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MENSAGEM

DO PRESIDENTE

O Testamento Vital nao substitui uma boa pratica clinica
The Living Will does not surrogate a good clinical

practice

O Testamento Vital permite ao cidadao “... mani-
festar antecipadamente a sua vontade consciente, livre e
esclarecida no que concerne aos cuidados de satude que
deseja receber, ou ndo deseja receber, no caso de, por
qualquer razdo se encontrar incapaz de expressar a sua
vontade pessoal e autonomamente".

A declaracdo antecipada de uma vontade de deci-
dir sem a consciéncia plena e de ndo se encontrar capaz
de prestar consentimento informado de uma forma livre e
auténoma, pde em causa duas questdes muito importan-
tes: em primeiro lugar a decisdo irrepreensivel do médico
que devera revelar competéncia e grande qualidade e em
segundo lugar que a situacdo final ndo ponha em causa
segundas intencdes dessa mesma deciséo.

A experiéncia de longos anos de vida clinica levou-
-nos a pensar que em alguns casos vividos de situacdes
muito dificeis, quer cirlrgicos quer médicos, a utilizacdo
excessiva de tecnologia sofisticada, apesar de justificada
na altura, poderia ter sido considerada como desumaniza-
¢ao de cuidados de saude.

Quantas vezes nao se terdo utilizado meios abusi-
vos de tratamento em doentes terminais e praticada a dis-
tanasia, sem se aperceber dessa situacdo na devida altura.
E penoso pensar que atuacdes dessas possam ter surgido
e por isso é plausivel imaginar-se que o documento escrito
por alguém em plena posse das suas capacidades de deci-
sdo e consciente serd muito diferente daquela que seria
escrito sem esse conhecimento e tudo resolvido relativa-
mente a uma hipdtese de doenca e de tratamento que
podem envolver riscos sem que possa aperceber e decidir
de uma forma diferente daquela que definiu no seu tes-
tamento vital.

Como deverd pensar aquele que apds uma situagao
de uma agudizacdo de uma doenca crénica e em estado
de "ndo retorno" sobre uma decisdo de um médico que

poderd ndo apresentar competéncia e qualificacdo para
esse ato que conduzird a tratamentos inadequados ou
fUteis e a uma vida vegetativa que certamente nao dese-
jaria. E forcoso que perante a legislacdo deste documento
que pde em causa o futuro de cada pessoa, o préprio
Estado tome consciéncia de que é fundamental estabe-
lecer-se equipas médicas competentes a praticarem uma
medicina qualificada e eticamente de confianca a decidi-
rem aquilo que de melhor e mais atual se deve fazer, sem
pressdes externas nem desconfiancas, pertencendo sé ao
médico a decisédo final daquilo que augura de melhor para
aquele doente que, incapacitado de decidir Ihe pede para
que faca o melhor. Se assim for é legitimo perguntar para
qué o testamento vital? No entanto, até se atingir este
ponto que se pode considerar ideal, esta previsto na lei n°
25/2012, de 16 de julho a figura do Procurador de Cui-
dados de Saude, que representard o doente inconsciente,
impossibilitado de receber a informagdo sobre o que o
médico pretende fazer para o tratar. Naquele momento, as
declaracoes que o proprio tenha feito para aquela situagao
ndo deverdo adequar-se para a resolucdo do problema.
No momento da decisdo e sem a capacidade para decidir
segundo a sua consciéncia e vontade, serd que a figura
do Procurador é uma alternativa valida e que conduzird a
uma decisdo considerada a melhor para aquele momento?
O que representa o Procurador para o doente em causa? E
amigo, é confidente, é conhecedor real do problema que
se afigura? Serd a programacao de uma morte por procu-
racao?

Ndo ha duvida que se considera imprescindivel
que cada Hospital deverd ter uma comissdo idénea que
decida sobre todas as questdes relacionadas com o Tes-
tamento Vital, tendo em conta que a Ultima decisdo do
médico ndo pode ser posta em causa. S6 assim, quem
for autor de uma diretiva antecipada da vontade, livre e
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autéonoma podera confiar na qualidade técnica, cientifica doente, porque a decisdo terapéutica serd sempre um ato
e humana dos profissionais de sadde que nas situacoes cientifico e ndo um mero capricho do médico que vai
graves poderdo decidir sem colocar em risco a vida do decidir.

O Presidente |.R”Roncon de Albuquerque

_ O 1 e
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EDITORIAL

Financas e Saude
Finances and Health

A Saude de uma populagdo depende de inume-
ros factores - econdmicos, sociais, culturais, geogréficos,
ambientais, de educacdo; promove-se pela prevencdo da
doenca e pelo seu tratamento adequado.

O financiamento do nosso Sistema Nacional de
Saude provém, sobretudo, da parcela do Orcamento de
Estado que a ele é alocado, com periodicidade e ajuste
anuais. Funciona como garante da prestacdo de cuida-
dos de Saude a todos os cidaddos, mas para o qual estes
tém de obrigatoriamente contribuir, & semelhanca com o
gue ocorre no regime de reformas da Seguranca Social. O
modelo pode ser complementado por um plano de Saude
ou de Reforma privados mas ndo pode ainda, ser substi-
tuido por estes, de modo exclusivo.

A interaccao entre grupos Industriais e / ou ligados
a Banca e a Saude em Portugal teve inicio com a criacdo de
Grupos de prestadores de Servicos para os seus empregados
(e eram ja na altura empregadores com significado), nos
quais se incluiam alguns dos players actuais ( Grupo Mello
/ CUF por exemplo); evoluiram a posteriori para prestadores
de Satde de modo alargado as populagdes, com o desen-
volvimento de uma experiéncia “interna” entdo criada.

Recordo que no Porto, hd 20 ou 30 anos, as “Casas de
Saude” estavam ligadas a Misericordias ou Ordens Religio-
sas (Trindade, Carmo, Boavista, Lapa, S.Francisco, Sta Maria)
e as outras estruturas Hospitalares “privadas” poderiam ser
consideradas como apenas embrionérias. Imperava entdo, o
modelo do Cirurgido com consultério préprio e actividade
cirdrgica na Casa de Saude , hoje mais do que desadequado,
nao centralizador, nem confortavel para o utente.

A relacdo com a financa (ndo com o financiamento)
aumenta com a constituicdo dos Seguros de Saude que de
modo progressivo ocupam, a par dos subsistemas ADSE
e afins, o panorama privado de garantia da prestacdo de
cuidados. Surgem entdo entidades (mormente de raiz ban-
caria) afiliadas a grupos econémicos de implementagao
transversal na Sociedade Portuguesa, que simultaneamente

tém a possibilidade de transacionar Seguros de Saude e
serem dentro da mesma estrutura financeira, prestadores
de cuidados de Satde com a criacdo de Unidades Hospita-
lares proprias.

E este sinergismo que cria, de modo muito célere
(uma década) um novo paradigma na prestacao de cui-
dados em que a financa vence por assumir capacidade de
criar, de construir, de gerir, de assegurar e de prestar; os
conceitos aplicados de polivaléncia, crescimento organico,
producdo, economia de escala e afins, a capacidade insta-
lada de transformacao e inovacado reduzem, nalguns casos,
as estruturas histéricas supracitadas a edificios subocupa-
dos ou com movimento insuficiente.

E subliminarmente emerge o conceito de lucro ou
mais valia (aplicada a um servico e ndo como originaria-
mente descrito por Marx a um produto) dum trabalho
médico, multiplicado por tantos quantos o praticam - e
entre os quais me incluo.

O valor calculado dum Grupo depende hoje dos
seus indicadores financeiros que incorporam naturalmente
0 seu imobilidrio especificamente construido, os Recursos
Técnicos disponibilizados e os Recursos Humanos (mais ou
menos diferenciados e identificados com o projecto) consi-
derados como parte do valor desse Grupo.

As estruturas actuais sdo pluridisciplinares, inte-
gradoras dos recursos, de resposta pronta e orientada,
especializada mas dirigida, e tendencialmente acessiveis a
populacdo em geral (em proporcdo a sua dimensao e acor-
dos subjacentes). Configuram aquilo que se designa hoje
por mudanca disruptiva relativamente ao modelo pretérito,
criando novas oportunidades e permitindo um Servigo cada
vez mais completo e de qualidade.

Muito comumente a competitividade dinamica
— ancorada em drivers como qualidade do produto, per-
formance e custo — produz alteracdes com significado
objectivo , mas também criticavel.

Podemos até afirmar que a semelhanca do Ipod que
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revolucionou a industria musical ( a meu ver a qualidade de
reproducdo sonora a que os jovens se habituaram é abso-
lutamente sofrivel e muito inferior a do tempo do vinil e
afins — ficam portanto e apenas a portabilidade e diversi-
dade como Unicas vantagens) a Saude enfrentou nos ulti-
mos, anos alteragdes de descontinuidade notorias, mas de
sentido imprevisivel.

Na economia real (leia-se industrial) , estes movi-
mentos fazem-se acompanhar de um maior volume de
fusdes e aquisicdes. Sinal dos tempos sdo exactamente pro-
cessos desta ordem, que estao agora a ocorrer em Portugal.
Os médicos e os doentes ndo tém qualquer capacidade de
interferir no destino de um Grupo prestador de Servicos de
Salude de grande dimensao (como também nao o tém no
Grupo financeiro subjacente) quando objecto de aquisicdo
por terceiros (Nacionais ou Estrangeiros); no limite, sdo
tidas em consideracdo as opinides dos seus Administradores
e de Reguladores Institucionais.

Ainda recordo os tempos em que elegiamos o0s nos-
sos Directores Clinicos no SNS. E a TAP se orgulhava de ser
uma companhia de bandeira. Convém reflectirmos sobre o
tempo de hoje - para entendermos, em consciéncia, como
chegamos ao amanha.

A finanga estara sempre presente. Até na Saude.

) WW—

O Editor | José Fernando Teixeira
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

ABLACAO POR
RADIOFREQUENCIA DE
FIBRILACAO AURICULAR

" DURANTE CIRURGIA
CARDIACA CONCOMITANTE

Ana C. Pinho-Gomes, Mario J. Amorim, Silvia M. Oliveira, Luis Azevedo, Jorge Almeida, Vitor Monteiro,

Maria Jdlia Maciel, Paulo Pinho, Adelino F. Leite-Moreira

Departmentos de Fisiologia e Cirurgia Cardiotoracica, de Ciéncias da Informacéo e da Decisao em Saude (CIDES),
Unidade de Investigacdo e Desenvolvimento Cardiovascular e Centro de Investigacdo em Tecnologias e Sistemas

de Informacdo em Saude (CINTESIS) da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto e Departamentos de Cirurgia
Cardiotorécica e de Cardiologia do Centro Hospitalar S. Joao, Porto

Trabalho galardoado com o Prémio Nacional Manuel Machado Macedo no decurso da XV? Reunido da
Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardiotoracica e Vascular, Olhdo, Novembro de 2013

Resumo

Objectivos: Apresentar a experiéncia do nosso centro com ablagdo por radiofrequéncia de fibrilacdo auricular no contexto
de cirurgia cardiaca simultanea.

Métodos: Entre 2005 e 2012, 170 doentes foram submetidos a ablagao de fibrilagcdo auricular por radiofrequéncia uni-
ou bipolar. Avaliacéo clinica e do ritmo cardiaco aconteceu 3 meses ap6s a cirurgia e em 2013.

Resultados: A idade média dos doentes era 65 anos e 42% eram do sexo masculino. A prevaléncia de fibrilacdo auricular
paroxistica era 7%. 75% dos doentes estavam hipocoagulados e 11% tinham antecedentes de eventos cerebrovasculares. A
maioria dos doentes tinha fraccao de ejecao preservada e dilatacdo da auricula esquerda (didmetro 53.2 + 7.5 mm). A indicacéo
mais comum para a cirurgia cardiaca foi doenca valvular. A ablacdo das veias pulmonares foi feita em todos os casos, seguida
pelas restantes linhas da auricula esquerda. As complicacbes cirlrgicas foram raras, sendo implantacao de pacemaker a mais fre-
quente (15%). A duracdo mediana do internamento foi 9 dias(p25-p75:7-14). 69% dos doentes tiveram alta em ritmo sinusal. A
mortalidade intra-hospitalar foi 5 doentes(3%). Aos 3 meses, 50% dos doentes estavam em ritmo sinusal. A cardioversao elétrica
foi eficaz em 8/12 doentes. Em 2013 (seguimento médio de 31 meses/469 doentes-ano), 40% dos doentes estavam em ritmo
sinusal. Ndo houve diferencas significativas entre radiofrequéncia uni- e bipolar a nivel de complicagdes ou sucesso.

Conclusao: A ablacao de fibrilacdo auricular por radiofrequéncia consegue uma taxa de recuperacao e manutencao de
ritmo sinusal satisfatéria, mesmo numa populagao idosa, com fibrilacdo auricular de longa duracéo, associada a doenca cardiaca
estrutural grave e dilatagdo da auricula esquerda.

Summary

Radiofrequency ablation of atrial fibrillation during concomitant cardiac surgery

Objectives: We present the experience of our centre with radiofrequency ablation of atrial fibrillation concomitantly with

cardiac surgery
Methods: 170 patients underwent atrial fibrillation ablation with uni/bipolar-radiofrequency. They were followed for

(@) _N©
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3-months and then as appropriate for the cardiac disease. In 2013, patients still alive underwent rhythm monitoring with ECG
and 24-hour tape if in sinus rhythm

Results: Mean age was 65 years old and 42% of the patients were male. Paroxysmal AF was rare (7%). Most patients
had preserved ejection fraction and dilated left atria (diameter 53.2+7.5 mm). The most common indication for cardiac surgery
was valve disease. More than 75% of the patients underwent prophylactic closure of the left atrial appendage. Pulmonary vein
isolation was performed in all patients, followed by other left atrial ablation lines. Overall, surgical complications were rare, being
the most frequent pacemaker implantation (15%). Median length of stay was 9 days (p25-p75:7-14). At discharge, 69% of the
patients were in sinus rhythm, being 90% on anticoagulation and 69% on amiodarone. In-hospital mortality was less than 3%
(5 patients), none of them related to the ablation procedure. At 3 months, 50% of the patients were in sinus rhythm, being
92% on anticoagulation and 75% on antiarrhythmic drugs. Direct current cardioversion was successful in 8 of 12 patients. In
the multivariate analysis, being in sinus rhythm at discharge was the single independent predictor of maintaining sinus rhythm
at 3 months. In 2013 (469 patients-year), 40% of the patients were in sinus rhythm, being 80% on anticoagulation and 45%

on antiarrhythmic drugs.

Conclusions: Concurrent atrial fibrillation ablation with radiofrequency achieves satisfactory and stable recovery of sinu
rhythm without adding significant operative risk and post-operative complications.

INTRODUCTION

Atrial fibrillation (AF) is the most common of all cli-
nically sustained heart arrhythmias, affecting 1-2% of the
population. Both ageing of the population and increased
survival from acute cardiovascular events are fostering AF
burden worldwide'3.

AF often concurs with several cardiovascular risk fac-
tors and diseases and it is associated with a high morbidity
and mortality as well as a significant consumption of health
care resources*®.

Current medical treatment is limited and modestly
efficacious. Therefore, until novel therapies are available,
ablation of arrhythmic triggers, either through percutaneous
or surgical approaches, draws advantage from the ability to
abrogate the negative effects of the sustained arrhythmia
and its medical treatment.

On the other hand, the number of patients with AF
referred for coronary artery bypass graft (CABG) and/or valve
surgery is on the rise and it considerably boosts the morta-
lity risk over the years after operation®. Besides improving
long-term survival, surgical ablation of AF may additionally
obviate the need of lifelong anticoagulation’. This risk can be
further decreased by intraoperative resection or exclusion of
the left atrial appendage (LAA).

Since the first Cox-Maze procedure in 1987, surgical
treatment of AF has changed in parallel with the technologi-
cal advances, including novel energy delivery devices. Repla-
cement of surgical incisions with linear ablation lines has
transformed a cumbersome procedure into one accessible to
most surgeons, while keeping the same success of conventio-
nal Cox-Maze procedure.

Nonetheless, compelling evidence on the benefit of
adjuvant surgical ablation versus established antiarrhythmic
therapy, as well as comparing different lesion sets and energy
sourc-es is still scarce. Indeed, methodological limitations,
such as variable AF definition, heterogeneity of lesion sets
and unstandardized follow-up, have been precluding poo-
ling data and comparing results from different studies. These
caveats prevent drawing definite conclusions concerning

efficacy and safety and thus surgical ablation is recommen-
ded for patients refractory or unsuitable for percutaneous
ablation or in the setting of an otherwise indicated cardiac
surgery, provided that the risk of the concurrent procedure
remains low and there is a reasonable chance of success’.
Accordingly, surgical ablation of AF in patients undergoing
cardiac surgery receives only a recommendation class lla or
lIb, depending on the presence or absence of AF symptoms,
respectively.

Moreover, the factors responsible for the individual
response to treatment are far from being completely unders-
tood. Therefore, there is a pressing need to develop accu-
rate models of predicting which patients would benefit more
from surgical therapy and which would require more com-
prehensive ablation strategies.

In this article, we present the experience of our cen-
tre with uni- and bipolar radiofrequency (RF) ablation in 170
patients undergoing concomitant cardiac surgery. We intend
(i) to assess the efficacy and safety of RF ablation of AF in
patients undergoing concomitant cardiac surgery and (ii)
to identify the main predictive factors of success or failure
following AF ablation at 3-months.

MATERIALS AND METHODS

Study design

This is an observational hospital-based retrospective
cohort study, conducted at the Department of Cardiothoracic
Surgery, Centro Hospitalar Sdo Jodo, Porto, Portugal.

Patients

Overall, 170 patients admitted to the Department of
Cardiothoracic Surgery either for myocardial revascularization
or valve repair/replacement with known AF, defined in accor-
dance to the guidelines7, were submitted to concurrent AF
ablation between 2005 and 2012.

Data regarding demographics, cardiovascular risk fac-
tors and AF characteristics were recorded for all the patients.
Electrocardiography (ECG), transthoracic echocardiographic

12 | Volume XXI - N.° 1




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

examinations and laboratory tests were routinely performed
before surgery.

Surgical technique

All patients underwent median sternotomy. Ablation
technique comprised two main clinical situations. One mainly
related with paroxysmal AF, where the procedure was limi-
ted to encircling left and right pulmonary veins (PV) through
epicardial bipolar irrigated RF energy (Cardioblate LP from
Medtronic), sometimes combined with ablation of the LAA
(Fig. 1). This strategy was mainly performed in those patients
not requiring left atrium opening and in the beating heart
and often off-cardiopulmonary bypass.

Aortic valve

Lesions usually performed with epicardial bipolar
radiofrequency devices. In our centre, isolation of the
pulmonary veins (PV) and ablation of the left atrial
appendage (LAA) were routinely done. IVC inferior vena
cava, SVC superior vena cava.

Mitral valve

LA isthmus

_Atriotomy

Lesions usually performed with endocardial unipolar
radiofrequency devices. See section on Surgical technique
for an appropriate explanation of the procedure. LA left
atrial, LIPV left inferior pulmonary vein, LSPV left superior
pulmonary vein, RIPV right inferior pulmonary vein, RSPV
right superior pulmonary vein.

In all other clinical scenarios, a combined cut-and-
-sew with endocardial unipolar irrigated RF device (Car-
dioblate from Medtronic) was used under extracorporeal

circulation and cardioplegic arrest. It comprehended the
following ablation lines: right oblique atrial incision (from
right oracle to inferior vena cava), interatrial septotomy
vertical incision (from the inferior vena cava to left atrial
roof). RF energy completed the lesion subset: left and right
PVs isolation; box lesion, through connection of cranial and
caudal extremities of PV encircling lines; LAA; and left isth-
mus line, connecting the caudal left PVs encircling line with
the mitral annulus (Fig. 2).

During the study time frame some of the initial
patients with persistent and longstanding AF had exclusive
PV isolation and others did not have the caudal box line.

The line of the right atrial isthmus was done mos-
tly in the beginning. It was partially abandoned because of
significant atrioventricular conduction block. Recently, only
patients with atrial flutter had this line done.

Definitions

AF was defined as paroxysmal, persistent/longstan-
ding persistent and permanent according to recent guide-
lines’. Data provided by the referring doctor was used to
classify patients’ AF. AF recurrence was considered any atrial
arrhythmia lasting more than 30 seconds detected on ECG
or 24-hour Holter monitoring 3 months after surgical abla-
tion®.

Postoperative management and follow-up

After surgery, patients were managed according to
the standard recommendations for their concurrent heart
disease in our hospital. In the case of postoperative arrhyth-
mias, amiodarone was the first-line treatment unless speci-
fically contraindicated. Other drugs were used as required
by the underlying heart disease and surgery. Direct current
cardioversion (DCC) was attempted when deemed suitable.
Drug prescription at discharge took into account not only
the primary heart disease but also the heart rhythm on the
last ECG. In-hospital deaths during the early postoperative
period (7 days) were excluded for the analysis of the heart
rhythm at discharge.

Patients were followed according to the protocol
routinely used in our institution for their primary heart
disease. All of them had an appointment within 3 months
after surgery but subsequent outpatient appointments were
booked as deemed appropriate by the Cardiologist or Car-
diothoracic surgeon taking into account the patients’ evo-
lution. ECG and 24-hour Holter monitoring were requested
at the first appointment after surgery and at variable time
points afterwards. Therefore, we used the data obtained at
3 months to analyse the short-term results of the RF abla-
tion procedure.

Between April and August 2013, all the patients still
alive were invited to come to the clinics in order to check
their heart rhythm. Rhythm monitoring was done using
12-lead ECG and, in case the patient was in sinus rhythm
(SR), 24-hour tape. The follow-up period varied between
6 and 94 months, with a median of 31 months (469
patients*year). The 26 patients who died in the meanwhile
were excluded for the analysis at this time point.
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Data analysis

Categorical variables were presented as counts and
percentages, and quantitative variables as means and stan-
dard deviation (SD) or medians and interquartile ranges (IQR
— 25™ percentile-75" percentile) as appropriate depending on
the empirical distribution of the variables.

Subgroups of patients were compared by using chi-
-square test or Fisher’s exact test for categorical variables and
T-test and Mann-Whitney rank-sum tests for symmetrical and
asymmetrical quantitative variables, respectively. The norma-
lity of the distribution of quantitative variables was assessed
by the Kolmogorov-Smirnov test.

In order to have a more thorough understanding of
the factors associated with the presence of AF recurrence
(non-sinus rhythm) at 3 months after surgery, univariate and
multivariate logistic regression models were used. Potentially
relevant variables were selected from the database from pre-
-operative, surgical and post-operative variables. These varia-
bles were included in the univariate model. All the variables
with a p-value lower than 0.1 were considered for inclusion
in the multivariate model to increase the sensitivity of the

analysis. We tried three different models, each one adjus-
ting for pre-operative, surgical and post-operative variables.
Adjustment for age and sex were additionally included in all
models. Thus, the final multivariate model included adjust-
ment for sex, age and all variables with crude association
measures with p-values < 0.1 in the univariate analysis.
Goodness-of-fit and discriminative/predictive power for the
multivariate logistic regression models were assessed based
on the Hosmer-Lemeshow statistic and test and the analysis of
the area under the ROC curve. Influence of outlier data values
on model fit was estimated using leverage statistics (Cook's
influence statistics with a cut-off of 1 as screening criteria),
and collinearity was assessed by evaluation of the coefficients
correlation matrix. Results were presented as odds ratios (OR)
for each category, as compared with a predefined reference
category, and their respective 95% confidence intervals.

All tests were two-sided, and p values less than 0.05
were considered as indicating significant differences. Analysis
was carried out using the statistical software SPSS 20.0 for
Windows.

