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MENSAGEM

DO PRESIDENTE

Um mandato para dois anos
A two-years mandate

A Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardio-Toracica
e Vascular foi fundada hé 30 anos e a ela se dedicaram ilus-
tres cirurgides. Na sua sabedoria, englobaram especialida-
des diferentes mas afins, com um desenvolvimento histérico
proximo e centradas no doente cardiaco, toracico e vascular.
A SPCCTV tem de continuar a ser a associacao privilegiada
dos cirurgides, médicos, enfermeiros e técnicos destas areas
a quem deve representar, defender e promover.

Depois de ter sido convidado pelo Dr. Luis Mota Capi-
tdo para a direccéo tive a honra de continuar a colaborar nas
direcgdes do Dr. Luis Vouga e do Prof. Roncon de Albuquer-
gue com quem muito aprendi e a quem estou muito grato.
E uma honra para mim assumir agora a direccao da SPCCTV,
ciente das enormes dificuldades que atravessa.

Mas as oportunidades sdo mais importantes e
a Saude em Portugal atravessa momentos de grande
mudanga, quer pelas dificuldades econémicas, quer pela
alteragcdo dos paradigmas da formacdo profissional e da
assisténcia aos doentes.

Tempos dificeis em termos financeiros, por restri-
¢bes de publicidade e patrocinio das empresas comerciais
as sociedades cientificas, aos eventos e em particular as
revistas das especialidades.

Com o desenvolvimento da especialidade de cirurgia
torécica independente da cirurgia cardiaca, este sector vai ter
maior expressao. Vamos propor aos sécios uma ratificagdo em
assembleia geral de um projecto de organizacdo de grupos

dinamizadores em é&reas a definir, mas que incluem a partida,
cirurgia endovascular, cirurgia mini-invasiva, cirurgia pedia-
trica, cirurgia valvular, informacédo e formacdo aos sécios.

Queremos fortalecer as relacdes com outras socie-
dades da nossa area e afins. As recomendagdes conjuntas
da SPCCTV e da SPC sobre tempos de espera em cirurgia
cardiaca e cirurgia vascular s&o um bom exemplo desta
colaboracéo.

A direcdo da SPCCTV quer atrair mais cirurgioes,
mais jovens e mais atividades para o seu seio. Para as reu-
nides anuais e congressos da SPCCTV vai ser implementada
a certificagdo europeia e a atribuicdo de créditos. Também
vamos desenvolver cursos satélites para formagao ou treino.

O sitio da SPCCTV na internet vai ser dinamizado.

Uma aspiragdo antiga da nossa sociedade é a de
saber o que fazemos e como fazemos no nosso pafs. Um
registo nacional e uma base de dados Util e que possa
comunicar com bases de dados nacionais e europeias é um
objectivo audacioso, mas agora talvez menos dificil, com o
desenvolvimento das plataformas informaticas.

Por fim, mas possivelmente o mais importante, gos-
taria de apelar a todos os sécios e profissionais das nos-
sas especialidades, que considerem a nossa revista, uma
das poucas revistas portuguesas indexadas, como primeira
escolha para as vossas publicacdes. A vossa colaboracdo e a
vossa actividade cientifica sdo essenciais para o prestigio da
revista e da sociedade.

O Presidente | José Pedro Neves
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EDITORIAL

As bases formativas da cirurgia vascular contemporanea
The learning bases of contemporary vascular surgery

Uma releitura da ACTA MEDICA PORTUGUESA 1985;
6: 202-206 HISTORIA DA MEDICINA A SOCIEDADE PORTU-
GUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR, suas
raizes e futuro, do Professor J. CELESTINO DA COSTA, é um
acto de revisdo das nossas origens e uma justificacdo plena
da nossa existéncia comum.

Al se afirma que... “A cirurgia toracica e a cirurgia
vascular sdo fendémenos do século XX: nele nasceram e se
desenvolveram, particularmente apds a Ultima guerra mun-
dial. Circunstancia esta que permite aos cirurgides seniores
falarem como observadores directos da espantosa evolucao
que se processou durante a sua vida profissional.”

Neste escrito basilar, intemporal, elegante, duma
modéstia e veracidade superiores sdo tracadas... “em linhas
muito genéricas e incompletas (que me desculpem as omis-
soes dependentes duma vivéncia pessoal que nem sempre
coincide com o rigor histérico) as raizes da cirurgia toracica
e cardiovascular portuguesas”.

E reitera-se que... "a associa¢do toracica, cardiaca e
vascular parece poder continuar a ter l6gica, como Socie-
dade, integrando o bloco das fungdes vitais que se contrapde
ao bloco da cirurgia digestiva e ao das partes moles e do apa-
relho locomotor. E uma concepcao funcional e nio topogra-
fica, pois nesses blocos se vive uma filosofia comum, muito
marcada no nosso bloco, pelos problemas bésicos da aneste-
sia e reanimacdo da homeostase e dos cuidados intensivos”.

A Cirurgia Vascular evoluiu de técnicas “directas” de
tratamento da lesdo — tendo como melhor exemplo a endar-
teriectomia — para técnicas em que a lesdo é ultrapassada
("by pass”) ou mais recentemente excluida (EVAR/TEVAR).
Ao longo do tempo o tratamento da patologia obstrutiva ou
aneurismatica incorporou atitudes que deste modo, corres-
pondiam a conceitos diferentes de tratamento (sendo ques-
tiondvel se o bypass ou a exclusdo aneurismética tratam a
lesdo de facto, uma vez que estas permanecem “in situ”).

Por estes motivos, as bases formativas da cirurgia vas-
cular contemporanea devem incorporar ao saber da histéria,
o conhecimento e pratica dos actuais modos de tratamento.

O factor que consideraria mais relevante é a “escola”
gue determinado Servico pode proporcionar ao formando;
este é plurifactorial e incluiu, ndo s6, o arquétipo formativo
do proéprio Servico, mas também a sua dimensao e constitui-
¢d0, 0 seu volume, a sua disponibilidade e interesse - e em
particular a do orientador de formacao.

Nao apenas as técnicas que esse Servico pratica e em
que se diferenciou — ainda recordo o gesto agil, conhecedor
da anatomia em detalhe, elaborado, rapido e assertivo dos
ensinamentos de outrora — mas a capacidade diagnostica,
a precisao e oportunidade das indicagdes, o acompanha-
mento e real seguimento do doente sem os quais a técnica
“de per si” se torna efémera e nao aplicada. Esta escola ndo
se continua sem a presenca constante e vontade determi-
nada de quem ensina e de quem aprende.

Um aspecto decisivo na era endovascular é o conhe-
cimento dos materiais, em constante evolucdo e com especi-
ficacdes individuais, cujo conhecimento é fulcral, para a sua
escolha e utilizagdo corretas.

Os estagios devem ser criteriosamente escolhidos,
de duracdo adequada, possibilitando a implementacdo ou
desenvolvimento das técnicas apreendidas no Servico de
origem — formar jovens que no final do seu internato séo
deslocalizados para centros com recursos escassos ndo cor-
responde a gerir valor humano, mas antes a comprometer
a mais valia potencial da sua permanéncia em Servicos de
dimensdo maior. A interioridade ndo pode comprometer a
capacidade dos grandes Centros, sob risco de dispersar com-
peténcias e sem de facto aumentar a assisténcia local, de
modo polivalente.

A presenca em Congressos ou eventos afins deve ser
seletiva e direcionada, percecionar como, quando e porque
foram criados, quem os promove, que interesses servem
(para além dos formativos) ou que designios incorporam,
gue destino tém os seus proveitos ou quem assume eventuais
prejuizos, que tipo de conhecimentos transmitem (prético,
tedrico), que grau de atualidade e interesse real acolhem,
que sentido fazem num determinado cenario Nacional ou
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Internacional, como sao escolhidos os seus palestrantes ou
executantes, que coeréncia tem o seu programa, que grau de
identidade existe com um determinado Servico, Sociedade,
comunidade cientifica ou realidade sanitaria de um certo Pafs.

A evidéncia cientifica é a “legis artis” dos tempos
modernos; a sua criacdo deve ser tdo isenta e livre quanto o
esperado e o seu valor regulador de atitudes, disso depende.

A pratica com simuladores tem um papel descrito e
mensurado no panorama actual mas ndo substitui a apren-
dizagem em casos reais, sobretudo quando realizados por
referéncias do nosso tempo (recordo de novo as palavras de
Celestino da Costa... “Podemos assim, através duma vivéncia
pessoal, falar de homens com quem convivemos e de méto-
dos que vimos”.

A parceria com a Industria e o seu apoio deve ser

transparente e objectiva, eticamente intocével, assumida
como “player” essencial na formacdo de hoje e ndo se limitar
a “disclosures” redentores ou “partnerhsips” inconsequentes.

A publicacdo de artigos originais tem de privile-
giar revistas indexadas, e espelhar um esforco de reflexdo
e pesquisa, de escrita cientifica propria, se possivel estatis-
ticamente analisada, para constituir prova de conceitos ou
técnicas, criadas ou melhoradas.

Também em formagdo como nas técnicas cirtrgicas
“...0s processos de iniciacdo sao lentos e as dificuldades dos
pioneiros sdo multiplas. Em grande parte porque os espiritos
ndo estdo preparados e, também, porque a patologia mais
comum de cada época tem as suas exigéncias.”

Formar é também a responsabilidade de ensinar num
determinado Tempo.

O Editor | José Fernando Teixeira
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NOTA HISTORICA

A HISTORIA IGNORADA E
ATRIBULADA DE JOAO CID
DOS SANTOS, DEPUTADO A
ASSEMBLEIA NACIONAL DO
ESTADO NOVO (1953-1957)

Jodo Cid dos Santos foi uma das figuras mais dis-
tintas e marcantes da histéria da medicina do século XX,
sobretudo pelo valor e projeccdo que tiveram as suas duas
maiores descobertas, a flebografia dos membros em 1937!
e a endarteriectomia em 19462.

A flebografia permitiu obter uma apreciagdo e uma
compreensao mais profunda sobre a anatomo-fisiologia da
circulacdo venosa dos membros inferiores, em condigdes
normais e em circunstancias de doenca e inspirou féormulas
e métodos de tratamento conservador e cirlrgico de diver-
sas flebopatias. A endarteriectomia foi a operacdo pioneira

A. Dinis da Gama

concebida para desobstruir artérias ocluidas por um pro-
cesso obstrutivo créonico originado na sua parede, até entdo
“protegidas” pelo mito da inviabilidade da sua camada mais
intima, ou endartéria.

A operacao de Joao Cid dos Santos veio a destronar
0 "mito da endartéria”® e a estimular o progresso e o ulte-
rior desenvolvimento da cirurgia arterial reconstrutiva, que
se tem mantido até a actualidade.

Mas para além destas duas enormes contribuices,
que o projectaram para um lugar destacado na histéria da
Medicina, foi Cid dos Santos um distinto e culto académico,
conferencista e poliglota, com intensa e diversificada activi-
dade no pais e no estrangeiro, requisitado pelos mais diversos
auditérios, atraidos pelos seus dotes de oratdria, vigor e bri-
lho intelectual. Foi, efectivamente e também, um verdadeiro
embaixador da ciéncia e da cultura portuguesa do seu tempo.

Tal como seu pai, Reynaldo dos Santos, Jodo Cid
dos Santos assumira, desde sempre, uma atitude neutral,
apolitica, ndo se lhe reconhecendo qualquer filiacdo ou
manifestacdo, de apreco ou repudio, em relacdo ao regime
politico vigente, liderado por Salazar. Todavia, em 1953,
movido por pressdes que nunca revelou nem foi possivel
identificar, decidiu quebrar essa neutralidade e participar,
como deputado, na VI Legislatura da Assembleia Nacio-
nal, integrado no partido Unico, a Unido Nacional, porém
com uma salvaguarda e um estatuto claro e inequivoco de
“independente”...”Ndo me deterei no exercicio da critica”,
foi o seu lema e titulo de um discurso que proferiu, na oca-
sido, no Liceu Camdes, no decurso da campanha eleitoral.
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Primeiro aviso prévio

Em Janeiro de 1954 apresentou a Assembleia um
extenso aviso-prévio* sobre os problemas da educacdo
médica e as limitacdes da assisténcia hospitalar, bem como
as reformas que se impunham, coincidindo com a inaugura-
¢do do Hospital de Santa Maria, em Lisboa. Cid dos Santos
enaltecia as enormes caréncias que se verificavam nos secto-
res do ensino médico escolar e pds graduado, nas carreiras
médicas em Portugal, no ensino da enfermagem e pessoal
técnico dos servigos auxiliares, na rede hospitalar nacional e o
estado precario do seguro social dos doentes pobres e reme-
diados — todo um conjunto de problemas e necessidades
prementes para os quais se requeriam reformas adequadas
e urgentes. Mais acrescentava que na altura se encontrava
prestes a ser inaugurado o Hospital de Santa Maria, a maior
e mais moderna instituicdo hospitalar nacional e a orientacdo
a que estava a ser submetida era, pelo menos, ..."desastrosa:
auséncia de principios estabelecidos, falta de uma ideia direc-
triz, falta de coesdo entre a construcao, a sua finalidade e a
sua quase inexistente organizacao”*.

Este aviso prévio, formulado em 29 de Janeiro de
1954 e que visava em Ultima instdncia uma mogao a ser deba-
tida e votada pela Assembleia, foi recebido com um siléncio
sepulcral e indiferenca absoluta por parte da Assembleia e do
Governo, que se prolongaram pelos anos seguintes.

Esta inesperada conduta da Assembleia afectou pro-
fundamente Cid dos Santos, atingindo o entusiasmo e a
crenca que depositava na sua aventura parlamentar e que
poderia, de alguma forma, modificar o verdadeiro estado de
abandono em que se encontravam o ensino e a assisténcia
médica em Portugal nos anos 50 do século passado.

Novo aviso prévio

Trés anos depois, ou seja em 1957, retoma o tema,
igualmente sob a forma de um aviso prévio®, desta vez com
um sentido ainda mais critico, em que afirma ..."um dos
aspectos mais esgotantes do combate que travei na defesa
de alguns principios e das suas aplicacdes foi 0 ambiente em
gue essa luta de desenrolou. Foi a oposicdo quase sistema-
tica a tudo, pelo subterfigio, o esquecimento, o sofisma, a
confusdo, os exemplos parciais e a incompreensédo. De facto,
nao se quis ver”...

..."um combate nestas condi¢oes esgota e desanima
0 mais bem intencionado, por nunca ter possibilidade de aca-
bar. Venceu o sistema de colonizagdo dispersa, centralizacao
ministerial de todo o poder e estiolamento profissional”...

..."em ma hora vim para a Assembleia Nacional para
me encontrar na triste e dura obrigacdo de expor estas des-
venturas”...

..."o que foi dito deve, todavia, bastar para se formar
0 juizo de que se estabeleceu uma desordem gerada pela
excessiva riqueza e poder e acentuada pobreza no fazer. E
nessa desordem, formou-se o clima de que tudo é permi-
tido, porque nada é consentido”...

..."Tenho, por isso, de reconhecer apenas que a

minha critica ndo foi Util e voltar quanto antes para o traba-
lho a que votei a minha vida. Tomada esta decisdo ha dois
anos e meio ou mesmo ha um ano, isso corresponderia a
um pedido de rendncia. Mas a més e meio do termo do
periodo parlamentar, isso torna-se desnecessario e o gesto
poderia ser explorado e deturpado na sua significacdo. Mas,
de facto, é uma rentincia moral que agora realizo. Creio
nunca ter feito como hoje tdo grande esforco sobre mim
mesmo”®...(fim de citacdo).

Resposta ministerial

Esta dura intervencdo suscitou, finalmente e poucos
dias depois, uma resposta escrita por parte do Ministro do
Interior, Trigo de Negreiros, entdo responsével pela &rea da
Saude, em que prodigaliza uma verdadeira devassa da vida
pessoal e profissional de Jodo Cid dos Santos, pondo em
causa a sua idoneidade e valor enquanto médico, cirurgido
e Diretor do Servico de Clinica Cirdrgica. Criticava, nomeada-
mente, a produtividade do Servico, a ineficacia da Consulta
Externa, os longos periodos de internamento e as elevadas
taxas de mortalidade péri-operatéria registadas, sobretudo
nas operacoes realizadas pelo seu director (as mais comple-
xas e os doentes mais criticos).

0O adeus a Assembleia

A todos estes pontos respondeu Cid dos Santos com
explicacoes detalhadas e dados numéricos comparativos com
outros servicos hospitalares nacionais®, acusando o Ministro
do Interior de ter a ..."finalidade de desprestigiar e ferir pes-
soalmente com acusacdes injustas um homem que, tendo
sido solicitado a exprimir a sua opinido, manifestou o seu
desacordo a orientacdo geral seguida pelo Governo sobre o
problema da assisténcia e do ensino da medicina e que julga
té-lo feito com justica, muito trabalho e toda a lealdade. Todo
o trabalho que produzi, fi-lo pelo meu pafs. Nao estou disso
arrependido. Mas este final constituiu para mim uma grande
licdo. Tal como h& poucos dias encerrei o ciclo da minha acti-
vidade no campo da critica parlamentar, igualmente posso
fechar hoje o ciclo das minhas respostas”...

