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MENSAGEM

DO PRESIDENTE

Qual o papel educacional das Sociedades Médicas no Sistema

Nacional de Saude?

Have the Medical Societies an important role in the

National Health System?

A criacdo de Sociedades Médicas tem como obje-
tivo principal o de contribuir direta ou indiretamente
para a evolucdo da ciéncia médica, através da investi-
gacdo e da inovacdo e melhorar a saude da populacao.
Em 1984, quando se constituiu, a SPCCTVpropunha-se
contribuir de uma forma incondicional e abnegada para
uma afirmacdo no meio cientifico da sociedade, quer
nacional quer internacional, afirmacdo que se manteve
e se dilatou em trés décadas de forma a ser cada vez
mais exigente no modo como sempre lutou por uma
hegemonia na divulgacdo da cultura médica no amito da
Cirurgia Cardio-Toracica e Vascular. O objetivo principal
de inovar e de investigar passa fundamentalmente pela
paixdo e dedicacdo por uma causa onde ndo intervém o
poder politico, mas que no final é o principal beneficiado
por todo o sacrificio e dedicacdo duma Sociedade que
a troco de nada se propde contribuir e ampliar frontei-
ras da formacdo de jovens que irdo melhorar a cultura
médica tdo necessaria para a projecao da ciéncia médica
e da salde em Portugal. Deve caber as Sociedades Médi-
cas a procura da exceléncia em vérios campos da ciéncia
e é salutar mudar os conceitos de acordo com a evolu-
¢do dos conhecimentos e da pratica médica ou cirtrgica.
Acompanhar a evolugdo ndo é esquecer o passado, mas
sim aperfeicoar a técnica servindo-se da antiga aprendi-
zagem para se atingir a exceléncia moderna.

E notdrio o numero talvez exagerado de Socie-
dades Médicas em Portugal e é pertinente perguntar-se
para que servem e qual o papel que desempenham na
sociedade civil. O seu objetivo principal serad inquestio-
navelmente a formacédo, informacdo e atualizacdo do
conhecimento médico.

Para se atingir objetivos tdo importantes sera neces-
sario que haja um entendimento entre as Sociedades, a

Ordem dos Médicos e a tutela da Saude e da Educacéo.
Quando é que esta assercdo serd possivel? A Sociedade
Portuguesa de Cirurgia Cardio-Toracica e Vascular agrega
especialistas e profissionais de especialidades tdo impor-
tantes como as que promovem o estudo e tratamento de
areas ligadas ao coracao, pulmades e circulagao.

Acompanhar a formacao e o tratamento de pato-
logias fulcrais para a manutencdo da qualidade de vida
da populacdo é um desafio que diz respeito a todos que,
de uma forma decidida, desejam incrementar o dmbito
de exceléncia da salde em Portugal.

A consolidacdo da Revista da Sociedade, é uma
peca fundamental, ndo sé no que respeita a divulgacao
das areas médicas e cirdrgicas como também de motiva-
¢ado e incentivo para todos aqueles que pretendem publi-
car os seus trabalhos, para elevarem o nivel cientifico
e melhorarem a qualidade de assisténcia a populacao.
E necessario um apoio dos sécios através da quotiza-
cao e patrocinio dos recursos financeiros pela industria
farmacéutica para se manter a qualidade da Revista e a
sua continuidade, porque sem essa realidade, ndo existe
forma de levar a cabo uma tarefa tdo importante.

As Sociedades que existem e se mantém sdo o
resultado de um esforco dos seus associados que por um
ideal completamente desinteressado contribuem para a
sua manutencdo em prol da ciéncia e da cultura médica.
"Learning by training" é uma das facetas da forma como
gostamos de melhorar os conhecimentos praticos e a
"expertise" dos jovens e esta forma de exemplificar o
treino cirdrgico s6 é possivel com esforco de trabalho e
de recursos que tém vindo a decrescer devido aos cons-
trangimentos da crise atual.

Apesar de todas as dificuldades que se adivinham,
estamos certos que a Sociedade Portuguesa de Cirurgia
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Cardio Toracica e Vascular, continuard a desempenhar o aprimoramento da salUde cardiovascular da populacdo
papel que Ihe cabe na sociedade civil, que é o de promo- em geral.
ver o desenvolvimento do conhecimento cientifico e o do

O Presidente | R. Roncon de Albuquerque
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EDITORIAL

Qualidade e Seguranca
Quality and Safety

A pratica médica é evolutiva, por ser adequada ao
conhecimento mutdvel, temporal, e deve incorporar de modo
constante, padrdes de qualidade e seguranca, que promovam
de forma positiva o binémio risco / beneficio, nas intencdes
de tratar.

A frequéncia, severidade e custo dos erros médi-
cos obrigam a elevados padrdes de qualidade, conceito
geralmente definido para outras areas como a auséncia de
variacdo desnecessaria. Qualidade e seguranca estdo intrin-
secamente relacionadas uma vez que os erros de qualidade
originam praticas nao seguras. Embora tendo como objectivo
os processos livres de erro, tal nunca é em termos praticos
conseguido, mormente a aproximagdo a esse ideal se obte-
nha, diminuindo a sua ocorréncia, minimizando o risco e até
detectando-o precocemente.

As Industrias que tém de ser altamente regulares,
(con)fidveis, reprodutiveis, tais como as de aviacdo, energia
nuclear, electrénica aplicada, desde hd muito que percepcio-
naram que a qualidade e seguranca rapidamente se transfor-
mam de objectivo em mais valia; na Industria automével esses
padroes sao até o “core value” de algumas marcas , mais do
gue a inovacgdo tecnologica constante e que de modo recor-
rente surge associada aos conceitos em analise.

A definicdo operacional de qualidade centra-se em
caracteristicas observaveis e inclui a descricdo de como essas
caracteristicas podem ser medidas. Para se determinar se a
implementacdo de um programa de qualidade incorpora
melhorias no sistema, importa considerar a avaliacdo do pla-
neamento e a sua execucao, de modo separado.

Assim, os bias de anélise da qualidade podem surgir,
se, por exemplo, forem tidas em conta apenas as compli-
cacoes pds-operatdrias sem analisar outros factores inde-
pendentes que condicionam o resultado obtido (erro de
planeamento). Foi demonstrado num estudo vascular, sob o
tema qualidade, visando cirurgia de revascularizacao classica
infrainguinal e resultados a 5 anos, que a ocorréncia de um
acidente vascular cerebral prévio e o caracter agudo de uma
cirurgia influencia negativamente os resultados, que devem
portanto ser ajustados as comorbilidades do paciente e ao

caracter mais ou menos eletivo da indicagdo cirdrgica.

Algum criticismo pode surgir argumentando que uma
atitude sistemética de reduzir a variabilidade pode compro-
meter a inovacdo. No entanto, reduzir a variabilidade diminui
0 erro e, por issso, aumenta a probabilidade de se entender
se uma melhoria nos resultados foi devida a alteracbes no
processo.

Estes processos de incremento de seguranca e qua-
lidade, devem também estar pensados e ajustados a uma
determinada realidade econémica e social de cada pais, nas
suas componentes de recursos técnicos e humanos. A titulo
de exemplo, o incremento rapido das técnicas de EVAR para
o tratamento de aneurismas adrticos assintomaticos, € uma
realidade na maioria dos Paises desenvolvidos. No entanto, e
porque a actual evidéncia de nivel 1A sugere que 0 seu uso
indiscriminado em pacientes passiveis de serem submetidos a
cirurgia aberta conduz a menor beneficio e a maiores custos,
a opgdo ndo sé ndo surge como um critério de qualidade,
como nao deve ser implementada em paises em que os QALY
(quality-adjusted life year) obtidos com a técnica endovascu-
lar, ndo possam ser suportados pelo financiador (o Estado ou
subsistemas no caso Portugués). O encargo econdémico dos
QALY deve apenas ser alocado aos casos de doentes com con-
traindicacdo relativa ou absoluta para cirurgia aberta, impli-
cando assim o uso restrito ou selecionado desta tecnologia.

Devemos estar cientes dos constrangimentos eco-
némicos do nosso Pafs e de cada Hospital (ainda que néo
transversais a todas as Unidades de dimensao similar) e de
estarmos perante um recurso técnico limitado, que obriga a
implementacao de critérios preferenciais para a realizacdo de
EVAR, em ordem a racionalizar a utilizacdo deste recurso de
modo estratificado, em todos os Hospitais.

E também de anotar que a publicacio de artigos rela-
cionados com o tema EVAR nas revistas internacionais da
Especialidade com maior factor de impacto, desproporcio-
nada relativamente a prevaléncia da patologia no ambito das
doencgas vasculares, cria uma aura subliminar de qualidade
e seguranca ligadas a esta técnica, independentemente de
ter sido utilizado o mais alto critério cientifico na elaboracao
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desses artigos e da validade irrefutavel das respectivas con-
clusoes.

O treino com simuladores tem vindo a ser reconhecido
como uma plataforma de elevado potencial para aumentar
a seguranca dos procedimentos na maioria dos Instituicdes
em que o método é adoptado. Também aqui se promove a
réplica dos procedimentos de modo a minorar a sua variagao,
quando da sua aplicacdo pratica; nalguns Centros tém sido
usados de modo similar e até em simultaneo para distintas
Especialidades (Cirurgia Vascular, Radiologia, Cardiologia).

As curvas de aprendizagem em Cirurgia Cardio Tora-
cica e em Cirurgia Vascular estdo dependentes do tipo de
procedimento, dos métodos de medicdo dos resultados, do
nivel de experiéncia prévia e da andlise estatistica efectuada. A
performance enquanto critério de qualidade pode ser medida
de modo composto, em mais do que um Unico procedimento
técnico. Recentemente a STS (Society of Thoracic Surgeons)
desenvolveu um modelo de avaliagdo que incluiu substituicdo
de valvula adrtica combinada com cirurgia de revasculariza-
¢do coronaria. A morbilidade e mortalidade foram estudadas
a 3 anos e concluiu-se que a qualidade era significativamente
melhor nos Centros que realizaram mais de 150 procedimen-
tos (compostos)/ ano e menor naqueles que apenas efectua-
ram 25 a 50 casos / ano.

A ocorréncia de erros é mais frequente nos proce-
dimentos arteriais complexos e em particular nos endovas-
culares diferenciados, devido a falta de comunicacdo entre
profissisonais e deficientes condicbes técnicas de imagem.
Em tempos proximos, ocorrerd que apenas os Centros com
equipamento de imagem adequado e volume consideravel,
estardo provavelmente aptos para manterem as suas funcdes,
devido a padrdes internacionais de qualidade e seguranca.

O futuro da cirurgia vascular é a intervengdo minima-
mente invasiva. A introducdo no mercado de inovadores e
evoluidos "devices", estimularam o desenvolvimento de novas
técnicas cirtrgicas endovasculares. Todas estas técnicas reque-
rem avancados sistemas de imagem para a sua adequada exe-
cucao, nas melhores condicdes de seguranca e qualidade. Os
cirurgides vasculares do futuro terdo pelas capacidades endo-
vasculares apreendidas, um "empowerment' técnico para
melhor tratarem os seus pacientes.

Os procedimentos hibridos para correccao dos aneu-
rismas pararenais e toracoabdominais, combinando técnicas
classicas (debranching) e endovasculares (stentgrafting) apre-
sentam resultados encorajadores mesmo em doentes de alto
risco, obviando a clampagem aértica e minimizando o risco de
isquemia renal, visceral e medular; a abordagem endovascular
estd a assumir rapidamente o papel de tratamento preferen-
cial dos casos complexos dos aneurismas toracoabdominais.

As técnicas de VORTEC (Viabahn Open Revasculari-
zation Technique) no tratamento destes aneurismas sao hoje
minimamente invasivas e representam um avanco significa-
tivo enquanto tratamento hibrido, incorporando as licdes da
cirurgia classica, a revascularizacdo com préteses (hibridas) e
a exclusdo aneurismatica endovascular.

Considerando factores como o custo associado a estes
procedimentos pelo valor dos materiais utilizados, o rigor
da avaliacdo prévia efectuada (EVAR / TEVAR planning com

software 3D de Ultima geracdo), a precisdo exigida (milimé-
trica) de colocagdo de material endovascular, torna-se impe-
rativa a existéncia de salas hibridas nos Centros de referéncia,
por forma a assegurar uma 6ptima qualidade de imagem,
permitir a associacdo entre actos percutaneos e cirlrgicos e
respeitar as regras de assepsia cirdrgica.

Independentemente do campo anatéomico a tratar,
uma sala hibrida pode permitir aumentar a seguranca e qua-
lidade pois proporciona:

1. Melhor definicdo de imagem, ao dispdr de sistemas radio-
l6gicos mais potentes e de melhor manuseio técnico,

2. Campos de imagem mais amplos, quase sempre suporta-
dos pela possibilidade de visualizagdo em varios monitores,
fixacdo de imagem, visualizacao e realizacdo de sequéncias
em “road maping” entre outras prestacoes,

3. Estabilidade de imagem por precisdo mecanica, ainda que
permitindo maior mobilidade,

4. Maior rapidez de projeccdo do campo de actuacdo por
parte do operador podendo prescindir do técnico de
Radiologia (que actua como interface humano entre o
operador e a maquina),

5. Melhor proteccdo a radiagdo com tempos de exposicao
mais curtos e doses de radiacdo mais baixas,

6. Maior versatilidade de projeccoes por maneabilidade e ver-
satilidade acrescidas do aparelho, mais rapido posiciona-
mento, adequada colocacéo e estabilidade,

7. Menor consumo de material de contraste (menos injeccoes
e de menor volume) e de dispositivos devido & escolha
mais correcta dos mesmos (tipos, dimensoes) e a sua colo-
cacdo precisa, obviando reposicionamentos,

8. Possibilidade de, em virtude do ambiente de bloco opera-
tério inerente ao conceito, se poder efectuar uma conver-
sao urgente em procedimento classico, se necessario para
resolucdo de eventual complicacdo.

Cientes de contrangimentos técnicos ultrapassaveis,
vivemos tempos em que o erro humano - erro médico - carac-
teristica da infalibilidade do nosso Ser - e da nossa profissao
- deve ser minorado pelas consequéncias que podem advir da
sua ocorréncia, para o doente.

Devemos por isso incluir nas nossas atitudes clinicas,
critérios de seguranca e qualidade, num futuro em que a
utilizacdo indevida do (nosso) erro por terceiros , € uma acti-
vidade crescente, quase profissionalizante, dum meio médico
legal com que nédo nos identificamos.

O Editor | José Fernando Teixeira
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ARTIGO ESPECIAL

A. Dinis da Gama

Departamento de Cirurgia Vascular do Hospital da Luz, Lisboa

Breve historia sobre a Sociedade Portuguesa de Cirurgia
Cardiotoracica e Vascular e da sua Revista.
A short story of the Portuguese Society for Cardiotho-
racic and Vascular Surgery and its Journal.

PREAMBULO

A Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardio-Toracica e
Vascular foi fundada em 1984, o que significa que celebra, no
decurso do presente ano de 2014, trinta anos de existéncia.

Como geralmente sucede em circuntancias semelhan-
tes, a criacdo de uma colectividade desta natureza resulta da
associacdo de um contexto histérico a individualidades ou
protagonistas, que desempenharam um papel relevante na
sua concretizacao.

O contexto histérico a que faco alusdo integra, na
minha &ptica, varios acontecimentos que merecem ser toma-
dos em consideracéo.

O primeiro remonta a 1975 e diz respeito a promul-
gacao do Dec. Lei 674/75 pelo 1° Governo Provisério apds
a Revolugdo do 25 de Abril de 1974, diploma que criava e
regulamentava, nos Hospitais Publicos e Centrais, os qua-
dros profissionais de médicos especialistas, que abrangiam
especialidades historicamente consagradas, como a Cirurgia
Geral, a Ortopedia, a Oftalmologia, etc., e outras emergentes
ou recém-criadas, como era o caso da Cirurgia Vascular ou
da Cirurgia Plastica e Reconstrutiva. Nos anos que se segui-
ram realizaram-se os Concursos de Integracdo dos Médicos
Especialistas nos Quadros Hospitalares, aos quais se candida-
taram os médicos que se achassem qualificados e possuidores
de um curriculum vitae que pudesse legitimar essa aspiracao,
como sucedeu com a minha pessoa: Fui aprovado, como
especialista de Cirurgia Vascular do Quadro do Hospital de
Santa Maria, no ano de 1978 e 0 mesmo sucedeu com outros
colegas e também em diversos Hospitais Centrais do pais.

Foi este o acontecimento fundamental que esta na
génese do reconhecimento oficial da Cirurgia Vascular como
especialidade auténoma, que até essa data era praticada
ocasionalmente por cirurgides gerais com aptidao e expe-
riéncia na area vascular.

O segundo facto histérico que veio a contribuir para
o reforco da autonomia da especialidade foi a criagcdo de ser-
vicos hospitalares independentes (com excepgao do Hospi-
tal de Santa Marta, cujo Servico havia sido criado em 1973)
em diversos hospitais do pais, em momentos diferentes, de
acordo com as oportunidades e as determinantes politicas
de cada instituicdo. O Hospital de Santa Maria, por exemplo,
inaugurou o seu Servico de Cirurgia Vascular sémente em 1
de Outubro de 1986, ou seja dez anos depois de a especiali-
dade ter sido oficialmente reconhecida como independente.
Possuia um quadro de profissionais idéneo, tinha um pro-
grama de formagdo e educagdo pds-graduada e através da
Faculdade de Medicina de Lisboa encontrava-se envolvido no
ensino pré-graduado.

O terceiro acontecimento histérico digno de registo
diz respeito a criacdo dos Colégios das Especialiades da
Ordem dos Médicos, o que sé aconteceu mais tarde, em
1989 e que veio dar um contributo inestimavel a regulamen-
tacdo profissional nos planos formativo, normativo, educa-
cional, ético e deontoldgico.

