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Destaques para o nosso Congresso, em Novembro.
Highlights for our Congress, in November.

Caros Colegas:

Vai ter lugar nos dias 24, 25 e 26 de Novembro a
nossa Reunido Anual, no Algarve, este ano organizada
conjuntamente com a Sociedade Portuguesa de Anestesia
(SPA). A Direccdo da SPCCTV e a Comissao Organizadora
do Evento ja esta, em parceria com a SPA a elaborar o pro-
grama que pretendemos, inovador nas ideias, ambicioso
nos desafios, aglutinador nas experiéncias e que constitua
um férum de actualizacdo para todos nés. Permitimo-nos
adiantar alguns detalhes (em andlise) entre os quais cinco
Cursos pré Congresso (ECMO, Ecocardiografia para Aneste-
sistas, TAVI, como submeter um paper ou um case report
para publicacdo e planning endovascular em sindromes
aorticos agudos), mesas especialmente dedicadas a Enfer-
magem e a Técnicos e um Curso mais abrangente sobre Pé
diabético dirigido a varios tipos de profissionais. Planeamos
aumentar a interatividade dos Colegas com sessbes de pos-
ters em prime time, dos mais jovens com a Arena dos Ledes,
e com a Industria, disponibilizando espacos acrescidos para
exposicao / demonstracdo de produtos. Estamos a selecionar
temas com transversalidade as vérias Especialidades entre os
quais o tratamento de patologia complexa da aorta téraco-
-abdominal e especificidades Anestésicas, proteccdo medu-
lar, Programa ERAS em Cirurgia Cardiovascular e outros mais
dirigidos a cada uma das vertentes da nossa Sociedade,

tumores do mediastino, neoplasia do pulméao, insuficiéncia
mitral isquémica, cirurgia corondria, cirurgia da raiz da aorta
e valvular, endarterectomia carotidea urgente e pos fibriné-
lise, tumores do corpo carotideo, debates cirurgia aberta /
cirurgia endovascular em AAA, TAA e TAAA e qualidade de
vida pds recanalizacdo venosa. Este ano a Reunido termi-
nara no final da Manha de Domingo, teréd ajustes no modelo
geral de distribuicdo das sessdes e na componente social
do evento. Mas obter os objetivos a que nos propusemos
dependera da vossa participagdo empenhada, do vosso con-
tributo essencial, da representacdo e identidade que sintam
nesta Sociedade.

Até ao Algarve, com todos vos!

)W

José Fernando Teixeira
Presidente da SPCCTV
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Reuniao conjunta SPCCTV e SPA.

Rosario Orfao
Presidente da Sociedade
Portuguesa de Anestesiologia

SPCCTV & SPA Scientific Meeting.

Estimados colegas:

Foi com muito agrado que a SPA respondeu ao con-
vite da SPCCTV para realizacdo de uma reunido conjunta.

O trabalho em equipe multidisciplinar assegurando
a medicina perioperatéria é responsavel pela melhoria de
qualidade e seguranca de cuidados prestados aos doentes.

Pretendemos proporcionar atualizacdo e reflexao
conjunta entre anestesiologistas, cirurgides vasculares, car-
diacos e toréacicos, pneumologistas e cardiologistas sobre
os novos desafios, conceitos e formas de organizacso,
questdes do quotidiano e inovacdo tecnoldgica que podem
trazer respostas inovadoras para melhoria continua de qua-
lidade. Esta reflexdo em conjunto é imprescindivel para a
evolucdo das especialidades envolvidas.

Haverd sessoes flash, painéis de discussao, apre-
sentagao de Tips and Tricks. Temas como Desafios e Con-
trovérsias anestésicas nos aneurismas toraco-abdominais
e questdes como “Is EVAR Endovascular aneurysm repair
a time expired treatment?" serdo abordadas por experts
membros da Seccdo de Anestesia para Cirurgia Vascular da
EACTA (European Association of Cardiothoracic Anesthe-
siology). Outro importante tema de interesse para todos
serd: O estado da Arte em Neuromonitorizacdo e Proteccdo
cerebral e medular.

O ERAS (Enhanced Recovery after Surgery) em
cirurgia cardiovascular, o Fast track em cirurgia cardiaca,
a otimizagdo pré e intra operatdria, a introducdo e orga-
nizacdo de task forces serdo outros temas pertinentes
onde a articulacdo entre anestesiologistas e cirurgides é

imprescindivel para o sucesso. Serdo ainda apresentados
Consensos e Recomendagdes Europeias sobre Transplante
Pulmonar e "Anestesia para cirurgia minimamente invasiva
toracica" por experts na area.

Na sexta-feira decorrerdo os pré-cursos. Para anes-
-tesiologistas destacam-se os de ETE intra-operatério e
Como submeter um paper ou um caso clinico a uma Revista
Cientifica.

Serd ainda possivel apresentar trabalhos sob a
forma de poster.

Inimeras razdes para reservar a data de 24 a 26
de Novembro para participar na Reunido SPCCTV e SPA
no Algarve, em ambiente relaxado, rodeado pelo mar
partilhando experiéncias e discutindo os novos desafios e
“highlights” que por esse Mundo fora despertam um inte-
resse comum.

Até Novembro!

RO

Rosério Orfao
Presidente da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia
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Porqué é tao importante publicar?
Why publishing is so important?