..."S6 desejo agora, se isso for possivel, paz na minha
vida e na minha actividade profissional”®... (fim de citagdo).

Epilogo

E assim terminou a experiéncia politica, enquanto
parlamentar, de Jodo Cid dos Santos. Todavia, ndo deixou
de ser, para o regime, “persona non grata”, o que se veio a
confirmar, por diversas vezes, nos anos seguintes.

Em 1965, o Ministério da Saude enviou aos directo-
res dos diversos servicos clinicos, um volumoso e minucioso
inquérito sobre varios aspectos da vida hospitalar, de natu-
reza predominantemente estatistica, relativamente ao fun-
cionamento das consultas externas e internamentos.
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Cid dos Santos recusou-se terminantemente a preen-
cher o inquérito, através de uma carta que enderecou pes-
soalmente ao Ministro da Saude’, enaltecendo, de forma
irreverente...”o descalabro em que se encontra a vida hos-
pitalar portuguesa... em que tudo se agrava de dia para
dia ...um panorama de incompeténcia, desorganizacéo,
incUria, penuria, abandono, promiscuidade e sofrimento.
O questionario, elaborado no estrangeiro para estudo geral
dos problemas hospitalares relacionados com as popula-
¢des que servem, ndo tem qualquer utilidade para o caso
portugués do momento”. E terminava com uma sequéncia
de frases que se tornaram célebres: ..."A proposta para o
seu estudo s6 traduz incompreenséo total do que se passa.
Nao se atende a cataclismos com estatisticas, porque ndo ha
estatistica do caos. O questionario ndo passa de uma formas
legal de dilacdo”... (fim de citacdo).

A resposta de Cid dos Santos teve grande impacto
na Administracdo Publica e no Ministério da Saude, tendo
0 seu autor sido fortemente instado, por diversas fontes, a
retirar a sua carta, o que recusou fazer. Por essa razao, foi-
-lhe instaurado um processo disciplinar, que culminou com
uma pena de trés meses de suspensdo da sua actividade
enquanto cirurgido e Director do Servico de Clinica Cirur-
gica, que cumpriu escrupulosamente, dando por encerrado,
definitivamente, o seu envolvimento com um poder politico
irredutivel, intolerante e autocratico, como foi a ditadura do
Estado Novo salazarista.
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Resumo

Nomeado em conjunto pela Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardio-Toracica e Vascular (SPCCTV) e pela Sociedade Por-
tuguesa de Cardiologia (SPC), o Grupo de Trabalho sobre Tempos de Espera para Cirurgia Cardiaca constituiu-se com a missao de
elaborar recomendacdes praticas acerca dos tempos de espera clinicamente aceitaveis para o largo espetro de patologias car-
diacas do adulto que necessitam de cirurgia ou de intervencdo nas trés fases criticas do seu tratamento: consulta da especialidade;
ato de diagnostico e terapéutica invasiva.

A cirurgia cardiaca detém uma especificidade propria, ndo comparavel as outras especialidades cirtrgicas e, como tal,
assume-se de primordial importancia a reducao significativa dos seus tempos de espera maximos, assim como uma maior eficacia
nos sistemas de monitorizacdo e rastreio do doente.

O contelido deste manuscrito baseou-se, predominantemente, na informacao clinica existente. A metodologia usada para
estabelecer os critérios apoiou-se em estudos de histéria natural da doenca, em estudos clinicos que compararam o tratamento
médico com a intervengdo, em analises retrospetivas ou prospetivas de doentes em lista de espera e na opinido de peritos ou de
grupos de trabalho.

Apbs esta primeira etapa, assinalada por esta publicacdo, a SPCCTV e a SPC devem ser consideradas como as interlocutoras
naturais da tutela sobre esta matéria e comprometem-se a colaborar de forma decisiva para a definicdo de estratégias de atuagao
através da adequacédo da evidéncia clinica com a realidade e com os recursos disponiveis.

Summary

SPCCTV and SPC recommendations related to the waiting times for cardiac surgery

Appointed jointly by the Portuguese Society for Cardiothoracic and Vascular Surgery (SPCCTV) and by the Portuguese
Society of Cardiology (SPC), the Working Group related to the Waiting Times for Cardiac Surgery was created with the aim
of developing practical recommendations about clinically acceptable waiting times for the three critical phases of the care
of adults with a cardiac disease that require surgery or an intervention: cardiology appointments; diagnostic process and
invasive therapy.

Cardiac surgery has its own characteristics, not comparable to other surgical specialties and, therefore, it is important
to reduce its maximum waiting times and, also, increase the efficacy of the systems which are responsible to monitor and trace
the patient.

& Volume XXI-N.°c4 (203




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

The information given in this document was based, mostly, in available clinical information. The methodology used to
establish the criteria was based on studles regarding disease’s natural history, clinical studies that compared medical treatment with
intervention, retrospective and prospective analysis of patients included on a waiting list, and experts or working groups’ opinions.

After this first step, marked by this publication, the SPCCTV and the SPC PSC should be considered as natural interlocu-
tors about this matter and they are committed to decisively contribute to the definition of operational strategies through the
adaption of the clinical evidence with reality and with the available resources.

PREAMBULO

A questdo da definicdo dos critérios sobre os Tempos
de Espera para Cirurgia Cardiaca (TECC) coloca-se maiorita-
riamente nos sistemas de salde beveridgianos, onde cabe
ao Estado a principal responsabilidade de financiamento e
de prestacdo dos cuidados de satde. Esta questdo nao é ful-
cral em paises como a Franga, Alemanha, Suica, Bélgica ou
Estados Unidos da América, cujos sistemas de prestacdo de
cuidados de satde sdo baseados no modelo bismarkiano, no
qual as atividades em saude, com particular destaque para as
intervencdes cirlrgicas, sdo assumidas diretamente entre hos-
pitais/ cirurgides e doentes/ seguradoras, com ou sem apoio
estatal. Neste modelo, ndo existem problemas de oferta na
resposta terapéutica e verifica-se um controlo no acesso aos
cuidados de saude, ora por parte dos recursos do doente ou
pela cobertura e precos definidos pelas entidades pagadoras.
No entanto, a semelhanca dos paises nordicos e anglo-saxé-
nicos, o Servico Nacional de Sauide (SNS) Portugués é baseado
no modelo de Beveridge. Em Portugal, devido a existéncia de
recursos limitados, é fundamental maximizar o seu uso efi-
ciente, tornando-se essencial o ajustamento das estruturas de
suporte da prestacdo dos cuidados de satde as necessidades
da populacdo, nomeadamente através da gestdo de listas de
espera para acesso dos doentes aos cuidados de saude

Na atualidade portuguesa, o tempo de espera para
cirurgia cardfaca é superior ao tempo de espera para inter-
vengdo cardiolégica, o que pode indicar desajustamentos
na oferta de cuidados ou na referenciacdo dos doentes. Os
tempos de espera da realidade nacional, embora enquadra-
dos na legislacdo do SNS, sdo considerados excessivos de
acordo com os parametros internacionais. Ndo tem existido,
até hoje, a percecdo da necessidade de diferenciar os tem-
pos de espera maximos aceitdveis para cirurgia cardiaca,
como, por exemplo, para uma estenose adrtica ou para a
doenca coronaria; dos tempos maximos aceitdveis para
outros tipos de intervencdo cirlrgica (ex.: cirurgia ortopé-
dica ou oftalmoldgica), onde se observa uma menor gravi-
dade das consequéncias. O tempo de espera para cirurgia
cardiaca apresenta, ndo s6, impactos severos na sadde e na
qualidade de vida dos doentes, com agravamento de sinto-
mas e eventos adversos, tais como deterioracao da funcdo
ventricular, enfarte do miocardio, insuficiéncia cardiaca ou
morte, mas também consequéncias a nivel econdmico, atra-
vés dos custos diretos e indiretos relativos a morbilidades,
internamentos repetidos ou prolongados e reducdes noté-
rias da atividade laboral dos doentes e familiares.

Neste momento, existe uma vasta heterogeneidade
sobre os critérios utilizados na selecdo das prioridades

cirtrgicas, persistindo uma lacuna ao nivel de recomenda-
¢bes nacionais e internacionais relativamente aos tempos
de espera para cirurgia cardiaca. A classificacdo do grau de
prioridade é um ato complexo de responsabilidade médica
e estd baseado em critérios objetivos e subjetivos, tais como
o estado do doente, a patologia, os resultados dos exames
complementares e o juizo médico. Com o principal enfoque
no doente, torna-se entdo fundamental a definicdo do que
constitui o verdadeiro tempo total de espera e o estabele-
cimento de linhas orientadoras que salvaguardem o tempo
clinicamente adequado de resposta na area cardiovascular.

Perante este cenério, foi determinada a necessidade
de constituir o Grupo de Trabalho sobre Tempos de Espera
para Cirurgia Cardiaca. Nomeado em conjunto pela Socie-
dade Portuguesa de Cirurgia Cardio-Tordcica e Vascular
(SPCCTV) e pela Sociedade Portuguesa de Cardiologia (SPC),
este grupo apresentou-se com a missao de elaborar reco-
mendacdes sobre tempos de espera clinicamente aceitaveis
para o largo espetro de patologias cardiacas do adulto que
necessitam de cirurgia ou de intervencdo cardioldégica nas
trés fases criticas do seu tratamento: consulta da especiali-
dade; ato de diagnoéstico e terapéutica invasiva.

Foi através das concluses deste Grupo de Trabalho
que a SPCCTV e a SPC consideraram, como imperativo ético,
a emissdo de um parecer de caracter cientifico e indepen-
dente do sistema econdémico ou politico, que definisse os
tempos maximos de espera clinicamente aceitéveis para a
intervencdo e para a cirurgia cardiaca, aproximando os tem-
pos de espera das duas modalidades de tratamento e dife-
renciando a patologia cardiovascular de outras patologias
com menor impacto no progndstico de vida dos doentes.
Analisaram-se e definiram-se varias etapas e respetivas res-
ponsabilidades, incluindo a referenciagdo para consulta, o
estudo preparatério e a referenciacdo para cirurgia. Apds
esta primeira etapa, assinalada por esta publicacdo, as duas
sociedades devem ser consideradas como os interlocutores
naturais da tutela sobre esta matéria e comprometem-se a
colaborar de forma decisiva para a definicdo de estratégias
de atuacdo através da adequagao da evidéncia clinica com a
realidade e com os recursosdisponiveis.

EVIDENCIA CIENTIFICA SOBRE TEMPOS DE ESPERA
PARA CIRURGIA CARDIACA

O Grupo de Trabalho sobre TECC procurou informa-
¢ao e avaliou diferentes publicagbes no sentido de estabele-
cer critérios clinicos para a marcacdo atempada de cirurgia
cardiaca, de modo a evitar ou minorar a mortalidade, a
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morbilidade e o agravamento clinico do doente durante o
tempo de espera. A informacao disponivel tem origem, pre-
dominantemente, em paises com sistemas de salde beve-
ridgianos, semelhantes ao portugués, e constitui-se em dois
tipos: trabalhos que contribuiram para padroes de referéncia
clinica e analises das autoridades de salde que estabelecem
padroes de referéncia institucional. A metodologia para
estabelecer tempos maximos de espera clinicamente aceita-
veis por tipo de patologia baseia-se em estudos de histéria
natural da doenca, em estudos clinicos que compararam o
tratamento médico com a intervencdo, em anélises retros-
petivas ou prospetivas de doentes em lista de espera e na
opinido de peritos ou de grupos de trabalho.

Nos anos 90 do século XX, foram publicados os
primeiros artigos que questionaram e divulgaram as conse-
guéncias associadas a existéncia de listas de espera exces-
sivamente longas'#. Em 2000, a Sociedade Espanhola de
Cardiologia e a Sociedade Espanhola de Cirurgia Cardio-
vascular elaboraram recomendagbes e definiram tempos
maximos de espera para cirurgia cardiaca de acordo com os
principais tipos de patologia e graus de severidade®. Entre
2005 e 2006, a Canadian Cardiovascular Society (CCS) publi-
cou um conjunto de documentos em que foram definidos
tempos de espera de referéncia (benchmark) para exames
e procedimentos cardiovasculares®®. Apesar das suas limita-
¢oes, estes documentos, ao representarem varios consensos
de peritos, vieram relancar o debate sobre as consequéncias
nefastas dos tempos excessivos de espera, principalmente na
doenca corondria e na estenose adrtica, no Canadé e nos
paises anglo-saxénicos. Alguns estudos reconhecem que a
classificagdo em multiplos graus de urgéncia e as eventuais
alteragdes do grau de urgéncia durante o periodo de espera,
ndo sdo fidveis'3679 Este processo de triagem através de
scores de prioridade é de dificil execucdo e validacdo, devido
ao elevado nimero de combinacdes possiveis das variaveis de
risco®. Em consequéncia, grupos de trabalho que refletiram
sobre este problema tém recomendado tempos maximos de
espera mais curtos e divididos em apenas trés categorias de
doentes: emergente, urgente e eletivo®>'%. Através de estu-
dos longitudinais de coortes prospetivos, Sobolev e o grupo
de epidemiologistas da University of British Columbia tém
contribuido para a andlise dos benchmarks institucionais
em vigor no Canadé e Reino Unido, vinte-seis e dezasseis
semanas, respetivamente, manifestamente excessivos. Nos
trabalhos mais recentes sobre doentes coronérios, verificou-
-se que os doentes classificados como eletivos apresentam
uma menor taxa de risco, ou seja menor risco de eventos
por unidade de tempo (0,5% por semana nos doentes eleti-
vos vs. 0,9% por semana nos doentes urgentes) e, por con-
seguinte, sdo submetidos a intervencao cirdrgica apds um
maior tempo de espera. No entanto, se o tempo de espera
for demasiado longo, o risco global pode aproximar-se
ou superar o risco dos doentes urgentes. Assim, o tempo
maximo aceitavel em lista de espera para doentes eletivos
deverd ter em consideracdo a taxa de risco e o risco acumu-
lado'™4. Além do risco em lista de espera, estes doentes,
quando sdo submetidos a intervencgdo cirlrgica para além
das seis ou doze semanas recomendadas, representam um

maior risco de mortalidade operatéria''3. Em 2014, a Socie-
dade Europeia de Cardiologia e a Associagcdo Europeia de
Cirurgia Cardio-Torécica publicaram diretivas sobre a revas-
cularizacdo do miocérdio, surgindo, pela primeira vez, reco-
mendacdes sobre a importancia do timing e de tempos de
espera mais reduzidos'®.

Sabe-se que a esperanca média de vida de um doente
com estenose adrtica com dispneia é inferior a dois anos e
gue o elevado risco de morte subita recomenda que a subs-
tituicdo valvular seja realizada num curto espago de tempo’®.
Na doenca valvular, a informacgdo disponivel é maioritaria-
mente relativa a estenose adrtica grave. Um estudo prospe-
tivo canadiano, que acompanhou 29 293 doentes, revelou
que a patologia valvular, isolada ou combinada com cirurgia
coronéria, apresenta uma mortalidade em lista de espera de
0,65% e 0,98% respetivamente, valores superiores ao que
foi observado para a cirurgia coronaria isolada (0,40%)°.
Outro grupo de trabalho canadiano estudou os mesmos
grupos de patologia e, nas suas recomendacgdes de acesso
ao cateterismo e a cirurgia cardiaca, equiparou a prioridade
da cirurgia da estenose valvular adrtica a da cirurgia corona-
ria, propondo um tempo maximo de seis semanas'®. Estudos
recentes sobre estenose valvular adrtica grave sintomatica
demonstraram uma mortalidade em lista de espera de 3,7%
e 8,0% ao fim de um e seis meses, respetivamente’’. Verifi-
caram também um aumento da mortalidade operatéria em
alguns subgrupos, nomeadamente doentes com estenose
aortica grave e sintomatica que tém uma deterioragao fun-
cional importante no pré-operatorio (classe I/ IV)'€.

De um modo global, existe alguma informacao rela-
tiva a doenca isquémica e a estenose valvular adrtica, sendo
mais escassa para outras patologias. E o caso, por exemplo,
da insuficiéncia mitral ou da insuficiéncia adrtica, nas
quais a apresentacdo clinica e a caracterizacdo da gra-
vidade da doenca por ecocardiografia sdo os fatores mais
importantes. Na patologia valvular, existe ampla evidén-
cia em como a intervencdo em estadios precoces melhora
0 prognéstico a longo prazo e evita consequéncias como
fibrilhagdo auricular, persisténcia de disfuncdo ventricular e
hipertensao pulmonar'@2°. Em Portugal, alguns dados recen-
tes demonstraram a influéncia e debilidade do sistema de
referenciacdo no aumento do tempo médio de espera para
cirurgia, da taxa de reinternamentos e da mortalidade dos
doentes aceites para cirurgia cardiaca?'.