A SOCIEDADE

Concretizados que estavam nessa época os alicerces
das especialidades, profundamente envolvidas na actividade
assistencial, sentia-se porém a falta de uma instituicdo que
pudesse, a nivel extra-hospitalar, promover, congregar e
facilitar o convivio, o didlogo e o intercdmbio de ideias ou
experiéncias, ou seja os propdsitos habitualmente prossegui-
dos por uma Sociedade Cientifica. Até ao momento, essas
oportunidades e actividades decorriam integradas no ambito
da Sociedade Portuguesa de Cirurgia , como seu capitulo ou
sub-seccdo especializada, ou ainda episodicamente dentro
das actividades da Sociedade das Ciéncias Médicas de Lisboa.
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Acta da Reuniéo de 24 de marco de 1979.

m Prof. M. E. Machado Macedo.

Definido que estd sumariamente o contexto histérico,
detenhamo-nos um pouco sobre as individualidades ou pro-
tagonistas.

O Prof. Manuel Eugénio Machado Macedo (Fig.1), de
saudosa memoria, foi uma figura distinta da Medicina e da
Cultura Portuguesa do final do século XX, e foi também Bas-
tonario da Ordem dos Médicos no triénio 1987-1989, tendo
sido a primeira pessoa a formular a intencdo e a necessidade
de se criar no nosso pais uma Sociedade Cientifica dedicada
as especialidades que ele cultivava — a Cirurgia Toracica e a
Cirurgia Cardiaca — a que desejava associar a Cirurgia Vas-
cular, por razdes histéricas e também pelo reduzido nimero
de especialistas que integravam aquelas trés areas do conhe-
cimento. As razdes histéricas radicavam nas afinidades exis-
tentes entre Cirurgia Cardiaca e Cirurgia Vascular, praticadas
simultaneamente nos paises mais avancados da época por
essa figura incontornével designada por “cirurgido cardio-
vascular”, consubstanciada nas personalidades miticas de
Michael DeBakey, Stanley Crawford, Denton Cooley, Charles
Dubost e tantas outras, a quem o progresso e o desenvolvi-
mento das cirurgias cardiaca e vascular tanto devem.

Em 24 de Marco de 1979, realizou-se na biblioteca
do Hospital de Santa Marta em Lisboa, uma reunido infor-
mal de 31 médicos (Fig.2), conduzida pelo Prof. Machado
Macedo (Director do Servico de Cirurgia Cardiotorécica) e
pelo Dr. Mendes Fagundes (Fig.3) (Director do Servico de
Cirurgia Vascular) em que se discutiu a ideia da formacéo
de uma sociedade cientifica agregando cirurgides cardiacos,
toracicos e vasculares e funcionaria dentro do ambito da
Sociedade Portuguesa de Cirurgia, que para o efeito iria ser
notificada.

Submetida a apreciacdo dos presentes, entre varias
propostas, foi votado por maioria que a nével agremiacao se
chamasse “Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardio-Toracica
e Vascular”.

Figura 3 Dr. J. J. Mendes Fagundes.

Os anos que se seguiram foram de absoluta estag-
nacdo no que concerne a concretizacdo da iniciativa e
s6 em Marco de 1984, decorridos que foram 5 anos, foi
retomada a ideia, uma vez mais por insisténcia do Prof.
Machado Macedo, que conseguiu reunir pessoas e von-
tades e apresentar a sufrdgio uma lista de corpos geren-
tes, que recebeu a aceitacdo unanime dos especialistas
das trés areas e era presidida pelo Prof. Jaime Celestino da
Costa (Fig.4), Director do Servico de Cirurgia Cardiotora-
cica do Hospital de Santa Maria, outro dos protagonistas
que merece ser realcado pelo contributo e empenho que
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A REVISTA

Independentemente destas actividades, fazia-se sen-
tir, desde os primoérdios, a necessidade de uma Revista ou
publicacdo periddica prépria, que pudesse dar voz e visibili-
dade a vida da Sociedade, a actividade cientifica, educacio-
nal e pedagdgica dos seus associados. Decorreram sete anos
até que essa aspiragdo viessse a ser concretizada, ou seja em
1991, por iniciativa da Direccdo presidida pelo Prof. Anténio
Braga, em que foi publicado o 1° nimero da Revista (Fig.6).

m Prof. Jaime Celestino da Costa.

emprestou a causa da Sociedade. Foi esta primeira direccao
que elaborou e submeteu a escrutinio os primeiros estatu-
tos da Sociedade, cujo art® 1 afirmava que a agremiagao
visava “...promover o desenvolvimento da Cirurgia Cardio-
-Torécica e Vascular, ao servico da satde da populacdo por-
tuguesa” (Fig.5).

m Primeiro nimero da Revista da Sociedade, Junho de 1992.

Foi seu primeiro Editor o Prof. Alexandre Moreira
(Fig.7), personalidade de dedicacdo e tenacidade inque-
brantéaveis, infelizmente precocemente desaparecido, que

m Projecto dos primeiros estatutos da Sociedade.

Anos mais tarde, a Sociedade autonomizou-se da
Sociedade Portuguesa de Cirurgia e integrou-se na Socie-
dade das Ciéncias Médicas de Lisboa, da qual se veio a
tornar independente a partir de 2005, por iniciativa da
direccdo presidida pela minha pessoa.

As actividades da Sociedade centravam-se na rea-
lizacdo de um Congresso Nacional, com caracter bienal.
Para além disso organizavam-se, sob a sua égide, reunioes
de educacédo e formacdo profissional em diversos hospitais
distritais e estabelecerem-se relagdes com sociedades con-
géneres estrangeiras, nomeadamente de Espanha, Franca Prof. Alexandre Moreira.

e Brasil.
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Figura 8 Editorial do primeiro nimero, subscrito pelo Prof.
S Alexandre Moreira.

escrevia em Editorial (Fig.8) ..."Envidaremos todos os esfor-
¢OS para que a nossa accdo possa ser dia a dia mais Util
neste projecto que dependerd da colaboracdo cientifica e
do apoio de todos e que, de certeza, no futuro, serd conti-
nuado e melhorado por outros”.

Concebida para serem editados quatro nUmeros
anuais, com caracter trimestral, a Revista nunca conseguiu
atingir esse objectivo, por razdes varias, até ao ano de 2000.

Em Janeiro de 1996 e até finais de 2000 foi seu
editor o Dr. José Anténio Pereira Albino (Fig.9), a quem a
Revista muito deve pelo seu esforco, dedicacdo e empenho.

m Dr. J. A. Pereira Albino.

A partir de 2004 e até a actualidade, passei a assu-
mir as funcdes de Director (Fig.10), coadjuvado, ao longo
dos anos pelos Drs. Pereira Albino, José Fragata, Jodo Carlos

Figura 10 Prof. A. Dinis da Gama.

Mota, Fernando Martelo e José Casanova e a Revista passou
a cumprir o seu calendario editorial.

Foi modificado o seu aspecto gréfico, o layout (Fig.
11), a organizacdo da forma e dos conteldos, constituidos
tradicionalmente por 4 trabalhos de Cirurgia Cardio-Tora-
cica, 4 da Cirurgia Vascular, uma rubrica de Imagens em

m Capa da Revista, em 2004 e 2007.

Medicina, um Editorial e uma Pagina do Presidente. Oca-
sionalmente, eram transcritas cartas ao Editor ou comenta-
rios a trabalhos publicados. Para além de uma esmagadora
maioria de autores e colaboradores nacionais, tivémos e
temos o prazer e o privilégio de receber trabalhos prove-
nientes de paises estrangeiros como a Espanha, o Brasil, a
Franca, a Itélia e a Alemanha.

Em 20071 decidimos iniciar o processo burocratico,
complexo e exigente, tendente a obtencdo da sua Indexacdo
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m Carta do National Institute of Health anunciando a indexacéo da Revista no indice Medicus e Medline, Dezembro 2003.

no Index Medicus e Medline, em que contdmos com a pres-
timosa e dedicada colaboracdo do Dr. Pereira Albino. Foi
longo e laborioso o trabalho, que consistia, entre outros
requisitos, no envio de dois exemplares de cada nimero a
New York Library of Medicine, para apreciacdo. Em 8 de
Dezembro de 2003, ou seja cerca de 2 anos depois, recebe-
mos a informacdo do National Institute of Health, responsa-
vel pela New York Library of Medicine, que se transcreve: “...
Your Journal, Revista Portuguesa de Cirurgia Cardio-Toracica
e Vascular, was reviewed by the Committee in October and
received a score between 3.5 and 3.9, the equivalente of
“very good”. (Fig.12)

Tal facto encheu-nos de alegria, satisfacdo e orgulho,
pelo reconhecimento do trabalho e esforco produzidos, por
nos encontrarmos em paridade com as mais qualificadas
publicagdes médicas mundiais e por nos abrir as portas do

m Capa da Revista, em 2012 e 2013.

mundo a divulgacdo dos trabalhos dos cirurgides portugue-
ses cardio-toracicos e vasculares, mas sentimos, por outro
lado, a reponsabilidade de estar a altura de tal distincdo e
continuar a manter e, se possivel, melhorar a forma e o con-
tedo da publicacao, tal como profeticamente havia sugerido
e antecipado o seu primeiro Editor, Prof. Alexandre Moreira.

A apresentagdo grafica e o resto da Revista sofre-
ram alteragdes (Fig. 13), bem sucedidas, gragas também ao
empenho e entusiasmo da empresa editora, representada
pela Sra. D. Isabel Oliveira, a quem desejo transmitir publi-
camente o meu reconhecimento, apreco e estima pelo seu
importante contributo.

Em 2012 assumiram as funcdes de Editor-Chefe o
Dr. José Fernando Teixeira e de Editores Associados os Drs.
Miguel Guerra e Frederico Bastos Gongcalves.

O FUTURO

Chegados a este ponto, que é a actualidade e feito
este balanco histérico, é altura de equacionarmos o futuro
e sobre ele vérias e pertinentes interrogacdes se colocam,
de diversa indole, que podem pdr em risco a viabilidade do
projecto e que passo a enunciar:

- Em primeiro lugar é perceptivel, a diversos niveis,
o crescente desinteresse da comunidade médica nacio-
nal pela participacdo e envolvimento na vida associativa,
expresso pela inUmeras sociedades, agremiacoes (algumas
centenérias, como a Sociedade das Ciéncias Médicas de Lis-
boa), publicacdes, ou jornais, que cessaram as suas activi-
dades ou estdo confinadas a uma vida minima;

- A esse facto soma-se a crise por que passa a Indus-
tria Farmacéutica e de dispositivos médico-cirirgicos e as
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consequentes restricdes que impendem sobre a publicidade
dos seus produtos na Revista, o que contribui igualmente
para um crescendo de dificuldades econdmico-financeiras;

- Porém, outros aspectos ha, de natureza diversa,
mas ndo menos importantes, que contribuem igualmente
para ensombrar as perspectivas de futuro e refiro-me,
essencialmente, ao declinio da investigacdo clinica em
Portugal, que eu creio seja transversal a sociedade por-
tuguesa contemporanea e poderd encontrar explicacao,
entre outras razbes, pela extincdo das carreiras médicas,
pela desvalorizacdo do curriculum vitae, pelo desinteresse
pela vida académica e pelo ensino universitario (expresso
por uma reducdo drastica dos doutoramentos nas areas
clinicas e sobretudo cirdrgicas) e pela lenta agonia econé-
mico-financeira de que ddo mostras as Universidades por-
tuguesas contemporaneas, na sua generalidade.

E neste contexto sombrio, idéntico a tantos outros
vividos no passado pela sociedade portuguesa, que se torna

imperativo que as novas geracdes, que nos irdo suceder, se
consciencializem da necessidade de participarem e envol-
verem num projecto de inquestionavel interesse colectivo,
que se deseja e importa a todo o custo preservar, porque
para além do que foi dito, qualifica e dignifica a Medicina
Portuguesa. E neles pois em quem devemos depositar as
nossas melhores esperancas e termino com uma citacao do
meu Mestre Prof. Jodo Cid dos Santos*, que se pode aplicar
com toda a propriedade ao momento em que vivemos:
“Que surja uma nova geracdo de Navegadores,
desta vez imoveis mas com asas no espirito, para se insta-
larem ao abrigo das oliveiras de Socrates e dos platanos de
Hipdcrates. S6 assim poderd nascer uma nova Aurora...”

*J Cid dos Santos. “As oliveiras de Sécrates e os pla-
tanos de Hipdcrates”. Ed. do Autor, Lisboa, 1966
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

- VALVULA AORTICA
PERCUTANEA TRANSAPICAL:
5 ANOS DE EXPERIENCIA

Tiago Nolasco, Rui Campante Teles, Jodo Brito, Miguel Abecassis, Manuel Almeida, Joao Abecasis,

Regina Ribeiras, Henrique Mesquita Gabriel, José Neves

Servicos de Cirurgia Cardiotoracica e de Cardiologia do Hospital de Santa Cruz, Centro Hospitalar Lisboa Ocidental

Trabalho galardoado com o Prémio Nacional Machado Macedo no decurso da XV? Reuniado da Socieda-
de Portuguesa de Cirurgia Cardio-Toracica e Vascular, Santa Eulalia, Algarve, Novembro de 2013

Resumo

Objectivos: A implantacdo de préteses valvulares transcatéter (VAP) por via transapical é uma terapéutica aceite para
a estenose aodrtica grave de alto risco para a cirurgia convencional. Reportam-se os resultados clinicos iniciais da técnica num
centro de referéncia.

Métodos: Realizdmos um estudo prospectivo longitudinal de centro Unico incluindo 54 doentes consecutivos (idade
média 79=+7,5 anos, 59% masculinos) submetidos, entre novembro 2008 e outubro 2013, a implantacdo de VAP Edwards
Sapien por via transapical.

Aindicacéo foi estenose adrtica nativa em 83% (gradiente médio=49=+18,3mmHg e drea=0,7cm?), 11% doenca adrtica
e em 3 doentes proteses valvulares bioldgicas degeneradas, estando 65% em classe 1ll/IV NYHA. As principais comorbidades
eram doencga corondria em 56% (status pos-cirurgia coronaria em 37%), diabetes (37%), doenca arterial periférica (31%) e insufi-
ciéncia renal crénica (24%). O Euroscore logistico do grupo foi 19,8+11,2 e o Euroscore 11 5,5%=3,5 com score STS mortalidade
5,1+3,7 e STS morbilidade 23,7+7,6.

Resultados: Analise seguindo os critérios VARC-2 (Valve Academic Research Consortium), com mortalidade aos 30 dias
de 5,6%; EAM peri-procedimento 7,4%; acidente vascular cerebral incapacitante 1,9%; hemorragia grave 14,8%; complica-
¢oes vasculares major 5,6%; implantacdo de pacemaker 11%. Utilizou-se circulacdo extra corporal ndo planeada em 5 casos e
ocorreu disfuncao protésica em 4 doentes (deslocamento de vélvula em 2 casos). A mediana do internamento foi de 8,0 dias,
com re-hospitalizagdo em 12,2% dos casos. Os endpoints compostos VARC-2 foram: sucesso do dispositivo=90,7%; seguranca
precoce=75,9% e eficacia clinica apds 30 dias=83,7%.

Conclusdo: A abordagem transapical constituiu uma terapéutica eficaz para doentes de alto risco para a cirurgia con-
vencional.

Summary

Transapical aortic valve replacement: A 5-years experience

Objectives: Transcatheter aortic valve replacement (TAVR) by transapical approach is accepted for severe aortic stenosis
in patients with high risk for conventional surgical therapy. Herein is reported the initial clinical results of this technique in a
reference center.

Methods: We conducted a longitudinal prospective single center study including 54 consecutive patients (mean age
79+7.5 years, 59% male) who underwent, between November 2008 and October 2013, TAVR with Edwards Sapien valves
throught transapical approach.

The etiology was native aortic stenosis in 83% (mean gradient=49=+18,3mmHg and area=0,7cm2), 11% aortic disease
and 3 patients had degenerated biological valvular prostheses, being 65% in class Ill / IV NYHA. The major comorbidities were
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coronary heart disease in 56% (status post-coronary surgery 37%), diabetes (37%), peripheral artery disease (31%) and chronic
renal failure (24%). The logistic EuroSCORE was 19.8+11.2 and EuroSCORE Il 5.5+3.5%, with STS mortality score 5.1+3.7 and

23.7+7.6 STS morbidity.

Results: Analysis following the VARC-2 criteria (Valve Academic Research Consortium), showed 30-day mortality of 5.6%;,
peri-procedural myocardial infarction 7.4%, disabling cerebral vascular accident 1.9%, severe haemorrhage 14.8%, major vascu-
lar complications 5.6%, pacemaker implantation 11%. Unplanned extracorporeal circulation was used in 5 cases and prosthetic
dysfunction occurred in 4 patients (shift valve in 2 cases). The median hospital stay was 8.0 days, with re-hospitalization in 12.2%
of cases. The composite VARC-2 endpoints were: device success=90.7%;, early safety at 30 days =75.9% and clinical efficacy

after 30 days=383.7%.

Conclusion: The transapical approach was found as an effective therapy for patients at high risk for conventional surgery.

INTRODUCAO

Aimplantacdo de protese valvular adrtica transcatéter
(TAVI) vulgarmente designada por vélvula adrtica percutanea
(VAP) é uma técnica que tem vindo a crescer internacional-
mente nos Ultimos anos, oferecendo a doentes com estenose
aortica grave e alto risco cirdrgico ou com contraindicacdo
para cirurgia convencional, uma opcao terapéutica eficaz,
com bom resultados clinicos comprovados.