A publicagdo é o momento em que o conhecimento
ou a descoberta deixa de ser particular, individual ou pes-
soal e passa a ser do dominio publico e de livre acesso.
Esse conhecimento quando adquirido e sistematizado com
base no método cientifico define-se como ciéncia. Como
tal o cientista é um elemento essencial a ciéncia, e como
qualquer ser humano dotado de um cérebro imaginativo
que implica sentimentos e emogdes, o cientista também
tem suas crencas - conviccdes que vao além da razédo -
podendo até mesmo ser um teista ou religioso convicto.
Contudo, a definicdo de ciéncia exige expressamente que
o cientista saiba manter suas crencas longe dos seus arti-
gos cientificos e das suas teorias cientificas, onde a Unica
doutrina consentida é o método cientifico. Mas ciéncia
também é arte, quando entendida como uma actividade
aliada a manifestacoes de ordem comunicativa, realizada a
partir da percepcao das emocdes e das ideias, com o obje-
tivo de estimular as solicitacdes da consciéncia, dando um
significado Unico e diferente a cada obra escrita. £ essa
obra escrita o legado que o cientista deixa a ciéncia. Mas o
homem é mais do que a sua obra. E uma vida com inicio,
meio e fim. Se os extremos nao podemos, nem devemos
controlar, a sua vivéncia com formagao, servico publico e
ligagdes familiares é uma obrigacdo. Tarefa mais dificil para
o homem do que para o cientista. Mais facil a razdo do
que a fé.

Abracamos com entusiasmo o desafio de Editor-
-Chefe da Revista da Sociedade Portuguesa de Cirurgia
Cardiotoréacica e Vascular (Rev Port Cir Cardiotorac Vasc),
dando continuidade a um trabalho com um legado de mais
de 20 anos (o primeiro nimero data de 1991). Durante
esses anos a Rev Port Cir Cardiotorac Vasc tornou-se um

meio preferencial para a difusdo de trabalhos portugueses
e internacionais no ambito da Cirurgia Cardiaca, Toracica
e Vascular, pela sua credibilidade, originalidade, quali-
dade cientifica e visibilidade, particularmente, apds a sua
indexacdo na PubMed® a partir de 2003. Nestes préximos
nUmeros tentaremos aproximar a Rev Port Cir Cardiotorac
Vasc dos seus leitores. Torna-la mais interativa e participa-
tiva. Promoveremos as plataformas informaticas e as redes
sociais. Privilegiaremos os artigos originais, mas também,
artigos de opinido, cartas ao editor e experiéncias indivi-
duais. Por outro lado, teremos um espaco para a Experi-
mentacdo Laboratorial, para as Ciéncias Cardiovasculares
Fundamentais e para a Investigacdo de Translacdo. Tudo
sob o escrutinio de uma revisdo paritaria e com arbitra-
gem por parte de um corpo editorial especializado em cada
sub-tema, contribuindo para a qualidade do trabalho a ser
publicado. Mas acima de tudo, honraremos a heranca dei-
xada pelos Editores anteriores, o seu rigor cientifico e a
forma dedicada e competente como durante os Ultimos
anos levaram a cabo uma missao tdo importante. Por esse
motivo, atribuiremos todos os anos um prémio ao melhor
artigo publicado nesse ano. O artigo premiado devera fazer
jus, pela sua singularidade, qualidade cientifica e prestigio
para as Ciéncia Biomédicas, ao Professor que Ihe atribuird o
nome, o Prémio Professor Américo Dinis da Gama.

el e

O Editor-Chefe | Miguel Guerra
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DINIS DA GAMA

PROFESSOR AMERICO DINIS

DA GAMA AWARD

Luis Mota Capitdo

Na Assembleia Geral da Sociedade Portuguesa de
Cirurgia Cardio-Toracica e Vascular (SPCCTV) de Novembro
de 2016 foi proposta pelo Dr. José Fernando Teixeira, Pre-
sidente da Sociedade, a criacdo de um prémio no ambito
da mesma sociedade para galardoar anualmente o melhor
trabalho publicado na revista da SPCCTV, proposta esta que
foi aprovada por unanimidade.

Pediu-me o José Fernando Teixeira para contextuali-
zar a criacdo deste prémio na figura e obra do Prof. Doutor
Dinis da Gama, o que faco com muito agrado.

Américo Dinis da Gama, médico, cirurgido vascu-
lar e professor universitario, é natural de Angola, tendo-se
licenciado em Medicina pela Universidade de Lisboa em
1967 e integrado o grupo de colaboradores do Prof. Jodo
Cid dos Santos até ao seu falecimento em 1975. Doutorado
em Medicina pela Universidade de Lisboa em 1984; Profes-
sor Agregado em 1987; Professor Associado em 1988 e Pro-
fessor Catedratico em 1993.

Adquiriu o titulo de “Post Doctoral Fellow in Cardio-
vascular Surgery” pelo Baylor College of Medicine, Houston,
Texas, E.U.A. (Prof. M.E.DeBakey) de 1974 a 1976.

Preencheu todos os graus, lugares e funcdes da car-
reira médica hospitalar e em 1988 atingiu o grau de Chefe
de Servico de Cirurgia Vascular. De 1988 a 1990 foi Director
do Servico de Urgéncia Central do Hospital de Santa Maria e
de 1990 a 2012 foi Director da Clinica Universitaria de Cirur-
gia Vascular do Hospital de Santa Maria e Coordenador da
disciplina de Cirurgia | do Mestrado Integrado em Medicina
e Regente da disciplina de Cirurgia Vascular da Faculdade de
Medicina de Lisboa.

Foi também membro da Comissdo Coordenadora
do Conselho Cientifico e Presidente da Assembleia de
Representantes da Faculdade de Medicina de Lisboa entre
1998 e 2004.

Foi Presidente da Sociedade Europeia de Cirur-
gia Cardiovascular, da Sociedade Portuguesa de Cirurgia
CardioToracica e Vascular, da M.E.DeBakey Internacional
Surgical Society e Membro eleito do Conselho de Admi-
nistracdo da Société de Chirurgie Vasculaire de Langue
Francaise. Foi ainda Vice Presidente da Internacional Car-
dioVascular Society, do Colégio de Cirujianos Vasculares de
Habla Hispana.

Foi membro Titular da Academia Portuguesa de
Medicina, detentor da Cadeira n® XXVI.