Esta revisdo sumaria da bibliografia permite entender
que, num sistema considerado eficiente, o nimero de doen-
tes colocados em lista de espera deve ser igual ao nimero
de doentes submetidos a intervencdo cirlrgica, o tempo
de espera deve ser curto e ajustado ao risco dos doentes
e deve permitir a alocacdo dos doentes e o uso dos recur-
sos disponiveis da melhor forma. Os tempos de acesso para
dois tipos de tratamento da mesma patologia (por exemplo,
cirurgia e angioplastia coronarias) devem ser aproximados
para nao favorecer indevidamente o tratamento com menor
lista de espera. Em Portugal, o limite atual de nove meses
para doentes ndo prioritarios é excessivo, uma vez conside-
rados os riscos calculados pela literatura cientifica e tendo
por base a pratica corrente de outros paises desenvolvidos.
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Assim, é passivel de ser justificada uma descriminacdo
positiva da patologia cardiaca para um limite de tempo de
espera menor que o atual e a exemplo do consignado para
outras patologias.

AMBITO DAS RECOMENDAGOES

O SNS tem um Sistema Integrado de Gestéo da Lista
de Inscritos para Cirurgia (SIGLIC) que regula a marcacao das
intervencdes cirdrgicas com Tempos Maximos de Resposta
Garantida (TMRG)*? e quatro graus de prioridade: emer-
gente, urgente, prioritdrio ou eletivo. Este sistema contém
solucdes para quase todos os doentes propostos para cirur-
gia cardiaca. Porém, nao diferencia a especificidade da area
cardiovascular face a outras especialidades.

Na perspetiva do doente, o tempo total desde o ini-
cio da doenca com indicagdo cirurgica é o mais importante.
Contudo, apenas uma fracdo dos doentes tem indicacdo
operatéria atual, podendo existir terapéuticas alternativas
e a necessidade prévia de estudos. Assim, a metodologia

espera contabilizado seja aquele, visto numa perspectiva
do doente, que corresponda ao periodo total estabelecido
desde o primeiro contacto médico até a implementacdo
do tratamento indicado. Este tempo do “percurso total do
doente” corresponde a soma do tempo de referenciacdo,
tempo de diagndstico e tempo de espera para cirurgia?.

Tempo de Referenciacao

Por definicdo, entende-se o Tempo de Referencia-
¢do como o periodo decorrido desde a primeira consulta
até a consulta da especialidade. A portaria n°® 95/2013, de
4 de Margo, define os tempos méximos para obtencdo de
consulta da especialidade com varios niveis de prioridade,
variando de trinta a cento e cinquenta dias. De facto, estes
tempos sdo considerados desajustados no que diz respeito a
patologia cardiaca grave.

Na tabela 1 encontram-se as recomendacbes propos-
tas para o limite méximo de Tempo de

Referenciacdo em doentes potencialmente candida-
tos a tratamento invasivo.

Tabela 1

Nivel de prioridade

Condicoes clinicas

Limite maximo de Tempo de Referenciacao para consulta de especialidade

Tempo maximo recomendado

Doentes urgentes ou emergentes

Sindrome coronéria aguda, insuficiéncia cardiaca
descompensada.

Imediato e até 24 horas, com referenciacao direta
por servico de urgéncia.

Doentes prioritarios

Cardiopatia isquémica, estenose aortica, doentes
com sintomatologia avancada oriunda de
quaisquer patologias - classe CCS ou NYHA -1V ou
equivalente.

Duas semanas.

Doentes eletivos

Outras patologias com potencial indicacao cirlrgica.

Trinta dias.

adotada contempla trés etapas que podem estar sujeitas
a espera, nomeadamente 0 acesso a consulta da especiali-
dade, o diagndstico e o tratamento.

E ainda necessario ter em consideracio que as reco-
mendagdes clinicas aqui representadas sdo transversais a
todos os doentes, independentemente do sistema de saude
e do prestador de cuidados que o acolhe. Uma vez defini-
dos os critérios de prioridade, os clinicos poderdo aplica- los
em qualquer situacdo, devendo, no entanto, ter em consi-
deracdo a heterogeneidade dos doentes, por vezes com co
morbilidades complexas ou com patologia necessitando de
maior prioridade de tratamento. Deve também ser sempre
considerada a vontade do doente, que poderd querer adiar
o procedimento, depois de ter sido devidamente informado
e sem constrangimentos excessivos.

RECOMENDAGOES DA SPCCTV E DA SPC

Tempos de espera para doentes potencialmente can-
didatos a tratamento invasivo cirdrgico ou percutaneo

A Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvi-
mento Econémico (OCDE) recomenda que o tempo de

Tempo de Diagnoéstico

O Tempo de Diagnéstico define-se como o periodo
decorrido desde a primeira consulta de especialidade até ao
diagnoéstico completo e aceitacdo para cirurgia. Neste estd
incluida a realizagdo dos principais exames complementares
necessarios a decisdo terapéutica e a cirurgia (ecocardiogra-
fia, TAC, RMN, cintigrafia, cateterismo e outros), bem como
0s necessarios a caracterizacdo das co morbilidades e dos ris-
cos do doente. Embora sé uma parte dos doentes avaliados
na cardiologia tenham indicagdo cirdrgica, a decisao estraté-
gica de cirurgia, de intervencao percutanea ou de terapéutica
médica é tomada neste perfodo. A primeira consulta de espe-
cialidade é considerada para o doente recém-chegado. No
entanto, doentes com patologia cardiaca conhecida podem
encontrar-se meses OU anos apenas em seguimento. Apenas
perante uma determinada evolucdo, tais como um agrava-
mento sintoméatico, um novo resultado em exame comple-
mentar ou outro evento, podera sugerir a indicacdo para um
eventual tratamento invasivo. Nesse caso, deverd ser o clinico
ou o servico de cardiologia a assinalar o inicio da indicacdo
para tal. Apds o diagnéstico completo entra-se na fase de
aceitacdo pela cirurgia, que resultard de uma decisdo tomada
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IELEEWA Limite maximo de Tempo de Diagndstico

Nivel de prioridade Tempo maximo recomendado

Condicoes clinicas

Sindrome coronaria aguda, insuficiéncia cardiaca

Imediato e até 24 horas.
descompensada.

Doentes urgentes ou emergentes

Cardiopatia isquémica, estenose aortica, doentes
com sintomatologia avangada oriunda de
quaisquer patologias - classe CCS ou NYHA -1V ou
equivalente.

Doentes prioritarios Duas semanas.

Doentes eletivos Outras patologias com potencial indicacéo cirtrgica. Seis semanas.

Nota: Inclui o tempo necessério para a consulta multidisciplinar e a decisdo médico-cirtrgica, que nao devera exceder as 2 semanas nos doentes eletivos.

em conjunto pelo médico cardiologista e pelo cirurgido. Se
para a aceitacdo pela cirurgia for necessaria uma consulta
de cirurgia ou a marcacdo de reunido médico-cirirgica, os
procedimentos dentro deste tempo de diagndstico devem
tomar isso em consideracdo e o servico de cirurgia devera res-
ponder atempadamente. No caso da aceitacdo para cirurgia
define-se o grau de prioridade do doente, ficando registada
a decisdo médico-cirdrgica e a entrada do doente em lista de
espera consoante a prioridade atribuida. Atualmente sugere-
-se que, para os doentes eletivos, a cirurgia dé resposta até
duas semanas depois da apresentacdo do caso pela cardiolo-
gia e, em casos urgentes, dois a quatro dias.

Na tabela 2, encontram-se referidas as recomenda-
¢6es da SPCCTV e da SPC para o limite maximo de Tempo
de Diagndstico.

Tempo em Lista de Espera para Cirurgia Cardiaca de
doentes aceites para cirurgia

O Tempo em Lista de Espera para Cirurgia é o periodo
que decorre entre a data de aceitacdo para cirurgia e a inter-
vengao cirdrgica propriamente dita. A aceitacdo implica uma
inscricdo imediata na lista de espera, que é comunicada ao
médico referenciador e ao doente. Se o cirurgido sentir neces-
sidade de realizar outros exames complementares apés a acei-
tacdo do doente, estes decorrem e sdo contabilizados durante
0 tempo de espera para cirurgia.

A prioridade que se atribui por “classe funcional ou
equivalente” é clinica e dependente de avaliagdo médica. Esta
pode basear-se nos sintomas do doente, em resultados de
provas funcionais (ex: cintigrafia de perfusao miocérdica), em
caracteristicas de lesdes observadas no ecocardiograma ou
outros exames.

As recomendagdes para o limite maximo de Tempos de
Espera para Cirurgia Cardiaca em doentes aceites para cirurgia
encontram-se descritas na tabela 3 para a doenga isquémica e
estenose adrtica grave e na tabela 4 para as outras patologias.

Relativamente a sindrome coronéria aguda, os tem-
pos de espera para cirurgia nesta patologia constituem um
tema controverso dada a auséncia de evidéncia baseada em
ensaios clinicos aleatorizados. S6 uma parte (10%) dos doen-
tes com esta patologia sdo submetidos a intervencéo cirlrgica
no mesmo internamento?. A variabilidade da apresentacao
da anatomia corondria, da persisténcia ou recorréncia de
isquémia, do estado hemodindmico e da funcdo ventricular
esquerda, do risco trombético versus hemorragico, da terapéu-
tica antiagregante e do risco do doente, deixam normalmente
a decisdo do grau de prioridade ao critério médico- cirdrgico.
A recomendacéo exposta neste documento de consenso vem
no sentido de que estes doentes sejam considerados de forma
igual aos graus de prioridade definidos para a doenca isqué-
mica e estenose adrtica grave.

MONITORIZAGAO E RASTREABILIDADE

O SIGLIC apresenta mecanismos suficientes de infor-
macao ao doente e aos médicos, assim como de compensacao
e de regulamentacédo. Todavia, a realidade tem demonstrado
que, na pratica, o seu funcionamento ndo é perfeito ao
nivel da cardiologia e da cirurgia cardiaca. Mesmo podendo
considerar-se, de forma conceptual, como um sistema capaz,
o SIGLIC tem apresentado falhas no seu funcionamento, care-
cendo de:

a) Mais transparéncia e visibilidade;

b) Uma melhor integracdo com as listas nao

Tabela 3 , .
ou estenose aodrtica grave

Nivel de prioridade

Condicoes clinicas

Limite maximo de Tempo de Espera para Cirurgia Cardiaca em casos de doenca isquémica

Tempo maximo recomendado

Doentes muito prioritarios

Sintomatologia grave (classe CCS ou NYHA IlI-IV
ou equivalente) ou com anatomia coronéria de alto
risco (estenose significativa do tronco comum ou
equivalente, doenga de trés vasos com estenose
significativa proximal da descendente anterior ou
disfuncéo ventricular.

Duas semanas.

Doentes prioritarios

Sintomatologia ligeira a moderada (classe CCS ou
NYHA I-Il ou equivalente) com doenca isquémica ou
estenose adrtica grave.

Seis semanas
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Tabela 4 . e a. S
com potencial indicacao cirargica

Nivel de prioridade

Condigoes clinicas

Limite maximo de Tempo de Espera para Cirurgia Cardiaca para outras patologias

Tempo maximo recomendado

Doentes muito prioritarios

Sintomatologia grave (classe NYHA IV ou
equivalente).

Duas semanas.

Doentes prioritarios

Doenca estrutural cardiaca sintomatica (classe Il
NYHA ou equivalente), disfuncado ventricular ou
hipertensao pulmonar significativa.

Seis semanas.

Doentes eletivos

Sintomatologia ligeira ou ausente (classe NYHA I-II
ou equivalente).

Doze semanas.

cirtrgicas (consultas e exames de diagndstico);

¢) Audicdo das praticas dos seus utilizadores;

d) Sistemas de comunicacdo com os doentes e 0s
seus médicos;

e) Avaliagdo das consequéncias da sua utilizagdo
(mortalidade em lista de espera, alteragdo do
grau de prioridade, reinternamento e outros).

Averdade é que a informacéo disponibilizada é redu-
zida e tem contribuido negativamente para o reconheci-
mento da escassez de recursos disponiveis para satisfazer as
necessidades dos doentes, em particular na cirurgia cardfaca.
Em virtude das limitacdes acima expostas, propde-se imple-
mentar a monitorizacdo do tempo de espera até a cirurgia
ou intervencdo e dos eventos adversos que ocorrem neste
periodo. Esta rastreabilidade apresenta como objetivo reunir,
prospetivamente, dados, cuja andlise permitird conhecer o
tempo real de espera e as suas verdadeiras consequéncias.
De forma ideal, a colheita retrospetiva dos tempos de acesso
a consulta de especialidade e o tempo para obtencdo de
diagnostico deveriam ser obtidos através desse registo, pois
permitiria conhecer o percurso total do doente, tal como é
aconselhado pela OCDE.

O registo dos resultados das decisdes médico-cirur-
gicas e a sua monitorizacao pelo servico de cardiologia refe-
renciador, supervisionada por um organismo independente
(governamental ou nao), deve ser obrigatério. Este meca-
nismo poderd ajudar a fornecer informacéo relevante sobre
as recusas e op¢oes dos centros envolvidos, bem como sobre
a rapidez de resposta. A divulgacdo e comparacao dos resul-
tados de cada centro permitira a realizagao de escolhas mais
informadas, podendo determinar melhor as causas e corrigir
os respetivos desvios.

NOTAS FINAIS

Na execucédo deste trabalho, a unanimidade e o con-
senso foram frequentes, merecendo destacar alguns pontos.
Em primeiro plano, o fato da cirurgia cardiaca deter uma
especificidade prépria, ndo comparavel as outras especiali-
dades cirdrgicas. Com efeito, torna-se importante a redugdo
significativa dos seus tempos de espera maximos, em espe-
cial nos doentes eletivos, e a necessidade de se definirem as
trés etapas de cuidados. Ndo menos importante, ficou tam-
bém claro o reconhecimento de que o sistema portugués

de gestdo de listas de espera é vélido, mas que necessita de
melhorias consideraveis no seu funcionamento, tendo sido,
para tal, apresentada, neste documento, uma proposta de
monitorizacdo e rastreabilidade.

A falta de consenso respeitante a doentes isqué-
micos ou com estenose valvular adrtica grave, assintoma-
ticos e com provas funcionais indicadoras de baixo risco,
que pudessem ser considerados eletivos, ndo deve ser con-
siderada como um revés, traduzindo apenas uma drea de
transicdo que necessita de mais evidéncia. Na verdade, é
necesséario ter também em consideracdo que ndo foram
estudados exames funcionais ou outros que permitam, com
seguranca, inferir ou excluir o risco. Acresce ainda que, uma
parte destes doentes seguem em acompanhamento médico
durante largos periodos sem indicagdo para cirurgia. Ainda
assim, mantém-se a sugestdo de que estas recomendacoes
possam ser revistas num futuro préximo, em funcdo da
evidéncia clinica e cientifica que for surgindo, nomeada-
mente através da anélise dos dados de um registo nacional
dos doentes inscritos para cirurgia/ intervencdo cardiaca a
implementar.

Por fim, existem ainda dois conceitos importantes,
que podem entrar em conflito num caso concreto de um
doente, e, como tal, ndo podem deixar de ser referidos. O
primeiro é o tempo total de percurso do doente, que cor-
responde a soma dos tempos nas varias etapas. O doente
pode ter sido sujeito a uma etapa demasiado lenta e isso
poderd repercutir-se nas etapas seguintes. O outro conceito
é o da responsabilidade dos agentes em cada etapa. Caso
nao sejam definidas as etapas e os seus tempos, existird uma
pressao considerdvel na etapa seguinte e um excesso de
cirurgias urgentes. Na gestdo de doentes, as barreiras ndo
sao intransponiveis e devem ser adaptadas.
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA
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Resumo

Introducdo e objectivos: A lavagem cirlrgica reduz o nimero de microorganismos, mas falha na esterilizacao das méos,
sendo portanto recomendavel o uso de luvas estéreis. A perfuracdo da luva permite a passagem de bactérias das méos dos
cirurgides para os tecidos do paciente. Analisamos neste trabalho a relagdo entre a flora da pele das méos, a perfuragdo e a
contaminagdo da luva.

Métodos: Foi realizado um estudo prospectivo, compreendendo 139 pacientes submetidos a cirurgia de coracdo aberto
aberta através de uma esternotomia mediana. As maos dos cirurgides foram estudadas. As pontas dos dedos, com e sem luvas,
foram colocadas em placas de cultura apds a lavagem e antes do encerramento esternal. As luvas removidas foram testadas
para perfuracdes. Amostras da ferida foram levadas para cultura. Foi realizada a identificagdo de microrganismos isolados por
meio de testes bioquimicos convencionais.

Resultados: Culturas dos dedos, depois de lavados, foram positivas em 29.13% das amostras e aumentaram para
34.53% no final do processo. Culturas dos dedos com luvas, antes de se encerrar o esterno, mostraram contaminagdo da super-
ficie exterior em 11.87% das amostras. Luvas removidas antes do encerramento esternal mostraram perfuracdo em 23.02% das
amostras. Observaram-se orificios em 33% das luvas contaminadas. Nao foi observada relagdo entre a perfuracdo e a contami-
nacdo das luvas. A cultura da ferida esternal foi positiva em 7.91% dos casos. Foi demonstrada uma relagdo significativa entre
a presenca de microrganismos na ferida e a contaminacao da luva. (P <0,001).