Table 1

Pre-operative, surgical and post-operative characteristics of the patients

Non- n .
Pre-operative data P:;"(’;y:ss‘;" paroxysmal  p-value U';LP:::;)RF B'(':“;'as;;“ SeElie
AF (n=158)

Age (years), mean (SD) 65 (11) 65 (11) 65 (11) 0.897 63 (11) 69 (10) <0.001
Sex (male, %) 71 (41.8) 3 (25.0) 68 (43.0) 0.222 43 (36.8) 28 (52.8) 0.049

Paroxysmal 12 (7.1) 5(4.3) 7 (13.2)
AF type Persistent/LSP 45 (26.5) 33 (28.2) 12 (22.6)

Permanent 113 (66.5) 79 (67.5) 34 (64.2)
Hypertension 85 (50.0) 9 (75.0) 76 (48.1) 0.072 51 (43.6) 34 (64.2) 0.013
Diabetes 37 (21.8) 4(33.3) 33(20.9) 0.314 25 (21.4) 12 (22.6) 0.852
Stroke/TIA 19 (11.2) 1(8.3) 18 (11.4) 0.746 9(7.7) 10 (18.9) 0.032

1 2(1.2) 0(0.0) 2(1.3) 2(1.7) 0(0.0)
NYHA class n o@a | 7659 | 6@ s | 2098

v 7(4.) 1(8.3) 6(3.8) 5(4.3) 2(3.8)
BMI (kg/m2), mean (SD) 27.3 (4.2) 26.3 (3.5) 27.4 (4.3) 0.362 26.8 (4.4) 28.5(3.7) 0.013
Anticoagulation therapy 129 (75.9) 4(33.3) 125 (79.1) <0.001 97 (82.9) 32 (60.4) 0.001
LVEF (>50%) 139 (83.2) 10 (83.3) 129 (83.2) 0.992 97 (85.1) 42 (79.2) 0.347
LA diameter (mm), mean (SD) 50.8 (6.5) 46.7 (5.9) 51.1 (6.4) 0.030 52.3(6.2) 47.7 (5.9) <0.001
LVED diameter (mm), mean (SD) 53.2 (7.5) 53.5(12.6) 53.2 (7.1) 0.933 54.0 (7.8) 51.5 (6.7) 0.056
Mitral valve disease 116 (68.2) 7 (58.3) 109 (69.0) 0.445 101 (86.3) 15 (28.3) <0.001
Aortic valve disease 80 (47.41) 5(41.7) 75 (47.5) 0.698 47 (40.2) 33(62.3) 0.008
Tricuspid valve disease 86 (50.6) 4(33.3) 82 (51.9) 0.215 77 (65.8) 9 (17.0) <0.001
Coronary artery disease 45 (26.5) 3(25.0) 42 (26.6) 0.905 21 (17.9) 24 (45.3) <0.001
Congenital cardiac malformation 8(4.7) 1(8.3) 7 (4.4) 0.538 6 (5.1) 2(3.8) 0.699

All categorical variables are presented as n (%). p-value for differences between paroxysmal and non-paroxysmal AF as well as between uni- and bipolar RF energy. AF, atrial
fibrillation; BMI, body mass index; LSP, longstanding persistent; LVED, left ventricle end diastolic; LVEF, left ventricular ejection fraction; NYHA, New York Heart Association; RF,

radiofrequency; SD, standard deviation; TIA, transient ischaemic attack.
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Table 2 Types of cardiac surgery and ablation lines performed in the study population
Paroxysmal Non= Unipolar RF Bipolar RF
Surgery AF (n=12) pAaF'?:‘:’ﬁ’;‘:)' L (n=117) (n=53)

Mitral valve repair 61 (35.9) 5 (41.7) 56 (35.4) 0.665 58 (49.6) 3(5.7) <0.001
Mitral valve replacement 38(22.4) 1(8.3) 37 (23.4) 0.227 33(28.2) 5(9.4) 0.007
Tricuspid valve repair 92 (54.1) 4 (33.3) 88 (55.7) 0.134 84 (71.8) 8 (15.1) <0.001
Aortic valve replacement 75 (44.1) 3(25.0) 72 (45.6) 0.167 46 (39.3) 29 (54.7) 0.061

CABG 38 (22.4) 3(25.0) 35(22.2) 0.819 17 (14.5) 21 (39.6) <0.001
Closure of LAA 129 (75.9) 8(66.7) 121 (76.6) 0.439 108 (92.3) 21 (39.6) <0.001
Bipolar energy 53 (31.2) 7 (58.3) 46 (29.1) 0.035

PV isolation 170 (100.0) 12 (100.0) 158 (100.0) 1.000 117 (100.0) 53 (100.0) 1.000
Base line 97 (57.1) 4(33.3) 93 (58.9) 0.085 97 (82.9) 0 (0.0) <0.001
Roof line 113 (66.5) 5(41.7) 108 (68.4) 0.059 113 (96.6) 0 (0.0) <0.001
LAA line 107 (62.9) 4(33.3) 103 (65.2) 0.028 98 (83.1) 9 (17.0) <0.001
LA isthmus line 114 (67.1) 6 (50.0) 108 (68.4) 0.192 113 (96.6) 1(1.9) <0.001
RA isthmus line 15 (8.8) 1(8.3) 14 (8.9) 0.950 14 (12.0) 1(1.9) 0.032
CPB time (min), median (p25-p75) 153 (115-199) | 156 (148-235) | 151 (114-199) 0.458 157 (121-201) | 147 (107-189) 0.060
AC time (min), median (p25-p75) 101 (73-135) 104 (89-163) | 101 (72-135) 0.397 111 (81-139) 87 (65-105) 0.097

All categorical variables are presented as n (%). p-value for differences between paroxysmal and non-paroxysmal AF as well as between uni- and bipolar RF energy. AC, aortic
clamp; AF, atrial fibrillation; CABG, coronary artery bypass graft; CPB, cardiopulmonary bypass; LA, left atrium; LAA, left atrial appendage; PV, pulmonary veins; RA, right atrium; RF,

radiofrequency; SD, standard deviation.

Ethical considerations

The study was carried out according to the principles
of the Declaration of Helsinki and approved by the hospital
ethics committee.

RESULTS

From admission to discharge (Tables 1, 2 and 3)

The mean age was 65 years old and 72 (42.2%) of
the patients were male. The majority of them had permanent
or persistent/longstanding persistent AF, being paroxysmal AF
much less frequent (7.0%). The most common comorbidi-
ties were hypertension and diabetes mellitus. Almost all the
patients were in NYHA class Il or lll. Most of the patients were
overweight, with a mean BMI of 27 kg/m?. More than 75%
of the patients were on anticoagulation therapy, particularly
in case of non-paroxysmal AF, and the prevalence of previous
cerebrovascular events was 11%. Pre-operative echocardio-
graphic examination showed that most patients had preser-
ved LVEF and dilated LA (diameter 53.2=7.5 mm). Patients
with paroxysmal AF as well as patients submitted to bipolar
RF ablation had significantly smaller LA (46.7+5.9 mm ver-
sus 51.1+6.4 mm, p=0.030 for paroxysmal and non-paro-
xysmal AF, respectively; and 47.7+5.9 mm versus 52.3+6.2
mm, p<0.001for unipolar and bipolar RF, respectively).

The most common indication for cardiac surgery was
valve disease, especially mitral valve disease. Almost half of
the patients had also aortic and/or tricuspid valve disease.
More than one-fourth had coronary artery disease. Therefore,

valve surgery was much more frequent (mitral 58%, aortic
44% and tricuspid 54%) than CABG (22%), and bipolar RF
was used in about 30% of the cases. Unipolar RF was more
often used in case of atrioventricular valve repair/replace-
ment, whereas bipolar RF tended to be preferred for aortic
valve surgery and CABG. Prophylactic closure of the LAA was
performed in more than three-fourths of the patients, being
higher than 90% when unipolar RF was employed. PV iso-
lation was performed in all the patients and the remaining
left atrial ablation lines were usually done. On the contrary,
the right atrial isthmus was ablated in less than 10% of the
patients. The cardiopulmonary bypass time and the aortic
clamping time were similar irrespective of the type of RF
employed.

About 80% of the patients received post-operative
intravenous amiodarone and AF episodes were reported in
66% of them. Overall, surgical complications were rather
uncommon, being the most frequent pacemaker implanta-
tion and infection (including 4 surgical wound infections, 7
pneumonias, 4 urinary tract infections and 1 endocarditis),
and there were no significant differences between unipolar
and bipolar RFE. DCC was attempted in 23% of the patients
before discharge and only in patients with nonparoxysmal
AF. The median length of stay was 9 days (p25-p75: 7-14).
Nearly 69% of the patients were in SR at discharge, with 90%
on anticoagulation, 69% on amiodarone and 37% on beta-
-blockers. Anticoagulation was more common in patients
with nonparoxysmal AF and when unipolar RF was used. In-
-hospital mortality was less than 3% (5 patients), being all the
deaths related to the severity of the structural heart disease
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Table 3

Non-

Post-operative management and complications, length of stay, rhythm and medication at
discharge and in-hospital mortality

Post-operative data P:;"(’r‘\y:g;’" paroxysmal  p-value U’EL”::?;)RF Big]"iasg)” bovallie
AF (n=158)
Amiodarone 136 (80.5) 7 (58.3) 129 (82.2) 0.045 94 (80.3) 42 (80.8) 0.948
Any episode of AF 113 (66.5) 7 (58.3) 106 (67.1) 0.536 78 (66.7) 35 (66.0) 0.936
Bleeding 1(0.6) 0(0.0) 1(0.6) 1.000 0(0.0) 1(1.9) 0.312
Infection 16 (9.4) 2(16.7) 14 (8.9) 0.362 11(9.9) 5(9.4) 0.995
Haemodynamic instability 9 (5.3) 1(8.3) 8 (5.1) 0.626 4 (3.4) 5(9.4) 0.105
Stroke/TIA 1(0.6) 1(8.3) 0(0.0) 0.071 0(0.0) 1(1.9) 0312
AV blockade 12 (7.1) 2(16.7) 10 (6.3) 0.178 10 (8.5) 2(3.8) 0.260
Pacemaker implantation 25 (14.7) 2(16.7) 23 (14.6) 0.842 21 (17.5) 4 (7.5) 0.076
DCC 40 (23.5) 0(0.0) 40 (25.3) 0.046 27 (23.) 13 (24.5) 0.836
(c:;gf:;;)mp“i" (ug/L). median | 1 ¢ (6 2.24.0) zzéé(g).e- 14'22.(2)'2' 0.854 [17.6(10.0-25.0)| 5.8(3.1-126) | 0371
:':;_,?_":7‘;; stay (days), median 9 (7-14) 11 (8-23) 9 (7-14) 0.606 8 (7-14) 9 (7-15) 0.229
Sinus rhythm 116 (68.2) 8 (66.7) 108 (68.4) 0.892 80 (68.4) 36 (67.9) 0.959
Anticoagulation 153 (91.1) 8(72.7) 145 (92.4) 0.037 110 (94.8) 43 (82.7) 0.039
Amiodarone 116 (69.0) 5 (45.5) 11 (70.7) 0.077 79 (68.1) 37.(71.2) 0.879
Beta-blocker 62 (36.9) 3(27.3) 59 (37.6) 0.478 36 (31.0) 26 (50.0) 0.014
In-hospital mortality 5(2.9) 2(16.7) 3(1.9) 0.040 3(2.6) 2(3.8) 0.646

All categorical variables are presented as n (%). p-value for differences between paroxysmal and non-paroxysmal AF as well as between uni- and bipolar RF energy. AF, atrial
fibrillation; AV, atrioventricular; DCC, direct current cardioversion; RF, radiofrequency; SD, standard deviation; TIA, transient ischaemic attack.

and not associated with the ablation procedure. Our sample
size did not allow us to detect any significant factor asso-
ciated with SR at discharge in univariate analysis. However,

it was possible to observe that tricuspid disease (OR=1.868
95%Cl 0.967-3.606, p=0.063) was the factor more strongly
and negatively associated with SR at discharge.

Table 4

Follow-up (3 months)

All
(n=170)

Paroxysmal
AF (n=12)

Non-
paroxysmal
AF (n=158)

Follow-up data at 3 months and in 2013 (469 patients*year)

p-value

Unipolar RF
(n=117)

Bipolar RF
(GEEE))

p-value

Sinus rhythm 76 (49.0) 6 (66.7) 70 (47.9) 0.321 54 (48.6) 22 (50.0) 0.879
DCC 12 (7.7) 1(11.7) 11 (7.5) 0.692 8(7.2) 4(8.9) 0.721
Anticoagulation 137 (92.6) 7(77.8) 130 (93.5) 0.081 99 (97.1) 38 (82.6) 0.002
Amiodarone 103 (69.6) 5 (55.6) 98 (70.5) 0.345 70 (68.6) 33 (71.7) 0.703
Digoxin 8(5.4) 2(22.2) 6(4.3) 0.021 5(4.9) 3(6.5) 0.687
Beta-blocker 66 (44.6) 2(22.2) 64 (46.0) 0.299 40 (39.2) 26 (56.5) 0.050

FoIIow-up (2013) 469 patients*year

All-cause mortality 26 (15.2) 7 (58.3) 19 (11.9) <0.001 17 (14.4) 9(17.0) 0.665
SR 55 (39.9) 4(80.0) 51 (38.3) 0.082 39 (40.6) 16 (38.1) 0.780
Anticoagulation 108 (82.4) 4(80.0) 104 (82.5) 1.000 78 (85.7) 30 (75.0) 0.138
Amiodarone 44 (33.6) 1(20.0) 43 (34.1) 0.663 34 (37.4) 10 (25.0) 0.168
Digoxin 15 (11.5) 1(20.0) 14 (11.1) 0.461 9(9.9) 6 (15.0) 0.398
Beta-blocker 70 (53.4) 1(20.0) 69 (54.8) 0.183 48 (52.7) 22 (55.0) 0.812

All categorical variables are presented as n (%). p-value for differences between paroxysmal and non-paroxysmal AF as well as between uni- and bipolar RF energy. AF, atrial
fibrillation; AV, atrioventricular; DCC, direct current cardioversion; RF, radiofrequency; SD, standard deviation; TIA, transient ischaemic attack.
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Follow-up at 3 months (Table 4)

Follow-up at 3 months was complete for all the
patients, being almost half of them in SR (49%). Noteworthy,
patients submitted to unipolar and bipolar RF ablation fared
equally well in terms of maintenance of SR at 3 months.
Nearly 92% of the patients were on oral anticoagulation,
being the proportion lower when bipolar RF was employed.
On the contrary, these same patients tended to take more
often beta-blockers. About three-fourths of the patients
were on anti-arrhythmic drugs, 70% on amiodarone and
5% on digoxin. DCC was attempted in 12 patients (7.6%),
being successful in 2/3 of them (n=8). In the univariate
analysis (Table 5), the variables significantly associated with

Univariate logistic regression
analysis - factors associated with the
presence of AF recurrence (non-sinus
rhythm) at 3 months after surgery

Table 5

Variables OR 95% Cl

0.970-
Age 0.998 026 0.875
Sex (male versus female) 0.693 %3333 0.266
Paroxysmal AF (versus non- 0.111-
paroxysmal AF) 0.461 1.912 U2k
Left atrium diameter =50 1977 0.984- 0.056
mm 3.972
Left ventricle end-diastolic 0.992-
diameter 005 1.020 OLEFEAS
Left ventricle ejection 0.247-
fraction>50% i3l 1.391 e
. . 0.525-
Mitral disease 1.056 2122 0.879
Tricuspid disease 2.644 1.381- 0.003
icuspid di . 5062 .
. . 0.640-
Aortic valve disease 1.204 2 265 0.564
o 0.212-
Coronary artery disease 0.469 1038 0.062
Unipolar radiofrequency 0.525-
(versus bipolar) 140805 2.122 D7
q 0.774-
Base line 1.472 2708 0.238
. 0.478-
Roofline 0.945 1868 0.872
. . 0.545-
Left atrial appendage line 1.056 2045 0.872
Left atrial isthmus line 0.890 Bans- 0.739
1.766
. cy s . 0.310-
Right atrial isthmus line 0.900 2617 0.847
Postop episodes of atrial 1.022-
fibrillation 2.009 3.948 0.043
Amiodarone iv postop 0.948 02?23;3 0.898
Cardioversion before 0.846-
discharge (/2 3.723 Bz
0.985-
Length of stay 1.015 1045 0.341
. . 0.128-
Sinus rhythm at discharge 0.275 0591 0.001
. A 0.213-
Amiodarone at discharge 0.436 0.890 0.023

an increased risk of arrhythmia relapse at 3 months were
tricuspid disease (OR 2.644, 95%Cl 1.381-5.062; p=0.003)
and recurrence of AF in the immediate post-operative period
(OR 2.009, 95%Cl 1.022-3.948; p=0.043). On the contrary,
being in SR at discharge (OR 0.275, 95%ClI 0.128-0.591;
p=0.001) as well as being discharged on amiodarone (OR
0.436, 95%C| 0.213-0.890; p=0.023) were significantly
associated with remaining in SR at 3 months. However, in
the multivariate analysis, being in SR at discharge was the
single independent predictor of maintaining SR at 3 months
(OR 0.353, 95%Cl 0.136-0.919; p=0.033) (Table 6).

Table 6 Multivariate logistic regression
analysis — factors associated with the
presence of AF recurrence (non-sinus

rhythm) at 3 months after surgery

Variables 95% Cl

0.984-
Age 1.019 1056 0.295
0.800-
Sex (male versus female) 1.707 3644 0.167
Left atrium diameter 0.830-
=50 mm 2 4175 CHE
. A AT 0.689-
Tricuspid disease 1.498 3255 0.307
Coronary artery disease 0.482 ?'128900- 0.146
Postop episodes of atrial 0.549-
fibrillation 1.247 2.832 2R
. . 0.136-
Sinus rhythm at discharge 0.353 0919 0.033
Amiodarone at discharge 0.715 0127372 0.454

Follow-up in 2013 (Table 4)

In 2013, 145 patients were still alive (all-cause mor-
tality 26 patients, 15.2%) and follow-up was complete for
138 (95.2%) of them. At a median follow-up of 31 months
(p25-p75: 20.8-50.8), which meant 469 patients*year, 40%
of the patients were in SR, being 34% of them on amioda-
rone and 12% on digoxin. More than 80% were on oral
anticoagulation and 53% on beta-blockers.

DISCUSSION

We present the experience of our centre in AF abla-
tion concomitantly with an otherwise indicated cardiac
surgery for valve or coronary artery disease. In our series,
170 patients were submitted to RF ablation, according to
the needs of the scheduled concurrent intervention and
attempting to be time efficient and minimally invasive. The
bipolar device was employed epicardially when left atrio-
tomy was not required, affording only isolation of PVs and
sometimes the LAA, without any additional lesions to the
mitral annulus or connecting the two PV islands.

Even though SR maintenance is better when the
connecting lesion is performed, evidence suggesting the
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superiority of bipolar over unipolar RF is hitherto limited
and we found no association between the type of energy
and SR at 3 months. Despite being more efficacious in
terms of transmurality, the limited lesion set performed
in our centre with bipolar RF devices is likely not enough
to abrogate the arrhythmia in cases other than paroxys-
mal AF. We might therefore speculate that the lower effi-
ciency of the unipolar RF might well be counterbalanced
by the higher number of lesions induced, i.e., the more
comprehensive ablation concept. In fact, the substrate of
complex and longstanding AF requires ablation of the full
lesion set of the conventional Cox-Maze procedure to be
successful. In the same line, addition of right atrial isthmus
line brought no advantage to maintenance of SR at 3 mon-
ths, which is in keeping with previous reports'®'2. Ablation
of the right atrial isthmus was performed in less than 10%
of the patients, as this line was initially done as part of
the standard lesion set in the arrested heart. However, it
was sooner abandoned due to the high rate of AV block
requiring pacemaker implantation after surgery. This line is
particularly relevant to avert atrial flutter and may be more
safely performed in the beating heart using a percutaneous
endovascular approach. Therefore, catheter-based ablation
of the right-atrial isthmus would be a reasonable alterna-
tive to patients with atrial flutter of right-atrial origin after
AF ablation. Indeed, "hybrid interventions” that combine
the best of the surgical and catheter-based approaches are
the most promising alternatives for the future treatment
of AF.

The most common complication was pacemaker
implantation, which occurred in 15% of the patients. This
is in line with a very recent retrospective analysis of the pre-
dictors and risk of pacemaker implantation after the Cox-
-Maze procedure, which found concomitant procedures
to be associated with a non-significantly higher risk than
lone interventions (11% versus 5%, p=0.14 and 15% versus
6%, p=0.06, at 30 days and 1 year, respectively)'®. The only
independent predictor was age, which further supports our
slightly high rate of pacemaker implantation, taking into
account our elderly population. Another group reported a
rate of pacemaker implantation at 30 days of 6.9%, being
bi-atrial lesion set the single predictor of pacemaker implan-
tation. This is also in keeping with our finding that most
patients undergoing ablation of the right atrial isthmus
eventually required pacemaker implantation, which led us
to restrict the ablation concept to the left atrium'. There-
fore, our figures can be driven by these patients who initially
underwent bi-atrial ablation.

Bipolar RF was preferentially used in patients under-
going off-pump CABG, which may well explain the lower
cardiopulmonary bypass time. In the same line, these
patients were more often prescribed beta-blockers, which
are recommended after acute myocardial infarction, and
less frequently anticoagulation, which is mandatory after
valve replacement with a mechanical prosthesis but not
after coronary revascularisation.

In comparison with similar studies, the success of
our intervention at discharge and at 3 months is modestly

lower™20, Several reasons can be put forward to explain
this apparently worse outcome. In one hand, our patients
presented with multiple risk factors for failure, namely they
were older than most populations included in other studies,
had longer duration of AF and severe underlying cardiac
structural disease with associated heart failure. Therefore,
they tended to have very dilated left atria, in which the lon-
gstanding arrhythmia is strongly supported by electrical and
myocardial remodelling. Indeed, the "AF begets AF"* pheno-
menon, which describes the tendency of AF to self-perpe-
tuate, means that the longer the duration of AF, the more
stable it becomes and the more difficult it is to resume SR.

The vast majority of our patients had permanent AF,
which means that both patient and physician accepted the
arrhythmia and thus rhythm-control was no longer pursued.
AF ablation in this setting, despite being more demanding
and more likely to fail, represented an unexpected chance
of abrogating the arrhythmia and its cumbersome medical
treatment. In line with this, Benussi et al. had already found
that patients with permanent AF had a lower success rate
than those with persistent AF'°.

In addition, logistic regression analysis has consubs-
tantiated that permanent AF (p<0.0001), a longer preope-
rative AF duration (p=0.005) and larger preoperative left
atrial size (p=0.018) are the single predictive factors of pos-
toperative AF recurrence'® 2. However, in our multivariate
model, being in SR at discharge was the single indepen-
dent predictor of maintaining SR 3 months after surgery
(p=0.033). This is in keeping with the notion that outcomes
at 3 months are closely related to results at discharge and
thus longer follow-up is advisable to appropriately address
recovery of stable SR. Nonetheless, it is worth mentioning
that the proportion of patients in SR at 3 months and in
2013 was quite similar (49% and 40%, respectively), which
means that resumption of SR tended to be maintained over
time. Benussi et al. reported very high rates of SR recovery
(79%, 87% and 89% at 3, 6 and 12 months, respectively),
but the poor follow-up rates precluded drawing reliable
conclusions from these results'®.

Heart failure symptoms were also very common in
our series and Onorati et al. showed lower success rates in
this setting (SR prevalence of 74% and 64% at 6 and 12
months, respectively). They further showed that recovery of
SR was associated with improving heart failure', but unfor-
tunately we do not have data on the functional class of the
patients after surgery. In keeping with this, concomitant AF
ablation even in high-risk patients seems to add no further
operative risk and may well improve clinical outcomes?.

A prospective study of bipolar RF ablation in patients
with permanent or persistent AF found a rate of SR of 64%
(95% CI 75-93) at discharge, which is identical to our
results'®.

In addition, the learning curve associated with this
procedure should not be overlooked when interpreting the
results, particularly for the first patients. This is particularly
relevant in our series, as the ablation procedure was done
by several surgeons, each one with his own learning curve.

We would like to highlight that the overall SR
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restoration rate of 50% at 3 months is an encouraging
result in a heterogeneous patient population with prolon-
ged AF evolution and serious underlying heart disease. The
percentage of patients in SR off-AAD was 25%, as we ten-
ded to keep the patients on AAD for the first 3 months after
surgery to prevent recurrences in the short post-operative
period. Indeed, the inflammatory response elicited by the
proper surgical intervention might have contributed to the
lower success found within this short time frame. Indeed,
Gillinov et al. suggested that the prevalence of AF peaks
early after surgical intervention (2 weeks) and then decrea-
ses to 16% at 1 year?'.

The very long-term outcomes (more than 5 years) of
surgical AF ablation are still not known. In 2013, we looked
back to all the patients submitted to AF ablation thus far
and the rate of SR was 40%, with a median follow-up of
31 months (p25-p75: 20.8-50.8), corresponding to 469
patient-years. There was a trend towards higher success for
patients with paroxysmal AF, but it failed to reach statisti-
cal significance, probably because of the small number of
patients in this category (p=0.082). We hypothesise that
patients who remain in SR at 3 months tend to keep in the
long term. We would like to note that the overall SR resto-
ration rate of 40% at late follow-up is an encouraging result
in a heterogeneous patient population with long preope-
rative AF duration and severe underlying heart disease. It
is also worth mentioning that the proportion of patients
on amiodarone decreased in contrast with an increase in
the prescription of digoxin. This could be attributable to the
adverse side effects of amiodarone in the long term and
to the fact that amiodarone was routinely given for 3 to 6
months after surgery.

Study limitations

Being an observational retrospective study, there
was not standardised heart rhythm-monitoring in place
during follow-up and hence it is possible that asymptomatic
self-terminat—ing AF episodes may have occurred dur—ing
hospital stay or between outpatient appointments without
being recorded. The patients did not undergo rigorous
follow-up by present standards, although all of them had
24-hour Holter monitoring in addition to the 12-lead ECG
to document their rhythm.

CONCLUSION

Concomitant AF ablation with either endocardial
monopolar or epicardial bipolar RF confers satisfactory reco-
very of SR, with minimal intraoperative and early postopera-
tive complications. Moreover, maintenance of SR seems to
be fairly stable even at a long follow-up. Therefore, these
data reinforce the evidence available thus far on the benefit
of systematically adding ablation procedures to the stan-
dard cardiac surgery in patients suffering from AF. Indeed,
this study suggest that RF ablation is still reasonably effica-
cious in an elderly population, with longstanding AF asso-
ciated with severe heart disease and dilated left atria.
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Resumo

Introducdo: A plastia da vélvula mitral, cujas vantagens estdo amplamente documentadas, deverd ser a primeira escolha
no tratamento de todos os doentes com insuficiéncia mitral; contudo, pode ser tecnicamente muito exigente e o seu sucesso
dependente da experiéncia/volume hospitalar. Sendo, assim, o objetivo deste estudo foi avaliar os resultados a médio-prazo da
plastia mitral em doentes operados num hospital de baixo volume.

Métodos e resultados: Entre 2009 e 2014, realizaram-se 55 plastias mitrais. A idade média dos doentes foi de 60,7 +11,4
anos. Os factores de risco mais prevalentes foram: hipertensédo arterial (61,8%), dislipidemia (47,3%) e diabetes (21,8%). Nove
doentes (16,4%) apresentavam-se em classe IllIV de NYHA. As técnicas cirdrgicas mais utilizadas foram: implantacdo de anel
(n=55), resseccdo quadrangular (n=20), utilizagdo de neocordas (n=13) e comissuroplastia (n=5). As principais complicacoes
pds-operatérias foram: fibrilacdo auricular (16,4%), hemorragia (3,6%), mediastinite (1,8%) e insuficiéncia renal (1,8%). A taxa
de mortalidade operatéria foi de 1.8%. Durante a avaliacdo ecocardiogréfica diagnosticou-se auséncia de insuficiéncia mitral
ou trivial em 38,2%, ligeira (1+) em 35,5% e moderada a severa (3+) em apenas 3 doentes.

Conclusdo: A plastia da valvula mitral pode ser aplicada com sucesso e baixa morbimortalidade, mesmo em hospitais
gue tém um baixo volume anual de casos.

Summary

Mid-term outcomes of mitral valve repair in a low-volume hospital

Introduction: Mitral valve repair is feasible for all patients with mitral requrgitation and its advantages are well docu-
mented, however, there is general agreement that it is technically demanding and that success rates are related to volume/
experience centers. The aim of this study was to evaluate the clinical and echocardiographic mid-term outcomes of patients
who underwent a mitral repair in a low-volume hospital.

