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MENSAGEM

DO PRESIDENTE

Convergéncia na Europa - uma tarefa ardua?
Convergence in Europe - an hard task?

Em 1957, o Tratado de Roma, no seu Preambulo,
preconizava “uma unido cada vez mais estreita entre os
povos europeus (...) mediante uma accdo comum, o pro-
gresso econémico e social dos seus paises, eliminando as
barreiras que dividem a Europa”. Previa-se a circulacdo livre
de pessoas, servicos, mercadorias, e capital entre os Estados
Membros. Esta proposta teve, genericamente, os desenvol-
vimentos que bem conhecemos.

No sector da saude, a circulacdo de pessoas e ser-
vicos foi, parcialmente, conseguida, pelo reconhecimento
mutuo de qualificacdes médicas basicas e de especialidades,
posto em vigor pela Comissdo das Comunidades Europeias,
em 1975. A Directiva 93/16//EEC, de 16 de Abril de 1993
veio consolidar as normas anteriormente estabelecidas.

No entanto, e decorridos tantos anos, confrontamo-
-nos com uma realidade, a nivel das nossas Especialida-
des, bem distante destes objectivos. De facto, a dispersao
é grande, em multiplos aspectos, e o reconhecimento da
formacdo adquirida num pais nao ¢, uniformemente, consi-
derado vélido fora dele.

A divergéncia comeca pela propria designacdo, e
ambito, das Especialidades: Cirurgia Cardiotoracica, nal-
guns paises, Cardiovascular noutros, Cirurgia Toracica, como
Especialidade auténoma, e até, Competéncia em Cirurgia
Cardiaca (dentro da Cirurgia Geral)... dificilmente a disper-
sao poderia ser maior!

Também em muitos aspectos relacionados com a
formacdo de novos Especialistas, existe consideravel discre-
pancia, entre os Paises da Unido Europeia. Seleccdo de can-
didatos, estrutura e duragdo do internato, nimeros minimos
a atingir, controlo da qualidade do internato, avaliacdo dos
estagios, e avaliacdo final, reconhecimento de capacidade
formativa as instituicdes, e de capacidade cientifico-pedagé-
gica aos Directores de Formacao e outros Formadores, séo
outros tantos aspectos insuficientemente definidos e conse-
guentemente, ndo uniformemente atingidos.

A "Union Europeenne de Medicins Specialistes
(UEMS)” é a autoridade europeia, com reconhecimento
legal para trabalhar estas questdes. A ela se deve o docu-
mento “Charter on Training of Medical Specialists in the
European Community, (1993)". Por questdes conjunturais,

esta entidade nao foi tdo activa em Cirurgia Cardiotoracica e
Cirurgia Vascular como em outras areas, e pouco acabou por
ser feito no sentido da harmonizacdo das questdes acima
referidas.

E, por isso, de louvar a iniciativa da European Asso-
ciation for Cardiothoracic Surgery (EACTS), que vem pro-
movendo reunides com representantes das Sociedades
Nacionais.

Nestas reunides procurou-se, antes do mais, proce-
der a um levantamento circunstanciado das realidades de
cada Pals, e da sensibilidade da Autoridade competente para
introduzir eventuais mudancas, no sentido da convergéncia
imposta pela legislacdo europeia.

Conhecida a situacdo dos diversos paises, procurar-
-se & elaborar um documento-base, bastante genérico, mas
suficientemente concreto para viabilizar a mobilidade dos
Internos, e, também, dos Especialistas. Se todos os Paises-
-Membros conseguissem acordar num conjunto de stan-
dards, comuns, para o treino dos Internos...

O consenso é palpavel, a operacionalizacdo é possi-
vel e o peso da EACTS, como sociedade europeia mais repre-
sentativa da Cirurgia Cardiotoracica e Vascular ndo deixara,
certamente, de contribuir para um bom acolhimento por
Bruxelas. O papel sensibilizador das Sociedades Cientificas
nacionais junto dos respectivos Governos deverd ser mais
activo e poderé reforcar o vector de mudanca.

Mau grado o enorme alcance, em termos concep-
tuais e praticos, que o processo em curso detém, a comple-
xidade das transformacgdes, particularmente nalguns Paises,
deixa antever dificuldades e previsiveis atrasos.

Contudo, a adesao gerara adesdo, e nao fara sen-
tido deixar de aderir a uma proposta pedagdgica e cientifi-
camente fundamentada, que tem subjacente o peso de uma
Directiva Comunitaria.

Estou, sinceramente, esperancado que la chegare-
mos, num prazo razoavel!

O Presidente | Luis Vouga

Volume XVIII-N.23 139
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EDITORIAL

Tempos modernos.
Modern times.

Com um legado de exceléncia do Professor Doutor
Dinis da Gama, as dificuldades actuais deste editorial recor-
rente resumem-se a dois niveis distintos, interdependentes e
supostamente justificados.

A producao cientifica:

Surge dum esforco de reflexdo e andlise sobre factos
ocorridos, considerados relevantes pela sua originalidade,
volume ou modelo de estruturagdo comparativa, originando
hoje uma evidéncia clinica mensuravel - e assim podendo
constituir recomendacéo de distinto nivel para uma atitude
médica ou cirdrgica, fundamentada a luz da ciéncia actual.

Esta evidéncia clinica permite a utilizacdo judiciosa
das melhores préaticas para um doente especifico, inferindo
gue a sua existéncia, obriga a criacdo prévia de valor cien-
tifico.

A sua divulgacao:

A difusao dessa evidéncia deve ser direccionada aos
que a podem utilizar, sendo esta a condicdo necessdria para
gue a mensagem seja, no final, consequente.

Nos Tempos Modernos a reflexdo /produgao cienti-
fica nem sempre é entendida como prioridade e o esforco
investigacional como mais valia do conhecimento.

Num Sistema de Saude em que as Carreiras Médicas
se desvalorizam e a gestao privada ndo analisa o detalhe dos
conteldos Curriculares mas antes a capacidade do futuro
profissional de Saude gerar produgdo de Servicos (diferen-
ciados ou ndo), a motivacdo diminui, para guem escreve e
tenciona publicar.

Acresce que num momento de conjuntura econé-
mica adversa, global, de imprevisibilidade extrema, o Médico
subentende que ser apenas prestador é o maior garante de
imunidade a este paradigma, e a Industria, que racionalizar
custos significa secundarizar a alocacdo de apoios, inerentes
a disciplina da publicacao.

No entanto é nos periodos de crise que ela faz mais
sentido pelo imperativo de utilizacdo criteriosa dos recursos
técnicos ou humanos. Por um lado s6 o médico mais conhe-
cedor decidird em plena consciéncia e de modo informado;
por outro, a informagdo prévia (resultados, dispositivos,
farmacos), difundida nos meios reconhecidos em que esta
Revista se inclui, é essencial para a tomada de decisdo do
clinico.

No mundo real da medicina ndo existem principios
morais absolutos, a ndo ser agir em beneficio do doente.
Nos Tempos Modernos investimento e retorno fazem parte
duma dialéctica que tem de estar naturalmente aplicada a
esse quotidiano, para que esse beneficio ocorra.

Mas o motor deste processo pressupde actualizacdo
do saber. Sem o qual o objectivo de beneficéncia médica
(eticamente justificada) ficard comprometido.

Acrescento com o maior gosto, que recentemente,
aceitaram integrar o corpo Editorial da Revista da SPCCTV
o Dr. Miguel Guerra e o Dr. Frederico Gongalves, colabora-
¢des prestimosas para continuar o compromisso que assumi
perante esta Sociedade e conjuntamente levar a iniciativa a
bom termo.

) WW—

O Editor | José Fernando Teixeira
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

CONTROLO DA HEMORRAGIA
POS-OPERATORIA EM CIRURGIA
CORONARIA ISOLADA:
COMPARACAO DOS EFEITOS DO
ACIDO TRANEXAMICO EM CIRURGIA
SEM CEC COM OS§ DA APROTININA
EM CIRURGIA CONVENCIONAL.

Alvaro D. B. Bordalo, Angelo L. Nobre, Fernanda Silva, Carlos Serpa, Joao Cravino

Servico de Cirurgia Cardiotoracica, Hospital de Santa Maria,
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE, Lisboa

Resumo

Apesar das fortes criticas entdo suscitadas, os resultados de um estudo multicéntrico publicado ha cerca de 5 anos,
sobre as consequéncias de vérias estratégias de intervencdo anti-hemorragica perioperatéria em cirurgia cardiaca, levaram a
retirada do mercado da Aprotinina (Aprot)) e a sua substituicdo pelo Acido Tranexamico (AcTr) em muitos centros cirtrgicos.

Objectivo: Avaliar os efeitos anti-hemorragicos e as consequéncias clinicas do uso ou ndo uso do AcTr em cirurgia
coronaria (CABG) sem CEC e compara-los com os do uso ou ndo uso de Aprot em CABG convencional (conv), observados
previamente.

Material e Métodos: Analise retrospectiva de 2 grupos (Gr) de doentes (dts): GrA, com 252 dts submetidos a CABG conv
isolada [ GrA1 — 185 dts sujeitos a um protocolo intra-operatério de Aprot (perfusao ev rapida de 2000000 U + 2000000 U no
priming do sistema de CEC + perfusdo ev de 500000 U/h); GrA2 — 67 dts operados sem Aprot],; GrB, com 383 dts submetidos
a CABG sem CEC isolada [ GrB1 — 136 dts sujeitos a um protocolo intra-operatério de AcTr ( bolus ev de 1 g + perfusao de 500
mg/3 h); GrB2 — 247 dts operados sem AcTr ]. Caracteristicas clinicas pré-operatorias (GrA1 vs GrA2; GrB1 vs GrB2): idade média
(anos) — 65 vs 64 (NS), 64 vs 64; sexo feminino — 20% vs 21% (NS), 23% vs 20% (NS); Euroscore logistico — 5,1% vs 6,2% (NS),
6,3% vs 5,5% (NS); insuficiéncia renal crénica — 21% vs 27% (NS), 27% vs 25% (NS); doenga coronéria difusa — 34% vs 42%
(NS), 36% vs 30% (NS); terapéutica betabloqueante — 64% vs 55% (NS), 74% vs 71% (NS); uso de estatinas ha > 3 meses —
78% vs 82% (NS), 81% vs 85% (NS). Os dts foram operados por 4 cirurgides largamente experientes nas 2 técnicas cirdrgicas.
Terapéutica antiagregante plaquetar: suspensa => 4 dias pré-operatoriamente (aspirina mantida em dts de alto risco).

Resultados (GrA1 vs GrA2; GrB1 vs GrB2): 1) Perdas hematicas (média de ml/dt) — 783 vs 1375 (p<0,001), 1061 vs
1368 (p<0,001); perdas > 1500 ml (%dts) — 5,4% vs 34% (p<0,0001), 12% vs 28% (p<0,001); revisdo cirlrgica da hemos-
tase — 1,1% vs 3,0% (NS), 2,2% vs 2,0% (NS). 2) Uso de sangue/derivados (média de U/dt): plasma — 0,6 vs 2,2 (p<0,001),
1,45 vs 1,0 (p<0,05); plaquetas — 0,09 vs 0,22 (p<0,02), 0,24 vs 0,15 (p>0,05). 3) Funcao renal (%dts): elevacdo da creatinina
—56% vs 56% , 55% vs 38% (p<0,001); uso de HDFVWC = 1,1% vs 1,5% (NS), 1,5% vs 0,4% (NS). 4) Enfarte do miocardio
perioperatério — 21,6% vs 17,9% (NS), 17,6% vs 14,6% (NS); outros eventos isquémicos — 3,2% vs 3,0% (NS), 1,5% vs 1,2%
(NS). 5) Mortalidade hospitalar: 4,8% vs 4,5% (NS), 4,4% vs 1,6% (NS).

Conclusdes: 1) O Acido Tranexdmico nao reduz o risco de revisao cirlrgica da hemostase. 2) Ressalvadas as diferencas
entre CABG conv e sem CEC, o Acido Tranexamico parece ter, em comparacao com a Aprotinina, um efeito anti-hemorragico
inferior sem, em contrapartida, oferecer um perfil de maior seguranca, em termos de menor risco renal ou isquémico.
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Summary

Control of postoperative hemorrhage in isolated coronary bypass surgery: compa-
rison of tranexamic acid effects in off-pump surgery with aprotinin effects in con-
ventional surgery.

In spite of the strong criticism elicited thereafter, the results of a multicentric study on the consequences of several
perioperative anti-hemorrhagic strategies in cardiac surgery, published five years ago, led to the aprotinin (Aprot) withdrawal
from the market and its progressive replacement by tranexamic acid (TrAc) in many surgical departments.

Objective: To evaluate the hemostatic effects and clinical consequences of TrAc use or non-use in off-pump coronary
bypass surgery (CABG) and compare them with those of Aprot use or non-use in conventional (conv) CABG.

Material and Methods: Retrospective analysis of 2 groups (Gr) of patients (pts): GrA — 252 pts undergoing isolated conv
CABG (GrA1 — 185 pts submitted to an intra-operative full-dose Aprot protocol, GrA2 — 67 pts operated without Aprot); GrB
— 383 pts undergoing isolated off-pump CABG (GrB1 — 136 pts submitted to an intra-operative low-dose TrAc protocol; GrB2
— 247 pts operated in absence of TrAc). Pre-operative clinical characteristics (GrAT vs GrA2, GrB1 vs GrB2): mean age (years) —
65 vs 64 (NS), 64 vs 64, female gender — 20% vs 21% (NS), 23% vs 20% (NS), logistic Euroscore — 5.1% vs 6.2% (NS), 6.3% vs
5.5% (NS), chronic renal failure — 21% vs 27% (NS), 27% vs 25% (NS); diffuse coronary artery disease — 34% vs 42% (NS), 36%
vs 30% (NS), pre-operative betablocker treatment — 64% vs 55% (NS), 74% vs 71% (NS); statin therapy for > 3 months — 78%
vs 82% (NS), 81% vs 85% (NS). Pts have been operated by 4 surgeons largely experienced in both CABG modalities. Antiplatelet
therapy was stopped = > 4 days prior to surgery (but aspirin was maintained in high-risk pts).

Results (GrA1 vs GrA2, GrB1 vs GrB2): 1) Bleeding (mL/pt —mean): 783 vs 1375 (p < 0.001), 1061 vs 1368 (p < 0.001),
blood loss > 1500 mL (Y%pts) — 5.4% vs 34% (p < 0.0001), 12% vs 28% (p < 0.001); surgical re-exploration for bleeding —
1.7% vs 3.0% (NS), 2.2% vs 2.0% (NS). 2) Transfusion of blood products (U/pt — mean): plasma — 0.56 vs 2.19 (p < 0.001),
1.45vs 1.03 (p < 0.05); platelets — 0.09 vs 0.22 (p < 0.02), 0.24 vs 0.15 (NS). 3) Renal function (%pts): increased serum cre-
atinine — 56% vs 56%, 55% vs 38% (p < 0.001); hemofiltration use — 1.1% vs 1.5% (NS), 1.5% vs 0.4% (NS). 4) Perioperative
myocardial infarction — 21.6% vs 17.9% (NS), 17.6% vs 14.6% (NS), other ischemic events — 3.2% vs 3.0% (NS), 1.5% vs 1.2%

(NS). 5) Hospital mortality: 4.8% vs 4.5% (NS), 4.4% vs 1.6% (NS).

Conclusions: 1) TrAc does not reduce the risk of surgical re-exploration for bleeding. 2) Taking into account the differ-
ences between conv CABG and off-pump CABG, TrAc hemostatic effect seems to be inferior to that of Aprot, without offering
a better safety profile in terms of lesser renal or ischemic risk as a counterpart.

Apesar das fortes criticas entao suscitadas, os resul-
tados de um estudo multicéntrico publicado ha cerca de
cinco anos' sobre as consequéncias de varias estratégias
de intervengao anti-hemorragica perioperatéria em cirurgia
cardiaca levaram a retirada da Aprotinina do mercado e
a sua progressiva substituicao pelo Acido Tranexdmico em
muitos centros cirdrgicos. Desde entdo, vérios trabalhos
vieram questionar, por um lado, as propaladas vantagens
do Acido Tranexdmico e, por outro, refutar os riscos que
tinham sido apontados ao uso da Aprotinina. Foi nomea-
damente posta em causa a maior seguranca clinica do
Acido Tranexadmico no que se refere & funcao renal? 3 e as
complicacdes isquémicas da cirurgia coronaria (CABG) de
causa trombdtica® e chamada a atencdo para o risco neu-
rolégico do seu uso em altas doses* . Em relacdo a Aproti-
nina, foram refutados — com a excepcdo dos doentes com
elevado risco cirdrgico® — os riscos relacionados com uma
maior morbilidade isquémica’-®° e uma maior mortalidade
pds-operatoéria® 4 ° 1% e foi também chamada a atencdo
para o interesse da Aprotinina na proteccdo contra o fené-
meno da resisténcia a aspirina no pos-operatério de CABG
(complicacdo frequente, que tende a favorecer a faléncia
aguda dos "bypasses” com veia) 7.

OBJECTIVO

O objectivo do nosso estudo foi o de avaliar os efei-
tos anti-hemorrdgicos e as consequéncias clinicas do uso ou
ndo uso do Acido Tranexamico em CABG “off-pump” (sem
CEQC) isolada e comparé-los com os do uso ou ndo uso da
Aprotinina em CABG convencional (com CEC) isolada, obser-
vados previamente.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo,
com anélise de dois grupos de doentes sem antecedentes
de cirurgia cardiaca: 1) Grupo A, com 252 doentes subme-
tidos a CABG convencional isolada — tendo 185 doentes
sido sujeitos a um protocolo intra-operatério de Aprotinina
(Grupo A1) e 67 individuos operados sem o recurso a Apro-
tinina (Grupo A2); 2) Grupo B, constituido por 383 doentes
submetidos a CABG “off-pump” isolada — com 136 indivi-
duos sujeitos a um protocolo intra-operatério de Acido Tra-
nexamico (Grupo B1) e 247 doentes operados sem o uso de
Acido Tranexamico (Grupo B2).