Conclusoes: A perfuragdo ndo causa uma contaminacao significativa da superficie exterior das luvas cirtrgicas. A corre-
lagdo estatistica entre a contaminacédo da luva e a colonizacdo da ferida pode ser explicada pela presenca de outras fontes de
microorganismos contaminantes.

Summary

Relation of skin flora of hands with glove perforation and contamination in cardiac
surgery

Background and objectives: Surgical scrub reduces the number of microorganisms, but fails to sterilize hands, and the-
refore the use of sterile gloves is recommended. Glove perforation allows bacteria passage from the surgeons” hands to the
patient s tissues. We analyze the relationship between skin flora of hands, glove perforation and contamination.
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Methods: A prospective study comprising 139 patients undergoing open heart surgery through a median sternotomy
was conducted. Surgeons” hands were studied. Gloved and ungloved fingertips were placed on culture plates after scrubbing
and before sternal closure. Removed gloves were evaluated for perforations. Samples from the surgical wound were taken for
culture. Identification of isolated microorganisms was performed by conventional biochemical tests.

Results: Culture of fingertips after scrubbing resulted positive in 29.13% of the samples and increased to 34.53% at the
end of the procedure. Culture of gloved fingertips before closing the sternum demonstrated contamination of the outer surface
in 11.87% of samples. Gloves removed before sternal closure showed perforations in 23.02% of samples. Holes were observed
in 33% of contaminated gloves. No relationship between perforation and contamination of gloves was observed. The culture of
the sternal wound resulted positive in 7.91% of cases. A significant relationship between the presence of microorganisms in the
wound and glove contamination was demonstrated. (P<0,001).

Conclusions: Perforation does not cause significant contamination of the outer surface of surgical gloves. The statistical
correlation between glove contamination and surgical wound colonization could be explained by the presence of other sources

of contaminating microorganisms.

INTRODUCTION

The clinical guidelines recommend a surgical hand
wash using a suitable antiseptic’. The surgical scrub reduces
the number of bacterial colonies, but fails to sterilize the
hands, and therefore the use of sterile gloves is recommen-
ded to prevent contamination of the patient's tissues'.

Surgical gloves are waterproof, constitute a bidirec-
tional physical barrier between the patient and health profes-
sionals, and are considered to be the most effective method
in the prevention of the transmission of infectious agents®“.

Glove perforation breaks the barrier allowing passage
of microorganisms in either direction. The frequency and
location of the holes depend on the type of intervention. Per-
foration rate in cardiac surgery ranges from 9.46% to 49% of
studied gloves®’. We have previously observed a perforation
rate of 23% in our current cardiac surgical practice®.

It is unknown to what extent the skin flora of the
hands can contaminate the outer surface of the gloves
through known or ignored perforations. The aim of this
study is to analyze the relationship between the skin flora
of the hands, perforation and contamination of gloves in
cardiac surgery.

METHODS

A non-randomized prospective clinical study was con-
ducted on a sample of 139 consecutive patients undergoing
elective open heart surgery, of whom 73.3% were male and
26.7% female. The mean age of patients was 68.8 = 7.9
years (range 51-83 years). Median sternotomy approach was
applied in all cases.

We studied the hands and gloves of seven surgeons
who voluntary accepted to participate in the study, without
changing their patterns of surgical scrub and measures to pre-
vent surgical wound infection.

Six of the seven doctors washed their hands with a
soapy solution of chlorhexidine digluconate 4% (Hibiscrub®,
BCM Ltd., Nottingham, UK). The seventh surgeon used a
soapy solution of 7.5% povidone-iodine (Betadine 7,5%, Meda
Pharma, SAV, San Fernando de Henares, Spain).

After drying hands, the surgeons proceeded to wear
a disposable sterile surgical gown (Dyjpegos MM, Medline
Industries, Inc., Mundelein, IL, USA), and placed the five fin-
gertips of each hand on a culture plate (Columbia agar with
5% sheep blood, Becton Dickinson GmbH, Heidelberg, Ger-
many) according to the technique described®®. After that,
the surgeons put on sterile gloves. Three of the seven doc-
tors wore gloves Sempermed® Classic (Semperit Technis-che
Produkte GmbH, Vienna, Austria), and four surgeons wore
Protexis™ gloves (Protexis, Cardial Health, Emergo Europe,
The Haghe, The Netherlands). None of the physicians used
double gloving. Throughout the procedure, the surgeons
changed gloves and gowns as often as they deemed it
appropriate, following their usual procedure.

Immediately before sternal closure, the impression of
each gloved fingertip on culture plates was taken, the gloves
were removed and the ungloved fingertips were placed on
culture plates. The removed gloves were collected to analyze
the presence of perforations, reproducing the water test
described in the European norm EN 455-140,

Once the new gloves were in place, the surgeon took
a sample of the deep tissues of the sternotomy wound with
a cotton swab that slipped six times along the mediastinal
fat, periosteum, bone and fascia on both sides of the wound
and then, drain-chest tubes were placed, and the sternal
wound closed. The swab sample was seeded on agar plates.
All agar plates were taken to the laboratory and incubated in
aerobic atmosphere at 37 ° C for 48-72 hours.

The identification of genus and species of isolated
microorganisms was performed by conventional bioche-
mical tests using API® STAPH (BioMérieux, Marcy LEtoile,
France) systems; VITEK® (BioMérieux); Catalase and Oxidase
tests (BBL DrySlide-Oxidase, Becton Dickinson Diagnostics
Systems, Heildelberg, Germany); Coagulase test (Pastorex™)
Staph-Plus (Bio-Rad Laboratories, Inc., USA); Methicillin-
-resistant Staphylococcus Aureus test (Becton Dickinson);
extended-spectrum beta-lactamases producing microorga-
nisms (bioMérieux).

The postoperative course of patients was analyzed by
recording, during the first year, all infectious episodes as well
as microbiological cultures from all sources.

The numerical values are expressed as absolute
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values, as a percentage (%) or as a mean = standard devia-
tion. Statistical analysis was performed using SigmaStat 3.5
(Jandel Scientific, Systat, San Jose, CA, USA). Chi square test
was used applying the Yates correction and Fisher's exact test
to compare categorical variables. A difference was conside-
red statistically significant when the probability was p <0.05.

RESULTS

The culture of fingertips immediately after surgical
scrub demonstrated the presence of viable microorganisms in
30.21% of the samples of the right hand and 28.05% of the
left hand. A simultaneous positive result for both hands was
observed in 12.94% of cases coinciding species in 61.11%.
The species distribution of microorganisms in the ungloved
fingertips after surgical scrub is shown in Figure 1.

Species distribution of microorganisms in the ungloved
fingertips after surgical scrub. CoNS: Coagulase-negative
staphylococci.

The culture of gloved fingertips before sternotomy
closure showed the presence of viable microorganisms in
13.66% of the samples of the right hand and 10.07% of the
left hand, but the difference was not significant (p = 0.458).
Simultaneous contamination of both gloves was observed in
2.87% of cases, coinciding species in 25%. In two of the 33
contaminated gloves there was more than one species. The
percentage of interventions with viable microorganisms on
the outer surface of the gloves at the end of the procedure
was of 20.86%.

The genus and species distribution of microorganisms
in the gloved fingertips before sternal closure are displayed
in Figure 2. The analysis of the gloves removed immedia-
tely before sternal closure showed two visible holes and 62
microperforations in 278 samples studied, which represents
23.02% of the total. The percentage of surgical procedures
with at least one perforated glove was 43.16%.

Figure 2 Genus and species distribution of microorganisms in the
9 gloved fingertips before sternal closure.

The culture of the ungloved fingertips immediately
before the closure of the sternum showed the presence of
viable microorganisms in 33.09% of the samples of the right
hand and the 35.97% of the left hand. A simultaneous posi-
tive result for both hands was observed in 17.26% of the
cases coinciding species in 58.33%. Only two of the 96 posi-
tive samples showed the presence of more than one species.
The species distribution of microorganisms in the ungloved
fingertips before sternal closure is shown in Figure 3.

The comparative analysis of the cultures of the micro-
biota of the hand at the beginning and at the end of the
operation showed no statistically significant differences in

Species distribution of microorganisms in the ungloved
fingertips before sternal closure. CoNS: Coagulase-
negative staphylococci. Gram-: Gram-negative bacteria.
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the number of positive hands (p = 0.44), although a greater
variety of microorganisms was observed at the end of the
intervention.

Regarding the presence of microorganisms on the
hand or the external surface of the gloves before sternal clo-
sure, no statistically significant difference between the sur-
geons could be observed.

The study of the relationship between perforation
and contamination of surgical gloves demonstrated the pre-
sence of holes in 33% of the contaminated gloves, meaning
that 17.18% of the perforated gloves were also contamina-
ted. Statistical analysis showed no relationship between per-
foration and contamination of gloves (p=0,862). A direct
relationship could be established between positive cultures
of hand, glove puncture and glove contamination of the
outer surface in only one sample (S. hominis).

The culture of the samples of the sternal wound at
the end of the operation showed positive in eleven patients
(7.91%). In nine of the eleven patients the surgical gloves
were contaminated, thus resulting in a statistically signifi-
cant relationship between the presence of viable microor-
ganisms in the wound and contamination of the gloves
(P<0,001). However, only in two cases the isolated species
were the same in the wound and the gloves (S. epidermidis).

One patient presented mediastinitis (S. epider-
midis) and another two a superficial wound infection (S.
warneri and P acnes), during hospital stay. Two patients
were diagnosed of having a prosthetic valve endocarditis
(S. epidermidis and S. bovis respectively), between six and
eight months after the operation. In these seven infected
patients, the intraoperative cultures of the surgical wound
and gloves samples were negative and no glove punctures
were observed.

DISCUSSION

Impression of fingertips on agar plates is a technique
used to determine the microbiota of hands after a surgical
scrub'™ ™2, The rate of positive cultures from the fingertips
after surgical scrub varies between 16%6, 24%"" and 74%'2.
Some authors have observed a high variability within the
same hospital’. In our study, we observed a rate of positive
cultures after surgical scrub of 29% with no significant diffe-
rences among surgeons.

The coagualse-negative Staphylococci (CoNS) is the
species most frequently identified in the microbiota of hands
after surgical scrub with a predominance of S. epidermi-
dis. The evolution of the microbiota along the operation is
variable. Some series have described significant increases in
the number of colonies®'?, while other authors have not'.
No significant changes in the number of positive samples
were observed in our study, although an increased variety of
species was identified. The disparity between the published
series may be due to a variability in the washing technique,
duration of the surgical procedure, type of antiseptic, persis-
tence of bactericidal effect, skin condition, and the method
used for microbiological sampling.

The study of bacterial contamination of gloves is
usually done by placing the tip of the five fingers of each
hand on a culture plate as it is at this level where contamina-
ting microorganisms are more frequently located?® '3,

The rate of contamination of the gloves at the end
of the surgical procedure ranges between 33% in vascular
surgery', 29% in neurosurgery'®, 52% in general surgery'®
and 62.9% in cardiac surgery'’, being greater as the proce-
dure continues.

The contamination of the gloves in clean surgery has
been widely studied in orthopedic surgery® 3. A contami-
nation rate of 32% (44% of interventions) has been obser-
ved, despite changing gloves every two hours®. Other studies
have demonstrated contamination in 38.4% of studied glo-
ves, despite changes every 15-30 minutes®. Recontamina-
tion by the same organism occurs in up to 50% of cases,
suggesting that the most likely source is the patient's skin?.
Prospective studies have demonstrated that the systematic
change of gloves at set intervals significantly reduces the rate
of glove contamination and perforation® 13,

Inadvertent contamination of sterile items in clean
orthopedic surgery affects not only the gloves (28.7% after
placing surgical drapes), but other elements such as suc-
tion instruments (14.5%), lamp handles (9.4%), skin scal-
pels (9%), scalpels of deep levels (3.2%), gowns (17%) and
needles (10%), being the CoNS observed more frequently's.
Despite the high rate of contamination, the number of pos-
toperative infections is very low.

We observed a rate of 11.87% of contaminated
gloves corresponding to a rate of 20% interventions, much
lower than previously reported!. However, in our study we
have only studied the final gloves, thus it is likely that the
microbiological study of all gloves used throughout the pro-
cedure, could cause a higher rate of infections with contami-
nated gloves as other authors have demonstrated® 2.

There are two principle sources of gloves and wound
contamination in clean procedures: The first and most
important is the patient’s skin'’. As a matter of fact, the
more frequently isolated microorganisms (CoNS), belong to
the microbiota of the skin. Microorganisms of the patient’s
skin reach the wound, gloves and surgical instruments by
direct contamination from adjacent epidermis.

The second source of contaminating microorganisms,
in order of importance are doctors and nurses working in
the operating room. Microorganisms can be airborne to the
surgical wound and outer surface of gloves. Direct contact
between the surgeon s skin and the wound is also possible
through glove perforations®'82!,

Identification of different strains of the same
species by means of molecular biology and sensitivity to
methicillin suggests that the contamination of the external
surface of gloves, arises mainly from the patient's skin and
secondarily from the air within the operating theatre, or
the surgeon’s skin? 22 23,

The study of the relationship between perforation
and contamination of gloves is mainly concentrated in the
field of orthopedic® and general surgery??. Inadvertent con-
tamination of outer surface of surgical gloves was observed
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in 53.6% of procedures being 3.58% of the gloves perfora-
ted. No relationship between perforation and contamination
could be demonstrated, but frequent glove changes avoids
working with perforated gloves and significantly reduces the
rate of contamination?.

Glove perforation does not influence bacterial counts
on the surgeons” hands and outer surface of the gloves,
suggesting that after a standard preoperative hand prepa-
ration, glove puncturing has no clinical significance to the
patient??. However, the duration of general surgery procedu-
res is usually shorter comparatively to cardiac surgery. On the
other hand, cardiac prosthetic implants are very vulnerable to
CoNS infection® 22, In our study, we could not establish any
relationship between glove perforation and contamination.

Conversely, some authors consider that the contami-
nation of the outer surface of gloves is due to microporosity
developed during use, which may allow for the transfer of
bacteria from the surgeon” skin to the surface of the glove,
despite a low perforation rate demonstrated by water test?.

It is not known how bacteria pass through the glove
microperforations. Some authors have studied the passage
of bacteria from patients to the medical team using the
method of the Gaschen’s bah in septic abdominal surgery?.
An average glove perforation of 18% has been observed,
whereas the rate of microorganisms’ passage through the
holes is 4.7%, being more common in the index finger of
the non-dominant hand?. Other study using double gloving
has shown that bacterial passage through microperforations
in dirty surgery occurs in 54.5% of the perforated gloves.
The identification of the same species in the surgical wound
and in the surface of the inner glove is indicative of passage
through external glove microperforation?*.

The relationship between punctured gloves and sur-
gical site infection has been studied, although the results
are conflicting. Some authors have not observed any rela-
tionship between glove perforation, wound contamination
and postoperative infection in non-cardiac surgery?*?” and
cardiac surgery®. Other studies have shown a statistical cor-
relation between perforation and infection in vascular and
abdominal procedures, without antibiotic prophylaxis*. The
same findings have been observed in orthopedic and cardiac
surgery with antibiotic prophylaxis*¢, although no culture of
the external surface of gloves was performed. Several cases
of prosthetic valve endocarditis caused by S. epidermidis and
C. parapsilosis possibly related to the use of perforated and
hypoallergenic gloves have been reported?s: 2°,

The clinical significance of contaminated/punctured
gloves in clean surgery is unclear. Several studies have not
observed infectious complications after clean procedures with
prosthetic implants, despite a high rate (up to 56%) of per-
forated/contaminated gloves® > 23, The high rate of contami-
nation of gloves and wound regarding the low frequency of
postoperative infection shows that many other factors may
be related to origin of the surgical infection® '°. Furthermore,
contaminating microorganisms usually observed (methicillin-
-sensitive CoNS Micrococcus spp. and Bacillus spp.) are fre-
quently sensitive to cephalosporins used for prophylaxis, and
this could explain the low rate of surgical infections®.

CONCLUSION

Glove perforation does not cause significant contami-
nation of the outer surface of surgical gloves. The statistical
correlation between glove contamination and surgical wound
colonization could be explained by the presence of other sour-
ces of contaminating microorganisms, as is the case of the
patient s skin.
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Resumo

A migracdo de um projéctil de arma de fogo da veia jugular interna para o coracdo é uma eventualidade muito rara na
pratica clinica e a sua abordagem terapéutica ndo se encontra estandartizada.

Os autores apresentam e descrevem o caso clinico de um mulher de 49 anos de idade, que foi atingida com um tiro
de arma de fogo na regido temporal direita, com a subsequente migracdo embédlica do projéctil através do sistema venoso até
ao ventriculo direito e que foi objecto de remocédo, bem sucedida, com recurso a circulagdo extracorporal e paragem cardiaca.