E membro do Editorial Advisory Board de mdiltiplas
revistas médicas nacionais e internacionais. Foi o Director da
Revista Portuguesa de Cirurgia CardioToracica e Vascular de
2004 até a actualidade.

No decurso da sua carreira profissional participou e
foi responsavel pela educacao e formacdo de 31 cirurgides
vasculares nacionais e recebeu no seu Servico do Hospital de
Santa Maria estagiarios estrangeiros provenientes de Espa-
nha, Brasil, Holanda, Angola e China.

E autor e co-autor de 278 trabalhos cientificos dedi-
cados ao ambito da Medicina em geral e da Cirurgia Vascu-
lar em particular publicados no pais ou no estrangeiro, bem
como de 28 capitulos de livros de texto, 9 monografias e 27
filmes de divulgagao cientifica ou técnica operatoéria.

Recebeu vérios prémios nacionais e internacionais no
ambito da sua actividade médica cientifica e formativa.

Agraciado com a Medalha de Ouro do Ministério da
Saude; com a Medalha de Honra da Faculdade de Medicina
de Lisboa; com a Medalha de Prata de Servicos Distintos das
Forcas Armadas Portuguesas; com a Medalha de Mérito da
Ordem dos Médicos; com Medalha de Ouro da Universidade
de Padua — Itdlia e com a Medalha de Mérito da Cruz Ver-
melha Portuguesa.

Ao longo de mais de 40 anos de carreira publica,
Américo Dinis da Gama foi um Homem, Médico - Cirurgido
e Professor Universitario de exceléncia — é reconhecidamente
um dos pilares fundamentais do “edificio” da nossa Especia-
lidade de Angiologia e Cirurgia Vascular.

Com a criagdo deste Prémio “Professor Américo
Dinis da Gama" a Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardio-
-Toréacica e Vascular homenageia um dos seus mais llustres,
honrando-se também a si prépria no sentido da promocéo
da exceléncia e da criatividade no ambito da Cirurgia Vascu-
lar e da Medicina em geral.

Foi para mim um privilégio ter sido tocado pelo Pro-
fessor Dinis da Gama em algumas fases muito importantes
da minha vida profissional e é igualmente um privilégio ter
tido a oportunidade de o manifestar desta maneira.

Obrigado Américo Dinis da Gama
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Miguel Guerra

Cirurgia Cardiotoracica, Centro Hospitalar
de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE
migueldavidguerra@yahoo.com

Cirurgia de revascularizacao do miocardio em octogenarios:

devemos deixa-los sossegados?

Coronary artery bypass grafting in the octogenarians:
should we just leave them alone?

Enhanced life expectancy has confronted cardiac
surgery with a rapidly growing population of octogena-
rians needing coronary artery bypass grafting (CABG).
The decision to offer surgery is complex in octogenarian
patients and one must take into account multiple factors,
such as the lack of conformity between physiological age
and chronological age, the quality of life, and the risk-
-benefit ratio. Furthermore, most of these patients possess
multiple systemic disorders, such as diabetes, renal failure
and neurological problems, and present a unique physio-
logy in terms of respiratory, cardiovascular, and metabolic
systems.

The main reasons to avoid surgery in this group
are due to low life expectancy and hight risk postoperative
morbidity and mortality following conventional CABG. In
such patients reducing the invasiveness of the surgical pro-
cedure may be tried in an attempt to improve outcomes.
Theoretically, off-pump CABG may present some advan-
tages compared to on-pump CABG, as systemic inflam-
mation, hemodilution, nonpulsatile arterial flow, global
myocardial ischemia and cerebral injury / atherosclerotic
embolization from aortic manipulation may be stron-
gly reduced without cardiopulmonary bypass (CPB) and
such benefits may be relevant in patients with precarious
homeostasis as the elderly.

Therefore, there is a logical argument to offer off-
-pump CABG preferentially to octogenarians because
decline of neurocognitive functions, delirium, stroke,
increased length of stay, and renal failure are common
complications more frequently encountered in this patient
population. There is also a direct relationship between
acute postoperative neurological events and operative
mortality. Neurological events also increase the tendency
to develop respiratory complications, and prolong hospital
stay by slowing patient recovery and ambulation. Despite

multifactorial pathogenesis of cerebral injury and cogni-
tive dysfunction after cardiac surgery, there is increasing
evidence that diffuse ischemic cerebral injury is caused by
multiple microemboli arising from the ascending aorta, the
heart chambers, or the bypass circuit. Elimination of CPB
and adoption of the aortic “no touch” technique, which
avoids intraoperative atheromatous embolization from the
atherosclerotic aorta into the cerebral circulation, are asso-
ciated with improved neurologic outcomes.

The current best available evidence albeit from
retrospective studies confirms the beneficial impact of
off-pump CABG in improving neurological outcomes in
octogenarians. However, current retrospective studies
with small numbers, examining the impact of off-pump
CABG on early mortality and morbidity in octogenarians,
have failed to prove overwhelming superiority of off-pump
technique over the on-pump. The decision to offer one
or the other strategy preferentially must be guided pre-
dominantly by the patient’s risk profile reiterating the
importance of careful patient selection and individualized
treatment decisions.

In addition to conventional benchmarks for suc-
cessful cardiac surgery (survival, mortality, morbidity,
complication rate, symptom recurrence, and need for re-
-interventions), acquired improvement by CABG in subjec-
tively experienced health-related quality of life (HRQoL) has
gained importance during the last decade in cardiac surgi-
cal research. If an increasing proportion of adult patients
referred for CABG are elderly, octogenarians or even nona-
genarians, the acquired HRQoL benefit from bypass sur-
gery should be considered to be at least as important an
outcome measure as potentially marginal improvement in
life expectancy or longevity alone.