Os doentes foram operados por quatro cirurgides
largamente experientes nas duas modalidades de CABG e
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(oELINIM Caracteristicas clinicas pré-operatorias

Grupo B - Acido Tranexamico
(CABG off-pump)

Grupo A - Aprotinina

(CABG com CEC)

Grupo A1 Grupo A2 Grupo B1 Grupo B2

(Uso) (Nao uso) P (Uso) (Nao uso) P
N° de doentes 185 67 NS 136 247 -
Idade média (anos) 65 64 NS 64 64 NS
Sexo Feminino (%) 20 % 21 % NS 23 % 20 % NS
Euroscore logistico 5.1 % 6,2 % NS 6,3 % 5,5 % NS
Insuf Renal Crénica 21 % 27 % NS 27 % 25% NS
D Coronaria difusa 34 % 42 % NS 36 % 30 % NS
Terap Betabloqueante 64 % 55 % NS 74 % 71 % NS
Terapéutica ¢/ Estatina * 78 % 82 % NS 81 % 85 % NS

(*) — com duragao superior a 3 meses

Abreviaturas: CABG - cirurgia coronaria; CEC - circulagao extracorporal; Insuf — insuficiéncia; D — doenga; Terap — terapéutica; NS — nao significativo.

as técnicas cirdrgicas mantiveram-se inalteradas ao longo
do periodo a que o estudo diz respeito. As caracteristicas
clinicas pré-operatérias dos doentes dos 4 grupos estdo
expressas no quadro |. O diagnéstico de insuficiéncia renal
cronica foi feito com base num valor pré-operatério (ou em
antecedentes) de creatininemia superior a 1,2 mg/dl. A tera-
péutica antiagregante plaquetar, presente em 92 por cento
dos doentes, era dupla (aspirina mais tienopiridinico, quase
sempre o clopidogrel) em 40 por cento dos casos; quando
em monoterapia, a aspirina era usada por 84 por cento dos
individuos. Ndo havia diferencas significativas entre as taxas
de terapéutica antiagregante plaquetar dupla registadas nos
grupos A1 (32 por cento) e A2 (33 por cento) e B1 (46 por
cento) e B2 (36 por cento), assim como entre os grupos A2
e B2, mas a diferenca entre os grupos A1 e B1 era clara-
mente significativa (p < 0,025). A terapéutica antiagregante
plaquetar foi suspensa pelo menos 4 dias antes da inter-
vengao cirdrgica (mais frequentemente, 5 a 6 dias antes),
sendo todavia mantida a aspirina nos doentes com alto risco
isquémico.

Protocolo de Aprotinina (em dose elevada): perfusao
endovenosa rapida (20 minutos) de 2000000 U, seguindo-se
uma perfusdo endovenosa de 500000 U por hora durante a
intervencdo (até a saida da sala), assim como a administra-
¢ao de 2000000 U no sistema de “priming” da CEC.

Protocolo de Acido Tranexdmico (em dose baixa):
bolus endovenoso inicial de 1 grama, seguindo-se uma per-
fusdo endovenosa continua de 200 miligramas por hora até
ao final da cirurgia.

A contabilizagdo das perdas hematicas pds-operato-
rias foi feita através da quantificagdo dos fluidos recolhidos
pelas drenagens toracicas desde a colocacdo até a sua reti-
rada completa. A administracdo pds-operatéria de sangue
ou seus derivados ficou ao critério do julgamento clinico dos
médicos responsaveis pelo acompanhamento dos doentes
na unidade de cuidados intensivos ou na enfermaria, habi-
tualmente sem consulta sobre o eventual uso intra-operato-
rio de terapéutica hemostatica adjuvante.

A repercussdo nefrolégica da intervengao cirlrgica
foi essencialmente avaliada através do comportamento da

creatininemia no periodo pés-operatério imediato. Por ele-
vacdo da creatinina sérica, considerou-se a presenca de pelo
menos um registo com uma subida igual ou superior a 0,1
mg/dl em relacdo ao valor pré-operatério imediato.

O diagndstico de enfarte do miocardio perioperatoério
foi feito com base em critérios de diagnéstico apresentados
em trabalho anterior?,

Estudo estatistico: Foi utilizado o teste t de Student
para analise das varidveis continuas. Foi usado o teste do
qui quadrado corrigido (correccdo de Yates) para andlise das
variaveis descontinuas. Um valor de p de 0,05 constituia o
limiar da significancia estatistica.

RESULTADOS

Os quadros Il e Ill apresentam os resultados, respecti-
vamente, de CABG convencional e CABG “off-pump” e refe-
rentes a hemorragia pds-operatéria, as medidas de controlo
da hemorragia e a algumas das complicagdes pos-operatérias.

A utilizacdo de Aprotinina em CABG com CEC tradu-
ziu-se em perdas hemadticas significativamente menores, no
recurso a menores quantidades de concentrado de eritrocitos,
plasma e plaguetas e numa redugdo do risco de revisdo cirlr-
gica da hemostase nas primeiras horas do pds-operatério.
Por outro lado, o uso prudente da Aprotinina — limitado a
doentes com funcao renal normal ou com insuficiéncia renal
crénica apenas de grau ligeiro (creatininemia inferior a 1,8
mg/dl) — ndo se acompanhou de um risco renal acrescido
e, nomeadamente, ndo determinou um aumento do risco
de insuficiéncia renal aguda significativa (isto &, implicando
a necessidade da utilizacdo de hemodiafiltragdo venovenosa
continua (HDFVVQ)). O uso de Aprotinina associou-se a um
ligeiro aumento (ndo significativo) da prevaléncia de enfarte
do miocardio perioperatério, mas ndo de outros eventos
isquémicos. Em termos de mortalidade hospitalar global, os
doentes tratados com Aprotinina ndo mostraram nenhum
acréscimo relevante.

0 uso do Acido Tranexamico em CABG “off-pump”
traduziu-se numa reducdo da hemorragia pds-operatoria,
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(oJIELI{- NIl Hemorragia e outras complicacoes pos-operatorias em cirurgia coronaria convencional

Com APROTININA

Sem APROTININA

Perdas hematicas (média = DP — ml/dt) 783 + 537 1375 + 691 < 0,001
Perdas heméticas > 1500 ml 5,4 % 34 % < 0,0001
Revisdo cirtrgica da hemostase 11 % 3,0% NS
Administracdo de CE (média = DP - U/dt) 1,99 + 2,15 2,84 = 2,40 < 0,01
Administracao de plasma (média + DP - U/dt) 0,56 + 1,70 2,19 + 2,78 < 0,001
Administracao de plaquetas (média + DP - U/dt) 0,09 + 0,31 0,22 + 0,52 < 0,02
Complicagbes pos-operatdrias:

elevacao da Creatinina 56 % 56 % -
uso de HDFVVC 1.1 % 1.5 % NS
EAM perioperatério 21,6 % 17,9 % NS
outros eventos isquémicos 3,2 % 3,0% NS
mortalidade hospitalar 4,8 % 4,5 % NS

Abreviaturas: DP — desvio padrao; dt — doente; CE — concentrado de eritrocitos; U — unidades;
HDFVVC - hemodiafiltracdo venovenosa continua; EAM — enfarte agudo do miocardio; NS — nao significativo.

mais modesta (embora ainda significativa) do que a que se
tinha verificado com a utilizacdo de Aprotinina em CABG con-
vencional, e ndo foi acompanhado de uma redugdo do risco
de revisdo cirlrgica da hemostase. Com excepcao da admi-
nistragdo de plasma, ndo houve uma diminuicéo significativa
das reposi¢cdes em termos de concentrado de eritrocitos e
de plaquetas. Por outro lado, o uso do Acido Tranexamico
associou-se a um aumento do risco renal, traduzido numa
mais frequente elevacdo da creatininemia no pés-operatério
(estatisticamente significativa) e numa maior necessidade do
recurso a HDFVVC por insuficiéncia renal aguda. Tal como
acontecera com a Aprotinina, o emprego do Acido Tranexa-
mico acompanhou-se de um ligeiro aumento da prevaléncia
de enfarte do miocérdio perioperatério, mas o mesmo nao
sucedeu com outros eventos isquémicos. Porém, ao uso do

Acido Tranexamico estava associado um aumento (ndo signi-
ficativo) da mortalidade hospitalar global.

Dado que os perfis hemorrdgicos poés-operatérios
das duas populacdes de controlo (de CABG convencional
e de CABG “off-pump"”) eram praticamente sobreponiveis
(ver quadros Il a IV), tornou-se possivel fazer a compara-
¢do indirecta dos efeitos anti-hemorragicos da Aprotinina e
do Acido Tranexadmico. Assim (ver quadro 1V), verificou-se
que as perdas hemaéticas pelas drenagens toréacicas foram
significativamente menores nos doentes tratados com Apro-
tinina e houve também uma tendéncia para uma redugao
franca das perdas elevadas (superiores a 1500 mililitros) e
uma menor necessidade de revisdo cirlrgica da hemostase.

N&o se registaram episédios convulsivos nos doentes
tratados com Acido Tranexamico.

(eIELIZNIIM Hemorragia e outras complicacoes pos-operatorias em cirurgia coronaria “off-pump”
Com ACIDO Sem ACIDO
TRANEXAMICO TRANEXAMICO

Perdas heméticas (média = DP — ml/dt) 1061 = 477 1368 + 684 < 0,001
Perdas hemaéticas > 1500 ml 12 % 28 % < 0,001
Reviséo cirdrgica da hemostase 2,2 % 2,0% NS
Administracdo de CE (média + DP - U/dt) 1,58 + 1,80 1,64 + 1,87 NS
Administracdo de plasma (média + DP - U/dt) 1,45 += 2,01 1,03 +£ 1,70 < 0,05
Administracdo de plaquetas (média + DP - U/dt) 0,24 + 0,55 0,15 += 0,40 NS
Complicagbes pos-operatorias:
Elevacdo da Creatinina 55 % 38 % < 0,001
uso de HDFVVC 1,5 % 0.4 % NS
EAM perioperatério 17,6 % 14,6 % NS
outros eventos isquémicos 1,5 % 1,2 % NS
mortalidade hospitalar 4,4 % 1,6 % NS

Abreviaturas: DP — desvio padrao; dt — doente; CE — concentrado de eritrocitos; U — unidades; HDFVVC — hemodiafiltracao venovenosa continua;
EAM — enfarte agudo do miocardio; NS — Nao significativo.

(@)
4 N©° SeeeTy
146/ Volume XVIII-N.° 3




REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR
1 ———

DISCUSSAO

Neste trabalho compardmos os efeitos anti-hemor-
ragicos da Aprotinina (em dose alta) com os do Acido Tra-
nexamico (utilizado em dose baixa para evitarmos os riscos
neuroldgicos apontados previamente*®). Os dois farmacos
foram usados em modalidades diferentes de CABG, que tém
sido referenciadas como tendo perfis de perdas hematicas
pbs-operatorias diferentes, com a CABG “off-pump” apre-
sentando um risco hemorragico menor'>'>. Todavia, os resul-
tados mostrados pelas nossas populagdes de controlo, os
grupos A2 (de CABG convencional sem terapéutica hemos-
tatica adjuvante intra-operatéria) e B2 (de CABG “off-pump”
sem terapéutica hemostatica adjuvante intra-operatoria),
ndo confirmam aqueles dados bibliograficos. Interessa aqui
referir que, se estd amplamente documentada uma franca
activacdo do sistema fibrinolitico intrinseco no decurso de
CABG com CEC™ 1677 35 alteragdes dal decorrentes ndo tém
frequentemente uma traducéo clinica relevante: quando se
comparam séries de doentes submetidos a CABG conven-
cional e “off-pump”, é frequente nao se encontrarem dife-
rencas significativas no que diz respeito as perdas hematicas
totais'’"'%, as perdas hematicas major?® ou a necessidade de
revisdo cirdrgica da hemostase (18, 21). Por outro lado, uma
hemodiluicao intra-operatéria importante — fenémeno muito
mais frequente em CABG convencional do que em CABG
“off-pump”?°— ndo sendo um factor predizente de um forte
risco hemorragico no pds-operatério imediato?’,é todavia
um marcador de uma incidéncia acrescida de transfusdes
de concentrado de eritrocitos no periodo pds-operatério'®.
Isto pode explicar a discrepancia entre o grande relevo das
transfusdes de concentrado de eritrocitos no grupo A2 e a
auséncia de diferencas entre as perdas heméticas (major e
totais) dos dois grupos, A2 e B2 (ver quadros Il e Ill). Por
outro lado ainda, a hemostase cirdrgica intra-operatéria é
muito dependente do factor humano (ac¢oes do cirurgido
e ajudantes) e condiciona também o risco hemorragico nas
primeiras horas do periodo pés-operatério?. E muito pro-
vavel que o trauma cirlrgico global seja mais importante
do que a presenca ou auséncia de CEC durante a realizagdo
de CABG, em termos de activacdo da resposta inflamatéria
sistémica e da activacdo dos sistemas de coagulacao e fibri-
nolise??.

Um outro aspecto a considerar seria a possivel

influéncia exercida pela terapéutica antiagregante plaquetar
pré-operatdria sobre o perfil hemorrdgico pds-operatério,
nomeadamente o papel desempenhado pelo clopidogrel, e
atendendo ao facto de uma terapéutica antiagregante dupla
apresentar uma prevaléncia significativamente mais elevada
nos doentes do grupo B1 (de CABG “off-pump” com admi-
nistracdo de acido tranexamico) do que nos do grupo Al
(de CABG convencional com administracdo de aprotinina).
Porém, a suspensao do clopidogrel mais de 72 horas antes
da intervencdo, como se verificou nos nossos doentes, é
suficiente para anular o efeito agravador da hemorragia
pds-operatéria que a manutencgao do tienopiridinico deter-
minaria®. Por outro lado, a manutencdo da aspirina até ao
dia da cirurgia ndo aumenta o risco hemorragico pés-ope-
ratorio.

Perante os considerandos acima expostos, os perfis
de perdas hematicas pds-operatérias apresentadas pelos
doentes dos grupos A2 e B2, ndo diferindo significativa-
mente entre si, sugerem claramente que, na nossa institui-
¢do, a CABG com CEC é realizada com um risco hemorragico
pos-operatodrio sobreponivel ao que se verifica com a CABG
“off-pump”. Consequentemente, torna-se legitimo compa-
rar os perfis hemorragicos registados nos grupos A1 e B1 e,
assim, fazer a comparacdo indirecta entre a acgdo hemosta-
tica da aprotinina em CABG convencional e a acgdo hemos-
tatica do acido tranexdmico em CABG “off-pump”. Desta
comparacao, resultou que a Aprotinina em dose alta apre-
sentou uma accdo anti-hemorragica superior a do Acido
Tranexamico em dose baixa. Este maior efeito hemostatico
ndo se acompanhou de um perfil de complicagdes pds-
-operatdrias mais grave; pelo contrario, em termos de agra-
vamento da fungdo renal e de complicacdes isquémicas, o
uso do Acido Tranexdmico mostrou consequéncias sobrepo-
niveis as da utilizacdo da Aprotinina, nomeadamente uma
mortalidade hospitalar semelhante.

Uma elevada prevaléncia de doenga coronaria
difusa, uma baixa prevaléncia de terapéutica pré-operatoria
com betabloqueante e, sobretudo, uma baixa prevaléncia
de terapéutica pré-operatéria prolongada com estatina
sdo factores de risco de enfarte do miocérdio periopera-
tério em cirurgia coronaria’?. No que se refere a prevalén-
cia destes parametros, ndo havia diferencas significativas
entre os doentes tratados ou nao tratados com Aprotinina
e/ou Acido Tranexamico (ver quadro 1). Por outro lado, a

[oITEY: I X\ APROTININA versus ACIDO TRANEXAMICO

Populagao de controlo

CABG com CEC

CABG “off-pump”

Perdas hematicas (média) 1375 ml 1368 ml NS
Perdas > 1500 ml 34 % 28 % NS
Tratamento activo Aprotinina Acido Tranexamico p
Perdas heméticas (média) 783 ml 1061 ml < 0,001
Perdas > 1500 ml 5,4 % 12 % > 0,05
Revisao da hemostase 1.1 % 22% NS

Abreviaturas: CABG — cirurgia coronaria; CEC — circulagdo extracorporal; NS — nao significativo.
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prevaléncia de enfarte do miocardio perioperatério tende
a ser mais baixa em CABG convencional do que em CABG
“off-pump”'2. Tendo em consideracdo estes factos e os
valores registados nas respectivas populacdes de controlo
(ver quadros Il e Ill), poderemos dizer que o risco de enfarte
do miocardio perioperatério associado ao uso do Acido Tra-
nexamico parece ser semelhante ao verificado nos doentes
tratados com Aprotinina.

CONCLUSOES

0 Acido Tranexdmico (em dose baixa) tem um efeito
anti-hemorrégico inferior ao da aprotinina (em dose alta).
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Resumo

A oximetria cerebral ndo invasiva consiste na medicdo continua e absoluta da saturacdo de oxigénio tecidular cerebral
(StcO2) ao nivel da microcirculagdo, através da emissdo de radiacdo de comprimentos de onda do espectro infravermelho
(NIRS). Em resultado, a oximetria tecidular cerebral (StcO2) é um parametro de saturacdo de oxigénio misto, estimando a con-
centracdo da hemoglobina oxidada e reduzida no tecido celular cerebral e um valor entre as saturacdes arterial (Sa0O2) e venosa
jugular (SvJO2), em condicoes fisiologicas. A StcO2 complementa a saturacao arterial de oxigénio, medida por oximetria de
pulso, reflectindo o metabolismo cerebral regional e o balanco local entre o fornecimento e o consumo de oxigénio.

Neste artigo, os autores descrevem dois casos clinicos, o primeiro de um doente do sexo masculino de 79 anos de
idade, submetido a implantacdo percutanea femoral de bioprétese valvular adrtica por estenose, da qual resultou um acidente
cerebrovascular no hemisfério esquerdo, traduzido por hipoxia cerebral na monitorizacdo de StcO2 e consequente défice motor
direito e o segundo, de um doente do sexo masculino de 73 anos de idade, submetido a implantacdo percutanea subclavia
de bioprotese valvular adrtica por estenose, procedimento sem intercorréncias e traduzido por estabilidade na monitorizacado
hemodinamica e da StcO2.

Dada a relevancia clinica, a monitorizagdo da StcO2 demonstrou ser uma ferramenta Util e relevante, na identificacdo
de fendmenos de hipoxia tecidular cerebral, no primeiro caso, bem como do balango adequado do fornecimento e consumo
de oxigénio, no segundo.

Summary

Non-invasive cerebral oximetry monitoring in percutaneous cardiac valvular implan-
tations: Two cases report.