Methods and Results: Between 2009 and 2014, 55 patients (23 female) with mitral requrgitation underwent mitral
repair. The mean age was 60.7+11.4 years (range, 21-81 yr). The most prevalent cardiovascular risk factors were: hypertension
61.8%, dyslipidemia 47.3% and diabetes 21.8%. Nine patients (16.4%) were in class lll-IV of NYHA and ten (18.2%) had atrial
fibrillation. Repair procedures included mitral ring annuloplasty (n=55), quadrangular resection (n=20), chordal replacement
(n=13) and commissuroplasty (n=5). Postoperative complications included atrial fibrillation 16.4%, check bleeding 3.6%,
wound infection 1.8% and renal failure 1.8%. The hospital mortality rate was 1.8%. Follow-up echocardiography (median
1925 months) revealed trivial or no mitral requrgitation in 38.2%, mild (1+) in 34.5% and severe (34) only in 3 patients.

Conclusion: In the current era, patients undergoing successful mitral valve repair have low mortality and morbidity even
in low-volume hospitals.
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INTRODUCTION

Mitral valve repair has become the procedure of
choice for almost every type of mitral regurgitation in the
current surgical era’. The pathological spectrum of mitral
regurgitation is broad, and it ranges from mild changes in
the central portion of the posterior leaflet to generalized
involvement of the entire mitral valve apparatus resulting in
voluminous and thickened leaflets and chordae tendineae,
and sometimes calcification of the annulus and even of the
myocardium and papillary muscles?. Repair is associated
with a lower rate of reoperation, thromboembolism and
valve infection than mitral valve replacement?. These proce-
dures are feasible in almost 95% of patients with degene-
rative mitral regurgitation despite the presence of complex
lesions. The operative mortality and morbidity for isolated
mitral valve repair is low, and early failures are uncommon in
experienced hands*. However, while the repair for the pro-
lapse of the posterior leaflet with valvular resection is usually
possible, correction of anterior or bileaflet prolapse may also
be feasible with more complex repair procedures.

The advantages of mitral valve repair are well docu-
mented;> however, the risk of acute failure and reopera-
tion, as well as, high success rate and low morbidity and
mortality rates are associated to center and surgeon expe-
rience; actually, there is general agreement that mitral repair
is technically demanding and success rates are related to
volume center®. Not surprisingly, high-volume centers have
the highest success rates. This issue is of particular concern
in low volume centers or centers that are beginning to use
mitral valve repair techniques. The aim of this study was to
evaluate the clinical and echocardiographic mid-term outco-
mes of patients who underwent a mitral repair surgery in a
low-volume hospital.

METHODS

Study design
The study was designed as a retrospective cohort
study.

Patients and study protocol

From January 2009 to June 20014 (5.5 years), 55
patients (~10 patients/year) with a diagnosis of severe mitral
regurgitation underwent mitral valve repair at Centro Hospi-
talar de Vila Nova de Gaia/Espinho. Inclusion criterion was
the first-time mitral repair performed on cardiopulmonary
bypass. The decisions to attempt mitral repair were made
after examination by means of intraoperative transesopha-
geal echocardiography and intraoperative mitral valve ins-
pection and exploration. Mitral repair was successful in 55
of the 57 patients (96.5%) in whom we attempted repair.
Mitral repair was unsuccessful in 2 patients due to restricted
mobility of the leaflets; these 2 cases were converted intrao-
peratively to valve replacement surgery, and they were not
included in the study protocol. All preoperative, intraopera-
tive, and postoperative data were collected from our surgical
records and the hospital’s medical network.

The data focused on preoperative and postoperative
left ventricular functions, the presentation of the mitral valve
disease and mitral regurgitation grade, the types of repair
techniques, and postoperative complications.

Echoardiographic evaluation

All patients underwent intraoperative transesopha-
geal echocardiography to determine the mechanism of the
mitral regurgitation before cardiopulmonary bypass as well
as to assess the quality of the repair at the end of cardio-
pulmonary bypass. When an unsatisfactory finding was
observed during transesophageal echocardiography exa-
mination, a second cross-clamp was placed for satisfactory
repair, if possible. All patients also underwent pre-discharge
transthoracic echocardiography to assess the quality of the
repair and to evaluate postoperative regurgitation. Mitral
regurgitation was determined according to published gui-
delines’” and was graded on a scale of 0-4 where 0: none, 1:
trivial-to-mild, 2: moderate, 3: moderate-to severe, and 4:
severe. Qualitative and quantitative grade of the severity of
mitral regurgitation was obtained from the echocardiogra-
phy report. Grading of mitral regurgitation was based on jet
area, vena contracta width, left atrial size, pulmonary venous
flow, mitral valve morphology, regurgitant volume and effec-
tive regurgitant orifice area.

Operative techniques

All patients were operated through a median sterno-
tomy by two surgeons (M.G. and J.C.M.).

Operations were performed under cardio-pulmonary
bypass at 34°C. Repair of prolapsed leaflets was initially
accomplished by using techniques described by Carpen-
tier8 (mainly leaflet resection with sliding or folding annu-
loplasty), and, more recently, we have used preferentially
chordal replacement with Gore-tex chords or transposition
of secondary chords. In complex mitral regurgitaion, multi-
ple chordal replacement with Gore-tex cords or Alfieri edge-
-to-edge suture was performed considering the status of the
mitral pathology. A mitral annuloplasty ring was added to
the procedure in all patients. Concomitant cardiac proce-
dures were also performed during mitral repair. All patients
received warfarin sodium postoperatively during the first 3
months if in sinus rhythm and permanently if in atrial fibri-
llation or flutter.

Follow-up

During follow-up, patients were contacted directly
and were individually requested to make an appointment
with the primary surgeon as well as a referring cardiolo-
gist to assess mitral valve status with transthoracic echo-
cardiography. Clinical data recorded during the follow-up
period included death after surgery, postoperative myocar-
dial infarction, atrial fibrillation, reexploration for bleeding,
mitral regurgitation recurrence, reoperation, thromboem-
bolism, and postoperative endocarditis. The cause of death
was determined by hospital charts review, death certificates,
or information from the physician who was caring for the
patient at that time.
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Statistical Analysis aos
Statistical data were expressed as mean + SD, and
categorical variables were reported as number (and %).
Comparison of variables was done using Student’s t test. Both mitral
All data were analyzed by using the statistical software SPSS 'eniff’uf'grff}'l’”
version 16.0 for Windows (IBM Corporation; Armonk, NY). i:j‘{l:::;r:::::
A P value of less than 0.05 was considered statistically sig- — (41.8%)
nificant. /
Anterior mitral
leaflet prolapse
RESULTS S
Hospital outcomes Isolated mitral annular dilation

. . - . (20%)
Preoperative patient characteristics appear in Table I.

The mean age of the 55 patients was 60.7 = 11.4 years Th o - BN
e underlying mitral requrgitation mechanisms (%).
(range, 21-81 yr) and women accounted for 41.8% of all

patients. The mean New York Heart Association (NYHA)

functional class was 3.5 = 0.7 and nine patients were in
Preoperative Characteristics of class 11l or IV of NYHA. Atrial fibrillation was documented
Patients Undergoing Mitral Valve in 10 patients (18.2%). The prevalence of major comor-
Repair bid disease included hypertension (61.8%), dyslipidemia
(47.3%), diabetes (21.8%), coronary disease (29.1%), renal

Table 1

Demographics

Age (years, mean=SD) 60.711.4 failure (5.5%), heart failure (61.8%) and pulmonary hyper-
Age > 65 years (n, %) 21 (38.2%) tension (7.3%). Mean ejection fraction was 49.1 + 3.2%.
Moderate (25.5%) and severe (69.1%) mitral regurgitation

Female gender (n, %) 23 (41.8%) . .
accounted for the majority of cases. Mitral valve pathology
G (G, o) 26.7£3.7 was regurgitant in 49 patients and mixed (regurgitant and
BMI > 25 Kg/m2 (n, %) 33 (60.0%) stenotic) in 6 patients. Myxomatous degenerative disease
was the most common pathologic condition diagnosed in
e EEG 20 (36.4%) 72.7% of the patients. Other conditions such as ischemic

(9.1%), isolated chordal rupture (12.7%) and unknown

Presence of dyspnea 18(32.7% (5.5%) were also treated. The etiology of mitral regurgita-
Presence of angina 5 (9.1%) tion in this series did not include rheumatic, calcific/dege-
History of congestive heart failure 34 (61.8%) neration, infective endocarditis or dilated cardiomyopathy.
NYHA class: I-1I 28 (50.9%) The underlying mitral regurgitation mechanisms (Fig. 1)
T e [T 9 (16.4%) were posterior mitral leaflet prolapsed (41.8%), anterior

mitral leaflet prolapse (16.4%), both mitral leaflet prolapse
(10.9%), isolated mitral annular dilation (20.0%) and others

Associated diseases (n, %)

Hypertension 34 (61.8%) (commissural fusion, leaflet thickening and decreased leaflet
Hyperlipidemia 26 (47.3%) mobility). Reparative procedures (Fig. 2) included annulo-
Diabetes 12 (21.8%) plasty with a mitral ring (n = 55, 100%), leaflet resection
T . B o i
Coronary artery disease 16 291%) with sliding or foldmg annuloplasty (n = 20, 36.4%), chor
- - dal replacement with Gore-tex chords (n = 7, 12.7%),
Peripheral vascular disease 3 5:5%) chordal transfer (n = 6, 10.9%), commissuroplasty (n = 5,
Chronic renal insufficiency 3 (5.5%) 9.1%) and edge-to-edge suture (n=4, 7.3%). All patients
Cerebrovascular disease 1(1.8%) had mild, trivial, or no mitral regurgitation on intraopera-
Chronic lung disease 4(7.3%) tive transesophageal echocardiography examination after
- - repair. In most patients, repair procedures were completed
Peptic ulcer disease 1(1.8%) . . . . .
- : - without leaflet or tissue resection and the mean ring size
sizefiods el e cliese 2 (3.6%) was 28.0 = 2.0 mm. Secondary procedures (Fig. 3) included
tricuspid ring annuloplasty in 8 patients (14.5%), coronary
Atrial fibrillation 10 (18.2%) artery bypass grafting in 13 patients (23.6%), obliteration of
selrerer e e 4(7.3%) left atrial appendage in 8 patients (14.5%) and aortic valve

replacement in 7 patients (12.7%). The mean cardiopulmo-

P tive diureti 32 (58.2% . )
reopeartive diuretic use A nary bypass and aortic cross-clamp times were 105.0 + 31.5
Preoperative warfin 12 (21.8%) min and 81.5 = 26.4 min, respectively. The average pos-
BMI - body mass index; SD - standard deviation toperative Iength of stay was 7.0 = 2.0 days (range, 4-36
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regurgitation grade decreased from 3.5+0.9 to 0.6+0.4
postoperatively (P<0.05). Left ventricular end-diastolic dia-
meter (62.9+4.7mm vs 53.5+2.1mm) and left atrial diame-
| ter (49.1+£3.2mm vs 42.2+2.9mm) significantly decreased
postoperatively. The mean left ventricular ejection fraction
| — — increased significantly from 42.8+7.3% to 51.4+x4.7%
(P<0.05) —Table II. At the latest echocardiography, 3 patients
had mitral regurgitation at a level above moderate (> 3).
Two patients who suffered from severe postoperative mitral
regurgitation successfully underwent repeat mitral replace-
ment with a mechanical valve 4 and 16 months subsequent
to initial surgery, respectively. The third patient rejected reo-
peration and was treated medically. No procedure related
mortality was observed during the follow-up.

Coronary artery Tricuspid ring
bypass annuloplasty

Figure 3 Secondary procedures (n, %).

days). The most common postoperative complications inclu-

Aportic valve
replacement

Obliteration of left
atrial appendage

Preoperative and Postoperative

Table 2 Echocardiographic Evaluation

Parameter

ded atrial fibrillation 16.4% (9/55), check bleeding 3.6% Mean LVEF (%) 42.8+7.3 51.4x4.7*
(2/55), wound infection 1.8% (1/55) and renal failure 1.8% Left atrial diameter (mm) 491+ 3.2 42.2+2.9%
(1/55). The hospital mortality rate was 1.8% (1 patient). This LVEDD (mm) 62.9+4.7 53540 1%
patient died on postoperative day 21 due to septic shock Mean MR grade Y R

after reoperation due to acute repair failure. No other pro-
cedure-related postoperative morbidity was noticed such as
thromboembolism, endocarditis, or ischemic events.

LVEF — Left ventricular ejection fraction; LVEDD - Left ventricular end-diastolic
diameter; MR — Mitral regurgitation

Midterm outcomes DISCUSSION

The median follow-up time was 19+5 postoperative

months (range, 1-66 months) and follow-up was comple-
ted in 94.5% of the patients. Echocardiography revealed
trivial or no mitral regurgitation in 38.2% and mild (1+)
mitral regurgitation in 34.5% of patients. The mean mitral

The last decade has seen a significant shift in the sur-
gical management of mitral regurgitation®. Advances in the
understanding of mitral valve pathophysiology and technology
have brought mitral valve plasty as the procedure of choice'.
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Mitral valve repair is now a practical alternative to mitral valve
replacement in an increasing number of patients with myxo-
matous and other etiologies of mitral valve disease'". Increa-
singly repair of the mitral valve is being undertaken in patients
with severe impairment of left ventricular systolic function
and in those where ischemia is thought to be the cause of
the mitral regurgitation'. This study examined the early and
midterm follow-up of mitral repair in a low-volume hospi-
tal. Despite surgeon and hospital volumes, however, surgical
mitral valve repair was associated with low operative mortality
and acceptable morbidity. The 1.8% operative mortality rate
compares favorably with other larger surgical series's.

In our country, there has been only limited number
of publications on outcomes of mitral valve surgery in favor
of surgical repair. Therefore, considering the beneficial effect
of mitral valve repair on survival and left ventricular function,
we would like to encourage cardiac specialists in our coun-
try to refer patients, who are candidates for mitral repair,
to surgical centers experienced in performing mitral repair,
and to increase the number of repair procedures despite the
variations in demographics of our population. In fact, pro-
ponents of an aggressive repair strategy point out that mitral
valve repair better preserves mitral valve architecture, which
has been clearly shown to be an important determinant of
postoperative left ventricular function.

Flow characteristics of a repaired valve are likely to be
superior to those of a prosthesis, a factor that could affect
the functional result and influence long-term determinants
of outcome such as atrial and ventricular remodeling. Finally,
mitral repair may offer lower embolic risk and may free the
patient from the burden of long-term anticoagulation with
the attendant hemorrhagic risk that is associated with the
use of mechanical mitral valve prostheses'.

Study limitations

The retrospective study design introduces inherent
selection bias, while the influence of surgeon selection for
mitral repair cannot be accounted for and may have influen-
ced the reported results. Certain data, including valve mor-
phology or etiology, could not be analyzed, and long-term
follow-up would add impact to the reported results. Never-
theless, the markedly improved outcomes after mitral repair
reported in previous series provide an important clinical con-
tribution as they highlight contemporary trends. We believe
that the number of mitral repair procedures should be increa-
sed in developing countries, to prevent the sequelae that too
often are associated with mechanical prosthesis implantation.

CONCLUSION

Success rates of mitral valve repair surgery are of
great interest to cardiac surgeons and to patients as well,
of course. In the current era, patients undergoing surgical
mitral valve repair have low mortality and morbidity even in
low-volume hospitals.

REFERENCES

10.

11.

14.

Moss RR, Humphries KH, Gao M, Thompson CR, Abel JG, Fra-
det G, Munt BI. (2003). Outcome of Mitral Valve Repair or
Replacement: A Comparison by Propensity Score Analysis. Cir-
culation, 108: 90-97.

David TE, Armstrong S, McCrindle BW, Manlhiot C. (2013).
Late outcomes of mitral valve repair for mitral regurgitation
due to degenerative disease. Circulation, 127: 1485-92.
Tabata M, Kasegawa H, Fukui T, Shimizu A, Sato Y, Takanashi S.
(2014). Long-term outcomes of artificial chordal replacement
with tourniquet technique in mitral valve repair: A single center
experience of 700 cases. J Thorac Cardiovasc Surg, 27: 22-30.
David TE, Omran A, Armstrong S, Sun Z, Ivanov J. (1998) Long-
-term results of mitral valve repair for myxomatous disease
with and without chordal replacement with expanded polyte-
trafluoroethylene sutures. J Thorac Cardiovasc Surg, 115:
1279-85.

Oliveira JM, Antunes MJ. (2006). Mitral valve repair: better
than replacement. Heart, 92 :275-81.

Nishimura RA, Otto CM, Bonow RO, Carabello BA, Erwin
JP 3rd, Guyton RA, O'Gara PT, Ruiz CE, Skubas NJ, Sorajja P,
Sundt TM 3rd, Thomas JD, Anderson JL, Halperin JL, Albert
NM, Bozkurt B, Brindis RG, Creager MA, Curtis LH, DeMets D,
Guyton RA, Hochman JS, Kovacs RJ, Ohman EM, Pressler SJ,
Sellke FW, Shen WK, Stevenson WG, Yancy CW. 2014 AHA/
ACC guideline for the management of patients with valvular
heart disease: A report of the American College of Cardiology/
American Heart Association Task Force on Practice Guidelines.
(2014). J Thorac Cardiovasc Surg, 148: 1-132.

Thomas L, Foster E, Hoffman JI, Schiller NB. (1999). The Mitral
Regurgitation Index: an echocardiographic guide to severity. J
Am Coll Cardiol, 33: 2016-22.

Carpentier A. Cardiac valve surgery—the “French correction”.
(1983). J Thorac Cardiovasc Surg, 86: 323-337.

Glower DD. Surgical approaches to mitral regurgitation.
(2012). J Am Coll Cardiol, 60: 1315-22.

Milano CA, Daneshmand MA, Rankin JS, Honeycutt E, Williams
ML, Swaminathan M, Linblad L, Shaw LK, Glower DD, Smith
PK. Survival prognosis and surgical management of ischemic
mitral regurgitation. (2008). Ann Thorac Surg, 86: 735-44.
Wisenbaugh T, Skudicky D, Sareli P. Prediction of outcome after
valve replacement for rheumatic mitral regurgitation in the era
of chordal preservation. (1994). Circulation, 89: 191-7.

. Kim JB, Kim HJ, Moon DH, Jung SH, Choo SJ, Chung CH, Song

H, Lee JW. Long-term outcomes after surgery for rheumatic
mitral valve disease: valve repair versus mechanical valve repla-
cement. (2010) Eur J Cardiothorac Surg, 37: 1039-46.

. Shuhaiber J, Anderson RJ. Meta-analysis of clinical outcomes

following surgical mitral valve repair or replacement. (2007).
Eur J Cardiothorac Surg, 31: 267-75.

Feringa HH, Shaw U, Poldermans D, Hoeks S, van der Wall EE,
Dion RA, Bax JJ. Mitral valve repair and replacement in endo-
carditis: a systematic review of literature. (2007). Ann Thorac
Surg, 83: 564-70.

Volume XXI-N.21 | 25



&Y Medironic

Valiant Captivia

THORACIC STENT GRAFT DELIVERY SYSTEM

= e

Confidence

Innovating for life.



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

CIRURGIA CARDIO-TORACICA

ANALISE DOS RESULTADOS

DE DOENTES SUBMETIDOS A
HEMODIAFILTRACAO VENO-
VENOSA NO POS-OPERATORIO
DE CIRURGIA CARDIACA

Daniela Varela Afonso, Pedro Coelho, Luis Miranda, José Fragata

Servico de Cirurgia Cardio-Torécica do Hospital de Santa Marta,
Centro Hospitalar de Lisboa Central, Lisboa

Resumo

Objectivos: Pretendemos com este estudo avaliar a mortalidade de doentes submetidos a cirurgia cardiaca e que no
pds-operatoério foram submetidos a hemodiafiltracdo veno-venosa.

Material e Métodos: A populacdo estudada incluiu 77 doentes (44 homens e 33 mulheres); idade média de 67,04+12.99
anos), submetidos a cirurgia cardiaca de Janeiro de 2008 a Marco de 2013 e que necessitaram de hemodiafiltracdo veno-
-venosa no poés-operatorio.

Vinte e trés das cirurgias efectuadas foram de caracter urgente, 3 emergentes e as restantes electivas, sendo 18 re-ope-
ragoes. 32 doentes foram submetidos a cirurgia valvular, 14 a cirurgia de revascularizagdo do miocérdio, 8 a cirurgia valvular
associada a revascularizacdo do miocérdio e 22 a outras.

O Euroscore | médio foi de 15,8% (maximo de 57 e minimo de 2.2%) no grupo estudado.

O tempo médio de internamento na UCI foi de 18 dias (maximo de 185 e minimo de 1 dia).

O tempo médio de internamento foi de 26 dias (méximo de 190 dias e minimo de 1 dia)

Resultados: A mortalidade observada foi de 31 doentes no grupo de estudo (40,3%), tendo 24 (31,2%) falecido durante
o internamento e 7 (9,1%), apds a alta.

O Euroscore médio da populacao geral submetida a cirurgia cardiaca é de 5.8% e a mortalidade intra-hospitalar é de 2.8%.

A mortalidade ao fim de um ano de follow-up é de 6.1%.

Conclusdes: Os doentes submetidos a hemodiafiltracdo veno-venosa tém um Euroscore muito superior em relacdo a
populagdo submetida apenas a cirurgia cardiaca, tendo também uma mortalidade muito superior.

Conclui-se que a mortalidade de doentes submetidos a cirurgia cardiaca e com hemodiafiltracdo no pds-operatorio é
semelhante as séries publicadas, abordando este tipo de doentes.

Summary

Analysis of mortality of patients undergoing veno-venous hemofiltration after car-
diac surgery

Objective: In this study we aim to assess the mortality of patients undergoing cardiac surgery and that in the post ope-
rative period required veno-venous hemofiltration.

Methods: The population studied includes 77 patients (44 men and 33 women, with mean age 67,04+12.99 years),
that underwent cardiac surgery between January 2008 and March 2013, requiring veno-venous hemofiltration after surgery.
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23 surgeries were urgent, 3 emergent and the other elective, 18 of which were re operations.
31 patients underwent valvular surgery, 14 myocardial revascularization surgery, 8 patients combined valvular and myo-

cardial revascularization surgery and 22 patients other surgery.

The mean EuroScore | of the study group was 15,8% (maximum of 57 and minimum of 2.2%).

The mean length of stay in the intensive care unit was 18 days (maximum of 185 days and minimum of 1 day).

The mean length of hospital stay was 26 days (maximum of 190 days and minimum of 1 day).

Results: The overall mortality of the study group was 40,3% (31 patients), the hospital mortality was 31,2%(24 patients)

and mortality after discharge was 9,1% (7 patients).

The mean EuroScore of patients undergoing cardiac surgery alone was 5,8% and the hospital mortality was 2,8%. Mor-

tality after 1 year follow up was 6.1%.

Conclusions: Patients undergoing veno-venous hemofiltration have a much higher EuroScore and mortality rate when

compared to the population undergoing cardiac surgery alone.

We conclude that the mortality of patients undergoing cardiac surgery and that require hemofiltration after surgery is
similar to the other published studies regarding this type of patient.

INTRODUCAO

A insuficiéncia renal aguda (IRA) é uma complicacao
major no pds-operatédrio de cirurgia cardiaca, devido a res-
posta inflamatéria sistémica induzida pela circulagédo extra-
-corporal. A incidéncia da insuficiéncia renal aguda varia entre
0s 1-15%'2, destes uma percentagem variavel faz hemodia-
filtracdo veno-venosa, conforme os critérios de cada centro.

As séries nao sao concordantes, variando os valores de
mortalidade entre os 40 e 60%.

A maioria das séries tem doentes com mdltiplas pato-
logias, sendo dificil a sua comparacao.

Apesar dos avancos nas técnicas de terapéutica de
substituicao renal, a insuficiéncia renal aguda pés cirurgia car-
diaca continua a apresentar uma elevada mortalidade.

A hemodiafiltracdo venovenosa continua é uma téc-
nica eficaz para a substituicdo da funcdo renal em doentes
com IRA* Oferece uma substituicdo continua de fluidos e
remocao de toxinas urémicas, podendo a intensidade da ultra-
-filtracdo ser ajustada para evitar o shift rapido de liquidos.
Também remove factores depressores do miocardio, melho-
rando a funcdo cardiaca.

A utilizacdo precoce e intensiva da HDFVV ajuda a
melhorar os resultados*>.

Existe a percepcdo de que a HDFVV comporta custos
elevados para a unidade de cuidados intensivos, portanto ha
necessidade de prever quais os doentes que possam benefi-
ciar da sua utilizacdo para que seja aplicada de forma mais
racional®.

Pretendemos assim avaliar a mortalidade e complica-
¢oes de doentes submetidos a cirurgia cardiaca e que no pos-
-operatorio foram submetidos a hemodiafiltracdo veno-venosa
NO NOsso centro

MATERIAL E METODOS

Populacao

Fez se um estudo retrospectivo de 77 doentes (2%)
de um total de 4016 doentes submetidos a cirurgia cardiaca
e que no pés—operatdrio necessitaram de hemodiafiltragao
veno-venosa, entre Janeiro de 2008 e Marco de 2013.

Da populagao estudada 44 eram do sexo masculino e
33 do sexo feminino, sendo a idade média de 67.04+12.99
anos.

Vinte e sete doentes foram operados de urgéncia e 18
doentes tinham sido submetidos a cirurgia cardiaca prévia.

O critério utilizado para o inicio da HDFVV foi a oli-
guria (diurese <0.5cc/Kg/h) e resisténcia a medidas conven-
cionais, nomadamente diuréticos em perfusao.

O suporte renal foi fornecido por HDFVV continua
em todos os doentes estudados.

O acesso vascular foi estabelecido por um catéter de
duplo limen inserido na veia femoral.

A anticoagulagao do circuito extra-corporal foi man-
tida com infusdo de heparina.

Os diversos tipos de cirurgia efectuada estao repre-
sentados no grafico 1.

Colheita e analise de dados

Os dados foram colhidos utilizando a base de dados
do Servico de Cirurgia Cardio-toracica.

A andlise estatistica foi realizada utilizando o sof-
tware SPSS versdo 13. Os dados sdo expressos como
média+desvio padrdo. Quando apropriada, a comparacao
estatistica foi feita utilizando o teste U de Mann Whitney
para dados ndo paramétricos, o Teste T e o Teste de Fisher.

O p< 0.05 foi considerado como estatisticamente
significativo.

7%
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RESULTADOS

Durante o periodo do estudo a mortalidade obser-
vada foi de 40,3% (31 doentes), sendo a mortalidade intra-
-hospitalar de 31,2% (24 doentes) e a mortalidade ap6s um
ano de follow-up de 9,1% (7 doentes).