Clinicians should be strongly aware that CABG can
be safely performed at all ages. Meticulous preoperative
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evaluation is the key element which may help to stratify
patients and discriminate those patients for whom surgery
may be worthwhile. Before referring for an operation, the
potential for a higher than expected mortality rate and
decreased functional status should be taken into account.
Indicating cardiologists as well as surgeons and anesthe-
siologists, who participate in perioperative care, should
openly speak to the patients and their relatives giving
them enough relevant information to decide whether to
undergo cardiac surgical procedure or not. We strongly
believe that such an approach or patients’ risk stratifica-
tion may help to identify those patients with good preope-
rative status for whom age alone should not be considered
a contraindication to CABG.
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Resumo

Objetivos: Analisar o impacto da revascularizacdo miocardica cirdrgica na mortalidade precoce e tardia em octogena-
rios e comparar a sobrevida com a populacdo geral ajustada para a idade.

Métodos: Entre 2007 e 2014, 182 octogenarios foram submetidos a cirurgia de revascularizagdo miocardica eletiva
ou urgente. Utilizou-se regressao logistica para avaliar os preditores de mortalidade intra-hospitalar. A comparacdo da sobre-
vivéncia a longo prazo entre a populagdo em estudo e a populacdo ajustada para a idade efetuou-se com o teste one sample
log-rank.

Resultados: A mortalidade intra-hospitalar foi 4,4% e os seus preditores, na andlise univaridvel, foram ritmo nao
sinusal (p=0,001), sindrome corondrio agudo menos de 7 dias antes da cirurgia (p=0,021), fracdo de ejecdo menos de 50%
(p=0,04) e conversdo em cirurgia on pump (p=0,04). Na analise multivariada, o ritmo nao sinusal e sindrome coronario agudo
menos de 7 dias antes da cirurgia foram preditores independentes de mortalidade intra-hospitalar. No seguimento a um ano a
sobrevivéncia foi de 86,2% e a cinco anos de 58,4%. N&o se verificou diferenca significativa na sobrevivéncia entre o grupo de
estudo e a populagdo geral ajustada para a idade (p=0,96). A populacdo em estudo foi dividida em dois grupos: (1) revascula-
rizacdo completa e (2) revascularizacdo incompleta. Ndo se verificou diferenca significativa (p=0,32 e p=0,19, respetivamente)
quando comparados com a populacdo geral ajustada para a idade.

Conclusao: A cirurgia de revascularizacdo miocardica em octogendrios é segura e tem um importante impacto na
sobrevida a longo prazo, com sobrevivéncia a cinco anos semelhante a populagao geral ajustada para a idade.

Palavras chave: Octogenarios; Cirurgia de revascularizagdo miocardica; Revascularizacdo completa; Sobrevivéncia a
longo prazo

Abstract
Elective and urgent coronary surgery in octogenarians

Objectives: To analyze the influence of surgical myocardial revascularization on early and late mortality in octogenarians
and compare the survival rates with age adjusted general population.

Methods: Between 2007 and 2014, 182 octogenarian patients underwent elective or urgent coronary artery bypass
grafting surgery. Logistic regression was performed to evaluate the in-hospital mortality predictors. The comparison of long term
survival between our population and age adjusted general population was made using one-sample log-rank test.

Results: The in-hospital mortality was 4,4% and its predictors on univariable analysis were non sinus rhythm (p=0,001),
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acute coronary syndrome less than 7 days prior to surgery (p=0,021), ejection fraction less than 50% (p=0,04) and the need for
conversion to on pump surgery (p=0,04). On multivariate logistic regression non sinus rhythm and acute myocardial infarction
less than 7 days before surgery were independent predictors of in-hospital mortality. Follow-up at one-year showed survival rate
of 86,2% and at five years 58,4%. There was no significant difference in survival rates between the study group and the age
adjusted standard population (p=0,96). The group was divided in two groups: (1) complete revascularization and (2) incomplete
revascularization. There was no significant difference in survival (p=0,32 and p=0,19, respectively) compared to the age adjus-

ted standard population.

Conclusions: Coronary artery bypass grafting in octogenarians is safe and has an important impact on long term survival,
with five-year survival being similar to the age adjusted standard population.

Keywords: Octogenarians, Coronary artery bypass grafting;, Complete revascularization,; Long-term survival

INTRODUCTION

As life expectancy increases, the elderly represent the
fastest growing segment of the population. In 2001, in Por-
tugal 16% of the population were over 65 and in 2011 it
raised to 19% '. More than 25% of the population over 80
years has cardiovascular disease symptoms, is functionally
limited by it and over 50% of mortality is due to cardiovas-
cular diseases?3.

Effective therapeutic strategies in this group of car-
diovascular patients are important since they represent more
than a third of health-care expenditures*. The treatment of
elderly patients with ischemic heart disease is challenging,
especially when cardiac surgery is considered®. Most of
these patients have significant comorbidities, leading to an
increased risk of death and overall postoperative morbidity,
compromising the length of stay and cost required®. Howe-
ver, studies conducted have shown that elderly patients
with ischemic heart disease benefit from both optimised
medical and revascularisation therapy in terms of symptom
relief and quality of life*. The main goal for octogenarians
admitted to coronary surgery is the improvement of qua-
lity of life and not of life expectancy’. Several researchers
have demonstrated that after cardiac surgery quality of life
was equivalent to or even better than that of the general
population in the same age group?’£. There is also a sur-
vival advantage and cost benefit of surgical versus medi-
cal management for octogenarians with coronary artery
disease®> and multiple series have demonstrated the ability
to safely perform cardiac surgery in this population®©72.

The main objective of this study was to analyze the
influence of myocardial revascularization on early and late
mortality in octogenarians compared with age adjusted
general population. The secondary objective was to access
predictors of in-hospital mortality.