Cerebral oximetry non-invasive technology is based on cerebral tissue oxygen saturation (StcO2) measure in microcircu-
lation, through near-infrared spectroscopy (NIRS)). As a result, cerebral oximetry (StcO2) is a mixed oxygen saturation parameter
between de-oxide and oxide hemoglobin witch estimates a value between arterial (Sa02) and jugular venous saturation (SvjO2)
under physiologic conditions.

Complementary to the arterial oxygen saturation measured by pulse oximetry, cerebral tissue oxygen saturation reflects
regional cerebral metabolism and the balance of local cerebral oxygen supply and demand.

In this article, the authors report two clinical cases, the first case of a 79 year old man, submitted to percutaneous aortic
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valve bioprothesis femoral implantation, complicated by a stroke event, expressed by cerebral hypoxia in StcO2 monitorization
on the left hemisphere and clinical motor deficit evidence, and the second one a 73 year old man, ASA lll, submitted to percu-
taneous aortic valve bioprosthesis subclavian implantation procedure, where no complications were decribed and haemodymic
and StcO2 stability was noticed.

Given the clinical evidence on the reported cases, StcO2 monitorization revealed to be a relevant and usefull tool, in
order to identify cerebral tissue hypoxia in the first case, as well as reflecting the adequate balance of local cerebral oxygen
supply and demand, in the later.

INTRODUCAO

A monitorizagdo da oximetria cerebral ndo invasiva
utiliza a tecnologia de espectroscopia de infravermelhos
(Near Infrared Regional Spectroscopy - NIRS). Esta consiste
na medicdo continua e absoluta da radiacdo emitida em
quatro diferentes comprimentos de onda do espectro infra-
vermelho, ao nivel do tecido celular cerebral.

Permite, assim, garantir um parametro de avaliagdo
da saturacdo de oxigénio (02) no tecido celular cerebral
(StcO2) ao nivel da microcirculagdo bem como a concen-
tragdo local de hemoglobina oxidada e reduzida no tecido
cerebral, contornando as limitacbes, dificuldades e a iatro-
genia dos dispositivos actualmente disponiveis para o efeito.
Deste modo, a StcO2 traduz um parametro de oxigenacado
mista, estimando um valor entre a saturacdo arterial de 02
(Sa02) e a saturagao venosa jugular (SvjO2), em condicoes
normais. A StcO2 complementa a Sa02, medida pela oxime-
tria de pulso, reflectindo o metabolismo e o balanco entre o
fornecimento e o consumo de oxigénio cerebral.

CASOS CLiNICOS

Os autores reportam dois casos clinicos de doentes
submetidos a substituicoes valvulares cardiacas por via per-
cutanea (Figs.1 e 2):

Doente do sexo masculino de 79 anos de idade, con-
dicdo ASA Ill, com antecedentes de estenose adrtica severa,
doenga coronéria, doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOQ), insuficiéncia renal crénica (IRC) e historia pessoal de
carcinoma papilar da tiréide, submetido a valvuloplastia per-
cutdnea a 19 de Janeiro de 2011, por abordagem femoral
esquerda (Fig.3).

Doente do sexo masculino de 73 anos de idade, con-
dicdo ASA Ill, com antecedentes de estenose adrtica severa,
doenca coronéria tratada cirurgicamente, submetido a val-
vuloplastia percutdnea a 19 de Janeiro de 2011, por aborda-
gem subclavia esquerda (Fig.4).

A abordagem anestésica foi realizada sob cateteriza-
¢do arterial radial esquerda e veia jugular interna direita com
introdutor 7F, monitorizagdo standard da Sociedade Ameri-
cana de Anestesia (ASA), com electrocardiograma na deri-
vacdo DII, saturacdo periférica de oxigénio, pressao arterial
ndo invasiva (PANI), frequéncia cardiaca (FC), monitorizacdo
de profundidade anestésica com monitor de indice Bispec-
tral (BIS), Pressao Arterial Invasiva (PIA) e Oximetria cerebral Figura 3 Abordagem por via femoral.
bilateral (NIRS, com o monitor Foresight).

Caso clinico n° 2.
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Abordagem por via subclavia.

Figura 4

Procedeu-se a indugdo anestésica intravenosa com
midazolan, fentanil, etomidato e rocurénio em bélus, a
via aérea foi protegida e assegurada com a colocacdo de
tubo orotraqueal por laringoscopia e a ventilacdo em modo
invasivo controlado por volume, com suporte de oxigénio
suplementar. A manutencao anestésica foi assegurada com
propofol, o suporte hemodindmico com nitroprussiato e
noradrenalina em perfusdes continuas em ritmo varidvel e
a fluidoterapia com coléide e cristaloide em perfusdo con-
tinua variavel.

No primeiro caso, constatou-se queda da StcO2 ao
nivel do hemisfério esquerdo, persistente, com cerca de 25
minutos de duracdo, intervalo de tempo correspondente a
dilatagdo do baldo intra-adrtico, valvuloplastia e colocacdo
posterior da bioprotese, sequida de recuperacdo gradual,
para valores sobreponiveis aos basais, até ao final do pro-
cedimento (Fig.5).

O doente recuperou a consciéncia com défice motor
direito braquio-crural e sinais de ma perfusao periférica no
membro inferior esquerdo, com pulsos popliteo, tibial ante-
rior e pedioso conservados e amplos.

Realizou tomografia axial computorizada cranio-
-encefalica (TAC CE) de imediato apds o procedimento, no
sentido de esclarecer o quadro clinico, que revelou uma

%StO,

HIE CAL

hiperdensidade na regido frontal esquerda, difusa, corres-
pondendo a hemorragia subaracnoideia.

Foi submetido a tromboembolectomia popliteo-
-distal urgente, por isquémia aguda do membro inferior
esquerdo, na madrugada de 20 de Janeiro de 2011.

O segundo doente em apreco, manteve, durante
todo o procedimento a que foi submetido, estabilidade
hemodindmica bem como valores de StcO2 estaveis e sobre-
poniveis aos basais, mesmo aquando de fenémenos de dis-
ritmia iatrogénios, a salientar a colocacdo de pacemaker,
dilatagdo valvular e implantagdo da bioprétese (Fig.6)

Sem complicagbes descritas no acordar anestésico
ou intercorréncias apds o procedimento realizado.

O primeiro teve alta da Unidade de Cuidados Inten-
sivos corondrios (UCIC) ao 7° dia de internamento e o
segundo 48 horas apés 0 mesmo.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

A monitorizagdo da oximetria cerebral ndo invasiva,
utilizando tecnologia NIRS, permite contornar e minorar
as limitacoes, dificuldades e a iatrogenia dos dispositivos
actualmente disponiveis na medicdo dos niveis de saturacdo
de 02 no tecido cerebral.

Estd especialmente indicada e vocacionada para
procedimentos que impliquem risco de eventos isquémicos
centrais, bem como naqueles em que é importante controlo
hemodindmico apertado, em doentes de risco elevado, pela
patologia de base em si e as co-morbilidades importantes
que apresentam.

Permite aferir a adequacdo dos procedimentos e das
medidas terapéuticas instituidas, reflectindo o metabolismo
e o balanco entre o fornecimento e consumo de O2 cere-
bral.

Dada a evidéncia clinica nos casos em apreco, a
monitorizacdo da StcO2 revelou-se relevante e Util, pois
permitiu identificar uma intercorréncia central, ao nivel do
hemisfério cerebral esquerdo, quantificada e traduzida por
hipdxia tecidular cerebral de 25 minutos de duracédo, pos-
teriormente identificada e documentada por TAC-CE, no

Figura 6

Monitorizagdo do caso n°2.
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PARAGANGLIOMA CARDIACO.

Resumo
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Centro de Cirurgia Cardiotoracica do Hospital de S. Jodo e Departamento de

Cardiologia do Hospital de Matosinhos, Porto

Os autores apresentam um caso de uma doente com 60 anos de idade com sindrome corondrio agudo como mani-
festacdo priméria de um paraganglioma néo secretor de catecolaminas. O tumor era hipervascularizado e na dependéncia de
uma artéria circunflexa de grande calibre, pelo que admitimos sindrome de roubo como causa mais provavel de isquémia. Foi
possivel a efectuar exérese total do tumor sob circulacdo extra-corporal e a doente teve alta ao 9° dia do pds-operatério.

Summary

Acute coronary syndrome as clinical presentation of cardiac paraganglioma.

We present the case of a 60-year-old woman with a non secretor cardiac paraganglioma diagnosed in the setting of an
acute coronary syndrome. The tumor was supplied by a huge branch of the circumflex artery and we admit flow steal as the
cause of myocardial ischemia. Complete resection was feasible under cardiopulmonary bypass and the patient was discharged

on the 9th postoperative day.

INTRODUCTION

Cardiac paragangliomas are one of the most unu-
sual primary cardiac tumors. They derive from neural crest
cells, are usually hypervascular and have a slow growing
pattern. According to the international anatomical termi-
nology, paragangliomas are classified in catecholamine
secretors and non secretors saving the term pheochromo-
cytoma to the secretor tumors localized at the suprarenal
glands'.

The secretor paraganglioma is usually iden-
tified during the assessment of symptoms related to

catecholamine excess as is the case of refractory hyperten-
sion, headaches and diaphoresis?2. Non-secreting tumors
are less common and usually asymptomatic; they are
usually diagnosed incidentally or by assessment of either
constitutional symptoms or clinical manifestations caused
by local invasion or compression®+.

As most of the tumors are hypervascular and adhe-
rent to nearby structures, complete excision can be difficult
or even impossible®®, and death due to hemorrhage during
surgery has been reported?. In order to keep hemorrhage
under control, surgery under cardiopulmonary bypass is
recommended.

Volume XVIII-N.23 | 153



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

Figure 1

Left coronariography shows a nodular hypervascularized lesion fed by a large circumflex artery branch (A); TEE localized the mass (asterisk) at
the roof of the right atrium in a triangular space defined by the lower right pulmonary vein the superior vena cava and the superior aspect of

the interatrial septum (B), MRI confirmed the intrapericardial localization of the tumor (arrow) and ruled out thoracic metastasis (C).
LA — Left atrium, RA — Right atrium, RSPV — Right superior pulmonary vein, SVC — Superior vena cava.

CASE REPORT

A 60 year-old woman was admitted to the hospi-
tal with typical anginal symptoms. Physical examination and
blood pressure were normal. Depression of ST in the infe-
rior leads and elevated CK-MB and troponin | plasma levels
(66ng/ml and 13,6ng/ml, respectively) lead to the diagnosis
of acute coronary syndrome without ST elevation.

Cardiac catheterization showed normal arteries with
right coronary dominance. Taking origin at the proximal cir-
cumflex artery, there was a well developed vessel (internal
diameter of 2,5mm) feeding a hypervascular mediastinal
tumor (Fig. 1A). The distal circumflex artery was undeveloped.
Transesophageal echocardiography (TEE) showed a well cir-
cumscribed 30 mm mass at the roof of the right atrium (Fig.
1B). This diagnosis was confirmed by Magnetic Resonance
Imaging (MRI) (Fig. 1Q). Plasma and urinary catecholamine

Figure 2

AO - Ascending aorta, SVC — Superior vena cava.

levels were within the normal range.

Surgical removal under cardiopulmonary bypass by
median-sternal approach was decided. The mass was found
tightly adherent to the right atrium and the intra-atrial
septum (Fig. 2A). Despite the adhesions there was a good
dissection plan and the tumor was totally ressected after
severing the feeding vessel. An encapsulated tumor sizing
3.5 x 2.5 x 2 cm and weighing eight grams (Fig. 2B) with
typical features of a paraganglioma was diagnosed by his-
tology (Fig. 20).

DISCUSSION

In our patient, the absence of adrenergic symptoms
and catecholamine levels within normal range ruled out the
diagnosis of a secretor tumor. The typical anginal symptoms
associated to EKG ST depression and ischemic biomarkers

The tumor (arrow) tightly adherent to the right atrium and the intra-atrial septum (A) sized 3.5 x 2.5 x 2 cm (B). Histology showed a nodule

well circumscribed by a thin capsule with typical features of a paraganglioma: solid and nested pattern of growth (C - inset, 400x) together
with abundant small vessels (C - H&E, 40x). In the immunohistochemical study, the neoplastic cells expressed Chromogranin (C1 - 200x) and
Synaptophysin (C2 — 200x). The surrounding sustentacular cells expressed S100 protein (C3 — 200x).

154 | Volume XVIII - N.° 3




REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR
1 ———

elevation support the diagnosis of acute coronary syndrome.
Considering the size of the tumor’s feeding vessel, the
absence of angiographic coronary lesions, and the tiny distal
circumflex artery, flow steal as the cause of ischemia seems
highly probable.

Another case of myocardial necrosis associated with
paraganglioma has been previously published. However,
there were mechanisms other than blood steal that could
have been responsible for the myocardial injury as it occur-
red coupled with stroke in a hypertensive patient with mini-
mal coronary atherosclerosis®.

Surgical approach is challenging because these
tumors are usually hypervascularized and adherent, which
explains a mortality rate higher than 5%2. In the work up of
paragangliomas coronariography is essential to identify the

feeding vessels and TEE as a major role in settling tumor loca-
tion. Magnetic resonance imaging can give a better defini-
tion of the tumor boundaries and helps to rule out metastatic
lesions as metastases have been reported in 10% of cases’.
Total excision is the curative treatment of choice
since chemotherapy and radiotherapy have not demonstra-
ted satisfactory results’. Embolization of the feeding ves-
sel to prevent uncontrolled bleeding has been successfully
attempted8. Whatever the surgical approach, CPB should
be available because of the risk of uncontrolled bleeding.

Acknowledgement: The authors want to express
their gratitude to the Anatomo-Pathology department of S.
Jodo Hospital, in the persons of Dr2 Catarina Eloy and Dr?
Aurea Canelhas, for the images and the histological report.
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CORRECAO DE DISSECAO
[ATROGENICA DA AORTA
ASCENDENTE DURANTE UMA
OPERACAO DE BENTALL NUM
DOENTE COM ECTASIA
ANULO-AORTICA E INSUFICIENCIA

Resumo

MITRAL.

Daniel Martins, Miguel Guerra, Joao Carlos Mota, Luis Vouga

Servico de Cirurgia Cardiotoracica do Centro Hospitalar
de Vila Nova de Gaia/Espinho

A dissecao intra-operatéria da aorta ascendente é uma complicacdo rara da cirurgia cardiaca, mas potencialmente fatal.
Os autores apresentam um caso de uma doente com ectasia anulo-adrtica e insuficiéncia mitral, submetida a uma operagdo de
Bentall associada a substituicdo da valvula mitral. Durante a abordagem da aorta foi diagnosticada uma disseccao iatrogénica, que
foi corrigida apds paragem circulatéria em hipotermia profunda e com interposicdo de outro tubo na aorta ascendente.

Summary

Repair of iatrogenic aortic dissection during Bentall operation in a patient with annulo-

-aortic ectasia and mitral regurgitation.

Intraoperative aortic dissection is a rare but potentially fatal complication of cardiac surgery. In this report, we present
a case of intraoperative aortic dissection during a Bentall operation for annulo-aortic ectasia repair combined with mitral valve
replacement. The aorta was successfully repaired using another dacron tube graft after profound hypothermic circulatory arrest.

CASO CLINICO

Mulher de 65 anos de idade referenciada a nossa
consulta com o diagnostico de aneurisma da aorta ascen-
dente e insuficiéncia adrtica severa. Apresentava queixas de
cansaco e dispneia de esforco, com 6 meses de evolucdo e
de agravamento progressivo.

Antecedentes pessoais de neoplasia da mama ha

mais de 10 anos, submetida a mastectomia e radioterapia.
Tinha ainda bronquite crénica com compromisso moderado
da funcdo pulmonar e hipertensao arterial, obesidade e dis-
lipidemia como fatores de risco cardiovascular. Ao exame
objetivo apresentava bom estado geral, normotensa (medi-
cada com anti-hipertensores), ritmo de fibrilacdo auricular,
crepitacdes nas bases pulmonares e com um sopro diastélico
aortico.

::::::
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Figura 1

Ecocardiograma transesofégico, angiografia e angio-tomografia pré-operatérios: confirmagdo do diagndstico de ectasia anulo-adrtica.

Dilatagdo marcada da raiz da aorta (didmetro maximo 53 mm) e da aorta ascendente (didmetro maximo 51 mm). Arco adrtico e aorta

descendente de dimensdes normais.

A avaliagdo ecocardiogréfica transtorécica eviden-
ciou marcada dilatacdo da raiz da aorta (59 mm) e da
aorta ascendente (54 mm), com regurgitagdo adrtica major
associada. Além disso, tinha dilatacdo dos aneis mitral e tri-
cUspide condicionando deficiente coaptacdo dos folhetos,
originando insuficiéncias de grau moderado (Ill/IV). Fluxo
pulmonar sugestivo de hipertensdo pulmonar e depressao
ligeira da fungao ventricular sistodlica global, com fragao de
ejecdo média de 43%. A angiografia e a angio-tomografia
confirmaram o diagndstico de ectasia anulo-adrtica (Fig. 1).

CIRURGIA

A doente foi submetida a uma esternotomia
mediana e colocada em circulagdo extracorporal com hipo-
termia moderada (28°C) apds canulagdo alta (no inicio do
arco adrtico) da aorta ascendente e das veias cavas. A aorta
ascendente foi clampada e o miocérdio foi protegido com
cardioplegia anterégrada fria repetida a cada 20 minutos. A
valvula mitral foi substituida por uma prétese mecanica n°
29 via atriotomia esquerda e com preservacdo e suspensao
de todo o aparelho subvalvular. Ap6s aortotomia transver-
sal observou-se importante dilatacdo do anel adrtico e dos
seios de Valsalva provocando a ndo coaptacao das cUspides
da valvula adrtica. Optou-se pela operacdo de Bentall com
implantacdo no anel aértico de conduto valvulado com pré-
tese mecanica n° 25 com pontos separados extra-adrticos
apoiados em pledgets. Os ostium coronarios foram desin-
seridos da aorta (botdo coronério) e re-implantados no
conduto com sutura continua de prolene 5.0. Na altura de
completar a sutura da porcdo distal do conduto valvulado
na aorta nativa foi identificado um flap com ponto de ori-
gem no clamp adrtico. Procedeu-se a hipotermia profunda
(18°C) com paragem circulatéria para correcdo da dissecdo
da aorta com interposicdo de outro tubo de Dacron entre
o conduto valvulado e o arco adrtico. Apods expurga do ar
e re-entrada em circulacdo para aquecimento procedeu-se,

ainda, a uma plastia tricispide de Devega com prolene 3.0.
O pds-operatédrio decorreu sem complicagdes e a doente
teve alta no 5° dia de pds-operatério, apds realizacdo de
angio-tomografia de controlo (Fig. 2).