A causa mais frequente de mortalidade foi a cardiaca
em 17 doentes, seqguida da causa infecciosa em 12 doentes.
O acidente vascular cerebral foi responsavel pela mortali-
dade em 2 doentes.

A média do EuroScore logistico foi de 15,8% (maxima
de 57 e minima de 2,2%).

O tempo médio de internamento na unidade de
cuidados intensivos foi de 18 dias (maximo de 185 dias e
minimo de 1 dia), sendo o tempo médio de internamento
hospitalar de 26 dias (maximo de 190 dias e minimo de 1
dia), como apresentado na Tabela 1.

Comparamos as caracteristicas dos sobreviventes
com as dos ndo sobreviventes, tendo-se constatado que a
idade média foi de 67.04+12.99 anos, sem diferenca esta-
tisticamente significativa entre os dois grupos.

O Euroscore e a cirurgia de caracter urgente foram
estatisticamente significativos com p< 0.05 (p=0.02) em
ambos os casos (Tabela 2).

No pos-operatério, 22 doentes necessitaram de
baldo intra-adrtico de contra-pulséo, sendo este evento esta-
tisticamente significativo entre o grupo de sobreviventes e
nao sobreviventes com p<0.05 (p=0.013), como verificado
na Tabela 3.

As outras complicacoes cardiacas definidas pela
necessidade de suporte inotrépico superior a 48 horas e o
enfarte peri-operatério, bem como as complicacdes hemor-
ragicas, definidas pela necessidade de transfusdes de hemo-
derivados e revisdo da hemostase, ndo foram significativas
entre os dois grupos.

A sépsis, ocorrendo em 17 doentes, bem como os
dias de internamento hospitalar, foram estatisticamente sig-
nificativos com p=0.007 e p= 0.04, respectivamente.

Dos 46 sobreviventes, 42 doentes recuperaram a
fungao renal suficientemente para descontinuarem a hemo-
diafiltracdo veno-venosa.

DISCUSSAO

Apesar dos avancos na técnica cirlrgica, na circu-
lacdo extra-corporal e na anestesia, a insuficiéncia renal
aguda pos cirurgia cardiaca permanece uma complicacdo
grave que varia de incidéncia entre os 1 e 15%'2. Este
grupo de doentes apresenta uma elevada taxa de morbi-
lidade e mortalidade por varias razdes, nomeadamente
a associacdo a outras complicagcdes, como alteracdes da
funcéo renal pré-operatoria, ventilacdo mecanica assistida,
a necessidade de baldo intra-adértico por choque cardio-
génico, a resposta inflamatdria a circulacdo extracorporal,
bem como o facto desta técnica ser utilizada na maio-
ria das vezes em doentes que j& apresentavam faléncia de
varios 6rgaos e sistemas.

IEI S ERNE Comparacao da mortalidade, do EuroScore e tempos de internamento
Doentes com HDFVV Doentes submetidos a Cirurgia Cardiaca
EuroScore | logistico (média) 15.8% (maximo de 57 e minimo de 2.2%). 5.8%
Mortalidade Intra-hospitalar 31.2% 2.8%
Mortalidade 1 ano follow up 9.1% 6.1%
Tempo médio de Internamento UCI 18 dias (maximo de 185 e minimo de 1 dia) 2.6 dias
Tempo médio internamento Hospitalar 26 dias (maximo de 190 dias e minimo de 1 dia) 9.5 dias

IEI- G EWAN Comparacao entre sobreviventes e nao sobreviventes submetidos a HDFVV
Sobreviventes Nao sobreviventes Estatisticamente significativo
(n=46) (n=31) (Teste de Fisher/Teste T)
Idade 65+13.8 69.5x11.5
Sexo (M:F) 23:22 21:1 NS (0.5)
EuroScore Logistico 12.6+12.4 20.05+15.08 P<0.05 (P=0.02)%

Factores de risco pré-operatério

Diabetes 17 12 NS (0.58)
HTA 31 28 NS (0.07)
BFSG 30 16 NS (0.11)
Creatinina =200umol/I 15 10 NS (0.52)
Dialise 4 3 NS (0.62)
BIA 3 7 NS (0.054)
Ventilacao 7 10 NS (0.08)

Cirurgia Urgente/Emergente

11 16

P<0.05 (0.02)
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Tabela 3

Sobreviventes (n=46)

Comparacao entre sobreviventes e nao sobreviventes submetidos a HDFVV

Nao sobreviventes (n=31) Estatisticamente significativo

Factores de risco pos-operatorios:

Complicacoes cardiacas:

BIA 8 14 P<0.05 (0.013)
Suporte inotrépico >48hrs 39 29 NS (0.43)
Enfarte peri-operatério 2 4 NS (0.19)
Complicacées hemorragicas:

Transfusao 41 26 NS (0.17)
Revisao Hemostase 3 4 NS (0.31)
Complicacées Neuroldgicas 12 7 NS (0.42)
Complicacbes infecciosas 5 12 P< 0.05 (0.007)
Dias de Internamento Hospitalar 18 37 P< 0.05 (0.04) %

Sao estes doentes que apresentam maior potencial
para desenvolverem faléncia multiorgénica, com necessi-
dade de ventilacdo mecanica assistida, suporte inotrépico
prolongado e baldo intra-aértico de contra-pulsao®*>.

A taxa de mortalidade é elevada, variando entre
0s 40 e 60% na literatura, sendo a nossa mortalidade de
40,3%, semelhante as séries publicadas, em que os doentes
apresentam multiplas patologias associadas, sendo na sua
maioria doentes de cuidados intensivos.

O inicio precoce da HDFVV estd associado a melhores
resultados. Baudouin e colegas reportaram uma mortalidade
de 80% quando a HDFVV ¢ iniciada tardiamente (> 8 dias)
e quando a taxa de ultra-filtracdo é 50% do recomendado®.
A mortalidade mais baixa foi reportada por Bent e colegas?,
gue defendem o inicio precoce e agressivo da HDFVV poés
cirurgia cardiaca (2 dias).

O nosso critério para o inicio da HDFVV foi a oliguria
(diurese <0,5cc/Kg/h).

A HDFVV tem porém vérias desvantagens, incluindo a
anticoagulagdo continua, a imobilidade do doente e o custo.

Neste contexto, é importante analisar os resultados
periodicamente para encontrar os preditores de mortalidade
gue possam ajudar a melhorar os resultados e a utilizagdo
dos recursos.

Os nosso preditores de mortalidade foram a insu-
ficiéncia cardiaca (p= 0.013), as complicagbes infecciosas
(p=0.007), a urgéncia cirurgica (p=0.02) e o EuroScore
logistico (p=0.02).

Vinayak e colegas reportaram como preditores de
mortalidade a re-operacdo (p=0.004), insuficiéncia car-
diaca pods-operatéria (p=0.001), insuficiéncia respiratoéria
(p=0.006) e as complicagdes gastro-intestinais (p=0.04)2.

Sendo este um estudo retrospectivo, existem algu-
mas limitacbes potenciais que devem ser consideradas,
nomeadamente a dimensdo da amostra e o facto de provir
de um so centro.

Parece existir uma sequéncia de eventos que influen-
cia a taxa de sobrevida, em vez de um fendmeno isolado.

Concluimos que os doentes submetidos a HDFVV
tém um EuroScore logistico e mortalidade muito superior
aos doentes submetidos a cirurgia cardiaca que ndo neces-
sitam de HDFVV.

A mortalidade destes doentes é subvalorizada pelo
EuroScore.

A mortalidade de doentes submetidos a cirurgia
cardiaca e com hemodiafiltracdo no pds-operatério é seme-
Ihante as séries publicadas.
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Resumo

Introducdo e objetivos: A cirurgia cardiaca pode estar associada a complicacdes a longo-prazo, incluindo a depresséo.
A Escala de Depressao Geriatrica (EDG) é um questionario de 30 itens validado para avaliacdo da depressao em diversas popu-
lagoes. O objetivo deste estudo foi determinar a prevaléncia e fatores de risco para depressdo apds cirurgia valvular cardiaca
numa populacdo portuguesa.

Métodos: Estudo observacional prospetivo que incluiu 52 pacientes (55,8% do sexo masculino, idade média 67,7 +
11,3 anos) sem histéria prévia de depressdo e submetidos a cirurgia valvular cardfaca eletiva. Os pacientes completaram o
questionario EDG aos 6 meses de pds-operatorio. Foram analisados os fatores de risco cardiovascular, antecedentes clinico-
-patoldgicos, fungao sistdlica ventricular esquerda, medicacdo habitual, dados analiticos e anestésico-cirirgicos e tempo de
internamento.

Resultados: Vinte e sete pacientes (41,4% do sexo masculino, idade média 69,3 = 10,3 anos) apresentaram resultados
compativeis com sintomas depressivos (EDG >10), representando 51,9% da amostra. Vinte e um (77,8%) apresentaram-se
ligeiramente e 6 (22.2%) gravemente deprimidos, estando destes apenas 4 (19,0%) e 3 (50,0%) medicados com antidepressi-
vos, respetivamente. Foram preditores de depressao complicacdes pds-operatdrias (29,6 vs 8,0%, p=0,045), valor minimo de
hemoglobina pés-operatéria (8,9 = 0,8 vs 9,8 +c1,5 g/dL, p=0,015) e periodo longo de internamento (12,2 + 7,7 vs 8,2 =
3,4 dias, p=0,020). Nao foram encontradas outras associacoes estatisticamente significativas.

Concluséo: A depressao apos cirurgia valvular cardiaca é uma complicacdo frequente mas, aparentemente, subvalori-
zada. Um plano de triagem e orientacdo precoce deve ser implementado para garantir melhores resultados clinicos e qualidade
de vida dos pacientes.

Summary

Prevalence and risk analysis for depression after open-heart valve replacement
surgery

Background and purpose: Cardiac surgery may account for long term complications as depression. Geriatric Depression
Scale (GDS) is a reliable 30-item questionnaire for assessing depressive symptoms in several populations. The aim of the present
study was to determine the prevalence and predictors of depression after open-heart valve replacement surgery in a portuguese
population.
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Methods: Prospective observational study enrolling 52 patients (55.8% men, mean age 67.7 = 11.3 years) with no
history of depression, submitted to elective open-heart valve replacement surgery. Patients completed the GDS questionnaire
at 6-month follow-up. Cardiovascular risk factors, medical history, left ventricular function, prescription table, analytical and
surgical variables and length of hospital stay were collected to verify its influence on postoperative depression.

Results: Twenty-seven patients (41.4% men, mean age 69.3 = 10.3 years) had scores consistent with symptoms of
depression (GDS score >10), representing 51.9% of the sample. Twenty-one (77.8%) were mildly depressed, 6 (22.2%) were
severely depressed and only 4 (19.0%) and 3 (50.0%) were on antidepressants, respectively. Postoperative complications (29.6
vs 8.0%, p=0.045), lower postoperative hemoglobin concentration (8.9 = 0.8 vs 9.8 = 1.5 g/dL p=0.015) and longer time of
hospitalization (12.2 + 7.7 vs 8.2 + 3.4 days, p=0.020) were found to be significant predictors for postoperative depression.

No other statistically significant differences were found.

Conclusion: Depression after open-heart valve replacement surgery is frequent but appears to be generally overlooked.
Strategies for systematic screening and early guidance should be implemented to ensure better health and quality-of-life of

patients undergoing major cardiac surgery.

INTRODUCTION

Cardiac surgery may account for long term com-
plications and although growing interest has been shown
concerning depression, it is still not well characterized after
open-heart cardiac surgeries™. In literature it is well establi-
shed that depression portends a poorer prognosis in mul-
tiple pathologies®”. In particular, several authors showed
that depression is associated with significant burden in
cardiovascular diseases®®. Regarding cardiac surgery, mos-
tly coronary artery bypass grafting, depression is considered
a pre-operative risk factor and it has been associated with
worse outcome’®. However, depression could only present
itself later in the convalescence phase which makes it harder
to be appropriately detected and treated’.

An open-heart surgery represents a massive impact
to patients’ physical but also emotional boundaries'?.
Depiction of risk factors for depression after a open-heart
cardiac surgery is critical since it would represent a basis
for a pre-emptive plan implementation in order to minimize
and manage depression'. It has been postulated that pro-
phylactic medication might play a role'.

In the other hand, it is essential that a proper tool
should be used to assess depression. Geriatric Depression
Scale (GDS) is a reliable and well validated 30-item ques-
tionnaire for assessing depressive symptoms in the geria-
tric as well as other populations''#. The aim of the present
study was to determine in a portuguese population the
prevalence and predictors of depression as a complication
after open-heart valve replacement surgery in our institu-
tions.

METHODS

The study was designed as a prospective observa-
tional study with a 6-month follow-up after valve cardiac
surgery. Between June 2011 and March 2012, 52 adult
patients (55.8% men, mean age 67.7 = 11.3 years) con-
secutively admitted for elective isolated open-heart valve
surgery and who consent to take part of the study were

enrolled. Exclusion criteria were concomitant coronary
bypass grafting, known non-vascular neurological disor-
ders, patients who had depressive syndrome preoperati-
vely or took psychosomatic medication and those who had
severe cognitive dysfunction. Patients completed the GDS
30-item questionnaire at a 6-month follow-up appoint-
ment.

Those with a score over 10 points were diagno-
sed with symptoms of depression. They were categorized
as "not depressed" (GDS score 0-10), "mildly depressed"
(score 11-20) or "severely depressed" (score 21-30). Car-
diovascular risk factors, medical history, left ventricular
function, prescription table, analytical and surgical and
anesthetic variables and length of hospital stay were col-
lected to verify its influence on postoperative depression.
Data was collected by clinical interviews and review of the
clinical records.

Informed consent was obtained of all patients
involved.

Statistical analyzes were performed using SPSS®
software version 18.0 (SPSS, Chicago, lllinois, USA). All
continuous variables were expressed as mean =+ standard
deviation, whereas categorical variables were expressed as
a percentage. Independent predictors for postoperative
depression were examined using the multivariate analysis
with logistic regression from the parameters detected by
univariate analysis and also including other potential con-
founder factors. A value less than 0.05 was considered sta-
tistically significant.

RESULTS

The population studied included 52 patients with
mean age of 67.6 £11.4 years and a 44.2% female/male
ratio. Most of them were submitted to isolated aortic valve
replacement (82.3%, 43), 3 to isolated mitral valve sur-
gery (5.7%) and 6 to combined valve surgery. Four patients
(7.7%) had already been submitted to open-heart surgery.
Mean hospital stay was 10.3 =6.3 days, with ICU survei-
llance about 3.0 +=1.7 days. Two patients (3.8%) suffered
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Table 1 Population characteristics

Number 52

Basal characteristics

Female/male ratio 44.2%

Age, years (min-max) 67.6 +11.4 (31-85)

Body mass index, kg/m? 26.8 =3.5

Cardiovascular risk factors

Arterial Hypertension 44 (84.6%)

Dyslipidemia 35 (67.3%)

Type 2 Diabetes Mellitus 11 (21.2%)

Smoking 11 (21.2%)

Known diseases

Cerebrovascular disease 7 (13.5%)
Myocardial infarction 6 (11.5%)
Arterial peripheral disease 1(1.9%)

Atrial fibrilation 12 (23.1%)

Surgery risk factors

ASA score =3 10 (19.2%)

Echo left ventricle ejection fraction 45 7.4
Redo surgery 4(7.7%)
Hospitalization data

Creatinine (pre-op), mg/dL 0.94 +0.35
Creatinine (post-op), mg/dL 1.37 =£0.73
Haemoglobin (pre-op), g/dL 13,0 =1.92
Haemoglobin (post-op), g/dL 9.4 +1.26
Haemoglobin change, g/dL 3.6 £1.9
Hospitalization stay, days 10.3 +6.3
ICU stay, days 3.0 %17
Extra-corporal circulation time, minutes 91.5 +40.0
Intraoperative complications 2 (3.8%)

Post-operative complications 10 (19.2%)

from intraoperative complications and 10 (19.2%) from
postoperative complications. No fatalities during hospital
stay and follow-up were observed. Table 1 summarizes the
population characteristics.

Twenty-seven patients (41.4% men, mean age
69.3 +=10.3 years) had scores consistent with symptoms
of depression (GDS score >10), representing a staggering
51.9% of the sample. Of these, 21 (77.8%) were mildly
depressed and 6 (22.2%) were severely depressed. However,

only 4 (19.0%) of mildly depressed patients and 3 (50.0%)
of severely depressed patients were on antidepressants at
time of follow-up, respectively.

Regarding patients with and without depression
at 6-month follow-up, there were no statistically signifi-
cant differences related to demographic, cardiovascular
and surgery risk factors or other known diseases, including
neurological. Previous regular medication was not diffe-
rent between the 2 groups. However, postoperative com-
plications (29.6 vs 8.0%, p 0.045) and lower postoperative
hemoglobin concentration (8.9 = 0.8 vs 9.8 = 1.5 g/dL
p 0.015) were found in depressive patients. Also, these
patients had longer time of hospitalization (12.2 =7.7 vs
8.2 =3.4 days, p 0.020), but no difference was seen in ICU
surveillance. Table 2 summarizes the differences between
the 2 groups.

Our multivariate logistic regression analysis inclu-
ded the previous factors found to be statistically signifi-
cant on univariate analysis, plus age, sex, left ventricular
ejection fraction, diabetes mellitus status, chronic renal
disease and previous cerebrovascular disease. It didn't
show any factor independently related to depression.
Moreover, since we had a small sample it wasn’t possi-
ble to statistically look for differences between mildly and
severely depressed patients.

DISCUSSION

The prevalence of depression in the medically ill had
been projected to be around 20%, but it could be unde-
restimated and most of them don’t have proper guidance
15,16. The frequency of depression after cardiac valvular
surgery was very significant in our population, even higher
than other similar studies'*.

The main findings of our study were that posto-
perative complications, lower postoperative hemoglobin
concentration and longer time of hospitalization were
related to depression at follow-up. These factors all toge-
ther seemed to shown that a lengthy hospitalization due
to complications is a major risk for depression in the near
future.

Stress is a known inducer of depression by acti-
vation of adaptative responses (hypothalamic-pituitary-
-adrenocortical axis and the sympathetic adrenomedullary
system upregulation) and patients with a more complica-
ted course probably are more prone to its effects. It was
also shown that depression was related to morbidity and
mortality, maybe partly related to poor activity levels,
higher inflammatory and thrombogenic status and altered
lipid metabolism' 6.

Even if all pieces are not together yet, it seems clear
that diagnosis and treatment of depression in patients sub-
mitted or on-way to open-heart surgery is of paramount
importance to reach better outcomes. If our knowledge
continues to grow, it might be possible to implement pro-
phylactic pharmacological and non-pharmacological stra-
tegies.
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Table 2

Results

Depressed

Non-depressed

P value

Number 27 (51.9%) 25 (48,1%) -
Basal characteristics
Female/male ratio 55.6% 32.0% NS
Age, years (min-max) 69.3 +10.3 65.7 +12.7 NS
Body mass index, kg/m? 27.0 4.0 27.0 4.0 NS
Cardiovascular risk factors
Arterial Hypertension 88.9% 80.0% NS
Dyslipidemia 77.8% 55.6% NS
Type 2 Diabetes Mellitus 25.9% 16.0% NS
Smoking 18.5% 24.0% NS
Known diseases
Cerebrovascular disease 8.0% 18.5% NS
Myocardial infarction 4.0% 18.5% NS
Arterial peripheral disease 0% 4.0% NS
Atrial fibrilation 33.3% 12.0% NS
Surgery risk factors
ASA score =3 88.0% 96,7% NS
Echo left ventricle ejection fraction 45 +1.0 46 1.1 NS
Redo surgery 11.1% 4.0% NS
Hospitalization data
Creatinine (pre-op), mg/dL 0.96 +0.31 0.93 =0.40 NS
Creatinine (post-op), mg/dL 1.5 +0.90 1,21 £0.51 NS
Haemoglobin (pre-op), g/dL 12.5+2.0 13.5 %1.7 NS
Haemoglobin (post-op), g/dL 8.9 +0.8 9.8 +1.5 0.015
Haemoglobin change, g/dL 3.5+2.2 3.5+2.2 NS
Hospitalization stay, days 12.2 £7.7 8.2 £3.5 0.020
ICU stay, days 3.2+20 2.8 £1.1 NS
Extra-corporal circulation time, minutes 96.4 +36.3 86.7 =36.7 NS
Intraoperative complications 3.7% 4.0% NS
Post-operative complications 29.6% 8.0% 0.050
It is important to notice that our study has many CONCLUSION

limitations. The major one was that our sample was
small, which obviously limits the conclusions. However,
the sum of our results seems at least plausible, since a
more lengthy and complicated hospitalization was rela-
ted to a higher incidence of depression in follow-up. The
sample only included elective valvular cardiac surgery,
which was less evaluated in other studies, but it was our
purpose to have the most homogeneous population pos-
sible and to specifically study valvular patients. Besides,
but again related to a small sample, it was not possible
to investigate the relationship between depression and
mortality.

Depression after open-heart valve replacement sur-
gery is frequent but appears to be generally overlooked. In our
population, none preoperative factor or condition predicted
its occurrence. Postoperative complications, lower postopera-
tive hemoglobin concentration and longer time of hospita-
lization seem to be important factors influencing emotional
outcome. Strategies for systematic screening and early gui-
dance should be implemented to ensure better health and
quality-of-life of patients undergoing major cardiac surgery.

Disclosures: Authors have no disclosures.
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

NOCARDIOSE TORACICA,
CASO CLINICO

Artur Vale, Miguel Guerra, Daniel Martins, Angelina Lameiras, José Miranda, Luis Vouga

Servico de Pneumologia do Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro e Servicos de Cirur-
gia Cardiotoracica e de Microbiologia do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho

Resumo

Os microrganismos do género Nocardia sdo bactérias ubiquitarias, aerdbicas e Gram positivas, que causam doenca
principalmente em individuos imunodeprimidos com compromisso resposta imunitaria celular. A principal forma de trans-
missdo é a inalatdria, e a principal forma de apresentacao é a doenca pulmonar. A disseminacdo da doenca pode ocorrer por
contiguidade e também por via hematogénica. A apresentacdo clinica e imagioldgica é inespecifica, e o diagndstico é obtido
apos identificacdo das bactérias em amostras bioldgicas. O tratamento deve ser individualizado e o teste de sensibilidade aos
antimicrobianos assume papel importante, uma vez que ndo existem estudos consistentes que indiquem qual a melhor opcéo
terapéutica. A drenagem cirlrgica devera ser ponderada em todos os pacientes. Os autores apresentam um caso clinico de um
paciente com Nocardiose toracica, e fazem uma pequena revisao bibliografica sobre o tema.

Summary

Thoracic nocardiosis — A clinical report

Nocardia genus microorganisms are ubiquitous, Gram positive aerobic bacterias, responsible for disease mainly in immu-
nocompromised hosts, with cellular immune response commitment. Inhalation is the main form of transmition and pulmonary
disease is the most frequent presentation. Dissemination may occur by contiguity and also via hematogenous. The clinical and
imaging presentation is not specific, and diagnosis is obtained after identification of Nocardia bacteria in biological samples.
Since there are no reliable studies that indicate the best therapeutic option, treatment should be individualized and based on
antimicrobial susceptibility testing. Surgical drainage should also be considered in all patients. The authors present a clinical case
of a patient with thoracic nocardiosis, and make a short literature review on the theme.

INTRODUCAO determinante no prognostico. A propésito do tema, os
autores passam a descrever um caso clinico e reveem suma-
A nocardiose toracica é uma infecao bacteriana rara, riamente a literatura existente.
com uma apresentacdo clinica diversificada, que atinge

predominantemente doentes imunocomprometidos. O

numero de casos descritos na literatura tem aumentado,
facto provavelmente relacionavel com o aumento de indi-
viduos vulneraveis e a melhoria dos métodos de identifica-
¢do laboratorial. O diagndstico precoce assume um papel

CASO CLINICO

Os autores apresentam o caso clinico de um doente
do sexo masculino, de 64 anos de idade, trabalhador rural.
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Sem histéria de tabagismo ou toxicodependéncia, era con-
sumidor regular de bebidas alcodlicas. Sem antecedentes
médicos ou cirdrgicos relevantes até 2011, data em que
foi diagnosticada uma arterite de células temporais. Iniciou
tratamento cronico com corticoterapia oral, em doses ini-
ciais de 60mg/dia, posteriormente reduzida para 20mg/dia,
dose que manteve durante aproximadamente dois anos,
até meados de 2013, com doencga controlada. Desenvolveu
diabetes iatrogénica, vigiada, cumprindo tratamento cré-
nico com antidiabéticos orais. Sem histéria de alergias ou
traumatismos documentados. Os antecedentes familiares
eram desconhecidos.

Em Marco de 2013, em consulta de rotina, para a
qual havia realizado uma telerradiografia de térax, foram
detectadas imagens nodulares pulmonares bilaterais. O
doente apresentava-se, a data, assintomatico, com doencas
cronicas controladas. Foi realizado um estudo etiolégico,
com tomografia computorizada toracica, que documentou
a presenca de nodulos pulmonares bilaterais, sélidos e de
margens lisas, sem cavitacdo. O restante parénquima pul-
monar e as estruturas pleurais ndo apresentavam alteracoes
e ndo foram identificadas adenomegalias mediastinicas.
O doente realizou broncofibroscopia, que ndo mostrou
alteracdes endobrénquicas, tendo realizado estudo de
exsudado bronquico cujo resultado microbiolégico e ana-
tomopatoldgico foi inconclusivo. Estava programada a
realizacdo de bidpsia aspirativa transtoracica, quando, em
Abril de 2013 o doente desenvolveu um quadro clinico
agudo de tosse irritativa, febre e toracalgia esquerda de
caracteristicas pleuriticas, que motivou o recurso ao Ser-
vico de Urgéncia. Apresentava-se licido, capaz de fornecer
anamnese e apontar sintomas. A avaliacdo dos parametros
vitais evidenciou taquicardia, mas com pressdo arterial den-
tro da normalidade, taquipneia com SatO2 de 97% e febre.
Sudorético, sem ictericia ou outras alteracdes na pele. Com
tosse nao produtiva, sem cianose ou sinais de dificuldade
respiratéria, nomeadamente a utilizagdo de mdusculos
acessorios. Sem turgescéncia venosa jugular. O toérax era
equimovel. A auscultacdo cardfaca era ritmica, com sons
de caracteristicas normais e sem sopros. A auscultacdo
pulmonar apresentava diminuicdo dos sons respiratérios
na metade inferior do hemitérax esquerdo, sem ruidos
adventicios associados. O abdémen néo apresentava alte-
ragdes. Nos membros inferiores encontravam-se sinais de
insuficiéncia venosa periférica, mas sem edemas ou outras
alteracdes. Nao foram identificadas adenopatias e o exame
neuroldgico sumario ndo apresentava alteracoes.