METHODS

Study design

We retrospectively assessed all octogenarians (more
than 80 years old) submitted to urgent or elective coronary
surgery at Hospital de Santa Cruz, Portugal between 2007
and 2014 (n=182). This time frame corresponded to the

beginning of our database. Emergency surgeries (defined
as a surgery performed in a cardiogenic shock patients) and
concomitant valvar procedures were excluded.

Clinical variables were defined as: chronic kidney
disease - glomerular filtration rate less than 30 ml/min cal-
culated by the Cockcroft-Gault formula; hypertension - sys-
tolic pressure more than 140 mmHg or diastolic pressure
more than 90 mmHg or under medication for hyperten-
sion; diabetes included type one and two; dyslipidemia -
high levels of LDL, total cholesterol or triglycerides or under
medication for dyslipidemia; recent myocardial infraction
- acute myocardial infarction less than seven days prior
to surgery; complete revascularization - all stenotic main-
-branch vessel with significant disease were revascularized
(conditional anatomic revascularization definition'®). The
preoperative risk was calculated by European System for
Cardiac Operative Risk Evaluation (EUROSCORE) II. Early
outcomes were assessed by in-hospital mortality defined as
all-causes mortality in the same hospitalization. Long term
outcomes were based on all-causes mortality.

Demographical data, pre-operative characteristics
and clinical outcome were obtained from our internal data-
base and mortality from a national register. The general
population actuarial tables were taken from the National
Institute of Statistics' and survival was compared with age
adjusted general population.

Statistical analysis

All data was analyzed with IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 22.0 Armonk, NY: IBM Corp. The y? test
or Fisher’s exact test was used to compare categorical data.
Comparisons between the two main groups were made
using independent samples with Student’s T test or Mann-
-Whitney test in the case of non-normal distribution. The nor-
mal distribution was assessed by Kolmogorov—Smirnov test.
Multivariable analysis to predict mortality was made using
logistic regression, and the variable selection was made by
pre-operative variables with p<0.05 on univariable analysis.
Kaplan-Meier and log-rank test was used to compare long
term survival. The comparison of long term survival between
our population and age adjusted general population was
made by one-sample log-rank test'". Values of p<0.05 were
considered statistically significant. All mean values in the
tables were expressed as the mean = standard deviation.
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Baseline characteristics

Variable All (n=182)

Age (years) 83+2

Female gender 63 (35%)

Hypertension 155 (85%)

Diabetes 59 (32%)
Smoking 31 (17%)
Dyslipidemia 107 (59%)

Surgical approach and techniques

During the study period, off-pump CABG was per-
formed in the majority of patients (86%), according to
the preference of the surgeon. The rate of conversion was
4.4% (8 patients) and in all cases it was due to hemody-
namic instability. Complete revascularization was achie-
ved in 56%, with a mean of 1.9+0.7 distal anastomosis.
Bilateral ITA was used only in 8 patients due to extensive
ascending aorta calcification. The data is summarized in
Table 2.

Table 3 Early Results

Data are presented as mean = standard deviation or n (%) unless otherwise indicated.
(GFR — Glomerular Filtration Rate; NYHA — New York Heart association functional
classification; CCS - Canadian Cardiovascular Society grading of angina pectoris; AMI
— Acute myocardial infarction).

RESULTS

Baseline characteristics

The population consists of 182 consecutive elective
or urgent patients ranging in age from 80 to 93 years (mean
age: 83=2 years). Baseline characteristics are summarized
in Table 1. The majority of patients were male (65%), hyper-
tension was present on 85%, diabetes on 32% and dyslipi-
demia on 59%, low ejection fraction was present in 26%,
recent acute myocardial infarction in 15%, 2% were reope-
rations, 30% were urgent surgeries and EUROSCORE Il was
3.9%2.8%.

Table 2 Surgical approach and techniques

Variable

All (n=182)

Chronic kidney disease (GFR<30 ml/min) | 30 (17%)
Variable All (n=182)
-Si [
Non-Sinus rhythm 12 (7%) In-hospital deaths 8 (4.4%)
NYHA lIl/IV 24 (13%) ICU stay (hours) 52+43
CCS li/Iv 57 (31%) Hospital stay (days) 14+23
Recent AMI 28 (’| 50/0) Data are presented as mean = standard deviation or n (%) unless otherwise indicated.
(ICU — Intensive Care Unit).
Low ejection fraction (<50%) 47 (26%)
_ Early Results
Reoperation 3 (2%) The early results are summarized in Table 3. There
Urgent surgery 54 (30%) were eight in—hospital d.eaths, 4 from Iowl cardiaF output
syndrome, 3 from infection and 1 from perioperative acute
EUROSCORE Il 3.9x2.8 myocardial infarction, in none of them was used bilateral

ITA. The ICU length of stay was 52+43 hours and the hos-
pital stay was 1423 days.

Predictors of in-hospital mortality following
surgery

On univariable analysis, predictors of in-hospital
mortality were non sinus rhythm (p=0001), recent AMI
prior to surgery (p=0.021), ejection fraction less than 50%
(p=0.04) and the need for conversion to on pump surgery
(p=0.04). Other tested variables were non-significant pre-
dictors.

A multivariate logistic regression was used to iden-
tify independent predictors of in-hospital mortality. The
full model containing all predictors was statistically sig-
nificant (p<0.001), explained between 12% and 47% of
the variance of in-hospital mortality and correctly classified
97% of cases. As shown in Table 4 non sinus rhythm and
acute myocardial infarction less than 7 days before surgery
were independent predictors of in-hospital mortality.

Multivariate logistic regression of in-

Data are presented as mean = standard deviation or n (%) unless otherwise indicated.
(ITA - Internal Thoracic Artery).

h ital talit
Off-pump 157 (86.3%) osprta’ mortaity
: Variable 0dds Ratio Cl 95%
Conversion to on-pump 8 (4.4%) -
Non sinus
Distal anastomosis 1.9+0.7 rhythm 42.39 5.12-351.05 0.001
Bilateral ITA 8 (4.4%) EF < 50% 7.26 0.85-62.18 0.071
Complete revascularization 102 (560/0) AMl less than 7 927 1.08-79.84 0.043
days ) ) ) )

(AMI - Acute myocardial infarction; EF — Ejection fraction).
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Figure 1 Kaplan-Meier overall survival of all patients.