DISCUSSAO

A ectasia anulo-adrtica pode ocorrer como condi-
¢do isolada ou como parte de uma doenca generalizada do
tecido conjuntivo, tal como no Sindrome de Marfan ou no
Sindrome de Ehlers-Danlos. A maioria dos casos de aneu-
risma da aorta ascendente esté associada a alteracdes dege-
nerativas na camada média elastica da parede, ao contrério
da maioria dos aneurismas da aorta toracica descendente,
habitualmente associados a aterosclerose. O desenvolvi-
mento de ateromas invasivos associa-se a uma extensa
destruicdo das fibras elésticas e das células musculares da
camada média da parede adrtica, enfraquecendo-a e pre-
dispondo a dilatagdo.” Outras causas menos comuns de
ectasia anulo-adrtica sdo: aneurismas associados a dissec-
¢do da aorta ou a doenca valvular adrtica (nomeadamente
bicuspidia aortica); a arterite adrtica, infeciosa (nomeada-
mente luética) ou inflamatéria e o trauma. Além disso, a
associacao possivel de irradiacdo mediastinica com doenca
cardiaca (pericardite, disfuncdo valvular, anomalias da con-
ducdo, aterosclerose coronaria e calcificagdo e ectasia da
aorta ascendente) tem sido descrita.?®

A dissecdo adrtica intra-operatéria € uma com-
plicacdo rara, mas potencialmente fatal. A sua incidéncia
durante procedimentos cirlrgicos cardiacos varia entre
0,16% e 0,35% com uma mortalidade de 20% a 33%.5°
A origem da disseccdo pode situar-se no local da canulacdo
adrtica, da clampagem adrtica, das anastomoses proximais
ou no local de um traumatismo direto. O facto de a nossa
doente ter sido submetida a radioterapia toracica previa-
mente, poderd ter contribuido para aumentar a fragilidade
da aorta e assim ter promovido o traumatismo provocado
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Figura 2

Angio-tomografia pés-operatdria: correccdo cirlrgica de ectasia da aorta. Note a presenga de dois condutos a substituir a aorta ascendente,
assim como, a presenca de duas proteses valvulares mecénicas e a paténcia dos ostium coronarios.

pela clampagem adrtica e a consequente dissecdo. O seu
reconhecimento intra-operatério foi fulcral para a sua cor-
recdo imediata e para um outcome muito favoravel, mesmo

ap6s uma operacdo complexa e longa que envolveu uma
cirurgia de tripla véalvula com re-implantacdo de corondrias
e substituicdo de toda a aorta ascendente. (MG)
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RESSECCAO DE QUISTO
~ BRONCOGENICO POR
VIDEOMEDIASTINOSCOPIA.

Gustavo Reis, Vania Sacramento, Maria José Simées, Ivan Bravio,

Pedro Baptista, Eugénia Pinto, Elvira Camacho, Fernando Martelo

Servicos de Pneumologia, CHBM, de Cirurgia Cardiotoracica e de Anatomia
Patoldgica do Hospital de Santa Marta, Lisboa

Resumo

O Quisto Broncogénico (QB) é uma malformacgao congénita com origem no intestino primitivo ventral. Pode localizar-se
no mediastino ou no parénquima pulmonar, dependendo a sua localizagdo da fase de gestacdo em que ocorreu. Apesar das
suas caracteristicas histolégicas benignas muitos autores recomendam a sua completa excisao, tendo em vista a confirmacédo
histologica e a prevencdo de complicagdes. As abordagens classicas para a sua excisdo sdo a toracotomia ou a toracoscopia
video-assistida (VATS). No entanto, a abordagem minimamente invasiva por Videomediastinoscopia, em casos criteriosamente
seleccionados, constitui uma alternativa valida.

Os autores apresentam o caso clinico de uma doente do sexo feminino, de 23 anos de idade, internada pelo servico de
urgéncia por dor retro-esternal, dispneia em repouso, taquicardia, polipneia, tiragem infra-clavicular, ingurgitamento jugular e
hipoxémia.

A TC Torécica revelou uma formacdo quistica de grandes dimensoes, localizada no mediastino médio, condicionando
franca compressao extrinseca das estruturas vasculares e desvio da arvore traqueobronquica, com reducao do calibre dos bron-
quios principais.

A doente foi referenciada para tratamento cirdrgico. Foi efectuada minicervicotomia transversal com elevacao do esterno,
e introdugdo do videomediastinoscopio. Com instrumentacdo bi-manual foi efectuada a excisdo completa dum quisto volumoso
do mediastino médio, localizado na regido sub-carinal e pré-traqueal, relacionado com os brénquios principais direito e esquerdo,
es6fago, tecto da auricula esquerda, veias pulmonares superiores e artéria pulmonar. O resultado histolégico foi compativel com
quisto broncogénico. O pds-operatoério imediato decorreu sem complicagbes, estando a doente assintomatica ao fim de 2 anos
e sem recidiva.

Summary

Resection of bronchogenic cyst by video-mediastinoscopy.

A bronchogenic cyst is a congenital malformation originating from the ventral primitive gut. It may be located in the
mediastinum or in the lung parenchyma. Its location depends on the stage of gestation in which it developed.

Despite being a histological benign tumor, many authors recommend its complete excision in order to obtain histological
confirmation and to prevent future complications.

The traditional approaches for excision are thoracotomy or video-assisted thoracoscopic surgery (VATS). However, a
minimally invasive approach through videomediastinoscopy constitutes a valid alternative in selected cases.

The authors present a case of a 23 years old female patient, admitted to the emergency department with retroster-
nal pain, dyspnea at rest, tachycardia, polypnea, infra-clavicular accessory muscle contraction, jugular vein distention and
hypoxemia.

A Chest CT revealed a large cystic lesion of the middle mediastinum, with compression of the vascular structures, devia-
tion of the tracheobronchial tree and reduction in the diameter of the main bronchi.
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The patient was referred for surgical treatment. A mini-cervicotomy incision was made, and with elevation of the ster-

num a video-mediastinoscope was introduced.

With bimanual instrumentation, complete excision of a large mediastinal cyst of the middle mediastinum was per-
formed. The cyst was located in the subcarinal and pre-tracheal space, had contact with the left and right main bronchi,
esophagus, roof of the left atrium, pulmonary artery and superior pulmonary veins. The histological evaluation revealed a
bronchogenic cyst. There were no immediate postoperative complications. The patient remains asymptomatic after two years

of follow-up, and without recurrence.

INTRODUCAO

O Quisto Broncogénico (QB) é uma malformacao
congénita com origem no intestino primitivo ventral. Pode
localizar-se no mediastino ou no parénquima pulmonar,
dependendo a sua localizagdo da fase de gestagdo em que
ocorreu.1,8 Apesar das suas caracteristicas histoldgicas
benignas muitos autores recomendam a sua completa exci-
sao, tendo em vista a confirmacao histoldgica e a prevengao
de complicagbes. As abordagens classicas para a sua excisao
sao a toracotomia ou a toracoscopia video-assistida (VATS).
No entanto, a abordagem minimamente invasiva por Video-
mediastinoscopia, em casos criteriosamente seleccionados,
constitui uma alternativa valida.

CASO CLiNICO

Doente do sexo feminino, 23 anos, caucasiana, ndo
fumadora, sem antecedentes pessoais relevantes, saudavel,
até a altura em que iniciou quadro de dor retro-esternal
ligeira e persistente, agravada pela inspiracdo. Vinte e quatro

Figura 1

horas depois associou-se cansago e dispneia para esforcos
de intensidade moderada e concomitantemente tosse néo
produtiva e disfagia ligeira para solidos. Nao apresentava
outros sintomas.

Recorreu ao Servico de Urgéncia (S.U.) da érea de
residéncia e foi medicada com azitromicina e bromexina, por
ndo terem sido detectadas alteragcbes no exame objectivo,
nas analises laboratoriais, no ECG ou na telerradiografia de
térax (Fig. 1).

Quarenta e oito horas depois, a doente regressou
ao SU, devido ao agravamento da dispneia que se manifes-
tou em repouso. Desta vez no exame objectivo apresentava
taquicardia, polipneia, tiragem infra-clavicular e ingurgita-
mento jugular. A auscultacdo cardio-pulmonar era normal e
a gasimetria arterial revelava hipoxémia.

Efectuou TC Toracico (Fig. 2), com contraste endo-
venoso, que revelou “formacdo arredondada bem delimi-
tada com cerca de 68 x 63 mm de didmetro, com contetdo
homogéneo, sugerindo liquido ndo puro, localizada no
mediastino médio, condicionando franca compressao extrin-
seca das estruturas vasculares e desvio da arvore traqueo-
bréonquica, com reducdo do calibre dos bronquios principais.

Telerradiografia do térax péstero-anterior em inspiracao (a) e expiracao (b).
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Figura 2

quistica no mediastino médio.

Tomografia Computorizada toracica com administracdo de contraste endovenoso, em janela de mediastino, mostrando formacéo

Sem evidéncia de invasdo das estruturas anatémicas adja-
centes a lesdo.”

A doente foi referenciada ao Servico de Cirurgia Car-
diotoracica do Hospital de Santa Marta, onde lhe foi pro-
posto tratamento cirdrgico. Efectuou-se minicervicotomia
transversal e elevacdo do esterno, utilizando o sistema habi-
tualmente empregue na cirurgia minimamente invasiva para
correccdo de pectus escavatum. Introduziu-se entdo o video-
mediastinoscopio (Wolf Company®) (Fig. 3) no plano pré-
-traqueal e detectou-se um quisto volumoso no mediastino
médio, com localizacdo predominantemente sub-carinal

e pré-traqueal, relacionado com os bronquios principais
direito e esquerdo, es6fago, tecto da auricula esquerda,
veias pulmonares superiores e artéria pulmonar (Fig. 4).
Em primeiro lugar foi aspirado o seu contetdo (mucoso),
procedendo-se de seguida a disseccdo laboriosa do quisto.
Realizou-se instrumentacdo bi-manual, com utilizacdo de
varios instrumentos de videomediastinoscopia e alguns de
videotoracoscopia. Foi possivel encontrar os planos com as
estruturas adjacentes e proceder a sua completa excisao.

Ramo direito da artéria pulmonar, veia pulmonar superior
direita e bordo da face posterior do pericardio, apés
excisdo completa da parede do quisto.

Volume XVIII-N.23 | 163



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

éﬁ‘ ; %ﬂ;‘ﬁ' 1 J :

B R St g
b {'ﬁn N
ViR X A

R N

Histologia da peca operatdria compativel com quisto broncogénico.

O exame histolégico da pega revelou formacéo
quistica, revestida por epitélio cilindrico ciliado, tendo sido
identificada cartilagem, glandulas bronquicas e acentuada
fibrose da parede, acompanhada de hemorragia e infil-
trado inflamatério, com formacao focal de nédulos linféides
(Fig. 5). O resultado histolégico foi compativel com quisto
broncogénico.

O péds-operatoério imediato decorreu sem nenhuma
complicacdo, com alivio sintomatico completo apds a cirur-
gia. Teve alta médica 48h apds a intervencdo cirdrgica,
estando em seguimento regular na consulta de Cirurgia
Torécica nos Ultimos 2 anos (Fig. 6, 7).

DISCUSSAO

O quisto broncogénico, constitui 50 a 60% dos quis-
tos mediastinicos e tem origem numa malformacdo congé-
nita ao nivel intestino primitivo ventral, entre 0 26° e 40° dia
de gestacdo. -8

A localizacdo do quisto depende do estadio de
desenvolvimento embriolégico em que se d& a malforma-
¢do. Se for mais precoce, tende a localizar-se ao longo da
arvore traqueobrdénquica, ao passo que se for mais tardia
a sua localizacdo é mais periférica, a nivel do parénquima
pulmonar.3* A maioria localiza-se no mediastino e 15-20%
no parénquima pulmonar.3> O quisto é habitualmente unilo-
cular, contendo fluido limpido ou mucoso, e menos frequen-
temente, secrecdes hemorrégicas ou ar.?

Os estudos inicialmente publicados acerca do tema
indicavam que se tratavam de ledes essencialmente assinto-
maticas, constituindo, na vasta maioria dos casos um achado
acidental nos exames de imagem?®™. Estudos recentes evi-
denciam que a maioria acaba por se tornar sintomatica.>”’

A apresentacdo clinica do quisto broncogénico com-
preende um conjunto de sinais e sintomas algo inespecificos,
nomeadamente: tosse, febre, dor e dispneia, que podem
indicar compressao ou irritacdo das vias aéreas pelo quisto,

infeccdo do quisto, e pneumonia no parénquima pulmonar

adjacente. A compressao tragueobrénquica e as infeccoes
pulmonares sdo mais comuns nas criancas devido a maior
compressibilidade da arvore tragueobrénquica. >

A histéria natural e real prevaléncia de quistos bron-
cogénicos assintomaticos ndo é completamente conhecida,
sobretudo devido a auséncia de um seguimento de longo
termo dos mesmos. '

No caso clinico apresentado, é particularmente inte-
ressante a rapida e debilitante evolucdo do quadro clinico,
condicionando de forma significativa a execucdo das ativida-
des didrias e por ultimo impossibilitando esforgos de inten-
sidade minima, numa jovem, sem patologia prévia. Uma
vez mais, a auséncia de dados estatisticos referente a esta
patologia, ndo permite conhecer a percentagem de casos
com uma apresentacao clinica tdo exuberante e de evolucdo
tao célere.

O tratamento dos quisto broncogénico assinto-
maticos é controverso, apesar da excisdo ser, geralmente,
recomendada pela maioria dos autores.>’ A intervencdo é
necessaria para a realizacdo do diagnéstico histolégico, pre-
vencdo de complicagdes (nomeadamente infeccdes e con-
sequentes aderéncias que implicam posteriores cirurgias de
maior complexidade) e prevencdo do risco de transformacéo
maligna, ainda que este seja minimo.'9.20.23. 24

Telerradiografia do Térax Postero-Anterior (a) e Perfil

Flgu ra 6 Esquerdo (b) atual.
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Regiéo cervical anterior da doente dois anos apds a
intervengéo cirdrgica.

A utilidade dos procedimentos mais conservadores,
como a aspiragao por agulha fina gera discordia, sendo reser-
vada para o controlo de recorréncias, compressdes agudas e
situacdes inoperaveis. 1920

A abordagem por toracotomia constitui o procedi-
mento tradicionalmente adoptado para a resseccao destes
quistos, oferecendo uma excelente exposicdo, permitindo a
completa excisdo, prevenindo a elevada taxa de recorréncia
observada quando a excisao é incompleta.

Associa-se no entanto a morbilidade consideravel,
pelo que nas duas Ultimas décadas, as descricdes de excisdo
por VATS tém proliferado na literatura internacional'''®, per-
mitindo esta abordagem a diminuicdo da dor no po6s-opera-
tério, menor incidéncia de complicagdes da ferida cirdrgica,
estadia hospitalar mais curta e o regresso antecipado a acti-
vidade laboral.

Para quistos com localizagdo peritraqueal, a ressec-
¢do por video-mediastinoscopia apresenta bons resultados,
sendo a morbilidade desta técnica praticamente nula.'”'8
Esta técnica pode ser aplicada sob algumas condicdes:
lesbes localizadas no mediastino ao alcance do videomedias-
tinoscopio, auséncia de aderéncias importantes, auséncia de
infeccdo e auséncia de cirurgia mediastinica prévia. Quando
a resseccdo cirlrgica ndo é possivel, pode utilizar-se este
método como abordagem inicial e minimamente invasiva
para obtencdo de um diagndstico histoldgico.

No entanto é necessaria uma maior experiéncia no
tratamento de quistos broncogénicos por Videomediasti-
noscopia, para melhor definir as indicagoes, contra-indica-
¢des, riscos e complicacdes.?!

O prognéstico, apds completa excisdo, é excelente
em todos os doentes. A excisdo incompleta conduz a eleva-
das taxas de recorréncia e consequentes sequelas.

Este foi o primeiro caso de resseccdo de quisto bron-
cogénico por videomediastinoscopia efectuado no Hospital
de Santa Marta.
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CIRURGIA VASCULAR

TRATAMENTO CIRURGICO DE

UMA COARTACAO CONGENITA DA
AORTA ABDOMINAL ASSOCIADA

A PATOLOGIA OBSTRUTIVA DAS
ARTERIAS DIGESTIVAS E RENAIS, NUM
JOVEM DE 12 ANOS DE IDADE.

A. Dinis da Gama, Margarida Almeida, Luis M. Pedro, Ruy Fernandes

e Fernandes, Luis Silvestre

Clinica Universitaria de Cirurgia Vascular e Unidade de Nefrologia do Departamento
de Pediatria do Hospital de Santa Maria, Lisboa

Resumo

Os autores descrevem o caso de um jovem de 12 anos de idade, com um quadro clinico de hipertensdo arterial grave,
refractéria a terapéutica farmacolégica, a quem, na sequéncia de um estudo por angio-TC, foi diagnosticada uma coartagao
congénita da aorta abdominal, associada a estenose critica da origem das artérias renais e da mesentérica superior.

O doente foi objecto de um complexo procedimento de revascularizacdo, que consistiu na implantagdo de um bypass
aorto-aortico, seguido da revascularizacdo renal bilateral e da artéria mesentérica superior. A intervencao cirdrgica foi bem tole-
rada e decorreu sem complicacdes, tendo-se assistido de imediato a normalizacdo dos valores da tensédo arterial. Uma angio-TC
de controlo pds-operatoério permitiu demonstrar a integridade anatémica e funcional do procedimento cirdrgico.

Os aspectos essenciais da etiopatogenia, manifestacdes clinicas, diagnostico e tratamento cirlrgico desta rara enti-
dade sao objecto de discussao, baseada numa extensa e actualizada revisao bibliografica dedicada ao tema.

Summary

Surgical management of a congenital abdominal aortic coarctation, associated to
renal and mesenteric arteries critical stenosis in a 12-years old young boy.