A gazimetria arterial ndo apresentava alteracoes. No
hemograma, realce para leucocitose com neutrofilia, sem
anemia ou trombocitopenia. A anélise bioquimica suma-
ria do sangue ndo mostrou alteracdes da funcéo renal, da
enzimologia hepatica e pancredtica. A proteina C reativa
encontrava-se elevada.

A telerradiografia toracica mostrava, a nivel do
campo pulmonar esquerdo, uma imagem sugestiva de der-
rame pleural, com opacidade a nivel da base, apagamento
da linha diafragmaética e da silhueta cardiaca. Encontrava-
-se ainda uma outra opacidade, de aspeto bosselado, de

limites bem definidos, aparentemente de dependéncia
pleural, a nivel da regido axilar esquerda e que sugeria uma
loca pleural. O parénquima pulmonar esquerdo e direito
ndo apresentavam alteracbes visiveis.

O doente foi internado com o diagndéstico de sépsis
com ponto de partida provavel em empiema pleural, colheu
hemoculturas e iniciou antibioterapia de espetro alargado.

Foi tentada a toracocentese guiada por ecografia
na loca pleural esquerda, com puncdo a nivel subaxilar
esquerdo, que nao foi bem sucedida, nao tendo sido pos-
sivel aspirar liquido pleural para estudo.

O doente foi internado e manteve estratégia con-
servadora de abordagem de empiema pleural mas, ao 3°
dia de internamento, desenvolveu uma lesdo subcutédnea no
local da tentativa de toracocentese, de aspeto arredondado,
com sinais inflamatérios e flutuacdo, diagnosticando-se um
abcesso subcutaneo, tendo a tomografia axial computori-
zada mostrado contiguidade entre a loca pleural esquerda

Empiema pleural com abcesso subcuténeo.

Figura 1

e 0 abcesso subcutaneo (Fig.1). Poucas horas ap6s o diag-
noéstico, o abcesso subcutdneo supurou, com drenagem
espontanea de pus. Portanto, mediante paciente séptico,
com empiema pleural, abcesso subcutaneo e fistula pleu-
rocutdnea com drenagem passiva de pus, foi proposto e
aceite para toracotomia com limpeza cirlrgica e descorti-
cacdo pleural. O procedimento decorreu sem complicacdes
(Fig.2). No liquido pleural isolou-se Nocardia spp, ndo tendo
sido possivel, no entanto, realizar o antibiograma, pelo que
foi empiricamente medicado com a associacdo Cotrimoxa-
zol e Linezolide, dada a gravidade do quadro clinico. Com
8 semanas de tratamento, a evolucdo clinica foi favoravel,
com resolugdo do quadro séptico e melhoria das imagens
de infecdo pleural e do abcesso da parede toracica, ndo
se documentando toxicidade medicamentosa ou sinais de
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Pés-operatério com drenagem de empiema e abcesso
subcuténeo. Imagem de toracostomia.

Figura 2

Sob antibioterapia com a duracéo de 8 semanas,
resolucdo do empiema, do abcesso subcutaneo e da
fistula pleurocuténea.

Figura 3

recidiva (Fig.3). O plano terapéutico de manutencdo para
este paciente, incluiu antibioterapia com Cotrimoxazol em
monoterapia, com seguimento regular com o objetivo de
detecdo precoce de toxicidade medicamentosa ou recidiva
da doenca.

DISCUSSAO

Aspetos epidemioldgicos e microbidlogicos.

Os microrganismos do género Nocardia sdo um
grupo ubiquitdrio de bactérias ambientais, que habitual-
mente se associam a doenga maioritariamente em pacientes
imunocomprometidos, podendo, em cerca de um terco das
infecbes, manifestar-se em pacientes imunocompetentes'.
Sao grupos de risco para a infecdo por Nocardia os individuos

com alteracdes na imunidade celular, como os transplanta-
dos, os pacientes com neoplasia sélida ou hematoldgica,
os portadores de Infecdo pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana, aqueles cronicamente medicados com corticotera-
pia sistémica e ainda diabéticos e alcodlicos?. A coinfeccdo
pelo Citomegalovirus também estd descrita como fator de
risco para a Nocardiose?.

Estdo descritas mais de 50 espécies de bactérias per-
tencentes ao género Nocardia. Estas bactérias aerdbicas sdo
Gram-Positivas e podem ser identificadas com a coloragdo de
Ziehl-Nielsen*. Ao exame direto, observam-se bacilos filamen-
tosos ndo capsulados e, no exame cultural, identificam-se
coldnias do tipo fungico®. O crescimento laboratorial é consi-
derado lento, com duracdo até 4 semanas, o que dificulta a
sua identificagdo, por crescimento de outros microrganismos
e contribui para o subdiagndéstico em caso de interrupcdo
precoce do meio cultural®. A identificacdo da espécie é rea-
lizada através de técnicas moleculares, apenas possiveis em
laboratérios de referéncia.

Aspetos clinicos.

A Nocardiose pulmonar é a forma mais frequente de
doenca e complica-se com empiema em cerca de um terco
dos casos. A principal forma de exposicdo a doenca é a inala-
cdo das bactérias. A disseminacéo é frequente e pode ocor-
rer quer por contiguidade para tecidos adjacentes como a
pleura, o pericardio e o mediastino, quer por disseminacao
hematogénica, em particular para o cérebro, mas também
para o tecido 6sseo e pele. A presenca de lesdes em dois
ou mais 6rgaos define doenca sistémica ou disseminada.
Infecdes cutaneas primarias podem surgir apds ferimentos
penetrantes e é a principal forma de doenca nos pacientes
imunocompetentes. (Quadro ).

(ODELI NI Aspetos gerais da Nocardiose
Género Nocardia
Espécies Mais de 50

Bacilo aerébico, Gram positivo, Ziehl
Neelsen positivo. Incubacéo até 5 semanas.
Identificacao laboratorial complexa.

Microbiologia

Grupos de risco Imunocomprometidos

Transmissao Inalatdria

Disseminacao hematogénica e por

Patogenicidade contiguidade

Diagnostico Microbioldgico
Clinica Inespecifica
Imagiologia Inespecifica

Combinada, sempre que possivel
orientada por teste de sensibilidade aos
antimicrobianos.

Antibioterapia

Duracao tratamento 6 a 12 meses

Cirurgia Recomendada sempre que possivel

Mortalidade elevada se doenca
disseminada

Prognostico

Volume XXI-N.21 | 39



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

A apresentacao clinica é variada e inespecifica. Os
principais sintomas sdo tosse produtiva ou ndo produtiva,
dispneia, toracalgia, febre, perda ponderal, hemoptises e
fadiga. O inicio dos sintomas pode ser agudo, subagudo ou
crénicod.

A identificacdo de bactérias do género Nocardia em
amostras respiratérias traduz frequentemente a presenca
de infecdo e deve ser particularmente valorizada no paciente
imunodeprimido, sintomatico ou com alteracdes na imagio-
logia pulmonar. Raramente estas bactérias podem ser identi-
ficadas em amostras respiratérias de pacientes com doenca
estrutural pulmonar, sem infecdo respiratéria evidente®.

A bacteriémia por Nocardia é rara, no entanto,
quando presente, estd associada a doenca pulmonar em
aproximadamente 65% dos casos®.

Os achados imagioldgicos sao variados, e podem
corresponder a alteracdes focais ou dispersas com lesdes
nodulares, consolidativas ou cavitarias®. O empiema pleural
homolateral é frequente.

Tratamento.

Apesar da inexisténcia de estudos prospetivos con-
trolados, o tratamento da Nocardiose assume-se como emi-
nentemente médico, associado, quando recomendado, a
drenagem cirlrgica e, se possivel, a medidas que melhorem
a resposta imunoldgica celular'.

A abordagem terapéutica deverd ser individualizada,
em funcdo da apresentacdo clinica, gravidade, padrdo de
susceptibilidade aos antimicrobianos, dos possiveis efeitos
laterais e interacoes medicamentosas. O teste de suscepti-
bilidade antimicrobiana é, portanto, de elevada importancia
na Nocardiose e define as opcdes terapéuticas, ainda que
apenas seja exequivel em laboratérios diferenciados.

Apesar da atividade preferencialmente bacte-
riostatica, as sulfonamidas sdo, desde h& 50 anos, os
antimicrobianos de escolha. Atualmente, a combinacéo tri-
metropin-sulfametoxazol é a preparacdo com sulfonamida
mais utilizada no tratamento da Nocardiose, ainda que o
papel do trimetropin ndo esteja estabelecido!’. A prepara-
cdo tem elevada biodisponibilidade e atinge elevada con-
centracdo no parénquima pulmonar, tecido dsseo, cerebral
e pele. A dose recomendada é de 15mg/kg/dia, dividida
em 2 a 4 doses diarias. A preparacao é habitualmente bem
tolerada, mas o seu uso pode associar-se a efeitos secunda-
rios, potenciados pela elevada posologia utilizada e tempo
de tratamento prolongado. Entre os efeitos laterais mais
comuns, estdo descritos distUrbios gastrointestinais, reacoes
cutaneas, supressao medular, hepatotoxicidade, eritema
multiforme, insuficiéncia renal, hipercaliemia, neutropenia’.
Em funcdo dos efeitos secundarios, podera ser necessério a
alteracdo do esquema terapéutico.

Como agentes antimicrobianos alternativos, pode-
réo ser considerados a amicacina, imipenem, meropenem,
ceftriaxone, cefotaxima, minociclina, moxifloxacina, levo-
floxacina, linezolide, tigeciclina e amoxicilina + &cido cla-
vuladnico?. O imipenem mostrou superioridade face ao
meropenem e ertapenem para tratamento da Nocardiose.
Entre as tetraciclinas, a minociclina tem , habitualmente, boa

atividade contra espécies de Nocardia e poderd ser consi-
derada como alternativa oral ao trimetropin-sulfametoxazol.
O linezolide mostrou, in vitro, elevada atividade bactericida
contra todas as espécies de Nocardia, e esta descrita como
eficaz no tratamento da infecdo disseminada, podendo ser
utilizado por via oral com excelente biodisponibilidade, ndo
necessitando de ajuste posolégico se insuficiéncia hepatica
ou renal. No entanto, o seu elevado custo e toxicidade,
nomeadamente mielossupressao, neuropatia periférica e
acidose metabdlica, impedem a sua recomendacdo como
fdrmaco de primeira linha para uso em monoterapia, com-
parativamente ao trimetropin-sulfametoxazol. A amoxicilina
+ &cido clavulanico apresenta apenas atividade moderada
face a maioria das espécies de Nocardia, estando descritas
resisténcia in vitro a algumas espécies, pelo que o seu uso
apenas é recomendado na presenca de teste de sensibili-
dade aos antimicrobianos que mostre a sua eficacia contra
o0 patogénico'.

Os esquemas combinados com imipenem e cefo-
taxima, amixacina e cefotaxima ou amicacina e imipenem
podem ser utilizados, apresentam boa atividade contra espé-
cies do género Nocardia™. Em modelo animal, constatou-
-se eficacia superior destes esquemas combinados face ao
trimetropin-sulfametoxazol em monoterapia, no tratamento
da Nocardiose pulmonar e disseminada. Para a maioria das
formas de Nocardiose, um esquema inicial com terapéutica
combinada deve ser considerado como opgao de eleicdo.
A terapéutica combinada deverd ser mantida até objetiva-
¢ao de melhoria clinica e obtencédo de teste de sensibilidade
aos antimicrobianos que confirme eficacia do esquema utili-
zado'?. Posteriormente, poderéa ser utilizado antimicrobiano
em monoterapia, tendo em conta a apresentacdo e gravi-
dade da doenca, as interagdes farmacoldgicas, a toxicidade
e o teste de sensibilidade aos antimicrobianos.

A duracdo do tratamento é habitualmente pro-
longada com o objetivo de minimizar o risco de recidiva.
Pacientes imunocompetentes com Nocardiose pulmonar ou
disseminada podem ser eficazmente tratados com esquema
de 6 a 12 meses. Os pacientes imunocomprometidos, ou
aqueles com Nocardiose cerebral devem completar um
esquema terapéutico com duracdo minima de 12 meses'.
Durante o tempo de tratamento, o seguimento do paciente
é mandatério, com objetivo de monitorizar a evolucdo da
doenca e efeitos secundérios do tratamento, assim como
identificar precocemente uma eventual recidiva (Quadro I).

A drenagem cirdrgica pode estar recomendada no
tratamento da Nocardiose, nomeadamente de lesdes cere-
brais ndo debeladas pelo tratamento médico, empiema e
grandes abcessos em tecidos moles'. Caso o paciente esteja
medicado com imunossupressores, esta terapéutica deve ser
reduzida para a dose minima tolerdvel durante o tratamento
da Nocardiose.

O prognostico depende do local e extensao da infe-
¢do, das comorbilidades e imunossupressao do paciente,
assim como do diagndstico precoce e inicio atempado de
terapéutica eficaz. A mortalidade entre pacientes imuno-
comprometidos com doenca disseminada é de aproximada-
mente 85%!°.
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CONCLUSAO

No paciente imunodeprimidio, a colonizacdo por
bactérias do género Nocardia é rara, pelo que a sua identi-
ficagdo em amostras bioldgicas deverd ser cuidadosamente
interpretada, enquadrando aspetos de natureza epidemio-
l6gica, clinica e imagioldgica, antes de excluida a doenca.

Nao existem estudos controlados em humanos que
definam a melhor abordagem terapéutica da Nocardiose.
Desconhecendo-se o tratamento de eleicdo, a abordagem
deverd ser individualizada, guiada pelo teste de sensibili-
dade aos antimicrobianos, que assume papel determinante.
Recomenda-se o inicio de tratamento com antibioterapia
combinada, utilizando farmacos habitualmente eficazes no
tratamento da Nocardiose.

O diagnostico precoce assume um papel preponde-
rante no prognostico, facto suportado pela elevada mortali-
dade nas formas avancadas da doenca.
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Resumo

Objectivos: Avaliar o tratamento endovascular de doencas da aorta toracica num centro nacional de Angiologia e Cirurgia
Vascular. Quantificar o registo nacional de TEVAR.

Material e Métodos: Trata-se de um estudo unicéntrico e retrospectivo que incluiu todos os doentes submetidos a TEVAR
até ao fim de 2012. Foram tratados 27 doentes considerados de elevado risco para cirurgia convencional: 14 aneurismas ou
pseudoaneurismas degenerativos da aorta toracica (10 assintomaticos), 1 aneurisma toracoabdominal roto, 5 fistulas aorto-
brénquicas/aortoesofagicas, 3 disseccdes complicadas, 2 casos de Ulcera aterosclerética penetrante/hematoma intramural, 1
de laceracdo traumatica e 1 placa aterosclerdtica embolizante. Dezoito (67%) foram realizados em contexto de urgéncia ou
urgéncia diferida.

Resultados: A nivel institucional, todas as intervencdes tiveram sucesso técnico imediato e a média de seguimento dos
doentes foi de 24 meses (0-97). A mortalidade global aos 30 dias e aos 24 meses foi de, respectivamente, 4% (6% para os casos
de urgéncia/urgéncia diferida e de 0% nos eletivos) e 13%. A mortalidade atribuivel a doenca adrtica é sobreponivel. Registou-
-se um caso de paraplegia e dois de acidente vascular cerebral. Quatro doentes apresentaram endoleak. A sobrevivéncia livre de
expansdo do saco aneurismatico (aneurisma, pseudoaneurisma ou disseccdo, n=16) foi de 88% aos 30 dias. A sobrevivéncia livre
de reintervencao adrtica foi de 93% aos 30 dias e de 81% aos 24 meses. No panorama nacional, o registo de TEVAR triplicou
entre 2007 e 2010.

Conclusao: Estes resultados favorecem a tendéncia atual que considera o TEVAR como solucdo de primeira linha para
varias doencas da aorta tordcica.

Summary

TEVAR: A strategy for the diversity of thoracic aorta disease. Series of cases and national
prospect

Objective: To assess endovascular treatment of thoracic aorta diseases in a national centre of angiology and vascular
surgery. To quantify the national registry of TEVAR's.

Material and methods: This unicentric and retrospective study included patients submitted to TEVAR until the end of
2012. Twenty-seven patients were considered high-risk for conventional surgery: 14 degenerative thoracic aorta aneurysms or
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pseudoaneurysms (10 assymptomatic), 1 ruptured thoracoabdominal aneurysm, 5 aortabronchial/aortoesophageal fistulas, 3
complicated dissections, 2 penetrating atherosclerotic ulcer/intramural hematoma, 1 traumatic laceration and 1 embolization
from aortic plaque. Eighteen (67%) were emergent/urgent procedures.

Results: At the institutional level, immediate technical success was achieved in all cases, average follow up was 24 months
(0-97). Thirty days and 24 months global mortality was, respectively, 4% (6% for emergent/urgent procedures and 0% for elective
procedures) and 13%. Aortic-related mortality was similar. One case of paraplegia and 2 of case of stoke were registered. Endo-
leak was present in 4 patients. Survival free from aneurysmal sac expansion (aneurysm, pseudoaneurysm or dissection, n=16)
was 88% at 30 days. Survival free from aortic reintervention was 93% at 30 days and 81% at 24 months. Nationally, TEVAR

registries triplicated from 2007 top 2010.

Conclusion: These results favour the actual tendency to consider TEVAR as a first-line solution for several thoracic aortic

diseases.

INTRODUCAO

O tratamento de doencas da aorta toracica por via
aberta encerra ainda hoje grande morbimortalidade, parti-
cularmente em doentes idosos e com patologias associadas.
Os avancos na tecnologia endovascular utilizada no trata-
mento de aneurismas da aorta abdominal tém permitido o
tratamento de doencas da aorta torécica.

Tradicionalmente as vantagens que se atribuem ao
TEVAR (Thoracic Endovascular Aneurysm Repair) em relacdo
a cirurgia aberta de aneurismas da aorta torécica s&o: menor
stress fisiologico para o doente, menor necessidade de trans-
fusdo sanguinea, menor tempo de internamento hospitalar
e em cuidados intensivos e menor mortalidade’=.

Inicialmente a FDA (Food and Drug Administration)
aprovou o uso de endoproteses apenas para o tratamento
de aneurismas da aorta toracica?, contudo, o recurso a
estratégia endovascular para reparacdo de doencas da aorta
toracica tem crescido e diversificado, incluindo atualmente
indicacdes como Ulceras aterosclerdticas penetrantes, dis-
seccdes de tipo B e lesdes traumaticas®®.

No ambito nacional, acredita-se que este tratamento
tem sido utilizada de forma crescente, embora nenhum tra-
balho até a data o tenha documentado. Adicionalmente,
sao poucas as publicacdes nacionais®'® que refletem a expe-
riéncia institucional no TEVAR no que concerne ao tipo de
doentes tratados, gravidade da sua doenca e resultados do
procedimento.

O presente trabalho tem por objectivo revelar a
experiéncia do Centro Hospitalar de S&o Joao no tratamento
endovascular de diversas patologias da aorta toracica. Recor-
rendo a bases de dados administrativas nacionais procura-se
ainda quantificar a evolucdo da frequéncia deste procedi-
mento a nivel nacional.

METODOS

Todos os doentes submetidos a TEVAR no Cen-
tro Hospitalar de Séo Jodo até 31 de Dezembro de 2012
foram retrospectivamente identificados através da ferra-
menta informatica IEG (Informagdo Epidemioldgica e de
Gestdo) integrada no Sistema de Informacdo do Hospital
de S. Jodo e baseada na codificacdo ICD-9-CM (Internatio-
nal Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modi-
fication) internacionalmente reconhecida. Foi gerada uma
lista de doentes que apresentavam simultaneamente um
dos codigos de doenca (diagndstico principal ou secun-
dario) e um dos cédigos de tratamento apresentados na
Tabela 1. Destes, foram incluidos os doentes cujo relato
cirrgico confirmava a realizagdo de TEVAR. Esta pesquisa
foi complementada com os registos pessoais dos assisten-
tes hospitalares do servico de Angiologia e Cirurgia Vascular
envolvidos na realizacdo de TEVARs.

Adicionalmente, a mesma estratégia de pesquisa
baseada na codificacdo ICD-9-CM foi utilizada em bases

Tabela 1

Codigos ICD-9-CM utilizados na pesquisa informatica (via IEG) de casos.

Codigos de doenca

Codigos de procedimento

441.01 Aneurisma dissecante da aorta toracica 39.73 Implantacao endovascular de enxerto na aorta toréacica

39.79 Reparacdo endovascular ndo classificada em outra parte (de

441.03 Aneurisma dissecante da aorta toraco-abdominal )
aneurisma) de vasos NCOP

441.1 Aneurisma roto da aorta torécica

441.2 Aneurisma da aorta toracica, sem mencao de rotura

441.6 Aneurisma roto da aorta, toraco-abdominal

441.7 Aneurisma da aorta, toraco-abdominal, sem mencao de rotura

901.0 Lesoes traumaticas da aorta toracica
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de dados administrativas nacionais de forma a identificar
os TEVAR registados nos diversos centros de Angiologia e
Cirurgia Vascular do pafs.

Com base nos respectivos processos clinicos foram
analisadas as caracteristicas demogréficas dos doentes, as
suas comorbilidades e o diagndstico pré-operatoério. As
varidveis relacionadas com a intervencdo e complicacoes
(médicas e cirdrgicas) foram também estudadas.

As variaveis relacionadas com o procedimento
incluiram: admissao (urgente ou eletiva), anestesia, acesso
vascular, tipo de endoprétese, zona de ancoragem (de
acordo com Mitchell RS e colaboradores, 2002""), oclu-
sdo de ramos arteriais, necessidade de revascularizacdo
mesentérica e/ou de troncos supra-adrticos, necessidades
transfusionais, duracdo da cirurgia, tempo de internamento
hospitalar e em Unidades de Cuidados Intensivos.

Os resultados primarios avaliados foram a mortali-
dade aos 30 dias, a sobrevivéncia global e livre de reinterven-
cdo adrtica. A frequéncia de complicacoes perioperatorias
médicas e cirtrgicas foi determinada.

Definiu-se mortalidade relacionada com doenca aér-
tica como qualquer morte relacionada com a doenca adrtica
ou com a endoprotese em qualquer ponto temporal apos a
realizacdo do tratamento primario (independentemente da
necessidade ou ndo de reintervencdo).

As complicacdes médicas perioperatérias foram
definidas como qualquer evento adverso importante ocor-
rido até 30 dias, tal como: paraplegia/parésia, acidente vas-
cular cerebral (défice neurolégico central que persiste para
além das 24h), infeccao/insuficiéncia respiratéria (pneu-
monia, prolongamento da entubacdo endotraqueal depois
do quinto dia, necessidade de traqueostomia), insuficién-
cia renal aguda (creatinina plasmatica >3mg/dL com ou
sem necessidade de didlise), paragem cardiorrespiratoria,
complicacoes cardiacas (enfarte agudo do miocardio, des-
compensacdo de insuficiéncia cardiaca ou necessidade de
aminas, arritmias que necessitaram de tratamento especi-
fico) ou outras (pancreatite, Ulcera gastrica hemorrégica).
As complicaces relacionadas com o acesso foram também
registadas.

Todas as tomografias computorizadas (TC) ou resso-
nancias magnéticas (RM) torécicas pos-operatérias (exames
de controlo seriado apds o tratamento primdrio ou realiza-
dos por motivo clinico cujo esclarecimento justificou a sua
realizacdo) foram estudadas sempre que estas se encon-
travam disponibilizados no processo clinico e foram con-
sideradas complicacoes relacionadas com o procedimento
as seguintes: endoleak, migracdo, deformacao, infeccdo da
endoprétese ou expansao do saco aneurismatico.

Os endoleaks foram definidas de acordo com a
nomenclatura em tipo | a tipo IV bem estabelecida na lite-
ratura’2.

Foi medida a distancia entre a origem da artéria sub-
clavia esquerda (sempre que a zona de ancoragem da endo-
protese era 3 ou 4) ou outro ponto de referéncia adrtico
mais proximal (se a zona de ancoragem era inferior a 3) e
o bordo proximal da endoprétese. Um aumento >10 mm
nessa distancia foi considerada indicadora de migracao de

endoprotese' ™. Excluiram-se desta anélise TCs com cortes
superiores a 5 mm por se considerarem pouco precisas para
esta medicéo.

A expansao do saco aneurismatico foi definida como
um aumento = 5 mm nos exames de imagem pds-operaté-
rio de patologias clinicas em que essa medicacao era aplica-
vel - aneurisma, pseudoaneurisma e disseccdo.

A andlise estatistica foi efectuada com recurso ao
software IBM SPSS Statistics v20™. As varidveis demografi-
cas continuas foram expressas como média e desvio padrao
ou mediana, minimo e maximo se, respectivamente, apre-
sentavam ou ndo distribuicdo normal. As varidveis cate-
géricas foram expressas como percentagens. As taxas de
mortalidade global, mortalidade relacionada com doenca
aortica, sobrevivéncia livre de reintervencdo adrtica e sobre-
vivéncia livre de expansao do saco aneurismatico foram esti-
madas pelo método de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Selecao de casos

O recurso aos dois tipos de pesquisa permitiu a
obtencdo de um total de 27 doentes (24 homens e 3 mulhe-
res) submetidos a TEVAR como tratamento de doencas da
aorta toracica durante o periodo de tempo estudado.