Long Term results

On long term follow-up, only one patient was lost
to follow-up and therefore the follow-up rate was 99.5%
and the mean follow-up time was 2 years (range 0.1-7.3
years). This follow-up was made only for all-cause morta-
lity by searching the National Register. The one-year survival
was 86.2% and five years was 58.4%. Kaplan Meier survival
curve is shown in Figure 1.

When the long term survival was compared to the
age adjusted standard population (Figure 2) there was no
significant difference between both groups (p=0.96). The
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Elaures Kaplan-Meier cumulative survival compared by
9 completeness of revascularization.

number of expected deaths in the study group and standard
population was 55.

The population was divided into two groups by
completeness of revascularization and survival analysis
was made. Patients with complete revascularization had a
significant higher survival (p=0.035), as shown in (Figure
3). However, when both groups were compared with age
adjusted standard population (Figure 4) neither complete
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m Survival compared with age adjusted standard population.

nor incomplete revascularization had significant survival
difference (p=0.32 and p=0.19 respectively).

DISCUSSION

The octogenarian population is one of the fastest
growing populations in western countries and their quality
of life and life span are limited by cardiovascular disease,
especially coronary artery disease®. There are three options
for treatment of octogenarians with coronary artery disease:
medical therapy, coronary intervention, and surgery. TIME
trial concluded that elderly patients with coronary artery
disease benefits more from revascularization than from
medical therapy* and APPROACH study showed that revas-
cularization improves survival in elderly and CABG was sig-
nificantly better than percutaneous coronary intervention
(4-year survival of 77,4% and 71,6% respectively)®.

Our retrospective study shows that coronary artery
bypass grafting can be performed in octogenarians with
acceptable perioperative results: in-hospital mortality of
4.4% and five years’ survival of 58.4%. This mortality rate
was consistent with previous recent series that report an
in-hospital mortality between 2.2% and 8.1% and long
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term survival ranges between 52.4% and 65.8% after 5
years3,8,12,13—15_

On multivariable analysis, in-hospital mortality pre-
dictors were non sinus rhythm and recent acute myocar-
dial infarction. These results are consistent with previous
reports®'3. Krane et al reported the following 30-day mor-
tality multivariable preoperative predictors: higher serum
creatinine, stroke and urgent/emergent surgery. Atrial fibri-
llation was not significant in predicting 30-day mortality®.
Alexander and colleagues found, on multivariable analysis,
that reoperations, vascular disease, chronic heart failure, low
ejection fraction, renal insufficiency, female gender, AMI less
than 21 days prior and chronic pulmonary obstructive pul-
monary disease were predictors of in-hospital mortality's.

In our population, octogenarians submitted to
CABG procedures had a non-significant difference on sur-
vival in comparison to age adjusted standard population.
Previous studies reached the same conclusion. Filsoufi et
al. reported, in 282 octogenarians submitted to isolated
CABG, a non-significant survival difference between the
study group and age- and sex-matched population on an
8-year follow-up'®. Krane et al. found in 1003 patients who
underwent CABG with or without aortic valve replacement
a non-significant difference between the entire group and
age-adjusted general population, and a significantly bet-
ter survival comparing patients who survived the first 90
days after surgery®. Adkins et al. reported in 42 patients,
who underwent CABG with or without valve surgery, a non-
-significant difference from age and sex-matched standard
population'’. Cane et al. were not able to find a significant
higher survival for long term survival between 121 octoge-
narians who underwent CABG with or without valve surgery
and respective matched population'. Nevertheless, octoge-
narians who underwent CABG had the same survival as the
matching group from the general population.

This fact can be justified because after treatment of
the cardiac disease they are no longer vulnerable to death
by this cause so they have the same survival as their peers®.

We found that patients with complete revasculariza-
tion had better five-year survival than patients with incom-
plete revascularization. This finding is consistent with other
authors. Aziz et al. found, on 537 octogenarians, a signifi-
cant higher long term survival when complete revasculariza-
tion was performed. However, they alert that the group of
incomplete revascularization had significantly more chronic
pulmonary obstructive disease, peripheral vascular disease,
mitral regurgitation and higher NYHA class. They conclu-
ded that revascularization of each major diseased coronary
artery should be performed and incomplete revasculariza-
tion should be avoided™. Kozower et al., in 500 octogena-
rians submitted to CABG surgery, reported a 25% higher
survival with complete revascularization. The groups were
significantly different in comorbidities and they could not
find why complete revascularization improved survival. They
theorized that the group of incomplete revascularization
had more severe coronary artery disease, diffuse calcifica-
tion and more infarcted myocardium. Complete revasculari-
zation was strongly suggested?’.

All these studies concluded that patients with com-
plete revascularization had different comorbidities than
patients with incomplete revascularization. When we com-
pared our two groups with age adjusted standard popu-
lation we did not find any difference in the incomplete
revascularization group. We can suggest that this finding
resulted from the difference in comorbidities and that in
some octogenarian patient’s incomplete revascularization
can be acceptable.

This study was limited by its single center design, its
retrospective and observational nature and a relatively small
number of patients. Moreover, it only aimed to assessed the
all-cause mortality, and as so did not retrieve the morbidity
and patient’s quality of life.

In conclusion, CABG in octogenarians is a safe pro-
cedure and has an important impact in long term survival,
with five-year survival being similar to the age adjusted
standard population. CABG can therefore improve the life
expectancy in octogenarians.
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Resumo

Objetivos: O presente estudo teve como objetivos estudar os fatores preditores clinicos de incidéncia de fibrilacado auri-
cular pés-operatoria e a sua prevaléncia num centro de cirurgia cardiotoracica de grande volume.