The clinical case of a 12-years old boy complaining of severe and refractory arterial hypertension is reported, in whom
an angio-CT evaluation displayed the diagnosis of a congenital abdominal aortic coarctation, associated to a critical stenosis of
both renal and superior mesenteric arteries.

The patient underwent a complex revascularization procedure, consisting in the implantation of an aorto-aortic bypass
graft, followed by both renals and superior mesenteric artery revascularization. The post-operative course was uneventful and
blood pressure turned down immediately to normal values. A post-operative angio-CT control revealed the anatomic and func-
tional integrity of the surgical revascularization procedure.

The main features of pathology, clinical presentation, diagnosis and surgical management of this exceedingly rare
condition are subjected to a discussion, based on an extensive review of the literature published on the topic.
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INTRODUCAO

A coartagdo congénita da aorta abdominal é uma
situacdo muito rara na pratica clinica e existem poucos casos
descritos na literatura. E passivel de ser confundida com
outras formas de coartagdo ditas “adquiridas”, de etiologia
diversa, como é o caso da doenca de Takayasu ou outras
vasculites, neurofibromatose, sindrome de Williams ou dis-
plasia fibromuscular, gue tém uma evolucéo, histéria natural
e abordagens diferentes e que ndo vao ser tomadas em con-
sideracdo no presente trabalho.

A coartagdo congénita da aorta abdominal, também
designada por “sub-istmica”, resulta de um defeito de fusao
das aortas dorsais do embrido e foi descrita pelo primeira
vez por, Quain em 1848'. Existem varios tipos e classifica-
¢oes anatdmicas da doencga, de acordo com a localizagdo e
o envolvimento das artérias renais e digestivas e pode ocor-
rer em associacdo com outras anomalias, vasculares ou néo.
Predomina no sexo feminino e manifesta-se na clinica geral-
mente entre a primeira e a terceira década de vida?, sendo
a hipertensao arterial o sinal revelador, nos casos em que a
lesdo atinge a aorta acima ou ao nivel das artérias renais.
Abandonada a si propria, encurta a esperanca de vida, em
consequéncias das alteracdes que a hipertensdo arterial
pode causar no aparelho cardiovascular 4.

A cirurgia arterial reconstrutiva assume-se na actuali-
dade como a Unica alternativa capaz de modificar a histéria
natural da doenca e até cura-la definitivamente®, visto tratar-
-se de uma afeccdo inerte e ndo-evolutiva, contrariamente
ao que sucede com a generalidade das patologias que inte-
gram o ambito de actuacdo da cirurgia vascular. A maior
das limitagdes da cirurgia com intencdo curativa diz respeito
a idade e estadio de desenvolvimento estato-ponderal dos
doentes, visto as criangas ndo serem passiveis de procedi-
mentos que impliquem o recurso a bypasses ou substitutos
protésicos.

O presente caso clinico ilustra exemplarmente a efi-
cacia imediata de um procedimento de revascularizagdo
complexo, levado a efeito num jovem de 12 anos de idade
com uma coartacdo congénita da aorta abdominal e com
compromisso significativo da circulacdo renal e da artéria
mesentérica superior.

Baseados em experiéncias semelhantes de outros trés
casos operados de coartacdo da aorta abdominal com pato-
logia obstrutiva associada das artérias viscerais do abddémen,
é de prever que os resultados a longo termo sejam igual-
mente perdurdveis e gratificantes.

CASO CLIiNICO

RLRT, do sexo masculino, de 12 anos de idade, admi-
tido no Servico de Nefrologia Pedidtrica com o diagndstico
de hipertensao arterial grave (240/140 mmHg) secundaria a
estenose das artérias renais (diagnéstico ecografico).

Tratava-se de um pré-adolescente, previamente
saudavel, com uma gestacdo normal, sem intercorrén-
cias e parto eutécico as 41 semanas, sem complicacdes. O

desenvolvimento psico-motor e estato-ponderal foram ade-
quados, pesava 47,9Kg e media 1.70m. Praticava natacdo
regularmente.

Desde hé cerca de 1 ano que referia episddios de
cefaleia occipital, com frequéncia semanal, sem préodromos
ou sintomas acompanhantes e cansaco facil nos ultimos 3
meses. Por essa razdo, foi-lhe pedido um ecocardiograma
que revelou hipertrofia ventricular esquerda e raiz da aorta
e aorta ascendente dilatadas. Na sequéncia destes achados,
foi-lhe medida a tenséo arterial, que registou um valor extre-
mamente elevado (240/140 mmHg), o que determinou o
seu internamento imediato, para tratamento e investigacao.

Os dados relevantes do exame fisico incluiam um
sopro sistélico no bordo esquerdo do esterno, um sopro
sistélico rude no epigastro e regido umbilical, audivel em
ambas as fossas lombares e pulsos femorais fracos a pal-
pagao.

O tratamento intensivo com farmacos hipotensores
(Nifedipina, Carvedilol) revelaram-se ineficazes no controlo
da hipertensao arterial.

Os exames laboratoriais convencionais bem como
os estudos imunolégicos dedicados ao rastreio de doenca
auto-imune foram negativos. Um ecodoppler dos vasos
abdominais revelou a existéncia de estenose significativa
da artéria mesentérica superior e ambas as renais (cerca de
80%) e aumento da velocidade de fluxo na aorta, com cur-
vas monofasicas na aorta distal e artérias iliacas.

Uma angio-TC com reconstrucdo tridimensional per-
mitiu uma analise mais pormenorizada destas lesdes, de que
se salientam (Fig.1):

1. Uma estenose marcada da aorta infrarenal, de cerca
de 75%, de parede regular e numa extensao aproxi-
mada de 2 cms.;

2. Uma estenose extensa (cerca de 2 cms.) e irregular da
origem da artéria renal direita, pré-oclusiva;

3. Uma estenose de cerca de 1 cm. de extensao, pré-
-oclusiva, da origem da artéria renal esquerda;

4. Uma estenose filiforme da origem da artéria mesen-
térica superior, a que se seguem estenoses irregulares
do seu trajecto, numa extensdo aproximada de 3,5
cms.;

5. A origem do tronco celiaco parece indemne, mas
apenas se identifica a artéria esplénica, de aspecto
normal.

O conjunto destas lesdes, num jovem do sexo mas-
culino de 12 anos de idade, na auséncia de evidéncia de
vasculite ou doenga auto-imune, permitiu formular o diag-
nostico de hipoplasia ou coartagdo subistmica da aorta, tipo
[l da classificacdo de John Hallett, ou seja com envolvimento
simultaneo das artérias renais e digestivas e nessa conformi-
dade foi o doente proposto para tratamento cirdrgico.

A operacdo consistiu na implantacdo de um bypass
entre a aorta supraceliaca e a aorta abdominal justa-bifurca-
¢do, utilizando uma prétese de PTFE de 16 mms de diame-
tro, a que se seguiu a revascularizacdo das artérias renais e
da mesentérica superior, através de proteses separadas de
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Figure 1 Angio-TC revelando coartagdo da aorta infra-renal e Figure 2 Bypass aorta supraceliaca-aorta terminal e
estenose critica da artéria mesentérica superior revascularizagéo isolada das artérias renais e
e de ambas as renais. mesentérica superior.

PTFE de 6mms de diametro, provenientes do enxerto prin-
cipal (Fig.2).

O acesso cirdrgico foi feito por via transperitoneal e
disseccao e exposicao de toda a aorta abdominal infrarenal,
gue se encontrava francamente reduzida de didametro no
seu terco proximal (Fig.3). A aorta supraceliaca foi abordada
através do pequeno epiploon, seguida de seccdo dos pilares
do diafragma e descoberta e isolamento de um segmento
aortico de extensao suficiente para a realizacdo da anasto-
mose proximal da protese, a qual foi colocada posterior-
mente num tdnel retropancreético seguindo o seu trajecto
até a aorta terminal, onde foi efectuada a anastomose distal.

O doente tolerou bem o procedimento, que decor-
reu sem complicagdes ou incidéncias particulares. A esti-
mativa de sangue perdido foi de 1.500 cc e a transfusdo
sanguinea cifrou-se em duas unidades de concentrado de
eritrocitos. Os tempos de clampagem aértica foram de 20" e
18’ para as anastomoses proximal e distal, respectivamente,
e os tempos de isquémia visceral foram de 13’ para a artéria
renal direita, 13" para a renal esquerda e 31’ para a mesen-
térica superior.

A operacdo demorou um total de 6 horas e a diurese
foi continua e de cerca de 1.200 cc.

O pbs-operatoério decorreu normalmente, com esta-
bilidade hemodindmica e reducdo dramatica dos valores
de tensdo arterial, sem qualquer medicacdo hipotensora
adicional. A parte alguns episédios de vémitos, resultantes
de distensdo e estase gastrica, comuns neste tipo de abor- Figura 3 ;‘”W"TCI Ze CO””‘Z(.’ re\/f/agdo "”tegr’/'da.de anatémica e
dagem da adrta supraceliaca, facilmente controlados com uneiond’ do procedimento ce revascuianizasao.
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Figura 4

amorfa e fibrilar e neovascularizacéo (Verhoeff, 25x),

a) Segmento de aorta com acentuado espessamento da intima onde sdo reconheciveis areas celulares densas, matriz extracelular

b) Artéria mesentérica com alterages idénticas as descritas na aorta (Verhoeff, 25x).

medicacdo especifica, o restante pds-operatério decorreu
normalmente, sem complicacdes e o doente teve alta domi-
cilidria ao 14°dia, em boa condicdo e com a tensao arterial
normalizada, sem terapéutica.

Uma angio-TC de controlo efectuada 3 semanas
apds a operacado mostra o complexo procedimento de revas-
cularizacdo a funcionar integralmente e em excelente con-
dicdo (Fig.4).

Seis semanas depois reassumiu a sua vida social e
escolar, sem restricbes ou constrangimentos.

O estudo histopatolégico de fragmentos adrticos
e arteriais colhidos durante a operacdo mostra alteracoes
estruturais importantes da parede arterial, sem contudo evi-
-denciar quaisquer indicios de fendmenos degenerativos ou
inflamatérios (Fig.5, a e b).

DISCUSSAO

A aorta pode ser sede de malformacdes congéni-
tas diversas, sendo a coartacdo istmica a mais comum e
reconhecida desde tempos remotos®. A coartacdo da aorta
toracica descendente ou abdominal, também, designada
por “coartacao sub-istmica”, é uma das mais raras malfor-
magbes congénitas que podem ocorrer e foi descrita pela
primeira vez por Quain, em 1848". Ela representa cerca de
2% de todas as coartagdes adrticas e pode localizar-se na
aorta toracica descendente, na aorta abdominal acima das
artérias renais, ou exclusivamente abaixo das artérias renais
e coexiste muitas vezes com lesdes estenosantes das artérias
digestivas e renais 7.

Existem vérias classificacdes, de acordo com a topo-
grafia e também com o envolvimento das artérias viscerais
do abddmen. Robicsek™, em 1980, considerava trés tipos:
o tipo |, constituido pela lesdo exclusiva da aorta infrare-
nal; o tipo Il, com lesdo Unica da aorta suprarenal; e o tipo
lll, em que qualquer daquelas formas coexiste com lesdes
da artérias renais. Por sua vez, Hallett'", nesse mesmo ano,

ordenava as coartacdes subistmicas em 4 grupos: o grupo
[, que integrava as lesdes da aorta suprarenal associadas a
estenose das artérias renais; o grupo Il, com coartacdo da
aorta infrarenal e estenose das artérias renais; o grupo Il
com coartacdo da aorta suprarenal e artérias renais normais;
e, finalmente, o grupo IV, com coartacdo da aorta infrarenal
e artérias renais normais.

A causa exacta desta coartacdo adrtica é desconhe-
cida. Durante o desenvolvimento fetal, o canal arterial ter-
mina no saco aortico, que da origem a um par de aortas
dorsais. As aortas dorsais tendem a fundir-se numa sé, com
inicio abaixo da artéria subclavia esquerda, durante o pri-
meiro més do desenvolvimento. Um atraso ou perturbacao
dessa fusdo pode resultar na hipoplasia °'?, ou até mesmo
na formacdo de duas aortas, tal como ja foi, por varias vezes,
descrito >'3, Tem sido também sugerido que uma infeccao
“in Utero” (rubéola) possa ser causa da anomalia, pela inter-
feréncia que pode provocar no normal crescimento e dife-
renciacdo celular, ou por exercer uma acgao citopatogénica
durante uma das fases do seu processo de desenvolvimento
14,15_

O quadro clinico depende essencialmente da sua
localizacdo, extensdo e existéncia de lesdes associadas. As
coartacoes da aorta suprarenal e a coexisténcia de estenoses
das artérias renais manifestam-se essencialmente por hiper-
tensdo arterial renovascular, enquanto que as coartacoes
infrarenais se podem manifestar exclusivamente por claudi-
cacdo intermitente dos membros inferiores’®.

Ocasionalmente, estes dois sintomas podem apa-
recer associados, a que se podem acrescentar, muito rara-
mente, manifestacoes de angina abdominal'’.

No exame fisico, para além da hipertensao arterial,
em individuos jovens, sd&o muito sugestivos alguns sinais,
como assimetria ou auséncia de pulsos periféricos palpaveis
e a existéncia, na auscultagdo, de sopros abdominais, dorsais
ou lombares, tal como se registou no presente doente.

O quadro clinico acima descrito confunde-se na cli-
nica com a coartagdo istmica da aorta e por isso torna-se
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mandatério proceder a estudos angiograficos, para o reco-
nhecimento de ambas as situagoes.

A angiografia convencional, realizada pela técnica de
Seldinger, constituiu no passado o exame mais completo e
esclarecedor, no que refere ao diagndstico e a existéncia de
lesbes vasculares associadas, mas 0s progressos crescentes
da angio-TC e angio-RM destronaram o papel e o valor da
angiografia convencional.

O diagndstico diferencial da coartagdo congénita da
aorta, toracica ou abdominal, deve ser feito com as desig-
nadas “coartacoes adquiridas”, que incluem as vasculites
dos grandes vasos (doenca de Takayasu e arterite de células
gigantes)'8, a aortite tuberculosa’®, a neurofibromatose®, a
fibrodisplasia®® ou a aortite induzida pelas radiagdes?’, em
que a histéria clinica, os exames laboratoriais e os estudos
patolégicos podem desempenhar um papel relevante no
seu diagnostico. Todavia, é a inexisténcia de manifestacoes
inflamatorias, sistémicas ou histopatolégicas das zonas de
constricdo, que permite a documentacdo real e efectiva do
caracter congénito da coartagdo.

A historia natural desta afeccdo, descrita em algumas
séries de casos nao tratados %*, antes da era cirlrgica, mos-
tra que muitos doentes vieram a falecer entre os 30 e os 40
anos de idade, em consequéncia das complicagdes cardio-
vasculares resultantes da hipertensdo arterial, um facto que
incentivou o desenvolvimento do seu tratamento cirdrgico.

As primeiras tentativas de correccdo cirtrgica datam
do inicio dos anos 50 do século passado 2223 e mercé dos
bons resultados obtidos, o seu campo de aplicacdo foi-se
alargando, sobretudo apds a introducédo e desenvolvimento
das préteses vasculares, nos anos 60%*, em que sobressai a
série de DeBakey e cols. %, publicada em 1966, que engloba
16 casos de coartacdo da aorta abdominal associada a este-
nose das artérias renais, com excelentes e prolongados resul-
tados.

O método cirdrgico prevalecente até a actuali-
dade consiste na revascularizacdo por meio de bypass

aorto-adrtico simples, ultrapassando a lesdo, complemen-
tado com revascularizagdo renal ou mesentérica, quando
existem lesdes que o justifiquem, como se documentou
exemplarmente com o nosso doente.

Ocasionalmente e sobretudo em criancas, ou indi-
viduos muitos jovens, torna-se preferivel recorrer a angio-
plastia com patch >?°, em vez de se utilizarem condutos
protésicos, por razdes que se prendem com o ulterior cresci-
mento e desenvolvimento fisico do doente.

O caracter jovem e a inexisténcia de doencas ou
situacdes co-morbidas na maior parte dos casos permite a
realizacdo da cirurgia com baixos indices de morbi-mortali-
dade e a obtencdo de excelentes resultados no tratamento
ou mesmo na cura definitiva da hipertensao arterial, como
varias séries e multiplos casos isolados publicados na litera-
tura o demonstram >'7:2428 e 3 nossa experiéncia também
pode comprovar, baseada em mais trés casos semelhantes,
um dos quais se encontra préximo dos 30 anos de “follow
up” e com uma tensao arterial normal.

A cirurgia de revascularizacdo emerge assim como a
Unica alternativa capaz de proporcionar uma cura definitiva
das consequéncias hemodindmicas da coartacdo da aorta
abdominal, de que sofrem individuos jovens, credores de
esperanca de vida prolongada e deve por isso ser recomen-
dada e realizada logo que o diagndstico seja formulado e a
condigdo geral do doente o permita, colocando-o ao abrigo
das consequéncias graves e fatais que o curso natural da
doenca pode causar.

Tratando-se de processos de hipoplasia, ou seja de
deficits congénitos tissulares, é de antecipar que ndo haja,
neste contexto, cabimento para as modernas técnicas de
angioplastia, seja por dilatagdo, seja por stenting?®. Os maus
resultados registados com a rara utilizacdo destas novas
tecnologias®, leva-as a proscrevé-las no manejo desta com-
plexa entidade, onde sé a cirurgia arterial reconstrutiva per-
mite obter resultados tao bons e tao eficazes como séo os
do presente caso clinico.