Tem sido objecto de trabalho da ESC (European
Society of Cardiology ) e da EACTS (European Association

for CardioThoracic Surgeons) e nomeadamente do consor-
cio VARC-2 (Valve Academic Research Consortium), definir
critérios objectivos quer de selecdo de doentes e quantifica-
cdo das comorbilidades (Quadro 1 - comorbilidades), quer
de padronizacdo dos resultados obtidos de forma a serem
possiveis estudos multicéntricos comparativos (Quadro 2 -
endpoints VARC-2).

Todos estes esforcos assentam na premissa da avalia-
¢do e decisao por uma equipa multidisciplinar (Heart Team),
essencial para o sucesso do programa. Também em Portugal
este consenso tem sido vinculado, de forma a ultrapassar os

Quadro 1 Comorbilidades'

Comorbilidades

Aorta de porcelana ou
aterosclerose severa

Definicao/Critério

Calcificacdo marcada circunferencial ou placas ateromatosas
graves de toda a aorta ascendente até ao arco, impossibilitando a
clampagem da aorta

Modalidade Diagnéstica

TAC sem contraste com avaliagdo segmentar ao
nivel: juncdo sino-tubular, aorta ascendente tubular,
artéria inominada e todo o arco aértico transverso

Fragilidade

Lentidao, fraqueza, exaustéo, degradacéo e desnutrigao,
incapacidade e inatividade, dependéncia.

Critérios:

- tempo para percorrer 5 metros

- forca maxima do punho

- IMC<20 e/ou perda >5Kg/ano

- Albumina <3,5 g/dL

- degradacao cognitiva ou deméncia

Historia médica

Exame fisico

Testes de performance fisica
Avaliacdo cognitiva

Testes laboratoriais

Doenca hepatica grave/
cirrose

Qualquer dos seguintes:

- Child-Pugh classe C

- Score MEDL = 10

- Shunt porto-cava, espleno-renal ou transjugular intra-hepético
- Cirrose documentada por biépsia com hipertensao portal ou
disfuncdo hepatocelular

Historia médica

Exame fisico

Testes laboratoriais
Classificacdo de Child-Pugh
Score MELD

Bidpsia hepatica

Esterno adverso

Qualquer das seguintes ou outras razoes que condicionem

risco proibitivo para uma re-operacdo por esternotomia ou
toracotomia anterior direita

- deformacao da parede toracica por cifoescoliose severa ou outra
(como toracoplastia, doenca de Pott)

- complicacdes de cirurgia prévia

- lesbes de radioterapia (queimadura, destruicdo dssea, perda
muscular, fibrose pulmonar ou estenose esofagica

Historia médica
Exame fisico
Radiografia de térax
TAC torax

Cirurgia coronaria com
artéria mamaria interna
ou outro conduto
cruzando mediastino
e/ou aderente a tabua
interna do esterno

Doente com artéria mamaéria interna ou outro conduto aderente
a tébua interna esternal, prevendo-se lesdo na re-esternotomia.
Pode ser considerada de alto risco nos seguintes casos:

- 0s condutos sao radiologicamente indistinguiveis da tabua
interna do esterno

- os condutos distinguem-se do esterno mas estdo a 2-3mm da
tabua interna

TAC axial ilustrando condutos a cruzar linha média
de forma a ser possivel medicacédo da distancia ao
esterno

Angiografia com projecoes laterais e/ou imagens de
TAC 3D mostrando relacdo dos condutos e esterno

Hipertensao pulmonar
severa

Disfuncao ventricular
direita severa

Hipertensao primaria ou secundaria com pressao sistélica da
Artéria pulmonar >2/3 da pressao sistémica

Critério definido pelas recomendacdes (TAPSE<15mm, area tele-
sistolica ventriculo direito>20cm?, etc.)

Ecocardiografia, cateterizacdo coracao esquerdo
e direito para documentar pressoes da artéria
pulmonar e sistémicas

Documentar causas secundérias de hipertensao
pulmonar
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(o]IEY. (Wl Endpoints VARC-2i

Sucesso do dispositivo
Implantacéo de VAP segundo os critérios:
- Auséncia de mortalidade
- Posicionamento apropriado de uma Unica valvula
- Funcionamento apropriado (gradiente médio < 20 mmHg e
regurgitagao < moderada)

Seguranca precoce
Incidéncia composta de eventos adversos major aos 30 dias:

- Mortalidade global

- Obstrucédo coronaria requerendo ICP (EAM peri-operatério: novos
sintomas isquémicos ou ECG + subida biomarcadores, preferivel
CK-MB x10)

- AVC qualquer tipo (sinais/sintomas e confirmacao por neurologia
ou imagiologia ou pung¢ao lombar)

- Lesao renal aguda grau 2-3 (AKIN) necessitando de técnica
dialitica ou subida da creatinina = 300% ou creatinina=4,0mg/dL
com subida 0,5mg/dL

- Hemorragia risco de vida (ou sequelas) ou hemorragia de érgéo
critico (intracraneano, ocular, pericardico com drenagem,
sindrome Compartimental) ou choque hipovolémico com
vasopressores ou necessitando cirurgia ou queda Hb<5g/dL ou
necessitando 4 ou mais transfusées

- Complicagédo vascular major

- Reintervencao por disfuncdo valvular

Eficacia (30 dias ou mais)

- Mortalidade de todas as causas

- AVC (qualquer, com ou sem sequelas)

- Rehospitalizacdo por faléncia da terapéutica: por sintomas
valvulares ou por insuficiéncia cardiaca

- Classe Il ou IV NYHA

- Disfuncéo valvular protésica por vélvula estenosada (gradiente
médio = 20 mmHg) e/ou regurgitagdo aértica moderada ou
grave

condicionantes inerentes a implantagdo de uma técnica nova
(ver "Posicao de Consenso”).

Das vias de abordagem disponiveis, a via transfemo-
ral é a mais frequente e atualmente na maioria dos centros
a 12 escolha, a via transapical normalmente é a 22 escolha,
sendo ainda possivel a abordagem transubcldvia e transadr-
tica. (Quadro 3)

O presente trabalho reporta os resultados clinicos,
segundo os critérios do VARC-2, dos doentes sujeitos a
implantacdo de vélvulas adrticas percutaneas transapicais
durante os primeiros 5 anos deste programa, no nosso
centro.

Vias de abordagem: Experiéncia de 5 anos do nosso
centro.

Quadro 3

MATERIAL E METODOS

Realizdmos um estudo prospectivo longitudinal de
centro Unico (VCROSS - valvular and coronary revasculariza-
tion at Hospital Santa Cruz) incluindo todos os doentes con-
secutivos que, entre novembro 2008 e outubro 2013, foram
sujeitos a implantacdo de VAP por via transapical. Todos os
doentes implantaram valvulas Edwards Sapien (n=21) ou
Edwards Sapien XT (n=33).

Trataram-se 54 doentes com idade média 79+7,5
anos, 59% dos quais masculinos, e com IMC médio de
26+3,8 Kg.

Quanto a etiologia, 83% dos doentes apresentavam
apenas estenose adrtica, 11% tinham doenca adrtica e os
restantes 3 doentes ja tinham sido submetidos previamente
a implantacdo de préteses valvulares adrticas bioldgicas, que
se encontravam degeneradas.

Os critérios de inclusdo incorporaram estenose adr-
tica grave sintomatica com risco cirdrgico elevado (44,4%) ou
inoperabilidade (53,7%) — admitidas como critérios as comor-
bilidades referidas no consenso VARC-2, nomeadamente os
casos de aorta de porcelana, fragilidade, re-operacdo com
artéria mamaria interna sub-esternal, esterno adverso e insu-
ficiéncia hepatica (ver Tabela 1).

Comorbilidades englobadas nos

EEEE critérios de selecao

Aorta de porcelana 7
Reoperacao 12
CABG 9
Fragilidade 7
Radioterapia (esterno adverso) 5
Insuficiéncia hepatica 2

Na apresentacéo clinica, o cansaco foi o sintoma pre-
dominante (78%), sendo que a classe funcional pré-opera-
téria em 65% dos doentes era IlIl/IV NYHA, seguida de 28%
dos doentes em classe Il/IV e 6% em classe IV/IV. O ritmo
pré-operatorio foi sinusal em 68% dos casos, mas 36% dos
doentes apresentavam fibrilacdo auricular e 32% estavam
sob anticoagulacéo oral.

No estudo ecocardiografico, a média dos gradientes
valvulares adrticos maximos era de 83+26,3mmHg e dos
gradientes médios de 49+18,3mmHg, apresentando uma
média de area valvular adrtica de 0,7cm2. A fracdo de ejecéo
era de 54,4+13,5%, sendo que em 11% dos doentes era
inferior a 35%.

Apresentavam comorbilidades pré-operatérias 93%
dos doentes, sendo as principais descritas no Quadro 2. De
notar que 37% tinham sido previamente submetidos a cirur-
gia coronaria e que 20% apresentavam histéria de neoplasia
prévia.
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Quadro 4 Comorbilidades por percentagem de doentes.

Quadro 6 Endpoints compostos VARC-2.

Analiticamente, a hemoglobina média pré-operatéria
era de 12,2+1,7 g/dL; do ponto de vista renal, os valores
médios da ureia eram de 5925 mg/dL e da creatinina de
1,4+1,4 mg/dL, apresentando uma clearance de creatinina
de 50+26ml/min. A média do NT-proBNP era de 63548129
pg/mL, com uma mediana de 2500 pg/mL.

O célculo médio do Euroscore logistico foi de
19,8+11,2% e Euroscore Il 5,5+3,5% com STS score (Mor-
talidade) de 5,1+3,7% e 23,7 +7,6 (Morbilidade). Salienta-se
que nos doentes com contraindicagdo para cirurgia, nomea-
damente os 7 casos com aorta de porcelana, os scores foram
significativos mais baixos (Quadro 5).

Quadro 5 Scores de risco.

RESULTADOS

A mortalidade aos 30 dias foi de 5,6% (3 casos),
todos de causa cardiovascular. A incidéncia de mortali-
dade a 1 ano situou-se nos 10,2%, e a 2 anos foi de 6,8%,
demonstrando maior risco de mortalidade no 1° ano pos-
-procedimento.

A mediana da duragdo média de internamento foi
de 8,0 dias, com uma média de 12,9+19,4 dias e com uma
taxa de re-hospitalizagdo aos 30 dias de 12,2%, predomi-
nantemente de causa respiratéria. A média de seguimento
foi de 529 dias.

Os endpoints compostos VARC-2 estdo explicitos no
Quadro 6.

Ocorreu insucesso do dispositivo em 5 doentes: um

caso por 6bito na inducdo anestésica com valvuloplastia
adrtica emergente ineficaz; uma necessidade de reinterven-
¢do as 24h por cuspide valvular adrtica presa; um doente
com insuficiéncia aértica moderada intraprotésica e neces-
sidade de revisdo de hemostase; um doente com migracdo
para o ventriculo esquerdo condicionando regurgitacao
mitral aguda por “entrapment” do folheto anterior pela
VAP; e uma migracdo da protese para a cdmara de saida
do VE com necessidade de reintervencao diferida e ébito
ulterior.

A nivel de seguranca precoce do dispositivo, o valor
de 75,9% engloba a ocorréncia dos seguintes eventos VARC
aos 30 dias (Quadro 7): EAM peri-procedimento (4 casos);
1 caso de acidente vascular cerebral com incapacidade;
hemorragia grave em 8 casos; insuficiéncia renal AKIN 3 (1
caso); complicagdes vasculares major, 6 casos (11%) com
implantagdo posterior de pacemaker. Em 5 destes casos foi
necessaria entrada em circulagdo extra corporal. Em 67%
do total dos doentes houve necessidade de suporte trans-
fusional, com mediana de uma transfusao de concentrado
eritrocitario por doente.

Eventos de sequranca precoce VARC-2 a 30 dias (%).

Quanto a eficacia clinica do dispositivo apds 30 dias
(83,7%), assistiu-se a seguinte evolugdo da classe funcional
(Quadro 8).

De modo a estudar a curva de aprendizagem optou-
-se por analisar alguns dos parametros ja referidos por tercis
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Quadro 8 Eficacia clinica VARC-2: Evolugéo de classe funcional
JElel© NYHA.

de grupos doentes (cada grupo com 18 doentes), conforme
revela o Quadro 9, sendo evidente uma diminuicdo marcada
no 3° tercil de todos os eventos.

Quadro 9 Eventos por tercis de grupos de doentes.

DISCUSSAO

A nossa experiéncia com valvulas adrticas percutaneas
evidencia uma curva de aprendizagem e a evolugdo desta
técnica dando resposta a doentes com estenose adrtica, sem
outras alternativas terapéuticas.

A via transapical tem constituido uma alternativa de
primeira linha ao acesso transfemoral, excepto nos casos de
auséncia de acesso periférico, em que é a Unica escolha.

A anélise do nosso programa segundo os critérios
VARC-2 demonstrou excelentes resultados, pelo menos com-
pardveis com alguns dos principais estudos internacionais
englobando os resultados das VAP, nomeadamente o PART-
NER® e o FRANCE24.

E essencial uma selecio criteriosa dos doentes e da
abordagem técnica mais apropriada para cada doente, atra-
vés da interacdo de um Heart Team multidisciplinar, utili-
zando critérios padronizaveis que internacionalmente se tém
vindo a definir.

A promocao de registos continuos sera essencial para
promover a melhoria e a disseminacdo desta técnica.
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Resumo

A cirurgia toracoscépica assistida por video (VATS) revolucionou a forma como os cirurgides diagnosticam e tratam a
patologia pulmonar, iniciando uma nova era na cirurgia tordcica. A evolugdo técnica permitiu que nos dias de hoje seja possi-
vel a realizagdo de resseccdes pulmonares anatdémicas por abordagem minimamente invasiva, através de uma Unica porta de
acesso e sem a necessidade de utilizar um afastador de costelas. Atualmente, a VATS tornou-se a abordagem de 12 escolha em
muitos centros de cirurgia toracica. Esta abordagem minimamente invasiva mostrou ser eficaz e eficiente mesmo no tratamento
do cancro do pulméo. De facto, tem-se tornado cada vez mais dificil para os cirurgides toracicos justificarem a ndo realizacdo
de cirurgias por VATS face a forte evidéncia dos beneficios desta abordagem, ndo s6 na diminuicdo da morbilidade, como tam-
bém na melhoria dos resultados cirdrgicos e oncolégicos. Além disso, a curva de aprendizagem néo se reflete nos resultados,
pelo que os autores recomendam a sua implementacdo em todos os servicos de cirurgia toracica nacionais.

Summary

Uniportal thoracoscopic lobectomy

Video-Assisted Thoracic Surgery (VATS) has without doubt been the most significant advance in thoracic surgery over
the past half century. No other single innovation has so totally revolutionized the way thoracic surgeons perform their craft,
or so greatly improved the surgical experience for patients undergoing thoracic operations worldwide. Throughout the world,
patients requiring major lung resection surgery are increasingly demanding that they receive VATS. The trend for ever increasing
proportions of lung resections being performed with a VATS approach is inexorable. This is true around the globe, from Asia
to Europe to North America. It is becoming ever more difficult for thoracic surgeons to justify not using a VATS in the face of
overwhelming evidence for the benefits of this approach — not only in terms of reducing patient morbidity, but also in improving
surgical outcomes.

HISTORICAL BACKGROUND

Thoracic surgeons worldwide have generally attribu-
ted the origination of thoracoscopic therapy to the Swedish
physician Hans Christian Jacobaeus'3. Towards the end of
the 19th century, he first used a modified cystoscope to exa-
mine the pleural cavity under local anesthesia. Using a sim-
ple candle as a light source, Jacobaeus peered through the
rigid tube to look inside the chest.

He primarily used this technique of direct thoracos-
copy technique to lyse adhesions in order to collapse the
lungs as this was the prevailing treatment for tuberculosis
at the time. This technique was adopted throughout Europe

in the early decades of the 20th century. The introduction
of streptomycin in 1945, and ever improving medical treat-
ment of tuberculosis spelled the end of a period of enthu-
siasm for traditional therapeutic thoracoscopy. It is only in
the last few decades that interest in minimally invasive tho-
racic surgical therapy was rekindled by two key technologi-
cal developments. First, the marriage of the rod lens with
solid state video systems and micro-cameras in the early
1980s allowed a panoramic view of the hemithorax, instead
of the previous tunnel-like vision with direct thoracoscopy.
Second, the availability of new endoscopic instruments like
the linear mechanical stapler opened up new vistas for a
spectrum of diagnostic and therapeutic procedures. From
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these advances, Video-Assisted Thoracic Surgery (VATS) was
born. Throughout the 1990s, VATS gradually became the
approach of choice for thoracic procedures such as diagno-
sis of solitary lung nodules, diffuse pulmonary infiltrates and
pleural disease; and simpler therapeutic procedures such as
for pneumothorax and excisions of mediastinal lesions. With
growing experience with the technique, it was inevitable
that more complex pulmonary operations, as well as ana-
tomic lung resections, were being performed using VATS.

VATS LOBECTOMY

The early rationale for VATS pulmonary resection is
to minimize the surgical access required and post-operative
pain. Certain key concepts were becoming consolidated into
the maxim of the VATS surgeon: 1. the ribs were not to be
spread; 2. hilar vessels were to be individually isolated and
divided; and 3. the sequence of hilar dissection may differ
from open surgery.