Métodos: Estudo transversal analitico que inclui doentes submetidos a cirurgia de substituicdo valvular adrtica isolada
por estenose adrtica no ano de 2014. Os dados clinicos, analiticos e ecocardiogréficos foram recolhidos retrospetivamente.
Foram excluidos doentes com histéria prévia de fibrilacdo auricular, endocardite ou com protese valvular adrtica prévia. Os
testes estatisticos realizados tiveram em conta a classificagdo e distribuicdo das variaveis.

Resultados: Foram incluidos 173 doentes, dos quais 45,1% apresentaram fibrilacdo auricular pds-operatéria de novo,
com o seu pico de ocorréncia aos 2,4+ 1,5 dias do periodo pos-operatério. A idade foi significativamente superior nos grupos
com fibrilacdo auricular pés-operatéria (p=0,028). A ocorréncia da arritmia associou-se de forma significativa a uma diminuicao
no clearance de creatinina pés-operatéria (p=0,026), bem como a uma elevacdo da proteina C-reativa (p=0,025). Os doentes
com fibrilacdo auricular pds-operatéria demonstraram uma mediana de tempo de internamento aumentada (p=0,008). A
mortalidade hospitalar revelou uma prevaléncia baixa e foi semelhante entre os grupos comparados (3%, p=0,796).

Discussdo: O nosso estudo confirma a elevada prevaléncia de fibrilacdo auricular ap6s cirurgia cardiaca. O aumento da
proteina C-reativa e a diminuicdo do clearance de creatinina nos doentes com a arritmia reforcam a importancia da inflamacéo
na sua fisiopatologia. O maior tempo de internamento nestes doentes, pelo aumento dos custos de satde e outras complica-
coOes, frisa a importancia de adotar medidas preventivas e de estratificacdo de risco.

Abstract
De novo atrial fibrillation following aortic valve replacement surgery

Objetives: The present study aimed to explore the risk factors associated with de novo atrial fibrillation following isolated
aortic valve replacement surgery and its prevalence in a high volume cardiothoracic surgery center.

Methods: This is a cross-sectional retrospective observational study including all patients submitted to isolated aortic
valve replacement surgery during 2014 and the corresponding data. Patients with previous history of atrial fibrillation, endocar-
ditis or aortic valve prosthesis were excluded. The statistical analysis was conducted according to the type of variables concerned.

Results: One hundred and seventy-three patients were included and 45.1% had de novo atrial fibrillation, with a median
occurrence on 2.4+1.5 days of the postoperative period. Age was significantly associated with the arrhythmia (p=0.028). Atrial
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fibrillation patients had a significantly lower minimum of postoperative creatinine clearance (p=0.026) and a higher postopera-
tive plasmatic C-reactive protein peak (p=0.025). Arrhythmic patients had a median time of hospital stay significantly superior to
those who did not develop atrial fibrillation (p=0.008). Hospital mortality was low and similar between groups (3%, p=0.796).

Discussion/conclusion: This study confirms the high prevalence of atrial fibrillation following aortic valve replacement
surgery. The increased C-reactive protein and decreased creatinine clearance reinforce the importance of inflammation in its
pathophysiology. The longer hospital stay in these patients also contributes to the importance of atrial fibrillation prevention and

risk stratification.

INTRODUCAO

A Fibrilacdo Auricular (FA) é a arritmia persistente
mais prevalente a qual se associam consequéncias clinicas
adversas'.

A prevaléncia desta doenca ajustada a idade aumen-
tou de 20,4 para 96,2 por 1000 pessoas-ano NO sexo mas-
culino e de 13,7 para 49,4 no sexo feminino desde 1958 a
2007 no seguimento prospetivo da coorte do Framingham
Heart Study?. Em Portugal, os valores variam no mesmo sen-
tido — os internamentos nos hospitais do SNS com diagnos-
tico principal de FA aumentaram de 4678 para 6765 entre
2008 e 2012, o que aponta para os custos elevados asso-
ciados a esta doenca®. Estima-se que os doentes com FA
gastem mais 73% de recursos de salide do que os respetivos
individuos controlo*. A morbilidade e mortalidade depen-
dentes desta arritmia também aumentaram nos Ultimos
anos, tanto a nivel mundial como em Portugal?*. A FA é um
fator de risco independente para a ocorréncia de acidentes
vasculares cerebrais (AVC), resultando num aumento de 3 a
5 vezes do risco, para além de se associar a diminuicao da
qualidade de vida, aumento da probabilidade de deméncia
e descompensacao ventricular®S.

A FA pos-operatéria (FAP) é também a complicacdo
mais frequente apos cirurgia cardiaca®, tendo uma incidéncia
maxima ao 2° dia'® e ocorrendo entre 30-60% dos casos'’,
dependendo dos estudos e do procedimento cirdrgico. Estu-
dos recentes reportam um aumento do tempo nas Unidades
de Cuidados Intensivos (UCl), do tempo de internamento
hospitalar (de 7 para 10 dias), da incidéncia de AVC (2 vezes
mais) e da mortalidade aos 30 dias e a longo prazo'™. Deste
modo, a FAP é uma forma de FA secunddria com impacto
nos custos hospitalares e no prognostico a curto e longo
prazo dos doentes submetidos a cirurgia cardiaca.

Assim, é objetivo deste estudo avaliar a prevaléncia
de FAP nos doentes submetidos a substituicdo da valvula
aortica (SVAo) isolada e identificar potenciais fatores predi-
tores clinicos da incidéncia desta arritmia.