BIBLIOGRAFIA

1. Quain R. Partial contraction of the abdominal aorta. Trans
Pathol Soc(London) 1947; 1: 244-5

2. OnatT, Zeren E. Coarctation of the abdominal aorta: review of
91 cases. Cardiologia 1969; 54: 140-57

3. Senning A, Johannson L. Coarctation of the abdominal aorta.
J Thorac Cardiovasc Surg 1960; 40: 517-23

4. Bjork VO, Intonti F. Coarctation of abdominal aorta with right
renal artery stenosis. Ann Surg 1964; 160: 54-60

5. Mickley V, Fleiter T. Coarctations of descending and abdominal
aorta: long-term results of surgical therapy. J Vasc Surg 1998;
28:206-14

7. Abbott ME. Coarctation of aorta of adult type: statistical study
and historical retrospect of 200 recorded cases with autopsy,
of stenosis or obliteration of descending arch in subjects above
age of 2 years. Am Heart J 1928; 3: 574

8. Sloan RD, Cooley RN. Coarctation of the aorta: the roentgeno-
logic aspects of one hundred and twenty-five surgically confir-
med cases. Radiology 1953; 61: 701-21

9. Cohen JR, Birnbaum E. Coarctation of the abdominal aorta. J
Vasc Surg 1988; 8: 160-4

10. Robicsek F, Dangherty HK, Cook JW, Cafoncelli A. Coarctation
of the abdominal aorta with stricture of the major vessels. Sur-
gery 1980; 87: 545-8

11. Hallett JW, Brewster DC, Darling DC, O'Hara PJ. Coarctation of
the abdominal aorta. Ann Surg 1980; 191: 430-7

12. Maycock WA. Congenital stenosis of the abdominal aorta. Am
HeartJ 1937; 13: 633-46

13. Calhoun TR, Thumwood RG, Tennyson KB et al. Coarctation of
the abdominal aorta. Texas Heart Inst J 1983; 10: 269-73

14. Siassi B, Klyman G, Emmanouilides GC. Hypoplasia of the
abdominal aorta associated with the rubeola syndrome. Am J
Dis Child 1970: 120: 4760-9

15. Linbacher JP, Hill ME, Janicki PC. Hypoplasia of the abdominal
aorta associate with rubeola syndrome. South Med J 1979; 72:
617-9

16. Rossi MA. Infrarenal aortic coarctation and diffuse hypoplasia

Volume XVIII-N°3 | 171



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR
1 ——

20.

21

22.

23.

24.

of the aortoiliac-femoral system. Acta Cardiol 1997; 52: 373-9

. Terramani TT, Salim A, Hood DB et al. Hypoplasia of the des-

cending thoracic and abdominal aorta: a report of two cases
and review of the literature. J Vasc Surg 2002; 36: 844-8

. Lande A. Takayasu'’s arteritis and congenital coarctation of the

descending thoracic and abdominal aorta: a critical review.
Am J Roentgenol 1976; 127: 227-33

. Sen PK, Kinare SG, Kilkarni TP, Parulkar GB. Stenosing aortitis of

unknown etiology. Surgery 1962; 51: 317-25
Conolly JE. Fibromuscular dysplasia of the abdominal aorta. J
Cardiovasc Surg 1978; 19: 563-6

. Colquhoun J. Hypoplasia of the abdominal aorta following

therapeutic irradiation in infancy. Radiology 1966; 86. 454-6
Beattie EJ, Cooke FN, Paul JS, Orbinson JA. Coarctation of
aorta at level of diaphragm treated successfully with preserved
human blood vessel graft. J Thorac Surg 1951; 21: 506
Albanese AR, Lazzarine AA. Coarctation of the abdominal
aorta: graft of preserved aorta. Angiology 1953; 4: 429
Robicsek F, Sanger PW, Daugherty HK. Coarctation of the
abdominal aorta diagnosed by aortography: report of three

25.

26.

27.

28.

29.

30.

cases. Ann Surg 1965; 162: 227-33

DeBakey ME, Garrett HE, Howell JF, Morris GC. Coarctation of
the abdominal aorta with renal artery stenosis: surgical consi-
derations. Ann Surg 1966; 165: 830-43

Hallett JW, Brewster DC, Darling RC et al. Coarctation of the
abdominal aorta: current options in surgical management.
Ann Surg 1980; 191: 430-7

Vaccaro PS, Myers JC, Smead WL. Surgical correction of abdo-
minal aortic coarctation and hypertension. J Vasc Surg 1986;
3:643-8

Bergamini TM, Bernard JD, Magroudis C et al. Coarctation de
|"aorte abdominale. Ann Chir Vasc 1995; 9: 352-6

Stanley JC, Criado E, Eliason JL, et al. Abdominal aortic coarc-
tation: Surgical treatment of 53 patients with a thoracoab-
dominal bypass, patch aortoplasty or interposition aortoaortic
graft. J Vasc Surg 2008; 48: 1073-82

Trimarchi S, Tolva VS, Grassi V et al. Descending thoracic and
abdominal aortic coarctation in the young: Surgical treatment
after percutaneous approaches failure. J Vasc Surg 2008; 47:
865-7

172

Volume XVIII - N.° 3




REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

CIRURGIA VASCULAR

CORRECCAO ENDOVASCULAR
DE ANEURISMA DA AORTA
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Resumo

Objectivo: Apresentacdo de um caso clinico de correccdo endovascular de fistula aorto-bronquica secundaria a aneu-
risma da aorta toracica.

Material e métodos: Doente do sexo masculino, de 67 anos de idade, com antecedentes de HTA, dislipidemia, taba-
gismo, doenca coronaria, IRC e endarteriectomia carotidea, seguido em consulta de Cirurgia Vascular com achado de AAT
descendente. O doente recorreu a urgéncia por dois episddios de tosse e hemoptises abundantes, auto-limitadas.

Realizou Angio-TC toréacica que revelou presenca de rotura do aneurisma de 77mm para o parénguima pulmonar com
fistula aorto-brénquica na dependéncia do brénquio principal esquerdo. Procedeu-se a correccdo endovascular com endoproé-
tese Valiant Thoracic Medtronic®, por abordagem femoral direita.

Resultados: O procedimento decorreu sem complicacdes. Nao se observou paraplegia ou lesdo arterial aguda. No pés-
-operatorio registaram-se 2 episédios de hemoptises auto-limitadas e desenvolveu tosse seca que reverteu progressivamente
apos 2 meses.

Realizou profilaxia antibidtica no internamento e durante 2 meses apés a alta. Na consulta aos 12 meses, ndo se regis-
tam complicagdes, mantendo-se assintomatico.

Conclusdo: O avanco da abordagem endovascular no tratamento dos AAT complicados trouxe uma nova solucédo tera-
péutica, conferindo uma diminuicdo da morbi-mortalidade (=3%), em especial para controlo de fistula aorto-brénquica activa.
Quanto a taxa de sucesso a longo prazo e a profilaxia antibiética, estudos actuais ndo sao conclusivos, tendo-se optado por
antibioterapia de longa duracéo pelo risco de infeccdo e recorréncia da fistula (=10%).

Summary

Endovascular managemente of an aorto-bronchial fistula secondary to a thoracic aor-
tic aneurysm.

Objective: Presentation of a case of endovascular repair of aorto-bronchial fistula secondary to thoracic aortic aneurysm.

Material and Methods: 67 years old male patient, former smoker, with a history of arterial hypertension, dyslipidemia,
coronary artery disease, chronic renal insufficiency and carotid endarterectomy, followed in outpatient department with recent
diagnosis of descending TAA. The patient presented to the emergency department due to 2 episodes of cough and self-limited
abundant hemoptysis. The thoracic angio-CT revealed a rupture of the aneurysm, with 77mm, to the lung parenchyma with
aorto-bronchial fistula to the left main bronchus. Patient was submitted to endovascular repair using a Valiant Thoracic endo-
prosthesis by Medtronic®, via right femoral approach.
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Results: The procedure went without complications. There was no paraplegia or acute arterial lesion. Postoperatively,
there were registed two episodes of self-limited hemoptysis and developed cough that progressively reversed after 2 months.
The patient held antibiotic prophylaxis during hospitalization and for 2 months after discharge. 12 months after procedure, no
complications were observed and patient remains asymptomatic.

Conclusion: The advance of endovascular approach in the treatment of complicated AAT brought a new therapeutic
solution, giving a reduction in morbidity and mortality (= 3%), particularly for control of active aorto-bronchial fistula. As
regards to success rate and long-term antibiotic prophylaxis, present studies are inconclusive. Concerned to infection risk and

fistula recurrence (+ 10%), long-term antibiotic administration was the chosen treatment.

INTRODUCAO

As fistulas aorto-brénquicas secundarias a aneu-
risma da aorta tordcica constituem uma condicdo rara, mas
com elevada taxa de morbimortalidade. No que respeita a
terapéutica, a opcao pela cirurgia classica ou endovascular
é ainda alvo de controvérsia e andlise em séries recentes,
sendo a mortalidade, a recorréncia e a infeccdo as principais
complicagbes descritas.

Pretende-se assim apresentar um caso clinico de cor-
reccao endovascular de fistula aorto-brénquica secundaria a
aneurisma da aorta toracica, contextualizando apresentagdo
clinica, diagnéstico e tratamento.

MATERIAL E METODOS

Doente de 67 anos de idade, com antecedentes de
tabagismo, hipertensdo arterial controlada, dislipidemia,
doenca cardiaca isquémica (submetido a revascularizagdo
em 2007), insuficiéncia renal crénica em estadio 4 e doenca
cerebrovascular (submetido a endarteriectomia carotidea
esquerda em 2004). Este doente era seguido em consultas
regulares de cirurgia vascular tendo sido referenciado apds
achado incidental de aneurisma da aorta toracica descen-
dente. Encontrava-se a efectuar estudo pré-operatério.

Previamente assintomético, o doente recorreu ao

servico de urgéncia por 2 episddios de tosse e hemoptises
abundantes, ambos autolimitados, associados a hipotensdo
transitéria, observados no hospital da area de referéncia,
com inicio 36 horas antes. O controlo analitico ndo revelou
gueda aguda de hemoglobina desde o primeiro episddio.

Perante a suspeita de complicacdo do aneurisma
toracico, o doente foi submetido a Angio-TC. Este revelou
a presenca de aneurisma da aorta toracica descendente que
ndo atingia a origem da artéria subclavia esquerda, distando
16mm da mesma, com 77 mm de maior didmetro e fistula
aorto-brénquica para o bronquio principal esquerdo (Fig. 1).

Dada a rotura, anatomia favorével, risco de hemor-
ragia macica, antecedentes pessoais e estado clinico no
momento da admissdo, o doente foi proposto para correc-
¢do endovascular de aneurisma da aorta toracica (TEVAR).
Procedeu-se ao implante de uma endoprétese Valiant Tho-
racic 34*150 mm, distalmente a artéria subclavia esquerda.
Efectuou-se abordagem cirlrgica da artéria femoral comum
esquerda e cateterizagdo percutdnea da artéria femoral
comum direita, sob anestesia loco-regional e sedacao.

O procedimento decorreu sem qualquer complica-
¢do. No pds-operatorio, o doente teve 2 episddios autolimi-
tados de hemoptises com sangue coagulado e desenvolveu
tosse seca crénica que reverteu progressivamente apos intro-
dugdo de antihistaminico, durante os 2 meses subsequentes.
Dado o risco de infeccdo de prétese e recorréncia da fistula,
realizou profilaxia antibidtica endovenosa de largo espectro

Figura 1
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Figura 2

com piperacilina e tazobactam (4,5 g de 8 em 8 horas)
durante os 5 dias de internamento, e oral até 2 meses apods
a alta, com cefixima (400 mg de 24 em 24 horas).

Nas consultas de sequimento ao 1°, 4° e 12° més, o
doente manteve-se assintomético, sem evidéncia de recor-
réncia da fistula, migracdo, endoleaks ou sinais de infeccao
da endoprotese ao Angio-TC (Fig. 2).

DISCUSSAO E CONCLUSAO

As fistulas aorto-brénquicas primarias decorrentes
de doenca aneurismatica da aorta torécica sdo uma condi-
¢do rara, com comunicacao principalmente para a parede
membranosa do brénquio esquerdo'®, sendo mais frequen-
temente secundarias a reparagdes prévias da aorta toracica
ou a Ulceras penetrantes da aorta’. Entre outras condicdes
predisponentes encontram-se a disseccdo adrtica, TEVAR
prévio, trauma toracico ou neoplasia brénquica. A apresen-
tacdo é aguda em até 65% dos casos, sendo que o sinal mais
frequente a entrada sdo as hemoptises (91%), podendo em
até 13% dos casos apresentar-se com choque hipovolémico
ou infecgao sistémica (9%)".

Previamente a introducdo da terapéutica endovascu-
lar para a correccdo destes aneurismas, a correccdo cirdr-
gica era o tratamento de eleicdo, com taxas de mortalidade
variando entre 15% e 61%'3#>'%, na dependéncia funda-
mentalmente da abordagem electiva ou urgente.

O avanco da abordagem endovascular para o tra-
tamento dos aneurismas da aorta toracica, realizado pela
primeira vez por Chuter et al e Campagna et al em 1996,
em especial nos casos complicados com fistula aorto-brén-
quica ou aorto-esofégica, veio trazer uma nova solugdo
terapéutica, conferindo uma diminuicdo marcada da mor-
bimortalidade destes doentes, que se aproxima dos 3%'4. A
vantagem pode ser especialmente substantiva no controlo
de fistula aorto-brénquica activa, cuja taxa de mortalidade
pode chegar aos 100%?°. O implante da endoprétese per-
mite ndo s6 excluir o saco aneurismatico, como interromper
a comunicacgao entre o limen brdnquico e adrtico.

Apesar da baixa taxa de complicacdes imediatas e da
obtencdo de resultados excelentes a curto prazo, ainda se
mantém duvidas sobre os resultados a longo prazo, ndo ape-
nas no que respeita a taxa de infeccdo da protese como da
prépria recorréncia da fistula?, aspecto documentado pela
série recente publicada por Pitton et al°, havendo registo de
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recorréncia dos sintomas em pelo menos um doente apds
10 anos de correccdo endovascular, sendo por isso essencial
um correcto follow-up dos pacientes tratados. De facto, este
procedimento é ainda considerado por alguns uma ponte
para a correcgdo cirlrgica posterior e definitiva, em média
ao fim de 6 a 9 meses; quem assim pensa pretende um con-
trolo agudo da complicacdo hemorragica, diminuindo de
forma consideravel a taxa de complicagdes do procedimento
cirtrgico electivo?®.
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Resumo

Os autores descrevem o caso clinico de uma mulher de 50 anos de idade que foi admitida em circunstancias de caquexia
e exaustao fisica e psicoldgica, devido a um quadro de insuficiéncia vascular mesentérica (angina abdominal), com trés anos
de evolugdo. Submetida a estudo angiografico convencional, confirmou-se a existéncia de uma oclusao do tronco celiaco e da
artéria mesentérica superior e a nivel do arco aértico uma ocluséo do tronco arterial braquiocefélico, associada a estenose ostial
da carétida primitiva esquerda. A circulacdo corondria era normal.

A doente foi objecto de tratamento cirlrgico que consistiu na revascularizacdo intestinal através de um bypass aorta
supraceliaca—artéria hepatica—artéria mesentérica superior e simultaneamente procedeu-se a revascularizacdo dos troncos
supradrticos por meio de um bypass aorta ascendente — carétida primitiva bilateral.

O procedimento foi bem tolerado e o pds-operatério decorreu normalmente, com excepcdo de uma complicacdo res-
piratéria que foi prontamente debelada por terapéutica intensiva ndo invasiva e teve alta ao 14°dia do pds-operatorio, assinto-
matica e com um incremento ponderal de 7 Kilos.

O caracter insélito e eventualmente Unico desta cirurgia associada justifica a sua apresentacdo, bem como a discussdo
das vantagens e inconvenientes de uma opgao que se revelou eficaz e extremamente bem sucedida.

Summary

Synchronous revascularization surgery of supraaortic trunks and abdominal visceral
arteries. Case report.

The clinical case of a 50 years old female is reported, who was admitted at our hospital in very poor general condition,
in a physical and psychologic state of exhaustion, due to a mesenteric vascular insufficiency syndrome (abdominal angina),
for the last three years. She underwent a conventional angiographic evaluation, disclosing an occlusion of both the celiac axis
and superior mesenteric artery and at the level of the aortic arch, an occlusion of the innominate artery associated to an ostial
stenosis of the left common carotid artery was also found. The coronary circulation was normal.

The patient underwent surgical management consisting in the bowel revascularization trough a supraceliac aortic bypass
to both the hepatic and superior mesenteric arteries, followed by a supraaortic trunks revascularization by means of a bypass
graft from the ascending aorta to both common carotid arteries.
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The extensive procedure was well tolerated by the patient and the post-operative course was normal, with the exception
of an acute respiratory insufficiency promptly managed with intensive and non-invasive care and she was discharged on day

14th, asymptomatic and with a gain weight of 7 kilos.

The unusual and eventually unique character of this simultaneous surgery justifies its presentation, as well as a discus-
sion on the advantages and contraindications of such approach, that revealed itself as an efficient and extremely well succeeded

procedure.

INTRODUCAO

O campo de actividade da cirurgia arterial recons-
trutiva cinge-se frequentemente ao tratamento da doenca
vascular de um érgdo, de um membro, de um vaso, ou de
uma regido anatémica, através de procedimentos Unicos,
isolados.

Circunstancias h& porém, como mostra a pratica cli-
nica, em que um doente apresenta envolvimento simultaneo
de mais do que um territério vascular, por vezes com impli-
cacao vital, em que se torna dificil hierarquizar as prioridades
da abordagem cirurgica.

Os exemplos mais comuns desta combinacdo ocor-
rem com a associacdo de patologia isquémia cardiaca com
doenca carotidea, ou de doenca da aorta abdominal, obs-
trutiva ou aneurismdtica, igualmente com patologia caro-
tidea ou coronaria. Muita controvérsia tem sido dedicada
a estratégia de abordagem destas situacoes, dividindo-se
os que advogam uma intervencdo cirlrgica associada, no
mesmo tempo operatério, dagueles que optam por uma
abordagem diferida, tem tempos operatdrios sequenciais.

Qualquer destas estratégias tem vantagens e incon-
venientes, que persistem como razao de ser da controvérsia
e que irdo ser discutidas neste trabalho.

A realizagdo de uma cirurgia de revascularizagdo con-
comitante das artérias viscerais do abdémen com a revascu-
larizagdo dos troncos supradrticos configura-se como um
procedimento de grande magnitude e sé se justifica em cir-
cunstancias verdadeiramente excepcionais, como aconteceu
com o caso clinico que vai ser apresentado e discutido e se
presume seja Unico, de acordo com os dados publicados na
literatura nacional e internacional.

CASO CLiNICO

N.R.O. do sexo feminino, de 50 anos de idade, solici-
tadora, natural e residente em Fatima, admitida no Hospital
da Luz em 7 de Maio de 2012 em estado de profunda des-
nutricdo e desidratacdo, acompanhada de dores abdominais
intensas, difusas, exacerbadas com a ingestdo de alimentos
e inclusivamente de agua.