The challenge to the first pioneers of VATS lobectomy
was how to negotiate the delicate hilar structures — particu-
larly the pulmonary arteries which can easily tear and bleed.
Using the small access ports envisaged, innovative strategies
or exquisite sill would be required to tackle the structures
situated on the medial side of the lobe, often buried by over-
lying parenchyma and fused fissures. As the early VATS sur-
geons tackled the challenge of the hilar structures, the initial
instinct was to apply the conventional individual isolation-
-ligation of open thoracotomy but using smaller wounds.
This conventional approach involved dissection of the pul-
monary vessels via the interlobar fissure first, then comple-
ting the fissures, and finally dividing the bronchus*®. It was
only gradually appreciated that the slightly different views
and access presented during VATS may require slightly diffe-
rent surgical strategies compared to open thoracotomy. With
a conventional postero-lateral thoracotomy, looking straight
down into the chest while standing behind the patient made
it logically to employ a fissure-first or a posteriorto- anterior
dissection strategy. With VATS, where the camera is usually
placed at a lower level than the working port(s), this is often
more difficult. Instead, working in an anterior-to-posterior
direction, tackling vein the artery then bronchus, seemed
to work better. The pulmonary vein is almost always easiest
to approach first with the videothoracoscope, with little
overlying tissue obscuring it. Once divided, the pulmonary
artery branches are usually easy to expose without having to
dissect laboriously through often fused interlobar fissures.
Indeed, adept use of the video-thoracoscope can make this
dissection of the arteries from this more medial aspect of
the lobe a much more feasible proposition than with open
thoracotomy. Dr Robert McKenna was among the first to
advocate such a strategy,” and the gradual acceptance of
this approach as the mainstream meant that most VATS sur-
geons nowadays tend to stand anterior to the patient when
performing a lobectomy, instead of behind the patient as
during a lobectomy via posterolateral thoracotomy. It was
also becoming evident that staplers were a quintessential

component of a VATS lobectomy, even if conventional liga-
tion and suturing could still be used in some cases. With the
key ingredients in place, VATS lobectomy appeared set to
take on the thoracic surgery world.

THE ONCOLOGIC EFFICACY OF VATS LOBECTOMY

Critics of the VATS approach for lung cancer research
will say — quite rightly — that all the above benefits of VATS
are meaningless if the operation cannot fulfill its primary
obligation to provide effective oncologic treatment. The
focus of these early doubts on the oncologic efficacy of
VATS lobectomy included: A) whether VATS allowed fine
anatomical dissection for individual isolation-ligation of the
hilar structures; B) whether VATS was a cost-effective means
of delivering oncologic therapy; and C) whether VATS gave
adequate clearance for oncological lung resections®. A) The
concern over the ability of VATS to allow lobectomy using
an individual isolation-ligation strategy has been resoundin-
gly answered by almost two decades of successful surgery
around the world. B) The question of cost-effectiveness arose
because many centers initially baulked at the high consuma-
bles costs and potentially longer operating times involved in
a typical VATS lobectomy. However, by choosing the right
patients for this technique, using mainly conventional ins-
truments, and relying on ligation and suturing in preference
to staplers where possible, the consumable costs could be
minimized®. More importantly, VATS promises shorter hospi-
tal stays and fewer complications. The savings gained by the
shorter stays and having to treat fewer complications tend to
offset the higher consumables costs™. In experienced hands,
VATS major resection could also be as quick an operation as
the open approach because less time is needed to open and
close the chest®. C) Opponents of VATS have long suggested
that even if a lobe can be removed by VATS, the approach
does not allow radical nodal clearance. However, even if
radical nodal dissection is desired, there is now growing evi-
dence that the adequacy of VATS radical lymphadenectomy
approaches that of open surgery both in terms of number
and mass of nodal tissue removed'"3.

The last bastion of resistance against the adequacy of
VATS lobectomy must therefore be longterm survival rates.
Thankfully, a large volume of evidence has been accumulated
over the past two decades in this regard. These have consis-
tently demonstrated similar survival rates between VATS and
open lobectomy patients''>. It is still premature to declare
with certainty that VATS gives better survival than open lobec-
tomy'®"7. Nonetheless, many surgeons have already begun
to speculate over reasons why this phenomenon should be
possible. The theory gaining most recent attention is that of
the effect of VATS on peri-operative immuno-surveillance. It
has been shown that tumor cells may be shed into the circu-
lation during lung cancer surgery.18 In theory, if the body’s
immune function is somehow impaired this may inhibit the
peri-operative removal of tumor cells shed during the opera-
tion, which can then manifest as subsequent recurrence or
metastasis'®??. Therefore, according to this theory, it should
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be expected that VATS causing less immune system disrup-
tion than open surgery is associated with better long-term
survival. At present, this remains fanciful speculation. Howe-
ver, given the impressive speed at which other advantages of
VATS are being discovered, it would not be a surprise to see
this theory corroborated by new evidence before too long.

SINGLE PORT

The concept of single port VATS dates back to 1924,
when Singer presented his thoracoscope meant to help intro-
ducing more instruments through the same incision?’. Since
early 2000, Gaetano Rocco devised a VATS technique for uni-
portal wedge pulmonary resection:?22* (I) One small incision
only; (I) Simultaneous introduction of instruments parallel
to the videothoracoscope through an ideal cylinder wide
as a surgeon’s fingerbreadth (i.e., 2.5 cm) and no further
dissection of the intercostal space; (lll) Enhanced hand-eye
coordination to visualize and operate the thoracoscope-ins-
truments ensemble; (IV) A sagittal, caudo-cranial approach
to the target lesion which allows for an increased depth of
visualization. This geometric configuration renders uniportal
VATS similar to the open approach and avoids the latero-late-
ral (i.e., baseball diamond) triangulation to address the target
area in the lung. In fact, it is the creation of a dihedral or tor-
sion angle that impedes in depth visualization by conventio-
nal, three port VATS and the uniportal approach enables the
surgeon to overcome this issue;?* (V) The use of articulating
instruments, both endograspers and endostaplers, described
for the first time for thoracoscopic use together. In fact, cra-
nial suspension of target parenchymal area and lateral as well
as back-to-front displacement become of crucial importance
to perform wedge resection or lobectomy?>.

SURGICAL PROCEDURE

Definition. Thoracoscopic lobectomy is defined as
the anatomic resection of an entire lobe of the lung, using
a videoscope and an access incision, without the use of a
mechanical retractor and without rib spreading?®. To be
considered a viable alternative to conventional lobectomy,
thoracoscopic lobectomy must be applied with the same
oncologic principles: individual vessel ligation, complete
anatomic resection with negative margins, complete hilar
lymph node dissection, and appropriate management of the
mediastinal lymph nodes. The advantages of minimally inva-
sive resection include decreased postoperative pain, shorter
chest tube duration, shorter length of stay, preserved pulmo-
nary function, and superior cosmetic result when compared
with lobectomy via open thoracotomy?’-33.

Indications. The indications for thoracoscopic lobec-
tomy are similar to those for lobectomy using the open
approach: patients with known or suspected lung cancer
(clinical stage I) that appears amenable to complete resec-
tion by lobectomy. Preoperative staging and patient selec-
tion for thoracoscopic lobectomy should be conducted as

for conventional thoracotomy. Tumor size may preclude
the option of thoracoscopic lobectomy in some patients,
as some large specimens may not be amenable to removal
without rib spreading; however, no absolute size criteria are
used.

Contraindications. Absolute contraindications to
thoracoscopic lobectomy include the inability to achieve
complete resection with lobectomy, T3 or T4 tumors, N2 or
N3 disease, and inability to achieve single-lung ventilation.
Relative contraindications include tumors that are visible at
bronchoscopy, the presence of hilar lymphadenopathy that
would complicate vascular dissection (benign or malignant),
prior thoracic irradiation, and the use induction therapy.
Prior thoracic surgery, incomplete or absent fissures, and
benign mediastinal adenopathy should not be considered
contraindications.

Conversion to open thoracotomy. Conversion rates
for thoracoscopic lobectomy to open thoracotomy have been
reported to range from 2% to as high as 23%, with these
higher rates stemming from patients with more advanced
lung cancer®*. Overall, causes of conversion can generally be
classified into four categories: intraoperative complications
(e.g., bleeding from vascular injury, usually to branches of
the pulmonary artery and occasionally injury to the pulmo-
nary vein; bronchus injury by the endotracheal tube), techni-
cal problems (e.g., equipment or stapler malfunction, failure
to progress, poor visualization), anatomical problems (e.g.,
absent or thick fissure, calcified peri-arterial lymph nodes,
diffuse pleural adhesions, chest wall invasion, tumor size pre-
cluding removal through the utility incision, need for sleeve
resection), and oncological conditions (e.g., intraoperative
discovery of N2 tumors, invasion of the artery, invasion of the
parietal pleura, positive margins that need to be extended).
However, the ability to predict which patients are more likely
to require conversion to thoracotomy has not been thorou-
ghly addressed to date. There are still a few important consi-
derations regarding this matter. First, one of the advantages
of VATS lobectomy is the magnified visualization it affords,
which is useful for dissecting vessels or identifying small blee-
ders and makes this technique useful even in cases where
conversion to an open procedure may be considered likely
preoperatively. Secondly, after the surgeon’s learning curve
with advanced VATS techniques is surpassed and the conver-
sion rate presumable reaches its nadir, attempts at decreasing
conversion rates may only serve to delay the timing of conver-
sion and increase the risks. The first objective of the operation
is to perform a safe and complete resection. Once problems
arise, repair takes a longer time, and the risks are increased.
It is important not only to plan safe maneuvers to avoid pro-
blems, but also to have the courage to convert if there is any
sense of discomfort experienced by the surgeon with VATS.
Finally, long-term outcome is an important parameter to eva-
luate the safety and feasibility of converted VATs lobectomy.
Therefore, it is reasonable to conclude that VATSs lobectomy
is feasible for lung cancer surgery even from the viewpoint
of the safety rate of converted VATS. There are oncological
reasons a decision to convert may be taken, with tumor size
and location and extranodal invasion by a metastatic node
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being obvious markers. However, apart from the latter case,
the decision of conversion pends solely on the surgeon’s pre-
ference, skills and patience.

SURGICAL TECHNIQUE

Operative planning. VATS represents a new approach
and not a new procedure. Therefore, the preoperative eva-
luation and indications for VATS major resections remains
the same as for conventional resection. Avoiding complica-
tions is dependent on appropriate preoperative workup and
patient selection. Planning for as safe a VATS resection as
possible involves consideration of patient characteristics, the
radiographic appearance of the area of lung to be removed,
and the anticipated technical aspects of the case. All patients
have a preoperative examination with a positron emission
tomography (PET), computed tomography (CT) scan, bron-
choscopy, and endobronchial ultrasound/mediastinoscopy
for preoperative staging (unless it is benign lung disease or
a peripherally-located T1 tumor on PET). Additionally, preo-
perative evaluation and staging for thoracoscopic resection
should include pulmonary function tests with diffusion mea-
surements. The performance of thoracoscopic procedures
is usually dependent on the ability to achieve and maintain
single-lung ventilation, which involves careful consideration
of the patient’s contralateral lung status. Obtaining quan-
titative ventilation-perfusion scans can help in determining
the ability of a patient with marginal functional status to
tolerate pulmonary resection. The lowest limits in lung func-
tion parameters that would still be considered acceptable for
VATS lobectomy have not been scientifically studied, but this
would depend upon, among other factors, the surgeon’s
judgment, experience, and technique; the contribution of
the excised lobe to overall lung function; and the exact loca-
tion of the pathology>°.

General aspects. Single-incision VATS lobectomy
follows the oncological principles of major pulmonary resec-
tions by VATS: individual dissection of veins, arteries and
lobar bronchus, likewise complete mediastinal lymphade-
nectomy with a video-assisted thoracoscopic approach, with
no rib spreading. Under general anaesthesia and double-
-lumen intubation, the patient is placed as usual in a late-
ral decubitus position for a conventional VATS. The incision,
about 4-5 cm long, is performed preferably in the fifth inter-
costal space in the anterior position just inferior to the breast
and pectoralis major. The thoracoscope is inserted to explore
the chest cavity, usually aimed with the lens being pointed
caudally at 30°. If adhesions are found, they are divided by
blunt dissection or electrocoagulation. The location of the
lesion is confirmed by digital or instrument palpation and
a wedge resection for frozen section analysis is performed
when no preoperative diagnosis is confirmed. The vessels
are usually transected by staplers, but when the angle for
vascular division is difficult for stapler insertion, the use of
Vascular clips is recommended. Another option is to open
the anterior portion of the fissure to better expose the vein.
This manoeuvre facilitates the dissection and insertion of

stapler to transect the vein. For most of the surgical steps,
the camera is placed usually at the posterior part of the uti-
lity incision, working with the instruments in the anterior
part. For lower lobectomies, the normal sequence of dissec-
tion is: inferior pulmonary ligament, inferior pulmonary vein,
pulmonary artery, bronchus and, finally, completion of the
fissure. In case of upper lobectomies, the pulmonary artery
is normally divided first, followed by vein, bronchus and fis-
sure. When lobectomy is completed, the lobe is removed
in a protective bag and a systematic lymph node dissection
is accomplished. A complete lymph node dissection is one
of the most difficult procedures during the single-incision
approach but can be performed, with similar results as those
of conventional VATS*#. The intercostal spaces are infiltra-
ted with bupivacain at the end of the surgery under thora-
coscopic vision. A single chest tube is placed in the posterior
part of the incision.

Routinely employment of epidural or paravertebral
catheters is avoid (Table 1).

Table 1 Tips and recommendations

Single-incision lobectomy should not increase the surgical
operation time and postoperative results.

The lobectomy can be performed in the same way as with double-
or triple port technique.

Bi-manual instrumentation and coordination between
instruments and camera (30°) is mandatory (camera usually
placed in the posterior portion of the incision for lobectomy and
lymphadenectomy).

We strongly recommend the use of hem-o-lok clips in cases where
the angle for stapler insertion is not optimal. Forcing a stapler

in a place where there is no good angle could cause a vascular
accident, which could very easily be avoided by the use of hem-o-
lok clips.

Divide artery first (truncus anterior) in upper lobectomies when
possible.

Blunt dissection is recommended. Rotation of curved yankauer
suction facilitates the exposure and dissection (vascular and lymph
node dissection).

We recommend not to dissect the artery in the fissure when it is
not visible, especially for upper lobectomies.

Open the anterior fissure to facilitate the insertion of the stapler
into the vein, especially in middle lobectomy.

Move the operating table according to each procedure: hilar
vascular dissection (posterior rotation), lymph node dissection
(anterior rotation), paratracheal (head up) and subcarinal (head
down).

Always have a sponge in a stick ready for use in case of bleeding.

Meticulous and proper close of the incision and chest tube
removal.

Adapted from Gonzalez-Rivas*®

PERSONAL EXPERIENCE AND INITIAL RESULTS

From December 2013 to June 2014 (7 months), of
the 20 patients in whom uniportal anatomic lung resection
was attempted for lung cancer, 14 cases were successfully

102 | Volume XXI-N.°2




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

completed with this technique alone (70%). Six cases were
not finished using the single approach. Two patients required
an additional port insertion, and 4 patients required conver-
sion because of nontorrential bleeding. In retrospect, these
cases were more complex anatomically than the findings
from the computed tomography scans suggested. All patients
were operated by 2 surgeons (M.G. and J.M.) and the mana-
gement of the learning curve was based in our experience
in VATS, including uniportal technique for wedge resections
(Figure 1). However, we started uniportal lobectomy without

Uniportal thoracoscopic lobectomy program. A. Surgeons:
Dr. José Miranda (left) and Dr. Miguel Guerra (right).
Surgeons positioned in front of the patient watching the
same monitor. The scrub nurse is located on the opposite
side. B. Surgical image of instruments inserted through a
single incision for right lower lobectomy and lymph node
dissection.

previous experience in 2 or 3 ports VATS lobectomy. The 14
patients of our analysis (10 men and 4 women; mean age,
65.6 years; range, 42-78) underwent right upper lobectomy
and right lower lobectomy in 4 each, left upper lobectomy in
3, middle lobectomy in 1, bilobectomy in 1 and anatomical
S6 segmentectomy in 1 (Figure 2). The mean surgical time

Eonrer Dissection and division of: A. the inferior pulmonary vein;
Gl and B. the basilar artery.

was 192 minutes (range, 150-245). We aimed to perform a
fissureless technique as the last step of the procedure, espe-
cially in upper resections. Mediastinal lymphadenectomy was
performed according to the oncologic criteria (Figure 3). The
mean number of nodal stations explored was 3.0 (range,

Figure 3 Lymph node dissection after lower lobectomy.

2-4) and the mean tumor size was 2.2+1.1 cm (range,
0.7-4.8). The most common histologic type was adenocar-
cinoma (7 cases). No postoperative mortality or readmission
to the intensive care unit occurred. Two patients developed
a prolonged air leak (7 days) and the mean length of hospi-
tal stay was 4.6+2.1 days (range, 2-9). Nowadays we apply
the single-port technique for most lung resections, as well
as, pleural and mediastinal approach (Figure 4). Actually, we

Postoperative result of a single chest tube placed in the
anterior part of the incision in a patient

operated by single incision to perform a right lower
lobectomy.

are performing uniportal VATS in more than 70% of patients
underwent a thoracic surgery with excellent postoperative
results. Learning the VATS technique in our department
may influence increased surgical time, but certainly should
not influence the postoperative results obtained. In the first
year we believe we will reach the landmark of over half of all
lobectomies being performed using the VATS approach.

DISCUSSION

The VATS lobectomy that has established itself as a
viable - if not superior - alternative surgical approach to open
lobectomy is now practiced widely around the world. In
some centers, VATS lobectomy has been routinely performed
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for the majority of patients with early stage lung cancer.
The story of how VATS lobectomy matured, developed and
evolved over the past 20 years to become the mainstream
approach it is today contains many lessons for the modern
thoracic surgeon. These include: realizing the importance of
accurately defining a minimally invasive surgical approach
such as VATS; establishing reliable outcome measures to
objectively validate its efficacy; and continuing efforts to
improving its outcomes and affirm its role in modern clini-
cal practice. The result is that operations in different centers
around the world are now much more similar in the basic
characteristics: no rib spreading; a single access incision for
specimen retrieval; individual isolation-ligation of the ves-
sels; and systematic nodal dissection.