Summary

A travelling projectile from the head to the right ventricle. Surgical management

The migration of a bullet fired from a weapon from the jugular vein to the heart is a very rare condition in clinical practice
and the management of such condition is not always straightforward.

The authors report the case of a 49-year old female patient shot in the right temporal region with subsequent migration
of the pellet through the venous system to the right ventricle. Surgical removal of the pellet was successfully accomplished using

extracorporeal circulation and cardiac arrest.

INTRODUCTION

High velocity projectile embolus to the heart is an
extremely rare event. The majority are arterial (70-75%) with
the remainder being venous or paradoxical’.

The most common foreign body embolized to the
heart are from iatrogenic sources (catheters, pacemaker ele-
trodes, orthopaedic instrumentation and stents)?.

We present the case of a patient shot in the head with
bullet embolism to the right ventricle.

CASE REPORT

A 49 year old woman was shot in the right temporal
area and brought to the Emergency Department.

At first observation she was awake and breathing
spontaneously. She denied any shortness of breath or chest
pain. The hemodynamic parameters were normal, radial pul-
ses were ample and symmetrical. The neurological exam was
normal except for paralysis of right hemiface. Glasgow Coma
Scale was 15.

The right ear was burned from helix to anti-helix. The
projectile entered the external ear canal but had no orifice of
escape. No active bleeding was identified.

The head CT scan revealed the bullet trajectory from
antero-inferior aspect of mastoid process with destruction of
mastoid cells and obliteration with blood, passing posterior
to external ear canal through jugular foramen, multiple bone
fragments recognised in the interior. There were no signs of
jugular hematoma or active bleeding.
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Figure 1 Chest x-ray demonstrating no signs of mediastinum
9 widening, bone fractures or pneumothorax.

The chest x-ray disclosed no signs of mediastinum
widening, bone fractures or pneumothorax. (Fig.1) A tho-
racic angio-CT scan confirmed the presence of the bullet in
the interior of the right ventricle. There was no pericardial or
pleural hematoma. (Fig.2)

Enrer CT-scan of the thorax revealing the bullet in the right
S ventricle, no signs of pericardial effusion.

A transthoracic echocardiogram revealed no tricus-
pid insufficiency and confirmed the absence of a pericardial
collection. The projectile seemed to be abutting the right
ventricle but was very difficult to identify. The location of the
bullet was confirmed in the fluoroscopy laboratory.

The intracavitary locus raised our concern about
potential complications, namely, pulmonary embolism.
However, we had doubts about the benefit of operation.
ORL was consulted and agreed that heparinization was
not prohibitive in face of mastoid and temporal lesions.
Moreover, the patient had no cardiovascular risk factors. A
decision was made and the patient was transferred to the
operating room.

After anaesthesia induction, a transesophageal echo-
cardiogram was done. For our disbelief the bullet seemed to
have disappeared from the right ventricle. We immediately
supposed it had embolized to the lung. A chest x-ray was
ordered to check that hypothesis, but it was still there.

After median sternotomy, the pericardium was
incised in the midline. The pericardial fluid was normal in
amount and features. The heart had regular size and exhibi-
ted no hematoma or visible wound in the right ventricle. The
bullet was palpable in the diaphragmatic surface.

Cardiopulmonary bypass at 34°C was established
with venous cannulas in superior and inferior venae cavae.
Aorta was clamped and anterograde cardioplegia was deli-
vered. An oblique atriotomy was made and the bullet was
removed from beneath the trabeculae carneae of the right
ventricle. Once the patency of tricuspid valve was confirmed,
atriotomy was closed. The patient was easily weaned from
cardiopulmonary bypass, cannula where removed and the
chest was closed.

The patient was extubated in the operating room
and transferred to the intensive care unit. Following an
uneventful recovery, the patient was transferred later to the
otorhinolaryngology department for ear surgery.

DISCUSSION

Venous embolization depends on weight and shape
of the projectile, favouring low velocity and small caliber
ones?. From the right side of the heart the bullet may be
propelled into the pulmonary artery, go back to the venous
system, or eventually be entrapped in endocardial trabecula-
tions and become encapsulated with fibrous tissue3.

Treatment of venous emboli is controversial. The
decision and mode of extraction (percutaneous or surgery) is
made on a case-by-case analysis.

Surgery is indicated in symptomatic patients. The
most common symptoms are fever, pericarditis, pericardial
effusion, arrhythmia, thrombi and anxiety.

In asymptomatic patients, surgery is indicated if
diagnosis is made immediately after injury, and if there are
associated risks (infection, embolization or erosion), as is the
case of a bullet inside the heart?.

Conservative management is reserved for those cases
diagnosed late after injury, particularly if the bullet is embe-
dded in the myocardium, pericardium or pericardial space.
This type of treatment requires follow-up, anticoagulation
and endocarditis prophylaxis*.
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Resumo

As fistulas traqueo-esofagicas recorrentes na crianca representam um desafio, estando associadas a morbilidade e mor-
talidade importantes devido as altera¢des cicatriciais e inflamatérias resultantes quer de intervencdes prévias, quer da propria
patologia. A maioria dos casos necessita de tratamento cirdrgico, mas a complexidade da situacdo pode por vezes impedir
a abordagem tradicional por toracotomia. Apresentamos o caso clinico de uma crianca de 2 anos de idade com atrésia do
eséfago, fistula proximal e distal, e multiplas recidivas da fistula. Apds a quarta recidiva, optou-se por uma abordagem tran-
sesternal transpericardica da traqueia, com resseccdo de 2 anéis traqueais, laqueacao da porgao esofdgica, interposicdo de
pericérdio autélogo, e anastomose tragqueal topo-a-topo. Embora esta técnica seja utilizada na estenose traqueal congénita
ou adquirida em idade pediatrica, este é o primeiro caso descrito na literatura sobre a sua utilizagdo na recorréncia de fistulas
traqueo-esofégicas.

Summary

Transternal transpericardic approach in the treatment of a recurrent tracheoesopha-
geal fistula

Recurrent tracheoesophageal fistula in children is a challenging issue, associated to high morbidity and mortality, due to
major scarring and inflammatory changes resulting from previous interventions and the disease itself. Most cases require surgical
treatment, but the complexity of the situation may, sometimes, prevent the traditional approach by thoracotomy. We present the
clinical case of a 2 year old child with esophageal atresia with proximal and distal fistula, and multiple fistula recurrences. After
the fourth recurrence it was decided to use a transternal transpericardic approach to the trachea, with resection of two tracheal
rings, ligation of esophageal portion of the fistula, interposition of autologous pericardium and tracheal anastomosis. Although
this technique has been used in congenital or acquired tracheal stenosis in children, this is the first report in the literature on its
use in recurrent tracheoesophageal fistula..
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INTRODUCAO

As fistulas traqueo-esofagicas recorrentes na crianca
representam um desafio, estando associadas a morbilidade
e mortalidade importante. As técnicas endoscopicas estdo
apenas indicadas em casos selecionados, necessitando a
maioria de tratamento cirdrgico. A escolha da via de abor-
dagem e técnica cirdrgica deve ser planeada tendo em conta
as alteracbes cicatriciais e inflamatérias resultantes quer de
intervencdes prévias quer da propria patologia. Em determi-
nados casos de recorréncia, a complexidade das alteracoes
associadas impede a abordagem tradicional por toracoto-
mia, seguida de laqueacdo e encerramento do trajeto fis-
tuloso. Em pediatria, a adaptacao de técnicas utilizadas no
tratamento de estenose da traqueia poderd ser uma alter-
nativa. Apresentamos um caso clinico de fistula traqueo-
-esofagica recorrente tratada por abordagem transesternal
transpericadica da traqueia.

CASO CLiNICO

Crianca de dois anos de idade, do género feminino,
com o diagndstico prévio de fistula traqueo-esofégica (FTE)
recorrente. No primeiro dia de vida, por suspeita de estenose
esofagica devido a dificuldade na passagem de sonda naso-
gastrica, foi objecto de um esofagrama com bario (Figura 1).

g Esofagograma com bario sugestivo de atresia do eséfago
Figura 1 com FTE.

Observou-se passagem do contraste para a arvore brénquica,
sugestiva de atrésia do eséfago com FTE. Foi transferida para
a Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) do nosso
centro as 48 de vida. No mesmo dia, foi feita tentativa de
correcdo cirlrgica da malformacao por toracotomia direita,
mas devido a instabilidade respiratéria e hemodinamica foi
apenas possivel efectuar laqueacgao distal da FTE, tendo-se

diferido a realizacdo da anastomose esofdgica. Durante o
internamento na UCIN fez broncofibroscopia que revelou
FTE proximal. No 13° dia de vida foi reintervencionada, com
encerramento da FTE proximal e reforco do encerramento
da fistula distal e anastomose esofago-esofagica término-
-terminal. Constatou-se, ao segundo dia do pés-operatério,
deiscéncia da sutura esofdgica. Optou-se por tratamento
conservador, sendo o encerramento confirmado por eso-
fagograma no 14° dia do pds operatério. Por suspeita de
oclusdo intestinal foi reintervencionada ao 38° dia de vida,
com identificagdo de atonia géstrica e aderéncias duodenais
congénitas. Teve boa evolugdo pds-operatodria, com autono-
mia alimentar progressiva e bom desenvolvimento ponderal,
tendo alta para o domicilio aos 3 meses de vida.

Um més apos a alta foi reinternada por intolerancia
alimentar e dificuldade respiratéria. Realizou broncofibros-
copia, que nao confirmou a suspeita de recorréncia da FTE.
Fez estudo contrastado do aparelho digestivo superior, onde
se observou volvo gastrico organo-axial associado a atraso
do esvaziamento gastrico e refluxo gastro-esofagico impor-
tante, sem visualizacdo de passagem de contraste para o
aparelho respiratério.

Foi submetida aos 5 meses de vida a pexia do esto-
mago, fundoplicatura de Nissen e gastrostomia de Stamm.
Durante a intervencdo, constatou-se a existéncia de abun-
dante preenchimento dear no estbmago, sugestivo de recidiva
da FTE. Um més apds esta cirurgia repetiu broncofibroscopia,
que confirmou recorréncia da FTE. Foi reintervencionada por
toracotomia aos 6 meses de idade, com cateterizacdo pré-
via do trajeto fistuloso com Fogarty por broncosopia rigida,
identificagdo e lagueacdo da FTE e interposicdo de pleura
parietal. No oitavo dia do pds-operatério identificou-se uma
fistula esofagopleurocutanea, inicialmente tratada conserva-
doramente. Por ndo se verificar resolucdo da fistula apds 6
semanas, repetiu endoscopia digestiva alta (EDA) e bronco-
fibroscopia, ambas sugestivas de recorréncia da FTE. Apos
otimizacdo respiratéria, foi novamente operada aos 9 meses
por toracotomia direita, com identificacdo de deiscéncia da
sutura esofagica e FTE na area adjacente. A fistula foi nova-
mente laqueada, e colocado retalho de pleura parietal entre
as suturas esofagica e traqueal.

Manteve-se clinicamente bem durante 8 meses, rei-
niciando queixas sugestivas de recidiva da FTE aos 17 meses
de vida. Aos 20 meses foi reintervencionada, com catete-
rizagdo intra-operatoéria da fistula por broncoscopia rigida.
Foi feita retoracotomia direita, constatando-se fusao Ossea
entre a 4° e a 52 costelas, com necessidade de excisdo parcial
da 42 costela. A FTE foi identificada e encerrada, com inter-
posicao de Neuropatch® entre a sutura esofagica e traqueal,
e com aplicacdo de Tissucol® sobre as suturas.

Dois meses apds a cirurgia foi identificada a 42 reci-
diva. Apds discussao multidisciplinar foi decidida intervengao
via transesternal transpericardica por uma equipa consti-
tuida por cirurgides pediétricos, toracicos e cardiacos, apds
optimizagdo da funcéo respiratéria e estado nutricional.

Aos 26 meses de vida foi reintervencionada. No
intraoperatorio fez broncoscopia rigida, com identificacdo e
tutorizagdo da FTE com Fogarty. De seguida, procedeu-se a
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Acesso a fistula através de seccao transversal da traqueia.

Figura 2

esternotomia mediana, com abordagem transpericardica da
traqueia. A doente foi colocada em circulagdo extracorpo-
ral (CEQ). Fez-se seccao transversal da traqueia para acesso
a fistula, guiados por transiluminacéo (Figura 2). A porgao
esofagica da FTE foi encerrada com pontos separados de
PDS® 4-0. Foi ainda interposto pericardio autélogo entre
0 esd6fago e a traqueia. Foram excisados 2 anéis traqueais
(origem das recidivas prévias) (Figura 3), com encerramento
traqueal topo-a-topo com PDS® 4-0, com sutura continua
na pars membranosa e pontos separados na cartilaginea. O
tempo de CEC foi de 77 minutos.

Encerramento da traqueia por anastomose topo-a-topo.

N&o apresentou complicacdes no pods-operatdrio
imediato, tendo sido extubada sem intercorréncias 24 horas
apos a cirurgia. Iniciou alimentacdo pela gastrostomia no
6° dia do pds-operatoério, sem intercorréncias. Fez bronco-
fibroscopia de controlo 11 dias apés a intervencao, onde se
observaram apenas granulomas circunferenciais peri-sutura
traqueal, que desapareceram em exame posterior. Retirou
0 botdo de gastrostomia aos 3 anos de idade, tolerando
alimentacdo por via oral sem queixas. Actualmente, com 4
anos de idade, apresenta bom desenvolvimento psico-motor
e ponderal, sem queixas sugestivas de recidiva da FTE.

DISCUSSAO

A correcdo cirlrgica da atrésia do eséfago associada
a FTE é um desafio cirdrgico, principalmente na presenca de
fistula traqueoesofagica proxima e distal. O procedimento
cirtrgico envolve a laqueacdo e encerramento da fistula e
anastomose eséfago-esofagica termino-terminal. Embora as
paredes esofagica e traqueal sejam encerradas individual-
mente, as linhas de sutura ficam sobrepostas, facilitando o
aparecimento de complicacdes?. A manipulacdo cuidadosa
dos tecidos, mobilizacdo minima do eséfago distal, anasto-
mose esofdgica num Unico plano com suturas reabsorviveis e
interposicdo de material autélogo (como veia azigos, pleura
ou pericardio), sdo algumas das técnicas utilizadas para
prevenir a recorréncia®*. No caso em questdo, as alteragdes
inflamatérias observadas na primeira cirurgia devido a penu-
monite quimica podem ter prejudicado a cicatrizacdo, con-
tibuindo para as sucessivas complicagdes registadas. Apesar
da técnica cirlrgica cuidadosa e interposicdo de material
autoélogo e protésico nas varias intervencgdes (pleura parietal
e Neuropatch™), observaram-se multiplas recorréncias. De
acordo com a literatura, a recorréncia ocorre em 8-10% dos
casos*®. Embora a utilizacdo de técnicas endoscopicas esteja
preconizada em casos especificos, nomeadamente em fistu-
las proximais e de pequeno calibre, a abordagem cirtrgica é
necessaria na maioria dos casos 10. A cirurgia estd associada
a um risco acrescido de morbilidade e mortalidade, devido
as alteracbes cicatriciais e inflamatdérias dos tecidos e com-
promisso da perfusdo sanguinea dos mesmos?. Os doentes
com FTE recidivada representam um desafio, sendo necessa-
rio adaptar o tratamento e a abordagem a cada caso. Neste
doente, a necessidade de realizar o encerramento da fistula
em tecido sdo e a constatacdo que as alteragbes cicatriciais
e inflamatorias eram mais evidentes a nivel traqueal do que
esofagico, levaram a proposta de resseccdo da porcao tra-
qgueal mais alterada e anastomose término-terminal por
via transesternal transpericardica. Além disso, as multiplas
toractomias prévias tornavam essa via de abordagem mais
sujeita a complicacdes, pelo que a escolha da esternotomia
mediana também se adequava ao caso.

Na crianca pequena é dificil a realizacdo de exclu-
sdo pulmonar com seguranca durante a cirurgia, sobre-
tudo neste caso com pneumopatia severa associada. A
utilizagdo de CEC em cirurgia da traqueia nesta faixa etaria
encontra-se estabelecida, assim como a ressecao traqueal
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com anastomose término-terminal para o tratamento
da estenose traqueal, congénita ou adquirida, em idade
pediatrica’®. Wright e colaboradores demonstraram que
em idade pediatrica, a cirurgia prévia e a ressecdo supe-
rior a 30% do comprimento traqueal sédo factores de risco
para a ocorréncia de complicagdes (por exemplo estenose e
deiscéncia da anastomose); no entanto, 70% dos doentes
submetidos ao procedimento alcancam resultados satis-
fatérios’®. No caso em apreco, a doente ndo apresentou
complicacdes no periodo pds-operatédrio e um ano apds a
cirurgia ndo apresentava sintomas sugestivos de recidiva da
fistula, tendo registado uma melhoria significativa da fun-
¢do respiratéria. O uso de técnicas utlizadas no tratamento
da estenose traqueal congénita, nomeadamente a traqueo-
plastia em slide, em FTE recidivada complexa, encontra-se
descrito na literatura. No entanto, este parece ser o primeiro
caso descrito com abordagem transesternal transpericar-
dica neste tipo de pacientes, justificando-se por isso a sua
apresentacdo e divulgagao.