A histéria da doenca remonta a 2003, aos 40 anos
de idade, altura em que foi submetida a um procedimento
de revascularizacdo (bypass aorto-biiliaco) por doenca obs-
trutiva aterosclerética aorto-iliaca, com isquémia de repouso
do pé direito. Como factores de risco para a doenca ate-
rosclerética mencionava um tabagismo de longa data (20c./
dia) e hiperlipidémia, sem tratamento. Negava contudo

Ocluséo do tronco arterial braquiocefélico e estenose de
50% da origem da carétida primitiva esquerda.

hipertensao arterial, diabetes, manifestacbes de cardiopatia
isquémica, de angina abdominal ou de insuficiéncia cere-
brovascular.

A doente tolerou bem o procedimento, que decor-
reu sem intercorréncias ou complicagdes e tornou-se assin-
tomatica, tendo reassumido a sua vida social e profissional.
Porém, retomou o consumo de tabaco na mesma forma,
encontrava-se medicada com antiagregantes plaquetarios
e abandonou as consultas de rotina pods-operatoérias.

Oito anos apds reapareceu na consulta em condicdes
de extrema debilidade e abatimento. Referia ter comecado,
trés anos antes, a sentir dores abdominais difusas, apds
a ingestao de alimentos, as quais se foram intensificando
com o decorrer do tempo e aliviavam com o jejum. Por essa
razdo, comegou a evitar alimentar-se e foi progressivamente
perdendo peso. Nos Ultimos meses chegou a perder 12 Kgs.
e 0 seu peso era de 36.600 Kgs. Referia ainda alteracoes
irregulares do transito intestinal (obstipacao alternando com
diarreia). Foi objecto de multiplas consultas e prescri¢des,
em Medicina Interna, Gastrenterologia e até Psiquiatria, sem
qualquer eficacia. Decidiu, por fim, retornar a consulta de
Cirurgia Vascular, na expectativa de obter alivio para o seu
sofrimento.

A histéria clinica narrada pela doente, num contexto
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de aterosclerose precoce, ja objecto de uma intervencado de
revascularizacdo dez anos antes, sugeria fortemente tratar-
-se de um quadro de insuficiéncia vascular mesentérica cré-
nica (angina abdominal).

O exame fisico mostrava uma doente em verdadeiro
estado de caquexia e exaustdo fisica e psicoldgica.

O IMC era de 12.98 Kg/m?. (Considera-se uma situa-
¢do de magreza extrema quando o IMC é inferior a 18.5 Kg/
m?2).

O pulso era regular, ritmico e amplo, apenas no MSE,
onde se registava uma TA de 120/80mmHg. No membro
superior direito ndo se palpavam pulsos nem se registava
TA. Igualmente ndo era palpavel o pulso carotideo direito, o
gue sugeria a existéncia de uma oclusdo do tronco arterial
braquiocefélico. Auscultava-se um sopro rude ao longo da
cardtida esquerda. A auscultacdo cardiopulmonar era nor-
mal e no exame do abddémen palpava-se a protese adrtica,
mas nao se auscultavam sopros abdominais. Todos os pulsos
periféricos eram palpaveis em ambos os membros inferiores,
amplos e simétricos.

A avaliacdo laboratorial preliminar ndo mostrava alte-
ragoes significativas e a doente foi submetida a um exaustivo
estudo aorto-arteriografico, que incluiu coronariografia, o
qual revelou as seguintes alteragdes:

a) Oclusédo do tronco arterial braquiocefalico e estenose
ostial, de cerca de 50 %, da origem da cardtida pri-
mitiva esquerda (Fig.1);

Oclusao do tronco celiaco e artéria mesentérica
superior (setas).

b) Artérias coronarias sem lesdes significativas;
¢) Oclusdo completa do tronco celfaco e artéria mesen-
térica superior, sem redes colaterais compensatdrias

(Fig.2);

d) Estenose ostial discreta da artéria renal direita e da
anastomose protésica adrtica.

Perante um quadro clinico e patoldgico grave, como
o descrito, com envolvimento muito significativo de dois
territérios vasculares de importancia capital (Fig.3), foi deci-
dido proceder-se a revascularizacdo simultanea desses dois
territérios, ou seja no mesmo tempo operatério, ao que a
doente de imediato acedeu.

A operacéo iniciou-se por uma laparotomia mediana
supra e infraumbilical, através da incisdo da cirurgia prévia.
A exploracdo da cavidade abdominal revelou uma acentuada
palidez do intestino delgado e célon, porém sem lesdes
isquémicas definidas. Procedeu-se a descoberta da aorta
supraceliaca, através do pequeno epiploon e seccdo dos
pilares do diafragma e confirmou-se a oclusdo completa do
tronco celiaco. Procedeu-se depois a descoberta e isolamento
da artéria hepéatica no bordo livre do pequeno epiploon e da
artéria mesentérica superior, na raiz do mesentério. Ambas
as artérias tinham bom calibre e ndo apresentavam pulsa-
tilidade. Com o auxilio de um clamp lateral procedeu-se a
clampagem da aorta supraceliaca e a implantacdo de uma
protese bifurcada de PTFE de 12x6 mm de diametro.

A duracdo da clampagem adrtica foi de 12 minutos,

Envolvimento significativo de dois territérios vasculares de
implicagdo vital.

Figura 3
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. Bypass aorta supraceliaca-artéria hepatica-artéria
Figura 4 Ypass aorta supra P
mesentérica superior.

gue decorreu sem quaisquer repercussoes hemodinami-
cas ou metabdlicas. O ramo direito da prétese, depois de
seccionado no tamanho apropriado, foi anastomosado
a artéria hepatica, de uma forma término-lateral. O ramo
esquerdo foi colocado num tunel retropancreatico ate a raiz
do mesentério e depois de convenientemente seccionado
foi anastomosado a artéria mesentérica superior, também
de uma forma término-lateral (Fig.4). Libertados os clamps,
assistiu-se a turgescéncia imediata de toda a circulagdo
intestinal, acompanhada de intensa peristalise.

A atencdo voltou-se entdo para a revascularizacdo
dos troncos supradrticos, tendo-se efectuado uma ester-
notomia mediana, estendida a regido carotidea direita. O
pericardio foi incisado e descoberta a aorta ascendente.
A carétida primitiva direita foi descoberta e isolada, nédo
apresentando qualquer pulsatilidade. A carétida primitiva
esquerda foi isolada no seu terco médio através de uma inci-
sao separada e apresentava fraca pulsatilidade.

A aorta ascendente foi clampada parcialmente, sob
hipotensdo controlada e procedeu-se a anastomose de
uma protese de PTFE de 14x7 mm de diametro. A duracgéo
da clampagem adrtica foi de 10 min. e 30 segundos, que
decorreu sem quais quer complicagdes. Os ramos da pro-
tese foram direccionados para as regides carotideas e depois
de seccionados no tamanho apropriado, anastomosados
& caroétida primitiva direita (termino-lateral) e a carétida
esquerda (termino-terminal, em consequéncia da extensao
da lesdo ostial) (Fig.5).

Bypass aorta ascendente-cardtida primitiva bilateral .

Figura 5

A doente tolerou bem ambos os procedimentos
(Fig.6), que decorreram sem alteracoes significativas, hemo-
dindmicas ou metabdlicas. A transfusdo sanguinea cifrou-se
em 4 unidades de concentrado de eritrocitos e 830 ml de
sangue obtido através de autotransfusdo. A diurese total foi
de 900 ml, estimulada apenas com manitol.

Depois de confirmada a hemostase, ambas as inci-
sdes foram encerradas de uma forma convencional, tal como
as cervicotomias. O pericardio foi drenado igualmente de
uma forma convencional. Uma vez confirmada a reversdo
da hipnose anestésica, a doente foi extubada e transferida
para a UCI em ventilagdo espontdnea, com aporte de oxigé-
nio (FIO2 de 60%) e estabilidade hemodindmica. Foi notério
o reaparecimento de pulsatilidade das artérias do membro
superior direito.

O pos-operatorio decorreu normalmente, sem com-
plicacdes e iniciou levante e ingestdo de pequenas quanti-
dades de liquidos. Na transicdo do 2° para o 3° dia apds
a operacgdo, desenvolveu subitamente um quadro de insu-
ficiéncia respiratéria e hipoxémia, que foi objecto de trata-
mento intensivo, em que necessitou de suporte ventilatério
nao-invasivo. Os estudos radiolégicos e a tomografia compu-
torizada suportaram a hipdtese diagndstica de ARDS. Todos
0s exames microbiolégicos foram negativos. Este quadro cli-
nico foi melhorando nos dias subsequentes, a doente iniciou
alimentacdo entérica e parentérica, com tolerancia progres-
siva e teve alta ao 14° dia do pos-operatério, em condicao
satisfatéria e com um incremento ponderal de 7 Kilos.
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Revascularizagdo sincrona dos troncos supradrticos e
artérias viscerais do abdémen.

Revista um més ap06s a operagdo encontrava-se bem,
assintomatica, com alimentacéo livre e progressivo aumento
de peso.

DISCUSSAO

Nao obstante assumir-se como uma doenca difusa, a
aterosclerose obstrutiva tem, como demonstra a pratica cli-
nica, localizagbes frequentes e constantes em determinados
territérios ou leitos vasculares, como é o caso da circulacdo
cerebral intracraniana, as bifurcacdes carotideas, a circula-
¢do coronaria, o territério aorto-iliaco e os vasos femoro-
-popliteus, onde se encontram estabelecidos e reconhecidos
os principais quadros clinicos e meios e métodos de trata-
mento, seja por via convencional ou por intervencdo endo-
vascular'.

Menos frequentemente atingidos pela doenca sao
0s troncos supradrticos (com excepgdo da artéria subclavia
esquerda) e as artérias viscerais do abdémen, nomeada-
mente o tronco celfaco e a artéria mesentérica superior.

O envolvimento dos troncos supradrticos tem a par-
ticularidade de ser frequentemente multiplo e assumir uma

localizacao ostial, a semelhanca do que ocorre noutros terri-
torios, levando a formacao de estenoses e ou oclusées com-
pletas, cuja expressdo clinica é muito variavel, que vai de
quadros assintomaticos, passando por situacdes de hipoper-
fusdo global do encéfalo e culminando em acidentes vascu-
lares cerebrais estabelecidos, da natureza isquémica?.

A cirurgia convencional desempenha hoje um papel
relevante no tratamento e prevencdo das suas complicagoes,
através de procedimentos de revascularizacdo a partir da
aorta ascendente e os seus resultados tém sido, de acordo
com diversas experiéncias, extremamente gratificantes em
termos de baixa morbimortalidade perioperatéria e elevados
indices de permeabilidade dos procedimentos, a médio e
longo termo*+.

A intervencdo endovascular, dado o seu caracter
minimamente invasivo, tem ganho alguma popularidade
nesta area, sofrendo porém de algumas limitagdes como
€ 0 caso da selectividade (ineficaz ou contra-indicada nas
oclusdes completas) e os seus resultados a distancia serem
incomparavelmente inferiores aqueles que decorrem da
cirurgia convencional®®. Pelo conjunto destas razdes, a cirur-
gia convencional ainda assume, nos dias de hoje, o estatuto
de “gold standart” no tratamento da doenca oclusiva dos
troncos supraorticos.

O envolvimento da circulacdo visceral do abdémen
pela doenca obstrutiva aterosclerética é igualmente raro.
Irrigada por trés artérias principais (tronco celiaco, mesenté-
rica superior e mesentérica inferior) que estabelecem entre si
importantes redes colaterais anastomdticas, é hoje consen-
sual a ideia de que a ocorréncia da oclusdo isolada de um
vaso é geralmente destituida de consequéncias e para que
ocorra sintomatologia é necessario o compromisso de pelo
menos dois dos trés principais vasos’. O quadro clinico para-
digmético é o da “angina abdominal”, que se caracteriza por
dor abdominal difusa pés-prandial, emagrecimento e altera-
¢des do transito intestinal, alternando periodos de diarreia
com obstipacdo, tal como apresentava, exemplarmente, a
nossa doente. S0 muito raras as circunstancias em que a
forma de apresentacdo da isquémia mesentérica crénica é
a de um infarto intestinal, tal sucede quando o processo
oclusivo se instala de forma subita, impedindo a entrada em
funcionamento dos circuitos alternativos colaterais — uma
situacdo comum em patologia de natureza embdlica, como
a pratica clinica amplamente se permite documentar.

Tal como apontado para com a cirurgia de revascu-
larizagdo dos troncos supradrticos, também nesta area a
cirurgia convencional detém igualmente o estatuto de pro-
cedimento de escolha, igualmente pelos mesmos motivos:
nao-selectividade, eficacia e durabilidade dos resultados®1°.

Os procedimentos de revascularizacdo e a sua natu-
reza sao ainda, nos dias de hoje, objecto de alguma con-
trovérsia, nomeadamente no que concerne ao numero
indispensavel de vasos a revascularizar (um ou dois), a
natureza dos condutos (autélogos “versos” sintéticos) e a
sua proveniéncia na aorta (anterégrados ou retrégrados)'’.
Estas opcdes variam em conformidade com a experiencia
e as opgdes do cirurgido, e também face as particularida-
des da doenca e do doente. No caso em apreco, a opcao
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configurou-se como a mais ampla e adequada: revasculari-
zacdo de dois vasos, com substituto protésico, em posicdo
anterégrada — e a eficacia do procedimento foi imediata e
facilmente perceptivel no decurso da operagdo e nos dias
gue se seguiram, com a supressao imediata da sintomatolo-
gia dolorosa abdominal e notavel incremento ponderal.

A coexisténcia de lesdes obstrutivas em territérios
vasculares distintos, com indicagdo operatéria, tem incen-
tivado a pratica de cirurgias simultaneas, ou seja efectua-
das no mesmo tempo operatoério, como é o caso da cirurgia
da carétida associada a revascularizagdo do miocardio ou
a cirurgia da aorta abdominal; ou ainda a cirurgia da aorta
abdominal associada a revascularizacdo renal ou as artérias
viscerais do abdémen.

Sao vérias as vantagens que se reconhecem a esta
estratégica, de natureza clinica e econdémica: realizar o tra-
tamento de lesdes independentes através de uma Unica
operagdo, uma Unica anestesia e reanimacdo e um Unico
internamento hospitalar.

Como inconveniente, tem sido evocado um potencial
incremento do risco operatério, expresso por valores mais
elevados que o somatorio dos procedimentos realizados iso-
ladamente poderia proporcionar.

Tal constatacdo ndo se tem revelado, porém, con-
sensual, pois sdo mdltiplas as experiencias publicadas,
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IMAGENS EM MEDICINA

Ana Ferreira, Alfredo Cerqueira, Eurico Lima, R. Roncon de Albuquerque

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular do Centro Hospitalar de S.Jodo, Porto

Revascularizacao do tronco celiaco por sindrome de
compressao extrinseca pelo ligamento arqueado do diafragma.
Celiac axis revascularization due to median arcuate

ligament syndrome.

Uma doente de 20 anos de idade, sem anteceden-
tes relevantes, referia uma histéria clinica de dor abdominal
pds-pandrial, no decurso dos Ultimos 3 anos, acompanhada
de medo de comer (“fear-food”), acentuada nos ultimos 2
meses. Este facto levou a uma acentuada perda de peso de
cerca de 13 kgs e a doente encontrava-se, no momento da
observacdo, extremamente emagrecida (IMC= 19 kg/m?).

Figura 1

Os dados do exame fisico eram irrelevantes e a
doente foi submetida a uma investigagdo imagioldgica por
angio-TC que revelou uma acentuada estenose da origem
do tronco celfaco, com dilatacdo pds-estendtica e preserva-
¢do da circulacdo hepato-esplénica. Era evidente igualmente
uma desenvolvida rede colateral compensatéria, proveniente
da artéria mesentérica superior (Figs. 1 e 2).

Figura 2

::::::
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A doente foi objecto de tratamento cirlrgico que
consistiu na revascularizacdo do tronco celiaco através da
implantacdo de um bypass aorto-tronco celfaco, utilizando
uma protese espiralada de PTFE de 6 mm (Fig. 3). A operacdo
foi efectuada através de uma laparotomia mediana supra-
-umbilical e a aorta abordada através do rebatimento do
estdmago e isolamento do tronco celiaco. A doente tolerou
bem o procedimento, que decorreu sem complicagdes ou
intercorréncias e revista dois meses apds a operacao encon-
trava-se bem, assintomatica e registava um incremento pon-
deral de 2 Kgs. Uma angio-RM de controlo demonstrava
a protese aorto-celiaca a funcionar em excelente condigao
(Figs. 4 e 5).

Figura 3

Em 1917 Lipshutz' observou pela primeira vez em
cadaver a compressdo ocasional do tronco celiaco por fibras
musculares provenientes do diafragma. Em 1963 e 1965
Harjola? e Dumbar? descreveram o sindrome de compressao
extrinseca do tronco celiaco pelo ligamento arqueado do
diafragma em 15 doentes, com melhoria sintomética em 12
casos, apo6s descompressao cirtrgica do vaso.

O diagnostico clinico pode ser confirmado pelas
modernas técnicas de imagem (angio-TC ou angio-RM) mas
a angiografia convencional persiste ainda como o gold-
-standard para a avaliacdo desta situacdo permitindo obter
imagens significativas em circunstancias de inspiragdo e
expiracao forcada

A cirurgia arterial reconstrutiva continua a ser a
opcao de escolha para muitos cirurgides, com bons e pro-
longados resultados, como mostra o presente caso clinico

Figura 5

mas existem actualmente alternativas em crescente expan-
sdo como é a cirurgia laparoscépica ou a angioplastia/sten-
ting do tronco celfaco?.
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IN MEMORIAM

ALBERTO VILAR PEREIRA

DE QUEIROS
(1929 -

2012)

Quando em Setembro de 1972 integrei o Servico de
Patologia Cirurgica dos Hospitais da Universidade de Coim-
bra, como Assistente do Professor Doutor Fernando de Oli-
veira, o Dr. Alberto Queirés ndo se encontrava no Servico,
estando destacado em Africa, em Cabinda, desde 1971, a
cumprir servico militar na guerra colonial, mobilizado pela
segunda vez.

Eu, médico recém-formado, ja conhecia o Assistente
Dr. Alberto Queirés, da minha passagem pela Patologia Cirur-
gica, embora nao seu aluno. Mas conhecia-o de longa data
sobretudo do Café Mandarim, na Praca da Republica, que ele
assiduamente frequentava, tal como eu.