Caracteristicas dos doentes

As doencas toracicas que foram alvo de tratamento
encontram-se descritas na Tabela 2. A principal doenca tra-
tada foi o aneurisma/pseudoaneurisma toracico. Em trés
casos 0 aneurisma/pseudoaneurisma toracico associava-se
a sintomas: um caso de insuficiéncia respiratéria secunda-
ria a compressao extrinseca da traqueia com necessidade
de entubacédo orotraqueal e ventilacdo mecanica; um caso
de compressdo extrinseca bronquica a condicionar atelec-
tasia subsegmentar do lobo inferior esquerdo; um caso de
dorsalgia com um més de evolugdo, agravamento subito e
acompanhada de irradiacdo para os membros superiores,
ndusea, hipersudorese e dispenia no dia de vinda a urgén-
cia. O segundo motivo de intervencdo mais frequente foi
a existéncia de fistula (aortoesofagica em dois casos e aor-
tobronquica/pulmonar em trés casos, diagnosticadas por
didtese hemorrdgica associada a evidéncia imagioldgica
— angioTC ou angiografia — de rotura adrtica em comuni-
cacdo com o eséfago ou as vias aéreas). Adicionalmente
aos casos de fistula adrtica, 8 doentes apresentavam sinais
de rotura adrtica (definida pela documentacao de efusédo
hemorragica no espaco pleural por angioTC), num total de
48% (13/27) dos doentes. Dezoito doentes (67%) foram
admitidos pela urgéncia e os restantes pela consulta externa
(Tabela 2). Dois dos doentes admitidos pela urgéncia apre-
sentavam diagndsticos principais diferentes da indicagdo
que levou ao TEVAR: um deles foi admitido por suspeita de
ocluséo intestinal tendo sido posteriormente submetido a
TEVAR e EVAR por ter, respectivamente, aneurismas dege-
nerativos da aorta toracica e da aorta abdominal infrarre-
nal, em contexto eletivo; o outro foi admitido por oclusédo
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Tabela 2

Diagnoéstico pré-operatério

Diagnostico pré-operatorio e tipo de admissao dos doentes submetidos a TEVAR (n = 27).

Aneurisma degenerativo ou pseudoaneurisma da aorta toracica 14 52
Assintomético 10 37
Sintomético sem rotura 3 "
Roto 1 4

Aneurisma toracoabdominal degenerativo roto 1 4

Fistula aortobrénquica/pulmonar ou aortoesofagica 5 18

Disseccao da aorta tordcica tipo B complicada com rotura 3 "

Ulcera aterosclerética penetrante/hematoma intramural com rotura 2 7

Laceracao traumatica da aorta toracica 1 4

Placa aterosclerética embolizante da aorta toracica 1 4

Urgéncia 18 67

Consulta externa 9 33

aguda da aorta abdominal infrarrenal e apresentava con-
comitantemente uma placa aterosclerética embolizante da
aorta torécica, tendo sido submetido a endarterectomia da
aorta abdominal infrarrenal e a TEVAR.

Dos doentes admitidos pela urgéncia, 5 foram inter-
vencionados no bloco da urgéncia e os restantes no bloco
central em contexto de urgéncia diferida. Um dos doentes
internados pela consulta externa foi intervencionado em
contexto de urgéncia diferida por apresentar pseudoaneu-
risma toracico sintomatico.

A mediana de idade dos doentes foi de 68 anos,
variando de 25 a 84 anos. A hipertensdo, o tabagismo, a
dislipidemia e as doencas pulmonares obstrutivas créni-
cas foram as comorbilidades mais frequentes (Tabela 3).
Adicionalmente, verificou-se uma prevaléncia de 18% de
insuficiéncia renal e 18% de doenga coronéria ou revas-
cularizacdo coronaria prévia. Cinco doentes (18%) tinham
antecedentes de cirurgia adrtica por via aberta: um por
aneurisma da aorta ascendente, arco e aorta descendente,
dois por aneurisma da aorta toracica descendente, um por
aneurisma da aorta abdominal infrarrenal roto e um por
transplante cardiaco. Do total de doentes tratados, 81%
(22/27) eram ASA =l e dois eram ASA V (Tabela 3).

Proteses endovasculares e procedimento

Todos os doentes foram estudados por angioTC pré-
-operatorio. As dimensdes da endoproétese foram calculadas
com base no diametro da zona de ancoragem proximal, pro-
curando uma sobrestimacao de 10% a 20%, dependendo da
patologia adrtica. Os procedimentos decorreram em salas de
bloco operatério equipadas com aparelho de fluoroscopia
com arco em C. A drenagem de liquido cefalorraquidiano
nao foi realizada por rotina.

Relativamente ao tipo de anestesia, 52% (14/27) dos
doentes foram submetidos a anestesia locorregional, 41%
(11/27) a anestesia geral e 1 a anestesia combinada (epidural

Tabela 3

Caracteristicas dos doentes

Caracteristicas dos doentes
submetidos a TEVAR, n = 27

Género
Masculino 24 89
Feminino 3 "
Idade
Média (dmbito) 61 (25-84)
Classificagdo ASA
Il 5 19
1] " 41
\% 9 33
\Y 2 7
Comorbilidades
Hipertenséo 22 82
Tabagismo presente ou passado 14* 70
Dislipidemia 10 37
Diabetes mellitus 5 18
Doenca coronaria ou revascularizagao prévia 5 18
Insuficiéncia cardiaca congestiva 3 i
AIT/AVC 1 4
DPCO/Asma 6 22
Insuficiéncia renal 5 18
Cirurgia adrtica prévia 5 18

* Informacéo disponivel apenas em 20 dos 27 doentes. ASA — American Society
of Anesthesiologists, AlT — acidente vascular isquémico transitério, AVC — acidente
vascular cerebral, DPOC — doenca pulmonar obstrutiva crénica.

lombar e geral). Adicionalmente, um dos procedimentos foi
realizado sob anestesia local com sedacao.

Todos os doentes cumpriram antibioterapia profila-
tica com uma associacao de teicoplanina e uma cefalospo-
rina de 22 geracao.

O acesso vascular femoral foi o preferido em 88%
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(22/25) dos casos, habitualmente com abordagem cirtr-
gica de uma artéria femoral comum e puncdo percutanea
da artéria femoral comum contralateral ou abordagem de
ambas as artérias femorais comuns. Pontualmente, outras
opgdes foram necessérias quando o acesso femoral ndo era
elegivel, por doenca arterial aortoiliaca: um caso de abor-
dagem femoral com puncdo percutdnea da artéria braquial
esquerda, um caso de abordagem da artéria iliaca direita por
laparotomia apds abordagem prévia de ambas as artérias
femorais comuns mas constatada impossibilidade de pro-
gressao do sistema de entrega da endoprétese e um caso de
acesso aortico direto por laparotomia. Em dois casos, o tipo
de acesso vascular ndo constava do relato cirlrgico.

As endoproteses Cook foram as mais utilizadas (o
modelo Zenith TXT em 5 casos e 0 modelo Zenith TX2 em 6
casos), seguidas das endoprdteses Medtronic (Talent em dois
casos e Valiant Captivia em 7 casos) e da Gore em 7 casos
(TAG). Na maioria dos procedimentos (70%) foi utilizado
somente um componente. Em trés doentes que apresenta-
vam simultaneamente aneurismas degenerativos da aorta
torécica e da aorta abdominal foram realizados eletivamente
TEVAR e EVAR no mesmo tempo cirdrgico.

As endopréteses toracicas foram preferencialmente
ancoradas na zona 4 ou 3 (Figura 1) respectivamente em
15 casos e em 10 casos. Houve um caso com zona de anco-
ragem proximal O e noutro ndo foi possivel determina-la,
por nédo se dispor de angiografia intraoperatéria ou angioTC
pbs-operatoria.

Zonas de ancoragem de endoproteses toracicas sequndo a
classificacdo de Mitchell RS e colaboradores (2).

O doente em que endoprétese foi ancorada na
zona 0 foi tratado por aneurisma degenerativo sintomatico.
Procedeu-se previamente a revascularizacdo dos troncos
supra-adrticos através da realizagcdo de bypass com protese
de Dacron bifurcada (anastomose proximal na aorta ascen-
dente e anastomoses distais no tronco braquiocefalico e na

artéria carétida comum esquerda) acrescida de ramificacdo
do corpo da prétese para a artéria subclavia esquerda.

Num segundo doente que apresentava disseccdo
aortica tipo B complicada, foi necessaria a revascularizagao
da artéria mesentérica superior por manutencao de fuga
apoés colocacdo de duas endoproteses (a Ultima imediata-
mente a montante da artéria mesentérica superior). Para
tal, confeccionou-se um bypass entre a artéria iliaca comum
direita e a artéria mesentérica superior e posteriormente foi
colocada uma nova endoprotese com a extremidade distal
acima das artérias renais.

Para além dos dois casos supramencionados onde se
verificou oclusdo de ramos arteriais submetidos a revascula-
rizacdo prévia, foram ocluidos sem revascularizacdo prévia
o tronco celfaco, a artéria mesentérica superior e as artérias
renais num caso de aneurisma toracoabdominal tipo 1 com
rotura contida e que apresentava oclusdo crénica do tronco
celiaco e da artéria mesentérica superior (com repermeabi-
lizacdo retrégrada pela arcada de Riolan através da artéria
mesentérica inferior que apresentava dilatacdo compensaté-
ria) e artéria renal polar inferior bilateralmente.

As cirurgias demoraram em média 254 minutos (des-
vio padrdo: 138) (Tabela 4). A mediana de transfusdes foi
sanguineas foi de 0 unidade de glébulos rubros (UGR), com
um méaximo de 5 UGR num caso de Ulcera aterosclerdtica
penetrante/hematoma intramural (UAP/HIM) com rotura
contida.

Caracteristicas do procedimento,

Tabela 4 n = 27

Caracteristicas do procedimento

Tipo de bloco
Bloco da Urgéncia 5 19
Bloco Central 22 81

Tipo de endoproétese toracica

Gore TAG 7 26
Medtronic (Talent/Valiant) 9 33
Zenith Cook (TX1/TX2) 1" 41

Numero de endoproteses toracicas/doente

1 19 70
2 6 22
3 2 7

Zona de ancoragem*

0 1 4
1 ou 2 0 0
3 10 38
4 15 58
Revascularizacao de troncos supra-aérticos 1 4
Revascularizacao visceral 1 4
EVAR 3 1
Duracao da cirurgia, média, minutos (DP) 254 (138)
Necessidades transfusionais, mediana, 06)

UGR, (dmbito)

* Informacéo disponivel apenas em 26 dos 27 doentes. DP - desvio padrao; UGR —
unidades de glébulos rubros.
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Mortalidade relacionada com doenca adrtica pelo método de Kaplan-Meier (tempo de seguimento médio de 24 meses (0-97 meses)).

Mortalidade precoce

Houve sucesso técnico em todos os doentes, tendo
sido possivel um tempo de seguimento médio de 24 meses
(0-97 meses).

A mediana do tempo de internamento na Unidade
de Cuidados Intensivos foi de 1 dia (0-39 dias) e a de inter-
namento hospitalar foi de 18 dias (4-154).

A mortalidade aos 30 dias foi de 3,7% e a mortali-
dade intra-hospitalar foi de 7,7% (Figuras 2 e 3). As causas de
morte encontram-se mencionadas na Tabela 5. Na andlise de
subgrupos, a mortalidade aos 30 dias e a intra-hospitalar foi
de, respectivamente, 6,2% e 12,9% para os casos admitidos

em contexto de urgéncia ou urgéncia diferida e de 0% para
ambas nos casos eletivos. A morte mais precoce ocorreu 17
dias apds a realizacdo de TEVAR por fistula aortoesofagica e
foi antecedida de um quadro de melenas e rectorragias. Nao
foi possivel o esclarecimento etioldgico definitivo pre ou post
mortem, pelo que a relacdo com doenca adrtica ndo pode
ser excluida. O segundo caso de mortalidade intra-hospita-
lar verificou-se 41 dias apds TEVAR realizado por disseccdo
aortica tipo B complicada com rotura. O doente foi reinter-
vencionado por endoleak, tendo-se verificado manutencédo
do mesmo com rotura adrtica, expansao do hematoma com
compressao esofagica e edema agudo do pulméo.
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IELEIERSI Causas de morte pos-operatoria.

Tempo entre a intervencao
inicial e a morte

Motivo de intervencao

Causa de morte

17 dias . L PCR no seguimento de melenas e rectorragias (sem
) . Fistula aortoesofagica . TR
(intrahospitalar) confirmacao diagnéstica pre ou post mortem).
41 dias Disseccao adrtica tipo B complicada com Endoleak, rotura adrtica, expansao do hematoma com
(intrahospitalar) rotura compressao esofagica e EAP
4 meses Pseudoaneurisma sintomatico (compressao Insuficiéncia respiratéria, hemoptises e angioTC com suspeita
da tragueia, sem sinais de rotura) de coleccao periprotesica infectada.
26 meses Pseudoaneurisma sintomatico sem sinais Peritonite purulenta com choque séptico secundaria a hérnia
de rotura estrangulada e perfurada
, L Hematemeses de grande volume, choque hipovolémico; fuga
97 meses Fistula aortoesofagica 9 ime, choque Rip 9
de contraste proximalmente a prétese adrtica

PCR — paragem cardiorrespiratéria; EAP — edema agudo do pulméo.

Complicacbes médicas

Complicacdes pds-operatdrias neuroldgicas ocorre-
ram em 3 doentes: um caso de paraplegia e dois casos de
AVC (Tabela 6). O quadro de paraplegia desenvolveu-se 4
dias ap6s a colocacdo de endoprétese na zona 4 por dissec-
¢do de tipo B complicada (perda de sensibilidade dolorosa
com nivel em T8 a direita e T10 a esquerda, com sensibili-
dade tctil, vibratéria e posicional, sem marcha; algaliado
mas posteriormente com micgdes espontaneas). Os casos
de AVC surgiram apds paragem cardiorrespiratoria (PCR).
Um dos casos de PCR ocorreu intraoperatoriamente num
doente intervencionado por UAP/HIM e submetido a lapa-
rotomia para acesso através da artéria iliaca comum direita
(depois de constatada a impossibilidade de acesso através
de ambas as artérias femorais comuns). A PCR foi rever-
tida com sucesso e o estudo imagioldgico cerebral posterior
revelou hipodensidade taldamica em provavel relacdo com

Complicagoes pos-operatorias,

Tabela 6 n =27

Complicacoes pos-operatorias

Médicas
Paraplegia
AVC
PCR
EAM
Insuficiéncia cardiaca (sistélica ou diastolica)
IRA
Infeccao/insuficiéncia respiratéria
Disfuncao hepaética

w oo b~ bdMoOoO NN =

Relacionadas com o acesso vascular
Perda de pulso femoral intraoperatoria 4
Linforragia 1
Infeccao de ferida cirdrgica

Relacionadas com a endoproétese
Endoleak 4
Migragao 1
Deformacgao 2
Infecgao 1

AVC - acidente vascular cerebral, PCR — paragem cardiorrespiratéria, EAM — enfarte
agudo do miocardio, IRA —insuficiéncia renal aguda.

enfarte lacunar sequelar. O segundo caso de PCR ocorreu
6 dias depois de ter sido submetido a revascularizagdo
completa dos troncos supra-adrticos e a TEVAR por aneu-
risma sintomatico do arco adrtico (compressao traqueal),
durante o reposicionamento de protese endobréonquica.
Apds a reanimacgao, o doente manteve anisocoria seque-
lar. Em ambos os casos ndo houve impacto funcional nos
doentes que fosse atribuivel ao episédio neurolégico. Nao
se registaram eventos isquémicos corondrios agudos. Qua-
tro doentes desenvolveram insuficiéncia cardiaca (dois deles
com antecedentes de insuficiéncia cardiaca). A infeccéo e/
ou insuficiéncia respiratéria foi documentada em 8 doentes
e a insuficiéncia renal aguda em 4. Um dos doentes com
insuficiéncia respiratéria foi tratado por pseudoaneurisma
com compressdo da tragueia e a data da morte (quadro de
hemoptises e angioTC com suspeita de colecdo periprote-
sica infectada) mantinha insuficiéncia respiratéria. Todos os
restantes foram tratados com sucesso.

Complicacoes relacionadas com o acesso vascular

As complicagdes relacionadas com o acesso vascu-
lar estdo enumeradas na Tabela 6. Em 4 doentes foi cons-
tatada, intraoperatoriamente, auséncia de pulso femoral.
Todos foram corrigidos no mesmo tempo cirlrgico com
0s seguintes procedimentos: endarterectomia e encerra-
mento com patch em dois casos, bypass cruzado num caso
e colocagdo de stent autoexpansivel na iliaca externa nou-
tro. Refere-se ainda um caso de infeccdo e de deiscéncia de
ferida operatéria com necessidade de desbridamento e pos-
terior encerramento e um caso de linforragia que resolveu
sem necessidade de cuidados adicionais.

Complicacoes relacionadas com a endoproétese

O seguimento pds-operatério dos doentes e a rea-
lizacdo de exames de imagem seriados permitiu a detec-
¢do de 4 endoleaks (3 do tipo | e um do tipo llI/IV), uma
migracdo, duas deformagdes e uma suspeita de infeccdo
de prétese (Figura 4). A sobrevivéncia livre de expansdo do
saco aneurismatico (para os casos de aneurisma, pseudoa-
neurisma ou disseccdo, n= 16) foi de 87,5% aos 30 dias
(Figura 5).
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Complicacées relacionadas com a endoprétese. deformacéo (A) e suspeita de infeccdo (B).
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Figura 5

Sobrevivéncia livre de expanséo do saco aneurismético pelo método de Kaplan-Meier, n=16 (aneurisma, pseudoaneurisma ou disseccéo).

Tabela 7

Tempo entre a

intervencao inicial e a
reintervencao adrtica

Motivo de intervencao
inicial

Motivos de reintervencao adrtica e respectivo procedimento.

Motivo da
reintervencao

Procedimento realizado

28 dias
(intrahospitalar)

Disseccao adrtica tipo B
complicada com rotura

Rotura da aorta abdominal abaixo
da endoprétese

Colocacéo de duas endopréteses
acima das artérias renais

28 dias
(intrahospitalar)

Aneurisma degenerativo
complicado com rotura

Endoleak tipo II/IV

Colocagao de uma endoprotese

Aneurisma degenerativo

Bypass carotideo-subclavio +

assintomético

m ) L Endoleak tipo | .
D (IEEES assintomatico delzledpo e endoproétese ancorada na zona 2
q af . - Interposicao de protese tubular
8 meses Fistula aortoesofagica Pseudoaneurisma do arco adrtico ErposiGac ae protese tubu
(elephant trunk procedure)
34 meses AMEIEIE) ClEGREIEive Endoleak tipo Ib Colocacao de uma endoprotese
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m Sobrevivéncia livre de reintervencao adrtica pelo método de Kaplan-Meier (tempo de seguimento médio de 24 meses (0-97 meses).

Reintervencao adrtica

Relativamente a sobrevivéncia livre de reintervengao
adrtica, esta foi de 92,6% aos 30 dias e de 81,3% aos 24
meses (Figura 6). Os motivos de reintervencdo encontram-
-se na Tabela 7, tendo sido a presenca de endoleak o motivo
mais frequente. As reintervencgoes foram estritamente endo-
vasculares em 3 casos, por via aberta num doente subme-
tido a elephant trunk procedure (por pseudoaneurisma do
arco aortico) e hibrido num doente submetido a revascula-
rizacdo da artéria subclavia esquerda por bypass carotideo-
-subclavio previamente a colocacdo de uma endoprétese
ancorada na zona 2.

Mortalidade a médio prazo

Aos 24 meses, a mortalidade global e a morta-
lidade relacionada com doenca adrtica foram ambas de
12,6% (erro padrdo de 6,9%) (Figuras 2 e 3). Também neste
perfodo, os casos de mortalidade registados ocorreram em
doentes que tinham sido admitidos em contexto de urgéncia
ou urgéncia diferida.

Panorama nacional

A mesma estratégia de pesquisa baseada na codifica-
¢80 ICD-9-CM e aplicada aos doentes do Centro Hospitalar de
Sao Joao foi utilizada na base de dados administrativa nacio-
nal. A evolucdo do nlimero de registos nacionais de TEVARs
ao longo do tempo é apresentada na Figura 7, tendo-se veri-
ficado um crescimento de 7 para 68 entre 2006 e 2010.

Quando aplicada ao Centro Hospital de S&o Jodo, a
pesquisa através da codificacdo ICD-9-CM gerou 65 entra-
das, das quais apenas 19 eram efetivamente casos de TEVAR.
Adicionalmente, a pesquisa através dos registos pessoais dos
assistentes hospitalares do servico de Angiologia e Cirurgia
Vascular envolvidos na realizacdo de TEVAR permitiu incluir
mais 8 casos que ndo tinham sido gerados na pesquisa

através da codificacdo ICD-9-CM. Estes resultados permiti-
ram estimar uma sensibilidade de 70% na pesquisa através
da codificacdo ICD-9-CM a custa da inclusdo de um grande
nimero de casos que ndo correspondiam a TEVAR. Uma
vez que nao seria exequivel obter os registos cirdrgicos bem
como os registos pessoais dos assistentes hospitalares dos
diversos servicos de Angiologia e Cirurgia Vascular nacionais
envolvidos na realizacdo de TEVAR por forma a confirmar
os resultados obtidos pela pesquisa através da codificacdo
ICD-9-CM, nenhuma anélise adicional de dados nacionais foi
levada a cabo, por se considerar este método pouco preciso
para os casos de TEVAR.

DISCUSSAO

O recurso a estratégia endovascular para o trata-
mento de doencas da aorta toracica tem-se expandido como
alternativa ao tratamento cirlrgico convencional. Nesta
revisdo institucional sdo apresentados ndo sé resultados a
curto prazo, mas também resultados a médio prazo com um
tempo de seguimento médio de dois anos. O presente traba-
lho documenta ainda pela primeira vez a utilizacdo cada vez
maior do TEVAR a nivel nacional, com um nimero crescente
de registos nacionais deste procedimento ao longo dos Ulti-
Mos anos.

Da série de casos apresentada salienta-se a elevada
percentagem de casos admitidos na urgéncia e um nimero
elevado de intervengdes em contexto de rotura ou fistula adr-
tica. As comorbilidades dos doentes apresentados, nomea-
damente 18% com antecedentes de cirurgia adrtica por via
aberta, e a elevada classificacdo anestésica ASA espelham o
elevado risco destes doentes, habitualmente preteridos na
cirurgia aberta. Adicionalmente, considera-se que este cena-
rio possa justificar, pelo menos parcialmente, a ocorréncia
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IELEER: I Endoleaks
Tempo entre o procedimento inicial . . - Tipo de . -
P Aot P Motivo de intervencao P Orientacao

e o diagnostico de endoleak endoleak

48 dias Aneurisma degenerativo assintomatico Tipo la Reintervencao

2 meses Aneurisma degenerativo complicado Tipo /v Reintervencao

com rotura
3 meses Aneurisma degenerativo assintomatico Tipolaeb V|g||anE|a G2 RS
espontanea
34 meses Aneurisma degenerativo assintomatico Tipo Ib Reintervencdo

comum de complicagdes médicas como infeccoes/insufi-
ciéncia respiratdria, insuficiéncia renal aguda e insuficiéncia
cardiaca, bem como o consequente elevado tempo de inter-
namento hospitalar registado.

Para os casos agudos, a mortalidade global aos 30
dias e a intra-hospitalar estd em concordancia com a litera-
tura: numa série de 59 casos agudos da aorta toracica (dis-
seccao aortica complicada, transeccdo traumatica e rotura de
aneurisma)'®, descreve-se uma mortalidade aos 30 dias de
12%; no estudo de Brown e colaboradores'®, a mortalidade
aos 30 dias dos casos considerados emergentes (40/115
doentes, com rotura de aneurisma, dissec¢do adrtica compli-
cada, lesdo traumatica ou UAP/HIM) foi de 9,8%; mais recen-
temente, numa série de 53 doentes com aneurisma da aorta
toracica', reportou-se para 20 casos em situagdo emergente
uma mortalidade aos 30 dias de 20%. N&o houve mortes
pos-operatdrias nos doentes tratados eletivamente, também
em concordancia com outras séries descritas na literatura'’.

Relativamente as complicagcdes pds-operatdrias,
registou-se uma frequéncia conjunta de complicagdes neu-
rologicas de 11% (dois acidentes vasculares cerebrais e um
caso de paraplegia), concordante com outros estudos'®'°.
Destas complicagbes, apenas a paraplegia teve impacto fun-
cional no doente. Varios factores tém sido apontados como
capazes de influenciar a ocorréncia de isquemia medular tais
como a extensdo da cobertura adrtica, o nimero de stents
utilizados, o comprimento de aorta distal descoberta®, a
oclusdo da artéria subclavia esquerda ou a insuficiéncia renal
pré-operatoria’', no entanto, o assunto permanece incom-
pletamente esclarecido até a data. O Unico caso de paraple-
gia desta série ocorreu ao 4° dia num doente submetido a
colocacdo de uma endoproétese por disseccdo de tipo B com-
plicada, sem cobertura da artéria subclavia esquerda e sem
insuficiéncia renal prévia (ou mesmo apds o procedimento).
A pressao arterial média do doente foi mantida acima de 90
mmHg, contudo ndo se obteve recuperacdo neurolégica. O
comprimento da endoprotese utlizada era inferior ao limite
de 205 mm, identificado como preditor de isquemia medular
com uma sensibilidade e especificidade de, respectivamente,
80% e 92,5% no estudo de Amabile e colaboradores??2. Para
além do comprimento de cobertura adrtica, Matsuda e cola-
boradores?® apontam o comprimento de aorta distalmente
descoberta inferior a 60mm como factor de risco de isque-
mia medular. Neste caso, o comprimento entre o ponto de
ancoragem distal da endoprétese e a emergéncia do tronco

celiaco era cerca de 30 mm, o que pode ter implicado o sacri-
ficio de um numero significativo de artérias intercostais.

A sobrevivéncia livre de reintervencdo aodrtica foi
de 81,3% aos 24 meses. Apesar da reintervencdo adrtica
precoce ser comparavel com a literatura?®, a reintervencdo

N.2 Entradas &0

2006 2007 2008 008 2010

Hospitalizagbes com TEVAR a nivel nacional, identificadas
através da base de dados administrativa nacional
(considerando os cédigos ICD-9-CM de diagnéstico e de
procedimentos da tabela 1).

tardia € ainda consideravel; no estudo de Alsac e colabora-
dores que incluiu apenas doentes com sindromes toracicas
agudas (h=48) reporta-se uma taxa de reintervencéo tardia
de 10,4%?3. No presente trabalho foram incluidos todos
os doentes submetido a TEVAR neste centro hospitalar até
2012, desde que o primeiro TEVAR foi realizado em 2004. E
pois previsivel que as taxas de reintervencdo possam diminuir
a medida que melhoram as endopréteses e os sistemas de
entrega, bem como a experiéncia clinica institucional relativa
a este procedimento no que concerne ao planeamento pré-
-operatério.