CONCLUSAO

A abordagem cirdrgica de doentes com FTE recor-
rente é complexa e exigente, devendo ser individualizada.
Pode obrigar a exploracdo de técnicas inovadoras para o seu
tratamento. A resseccdo e anastomose traqueal mostrou
ser uma boa opcao neste caso concreto, recorrendo a um
acesso transesternal transpericardico e a circulagdo extra-
corporal, em colaboracdo com uma equipa de cirurgides
cardiotoracicos experientes no tratamento de malformacoes
congénitas pediatricas.
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Resumo

Objectivos: Determinar a frequéncia e factores de risco de reestenose carotidea, aparecimento ou evolugao de doenca
contra-lateral, sintomas neuroldgicos (ipsi ou contra-laterais) e nova endarterectomia (ipsi ou contra-lateral) em doentes pre-
viamente endarterectomizados na nossa instituicdo.

Material e Métodos: Andlise retrospectiva dos processos clinicos electrénicos e avaliacdo por eco-Doppler de 293 doen-
tes, consecutivos, submetidos a endarterectomia carotidea entre 2002 e 2008. Os factores de risco estudados dizem respeito
ao procedimento e as caracteristicas do doente. Todos os outcomes sao dependentes do tempo tendo sido, por isso, a sua
frequéncia estimada com recurso a curvas de Kaplan-Meier. A associacdo entre outcomes e factores de risco foi avaliada com
o teste de Log Rang.

Resultados: A proporcdo de doentes registando qualquer reestenose/oclusdo durante o seguimento foi de 16%
(EP=0,04) aos 8,5 anos. A propor¢ao de doentes com reestenose foi muito superior nos doentes submetidos a encerramento
directo em comparacdo com todos os outros (16% Vs 2% aos 3,4 anos; P=0,02). Aos 9 anos, 26% (EP=0,05) dos doentes sem
estenose significativa prévia da artéria cardtida interna (ACl) contra-lateral apresentaram progressao da doenca.

Concluséo: As alteracoes durante o seguimento ecografico de doentes submetidos a endarterectomia carotidea atin-
gem uma frequéncia algo inesperada. A maior parte destas alteracoes ndo se traduz, porém, em significado hemodinamico ou
clinico. A utilizacdo do encerramento directo associou-se a frequéncias mais elevadas de reestenose. A progressdo da doenca
no lado ndo operado ocorreu numa proporcdo considerdvel de casos, nomeadamente naqueles doentes que registavam ja
inicialmente estenose hemodinamicamente significativa. Estes achados permitem assim enaltecer os potenciais beneficios do
seguimento ecografico dos doentes submetidos a esta cirurgia.

Summary

Restenosis and progression of contra-lateral disease after carotid endarterectomy.
A prospective study

Objectives: Estimate the frequency and risk factors of restenosis after carotid endarterectomy, contralateral carotid
disease development, neurologic symptoms (ipsi or contralateral) and new endarterectomy (ipsi or contralateral) in patients who
underwent previously endarterectomy.

Methods. Retrospective single center analysis of the electronic clinical data and of duplex ultrasound results of 293
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consecutive patients who underwent carotid endarterectomy between 2002 and 2008. The study included risk factors, pro-
cedure and patient’s characteristics. All outcomes, since time-dependent, were estimated by the Kaplan-Meier method. The
association between outcomes and risk factors was evaluated with the Log Rang test.

Results: The proportion of patients with restenosis/occlusion during follow up was 16% (EP=0,04), at 8,5 years. The
rate of patients with restenosis was much higher in patients that underwent direct closure when compared to all other (16%
Vs 2% at 3,4 years, P=0,02). At 9 years, 26% (EP=0,05) of the patients without previous contralateral internal carotid artery
stenosis showed progression of the disease.

Conclusion: Findings during duplex ultrasound follow up in patients who underwent carotid endarterectomy reach a
somewhat unexpected high frequency. However, most of these changes do not mean hemodynamic or clinical significance.
Direct arterial closure was associated with higher restenosis frequency. The disease progression in contralateral side occurred in
a considerable proportion of cases, in particular in those patients who had already hemodynamically significant stenosis. These
findings emphasize the potential benefits of duplex ultrasound follow up in patients who undergo carotid endarterectomy.

INTRODUCAO

A endarterectomia permanece o tratamento de elei-
¢do da doenca cerebrovascular extra-craniana carotidea’.
O prognéstico dos doentes submetidos a endarterectomia
carotidea pode ser influenciado pela evolugdo subsequente
da doenca carotidea: reestenose e doenca contra-lateral. A
reestenose continua a ser um fendmeno que necessita de
esclarecimentos adicionais quanto a sua frequéncia, etio-
logia e significado clinico?. O eixo carotideo contra-lateral,
por seu lado, constitui em teoria um local de elevado risco
para o desenvolvimento de doenca aterosclerética; até que
ponto isso acontece em doentes operados e presumivel-
mente com terapéutica médica optimizada, é algo que con-
tinua por determinar.

MATERIAL E METODOS

Foram incluidos 293 doentes, consecutivos, subme-
tidos a endarterectomia carotidea entre 2002 e 2008, na
nossa instituicdo.

A colheita de dados foi feita através da andlise retros-
pectiva dos processos clinicos electronicos e da avaliagdo por
eco-Doppler.

Na avalicdo por eco-Doppler do eixo carotideo sub-
metido a endarterectomia foram utilizados os seguintes cri-
térios: velocidade do pico sistélico (VPS) da ACI <150cm/s
foi considerada normal, VPS da ACI entre 150 e 300cm/s
indicando estenose entre 50-75% e VPS da ACl > 300cm/s
indicando estenose entre 75-99%.> Foram utilizados
os critérios de consenso na avaliagdo do eixo carotideo
contra-lateral por eco-Doppler: VPS da ACl <125cm/s foi
considerada normal, VPS da ACI de 125cm/s com placa
condicionando uma reducdo de didmetro <50% consis-
tente com estenose <50%, VPS da ACl entre 125-230cm/s
indicando estenose entre 50-69% e VPS da ACI >230cm/s
indicando estenose entre 70-99%*%. Na sistematizacdo e
analise dos dados relativos ao lado contra-lateral procedeu-
-se a subdivisdao em 3 grupos: doentes que previamente
ndo registavam estenose hemodinamicamente significa-
tiva, doentes com estenose prévia entre 50-69% e doentes
com estenose prévia >70%.

Os factores de risco e co-morbilidades estudados rela-
tivos as caracteristicas do doente foram: tabagismo, hiperten-
sao arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, insuficiéncia renal
crénica (IRC), doenca arterial periférica e doenca coronéria.
A avaliacdo clinica contemplou o registo de eventos neuro-
l6gicos pré e pds-operatérios (ipsi e contra-laterais). Cada
procedimento foi avaliado quanto a técnica (encerramento
com patch, eversdo ou encerramento directo), tipo de anes-
tesia (geral ou loco-regional) e utilizacdo de shunt. A andlise
estatistica foi efectuada com o software SPSS Statistics (SPSS
Inc. Released 201 1. SPSS Statistics for Windows, Version 20.0.
Chicago: SPSS Inc). Todos os outcomes sdo dependentes do
tempo tendo sido, por isso, a sua frequéncia estimada com
recurso a curvas de Kaplan-Meier. A associacdo entre outco-
mes e factores de risco foi avaliada com o teste de Log Rang.

RESULTADOS

Foram estudados 293 doentes dos quais 226 (77%)
eram homens e 67 (23%) mulheres, com idade média de 72
anos (minino 47, maximo 96 anos). A mediana do tempo de
follow up foi 47 meses.

A proporcdo de doentes registando reestenose/oclu-
sao durante o seguimento foi de 16% (EP=0,04) aos 8,5
anos. Se considerarmos reestenoses superiores a 50%/oclu-
soes esta proporcao foi de 13% (EP=0,05) aos 9,1 anos. A
proporcdo de atingidos por reestenoses superiores a 75%/
oclusdo durante o seguimento foi de 4% (EP=0,01) aos 4,5
anos. As oclusdes ocorreram em 2% (EP=0,01) dos doentes
aos 4,5 anos de seguimento (Figura 1).

Dos 5 doentes que registaram oclusées, 4 (80%)
sofreram acidente vascular cerebral (AVC). Quanto aos 3
doentes em que se registaram reestenoses >75%, apenas 1
(33%) sofreu AVC (Tabela 1).

O impacto da técnica cirdrgica nos achados, durante
o seguimento ecografico do lado operado, foi significativo:
aos 4,5 anos, 22% (EP=0,09) dos doentes submetidos a
encerramento directo registavam algum tipo de reestenose
contra apenas 6% (EP=0,02) nos doentes operados por qual-
quer outra técnica (P=0,03; Log-rank). Quando consideradas
apenas reestenoses superiores a 50%, o impacto foi ainda
mais significativo: aos 3,4 anos, 16% (EP=0,08) nos doentes
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Sobrevivéncia livre de reestenose (A), sobrevivéncia livre de reestenose superior a 50% ou ocluséo (B), sobrevivéncia livre de reestenose superior

Flgura L a 75% ou ocluséo (C) pelo método de Kaplan-Meier.

submetidos a encerramento directo e apenas 2% (EP=0,01)
em todos os outros (P=0,02). A mesma leitura pode ser feita
no que respeita a estenoses superiores 75%: aos 2,4 anos, 11%
(EP=0,06) nos doentes submetidos a encerramento directo e
apenas 2% (EP=0,01) em todos os outros (P=0,02) (Figura 2).

Dos doentes em que foi detectado qualquer tipo de
reestenose foram re-intervencionados 1,4% (n=5).

Se considerarmos o destino do eixo carotideo contra-
-lateral em doentes que ndo se registavam estenoses hemo-
dinamicamente significativas, neste territério, a proporgao
de outcomes foi a seguinte: estenose entre 50% e 69% aos
9 anos foi de 19% (EP=0,06); estenose superior a 70% aos
8 anos foi de 14% (EP=0,04); oclusdo aos 5,5 anos foi de
2% (EP=0,01).

Se considerarmos o destino do eixo carotideo contra-
-lateral em doentes que registavam estenoses entre 50 e 69%,
neste territério, a proporcdo de doentes que passaram a registar

IELEERE Grau de reestenose e sintomatologia.

estenose superior a 70% aos 2 anos foi de 19% (EP=0,08). Se
considerarmos o destino do eixo carotideo contra-lateral em
doentes que registavam estenoses superior a 70%, neste terri-
tério, a oclusdo ocorreu em apenas um doente.

Dos doentes em que foi registada oclusdo do eixo
carotideo contra-lateral sofreram evento neurolégico 33%
(n=2); dos doentes em que houve progressao da estenose
para superior a 70%, 23% (n=4) sofreram evento neurolé-
gico. Nao foi registada qualquer tipo de sintomatologia nos
doentes em que houve progressdo da doenca para estenoses
entre 50-69% (Tabela 2).

Dos doentes em que houve evolucdo da doenca caro-
tidea contra-lateral foram submetidos a endarterectomia
carotidea 15% (n=44).

Os factores de risco e co-morbilidades avaliados
foram: tabagismo, hipertensao arterial, diabetes mellitus,
dislipidemia, insuficiéncia renal crénica (IRC), doenca arterial

Evolucao da doenca contra-lateral e

Il 2 sintomatologia.

Grau de reestenose

Eventos neurolégicos

Grau de estenose

Eventos neurolégicos

50 - 75% 2 (25%) 50 - 69% 0
> 75% 1 (33%) > 70% 4 (23%)
Ocluséo 4 (80%) Oclusao 2 (33%)
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Sobrevivéncia livre de reestenose superior a 50% (A) e sobrevivéncia livre de reestenose superior a 75% (B) pelo método de Kaplan-Meier,
quando comparada a técnica cirirgica (encerramento directo e qualquer outra técnica).

periférica e doenga coronaria. Ao analisar o impacto destes
factores na evolucdo da doenca carotidea, apenas obtive-
mos significado estatistico (P=0,02; Log-rank) na presenca
de insuficiéncia renal crénica. Verificou-se que aos 1,1 anos,
13% (EP 0,09) dos doentes com insuficiéncia renal crénica
apresentavam algum grau de evolugdo da doenca carotidea
contra-lateral, contra apenas 4% (EP 0,01) dos doentes sem
insuficiéncia renal crénica (Figura 3).

Sobrevivéncia livre de progressdo da doenca carotidea
contra-lateral nos doentes com e sem insuficiencia renal
croénica.

DISCUSSAO

A prevencdo do AVC é o objectivo principal do tra-
tamento da doenca da ACL5 As publicacdes recentes con-
firmam a vantagem da endarterectomia carotidea sobre o
tratamento médico optimizado nos doentes assintomaticos
com estenose severa (70-99%) da ACI>®. Apds endarterec-
tomia, a progressdo da doenca carotidea na ACI contra-
-lateral assintomatica é relativamente comum em doentes
com doenca contra-lateral prévia, sendo fortemente reco-
mendada a vigilancia por eco-Doppler em cada 6 meses’%.
Os resultados deste estudo corroboram esta afirmacdo e
alargam a indicacdo aos doentes sem estenose significativa

prévia da ACI conta-lateral, uma vez que se verificou que aos
9 anos, 26% (EP 0,05) destes doentes apresentaram progres-
sdo da doenca.

Ballotta et al, num estudo prospectivo a 10 anos,
documentou uma auséncia de qualquer progressdo da
doenca carotidea contra-lateral aos 1, 3, 5, 7 e 10 anos de
93,4%, 70,6%, 57,3%, 52,3%, 52,3%, respectivamente®.
A nossa andlise da curva Kaplan-Meier demonstrou que a
auséncia de qualquer progressdo da doenca carotidea con-
tra-lateral aos 1, 3, 5, 7 e 10 anos foi de 99% (EP=0,01),
93% (EP=0,02), 87% (EP=0,03), 81% (EP=0,03), 74%
(EP=0,05), respectivamente.

Os sintomas referentes a ACI contra-lateral sao rela-
tivamente infrequentes’. Ha estudos que indicam que a pro-
gressdo da doenca ndo se relaciona consistentemente com
o desenvolvimento de sintomas?®°. Neste estudo, apesar de
pouco frequente, observou-se a presenca de sintomas neuro-
|6gicos, em maior proporcdo nos doentes com evolugdo para
oclusdo da ACI contra-lateral.

A reestenose é uma das complicacdes mais importan-
tes da endarterectomia carotidea. Geralmente, a reestenose
é atribuida a hiperplasia da miointima, durante os primeiros
3 anos, ou a progressao da aterosclerose, posteriormente!®!".
Segundo algumas publicacdes, ocorre em 5% a 22% dos
doentes'®24 Os nossos resultados foram similares, sendo
que se verificou que em 13% (EP=0,05) dos doentes, aos 9
anos, se registou uma reestenose superior a 50% ou oclu-
sao. Estes resultados foram influénciados pela técnica cirur-
gica utilizada. Na nossa analise comparamos, nos doentes
em que se detectou reestenose, a técnica cirlrgica utilizada:
encerramento directo versus encerramento com patch ou
eversdo. Os resultados foram estatisticamente significativos,
sendo que a proporcao de doentes com reestenose foi muito
superior nos doentes que haviam sido submetidos a encerra-
mento directo (16% Vs 2% aos 3,4 anos; P=0,02). Os dados
da literatura ndo apontam para uma diferenca nas taxas de
reestenose entre doentes submetidos a endarterectomia com
encerramento directo ou os submetidos a endarterectomia
por eversao'®e,

A percentagem de reestenoses sintomaticas foi ele-
vada. Na literatura, esta taxa aproxima-se dos 3%'%'2'317 De

226 Volume XXl -N.c4




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

notar que 80% dos doentes que evoluiram para oclusao, no
lado operado, registaram sintomas.

Ao estudar o impacto dos factores de risco apenas
obtivemos significado estatistico ao avaliar a presenca de
insuficiéncia renal crénica (IRC) nos doentes em que houve
evolucdo da doenca carotidea contra-lateral, isto é, 13%
(EP=0,09) dos doentes com IRC apresentavam algum grau
de evolucdo contra apenas 4% (EP=0,01) dos doentes sem
IRC, aos 1,1 anos. Raman et al ndo conseguiu identificar
nenhum factor de risco associado a progressdo da doenca
carotidea contralateral®. Goodney et al, num estudo multi-
céntrico, identificou a auséncia de encerramento com patch,
a estenose critica contralateral e a necessidade de dilise por
IRC como factores de risco para reestenose.