Thankfully, within this broad definition, there
remains much scope for variations in the details as indivi-
dual surgeons adapt their technigue to their own preferen-
ces. VATS surgeons should never be too proud to refuse
adapting the practices of others when they are suitable. A
sage Chinese leader once famously said: “It doesn’t matter
if the cat is black or white as long as it catches mice”. In
a similar way, surgeons should be free to experiment with
various technique details to find one suiting their own sty-
les, provided the core principles of VATS lobectomy are
adhered to and ensure the patient benefits from the mini-
mally invasive approach.
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BLOQUEIO INTERMITENTE
DE PROTESE MECANICA
SIMULANDO SINDROME
CORONARIO AGUDO
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Departamentos de Cardiologia e de Cirurgia Cardiotoracica do Centro Hospitalar
de Vila Nova de Gaia/Espinho

Resumo

O blogueio é uma das complicagcdes mais graves de uma protese mecanica. A sua incidéncia anual varia entre <0,5% a
4,5% por doente / ano. O diagndstico nem sempre é feito em tempo Gtil, uma vez que a sintomatologia é altamente variavel.

No sentido de melhor compreender o espectro clinico desta complicacdo, é apresentado o caso clinico de uma doente de
64 anos de idade, previamente submetida a substituicdo valvular adrtica por uma prétese mecanica Medtronic Hall® (Medtronic
Inc, Minneapolis, MN) de 21mm, que foi transferida de um hospital periférico com o diagnéstico de sindrome coronério agudo
sem supra-desnivelamento do segmento ST e choque cardiogénico intermitente.

O presente artigo faz ainda uma revisdo dos mecanismos de bloqueio, relacionando-os com o diagndstico e tratamento
desta entidade clinica potencialmente letal.

Summary

Intermittent mechanical prosthesis blockage mimicking acute coronary syndrome

Valve blockage is one of the most serious complications of a mechanical prosthesis. Its annual incidence ranges from
<0.5% to 4.5% per patient / year. The diagnosis is not always done in time, as the clinical presentation is highly variable.

In order to better understand the spectrum of clinical presentation of this complication, this paper presents the clinical
case of a 64 year-old woman, whose personal medical history included aortic valve replacement with a monoleaflet Medtronic
Hall® (Medtronic Inc, Minneapolis, MN) 21mm, transferred from a peripheral hospital with the diagnosis of acute coronary
syndrome of the anterolateral wall, with ST-segment depression and intermittent cardiogenic shock.

The authors reviewed also the blockage mechanisms and its implications on the diagnosis and management of this
potentially lethal condition.

BACKGROUND delayed, as the clinical presentation is extremely incons-

tant. Indeed, valve obstruction may present itself only with

Blockage is one of the most serious complications of mild heart failure symptoms or result in a sudden circulatory

a mechanical prosthesis. Its annual incidence ranges from collapse, with intractable cardiogenic shock. In fact, almost
<0.5% to 4.5% per patient / year'. The diagnosis is often 50% of obstructed valves are diagnosed at autopsy.
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Figure 1 Rest EKG showed ST segment depression in anterior and lateral leads, which was performed in the admission on the peripheral hospital.

CASE REPORT

We present the clinical case of a 64 year-old woman,
transferred from a peripheral hospital with the diagnosis of
acute coronary syndrome of the anterolateral wall with ST-
-segment elevation. Her past medical history included aortic
and mitral valve replacement with Medtronic® Hall® 21mm
monoleaflet and St. Jude® Regent® (St Jude Medical Inc, St
Paul, MN) 29mm bileaflet mechanical prosthesis, respecti-
vely; as well as an ascending colon adenocarcinoma treated
through subtotal colectomy, three weeks before this episode.

She referred inconstant typical chest pain with left
arm irradiation. Her hemodynamics was extremely variable,

with periods of hypotension alternating with hypertension.
Rest EKG showed ST segment depression in anterior and
lateral leads (Figure 1).

The patient was emergently sent to the catheteriza-
tion lab for a coronary angiogram. There was no significant
coronary artery disease. Aortic and mitral prosthesis appea-
red to be functioning normally. At the end of the examina-
tion, the patient reported again anginal pain and blockage
of the aortic prosthesis was then diagnosed (Figure 2).

Therefore, she underwent emergency surgery with
explantation of the aortic prosthesis, which revealed impor-
tant pannus growth under the prosthesis, and implantation
of a bioprosthesis Mitroflow® (Sorin Group, Milan, Italy)

Position of the mono-disc in closed (left) and open (right) positions.
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21mm, under extracorporeal circulation with mild hypo-
thermia (32°C) and antegrade cardioplegia was then per-
formed. Intra-operative transoesophageal echocardiography
revealed elevated transprosthetic gradient and a bioprosthe-
sis was chosen because of multiple factors: bad prognosis
of the colic adenocarcinoma, small aortic annulus, pannus
blockage does not happen with bioprosthesis and emergent
surgery. Postoperative period was uneventfully and she was
discharged on the 8th postoperative day.

DISCUSSION

Obstruction of a mechanical valve prosthesis can be
caused by thrombus with or without pannus or, infrequently,
by pannus only. Clinical presentation varies from minimal or
absent symptoms to cardiocirculatory collapse.

Mechanism of obstruction

Thrombus is the most common cause of the mitral
mechanical prosthesis obstruction, whereas pannus forma-
tion is usually the cause of aortic mechanical prosthesis obs-
truction?. Dysfunction of any mechanical prosthesis due to
thrombus or pannus requires prompt diagnosis and therapy.

Prosthetic valve dysfunction as a result of pannus for-
mation due to fibrous tissue ingrowth below the prosthesis
is uncommon and characteristically leads to prosthesis dys-
function, due to obstruction of the left ventricular outflow
tract or restriction on the movement of the opening of the
discs of the prosthetic valve®. Contrasting thrombus forma-
tion, pannus is not related to insufficient anticoagulation®
but rather depends on other factors such as transforming
growth factor-beta®. Pannus formation is more common
with prosthesis in the aortic than mitral position and is often
observed years after implantation of the prosthesis®. Distin-
guishing pannus formation from thrombus is often difficult
by echocardiography. Thrombus tend to be less videodense,
larger in size, and has increased mobility than pannus®.

Thrombosis is a more frequent mechanism of mecha-
nical prosthesis malfunction. A decrease in anticoagulation
or the absence of anticoagulation, even for short periods,
was reported to be a significant risk factor for thromboem-
bolic complication after valve replacement with mechanical
prosthesis®.

Clinical presentation and diagnostic workup
Mechanical prosthesis blockage in extremely incons-
tantin clinical presentation. In fact, symptoms may vary from
mil heart failure to sudden cardiogenic shock and death.
Prosthesis type and mechanic of obstruction are res-
ponsible for this wide symptomatic spectrum. In fact, pan-
nus formation is a slow installation phenomenon. Therefore,
it can be asymptomatic or it can produce class | NYHA heart
failure symptoms. Echocardiography shows only an increa-
sed transprosthetic gradient as well as a reduction in the
effective orifice area of the prosthesis. In later stages of its
formation, it can be responsible for acute cardiogenic shock,
which is commonly intermittent’. This happens mainly in

monoleaflet prosthesis due to intermittent, cyclic restriction
of disk opening.

When thrombosis occurs, although most patients
died of cardiac arrest or cardiogenic shock before any sur-
gery or intervention, there are cases that does not cause
sudden death. Clinical condition of the patients deteriorates
over several days allowing time for diagnosis and specific
treatment®.

Definition of normal prosthetic valve function is often
possible by transthoracic echocardiography. Transoesopha-
geal echocardiography is the imaging method of choice
when the transthoracic echocardiogram is technically insu-
fficient or when borderline findings are detected in patients
in whom there is a strong clinical suspicion of dysfunction.
Cinefluoroscopy is also a method of diagnosis of this clinical
entity. However, it is not as readily available and is not so
innocuous as echocardiography.

Treatment

Prompt treatment is essential facing the diagnosis of
prosthetic blockage, regardless the mechanism of obstruc-
tion. However, the identification of the mechanism is crucial
for a good prognosis: a blockage caused by pannus always
require surgical treatment, while thrombus formation can be
managed either with surgery or thrombolysis.

Thrombolysis and reoperation (valvular re-replace-
ment or de-clotting) are widely accepted options for treat-
ment of prosthetic valvular thrombosis. Immediate success
rate, major morbidity and peri-procedural mortality are equi-
valent. In hemodynamically unstable patients, risk for major
complications increases to the same extent for both proce-
dures. Reoperation establishes a more definitive treatment,
with complete and systematic removal of thrombotic mate-
rial. It also allows close inspection of the thrombosed valve,
which enables identification of the valve related factors that
may predispose to recurrent thrombosis. Thrombolysis aids
to avoid a redo operation, even though this may still be
necessary if thrombolysis is unsuccessful. Until randomized
clinical trials are performed, there is no evidence that either
of the two treatment options offers any advantage over the
other®.

In this case, pannus growth was responsible for
intermittent chest pain and cardiogenic shock. Therefore,
high suspicion on diagnosis process is mandatory, which can
be done through clinical examination, cinefluoroscopy and
echocardiography.

Treatment delay is associated with high mortality
rates. Nevertheless, prompt surgical treatment can assure
clinical success on most cases.
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Resumo

O gossipiboma é uma complicacdo cirdrgica rara que consiste na presenca de uma massa de origem téxtil envolta por

reaccao de corpo estranho.

Os autores apresentam o caso clinico de um gossipiboma para-traqueal esquerdo diagnosticado na sequéncia de um
estudo de seguimento de uma doente de 29 anos de idade, submetida a tiroidectomia total dois anos antes, por um carcinoma

papilar da tiroide.

Summary
Post thyroidectomy gossypiboma

Gossypiboma is an unfrequent surgical complication wich consists in the presence of a mass of textile origin surrounded

by a foreign body reaction.

The authors present a clinical case of a left paratracheal gossypiboma, diagnosed during the follow-up of a patient
submitted to a total thyroidectomy two years before for a papilary carcinoma.

INTRODUCTION

CGossypiboma is a composed term wich derived
from the latin gossypium (cotton) and the swahili boma
(place of concealment). It is a rare surgical complication
wich occurs mainly in abdominal surgery?. The incidence
of foreign bodies left accidentaly in surgery varies between
1:1000 and 1:10.000 surgeries, depending of the studies?.
During the surgical procedure there are many measures that
can be taken to minimize the probability of having this com-
plication®. The two most frequent reactions that lead to the
detection of a gauze left accidentaly are the presence of an
exudative inflammatory reaction with the formation of an
abscess, fistula or difficult wound healing and an aseptic
with a fibrotic reaction to the cotton material and develop-
ment of a mass'3.

This is, to our knowledge, the first case reported of a
long-term gossypiboma post-thyroidectomy.

CASE REPORT

A 29-year female patient, with a previous total
thyroidectomy due to a papillary carcinoma two years
before, was submitted to an echography as a follow-up
exam, which revealed a “...left para-tracheal mass showing
protrusion in the tracheal lumen”. The study followed by a
cervical CT scan showed “...in left thyroid lobe topography,
an expansive formation, well delimited, with 19,7mm by
19mm, with borders close to the tracheal wall and protru-
ding in its lumen” (Fig.1).

The patient was submitted to bronchofibroscopy
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Fi 1 CT scan image showing the paratracheal mass protruding
RULHIE into the tracheal lumen.

that confirmed the endotracheal lesion, which was biop-
sied. The histopathological study revealed granuloma of
undetermined cause.

The patient was then transferred to our hospital and
submitted to rigid bronchoscopy and biopsy of the endo-
tracheal mass, revealing the presence of a foreign body of
textile nature (Fig.2). During the procedure, disruption of
the tracheal wall occurred. The patient was then proposed
to an open surgical mass removal.

Under general anesthesia, an anterior cervicotomy
was performed, followed by identification of a well-defined
hardened area in the dependency of the left anterolateral
tracheal wall. Identified the foreign body, it was then remo-
ved revealing a defect in the tracheal wall of approximately
0,5cm?. Direct closure with 2 simple stiches 3/0 PDS was
performed.

Fi 2 Rigid bronchoscopy picture of the foreign body granuloma
SgUIE with cotton fibers in it's dependency.

She was discharged after 7 days of empirical antibio-
terapy with imipenem. At the discharge date a rigid bron-
choscopy was performed that revealed the “...integrity of
the tracheal wall in the suture plane, in the proximal third
lateral tracheal wall. Fibrinoid material was found in the
posterior tracheal wall” (Fig.3).

The patient was reviewed in the 30" post-operative
day in the outer patient clinic, asymptomatic and clinically
stable, being therefore discharged.

DISCUSSION

Textilomas and gossypibomas are rare surgical com-
plications that rise legal issues and increased risk to the
patient and therefore many cases are not reported.

Picture showing the integrity of the posterior wall of the thrachea before discharge.
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There are multiple risk factors for this occurrence.
In a paper published in 20035 the authors identify eight
main risk factors: emergency surgery, unexpected changes
in the operation, more than one surgical team involved,
changes in nursing staff during the procedure, body mass
index, blood loss, female sex and surgical counts'. Statis-
tic significance was only found in three of these, namely
emergency surgery, unexpected changes in the operation
and body mass index'®.

The best way to avoid the occurrence of a gossypi-
boma is its prevention?. This implies the systematic count
of gauze and other surgical materials, sticking to the surgi-
cal routines, and avoiding changes in surgical staff during
procedure. Discrepancies in gauze count were documented
in 76% of a published 40 case textiloma series, being only
two of them found in the soft tissues®*. The utilization of
marked gauze helps in the differential diagnosis, when the
complication occurs.

In our clinical case report, the surgical the department
where the primary surgery was performed, gauze counts
weren't done by routine in a regular thyroid procedures. This

case triggered this routine in the surgical practice.
Gossypibomas usual and mandatory treatment is its
removal'.
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Resumo

Existe um vazio a nivel de recomendacdes nacionais ou internacionais relativamente aos tempos de espera especificos
para tratamento por patologia na area cardiovascular.

Todos os doentes beneficiam de uma intervencdo o mais precoce possivel, apds o estabelecimento da indicacéo cirdrgica.
No entanto, devido a fatores extrinsecos ndo é possivel dar essa resposta de forma continuada a toda a patologia.

Atualmente existe uma grande heterogeneidade de critérios utilizados na selecdo das prioridades cirtrgicas. A classifica-
¢do do grau de prioridade é da responsabilidade médica e baseada em critérios subjetivos. Os servicos quase sempre aceitam o
grau de prioridade das propostas cirdrgicas, mas observam-se exageros na classificacdo, quer em excesso, quer em defeito. Surge
assim a necessidade de os TMRG (Tempo Médio de Resposta Garantida) em cirurgia cardiaca e vascular se basearem em evidéncia
e recomendacdes em que se salvaguarda o tempo adequado de resposta, mantendo o beneficio méximo.

Os tempos de espera para cirurgia superiores ao medicamente razodvel, prejudicam néo sé os pacientes como o proprio
sistema de salde através dos custos indirectos, muitas vezes dbvios (morbilidade, reducdo da actividade laboral do paciente).

Pretende-se estabelecer um conjunto de recomendacbes acerca do tempo méaximo de resposta na doenca carotidea

extra-craniana, doenca aneurismatica da aorta, doenca arterial periférica e construcdo de acessos vasculares para hemodialise.
Faz-se uma revisdo da evidéncia disponivel, de modo a definir o balanco apropriado entre o agendamento da cirurgia e a pre-
vencao dos eventos adversos, pré e peri-operatérios.

Summary

Joint recomendations for clinical priority in arterial surgery from Portuguese Society of
Cardiothoracic and Vascular Surgery and Portuguese Society of Cardiology

There is a gap in international guidelines for acceptable wait times for cardiovascular surgery.
Most patients benefit from surgery as fast as possible after the establishment of an indication. However, due to extrinsic
factors a continuous and cost-effective response is not feasible to all of them.
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Priority criteria for surgery after the indication is heterogeneous. The physician/surgeon is responsible for the surgical
prioritization upon experience-based criteria. The prioritization is accepted by the hospitals most of the times, but incorrections
are verified in excess and defect. There is a press in need for evidence-based prioritization criteria in cardiac and vascular surgery
that maintains an adequate waiting time with maximum benefit.

Surgical waiting times superior to what is clinically reasonable affects not only the patient but also the health system by

indirect costs (morbidity, absence from work).

The objective is to establish recommendations in extra- carotid disease, abdominal aortic disease, peripheral artery disease
and vascular access construction. A review from the data is made to define an appropriate balance between the surgical schedu-

ling and the prevention of pre an perioperatory adverse events.

INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares sdo a principal causa
de morte e incapacidade prematuras nos paises desenvol-
vidos. O aumento da industrializacdo a nivel mundial esta
associado ao aumento dos fatores de risco cardiovasculares,
0 que antecipa um acréscimo do peso destas doengas nos
sistemas de saude.

Prevendo as necessidades futuras no ambito da cirur-
gia vascular, a priorizacdo das patologias é essencial para a
correta alocacdo de recursos. Para defesa do doente e do
médico, torna-se fundamental o estabelecimento de linhas
orientadoras, em que se salvaguarde o tempo adequado de
resposta, mantendo o beneficio maximo. Em Portugal, os
doentes sao inseridos na lista de inscritos para cirurgia (LIC)
j& categorizados com diferentes niveis de prioridade clinica.

A priorizagdo é complexa, sendo uma decisdo que
envolve o paciente, a patologia e o julgamento do cirurgido.
Para além disso, existe atualmente grande heterogeneidade
de critérios utilizados na selecdo da prioridade. Aliado a este
facto, a patologia cardiovascular encontra-se sob crescente
pressao mediatica, bem como dos proprios profissionais de
saude.