A mortalidade relacionada com doenca adrtica aos
24 meses encontra-se também em harmonia com os estudo
publicados?*, o que reforca o TEVAR como um procedimento
duravel na prevencdo da mortalidade adrtica (figura 8). No
estudo de Wiedemann e colaboradores, que incluiu 300
doentes, 47% deles com referenciacdo aguda (137 aneuris-
mas da toracica descendente, 80 disseccoes de tipo B, 60
agudas e 20 croénicas, 59 Ulceras perfurantes e 24 transsec-
¢oes traumaéticas), a sobrevivéncia ao 1° ano foi de 86%, ao
5° ano de 63% e ao 10° ano de 44%?4.

A mortalidade nao relacionada com doenca adrtica
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em doentes submetidos a TEVAR com sucesso permanece
uma preocupacdo®, uma vez que os bons resultados do
TEVAR tém levado a sua extensdo a doentes mais idosos e
com mais comorbilidades, levantando questdes de custo-
-efetividade. Nesta revisdo a mortalidade global foi sobre-
ponivel a mortalidade relacionada com doenga adrtica, o
que pode refletir uma boa ponderacdo da esperanca média
de vida destes doentes. Contudo, a elevada taxa de reinter-
vencao contribui para a diminuicdo do ganho em QALYs
(quality-adjusted life-year) associada a técnica, ao reduzir a
qualidade do potencial ganho de vida.

Avaliacdo, por angio-TC, a longo termo.

Em comparagdo com a cirurgia aberta, o tratamento
endovascular das doencas da aorta toracica pode ndo trazer
beneficios de custo a curto prazo, apesar da menor morbi-
mortalidade (sobretudo pelo preco da endoprotese)® ou,
mesmo que o tenha a curto prazo, o beneficio a longo-prazo
reveste-se de grande ceticismo?®?’. Permanece ainda por
esclarecer se o TEVAR em comparacdo com a auséncia de
intervencdo reduz o risco de mortalidade relacionada com
doenca adrtica e melhora a sobrevivéncia a longo-prazo e o
ganho em QALYs. Extrapolando as licdes do EVAR Trial 2%, os
critérios de inclusdo para TEVAR podem necessitar de refina-
mentos para identificar os doentes que mais beneficiam deste
tratamento. Até 14, a escolha deve ser feita individualmente,
atendendo as caracteristicas anatémicas da lesdo, as comor-
bilidades do doente e a experiéncia do centro. Assim, num
doente idoso, sem condicbes para cirurgia aberta e com um
aneurisma da aorta tordcica anatomicamente desfavoravel

para TEVAR, a auséncia de intervencdo pode ser defensavel.
Por outro lado, considera-se aceitavel a realizacdo de TEVAR
na presenca de rotura da adrtica tordcica num doente com
multiplas comorbilidades, ainda que isso possa condicionar a
necessidade de reintervencao(es) futura(s).

CONCLUSAO

A divulgacao dos resultados institucionais dos doen-
tes submetidos a TEVAR é importante a nivel nacional por
este ser um procedimento de introducdo relativamente
recente e de utilizacdo crescente. Em comparacdo com séries
internacionais, esta série de casos apresenta igualmente um
potencial beneficio na mortalidade a curto e a médio prazo,
um tempo de internamento curto em unidades de cuida-
dos intensivos, uma frequéncia comparavel de complicacdes
neuroldgicas, nomeadamente de paraplegia, e uma taxa de
reintervencoes adrticas precoces aceitavel. A taxa de reinter-
vencao aortica tardia elevada questiona o custo-efetividade,
ao diminuir o ganho em QALYs associado a técnica. Contudo,
é possivel que a reintervencdo tardia seja tendencialmente
decrescente a medida que melhoram os materiais e a expe-
riéncia clinica institucional. Estes resultados favorecem a ten-
déncia atual de se considerar o TEVAR ndo s6 nos doentes
ndo candidatos a cirurgia aberta mas, cada vez mais, como
uma solucdo de primeira linha para muitas condices clini-
cas, tal como sugere a nossa experiéncia.
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PERSISTENCIA DA VEIA

CAVA SUPERIOR ESQUERDA
ASSOCIADA A ATRESIA DO
ESOFAGO: REVISAO DE 5 CASOS

Maria Knoblich, Aline Vaz Silva, Catarina Ladeira, Sara Carmo,

Rafaela Murinello, Paolo Casella

Servico de Cirurgia Pediatrica do Hospital Dona Estefania, Centro Hospitalar de Lisboa Central

Resumo

Objectivos: A atrésia do eséfago estd associada a uma variedade de malformacdes congénitas de outros 6rgdos. A
persisténcia da veia cava superior esquerda é uma das malformagdes venosas toracicas mais comuns, ocorrendo em 0,3% da
populacdo. O objectivo deste estudo é caracterizar a persisténcia da veia cava superior esquerda nos doentes com atrésia do
eséfago tratados no Hospital Dona Estefania.

Métodos: Estudo retrospectivo dos doentes admitidos por atrésia do eséfago desde Janeiro 2002 a Dezembro 2013. As
seguintes variaveis foram estudadas, considerando a idade gestacional, o peso a nascenca, o sexo, tipo de atrésia do eséfago,
ecocardiograma no pré-operatério, malformacdes associadas, abordagem cirrgica, eventual ecocardiograma no pds-operatério
e angioressonancia.

Resultados: De um total de 107 doentes, em cinco casos foi diagnosticada persisténcia da veia cava superior esquerda.
Destes, apenas um tinha diagndstico pré-natal. A restante investigacdo revelou um doente com atrésia duodenal e outro com
malformacao do aparelho urinario, coloboma e malformacéo bilateral dos pavilhées auriculares. Todos os cinco doentes foram
submetidos a toracotomia, esofagoesofagostomia primaria apds laqueacdo da fistula traqueo-esoféagica e angio-ressonancia
para caracterizar a malformacao vascular. Ndo houve registo de complicagdes, quer intra-operatérias quer pos-operatorias.

Conclusao: Apesar do estudo pré-operatério, apenas se diagnosticou persisténcia da veia cava superior esquerda num
dos doentes. O diagnéstico é geralmente feito de forma incidental durante a colocacdo rotineira de catéteres venosos centrais a
esquerda. E importante identificar estes doentes e caracterizar o seu padrao de retorno venoso cardiaco, pelo risco de complica-
¢6es embolicas paradoxais para o sistema arterial.

Summary

Persistence of left superior vena cava associated to esophageal atresia: Presenta-
tion of 5 cases

Background: Esophageal atresia is known to be associated with a variety of additional congenital anomalies in multiple
organ systems. Persistent left superior vena cava is one of the most common venous thoracic anomaly, occurring in about 0,3%
of the population. The aim of this study was to characterize persistent left superior vena cava in infants treated in Hospital Dona
Estefénia with esophageal atresia.

Methods: A retrospective review of all children treated for esophageal atresia from January 2002 to December 2013 was
undertaken. Charts were reviewed for gestational age, weight, type of atresia, preoperative echocardiogram, associated anoma-
lies, surgical approach, eventual postoperative echocardiogram and angioresonance for the study of congenital venous anomaly.
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Results: Of 107 children, five had persistent left superior vena cava. Of the five cases, one had prenatal diagnosis. Further
investigation showed duodenal atresia in one, urologic malformation, coloboma and bilateral ear deformities in other. All five
patients were operated on through right thoracotomy and primary anastomosis was performed after ligation of the trachea-
-esophageal fistula and underwent angioresonance to characterize the vascular anomaly. No operative or post-operative com-

plications were registered.

Conclusions: Inspite of the preoperative workup, the anomaly was only identified in one of the patients. Generally, diag-
nosis of PLSVC is incidentally found during routine left-sided central venous catheterizations. It is essential to characterize the
pattern of cardiac venous return that places those patients at a risk for paradoxical embolic complications to the arterial system.

INTRODUCAO

A persisténcia da veia cava superior esquerda (PVCSE)
é uma das malformacdes venosas toracicas mais comuns,
ocorrendo em 0,3% da populagdo geral’. Foi descrita pela
primeira vez por Le Cat em 1738%3. Entre as malformacdes
cardiacas congénitas, a prevaléncia da PVCSE é elevada,
situando-se entre 3% e 11%*¢. A PVCSE isolada raramente
estd associada a sintomas e pode ndo ser diagnosticada®”.
No entanto, ha descricdes na literatura de complicacoes,
especialmente quando h& necessidade de colocacdo de
acessos venosos centrais’®, Também se sabe que ocorre
com maior frequéncia associada a outras malformacdes ndo
cardiacas, nomeadamente a atrésia do eséfago (AE)"*'°. Foi
proposta uma origem embriondria comum para a PVCSE e
AE°. A PVCSE resulta de uma faléncia de obliteracdo da veia
cardinal anterior esquerda e tipicamente drena a veia subcla-
via esquerda e a veia jugular para a auricula direita, através
do seio coronério (SC), o que acontece em cerca de 92% dos
casos. Mais raramente, pode drenar para a auricula esquerda
(8%) criando um shunt direito-esquerdo. O mais comum é
uma duplicacdo da veia cava superior com um co-existente
vaso direito. Em casos raros, a veia cava superior direita invo-
lui deixando a PVCSE como a Unica veia que drena a parte
superior do corpo. Esta pode ser diagnosticada de forma
incidental por ecocardiograma, quando se estd perante um
seio coronario dilatado. Nas imagens de tomografia compu-
torizada (TC) e de angio-ressonancia magnética (angio-RM)
é visivel um vaso que cursa verticalmente no mediastino,
externamente ao arco adrtico'.

O objectivo deste estudo é caracterizar a persisténcia
da veia cava superior esquerda nos doentes com atrésia do
es6fago tratados no Hospital Dona Estefania (HDE).

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo, de todos os
recém-nascidos (RN) admitidos no HDE de Janeiro 2002
a Dezembro 2013 com o diagnostico de AE e PVCSE. Os
processos foram revistos tendo em conta a idade gesta-
cional, peso a nascenca, sexo, tipo de atrésia do esdfago,
ecocardiograma no pré-operatério, malformacoes associa-
das, abordagem cirlrgica, eventual ecocardiograma no pds-
-operatorio e angioressonancia para o estudo das anomalias
venosas congénitas identificadas. Foi calculada a percenta-
gem de PVCSE na nossa populacdo de AE.

No HDE, perante a suspeita de uma AE é colocada
uma sonda orogastrica e realizada uma radiografia de térax.
A ndo progressdo da sonda a nivel cervical e a presenca de
gas no estomago sugerem o diagndstico de atrésia do esé-
fago com fistula traqueo-esofégica distal (AE-FTE). Os doen-
tes sdo submetidos a intervencdo cirdrgica por toracotomia
postero-lateral direita (se confirmado arco aortico esquerdo
no ecocardiograma no pré-operatério), no 4° espaco inter-
costal e por abordagem extra-pleural. Durante a cirurgia é
realizada a laqueacdo da fistula e realizada esofagoesofa-
gostomia termino-terminal em pontos separados sobre uma
sonda de alimentacio 6-French. E iniciada alimentacao pela
sonda transanastomotica ao 7° dia de pds-operatério, apds
realizacdo de esofagograma, excepto se houver evidéncia
de leak. A endoscopia digestiva é realizada entre a 32 e 42
semanas do pds-operatorio.

Relativamente aos cinco doentes com PVCSE, por
haver suspeita de arco adrtico direito no intra-operatério em
trés deles e malformagdes cardiacas minor em quatro, foi
realizado ecocardiograma no pés-operatoério, tendo-se iden-
tificado PVCSE. Por este motivo, foi realizada angio-RM para
melhor caracterizacéo.

RESULTADOS

De um total de 107 RN com o diagnéstico de AE, a
PVCSE estava presente em 5 (4,7%) deles.

Na Tabela 1 apresentam-se as caracteristicas dos
doentes.

Dos cinco casos clinicos, apenas um tinha diagnos-
tico pré-natal de PVCSE e suspeita de AE. Em todos os casos
suspeitou-se de AE por sialorreia e dificuldade respiratéria,
desde o nascimento. Dos cinco doentes, apenas dois tinham
ecocardiograma fetal.

Foi realizado ecocardiograma no pré-operatério
em todos, que mostrou malformacées cardiacas minor em
4 doentes (Tabela 1). A restante investigacao revelou um
doente com atrésia duodenal e outro com agenésia renal
direita e duplicidade pielo-ureteral contralateral, coloboma
e malformacdo bilateral dos pavilhdes auriculares. Todos
foram submetidos a toracotomia direita e esofagoesfoagos-
tomia primdria termino-terminal, ap6s laqueacdo da FTE.
Foram colocados catéteres venosos centrais (CVC) na veia
subclavia ou veia jugular externa nos 5 doentes. Em apenas
um doente o catéter foi colocado na veia jugular externa
esquerda, sob controlo fluoroscépico. Na radiografia de
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IEI-EER N Descricao dos 5 casos clinicos.

Idade ~ Ecocardio- Ecocardio-grama
. Malformacoes Intra- z 2 2 . -
Doente Sexo gestacional/ o A grama pré-  pos-operatoério/Angio- Observacoes
associadas -operatorio - Aot
Peso ao nascer operatorlo ressonancia
CIV sub-aértica, FOP,CIA-
. Arco adrtico ClV pequena OS pequena com shunt .
L F HOSERE0g direito subadrtica, FOP esquerdo-direito, arco
aortico dto, PVCSE
Agenésia renal e
duplicidade pielo- A e,
ureteral contralateral, FOP com shunt
2 M 37S + 5d/2435¢g coloboma e - S PVCSE Minor leak
< esquerdo-direito
malformacéo o PCA
bilateral dos
pavilhdes auriculares
suspettade | cop BRI
3 M 37S + 5d/2365¢g - arco aortico do-direi PVCSE -
dicii@ esquerdo-direito
e PCA
Suspeita de
4 B 385/2870¢g - arco aodrtico Sem alteracoes FOP, PCA, PVCSE -
direito
5 M 335/17609g Atrésia duodenal - FOP, PCA, PVCSE FOP, PCA, PVCSE -

M: masculino, F:feminino, S: semanas, d:dias, CIV:Comunicagao interventricular; FOP: Foramen Ovale Patente, CIA: Comunicacéo Interauricular, PCA: Persisténcia do Canal Arterial,
PVCSE : Persisténcia da Veia Cava Superior Esquerda.

controlo o CVC apresentou um trajecto andmalo, com
posicao descendente vertical no mediastino, externamente
ao arco aortico (Fig. 1). Num doente foi identificado arco
aortico direito no intra-operatério, noutros dois doentes
houve suspeita de arco adrtico direito. Nestes doentes, o
ecocardiograma pés-operatério ndo conseguiu confirmar a
presenca de arco adrtico direito, tendo-se excluido com a
angio-RM. Os perfodos intra e pds-operatério decorreram
sem intercorréncias.

Todos os cinco doentes realizaram angio-RM para
caracterizacdo da anomalia vascular, apos realizacdo de eco-
cardiograma no pos-operatério (Fig.2).

Ressonancia magnética revelando PVCSE (seta) e arco
aodrtico direito.

Figura 2

DISCUSSAO

Em quatro doentes o diagnéstico de PVCSE foi reali-
Figura 1 Catéter venoso central a nivel da PVCSE. zado por ecocardiograma no pés-operatério, num caso por
ecocardiograma fetal. Todos os cinco doentes realizaram
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angio-RM para caracterizar a malformacao vascular e excluir
outras malformagoes.

O diagnostico de PVCSE pode ser feito com ecocar-
diograma transtoracico, com uma sensibilidade entre 68% e
96% e especificidade até 100%'>'3. A sensibilidade diagnos-
tica aumenta quando se procura especificamente esta ano-
malia'?'3. O ecocardiograma fetal também permite detectar
a PVCSE™. A angio-RM é um método seguro e n&o invasivo,
que permite excluir a presenca de outras malformacées. E
mais segura que a TC, tendo em conta o risco das radiacdes
ionizantes.

Geralmente o diagnéstico da PVCSE é feito de forma
incidental, durante a colocacdo rotineira de catéteres veno-
sos centrais no lado esquerdo do doente. Na radiografia de
térax de controlo, observa-se um trajecto anémalo do CVC
ao longo do arco adrtico e que traduz a presenca de uma
veia cava superior esquerda. A ponta do catéter deve ficar
colocada acima da juncao entre a PVCSE e o seio coronario,
uma vez que desta forma o risco de trombose do seio coro-
nario é eliminado, ou pelo menos substancialmente redu-
zido"'. E importante identificar estes doentes e caracterizar o
seu padrdo de retorno venoso cardiaco. A particularidade da
drenagem venosa para a auricula esquerda, que condiciona
um shunt direito-esquerdo, bem como a eventual presenca
de outras malformacdes cardiacas, coloca estes doentes
em risco de complicacdes embdlicas paradoxais para o sis-
tema arterial, quer por trombos de fibrina quer por embolia
gasosa, da qual podem resultar sequelas neuroldgicas, car-
diacas, mesentéricas e/ou periféricas'®.

CONCLUSAO

Na nossa populagdo, apesar da avaliacdo pré-opera-
téria, a malformacao congénita apenas foi identificada num
doente. No entanto, todos eles tiveram uma boa evolucdo
clinica no pés-operatorio. O diagndstico de PVCSE é impor-
tante para identificar e prevenir as potenciais complicacoes
associadas.
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VASCULITES - PROGRESSOS
DIAGNOSTICOS E TERAPEUTICOS
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Resumo

A vasculite é uma doenca ou um conjunto de doengas caracterizadas por inflamacdo e necrose da parede dos vasos
sanguineos. Representa um grupo heterogéneo de doengas, cujos mecanismos etiopatogénicos ainda sdo pouco claros. Apesar
de pouco frequentes, com uma incidéncia anual de 40-54/1.000.000 individuos, é uma importante causa de disfuncdo multior-
ganica e mortalidade precoce. Dependendo dos vasos atingidos pode originar manifestacdes clinicas diversas, o que dificulta o
seu reconhecimento. Representa, por isso, um desafio para qualquer clinico. Este trabalho revé os avancos diagnosticos e tera-
péuticos das formas mais comuns da vasculite, de forma a otimizar a abordagem desta entidade clinica.

Realizou-se uma pesquisa na base de dados Medline relativa a artigos escritos em inglés, publicados nos ultimos 10 anos,
utilizando as palavras-chave: vasculite, epidemiologia, classificacdo, diagndstico e tratamento.

Para minimizar o impacto da vasculite é fundamental o diagnéstico precoce, permitindo a instituicdo atempada do trata-
mento mais adequado. O diagndstico depende da integracao dos dados clinicos, laboratoriais, imagiolégicos e histopatoldgicos.
De acordo com o quadro clinico deve proceder-se a remocdo do antigénio agressor, ao tratamento da doenca subjacente ou ao
tratamento especifico da vasculite primaria. A introdugdo do tratamento imunossupressor com glicocorticoides e ciclofosfamida
revolucionou o prognéstico destes doentes mas, apesar da sua eficacia, estd associado a recidivas frequentes e a toxicidade
importante. O estudo da etiopatogenia tem vindo a fornecer opcdes diagndsticas e terapéuticas mais eficazes e seguras, tais
como os agentes depletores de linfocitos B, mas sdo necessarios estudos adicionais para confirmar o potencial valor destas
alternativas.

Summary

Vasculitis - Diagnostic and therapeutic advances

Vasculitis is characterized by inflammation and necrosis of blood vessels walls. It represents a heterogeneous group of
conditions, whose etiopathogenic mechanisms remain unclear. Although uncommon, with an annual incidence of 40-54 cases per
1.000.000 persons, this is an important cause of multiorganic dysfunction and premature mortality. Depending on the affected ves-
sels, it can cause diverse clinical presentations, which makes difficult its recognition. It is therefore a challenge for any clinician. This
paper reviews the diagnostic and therapeutic advances of the most common forms of vasculitis, in order to optimize the approach
and management of this clinical entity.

We have conducted a search in Medline database on articles written in English, published for the last 10 years using the
keywords: vasculitis, epidemiology, classification, diagnosis and treatment.

To minimize the impact of vasculitis it is essential an early diagnosis, allowing a timely institution of the appropriate treat-
ment. The diagnosis depends on the integration of clinical, laboratory, imaging and histopathologic data. According to the clinical
condition, it may be indlicated the removal of the offending antigen, the treatment of the underlying disease or specific treatment of
the primary vasculitis. The introduction of immunosuppressive therapy with glucocorticoids and cyclophosphamide has revolutioni-
zed the prognosis of these patients but, despite its efficacy, it is associated with frequent relapses and significant toxicity. The study
of the pathogenesis has been providing more effective and safer diagnostic and therapeutic options, for example B-cell depleting
agents, but additional studies are needed to confirm the potential of these alternatives.
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INTRODUCAO

Fauci e Cupps, em 1981, definiram a vasculite como
um processo clinico-patoldgico caracterizado por inflamacao
e necrose dos vasos sanguineos'. As vasculites representam
um grupo heterogéneo de doengas com uma carateristica
comum, a presenca de infiltrados inflamatérios na parede dos
vasos, que resultam em lesdo estrutural vascular?. A classifica-
¢do atualmente adotada, resultante da Conferéncia de Con-
senso de Chapel Hill de 2012,divide as vasculites de acordo
com o tipo predominante do vaso envolvido (Tabela I)*.

Nomenclatura adotada pela
Conferéncia de Consenso de Chapel
Hill de 2012356

Tabela 1

Vasculite de Grandes Vasos
Arterite de Células Gigantes
Arterite de Takayasu

Vasculite de Vasos Médios
Poliarterite Nodosa
Doenca de Kawasaki

Vasculite de Pequenos Vasos
Vasculite associada a ANCA
Poliangeite Microscépica
Granulomatose com Poliangeite
Granulomatose Eosinofilica com Poliangeite

Vasculite mediada por Imuno-complexos

Doenca do Anticorpo Anti-Membrana Basal Glomerular
Vasculite Crioglobulinémica

Vasculite por IgA

Vasculite Hipocomplementémica Urticariforme

Vasculite de Vasos Variaveis
Doenca de Behget
Sindrome de Cogan

Vasculite de Orgao Unico
Angeite Leucocitoclastica Cutanea
Arterite Cutanea
Vasculite do Sistema Nervoso Central Primaria
Aortite isolada
Outras

Vasculite associada a Doenca Sistémica
Vasculite LUpica
Vasculite Reumatoide
Vasculite associada a Sarcoidose
Qutras

Vasculite associada a Etiologia Provavel
Vasculite Crioglobulinémica associada a VHC
Poliarterite Nodosa associada a VHB
Aortite associada a Sifilis
Vasculite associada a ANCA/por imuno-complexos associada a drogas
Vasculite associada a neoplasia
Outras

Apesar de pouco frequente, com uma incidéncia
global anual 40-54/1.000.000 individuos, a vasculite é uma
importante causa de disfun¢do multi-organica e mortalidade
precoce®. O quadro clinico é varidvel, dado que este pro-
cesso inflamatério pode envolver potencialmente qualquer
vaso do organismo’. Além disso, ndo existe um método de
diagnostico padrdo Unico e as terapéuticas disponiveis, ape-
sar de eficazes, estdo associadas a toxicidade e morbilidade
importantes. Deste modo, esta entidade representa um
desafio diagnostico e terapéutico para qualquer clinico’. Este
trabalho tem como propdsito rever e sistematizar os avan-
¢os diagnosticos e terapéuticos das formas mais comuns de
vasculite, de forma a otimizar a abordagem pratica desta
patologia e a qualidade de vida do doente.

MATERIAL E METODOS

Para identificacdo da literatura relevante, realizou-se
uma pesquisa na base de dados Medline relativa a artigos
escritos em inglés e publicados nos dltimos 10 anos, uti-
lizando as seguintes palavras-chave: vasculite, epidemiolo-
gia, classificagdo, diagnéstico e tratamento. Adicionalmente,
foram consultados manuais da especialidade que deram um
contributo significativo na fase inicial do estudo da vasculite,
fornecendo as bases necessarias ao desenvolvimento dos
estudos subsequentes.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

O diagndstico das vasculites exige forte suspeicdo.
Depende da integracdo dos achados clinicos, laboratoriais,
imagiolégicos e histolégicos, mas a avaliacdo clinica conti-
nua a desempenhar um papel central no estabelecimento
do diagnostico’?.

Uma colheita completa da histéria clinica e um exame
fisico atento fornecem grande parte da informagao necessé-
ria para orientar o diagnéstico na maioria dos pacientes®.
As manifestacdes clinicas, dependendo do tipo, tamanho
e localizacdo dos vasos afetados pelo processo inflamaté-
rio, sdo multiplas e podem incluir desde sintomas constitu-
cionais a sintomas organicos especificos>'?. Cada uma das
entidades apresenta caracteristicas préprias, que auxiliam na
obtencao de um diagndstico especifico (Tabela I)*21". E fun-
damental a exclusdo de condi¢des clinicas que mimetizam a
vasculite e de possiveis causas secundarias’ 2.

A Arterite de Células Gigantes envolve a aorta e/ou
seus ramos principais, com predilecdo pela artéria tempo-
ral, enquanto que a Arterite de Takayasu afeta a aorta e/
oU seus ramos principais, artérias coronérias e artérias pul-
monares, com predilecdo pelo arco adrtico™®'3. A Poliarte-
rite Nodosa é caracterizada pela formacdo de aneurismas
ao nivel da circulagao visceral e renal (Figura 1); em alguns
casos associa-se a infecdo crénica pelo VHB*¢. A Doenca de
Kawasaki é uma doenca vascular sistémica que afeta lac-
tentes e criancas; é geralmente auto-limitada, mas em 20%
das criancas ndo tratadas ocorre formacdo de aneurismas
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LELEEWA Manifestacoes Clinicas das Principais Formas de Vasculite*®

VASCULITE APRESENTAGAO CLINICA

Arterite de Células Gigantes Aneurisma ou disseccao da aorta, eventos cerebrovasculares isquémicos e claudicacdo dos membros; cefaleias,
claudicagao da mandibula, cegueira subita

Arterite de Takayasu Aneurismas, eventos cerebrovasculares isquémicos e claudicacdo de membros, hipertensdo renovascular, doenca
cardiaca isquémica.