CONCLUSAO

As alteragbes identificadas durante o sequimento eco-
gréfico de doentes submetidos a endarterectomia carotidea
atingem uma frequéncia algo inesperada. A maior parte des-
tas alteragdes ndo implica porém significado hemodindmico
ou clinico. A utilizacdo do encerramento directo associou-
-se a frequéncias mais elevadas de reestenose. A progressao
da doenca no lado ndo operado ocorreu numa proporcao
consideravel de casos, nomeadamente naqueles doentes que
registavam ja inicialmente estenose hemodinamicamente
significativa. Estes achados permitem enaltecer os potenciais
beneficios do seguimento ecografico dos doentes submeti-
dos a esta cirurgia.
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Resumo

A doenca de Buerger ou tromboangeite obliterante é uma vasculite sistémica priméria, de etiologia desconhecida, que
afeta artérias e veias de médio e pequeno calibre, causando fendmenos trombdticos inflamatérios em individuos jovens e fuma-
dores. Os autores apresentam uma revisao dos casos acompanhados na consulta do nosso Servico com este diagndstico, até
2009; reviu-se e interpretaram-se os dados epidemioldgicos mais relevantes, bem como as formas de apresentagao e considera-
¢oes clinicas da doenca. Os nossos critérios de diagnostico sdo: histéria de tabagismo, aparecimento de sintomas antes dos 50
anos, doenca arterial infra poplitea, envolvimento dos membros superiores ou flebites migratérias e auséncia de outros fatores
de risco aterosclerdtico. Avalia-se e descrevem-se as opgdes terapéuticas utilizadas em todos os casos, tanto a nivel de tratamento
médico e abstinéncia tabagica bem como as op¢des cirlrgicas realizadas (revascularizacdo, simpaticectomia ou amputacgdo). A
progressdo da doenca e a sua importante relagdo com a manutencdo do consumo de tabaco foi também avaliada, comparando
taxas e niveis de amputacdo realizados. Apds uma cuidadosa revisdo da literatura, os autores concluem que os resultados apre-
sentados sdo similares a outras casuisticas publicadas e que a etiopatogenia desta doenca continua completamente ignorada.

Summary
Buerger'’s Disease — A National Institutional experience and literature review

Buerger's disease, or thromboangiitis obliterans, is a primary systemic vasculitis of unknown etiology, that affects the
arteries and veins of medium and small caliber, causing inflammatory thrombotic phenomena primarily in young smokers. The
authors present a review of the cases followed in consultation in their department until 2009, intending to review and interpret
the most relevant epidemiological data, as well as forms of presentation. The diagnosis was based on the following criteria:
history of smoking, onset of symptoms before 50years of age, infra popliteal artery occlusive disease, involvement of the upper
limbs or migratory phlebitis and no other risk factors for atherosclerosis. We evaluate and describe also the therapeutic options
used in all cases, both medical treatment, smoking cessation and the surgical options held (revascularization, amputation or
sympathectomy). The progression of the disease and its important relationship with the maintenance of tobacco use was also
evaluated, comparing amputation levels and rates. After a careful review of the current literature on the subject, we conclude
that the results are similar to other published series and the pathogenesis of this disease remains to be fully elucidated.

INTRODUCAO a doenca ter sido descrita pela primeira vez ha mais de 100
anos'?, a sua etiologia mantém-se desconhecida.
Atromboangeite obliterans (TAO) é uma doenca vas- O presente artigo apresenta a experiéncia no diag-
cular rara, manifestando-se com oclusbes periféricas arte- nostico e tratamento desta patologia num Hospital terciario
riais e venosas em individuos jovens e fumadores. Apesar de e universitario.
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MATERIAIS E METODOS

Os autores apresentam uma revisao dos casos acom-
panhados na consulta do nosso Servico com este diagnds-
tico entre 1982 e 2009, pretendendo rever e interpretar os
dados epidemioldgicos mais relevantes, bem como as for-
mas de apresentacao e consideragdes clinicas da doencga. Os
nossos critérios de diagnéstico* sdo: histoéria de tabagismo,
aparecimento de sintomas antes dos 50 anos, doenca
arterial oclusiva infrapoplitea, envolvimento dos membros
superiores ou flebites migratdrias e auséncia de outros fato-
res de risco aterosclerético. Avaliam-se e descrevem-se as
opcdes terapéuticas utilizadas em todos os casos, tanto a
nivel de tratamento médico e abstinéncia tabdgica bem
como as opgoes cirlrgicas realizadas (revascularizacdo, sim-
paticectomia ou amputacdo). A progressao da doenca e a
sua importante relagdo com a manutencao do consumo de
tabaco, foi também avaliada, comparando taxas e niveis de
amputacao realizados.

Foi realizada uma reviséo da literatura sobre o tema
na MEDLINE. As palavras-chave utilizadas foram “Buerguer”
e "thromboangiitis obliterans”, sendo os resultados incor-
porados na discussao.

RESULTADOS

Os resultados englobam os 74 doentes com o diag-
néstico de TAO no periodo 1/1/1982 até 31/8/2009, tendo
sido divididos em trés periodos temporais (1982-1993;
1994-2003; 2004-2009).

Os resultados apresentados na Figura 1 mostram
gue o numero de diagnodsticos manteve-se entre 2,1 e 3,7
casos/ano, representando estes doentes menos de 1% dos
doentes tratados por DAOP no nosso servico. A incidén-
cia da doenga por sexos modificou-se ao longo do tempo,
tendo a percentagem de mulheres duplicado entre a pri-
meira e a Ultima série (7% vs. 14%). A idade média dos
doentes é inferior a 45 anos, variando nas séries entre 34 e

m Numero de doentes nas 3 séries.

m Apresentacao Unica.

42 anos. Relativamente a manifestacoes clinicas, a Figura 2
mostra-nos que houve um aumento da incidéncia de gan-
grena na apresentacdo da doenca.

O nUmero de membros afetados pela doenca tem
vindo a diminuir conforme se verifica na Figura 3.

Figura 3 Nimero de membros afetados.

A simpaticectomia foi utilizada como tratamento em
mais de metade dos doentes, sendo em 1/5 dos doentes
bilaterais a nivel lombar (Figura 4).

A taxa de amputacao sofreu alteragdes ao longo do
tempo, com um aumento das amputagdes minor e diminui-
¢do das major (Figura 5).

As prostaglandinas foram utilizadas em mais de
metade dos doentes desde 1994 (47%, intervalo 1994-
2003; 50% intervalo 2004-2009), apresentando como prin-
cipais beneficios a diminuicdo da dor (82% dos expostos) e
diminuigdo das amputagdes major (0% nos que realizaram
tratamento com prostaglandinas).
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m Tratamento cirurgico.

m Taxa de amputagoes.

DISCUSSAO

Os critérios de diagnostico de TAO variam, apesar de
ha cerca de 30 anos, ter sido postulada a importancia de
critérios de diagnostico restritos®>. Em 1983, Shionoya defi-
niu os seguintes como critérios de diagnéstico para TAO:
consumo de tabaco, inicio da doenca antes dos 50 anos
de idade, oclusoes arteriais infrapopliteas, envolvimento do
membro superior ou flebite migratéria e auséncia de fatores
de riscos arteriosclerdticos, exceto consumo de tabaco. O
diagndstico definitivo de TAO é realizado se todos os 5 crité-
rios estiverem presentes®.

Em 1996, Papa et al.> define um sistema de pontua-
¢do para o diagndstico da TAO e mais recentemente, Mills®
propde os seguintes critérios: historia de consumo de tabaco,
inicio da doenca antes dos 45-50 anos, oclusdes arteriais
segmentares infrapopliteas poupando a vasculatura proxi-
mal; envolvimento arterial do membro superior frequente;
flebite superficial; exclusao de arteriosclerose, diabetes, arte-
rite, fonte de embolia proximal e estados hipercoagulantes.

Apesar deste esforco, quase um século depois de
Buerger ter descrito a patologia, ainda nao existe um con-
senso sobre os critérios de diagndstico da TAO.

A frequéncia da TAO varia de regido para regiao.
Ocorre com menos frequéncia na Europa Ocidental (0,5-
5,6% dos doentes com doenca arterial oclusiva periférica,
DAOP) e com mais frequéncia nos Judeus Ashknazi em Israel.
A TAO tem diminuido de frequéncia na Europa Ocidental,
América do Norte e Asia. Diminuiu cerca de 8 vezes nos
EUA entre 1947 e 1986 (104 e 13 casos por 100 000)%. Tem

também bastante expressdo na india (45-63%), Coreia do
Sul e Japdo (16-66%)’. Estando o nosso servico integrado na
Europa Ocidental, é normal que incidéncia seja inferior a 1%.

Parece provavel que o aumento da incidéncia da
doenca nas mulheres, relatado na literatura, seja devido ao
aumento do consumo de tabaco, nesta populacdo®.

O papel da nicotina na patogenia da doenca foi con-
firmado em estudos com individuos que fumavam cigarros
feitos em casa, sem filtro, contendo mais nicotina do que
os cigarros comercializados. Num desses estudos, o risco de
desenvolver TAO nessa populagdo que fumava mais de 20
cigarros caseiros por dia era 58 vezes superior ao das pes-
soas que fumavam menos de 10 cigarros comerciais'®.

Quanto a suscetibilidade dos portadores de certos
antigénios HLA a TAO deverd ser confirmada em estudos de
maiores dimensdes. Por exemplo, o estudo que refere maior
incidéncia de TAO nas pessoas com HLA-A9 e HLA-B5 (39%
vs. 1,5% populacao geral), publicado em 1976, incluia ape-
nas 18 individuos'".

Apesar de ser aceite que um dos tracos mais carac-
teristicos da TAO a nivel histoldgico seja a preservacdo da
l[dmina eldstica interna, Kim et al,’> mostraram ondulacéo,
multiplicacdo e degenerescéncia da lamina elastica interna
de 17 amostras de doentes com TAO'2.

Nao obstante muito ter sido escrito sobre a pato-
génese da TAO, as certezas sao poucas, sabendo-se que o
consumo de tabaco desempenha um papel fundamental
na doenga, que existe trombose intravascular e infiltracdo
de células inflamatérias nas paredes dos vasos. Quanto a
outras hipdteses, é vinculada como responsavel pela infla-
macdo dos vasos uma reacdo alérgica-hiperérgica, com pro-
ducdo de anticorpos anti-citoplasma de neutréfilos (ANCA),
complexos imunes, diminui¢do das linhas celulares imunes e
producdo de interleucina™. Estd também descrita disfuncéo
simpatico-adrenal na TAO'™.

A maioria dos doentes que procura o cirurgido vas-
cular sofre de Ulceras e/ou dor em repouso, sendo que na
nossa Ultima série todos os doentes apresentavam uma lesao
aquando do diagnoéstico. A frequéncia do envolvimento dos
membros superiores e do sistema venoso é muito incons-
tante. Existem relatos de que o envolvimento dos mem-
bros superiores é encontrado em cerca de 50% de todos os
doentes, mas sdo poucos os dados acerca do atingimento
venoso, apesar de ser um valioso critério de diagndstico™.

O tratamento passa por medidas bdasicas como a
abstencédo total de consumo de tabaco (activo ou passivo)
e antibioterapia, no caso de infecdes associadas, até medi-
das mais especificas. Quanto ao tratamento das Ulceras
isquémicas, a proteccdo dos pés e/ou maos é importante,
estando descrito o beneficio da utilizacdo de farmacos
como blogueadores dos canais de calcio, acido acetilsalici-
lico, pentoxifilina e analgésicos. A simpaticectomia mantém
o seu valor e a revascularizacdo nos casos em que tal seja
possivel trés beneficios comprovados. A amputacdo major
mantém-se como um Ultimo recurso. As taxas de amputa-
¢do da nossa Ultima série (57% minor; 7% major) sao bai-
xas quando comparadas com literatura recente. As taxas de
amputacdo minor na literatura variam entre 19% e 74% e
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a major entre 9% e 20%"®'®'7. As prostagladinas mostra-
ram capacidade para reduzir a dor em repouso em pelo
menos um estudo'®, sendo que na nossa série foi muito
eficaz nessa éarea (82% dos doentes referiram reducao da
dor em repouso com este tratamento). Outras opcdes nao
tém indicacdo terapéutica definida, como o autotransplante
de medula éssea'?, transferéncia genética de certos factores
de crescimento® ou mesmo o uso de neuroestimuladores
medulares?'.

CONCLUSAO

A doenca de Buerger continua a ser uma entidade
rara na pratica clinica, apresentando uma diminuicdo da
incidéncia nos Ultimos anos, salientando-se contudo o
aumento da ocorréncia no sexo feminino.

Na nossa experiencia os doentes vém, no periodo
mais recente, com formas mais avancadas da doenca,
salientando-se o uso das prostaglandinas na diminuicdo
da dor e da simpaticectomia como o tratamento cirdrgico
mais utilizado. Quanto as taxas de amputacdo, destaca-se
um aumento das amputacdes minor e uma diminuicdo das
major, apesar dos estadios mais avancados da doenca.
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Resumo

As lesdes traumaticas da artéria axilar sdo raras em pacientes com fracturas do terco proximal do Umero e podem ter
manifestacdes clinicas bastante variadas. Apresentam-se geralmente de forma aguda, no entanto em alguns casos os sinais s6
aparecem mais tardiamente. O seu reconhecimento e diagnostico precoce podem evitar complicagdes graves. Os autores apre-
sentam um caso clinico de uma leséo traumatica da artéria axilar secundaria a uma fractura do terco proximal do Gmero, com
apresentacéo clinica tardia, que motivou correccéo cirdrgica urgente.

Summary
Post traumatic pseudoaneurysm of the axillary artery with late clinical presentation

Traumatic lesions of the axillary artery are rare in fractures of the proximal humerus. Clinical manifestations are sparse,
generally presenting in the acute form, although in some cases the clinical signs only emerge later after the traumatic event. The
early diagnosis might prevent serious complications. The authors present a case of a traumatic lesion of the axillary artery, with
a delayed presentation, resulting from a traumatic fracture of the proximal third of the humerus that required emergent surgical
management.

INTRODUCAO

As fracturas do Umero proximal séo lesbes comuns,
especialmente na populacdo idosa, estando geralmente
associadas a quedas de altitude’. Mais de 70% destes
pacientes tém mais de 60 anos de idade e 75% destas
lesbes ocorrem no sexo feminino?. Uma proporgao signifi-
cativa destas fraturas sdo tratadas de forma conservadora.

As complicacdes vasculares destas lesdes sdo raras e
tendem a apresentar-se de forma aguda, representando cerca
de 5% das lesdes arteriais traumaticas. Os pseudoaneurismas
traumaticos da artéria axilar encontram-se frequentemente
associados a lesdes do plexo braquial (27-44% dos casos)>.

Os autores apresentam o caso de um pseudoanerisma da
artéria axilar de manifestagdo tardia apés fractura da extre-
midade proximal do Umero. O pseudoaneurisma evoluiu ao
longo de 6 meses, tendo apds o seu diagndstico que recorrer
a uma intervencao vascular urgente.

Este caso enfatiza a necessidade de uma avaliagao
neurovascular cuidadosa aquando da observacdo destes
pacientes®.

CASO CLINICO

Doente do sexo feminino, de 65 anos de idade, com
antecedentes pessoais de insuficiéncia cardiaca valvular,

Volume XXI-N.°4 (233



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

A

Exame radiogréafico do ombro (A - incidéncia de face em posicdo neutra; B — incidéncia de face em rotacéo interna): fractura do colo umeral
cirdrgico, sem desalinhamento ou impactacao dos topos 6sseos (fractura em uma parte da classificacdo de Neer).

fibrilhacdo auricular e osteoporose. Recorreu ao Servico de
Urgéncia apds queda acidental no domicilio, com trauma-
tismo fechado do ombro esquerdo, do qual resultou fractura
do colo cirtrgico do Umero e lesdo do plexo braquial (Fig.1).
Os pulsos distais do membro superior esquerdo eram palpa-
veis e a perfusdo periférica era normal. A fractura foi tratada
de forma conservadora com imobilizacdo de Gerdy até as
4 semanas e posteriormente inicio de mobilizagdo passiva.
Nas consultas de seguimento, foi notada uma massa axi-
lar que aumentava lentamente de volume, indolor a palpa-
¢do, e sem sinais inflamatérios, mantendo a doente pulso
radial e défice neurolégico importante (sensitivo e motor) do
membro afectado. Foi efectuado estudo complementar por
Tomografia Computorizada (Fig.2) e angio-RM (Fig.3) que
revelou um pseudoaneurisma da artéria axilar, tendo reque-
rido correccdo cirtrgica urgente ap6s o seu diagnostico.

MATERIAL E METODOS

A doente foi submetida a abordagem da artéria axi-
lar para controlo proximal da hemorragia, sendo de seguida
submetida a um bypass axilo-braquial com prétese de PTFE
e laqueacéo proximal e distal ao pseudoaneurisma da artéria

A

RM coronal T2 fat-sat: observa-se imagem nodular
heterogénea, no cavado axilar, que apds administragéo de
contraste paramagnético se demonstra comunicar com a
artéria axilar.

nativa. Foi mantida estratégia conservadora no tratamento
da fractura do Umero.