Pretende-se com este trabalho, estabelecer recomen-
dacdes acerca do tempo maximo de resposta clinicamente
aceitavel por patologia. Faz-se uma revisdo da evidéncia
disponivel, de modo a definir o balango apropriado entre o
agendamento da cirurgia e a prevencdo dos eventos adver-
sos, pré e peri-operatérios.

IEIEIERNE Prioridade na cirurgia programada

Prioridade Tempo Maximo de Resposta Garantida

Nivel 1 270 dias
Nivel 2 60 dias
Nivel 3 15 dias
Nivel 4 72h
RECOMENDAGOES

A inscricdo na LIC deverd ser feita quando o estudo
pré-operatério com potencial para recomendar a indicagdo
cirdrgica estiver completo.

DOENGA CEREBRO-VASCULAR EXTRACRANIANA -
ESTENOSE CAROTIDEA

IEL-EWA Prioridades na Cirurgia Carotidea

Prioridade

Endarterectomia
carotidea

Estenose carotidea severa

) " Nivel 2
assintomatica

Endarterectomia
carotidea

Estenose carotidea

; " Nivel 3
sintomatica

Estenose carotidea em .
< . Endarterectomia .
relacao com acidente a Nivel 4
- carotidea
cerebrovascular em evolucéo.

A endarteretomia carotidea (EAC) é a intervencdo
mais comum na doenca cérebro-vascular extra-craneana,
sendo um meio comprovado de reducdo do risco de aci-
dente vascular cerebral’. A evidéncia atual recomenda a pra-
tica da EAC em doentes assintomaticos na estenose severa,
sobretudo do sexo masculino, desde que o risco peri-opera-
tério do grupo e do cirurgido seja inferior a 3%?.

Apesar da diminuicdo do risco absoluto ser baixa (1%
ao ano nos primeiros 3 anos, podendo ser maior a longo
prazo)3, com a seleccdo adequada de doentes, a endarte-
rectomia reduz o risco relativo de eventos cérebro-vasculares
em 30% aos 3 anos.

Na estenose carotidea sintomatica (acidente cere-
bro-vascular nos Ultimos 6 meses, associado a estenose
carotidea homolateral ao territério afectado)* a vanta-
gem da intervencdo é superior, sendo necessario apenas
cinco cirurgias para se prevenir um evento cerebro-vascular
major. O centro hospitalar ou o cirurgido deverdo ter uma
taxa de complicacoes associadas ao procedimento inferior
a 6%

No caso de evento isquémico recente, diferir a inter-
vencgdo diminui o risco cirdrgico. Porém, a demora resulta
num numero inaceitavel de eventos de intervalo®. A pre-
vencdo de lesdo neuroldgica adicional apdés um evento
isquémico é fundamental na reducdo da incapacidade do
paciente e dos custos de saude. A evidéncia demonstra que
o risco de AVC recorrente ap6s o evento agudo pode ser até
17% as 72h e de 25% nos primeiros 15 dias®. Mesmo em
EAC realizadas de urgéncia, em que a intervengdo tem um
risco superior a cirurgia diferida, o beneficio tende a suplan-
tar a histéria natural da doenca’.
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Assim, os estudos apontam para que o beneficio
maximo da cirurgia se situe entre os 3 e os 7 dias, dimi-
nuindo francamente a partir das duas semanas. Com esta
préatica, até 80% dos AVCs recorrentes poderdo ser preve-
nidos 8. Pacientes com mdltiplos AlT's em curto periodo de
tempo, AlT's em crescendo sintomatico e AVC's flutuantes
ou em progressao, poderdo beneficiar de cirurgia urgente,
apesar do elevado risco cirtrgico®®.

A cirurgia precoce é um instrumento fundamental na
prevencao secunddria do AVC, no entanto ainda se verifica
relutancia por parte da Neurologia e da Cirurgia Vascular
na intervencdo aguda e urgente, praticas que deverdo ser
atualizadas®'".

DOENCA ARTERIAL PERIFERICA

paciente, informando-o dos sinais de alerta e manter aper-
tada vigilancia clinica.

A morbilidade causada pela espera ndo é desprezi-
vel™. Estudos sobre a qualidade de vida vieram demonstrar
que o tratamento médico da DAP leva frequentemente a
expectativas irreais nos doentes que tendem a ver a doenca
em termos agudos'®. Os doentes que aguardam intervengao
cirlrgica experimentam sintomas de ansiedade e depressao.

O risco de progressao da doenca para estadios mais
avancados e a morbilidade a que o doente se encontra sub-
metido deverao ser factores a considerar. Assim, considera-
-se aceitavel que doentes com queixas de dor em repouso,
controldveis com medicacdo, que apresentem controlo
metabdlico e se encontrem conscientes dos sinais de alarme,
poderdo ter um tempo de espera acrescido, comparativa-
mente com os que ndo o tém.

LEIJSEREA Prioridade na cirurgia arterial periférica
Angiografia diagndstica dos .
glog 1agnc . Prioridade
membros inferiores
Claudicacao limitante grave 60 dias Nivel 1
Pareste5|als do\memb!'o » 30 dias Nivel 2
Dor com resposta eficaz a terapia analgésica
Dor em repouso -
Dor em repqu}so\persnstenlte 5 dias Nivel 3
Dor refractaria a analgesia
Lesdo tréfica limitada /estavel 30 dias Nivel 2/3
Lesao trofica
Lesédo trofica extensa/infectada/ em progressédo 5 dias Nivel 3/4

*Ou meio complementar de diagnéstico que o clinico considere equivalente (ex: eco-doppler; Angio TC; angio RMN)

A doencga arterial periférica (DAP) é uma manifes-
tacdo de aterosclerose, e como tal um problema de satde
crescente, com prevaléncias entre os 3 e 10% da populacdo
acima dos 50 anos de idade, aumentado para 15 a 20% em
individuos com mais de 70 anos'. Cursa com uma histéria
natural benigna na grande maioria da populagao afectada,
sendo necesséria intervencgdo cirlrgica em apenas 5% dos
casos, num periodo de 5 anos apés o diagndstico inicial'.

A abordagem terapéutica mais comum baseia-se no
exercicio fisico regular e na melhor terapia médica dispo-
nivel, tendo em vista o alivio dos sintomas, a limitacdo da
progressao da doenca e a prevencdo de acidentes cardio-
vasculares. Dada a progressdo natural da doenca e os ris-
cos da intervencdo, a indicacdo cirlrgica tem-se deslocado
no sentido de tratar a isquemia critica e reservar o trata-
mento de claudicantes apenas para casos selecionados. No
entanto, pacientes em isquemia critica deverdo ser sempre
avaliados para intervencdo tendo em vista o alivio dos sin-
tomas, melhorar o desempenho funcional e evitar a perda
do membro.

Os doentes em isquemia critica apresentam-se sob
risco elevado de progressao da doenca. Como resultado do
défice arterial, neurolégico e da imunopatia, associadas a
diabetes mellitus', as lesdes necréticas encontram-se sob
risco elevado de infeccdo e de progressdo da gangrena
tecidular. Por isso, é importante promover a educacdo do

Relativamente aos pacientes que se apresentam com
lesdo tréfica instavel (ex: infeccdo, necrose em progresséao,
lesdo extensa) deverdo ser objecto de revascularizagdo com a
maior brevidade possivel, considerando algumas intervencoes
que poderao ser realizadas previamente (angiografia, desbri-
damentos cirtrgicos). Porém, doentes com lesdo tréfica do
membro, em casos selecionados (necrose limitada, doente
gue compreende sinais de agravamento, cuidados de penso
por profissional treinado) é aceitavel um tempo de espera mais
prolongado, dado o baixo risco de agravamento da lesdo.

ANEURISMA DA AORTA ABDOMINAL

Prioridade na cirurgia/intervencao do
aneurisma da aorta abdominal

Prioridade

AAA = 5,5cm &'/ 5,2cm @ Nivel 2
AAA = 8 cm Nivel 3
AAA sintomético Nivel 4

AAA roto (contida ou livre) Emergente
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O Aneurisma da Aorta Abdominal (AAA) podera ser
encontrado em 4-9% dos individuos com idade superior a
60 anos, sendo a maior parte inferior a 5,5 cm de diametro
maximo. O tratamento do AAA deverd ser electivo, tendo por
base o rastreio e a sua rapida referenciacdo e correccdo. O
rastreio estd recomendado uma vez na vida, em homens com
mais de 65 anos de idade, com histéria prévia de tabagismo'”.

A maioria dos AAA infrarenal sdo de dimensdes redu-
zidas, sendo recomendado tratamento conservador, com
vigilancia activa, pois o risco de ruptura ndo excede o risco
da reparacdo até ao diametro de 5,5cm (excluem-se mulhe-
res e aneurismas ateroscleréticos fusiformes). Os estudos
demonstraram uma taxa de ruptura muito baixa nos aneuris-
mas pequenos, nao se verificando beneficio no EVAR precoce
destes doentes'®.

Dados colhidos prospetivamente demonstram um
risco de ruptura anual de 10-20% nos aneurismas com um
didametro de 6-7cm, de 20-40% entre os 7 e 8 cm, e de
30-50% quando maior que 8 cm'. Nos grupos de pacientes
com AAA entre os 6-7cm, o risco de morte por ruptura é sig-
nificativamente superior a mortalidade por outras causas, ao
fim de 6 meses?. O estudo MASS revelou uma surprendente
taxa de ruptura de 5% em pacientes que aguardam cirurgia e
em avaliacdo pré-operatdria (6 meses)".

A doenga corondria constitui uma causa major de
morbilidade nestes doentes e é a principal causa de morte
peri-operatéria (10-40%), independentemente do método
utilizado na correccdo?'. A avaliagdo cardiaca e a optimizacéo
terapéutica pré-operatéria sao fundamentais, ndo devendo
no entanto atrasar a intervencao.

O AAA é uma doenca degenerativa tipica das idades
avancadas, pelo que a maioria dos pacientes acaba actual-
mente por corrigir o aneurisma pela técnica de EVAR. A
correccdo por EVAR, normalmente, envolve um processo ela-
borado do ponto de vista de planeamento. Os pontos prin-
cipais envolvem a caracterizacdo anatémica do aneurisma, a
seleccdo da protese (normalmente ndo disponivel no arsenal
hospitalar) e a estratificacdo e optimizagdo do risco cardio-
vascular. Apesar de o estudo e preparacdo pré-operatéria ndo
deverem atrasar o momento da cirurgia, este nunca deverd
ser ultrapassado sob risco de implicagdes major na técnica
cirtrgica (EVAR vs cirurgia aberta).

ACESSOS VASCULARES PARA HEMODIALISE

Prioridade na construcao de acessos

Tabela 5 A
vasculares para hemodialise

Prioridade

Fistula arteriovenosa Nivel 2

Acesso venoso protésico Nivel 2

O acesso vascular para hemodidlise continua a ser
uma causa frequente de morbi-mortalidade no paciente
com doenca renal crénica terminal (estadio 5). Tendo como

finalidade a prevencdo de complicacdes, a National Kidney
Foundation-Kidney Disease Quality Outcomes Initiative (NKF-
-KDOQI) recomenda como objectivo prioritadrio uma preva-
|éncia de fistula arteriovenosa (FAV) de 65 % nos doentes que
iniciam hemodiélise??.

Obter um acesso adequado ¢ intrinsecamente um
processo demorado. Existe um conjunto de factos que nédo
podem ser menosprezados: referenciacdo para cirurgia,
avaliacdo cirlrgica, agendamento, periodo de maturacdo
e a possivel necessidade de um procedimento de permea-
bilidade. A referenciacdo precoce do paciente com DRC ao
nefrologista é necessaria para optimizar as possibilidades de
preservacao da funcéo renal, assim como para a rapida refe-
renciacdo dos doentes para a construcdo do acesso vascular.

O doente deve ser referenciado para o cirurgido
vascular,bem antes da necessidade do acesso (preferencial-
mente pelo nefrologista). A criacdo precoce da FAV estd
associada a baixa morbilidade. Ademais, a sua construcdo
4 meses antes de se iniciar a hemodidlise encontra-se asso-
ciada a um menor risco de sépsis e morte relacionado com
catéter?®. Assim, os doentes deverdo ser referenciados pelo
menos 6 meses antes de se iniciar a didlise. Este “timing”
deverd permitir a avaliagdo do acesso e a sua revisdo, se
necessario.

O principal critério proposto internacionalmente para
a referenciacdo da criagdo de acesso vascular é a taxa de fil-
tracdo glomerular inferior a 25/20 ml/min?2. E importante a
observacao prévia por um especialista em nefrologia, pois
este poderd ter uma estimativa mais acertada da data da
faléncia renal.

A construcao precoce de um acesso protésico ndo é
recomendada, dado o risco de faléncia e infeccdo. Acresce
gue a sua maturacdo demora apenas 3 semanas, havendo
disponivel no mercado préteses com possibilidades de canu-
lacdo em 3 dias?*. Recomenda-se que a construcdo de um
acesso protésico seja adiada até a necessidade da dialise.

Assim, apesar do planeamento cirdrgico ser diferente
para a construcdo de acessos simples e de acessos protésicos,
é nossa recomendacgdo uma prioridade de nivel 2, em ambos
05 €asos.

DISCUSSAO

Sendo a cirurgia vascular uma cirurgia “major”, com
elevados riscos e custos, encontra-se concentrada em cen-
tros de grande afluéncia de pacientes, em que grande parte
do movimento operatorio é eletivo, o que vem aumentar a
importancia da priorizacdo dos pacientes.

O custo de um doente se encontrar em espera depende
da natureza da doenca e da circunstancia do individuo. E
importante manter a monitorizacdo dos doentes e atentar a
possibilidade de alterar a prioridade, ou de detetar possiveis
complicagdes e mesmo alteracdes a indicagao cirlrgica.

Os tempos de espera para cirurgia superiores ao
medicamente razoavel, prejudicam ndo sé os pacientes (mor-
bilidade, reducao actividade laboral), como o préprio sistema
de saude, por custos directos e indirectos.
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Com este trabalho, apenas se pretende sugerir um
conjunto de prioridades, nunca absolutas ou vinculativas,
de modo a que, apesar dos recursos limitados, todos os
pacientes obtenham o maximo de beneficio cirlrgico, com o
minimo de eventos adversos.
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Resumo

Objectivos: Comparar os resultados da trombectomia cirdrgica (TBCX) e da trombdlise dirigida por catéter (TDC) na isque-
mia aguda dos membros por ocluséo de bypass periférico protésico.

Material e métodos: Anélise retrospectiva dos processos clinicos electrénicos de dois grupos de doentes com isquemia
aguda de membro inferior por oclusdo de bypass protésico: submetidos a TBCX (analise entre Junho-2006 e Setembro-2011) e
submetidos a TDC (andlise entre Janeiro-2011 e Agosto-2014). A comparacdo entre grupos foi feita pelo teste de Qui2 (varidveis
categoricas) e teste t para amostras independentes (varidveis continuas). Utilizou-se o método de Kaplan-Meier para estimativa
das taxas de auséncia de reintervencdo e de preservacdo de membro e as diferencas entre os grupos foram avaliadas pelo teste
de Log Rank.

Resultados: O grupo da TBCX incluiu 26 bypass e o grupo da TDC incluiu 11 bypass. Nao foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos relativamente ao género, idade ou tipo de bypass ocluido. A mediana do tempo
de auséncia de reintervencao foi de 275 dias para o grupo de TDC e de apenas trés dias para o grupo de TBCX (p=0,029 na
comparagdo de curvas de sobrevivéncia). A mediana do tempo livre de amputacdo foi de 468 dias para o grupo de TDC e de 17
dias para o grupo de TBCX (p=0,03 na comparacado de curvas de sobrevivéncia).

Conclusdes: Os resultados apoiam a manutencéo institucional da TDC como terapéutica de primeira linha na isquemia
aguda por oclusao de bypass, apesar das limitagdes impostas pela amostra. Urge melhorar os resultados da TBCX.

Summary

Occlusion of peripheral bypass — changing of an institutional paradigm

Objectives: Compare the results of surgical thrombectomy (ST) and catheter directed thrombolysis (CDT) in the treatment
of acute ischemia due to peripheral prosthetic bypass occlusion.

Methods: Retrospective single center analysis of the electronic clinical data on two groups of patients with acute lower
limb ischemia due to prosthetic bypass occlusion: in one ST was performed (data collected between June-2006 and Septem-
ber-2011) and the other was treated with CDT. Qui2 test (categorical variables) and independent samples t test (continuous
variables) were used for comparisons between groups. The Kaplan-Meier method was used to estimate rates of freedom from
reintervention and limb salvage, with the Log Rank test used for comparisons.

Results: Twenty-six bypass were included in the ST group and 11 bypass were included in the CDT group. There were
no statistically significan differences between groups regarding gender, age and type of occluded bypass. The median time for
freedom from reintervention was 275 days for the CDT group and three days for the ST group (p=0,0029 when comparing
survival curves). The median time for limb salvage was 468 days for the CDT group and 17 days for the ST group (p=0,03 when
comparing survival curves).

Conclusion: These results support the choice for CDT as the local first line therapy for acute ischemia due to bypass occlu-
sion, despite the limitations arising from the sample size. The results of ST need to be urgently addressed.
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INTRODUCAO

Apesar dos estudos randomizados que confirma-
ram a aplicabilidade da trombolise dirigida por catéter
(TDO) na terapéutica da isquemia aguda de membros nos
reportarem ao final do século XX'23, na instituicao de ori-
gem dos autores apenas em 2011 se instituiu um protocolo
que permitiu a aplicacdo desta técnica, ultrapassando uma
experiéncia associada a complicacdo letal ocorrida em 2008.
Este protocolo foi elaborado por De Carvalho J.4, e decor-
reu dos resultados desanimadores da trombectomia cirdr-
gica (TBCX) obtidos na mesma instituicdo, publicados pela
mesma autora et al. [permeabilidade primaria a um ano de
17,9% (EP=6,5%), taxa de limb salvage a 1 més de 56,6%
(EP=6,9%) e a 4,5 anos de 40,3% (EP=7,1%)]*. A aplica-
¢do deste protocolo permitiu aumentar progressivamente o
numero de doentes tratados por TDC, tendo os resultados
desta técnica sido objecto de andlise recente por Ferreira A.
et al. (apresentados no XIV Congresso da SPCCTV, Albufeira,
Novembro de 2014).