Poliarterite Nodosa Nédulos eritematosos e dolorosos e Ulceras cutaneas, dor abdominal, isquemia e gangrena das extremidades,
mononeuropatia multipla, orquite.

Doenca de Kawasaki Febre persistente, injecao conjuntival bilateral, adenopatia cervical, exantema descamativo,
lingua de framboesa.

Poliangeite Microscépica Glomerulonefrite rapidamente progressiva, hemorragia alveolar e pneumonia recorrente; purpura palpavel; olho
vermelho indolor.

Granulomatose com Glomerulonefrite rapidamente progressiva, hemoptise macica e pneumonia recorrente, estenose subglética,
Poliangeite sinusite recorrente, crostas nasais persistentes, epistaxis, otite média, surdez de conducao.

Granulomatose Eosinofilica Eosinofilia periférica, rinite alérgica e asma; efusdo pleural e hemoptises, pneumonia recorrente, polipos nasais,
com Poliangeite surdez de conducao; mononeuropatia multipa; infiltragao eosinofilica do miocardio e faléncia cardiaca.
Doenga Anti-Membrana Glomerulonefrite rapidamente progressiva e hemorragia pulmonar.

Basal Glomerular

Vasculite Crioglobulinémica Purpura palpavel recorrente, glomerulonefrite e neuropatia periférica.

Vasculite por IgA Lesdes cutaneas purpuricas, glomerulonefrite, artrite e dor abdominal.

Vasculite Hipocomplementémica Urticaria crénica ou subaguda, angioedema, glomerulonefrite, doenca pulmonar obstrutiva, inflamagao ocular
Urticariforme e artrite.

coronarios, que podem resultar em trombose e faléncia
cardiaca subita, dai a necessidade de uma detecéo e trata-
mento precoces'" 415,

As Vasculites de Pequenos Vasos atingem frequen-
temente a pele e as redes capilares quer do pulméo quer
do rim>'®. As Vasculites associadas a ANCA (Anticorpo
Anti-Citoplasma de Neutréfilos) incluem trés entidades:
Poliangeite Microscopica, Granulomatose com Poliangeite
(inicialmente designada Granulomatose de Wegener) e a
Granulomatose Eosinofilica com Poliangeite (anteriormente
designada Sindrome de Churg-Strauss)'”. As vasculites
mediadas pela acumulagdo de imuno-complexos na parede
dos vasos incluem quatro entidades principais: a Doenca
do Anticorpo Anti-Membrana Basal Glomerular, causada
por autoanticorpos anti-membrana basal, que pode afetar
quer capilares glomerulares quer capilares pulmonares'?; a
Vasculite Crioglobulinémica, caracterizada pela acumulagao
de crioglobulinas na parede de pequenos vasos e com asso-
ciagcdo importante com a infecdo pelo VHC'"'819; a Vasculite
por IgA (anteriormente designada Plrpura de Henoch-
-Schénlein), definida pela acumulagdo de imuno-complexos
contendo IgA (Figuras 2 e 3)%; a Vasculite Hipocomplemen-

Figura 1 Poliarterite Nodosa ~ Aneurismas da circulacao témica Urticariforme, causada por anticorpos anti-C1q, um
mesentérica detetados em estudo angiografico. 611
componente do complemento®'".
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Vasculite por IgA.
Lesées purpuricas cuténeas.

Figura 2

TRATAMENTO

E fundamental o reconhecimento precoce da vascu-
lite para que o tratamento seja iniciado atempadamente,
antes que ocorram lesoes irreversiveis''2. Se for identificado
um antigénio agressor ou uma doenca subjacente, o pri-
meiro passo do tratamento serd remover o antigénio ou
tratar a doenca associada, respetivamente®'2, Perante uma
vasculite primaria, ndo associada a antigénio ou doenca
subjacente, devem adotar-se 0s esquemas terapéuticos
especificos para cada uma das entidades'#°2'22 (Tabela Ill).

Relativamente as vasculites associadas a ANCA,
principal alvo dos estudos relativos ao tratamento das vas-
culites, a remissdo geralmente é induzida com prednisolona
oral 1 mg/kg/dia em combinagdo com ciclofosfamida oral a
2 mg/kg/d?*-?%6, Quando a doenca é localizada, pode optar-se

Vasculite por IgA.
Lesoes purpdricas ao nivel do trato gastrointestinal.

Figura 3

pela combinagdo da prednisolona didria com metotrexato
semanal, porque o metotrexato apesar de menos eficaz na
prevencao de recidivas, tem um perfil menos téxico do que a
ciclofosfamida®. Atingida a remisséo, ap6s 3 a 6 meses, sao
necessarias alternativas menos téxicas para o tratamento de
manutencao. Procede-se a reducdo gradual do corticoide
até a sua cessacao e a ciclofosfamida é substituida por aza-
tioprina ou metotrexato; o micofenolato de mofetil € menos
eficaz do que os anteriores?>?’. O tratamento de manuten-
¢do pode prolongar-se até aos 24 meses, em alguns casos
até aos 5 anos, como na Granulomatose de Wegener e nos
doentes que mantém positividade para ANCA, ou mesmo
indefinidamente em algumas excecdes*.

De facto, a introducdo do tratamento imunossu-
pressor com glicocorticoides e ciclofosfamida revolucionou
0 prognostico destes doentes, com uma taxa de sobrevida
atual de 62-75% aos 10 anos mas, apesar da sua efica-
cia, sao ainda frequentes as recidivas e os efeitos toxicos

Tabela 3

VASCULITE

TRATAMENTO INICIAL

Esquemas terapéuticos especificos para as formas mais comuns de vasculite*®?'22

Glicocorticoides
Glicocorticoides

Arterite Células Gigantes
Arterite de Takayasu

Poliarterite Nodosa
Doenca de Kawasaki

Glicocorticoides (+ Ciclofosfamida nos casos graves)
Imunoglobulina Intravenosa + Acido Acetilsalicilico

Doenca do Anticorpo Anti-Membrana
Basal Glomerular

Crioglobulinemia associada VHC

Vasculite por IgA

Vasculite Hipocomplementémica
Urticariforme

Glicocorticoides (+ Ciclofosfamida nos casos graves)
(Micofenolato de Mofetil Gtil nos casos refratérios)

Antivirico (interferdo alfa + ribavirina)

Sintomatico

Anti-histaminico (+ Glicocorticoides se atingimento sistémico)

Vasculite associada a ANCA
Limitada ou inicial
Generalizada

Glicocorticoides + Metotrexato
Glicocorticoides + Ciclofosfamida
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da terapéutica, que interferem na evolucdo da doenca?®2°.
Na tentativa de obter alternativas mais eficazes e seguras
desenvolveram-se novos tratamentos com agentes biol6gi-
cos, em que se destaca o rituximab, um anticorpo mono-
clonal dirigido contra a molécula CD20 das células pré-B
e células B maduras, que origina deplecdo seletiva de lin-
fécitos B**31. O rituximab revelou-se uma alternativa valida
a ciclofosfamida nos quadros recidivantes em que o tra-
tamento convencional fracassou. Todavia, s&o necessarios
estudos adicionais para averiguar qual o tratamento mais
adequado apds a indugdo da remissdo com rituximab e pos-
siveis efeitos toxicos a longo prazo?932:33,

CONCLUSAO

Um esclarecimento mais completo acerca da
etiopatogenia subjacente podera fornecer novos alvos
diagnosticos e terapéuticos, que permitam um diagnostico
padronizado e célere, a obtencdo de biomarcadores vélidos
para a monitorizacdo da doenca e um tratamento direcio-
nado a alvos especificos da doencga, de forma a obter resul-
tados méximos e efeitos adversos minimos.
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CIRURGIA VASCULAR

TRATAMENTO
ENDOVASCULAR DE UM
ANEURISMA INFECCIOSO
DA AORTA ABDOMINAL EM
ROTURA = CASO CLINICO

Pedro Amorim, Gongalo Sousa, Jodo Vieira, Lourenco C. e Sousa, Karla Ribeiro,

Gongalo Sobrinho, Teresa Vieira, Nuno Meireles, Pereira Albino

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular Il do Hospital Pulido Valente,
Centro Hospitalar Lisboa Norte

Resumo

Os aneurismas infecciosos correspondem a cerca de 1-3% do total dos aneurismas da aorta infra-renal. O seu tratamento
encerra desafios e a melhor estratégia de actuacao esta longe de ser consensual. Os autores descrevem o caso clinico de um doente
HIV+, com multiplas outras co-morbilidades, que recorreu a urgéncia por febre e lombalgia esquerda. Este quadro viria a revelar-se
em relacdo com um aneurisma infeccioso em rotura da aorta abdominal.

Avaliada a situacdo decidiu-se pelo tratamento endovascular do aneurisma, com a implantacdo de uma endoprétese aorto
uni-iliaca associada a cross-over femoro-femoral direito-esquerdo com uma prétese de PTFE de 8 mm de didmetro e excluséo da
artéria iliaca comum esquerda.

O doente nao teve qualquer complicagdo decorrente desta situacdo ou procedimento, porém veio a falecer aos 18 meses
do pds-operatdrio, devido a uma pneumonia a Pneumocystis jiroveci.

Apesar de ndo nos parecer a abordagem ideal para o tratamento dos aneurismas infecciosos electivos, o tratamento endo-
vascular pode ser uma op¢ao vidvel a ter em conta num sub-grupo de doentes que pelas suas co-morbilidades ndo sdo bons candi-
datos a cirurgia convencional e nas situacdes de rotura, quer como solugdo de ““ponte”, quer como solucdo definitiva.

Summary

Endovascular management of an infectious and ruptured abdominal aortic aneu-
rysm. Clinical report

Infectious aneurysms are about 1-3% of all aneurysms of the infrarenal aorta. Its treatment is challenging and the best
strategy is far from consensual. The authors report a case of a HIV + patient with multiple other co-morbidities, which was seen
in the emergency department with fever and left back pain. These symptoms would prove to be in relation to a ruptured infec-
tious aneurysm of the abdominal aorta.

Facing this situation it was decided to select an endovascular technique with implantation of an aorto uni - iliac stent
graft with a right-left femoro-femoral cross-over using a 8 mm PTFE graft and exclusion of the left common iliac .

The patient didn't have any complication from the situation or the procedure, but died 18 months postoperatively
because of a pneumonia caused by Pneumocystis jiroveci.
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Although it is not the ideal solution for the treatment of infectious elective aneurysms, we believe that endovascular
treatment seems to be a viable option and should be taken into account in a subgroup of patients that for their co-morbidities
are not good candidates for conventional surgery and for those in rupture, either as a bridge or as a final solution.

CASO CLiNICO

Doente do sexo masculino, de 67 anos de idade,
seguido em consulta de Cirurgia Vascular desde ha vérios
anos por claudicacdo intermitente incapacitante dos mem-
bros inferiores.

Como factores de risco cardio-vasculares salienta-
vam-se diabetes mellitus ndo insulino tratado de longa evo-
lucdo, hipertensdo arterial, dislipidemia, tabagismo crénico
activo e doenca pulmonar obstrutiva crénica (> 120 UMA's)
e cardiopatia isquémica.

Outros antecedentes pessoais incluiam, ainda, HIV
+, neuropatia periférica grave, obesidade central, célon
irritdvel com incontinéncia fecal, litiase renal com episddios
multiplos prévios de cdlica renal que condicionaram uretero-
-hidronefrose ligeira a esquerda e insuficiéncia renal cronica
ligeira de etiologia obstrutiva, tuberculose pulmonar e pé
boto congénito, com limitagdo crénica da marcha.

Em Abril de 2011, por surgimento de Ulcera da
regido do calcaneo esquerdo decidiu-se pela revasculariza-
¢do do doente apds realizacdo de um angioTC. Neste, além

de uma oclusao da femoral superficial esquerda, verificou-se
a existéncia de uma ectasia bilobulada da aorta infra-renal
com 14 mm maior didmetro (Fig.1).

Dando prioridade clinica a isquemia do doente,
decidiu-se pela angioplastia com colocagdo de stent, auto-
-expansivel de 6x12 mm, na artéria femoral superficial e pela
vigilancia clinica da lesdo da aorta. A revascularizacdo foi
bem sucedida e a lesdo cicatrizou em 2 semanas.

Dois meses depois, por mal-estar geral, astenia, febre
e dor lombar esquerda, o doente recorreu ao servico de
urgéncia onde, atendendo a clinica, aos antecedentes pes-
soais e a imunossupressao, lhe foi diagnosticada uma pie-
lonefrite aguda. Em hemocultura realizada viria a isolar-se
uma estirpe de salmonela do grupo D.

O doente foi internado mas ao terceiro dia, por agra-
vamento das queixas algicas e ap6s hipotensdo mantida,
realizou novo angioTC que estabeleceu o diagnéstico de
aneurisma da aorta abdominal em rotura contida (Fig. 2).

Neste exame pode verificar-se o franco crescimento
da ectasia da aorta previamente diagnosticada (medindo
agora 66 mm no seu maior didmetro) e uma coleccdo

8-07-2011, 1558 00

Figura 2
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Aneurisma infeccioso da aorta abdominal em rotura contida. Coleccéo infecciosa ao longo do psoas iliaco esquerdo.
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EVAR aorto uni-iliaco a direita associado a by-pass femoro-
femoral cruzado e excluséo da artéria iliaca primitiva
esquerda.

hemato-purulenta ao longo do musculo psoas-iliaco a
esquerda.

O doente foi intervencionado de urgéncia e foi,
entdo, colocada uma endoproétese aorto uni-iliaca a direita
com bypass femoro-femoral direito-esquerdo com uma
protese de PTFE de 8 mm e excluida a artéria iliaca primi-
tiva esquerda, conforme se pode evidenciar na Figura 3.
O aneurisma e a rotura foram por esta via excluidos e o
procedimento decorreu sem intercorréncias.

Cumpridos 14 dias de antibioterapia, iniciada mesmo
antes da intervencao e baseada na associacao piperacilina e
tazobactan, o doente teve alta sob antibioterapia oral, aten-
dendo ao perfil de sensibilidade do microorganismo isolado
e ja disponivel, com ciprofloxacina.

O doente viria a ser re-internado ao cabo de uma
semana novamente por quadro séptico que se revelou
secundario a uma endocardite do folheto posterior da val-
vula mitral. A alta definitiva veio a ocorrer aos dois meses de
re-internamento e apds uma infeccdo respiratéria e urinaria
igualmente de muito dificil resposta terapéutica.

No decurso desta fase de re-internamento e mesmo
apos a alta, poéde documentar-se a evolucdo intra-abdomi-
nal da coleccao peri-adrtica como mostra a Figura 4.

N&o se verificou qualquer evento ou complicacdo
decorrentes do aneurisma ou do seu tratamento e aos 18
meses de pds-operatorio o doente faleceu por pneumonia
causada pelo germen Pneumocystis jiroveci.

DISCUSSAO

Os aneurismas infecciosos da aorta, também chama-
dos “ micoticos”, sdo uma entidade rara, porém crescente,
mercé do cada vez maior niUmero de doentes imunossupri-
midos e da maior invasibilidade dos métodos diagnosticos,
como cateterismos'>. Ainda que a infeccdo por HIV, ou
as consequéncias da sua terapéutica, possa estar relacio-
nada com o aparecimento de aneurismas nestes doentes,
nenhuma co-relacdo de momento esté estabelecida®.

03-01-2012, 10:21 :W L
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Classicamente, a resolucdo deste tipo de aneurisma
da aorta infra-renal implica a lagqueacdo da aorta, aneuris-
mectomia total com desbridamento amplo e revasculariza-
¢do extra-anatdmica dos membros inferiores através de um
bypass axilo bi-femoral, ou de dois axilo uni-femorais, ten-
tando preservar pelo menos uma hipogastrica, perfundida
por via retrégrada’24'%" E uma cirurgia cuja mortalidade é
elevada, entre os 20-40%, podendo ser superior a 70% nos
casos de rotura'241%1" Também por isso, outras solucdes
foram e continuam sendo testadas. A aneurismectomia total
com reconstrucdo “in situ” da aorta é também uma opcéo,
embora na maioria das séries ndo consiga obter melho-
res resultados e embora mais anatomica, € também mais
exigente™'". E a primeira opcdo para 0s aneurismas supra-
-renais e/ou nos casos que se acreditem sejam causados por
gérmenes patogéneos de baixa viruléncia?.

Com o advento da era endovascular tornou-se ape-
lativo tentar resolver estas situagdes de uma forma menos
invasiva e, portanto, com mortalidades imediatas meno-
res>®8, Ainda assim, poucas sao as séries e 0s casos publica-
dos que documentem a evolucdo a médio-longo prazo dos
casos tratados por esta via e dai que a controvérsia e relu-
tancia por esta solucdo persista. Os resultados controversos
fazem acreditar que uma vez percebidos os determinantes
eles venham a ser consistentemente melhores. Aparente-
mente a rotura, a sépsis e a febre a data da intervencédo e a
existéncia de fistula digestiva concomitante comprometem
grandemente a qualidade dos resultados®®%.

Mais consensual, porém, serd o recurso a estas téc-
nicas em casos particulares, onde a cirurgia convencional
cursa com mortalidades pouco compativeis com o sucesso
terpautico e/ou como estratégia de "ponte’” como se de
“damage control surgery” se tratasse.

CONCLUSOES

Os aneurismas infecciosos da aorta abdominal sdo
uma patologia de extrema gravidade e de evolugdo inespe-
rada. A rapida evolucdo faz com que a rotura seja muitas
vezes o sinal de apresentac¢do clinica e o quadro séptico
associado é uma limitagdo. Ndo sé pela debilidade clinica
em que estes doentes estdo, como também no planeamento
da melhor estratégia terapéutica/cirdrgica.

O tratamento endovascular destas situagdes embora
tentador ndo é a opcédo de primeira linha, no entanto deve
ser ponderada nas trés situacdes que reunimos neste caso:

- Aneurisma em rotura;

- Estado de fragilidade clinica (conjugando antece-

dentes e estado actual) que coloca estes doentes

em risco de mortalidade elevada para uma abor-
dagem cirtrgica convencional;
- Patogéneo isolado de baixa viruléncia e com favo-
ravel perfil de sensibilidade antibiética.
Admitimos também que seja uma opgdo a ter em
conta como ""ponte’ para um tratamento definitivo, num
segundo momento e com o doente em melhores condicoes.
Ainda assim, sempre na dependéncia da evolucdo clinica
e imagioldgica que, como vimos neste caso, pode superar
as melhores expectativas, que muito depende também do
maior e crescente poder dos antibidticos disponiveis.
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IMAGENS EM MEDICINA

Gongalo S. Paupério, Carlos Pinto, Jodao Bernardo, Manuel J. Antunes

Centro de Cirurgia Cardiotoracica do
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra

Fistula traqueocutanea pos-tiroidectomia.
Tracheocutaneous fistula after thyroidectomy.

Doente do sexo feminino, de 41 anos de idade,
submetida a tiroidectomia total por bécio multinodular. A
doente teve um pos-operatério imediato sem intercorrén-
cias, tendo tido alta domicilidria ao 3° dia do pds-operaté-
rio, assintomatica.

No 15° dia do pods-operatério a doente recorreu ao
Servico de Urgéncia por apresentar drenagem purulenta
na ferida cirlrgica e passagem de ar através de orificio na
pele. Foi realizada uma tomografia computadorizada cer-
vical que revelou a “presenca de trajecto fistuloso traqueo-
-cutaneo” (Fig.1).
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Figura 2

Imagens de broncofibroscopia: a esquerda mostrando o defeito na parede lateral da traqueia e a direita, apds encerramento do defeito.

Realizou entdo uma broncofibroscopia que revelou a
existéncia de uma formagao fistulosa no segmento proximal
da traqueia. (Fig.2).

Sob anestesia geral foi reaberta a incisdo cervical
anterior arciforme, identificado e excisado o trajecto fistuloso
e procedido ao encerramento do orificio.

O pobs operatorio decorreu sem intercorréncias. Foi
submetida a broncofibroscopia no 6° dia do pds operatério
(Fig.2), que revelou encerramento do trajecto fistuloso, tendo
tido alta, assintomatica.

A ruptura traqueal é uma complicacdo excepcio-
nalmente rara na clinica, havendo somente alguns casos
descritos na literatura’™. Habitualmente, quando ocorre

intra-operatoriamente, a lesdo é constatada e é realizada a
reparacao, havendo pouca ou nenhuma morbilidade para o
doente®. No entanto, podem ocorrer lesbes que nao sejam
constatadas durante a cirurgia, podendo apresentar-se num
segundo tempo, por vezes semanas apds a cirurgia'=.

Independentemente do tipo e localizagdo, estd indi-
cada resolucdo precoce da lesdo traqueal, uma vez que a
morbilidade, embora rara, pode-se verificar sob a forma
de abcesso, mediastinite, pneumotdrax, tamponamento
cardiaco ou pneumomediastino hipertensivo. Embora ndo
reportada, a mortalidade pode ocorrer associada a uma des-
tas complicacoes?.

Para o seu diagnéstico, é necessario um elevado grau
de suspeicdo, associado a uma histéria clinica pormenori-
zada e caracteristica, embora o “gold standard” seja a fibros-
copia, como ficou demonstrado no presente caso clinico.
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cacoes online)

[4] Azevedo O, Almeida J, Nolasco T, Medeiros R, Casa-
nova J, Bartosch C, Almeida J, Pinho P. Massive right atrial
myxoma presenting as syncope and exertional dyspnea: case
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ser discutidos ponto a ponto numa carta anexa e as altera-
¢bes propostas discutidas. As alteracdes devem ser visiveis uti-
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Images in Surgery and Letters to the Editor in English is
highly recommended. If desired, authors may provide a
version in Portuguese for the print issues, but on-line publi-
cation and indexation will occur in English. Submission of
abstracts must also be in English.

ARTICLES
Submission is welcome in the following categories:

Maximum number of

Maximum number of

Maximum number of

Article type Word limit
Original article 5000
Revision article No limit
Case-Report 1000
Images in Surgery 50
Letter to the Editor 850
Editorial 1000

authors references tables or figures
8 25 8
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4 0 2
4 8 2
2 10 2

Word count must include the abstract and references, excluding legends and tables.

In each print issue, an Image in Surgery will be selected for the cover.

Editorials must only be submitted by invitation from the Editorial Board.

Letters to the Editor, Images in Surgery and Editorials are exempt from abstract submission.

Formating

Submission must be exclusively electronic. Text files
should be submitted in Word format, with pages numbered
at the lower right corner, font type Times New Roman, double
spaced and justified. Images should be submitted in individual
files, in .tiff format and with a minimum definition of 300dpi.

Mandatory elements

A. Cover Letter

Manuscripts should be accompanied by a Cover Letter

that includes:

- A declaration of originality

- A statement of agreement of all authors with regard
to content and approval of the final version

- A statement of intellectual transfer of content to the
Journal

- Declaration on conflict of interest. If applicable,
authors should reveal their financial or commercial
relationships, sources of funding, institutional or cor
porative affiliations or consulting relationships.

Please note that authors may be held responsible for false
declarations.

B. Title Page

This should include the Title without abbreviations and
in captions; author name and institutional affiliations; corres-
ponding author’s name, address, telephone number and e-mail,
placed at the bottom of the page. In case of prior presentation,
this should be disclosed along with the name of the event, date
and location. Word count should also be mentioned.

C. Abstract

The abstract should be concise, without abbreviations
(except SI units). It should include the title and authors, and
be structured in the following format: Objectives, Methods,
Results and Conclusion. The word limit for the abstract is 250
words.

D. Text

The text should be organized as:

Introduction: including the objective and a brief biblio-
graphic revision of the state of the art of the study subject.

Material and Methods: these should be detailed.
Use of abbreviations should be limited to SI units or com-
monly used abbreviations (eg. AAA). Technologies should be
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named by generic nomenclature, with commercial name and
manufacturer's name and location in parenthesis. A statisti-
cal description should be included in detail.

Results: these should be presented in a concise and
clear fashion, preferentially with the use of tables and / or
figures to enhance the intended message.

Discussion: it should be clear and brief, and include
the interpretation of results and compare them to previously
published research on the same topic. The importance of the
study findings, and any methodological limitations should be
stated.

Acknowledgements: these should follow the discus-
sion.

References: These should be presented sequentially,
according to the order of appearance in the text, and pre-
sented as numbers and square parenthesis (eg. [1]). Unpu-
blished presentations and data should not be included in the
reference list, but may be mentioned in the text. All authors
should be mentioned in the references, following the recom-
mendations of the Index Medicus. References should be for-
matted as follows:

Journals

[1] Dinis da Gama A, Perdigao J, Ministro A, Evan-
gelista A, Damido A, Garcia Alves A. The utilization of the
“simplified technique” in the simultaneous management of
independent thoracic and abdominal aortic aneurysms. A cli-
nical report. Rev Port Cir Cardiotorac V 2009;3:149 155.

Books

[2] Antunes M J. A Doenca da Saude. Lisboa: Quetzal
2001:167-176. Vérios Autores [3] Fragata J, Martins L. Como
evitar o erro em Medicina. Em: Fragata J, Martins L, auto-
res. O Erro em Medicina. Lisboa: Almedina, 2008:313-348.
Publicacdes Online (O DOI é referéncia obrigatéria e a Unica
necessaria para citacoes de artigos de publica¢oes online)

Online Publications

(O DOI é referéncia obrigatoria e a Unica necessaria
para citagdes de artigos de publicacdes 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.

E. Tables

Tables should be numbered in sequence of appea-
rance in the text, and sent in a single Word file. Table number,
heading and legend should be included in this file.

F. Figure headings and legends

Figure headings and legends should be sent in a sin-
gle Word file, in order of appearance in the text and corres-
ponding to the image files sent.

G. Figures

Figures should be numbered according to the order
of appearance in the text, and sent in individual files. The
name of the file should mention the number of the figure.
Only .tiff files with a minimum 300dpi are accepted.

ELECTRONIC SUBMISSION
Manuscript submission should be made to:
manuscritos.revista@spcctv.pt

Only submissions that follow the previous instructions
will be considered. After submission, the Editors will confirm
the reception to the corresponding author.

RE-SUBMISSION OF MANUSCRIPTS ACCEPTED FOR
REVISION

Revised versions should be entitled: revision1, revi-
sion2, etc., including new figures and tables if necessary. Edi-
tor or reviewer comments should be answered individually in
a letter in Word format. Changes in the manuscript should
be clearly visible using the “track changes” function of Word.
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