B

TC contrastado. A —imagem axial, B — imagem coronal. Observa-se imagem sacular com 12 cm de maior eixo, com comunicagdo istmica com a
artéria axilar, com contraste luminal apés administracdo de contraste endovenoso. Verifica-se igualmente trombose mural excéntrica da leséo.
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B

AngioTC (fase arterial): A - reconstrucéo coronal, B — reconstrucdo 3D. No pds-operatdrio observa-se normal permeabilidade do by-pass
arterial axilo-braquial. Moderada quantidade de gés livre nos tecidos moles periprotésicos, normal no pés-operatério imediato.

RESULTADOS

A doente apresentou uma evolucdo favoravel no
periodo pés-operatério imediato mantendo o pulso radial
presente (Fig.4). Por deiscéncia da ferida cirdrgica axilar foi
iniciado penso com pressao negativa. Manteve-se uma ati-
tude conservadora quanto a fractura proximal do Umero.

DISCUSSAO

As fracturas do Umero proximal sao lesdes comuns
na pratica clinica, com uma incidéncia de 73/100.000 habi-
tantes sendo que 75% destas fracturas ocorrem em idosos”.

As lesbes traumaticas da artéria axilar, como compli-
cacdo de uma fractura do terco proximal do Umero sdo, no
entanto, raras. A ocorréncia deste tipo de lesdes encontra-se
limitada a publicacdo de casos isolados ou séries reduzidas.

Os pseudoaneurismas traumaticos tendem a ocorrer
na terceira porcao da artéria axilar (distalmente ao musculo
peitoral menor), na origem das artérias circunflexas umerais
anterior e posterior, devido a intima relacdo deste segmento
com o colo cirtrgico do Umero, onde a maioria das fracturas
ocorrem 6. Parte significativa destas lesdes sdo detetadas na
fase aguda, na presenca de sinais clinicos de compromisso
circulatério do membro porém, neste caso, nenhum destes
sinais estava presente ad initium.

Alguns autores tém destacado sinais que podem
aumentar o grau de suspeicdo clinica no periodo inicial
apoés a lesdo. No estudo de Robbs et al a presenca de um
hematoma volumoso, persisténcia de dor, auséncia de pulso
distal, instalacdo de déficit neuroldgico progressivo e uma
gueda significativa no valor da hemoglobina e hematécrito
foram sinais valiosos para a deteccao da lesao arterial”®.

Traumatismos de natureza aberta ou fechada podem
causar um pseudoaneurisma da artéria axilar, combinado
com uma lesdo do plexo braquial®. Apesar da cintura esca-
pular e dos musculos adjacentes fornecerem importante
proteccdo ao eixo neuro-vascular, estes podem mascarar os
sinais de lesdo vascular ao exame objectivo até as 48 horas.
O plexo braquial encontra-se em estreita relacdo com a arté-
ria axilar, dentro de uma bainha fascial comum'™. A lesdo do

plexo braquial pode resultar do traumatismo manifestando-
-se na fase aguda, ou apresentar-se numa fase mais tardia,
a medida que o aneurisma se expande e comprime o plexo
braquial™.

O tratamento endovascular é uma opcdo possivel
nestes casos, no entanto, quando a forma de apresentacao
envolve hematoma volumoso e compressdo neuroldgica a
abordagem cirdrgica é inevitavel.

O reconhecimento clinico é de suma importancia na
medida em que o tratamento cirdrgico atempado pode evi-
tar a ocorréncia de perdas hemorragicas graves e/ou episo-
dios tromboembdlicos que podem culminar na amputacdo
da extremidade afectada.
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CIRURGIA VASCULAR

ANEURISMA DA ARTERIA
HEPATICA COMUM
POSTRAUMATISMO -
CASO CLINICO

Dalila Rolim, Sérgio Sampaio, Joao Almeida Pinto, Manuel Oliveira

Hospital Privado da Boa Nova, Departamento de Ciéncias da Informacao e da Decisdo
em Saude (CIDES) e Center for Health Technology and Services Research (CINTESIS) da Faculdade

de Medicina da Universidade do Porto

Resumo

Os aneurismas da artéria hepatica sdo uma entidade rara mas que pode ser fatal em caso de rotura. Frequentemente,

sao achados acidentais em exames complementares de diagnéstico. O tratamento impde-se sempre que sintomaticos, quando é
atingida uma dimens&o superior a 2cm de diametro, perante aneurismas multiplos e em todos os pseudoaneurismas. Relata-se
0 caso clinico de uma doente de 57 anos de idade, a quem foi diagnosticado um aneurisma da artéria hepética comum, pés-

-traumatismo por atropelamento, submetido a correccdo por cirurgia convencional.

Summary

Post traumatic pseudoaneurysm of the hepatic artery — Clinical report

Hepatic artery aneurysms are a rare condition that can be fatal if rupture happens. Often, they are incidentally identified
in routine imaging. Intervention is indicated when symptomatic, if they reach 2cm or more of size, in patients presenting with
multiple hepatic artery aneurysms and in all pseudoaneurysms. We describe the case of a 57 year-old female, to whom a post-
-traumatic hepatic artery aneurysm was diagnosed. Open surgical repair was successfully accomplished.

INTRODUCAO

Os aneurismas esplancnicos ou viscerais sao entida-
des raras e incluem todos os que envolvem o tronco celiaco,
as artérias mesentérica superior, mesentérica inferior, e
todos os seus ramos. Correspondem a 5% dos aneurismas
intra-abdominais, excluindo-se os que ocorrem na aorta e
artérias renais’. Os aneurismas da artéria hepéatica corres-
pondem a 20% dos aneurismas esplancnicos e a sua inci-
déncia varia entre 0,002% e 0,4%. Aproximadamente 75%
a 80% sao extra-hepaticos?3. A histéria natural dos aneu-
rismas hepaticos ndo estd bem documentada, no entanto,
como em qualquer aneurisma arterial, existe o risco de cres-
cimento e rotura, que pode ser fatal.

CASO CLiNICO

Doente do sexo feminino, de 57 anos de idade,
com antecedentes de dislipidemia ndo medicada.

Fora vitima de atropelamento com traumatismo
pélvico, abdominal e do membro superior esquerdo, sem
graves sequelas aparentes na avaliacdo imediata. Seis
semanas apos o acidente, por permanéncia de queixas
osteo-articulares na cintura pélvica e perante um achado
imagioldgico de dilatacdo aneurismética da aorta torécica
ascendente (44mm), realizou uma angio-TC abdomino-
-pélvica. Este exame demonstrou a presenca de um aneu-
risma excéntrico, compativel com pseudoaneurisma, da
artéria hepatica comum, imediatamente a montante da
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A B

Figura 1

C

Angio-TC identificando-se pseudoaneurisma da artéria hepatica comum (seta amarela). Imagem transversal (A), sagital (B) e coronal (C).

origem da artéria hepatica propria e da artéria gastro-
duodenal, medindo 14x11x9mm de maiores didametros
lateral, transversal e antero-posterior respectivamente
(Figura 1). A doente foi submetida a resseccdo cirtrgica
do aneurisma, com anastomose arterial topo-a-topo entre
a artéria hepatica comum e a sua bifurcacdo (Figura 2 e 3).
Na avaliacdo macroscdpica pareceu-nos estar perante um
pseudoaneurisma, embora o exame anatomo-patoldgico
fosse inconclusivo. O pés-operatério decorreu sem even-
tos relevantes. Quatro meses apds a intervencao cirdrgica
a doente permanecia bem e assintomatica.

Figura2 e 3

gastroduodenal (seta verde).

taxa de rotura varia entre 20% a 80% e a taxa de mortali-
dade associada a rotura entre 21% e 43%>“. As indicagbes
para tratamento incluem todos os aneurismas sintomati-
cos, todos os pseudoaneurismas, 0s aneurismas com mais
de 2cm de didmetro, na presenca de multiplos aneuris-
mas independentemente do tamanho, ou em candidatos
apropriados®>6. O tipo de tratamento realizado depende
da localizacdo e caracteristicas anatémicas, da existéncia
de colateraliazacdo adequada, da condicdo funcional do
figado e do estado geral do doente. O tratamento por
cirurgia aberta consiste na resseccdo, com ou sem revascu-

Imagens intra-operatorias: aneurismotomia (seta branca), artéria hepética comum (seta azul), artéria hepdtica prépria (seta amarela); artéria

DISCUSSAO

A maioria dos aneurismas hepéaticos sdo dege-
nerativos embora possam ter outras etiologias como
trauma, infeccdo, fibrodisplasia, vasculites ou doencas
do tecido conjuntivo. Tem-se verificado um aumento do
numero de aneurismas hepaticos iatrogénicos associado
ao crescente numero de procedimentos percutdneos e
endoscépicos.

Na maioria dos casos (75%), o diagnostico é inci-
dental. O sintoma mais frequente a apresentacao é a dor no
quadrante abdominal superior direito, ou no epigastro?. A

larizacdo e, se necessario, resseccdo parcial hepatica®. Os
aneurismas da artéria hepatica comum podem, na maioria
dos casos, ser tratados através de resseccdo com lagquea-
¢do arterial, ou por embolizacdo transluminal porque a
colateralizacdo proveniente do inflow da artéria gastro-
duodenal é suficiente, na maioria dos casos. No presente
caso clinico, o aneurisma localizava-se justa bifurcacdo da
artéria hepatica comum, com o risco inerente de oclusao
dos seus ramos em resultado do tratamento, pelo que se
optou pelo tratamento por cirurgia aberta com revascu-
larizacdo arterial, que decorreu normalmente e sem com-
plicacoes.
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IMAGENS EM MEDICINA

Diogo Silveira, Joana Martins, Viriato Alves, Rui Almeida

Servicos de Angiologia e Cirurgia Vascular e de Neurorradiologia
do Centro Hospitalar do Porto

Tratamento endovascular de falso aneurisma da artéria carétida
externa secundario a ferida por arma de fogo
Endovascular management of a pseudo-aneurysm of the
external carotid artery caused by a gunshot wound

Doente do sexo masculino, de 55 anos de idade,
com histéria de sindrome depressivo ndo medicado. Foi
vitima de tentativa de suicidio por disparo de arma de fogo
na cavidade oral (com saida retro-mandibular do projétil),
tendo sido submetido a multiplas cirurgias maxilo-faciais
em hospital da &rea de referencia. Transferido para o Ser-
vico de C. Vascular ao 8° dia do pds-operatério por tume-
faccdo retro-mandibular esquerda, pulsatil. Uma angio-TC
confirmou a presenca de falso aneurisma com 20 mm de
didmetro, com ponto de partida na artéria carétida externa

distal, na bifurcacdo entre a artéria maxilar e a temporal
superficial. Foi realizada angiografia para melhor caracteri-
zacado morfoldgica, com intengao terapéutica (Fig. 1).

O tratamento consistiu na embolizacdo arterial
seletiva da artéria aferente com coils (4x10, 3x8, 3x8). Nao
foi possivel inicialmente realizar a embolizacdo do maior
ramo eferente por instabilidade do micro-catéter com
recuo sistematico para o interior do saco aneurismatico,
tendo-se mesmo assim conseguido a oclusdo do falso
aneurisma (Fig. 2).

::::::
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Existe lesdo vascular “major” em cerca de 15% das
feridas penetrantes do pescogo, podendo ser manifestada
sob a forma de falsos aneurismas, por vezes tardiamente e e L. Cronenwett, Wayne Johnston - Rutherford's Vascular Sur-
em locais de dificil acesso. Nestes casos, o tratamento endo- gery, 7th Edition
vascular pode ser particularmente Util e eficaz. Estes tipos e Mitchell W. Cox et al - Traumatic pseudoaneurysms of the
de traumatismos subdividem-se em trés zonas anatémicas, head and neck: Early endovascular intervention. J Vasc Surg
num algoritmo relacionado com o acesso operatério. Na 2007,46:1227-33.
Zona 2 (cervical) o tratamento habitualmente é cirdrgico. »  ShriNadig et al - Pseudoaneurysm of the external carotid artery:
Nas Zonas 1 (infra-cricéide) e 3 (supra-mandibular), é man- review of literature. Head & Neck - DOI 10.1002/ed 2009

datério um estudo angiogréafico, nos doentes estaveis.
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lando os dados encontrados e sua importancia e Concluséo, reve-
lando a principal conclusio do estudo. £ fortemente aconselhada a
submissao de um resumo em inglés.

|

Texto

Introducao: deve revelar o objectivo da investigacdo e
fazer uma reviséo bibliografica curta do estado da arte em relacéo
ao problema em estudo.

Material e Métodos: estes devem ser descritos em deta-
Ilhe com a informacdo adequada sobre Estudos Humanos ou Ani-
mais como atras referido. O uso de abreviagdes deve ser limitado
as unidades de medida do Sl ou as de uso comum. As tecnologias
devem ser nomeadas através do seu nome generico, com o seu
nome comercial, nome e local do fabricante entre parentesis. A des-
cricdo dos métodos estatisticos e softwares utilizados para anélise
é obrigatdria.

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

Discussao: a discussao, deve ser clara e breve, devendo
incluir a interpretacdo da significancia dos resultados e da sua rela-
¢do com outros trabalhos publicados na mesma &rea. A importancia
dos resultados e as limitagdes metodoldgicas, se existirem, devem
ser enunciadas.

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

Tabelas: devem ser simples, suplementando mas ndo dupli-
cando informagdes do texto. Deve ser titulada e todas as abreviacdes
(excepto unidades de medida do SI) devem ser definidas no final da
tabela. Cada tabela deve ser apresentada em pagina prépria.

Legendas: todas as figuras devem ser legendadas e as abre-
viagoes usadas para identificar estruturas devem ser identificadas.

Referéncias: devem ser apresentadas sequencialmente de
acordo com a ordem de uso no texto e apresentadas como néimeros
entre paréntesis rectos. Comunicacdes pessoais e dados ndo publi-
cados ndo devem ser incluidos na lista de referéncias, embora pos-
sam ser referidos no texto. Nas referéncias, todos os autores devem
ser incluidos e os jornais ou revistas, apresentados de acordo com
as abreviagdes usadas no Index Medicus. As referéncias devem ser
apresentadas do seguinte modo:

Revistas

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

Livros

[2] Antunes M J. A Doenga da Saude. Lisboa: Quetzal
2001:167-176.

Livros - Varios Autores

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

Publicacoes Online (O DOI é referéncia obrigatéria e a Unica
necessaria para citacoes de artigos de publicacoes online)

[4] Azevedo O, Almeida J, Nolasco T, Medeiros R, Casanova
J, Bartosch C, Almeida J, Pinho P. Massive right atrial myxoma pre-
senting as syncope and exertional dyspnea: case report. Cardiovas-
cular Ultrasound doi:10.1186/1476-7120-8-23.

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

Figuras

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

PROCEDIMENTOS DE SUBMISSAO

Manuscritos Electrénicos - método de submissao
preferido

Os manuscritos submetidos electronicamente sdo geral-
mente processados de forma mais eficiente e a sua revisdo mais
breve. Os manuscritos electrénicos devem ser enviados para:

manuscritos.revista@spcctv.pt

O manuscrito electrénico deve ser organizado da seguinte
forma:

O Texto (incluindo a pégina 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 enviadas na forma de fichei-
ros .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 ordenacdo no artigo; Os Desenhos Originais
devem ser enviados obrigatoriamente como ficheiros .tiff (300 pon-
tos por polegada) e nomeados com Ficheiros Suplementares.

Manuscritos Aceites para Revisao

Os manuscritos revistos devem ser enviados conveniente-
mente titulados — revisdo2, revisdo3, incluindo novas figuras e tabe-
las. Os comentarios dos editores e/ou revisores devem ser discutidos
ponto a ponto numa carta anexa e as alteracdes propostas discu-
tidas. As alteragdes devem ser visiveis utilizando a funcdo “track
changes” do WORD.
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

The Journal of the Portuguese Society of Cardiothoracic and
Vascular Surgery (RSPCCTV) is destined to the publication of origi-
nal manuscripts in the field of Cardiothoracic 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, Images in

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

Jorge Casanova, Frederico B. Gongalves

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 publication 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

authors references tables or figures
8 25 8
8 No limit No limit
5 10 4
4 0
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 jus-
tified. 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 corporative affiliations or consulting rela-
tionships.

Please note that authors may be held responsible for false decla-
rations.

B. Title Page

This should include the Title without abbreviations and in
captions; author name and institutional affiliations; corresponding
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 Sl 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 bibliogra-
phic 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 commonly used
abbreviations (eg. AAA). Technologies should be named by generic
nomenclature, with commercial name and manufacturer’'s name
and location in parenthesis. A statistical 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 discussion.
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References: These should be presented sequentially,
according to the order of appearance in the text, and presented as
numbers and square parenthesis (eg. [1]). Unpublished presenta-
tions 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 recommendations of the Index Medicus.
References should be formatted as follows:

Journals

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

Books

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

Online Publications

(O DOI é referéncia obrigatéria e a Unica necessaria
para citacoes de artigos de publicacbes 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 appearance 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 single
Word file, in order of appearance in the text and corresponding 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, revision2,
etc., including new figures and tables if necessary. Editor 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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