O Café Mandarim era nos anos 60 ndo um mero café,
mas uma instituicdo digna de figurar no curriculum de mui-
tos universitarios de entdo, pelas mais variadas razées — pro-
fissionais, civicas, politicas, sociais, amorosas... Era como que
uma extensdo da Associagdo Académica, situada mesmo em
frente, separada apenas pela Praga da Republica.

Ali se reuniam diariamente e a diversas horas do
dia, grupos de diferentes geragdes, interesses, opgoes. Pode
dizer-se que tudo de relevo no dia-a-dia da cidade, no ambito
universitario, cultural ou politico, por ali passava. Noticias
de Ultima hora, decisdes importantes, estudo, celebracdes,
simples convivio nas horas de tomar café, namoro e ac¢des
conspirativas, tudo ali decorria num ambiente fervilhante
onde coexistiam grupos mais serenos com outros mais exu-
berantes. Era a época das tertulias, da discussdo de ideias,
da comunicacdo em presenca, do empenhamento e a assi-
duidade no grupo era uma rotina. Coisas talvez dificeis de
entender nas virtuais, pragmaticas e apressadas relagdes dos
tempos de hoje.

O Dr. Queirds, na altura um jovem meédico, inte-
grava o grupo da “mesa debaixo da escada”, juntamente
com outras pessoas da sua geracdo, entre as quais se con-
tavam dois cirurgides seus colegas, o Dr. Otilio Figueiredo e
o Dr. Saraiva de Campos, bem como outros jovens docentes
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universitarios de outras Faculdades. E o grupo tinha um halo
especial, j& que a mesa presidia o Sr. Antunes, dono do Café
Mandarim. Era uma espécie de mesa sagrada que ninguém
ousava ocupar, apesar das disputas para se obter mesa vaga.

O grupo ndo primava pela discricdo, era exuberante e
acalorado, muito embora se soubesse que por ali havia sem-
pre “alguém” com a missao de escutar o que se dizia...

A imagem profissional e civica de muitos daquela
mesa tornava-os personagens e modelos observados e segui-
dos por jovens, como era 0 meu caso. Ainda estudante liceal,
eu integrava um grupo mais discreto de estudantes universi-
tarios (Joaquim Caixeiro, José Niza, Rui Ressurreicdo, Daniel
Proenca de Carvalho e outros) que se reunia no andar de
cima e cuja afinidade era a musica. Eu j& havia tomado a
decisdo de ir para Medicina, mais especificamente para Cirur-
gia e seguia ao longo do tempo de forma interessada e com
simpatia aquele grupo de cirurgides.

Licenciado em 1960, o Dr. Queirds iniciou em 1961
as fungdes de Assistente da Cadeira de Medicina Operatoria
regida pelo Professor Fernando de Oliveira, realizando simul-
taneamente o Internato de Cirurgia Geral, tendo prestado
provas finais em 1972. E foi em Setembro desse ano que me
tornei Assistente de Patologia Cirdrgica, no mesmo servico,
embora nessa altura o Dr. Queirds estivesse, como ja referi,
ausente em Africa, em Cabinda e em cujo hospital foi res-
ponsavel entre 1971 e 1973 pela actividade cirdrgica militar
e civil.

Foi para mim entdo uma honra trabalhar como colega
do Dr. Saraiva de Campos, do Dr. Otilio Figueiredo e do Dr.
Alberto Queiros, regressado definitivamente em 1973.

De volta ao seu lugar nos Hospitais da Universidade
de Coimbra, foi incumbido pelo Professor Fernando de Oli-
veira da criacdo do Centro de Angiografia dos HUC, tendo
eu sido destacado para o coadjuvar nessa missdo. E a partir
desse momento, em 1973, iniciou-se um permanente convi-
vio profissional e pessoal que haveria de durar mais 26 anos,
até a data da sua jubilagdo, em Outubro de 1999. Convivio
intenso, decorrente do empenhamento e espirito de corpo
gue existia no Servico, fortalecido pelo periodo conturbado
gue se viveu logo apos 1974.

Pude conhecer bem o Dr. Queirds, fruto deste con-
tacto directo e estreito dentro do Servico e também pela
observacao que desde hd muito vinha fazendo cé fora.

O caréacter desinibido e frontal do Dr. Alberto Queirds,
sempre pronto para enfrentar todas as “guerras” (necessérias
ou ndo), foi um cimento que fortaleceu o relacionamento do
grupo do Sector de Cirurgia Vascular criado em 1973 e inte-
grado no Servico de Cirurgia 2 dos HUC, de que foi nomeado
responsavel.

As dificuldades constituiram sempre o melhor esti-
mulo para a sua acgdo. Elas nunca faltaram e o Dr. Queirds
nunca lhes virou a cara. Combateu-as e sempre as venceu.
"Parecia que o mar calmo e a rotina tranquila Ihe ndo eram
suficientemente estimulantes”.

A implementacdo do nucleo de Angiografia dos HUC
que levaria a criacdo do Centro de Hemodindmica (e cuja

responsabilidade foi mais tarde por ele entregue ao Servico
de Imagiologia, em 1987) e a criagdo do Servico de Cirurgia
Vascular, terdo sido as suas obras mais destacadas. Tal como
a sua luta incessante pela Carreira Médica Hospitalar.

Em 1975 foi integrado no quadro de Especialistas de
Cirurgia dos HUC e em 1979 foi nomeado Chefe de Clinica de
Cirurgia Vascular, apds concurso de provas publicas.

Ainda nas instalacdes do antigo Hospital da Univer-
sidade, dirigiu o Servico de Urgéncia entre 1981 e 1983,
retomando essas fungdes entre 1984 e 1988, sendo assim
Director do Servico de Urgéncia quando da transferéncia dos
HUC para as actuais instalacdes, em 1987.

O movimento assistencial vascular entretanto desen-
volvido, crescente e progressivamente mais diferenciado,
levou a individualizacdo da Cirurgia Vascular que, também
em 1987, passou a constituir um servico autbnomo sob a
sua direccdo, tarefa que manteve até a jubilacdo em 1999.

O seu espirito dinamico, interventivo e empenhado
levou-o ao desempenho de outros cargos e variadas tarefas,
como a de membro da Direccdo Clinica dos HUC entre 1978
a 1985 e de Professor Convidado da Faculdade de Farmacia
entre 1985 e 1998.

Na Ordem dos Médicos integrou, nomeado pelo Con-
selho Nacional Executivo, a Comissdo de Admissdo Nacional
para a nova especialidade de Cirurgia Vascular, em 1981. Em
1987 e 1988 foi Vice-Presidente e posteriormente Presidente
do Conselho Regional do Centro. Foi representante desta
Seccdo Regional na Associagdo Médica Mundial. Chefiou a
delegacdo do Comité Permanente dos Médicos Europeus e
representou Portugal no GIPE (grupo Grécia, Italia, Portugal e
Espanha) no sistema de intercdmbio de informacdes relativas
aos Sistemas de Saude.

Foi Membro fundador da Sociedade Portuguesa de
Cirurgia Cardiotoracica e Vascular e seu Presidente entre
1998 e 2000.

A sua preparacao vascular inicial foi essencialmente
feita em Franca, onde permaneceu entre 1962 e 1963 no
Servico de Cirurgia Cdrdio-Toracica e Vascular do Hospital
Edouard Henriat, em Lyon, como bolseiro do Instituto de Alta
Cultura. Estagiou também em 1969 com o Dr. Claude Her-
nandez no Departamento de Radiologia Vascular do Hospital
Bichat, em Paris. Em 1979 estagiou também com o Professor
André Thévenet, em Montpellier.

Em 1970 foi eleito membro do Collége Francais de
Pathologie Vasculaire.

A Ordem dos Médicos agraciou-o com a Medalha de
Mérito, em 2003.

Quem porventura tenha convivido com o Dr. Queiros
ndo ficou seguramente indiferente a sua personalidade.

A familia vascular portuguesa viu partir dos seus
membros fundadores, um colega, para alguns um amigo.

Anténio Albuguerque Matos
Director do Servico de Cirurgia Vascular
do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
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NORMAS DE PUBLICACAO

A Revista da SPCCTV destina-se a publicacdo de arti-
gos originais nos campos da Cirurgia Cardiotoracica e Vascular.
Os manuscritos serdo revistos pelo Editor e a sua aceitacdo
dependerd do seu interesse, originalidade e validade cientificas.

Os manuscritos devem ser acompanhados de uma
Carta de Submisséo que tera de incluir:

- a declaracdo de originalidade,

- a concordancia de todos os autores com o teor do

artigo,

- a transferéncia da propriedade intelectual para a
Revista e,

- a declaracdo da presenca ou auséncia de conflitos
de interesse. Se existentes, os Autores devem revelar
as relacées comerciais com tecnologias em estudo,
as fontes de financiamento, a sua filiacdo Insti-
tucional ou Corporativa, incluindo consultadorias.

- Os Autores poderao ser responsabilizados por falsas
declaragdes.

DE TRABALHOS

Jorge Casanova

Os autores devem declarar na seccdo de “Material e
Métodos”, quando aplicavel, se o consentimento informado
foi obtido e a aprovacdo de estudo pela Comisséo de Etica
Institucional. Em caso de Estudos Animais, os autores devem
declarar na seccao de “Material e Métodos” que todos os ani-
mais foram tratados de acordo com a Convencdo Europeia e
a aprovacao do estudo pela Comissao de Etica Institucional.
Os Ensaios Clinicos randomizados devem ser descritos de
acordo com as “guidelines”/ linha de orientacao Consort.

ARTIGOS

Os Artigos serdo publicados no dmbito da Cirurgia
Cardiaca, Cirurgia Toracica ou Cirurgia Vascular e poderdo ser
submetido nas seguintes categorias:

- Artigo Original

- Editorial

- Artigo de Revisdo

- Caso Clinico

- Imagens em Cirurgia

- Carta ao Editor

Para cada categoria, a Revista especifica o seguinte formato:

Item
Pagina de Titulo
Ndmero Maximo de Autores
Resumo (max. palavras- 350 a 500)*
Resumo curto (200 palavras) * para indexagao
Contagem de palavras (na pagina do titulo)
Ndmero méaximo de palavras
Ndmero méximo de referéncias bibliograficas

Ndmero méximo de tabelas e figuras

ED AREV cc IC CE
s s s s s
s/ lim 8 4 4 4
n n n n n
s s s s s
5000 1000 s/ lim 1000 50 850
10 s/ lim 10 0 8
2 8 2 2 2

* Em Portugués e Inglés obrigatoriamente.

NOTA 1: O Editor podera aceitar a nomeacdo de um maior nimero de autores, dependendo da relevancia do artigo ou da
sua proveniéncia de mais do que uma Instituicdo, por exemplo. Nestes e noutros casos, o pedido por parte dos Autores dever-se-a

acompanhar das contribui¢bes especificas de cada Autor.

NOTA 2: A cada imagem devera corresponder um ficheiro electrénico.

NOTA 3: No Item Imagens em Cirurgia, ndo sdo permitidas tabelas.

NOTA 4: As cartas ao Editor deverdo comentar artigos previamente publicados.

NOTA 5: Os Editoriais sdo da responsabilidade do Editor e/ou Direccado da SPCCTV a convite do Editor.

Lingua: Os manuscritos devem ser em Portugués ou
Inglés. Aconselha-se o uso de um revisor ortografico electré-
nico antes da submissao.

Apresentacao: O manuscrito devera ter sempre uma
cédpia em formato electrénico. As paginas devem ser nume-
radas, as fontes devem ser Times New Roman, tamanho 12,

os paragrafos devem ser formatados a duplo espaco e justi-
ficados.

O manuscrito deverd ser organizado da seguinte
forma (a) Pagina de Titulo; (b) Resumo; (c) Artigo com as
seguintes secgoes: Introducdo, Material e Métodos, Resulta-
dos, Discussdo, Conclusédo; (d) Tabelas; (e) Figuras e legendas;
(f) Referéncias.
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Pagina de Titulo.

Esta deve incluir o Titulo sem abreviacbes e em Maius-
ctlas; o nome e apelido dos autores e o(s) nome(s) e local(ais)
da Instituicdo(des) onde o estudo foi realizado.

O nome, endereco, telefone e email do autor corres-
pondente, deve ser inscrito no fundo da pagina de titulo. No
caso do manuscrito ter sido apresentado nalguma Reunido,
esta deve ser discriminada juntamente com a data de apre-
sentacdo. A contagem total de palavras do artigo (incluindo
os resumos, mas excluindo tabelas, figures e referéncias) deve
ser referida.

Resumo: O Resumo por ser a seccdo mais lida de todos
os artigos é fundamental. Deve ser factual, sem abreviacdes
(excepto unidades do SI) e ser impresso em pagina prépria.
Deve ser estruturado em Objectivos — problema em estudo ou
objectivo do estudo, Métodos, explicando como o estudo foi
realizado, Resultados, revelando os dados encontrados e sua
importancia e Concluséo, revelando a concluséo do estudo.

Texto

Introducdo: deve revelar o objectivo da investigacdo
e fazer uma revisdo bibliogréafica curta do estado da arte em
relagdo ao problema em estudo.

Material e Métodos: estes devem ser descritos em
detalhe com a informacao adequada sobre Estudos Humanos
ou Animais como atréas referido. O uso de abreviagdes deve ser
limitado as unidades de medida do SI ou as de uso comum.
As tecnologias devem ser nomeadas através do seu nome
generico, com o seu nome comercial, nome e local do fabri-
cante entre parentesis.

Resultados: estes devem ser considerados a parte
mais importante do artigo. Por tal, é importante que sejam
descritos de forma concisa mas simultaneamente realcando os
todos os resultados de forma completa, através de tabelas ou
figuras, incluindo os comentarios dos autores no texto. A ana-
lise estatistica deve seguir as “'Guidelines for data reporting
and nomenclature’ (Ann Thorac Surg 1988;46: 260-261).

Discussdo: a discussao, deve ser clara e breve, devendo
incluir a interpretacdo da significancia dos resul-tados e da
sua relacdo com outros trabalhos publicados na mesma éarea.
Aimportancia dos resultados e as limitagdes metodoldgicas, se
existirem, devem ser enunciadas.

Agradecimentos: a existirem, devem ser referidos no
final do texto.

Tabelas: devem ser simples, suplementando mas néo
duplicando informacdes do texto. Deve ser titulada e todas
as abreviacoes (excepto unidades de medida do SI) devem ser
definidas no final da tabela. Cada tabela deve ser apresentada
em pagina prépria.

Legendas: todas as figuras devem ser legendadas e as
abreviagdes usadas para identificar estruturas devem ser iden-
tificadas.

Referéncias: devem ser apresentadas sequencial-
-mente de acordo com a ordem de uso no texto e apresen-
tadas como numeros entre paréntesis rectos. Comunicagdes
pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na
lista de referéncias, embora possam ser referidos no texto.
Nas referéncias todos os autores devem ser referidos e os jor-
nais ou revistas apresentados de acordo com as abreviacoes
usadas no Index Medicus. As referéncias devem ser apresenta-
das do seguinte modo:

Revistas
[1] Dinis da Gama A, Perdigdo J, Ministro A, Evangelista A,
Damido A, Garcia Alves A. The utilization of the “simplified
technigue” in the simultaneous management of independent
thoracic and abdominal aortic aneurysms. A clinical report. Rev
Port Cir Cardiotorac V 2009;3:149-155.

Livros
[2] Antunes M J. A Doenca da Salde. Lisboa: Quetzal
2001:167-176.

Vérios Autores
[3] Fragata J, Martins L. Como evitar o erro em Medicina. Em:
Fragata J, Martins L, autores. O Erro em Medicina. Lisboa:
Almedina, 2008:313-348.

Publicagées Online (O DOI é referéncia obrigatdria e
a Unica necessdria para citacées de artigos de publicacées
online)
[4] Azevedo O, Almeida J, Nolasco T, Medeiros R, Casanova J,
Bartosch C, Almeida J, Pinho P. Massive right atrial myxoma
presenting as syncope and exertional dyspnea: case report.
Cardiovascular Ultrasound doi:10.1186/1476-7120-8-23.

Os autores devem sempre que adequado citar prévios
artigos da Rev Port Cir Cardiotorac Vasc., para fundamentar ou
discutir resultados.

Figuras

Devem ter qualidade professional e ser numeradas na
ordem em que aparecem no texto. A reproducdo de fotogra-
fias a cores é possivel dependendo do critério do editor.

Procedimentos de Submissao

Manuscritos Electronicos — método de submissao pre-
ferido

Os manuscritos submetidos electronicamente sdo
geralmente processados de forma mais eficiente e a sua revi-
sdo mais breve. Os manuscritos electrénicos devem ser envia-
dos para:

O manuscrito electronic deve ser organizado da
seguinte forma:

O Texto (incluindo a pagina de titulo) e as Tabelas
devem ser combinados num ficheiro de texto (.doc ou .rtf ) — e
enviados sob o titulo Manuscrito; As Figuras devem ser envia-
das na forma de ficheiros .jpg (72 pontos por polegadas/600
pixel de largura de écran, em escala de cinzentos para imagens
a preto e branco e RGB para imagens a cores). Uma figura por
ficheiro e enviadas numeradas de acordo com a sua ordena-
¢do no artigo; Os Desenhos Originais devem ser enviados obri-
gatoriamente como ficheiros tif (300 pontos por polegada) e
nomeados com Ficheiros Suplementares. Na impossibilidade
de enviar figuras ou desenhos electronicamente, podem ser
enviados os originais em papel fotografico para o seguinte
endereco:

Manuscritos em papel

Deve ser enviada uma cdpia do manuscrito em papel
e 3 conjuntos de ilustracdes originais — no verso das fotogra-
fias deve ser referido o nome do primeiro autor, o nimero
da figura e a respective orientacdo no texto. Simultaneamente
deve ser submetido um ficheiro electrénico do texto em CD
ou DVD.

Manuscritos Aceites para Revisao

Os manuscritos revistos devem ser enviados convenien-
temente titulados — revisdo2, revisdo3, incluindo novas figures
e tabelas. Os comentarios dos editores e/ou revisores devem
ser discutidos ponto a ponto numa carta anexa e as alteraces
propostas discutidas. Eventuais alteragdes no texto original
devem ser sublinhadas com traco duplo.

O Editor Associado | Jorge Casanova
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