Assim, o objectivo deste trabalho é comparar os
resultados institucionais da TBCX e da TDC no tratamento
de doentes com isquemia aguda de membro inferior por
oclusdo de bypass periférico protésico.

MATERIAL E METODOS

Estudo retrospectivo, comparando dois grupos de
bypass incluidos em duas bases de dados elaboradas pre-
viamente: um dos grupos consistiu naqueles submetidos
a TBCX de bypass femoro-popliteo (FP) com prétese, no
periodo de Junho de 2006 a Setembro de 2011; o segundo
grupo incluiu os bypass protésicos FP e ilio-popliteo supra-
-articular (IPSA) submetidos a TDC, desde Janeiro de 2011 a
Agosto de 2014. A andlise foi feita com base numa intencéo
para tratar. Sucintamente, a técnica de TBCX, globalmente
a discricdo do cirurgido, consiste na escolha do local de
abordagem do bypass, trombectomia através da utilizagdo
de um cateter de Fogarty®®, e avaliacdo clinica com recurso
a fluxometria continua do resultado imediato da cirurgia,
procedendo, se necessario, a realizacdo de procedimento
secundario; a reavaliacdo ndo é estandardizada, sendo na
maioria das vezes clinica e com utilizacdo de fluxometria
continua, pontualmente através de estudo por ecodoppler
ou arteriografia se a avaliacdo prévia o indicar; a técnica de
TDC, segundo o protocolo referido, aplica-se a doentes com
isquemia aguda grau | ou lla%, e consiste na colocacdo por
crossover de bainha proximal ao bypass, com perfusdo de
heparina em dose baixa (500U/h), e de catéter recto mul-
tiperfurado intra-trombo no segmento proximal do bypass
com perfuséo de alteplase (0,5mg/h); a reavaliacdo clinica
associa-se reavaliacdo imagioldgica diaria por arteriografia,
com ajuste da posicdo do catéter mediante os achados, até
se confirmar o sucesso/insucesso da técnica ou quando esta
tiver que ser interrompida por complicacdo; realiza-se pro-
cedimento secundario se os achados imagiolégicos o jus-
tificarem. Entende-se por procedimento secundario aquele

gue permitiu corrigir alteracdo anatémica identificada apds
a TBCX ou TDC que hipoteticamente tivesse sido causa da
oclusdo do bypass.

A anélise estatistica foi efectuada com o software
SPSS Statistics (SPSS Inc. Released 2008. SPSS Statistics for
Windows, Version 17.0. Chicago: SPSS Inc). As varidveis
demograficas continuas foram expressas como média (IC
95%) ou mediana e intervalo inter-quartil (11Q), e as variaveis
categbricas como proporcoes. A comparagao entre grupos
foi feita com recurso ao teste de Qui? (varidveis categoricas)
e teste t para amostras independentes (varidveis continuas).
Foi utilizado o método de Kaplan-Meier para estimativa
das taxas de auséncia de reintervencdo e de preservacdo de
membro, sendo que as diferencas entre grupos foram ava-
liadas pelo teste de Log Rank.

RESULTADOS

Em termos demograficos, os doentes incluidos no
grupo TBCX apresentaram uma média de idades de 63 anos
(IC95% 59 - 67) e eram maioritariamente do sexo masculino
(n=20, 77%). O grupo TDC apresentou uma média de ida-
des de 63 anos (IC95% 57 - 69) e 91% de individuos do sexo
masculino (n=10). O teste t para amostras independentes
aplicado a idade (p=0,3) e o teste de Qui® aplicado ao
género (p=0,3) ndo mostraram diferenca estatisticamente
significativa entre os dois grupos para estas variaveis.

O grupo submetido a TBCX incluiu 26 bypass (corres-
pondendo a 26 doentes), dos quais 15 FPSA (58%) e 11 FPIA
(42%). O grupo de bypass submetidos a TDC incluiu cinco
bypass FPSA (45%), quatro bypass FPIA (36%) e dois bypass
IPSA (18%), num total de 11 bypass (correspondendo a 11
doentes). Nao se identificou diferenca estatisticamente sig-
nificativa, pelo teste de Qui?, entre o niUmero dos diferentes
tipos de bypass incluidos nos dois grupos (p=0,08). O grupo
de TDC incluiu um caso em que nao foi possivel iniciar fibri-
nolise por impossibilidade técnica de cateterizar o bypass
FPIA, e um outro em que, por complicacdo hemorrégica
local ndo controlavel, foi necessario suspender a TDC (bypass
IPSA). Todas as TBCX foram completadas.

O grupo de TBCX apresentou uma taxa de procedi-
mentos secundarios de 46% (n=12), em comparacao com
uma taxa de 50% (n=5) no grupo da TDC, sem diferenca
estatisticamente significativa entre eles (p=1,00). O tipo
de procedimentos secundérios realizados em cada um dos
grupos estd documentado na Tabela 1. Todos os procedi-
mentos realizados no grupo da TDC foram realizados por
via endovascular, e apenas uma intervencao secundaria foi
complementada por procedimento endovascular no grupo
da TBCX, onde todos incluiram cirurgia aberta.

Os doentes no grupo da TBCX apresentaram uma
mediana de tempo livre de reintervencdo no sector trom-
bosado de 3 dias (IIQ 7,25), em comparacdo com aqueles
incluidos no grupo de TDC, que apresentaram uma mediana
de tempo livre de reintervencdo de 115 dias (IIQ 567). A
comparacdo das curvas dos dois grupos para o tempo
livre de reintervencdo, pelo teste de Log-Rank, permitiu
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Tabela 1 Procedimentos secundarios

Procedimentos
secundarios (n)

TBCX 15

Bypass ilio-femoral 2

Extensao proximal a artéria iliaca com
substituicdo de conduto, preservacao 2
anastomose poplitea SA

Extensdo a artéria poplitea infra-articular 3

Reconstrugao da anastomose distal 2

Plastia com patch da anastomose proximal e
AT da anastomose distal

Substituicdo do conduto por veia grande
safena

Substituicao por bypass femoro-popliteo
cruzado com veia grande safena

TDC 5}
AT da anastomose distal 3
Stenting da anastomose distal 1

AT popliteo-distal (ndo envolvendo a
anastomose)

Abreviaturas: TBCX trombectomia cirlrgica; SA supra-articular; AT angioplastia
transluminal; TDC trombolise dirigida por cateter

encontrar diferenca estatisticamente significativa entre as
duas (p=0,029), favoravel aos doentes submetidos a TDC
(Figura 1). A mediana de tempo livre de amputacao foi tam-
bém marcadamente inferior no grupo de TBCX (17 dias, 11Q
276,25), face aos 468 dias (11Q 807) registados para o grupo
de doentes da TDC. O teste de Log Rank permitiu encontrar
diferenca estatisticamente significativa entre as duas curvas
de tempo livre de amputacdo (p=0,03), uma vez mais a

m Comparagao da sobrevivéncia livre de reintervencéo.

Figura 2 Comparagdo da sobrevivéncia livre de amputagéo.

favor do grupo da TDC (Figura 2). Nao foi possivel estimar
taxas para tempo livre de reintervencdo e para tempo livre
de amputacdo associadas a erro padrdo inferior a 10% para
os dois grupos.

DISCUSSAO

O principal resultado deste estudo consiste no facto
de, em termos institucionais, a introducdo de outro método
terapéutico ter tido impacto positivo com estatisticamente
significativo no tratamento da isquemia aguda por oclusdo de
bypass protésico periférico. Esta melhoria reflectiu-se a nivel
do tempo livre de reintervencdo e do tempo livre de ampu-
tacdo. No entanto, sdo varias as limitagcdes que condicionam
a extrapolacdo que possa ser feita dos resultados obtidos e a
comparagdo com dados ja publicados na literatura.

Em relacdo com o grupo de TDC, o nimero reduzido
de casos, bem como o curto intervalo de tempo analisado e
a duracdo do seguimento, decorrentes da aplicagdo recente
da técnica, sdo as suas principais limitacdes. No entanto, os
resultados parecem ter uma tendéncia semelhante aqueles
descritos no estudo TOPAS para os doentes submetidos a
CDT por oclusao de bypass, que documentou uma taxa livre
de reintervencdo de 15% a seis meses e de 10% a um ano e
uma taxa livre de amputacdo de 75% a seis meses e de 68%
aum ano®.

No que se refere aos resultados da TBCX, estes sdo
inferiores aos descritos na literatura (taxa livre de reinterven-
¢do de 4% a 6 meses e de 3% a um ano, taxa livre de ampu-
tacdo de 74% a 6 meses e de 69% a um ano?). A auséncia
de estandardizacdo da avaliacdo intra e pos-operatéria nos
doentes submetidos a TBCX, nomeadamente através de
estudo arteriogréafico, universal nos doentes sujeitos a TDC,
poderd ser o principal factor responséavel pelos resultados
obtidos por essa técnica’ - no entanto, este é o procedi-
mento habitual nesta instituicdo, condicionado pela dispo-
nibilidade e qualidade limitadas do aparelho de fluoroscopia
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no bloco operatério do servico de urgéncia, bem como
pelos periodos reduzidos de utilizacdo da sala de angio-
grafia. Um outro factor a ter em conta decorre de nao ter
sido comparada a gravidade da isquemia na admissdo dos
doentes entre os dois grupos. Daqui decorre um eventual
agravamento dos resultados da TBCX, uma vez que é con-
dicdo para iniciar TDC a gravidade da isquemia nao ultra-
passar o estadio Ila de Rutherford® — doentes com isquemia
mais grave, necessitando de uma atitude terapéutica mais
imediata, tendencialmente a TBCX, estdo necessariamente
expostos a um risco maior de perda de membro. Contudo,
a aplicacdo quase universal da TDC nos casos de oclusdo
aguda de bypass nesta instituicdo no ultimo ano do estudo
realizado por Ferreira A. et al permite inferir que, no periodo
de anélise dos doentes submetidos a TBCX, o nimero de
doentes com isquemia aguda Ilb por oclusdo de bypass
periférico é reduzido, minorando o impacto potencial desta
variavel nos resultados obtidos.

Os resultados do estudo sdo positivos, e suportam a
continuidade da opcdo pela TDC como terapéutica de pri-
meira linha na oclusao de bypass periférico protésico. Com-
provam ainda a relevancia dos estudos institucionais que,
indutores de mudanca quando os resultados obtidos s&o
desfavoraveis, permitem melhorar a qualidade dos cuidados
oferecidos aos doentes. No entanto, os resultados da TBCX
obrigam a melhorar o procedimento e, em especial, o seu
controlo imagiolégico, uma vez que, actualmente, ainda
constitui uma opgao terapéutica necessaria, em especial em
quadros isquémicos mais graves.
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Resumo

As fistulas arteriovenosas renais (FAVR) séo raras na prética clinica, no entanto a maior frequéncia de procedimentos
renais percutaneos levou a um aumento de lesdes vasculares renais iatrogénicas e fistulas associadas. Muitas destas lesdes sao
assintomaticas, no entanto, em caso de sintomatologia, podem ter indicacdo para tratamento.

Com o surgimento de novas técnicas e materiais para a embolizacdo percutanea, esta opcdo terapéutica tem sido usada

cada vez mais no tratamento deste tipo de lesoes.

Os autores apresentam dois casos clinicos de FAVR iatrogénicas tratadas com sucesso recorrendo a embolizacdo percu-

tanea.

O tratamento percutdneo de lesdes vasculares iatrogénicas renais é um procedimento seguro e efetivo, devendo ser

considerado como uma opcao de primeira linha.

Summary

Endovascular management of iatrogenic renal arteriovenous fistulas

Renal arteriovenous fistulas are uncommon in clinical practice, however the higher frequency of percutaneous renal proce-
dures led to an increase of iatrogenic renal vascular lesions and associated fistulas. Many of these lesions are asymptomatic, however

in case of symptoms they can be indicated for treatment.

With the emergence of new techniques and materials for embolization, this therapeutic option has been increasingly used
to treat this type of injury. The authors present two clinical cases of iatrogenic renal arteriovenous fistulas successfully treated using

percutaneous embolization.

The percutaneous management of iatrogenic renal vascular lesions is a safe and effective procedure and should be conside-

red as the first-line treatment.

INTRODUCAO

As FAVR resultam de conexdes anémalas entre o
sistema arterial e venoso, sdo pouco frequentes, com uma
incidéncia inferior a 1:30000".

Podem ser congénitas, adquiridas ou idiopaticas. A
forma adquirida representa 70-80% dos casos, tendo a sua
incidéncia aumentado devido ao maior nimero de proce-
dimentos renais percutdneos como bidpsias, nefrostomias
e nefrolitotomias??.

As FARV de alto débito sdo geralmente sintomati-
cas, apresentando-se na clinica com hipertensao arterial e
insuficiéncia cardiaca, podendo manifestar-se muito tempo
apos o procedimento®.

A hematuria macroscopica, em alguns casos asso-
ciada a instabilidade hemodinamica, é a indicacdo mais
comum para o tratamento, ocorrendo numa fase precoce?.

O tratamento no passado era tradicionalmente
cirdrgico baseado na nefrectomia, nefrectomia parcial ou
lagueacdo dos vasos. A embolizacdo percutdnea é uma
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possibilidade terapéutica actual no tratamento desta
patologia, no entanto em FARV de alto débito existe risco
de embolizacdo para a circulagdo venosa e consequente
embolia pulmonar®s.

Os autores apresentam dois casos clinicos de FAVR
iatrogénicas, sintomaticas, tratadas através de emboliza-
¢ao percutanea.

CASO CLINICO 1

Doente de 50 anos de idade, do sexo masculino.
Antecedentes de hipertensdo arterial, nefropatia de IgA
com diagndstico histolégico apds biopsia renal, cerca de
10 anos antes. Referenciado para a consulta de Cirurgia
Vascular apds realizacdo de angio-TC abdominal que reve-
lou pseudoaneurisma de ramo da artéria renal direita,

e B Arteriografia final, apo6s exclusdo da FAV com o
el Amplatzer® plug.

associado a fistula arteriovenosa (FAV) com alargamento
da veia renal (Fig.1).
O doente referia dispneia para pequenos e médios
esforcos e ortopneia, com cerca de um més de evolucéo.
Foi submetido a arteriografia que demonstrou FAV
de alto débito na dependéncia de ramo intra-renal da divi-
sdo posterior da artéria renal direita (Fig.2). Apos avaliagdo
da sua angioarquitectura, procedeu-se a embolizacdo da
FAV com rolhao vascular do tipo Amplatzer® plug 12x8 mm
(AVP, AGA Medical, Golden Valley, MN, USA). Verificou-se
correto posicionamento e expansao do plug e exclusdo da
FAV, com normal permeabilidade dos restantes ramos da
artéria renal direita (Fig.3). No dia seguinte referiu melhoria
m Angio-TC inicial. da sintomatologia, tendo tido alta ao 3° dia apds a inter-

vencgao.

Figura 2 Arteriografia inicial com identificacdo da FAV. m Angio-TC 12 meses apds o procedimento.
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O doente mantém-se assintomatico 12 meses apos
o procedimento, com funcdo renal preservada. Realizou
angio-TC de controlo que confirmou a exclusdo da FAV
renal e discreta atrofia do parénquima inferior e posterior
do rim direito (Fig.4).

CASO CLINICO 2

Doente de 57 anos de idade, do sexo masculino.
Antecedentes de hipertensao arterial, dislipidemia e litiase
renal, com episddios frequentes de cdlicas renais.

Fora submetido no passado a nefrolitotomia per-
cutadnea esquerda, por célculo coraliforme. Desenvolveu
hematuria macroscopica no periodo pds-operatoério, com
necessidade de suporte transfusional.

Realizou uma angio-TC abdominal que revelou ima-
gens compativeis com FAVR e pseudoaneurisma.

Para melhor esclarecimento da situacdo, realizou-
-se uma arteriografia seletiva da artéria renal esquerda,
que revelou FAV em ramo intra-renal da divisdo posterior

m Arteriografia seletiva para identificacdo da FAV.

Arteriografia final.

da artéria renal esquerda (Fig.5). Procedeu-se a cateteri-
zacdo supra-seletiva e embolizacdo com 4 microcoils de
4x30mm (Tornado®, Cook Medical, Bloomington, Indiana,
USA). Uma arteriografia final demonstrou auséncia de FAV
(Fig.6).

Teve alta ao 18° dia apds o procedimento inicial,
sem hematdria. Mantém-se assintoméatico 6 meses apos o
procedimento, com funcéo renal preservada.
DISCUSSAO

O maior uso de procedimentos renais percutaneos
na pratica clinica atual levou ao aumento do nUmero de
lesdes iatrogénicas dos vasos renais?.

Os achados radioldgicos destas lesdes podem ser
uma fistula arteriovenosa, pseudo-aneurisma, dissecdo
arterial e extravasamento de contraste. A maioria destas
lesdes resolve-se expontaneamente, no entanto em alguns
casos podem ocorrer hemorragia intra-abdominal, hematu-
ria com instabilidade hemodinamica e deterioracdo da fun-
¢ao renal, havendo necessidade de intervencdo urgente’.

A maioria das FAVR sdo assintomaticas, podendo
apresentar sintomatologia muito tempo apds a lesdo ini-
cial. A hematuria, dor abdominal, HTA ou insuficiéncia car-
diaca sdo as manifestacdes mais comuns das FAVR de alto
débito’.

O tratamento tradicional passava pela cirurgia com
laqueacdo vascular e por vezes necessidade de nefrecto-
mia parcial ou total'. Desde a primeira descricdo de embo-
lizacdo percutédnea de uma FAVR em 1973 por Bookstein
e Goldstein 8, foram desenvolvidas diferentes técnicas e
materiais tendo-se tornado uma opgdo terapéutica mais
segura e eficaz.

Em fistulas de alto débito, a embolizacdo apresenta
maiores dificuldades, com riscos de embolizacdo para a cir-
culagdo pulmonar. O uso dos dispositivos do tipo Amplat-
zer® plug tinha como objetivo inicial evitar a deslocacdo
dos coils, no entanto tém sido usados isoladamente com
bons resultados em fistulas de alto débito>®.

A embolizagdo percutdnea apresenta uma elevada
taxa de sucesso no tratamento de lesdes vasculares renais
iatrogénicas, com baixa taxa de complicacdes e beneficios
em termos de mortalidade e morbilidade relativamente
a cirurgia convencional, devendo ser considerado actual-
mente como o tratamento de primeira linha neste tipo de
lesbes?”.
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TUMORES DO CORPO
CAROTIDEO RECORRENTES:
EMBOLIZACAO COMO OPCAO
TERAPEUTICA

Miguel Maia, Joao Vidoedo, Joao Almeida Pinto

|
il

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular do Centro Hospitalar do Tamega e Sousa

Resumo

Introducdo: Os autores apresentam o caso clinico de um tumor do corpo carotideo recorrente, cujo tratamento preconizado
foi a embolizacdo dirigida por catéter.

Caso clinico: Doente do sexo feminino, de 55 anos de idade, enviada a consulta por tumefaccdo cervical esquerda dolorosa,
com crescimento progressivo nos Ultimos 12 meses. Adicionalmente, referia rigidez mandibular, odinofagia e disfonia. Tinha ante-
cedentes de resseccdo bilateral de tumor do corpo carotideo. A doente realizou um eco-doppler que revelou a existéncia de um
tumor do corpo carotideo esquerdo, com 7x5 cm de maior didmetro e oclusdo da artéria carétida interna esquerda. A ressonancia
magnética nuclear efectuada confirmou a presenca de um tumor carotideo esquerdo classificado como Shamblin Ill. A doente foi
submetida a embolizacdo dirigida por catéter com microesferas 300-500 um and 500-700 ym Bead-Block®. Um ano apés o pro-
cedimento, mantém-se bem e assintomatica.

Discussao: Os tumores do corpo carotideo localizam-se na bifurcacdo carotidea. Com o aumento das suas dimensoes
podem tornar-se sintométicos. Geralmente sdo detectados na observacao clinica e no exame fisico, sendo o diagnéstico confirmado
com recurso ao eco-doppler carotideo.

Para os individuos com tumores recorrentes, frequentemente irressecaveis e com sintomatologia incapacitante, espe-
cialmente em doentes sem condicdes operatérias, a embolizacdo dirigida por catéter pode ser utilizada eficazmente como
tratamento paliativo.

Summary

Recurrent carotid body tumors: Embolization as a treatment option

Introduction: We report a clinical case where transcatheter embolization was selected as the primary treatment for a large
recurrent carotid body tumor.

Clinical Case: A 55 year-old female presented with a painful left cervical mass, with progressive growth, for the past 12
months. She complained of jaw stiffness, odynophagia and dysphonia. She had a former history of bilateral carotid body tumor
resection. The patient underwent carotid ultrasound examination that showed a recurrent left carotid body tumor, with 7x5 cm
in dimension, and occlusion of the left internal carotid artery. Magnetic resonance imaging confirmed the presence of a Shamblin
type Il tumor. The patient underwent transcatheter embolization of the tumor with 300-500 um and 500-700 um Bead-Block®.
At 1 year of follow-up, the patient was found asymptomatic.

Discussion: The carotid body is located at the bifurcation of the common carotid artery. With increased size, carotid body
tumors can induce significant symptoms and are usually detected by clinical examination. Confirmation of diagnosis is usually
given by vascular ultrasound.

For highly symptomatic, recurrent and frequently unresectable tumors - in patients unfit for surgery - transcatheter embo-
lization can also be used as an effective palliative treatment.

AN Volume XXI -N.22 129




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

INTRODUCTION

Carotid body tumors are usually located at the pos-
terior medial adventitia of the carotid bifurcation and are
relatively rare. For those cases, early surgical resection is the
treatment of choice.

In highly symptomatic, frequently unresectable and
recurrent tumors, embolization can be used as an effective
palliative treatment.

We report a clinical case where transcatheter embo-
lization was selected as the primary treatment for a large
recurrent carotid body tumor.

CLINICAL CASE

A 55 year-old female presented with a painful left
cervical mass with progressive growth, over a period of 12
months. Patient reported significant increase in pain over
the previous month. Jaw stiffness, odynophagia and dys-
phonia were also reported.

She had a former history of bilateral carotid body
tumor resection: 1987 and 2002 on the right and left side,
respectively. Her aunt was submitted to a left carotid body
tumor resection at the age of 49 years old.

At physical examination, a left cervical mass was
widely prominent, with right deviation of the cricoid carti-
lage. There was significant local pain at palpation. Also, a
left cervical bruit was easily audible. Physical examination of
the right side was normal, beyond the scar of the previous
tumor resection.

MRI confirmed a Shamblin type Il carotid body tumor,
measuring 4,3 x 5,6 x 7,5 cm, encasing carotid vessels.
MRI also excluded multicentricity.

Angiography with an intense tumor blush and occlusion of
the internal carotid artery.

The patient underwent carotid ultrasound examina-
tion that showed a left carotid body tumor and occlusion of
the left internal carotid artery.

Magnetic resonance imaging (MRI) confirmed
the presence of a Shamblin type Il tumor, measuring
4,3x5,6x7,5 cm, encasing the carotid vessels and excluded
multicentricity. (Fig 1).

A carotid angiography was performed with the
intention to embolize the tumor.

The patient was medicated with diazepam 5 mg at
the beginning of the procedure.

A 4 French common femoral artery retrograde
access was performed. Selective catheterization of the left
common carotid artery was accomplished, with the place-
ment of a 5 French 65 cm Sheath.

Angiography was undertaken in order to characte-
rize the tumor feeding arteries. (Fig. 2)

There were multiple feeding arteries, mainly arising
from the ascending pharyngeal, the superior thyroidal, lin-
gual and facial arteries. Treatment followed with placement
of a Progreat® 2.7Fr microcatheter (Terumo Medical Corp.,
Somerset) into the tumor feeding branches, with selec-
tive diagnostic angiographies. Under fluoroscopic control,
embolization with 4 ml of 300 — 500 um and 2 ml of 500 —
700 um Bead-Block® (Terumo Medical Corp., Somerset) was
performed. (Fig. 3)

A final angiogram, at the level of the left common
carotid artery, showed near-total tumor embolization. (Fig. 4)

The procedure lasted for was 2 hours and 30 minutes.

The patient was medicated with paracetamol (1
gram i.v. 8/8h) and ketorolac tromethamine (30 milligrams
i.v. 8/8h). The post-embolization period was uneventful.

The patient was discharged home 24 hours after the
embolization, medicated with paracetamol (1 gram oral
8/8h) and ibuprofen (400 milligrams mg oral 8/8h).
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Selective angiography and embolization with 300 —
500 um and 2 ml of 500 — 700 um Bead-Block®. Pre-
embolization (right pictures) and post-embolization
(left pictures) angiograms.

At 1 month of follow-up, there was a noticeable
shrinkage of the left cervical mass and symptoms had mos-
tly disappeared. Carotid ultrasound revealed an embolized
and diminished tumor.

At 1 year of follow-up, the patient was found
asymptomatic.

Final angiogram, at the left common carotid artery,
showing near-total tumor embolization.

DISCUSSION

The carotid body, located at the posterior medial
adventitia, is part of the extra-adrenal paraganglia’?.

Although rare, carotid body tumors represent 65%
of neck and head paragangliomas.

They can occur in any age but most frequently
appear in the fourth to sixth decades'. Incidence is roughly
identical between men and women. They can be bilateral
in 5% of sporadic cases and in 33% of familial forms'23.
Carotid body tumors are usually benign, but 5 to 10% can
be malignant®.

Carotid body tumors are usually slow growing and
can become symptomatic through mechanical compres-
sion of proximal structures?. When symptomatic, patients
frequently complain of neck and jaw stiffness, local pain,
hoarseness and dysphagia.

Diagnosis is usually confirmed by ultrasound.
Splaying of the carotid bifurcation by a solid, well defined
and hypervascular mass is frequently observed'?. Compu-
ted tomography (CT), MRI, and angiography are important
to evaluate intra-cranial extension, for preoperative asses-
sment and for excluding multicentricity?. Nowadays, with
MRI and CT resolution and imaging processing, classical
angiography is rarely needed for diagnosis purposes.

Classic angiographic features are the presence of a
hypervascular mass with enlarged feeding arteries, intense
tumor blush and splaying of the carotid bifurcation®. Tissue
biopsy is unnecessary for diagnosis?.

Standard of treatment is early surgical resection'.

Published series report mortality rates between 0%
and 13%, stroke rates between 0% and 20% and cranial
nerve injuries in 1 to 49% of patients associated with sur-
gical resection™?34. In larger tumors, the risks of cranial
nerve injury are greatly increased?. Additionally, resection
of recurrent tumors is associated with higher neurovascular
complications.

Preoperative carotid embolization can be used to
minimize blood loss, decrease tumor dimensions and facili-
tate excision. Preoperative embolization is mainly recommen-
ded in tumors Shambling type Il or Ill, greater than 2-3 cm>®.

However, there has been some controversy concer-
ning the usefulness of preoperative embolization. Some
authors prefer selective preoperative embolization in lar-
ger tumors, while other authors disagree with preoperative
embolization, due to hypothetical associated morbidity*>©7.

For highly symptomatic, recurrent, frequently unre-
sectable tumors and in patients unfit for surgery, transca-
theter embolization can be quite successful as a palliative
treatment with radiotherapy being another potential
option3. Published efficacy of radiotherapy is uncertain and
controversial'3.

The most common complications in carotid body
tumor embolization, as in other embolization procedures,
are transitory fever and local pain attributed to tumor ische-
mia. One fearful complication is stroke by paradoxal embo-
lization into cerebral and ophthalmic circulation®. Proper
technique and selection of embolic material is mandatory
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to perform this procedure within an acceptable complica-
tion rate.

Follow-up is necessary’. Reported recurrence rate
after carotid body tumor resection is estimated to be about
5%24. Also, follow-up is needed to exclude malignancy.

In this patient, we had considered surgical resec-
tion but pondering expected neurological complications, by
local fibrosis and intra-cranial extension of the carotid body
tumor. In view of these, we chose transcatheter emboliza-
tion. The likely neurovascular complication rate associated
with surgical resection would have been unacceptable high.

The main pitfall in our decision is the potential risk
of malignancy. The patient described in this report had a
familiar history of carotid body tumors and a former history
of bilateral carotid body tumor resection. These two factors
combined to increase the possibility of malignancy. With
an increase risk of recurrence and malignant evolution, the
patient will be strictly followed.

CONCLUSION

We report a clinical case of symptomatic recurrent
Shamblin type Ill carotid body tumor.

Considering the probable, unacceptable high com-
plication rate associated with surgical resection, we per-
formed a transcatheter embolization using acrylamido
polyvinyl alcohol microspheres. This procedure achieved
considerable relief of symptoms.

We conclude that transcatheter embolization of

unresectable carotid body tumors is a feasible and safe pro-
cedure and should be considered in selected patients.
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IMAGENS EM MEDICINA
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Ulcera aterosclerética penetrante da aorta toracica.
Penetrating atherosclerotic ulcer of the thoracic aorta.

Doente de 77 anos de idade, do sexo masculino,
com antecedentes de neoplasia do célon submetido a
cirurgia cerca de 5 anos antes, sofrendo de hipertensdo
arterial, dislipidemia e fibrilagdo auricular.

No contexto de follow-up da neoplasia do célon
efetuou uma angio-Tc toraco-abdominal que nao revelou
qualquer evidéncia de recidiva da doenca, mas demonstrou
a presenca de uma Ulcera aterosclerdtica penetrante (UAP)

m Angio-TC pré-operatéria, com reconstru¢do 3D.

da aorta torécica descendente, de pequenas dimensoes,
tendo-se optado por uma atitude conservadora e vigilancia
periédica.

Um ano antes da observacdo referiu dor toracica
esporadica na regido interescapular, com uma maior fre-
quéncia e intensidade nos Ultimos 6 meses. A dor ndo se
relacionava com o esforco e aliviava parcialmente com
analgésicos. Estes episddios de dor motivaram varias idas
ao Servico de Urgéncia, tendo sido excluidas as causas mais
frequentes de dor toracica.

Repetiu a angio-TC toraco-abdominal que mostrou
um incremento das dimensdes da UAP, medindo aproxima-
damente 19 x 24 x 12 mm (Figs. 1 e 2).

m Angio-TC pré-operatoria.

::::::
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O doente foi proposto para tratamento da UAP
da aorta torécica descendente por via endovascular, pre-
cedido por estudo angiografico por cateterismo adrtico
(Fig.3).

O tratamento consistiu na colocacdo de endo-
protese Gore Tag® 35x150mm por via femoral direita. O
procedimento decorreu sem intercorréncias. Uma arterio-
grafia final revelou auséncia de endoleaks e uma excluséo
completa da UAP.

O doente teve alta ao 3° dia do pds-operatério.
Realizou uma angio-TC de controlo ao 1° més, que mos-
trou correto posicionamento da protese e uma exclusdo
e trombose da UAP (Fig.4). Mantem-se assintomatico trés
meses apos o procedimento.

*

A UAP da aorta foi descrita inicialmente por Stanson

Figura 3 Arteriografia prévia a abertura da endoprotese.

em 1986 como uma ulceracdo localizada que penetra a
ldmina elastica interna até a média da artéria. Embora o
diagnostico seja histopatoldgico, as UAP tém sido cada vez
mais diagnosticadas através dos métodos imagioldgicos'.

As UAP aumentam o risco de formacdo de hema-
toma intramural, pseudoaneurisma, disseccdo e rutura.
Embora os riscos destas lesdes sejam conhecidos, a sua his-
téria natural permanece por definir, especialmente nos casos
assintomaticos?.

As UAP assintomaticas devem ser tratadas de forma
conservadora, sendo recomendado um follow-up apertado
para detecdo precoce de complicacdes’.

O desenvolvimento de hematoma intramural, dissec-
¢do adrtica, pseudoaneurisma ou dor tordcica relacionada
com esta patologia durante o periodo de follow-up, sdo
indicagdes formais para o seu adequado tratamento®.

Figura i Angio-TC T més apds o procedimento.
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ou figuras, incluindo os comentarios dos autores no texto. A
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devendo incluir a interpretacdo da significancia dos resultados
e da sua relagdo com outros trabalhos publicados na mesma
area. A importancia dos resultados e as limitacdes metodolo-
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final do texto.

Tabelas: devem ser simples, suplementando mas nao
duplicando informacées do texto. Deve ser titulada e todas
as abreviacoes (excepto unidades de medida do SI) devem ser
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Legendas: todas as figuras devem ser legendadas e
as abreviagdes usadas para identificar estruturas devem ser
identificadas.
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Referéncias: devem ser apresentadas sequencial-
mente de acordo com a ordem de uso no texto e apresen-
tadas como numeros entre paréntesis rectos. Comunicagdes
pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na
lista de referéncias, embora possam ser referidos no texto. Nas
referéncias, todos os autores devem ser incluidos e os jornais
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discutir resultados.
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Devem ter qualidade professional e ser numeradas na
ordem em que aparecem no texto. A reproducao de fotogra-
fias a cores é possivel dependendo do critério do editor.

PROCEDIMENTOS DE SUBMISSAO

Manuscritos Electronicos - método de submis-
sao preferido

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

manuscritos.revista@spcctv.pt

O manuscrito electronico deve ser organizado da
seguinte forma:

O Texto (incluindo a pagina de titulo) e as Tabelas
devem ser combinados num ficheiro de texto (.doc ou .rtf ) —e
enviados sob o titulo Manuscrito; As Figuras devem ser envia-
das na forma de ficheiros .jpg (72 pontos por polegadas/1200
pixel de largura de écran, em escala de cinzentos para imagens
a preto e branco e RGB para imagens a cores). Uma figura por
ficheiro e enviadas numeradas de acordo com a sua ordenagdo
no artigo; Os Desenhos Originais devem ser enviados obriga-
toriamente como ficheiros .tiff (300 pontos por polegada) e
nomeados com Ficheiros Suplementares.

Manuscritos Aceites para Revisao

Os manuscritos revistos devem ser enviados convenien-
temente titulados — revisdo2, revisdo3, incluindo novas figuras
e tabelas. Os comentarios dos editores e/ou revisores devem
ser discutidos ponto a ponto numa carta anexa e as altera-
¢des propostas discutidas. As alteracdes devem ser visiveis uti-
lizando a funcdo “track changes” do WORD.
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thoracic and Vascular Surgery (RSPCCTV) is destined to the
publication of original manuscripts in the field of Cardio-
thoracic and Vascular Surgery. Manuscripts will be revised
by the Editors and external reviewers, and acceptance will
depend on their scientific interest, originality and validity.
The official language of the Journal is Portuguese, but sub-
mission of Original Articles, Revision Articles, Case-Reports,

Jorge Casanova, Frederico B. Gongalves

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
8 No limit No limit
5 10 4
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 obrigatéria e a Unica necessaria
para citacdes de artigos de publicagdes 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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