MATERIAL E METODOS

Desenho de estudo e amostra

Este é um estudo transversal e analitico. Os dados
clinicos pré-operatérios, dados cirtrgicos e dados do pos-
-operatério imediato foram avaliados retrospetivamente
através da consulta dos processos clinicos e do sistema de
registo informatico.

Foram incluidos todos os individuos submetidos a
SVAo isolada devida a estenose valvular aértica, no Centro
Hospitalar Sdo Jodo, no ano de 2014. Doentes com histéria
prévia de FA, endocardite ou protese valvular adrtica prévia
foram excluidos.

Variaveis

Foram registados os dados demograficos, principais
fatores de risco cardiovascular, dados analiticos, resultados
de exames complementares de diagnostico, medicacéo,
sintomas e outras comorbildiades. Das varidveis cirlrgicas
destacam-se os tempos de circulagdo extracorporal e de
clampagem adrtica e o nimero de transfusdes de sangue. O
principal resultado em estudo foi a ocorréncia de FAP, tendo
sido descriminado, para cada caso, o dia do periodo pds-
-operatorio da sua incidéncia e a terapéutica instituida para
potencial reversao a ritmo sinusal. Para além disso, foram
estudados outros resultados do periodo pds-operatério
imediato, nomeadamente: dados bioquimicos e de marca-
dores inflamatdrios, necessidade de suporte inotropico e
tempo de internamento.

Estatistica e Etica

As varidveis categoéricas sao apresentadas em fre-
quéncia absoluta e relativa considerando os casos validos,
e as continuas em média e desvio padrdo, ou mediana e
minimo e maximo, conforme apropriado.

Para estimar o impacto de determinadas variaveis na
ocorréncia de FAP foram utilizadas regressoes logisticas uni-
variadas, tendo sido obtidos os respetivos odds ratio (OR) e
intervalos de confianca a 95%. Para além disso, foram compa-
radas as médias ou percentagens entre 0s grupos com e sem
FAP, tendo-se utilizado os testes t para duas amostras inde-
pendentes ou teste de MannWhitney e o teste de Qui-qua-
drado (varidveis categéricas). Foram também construidos dois
modelos de regressao logistica multivariados considerando as
variaveis clinicamente relevantes e/ou aquelas com p<0,15 na
analise univariada. O primeiro modelo foi construido tendo
em conta apenas as varidveis pré-operatérias e o segundo
considerando as pré e pods-operatérias. Ambos os modelos
foram caracterizados pelos testes de omnibus de racio de
verosimilhangas, teste Hosmer-Lemeshow para avaliacdo da
calibracdo e area sob a curva ROC — receiver operating cha-
racteristic, para avaliar o poder discriminativo dos modelos.

O nivel de significancia estabelecido foi 0,05.

O programa IBM — SPSS Statistics versdo 23.0 (IBM,
Estados Unidos da América) foi utilizado na gestdo de
dados e anélise estatistica.
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Este estudo foi realizado de acordo com os princi-
pios da Declaracdo de Helsinquia, tendo sido salvaguardada
a confidencialidade dos dados. A Comissdo de Etica e o
Conselho de Administracdo do Centro Hospitalar Sdo Jodo

do sexo feminino. O fator de risco cardiovascular mais pre-
valente da amostra foi a hipertenséo arterial (83%), seguido
do excesso de peso e obesidade (70%). As caracteristicas
demograficas e clinicas pré-operatérias estao apresentadas

na Tabela 1.

Na Tabela 2 representam-se as caracteristicas cirtrgi-
cas e do pos-operatédrio imediato, salientando-se um tempo
médio de circulacdo extracorporal (CEC) de 99+30 minutos
e de clampagem adrtica de 72220 minutos.

Setenta e nove doentes (~46%) apresentaram FAP
aos 2,4+1,5 dias do periodo poés-operatério. Destes, 39%
reverteram a ritmo sinusal espontaneamente, 51% tiveram

aprovaram a sua realizacao.

RESULTADOS

Caracterizacao da Amostra
Foram incluidos 173 doentes com mediana de ida-
des de 74 anos (P25: 65 e P75: 79 anos), a maioria (57%)

IEERE Caracteristicas demograficas e clinicas pré-operatodrias e respetiva analise univariada.

OR [IC 95%]

A. Univariada

Idade [mediana (P25-P75)] 74 (65 - 79) 72 (63 -77) 76 (69-80) 0,015 1,04 [1,01 - 1,07]
Sexo Feminino [n (%)] 98 (56,6) 53 (56,4) 45 (57,0) 0,939 1,02 [0,56 - 1,87]
CK-MB 2,5 = = o= 0,1 a 06 (pg/ml)
IMC (kg/m2) [média (dp)] 27,65 (4,76) 27,49 (4,52) 27,84 (5,06) 0,633 1,02 [0,95 - 1,08]

Normal [n (%)] 52 (30,2) 30 (31,9) 22 (28,2)

Excesso de peso [n (%)] 72 (41,9) 36 (38,3) 36 (46,2) 0,581 1,36 10,67 - 2,78]

Obesidade [n (%)] 48 (27,9) 28 (29,8) 20 (25,6) 0,97 (0,44 - 2,16]
Historia tabagismo [n (%)] 30 (18,0) 13 (14,6) 17 (21,8) 0,227 1,63 (0,73 - 3,62]
o pulmonar obstrutiva [n 28 (27,2) 15 (27,3) 1327,1) 0,983 0,99 (0,42 - 2,37]
Diabetes [n (%)] 59 (36,2) 37 (43) 22 (28,9) 0,072 0,551[0,29 - 1,06]
Clearance Creatinina [média (dp)] 72,8 (25,3) 75,4 (27,5) 69,5 (22,0) 0,220 0,99 (0,98 - 1,01]
HTA [n (%)] 135 (82,8) 71 (81,6) 64 (84,0) 0,660 1,20 [0,53 - 2,73]
Dislipidemia [n (%)] 117 (73,1) 68 (79,1) 49 (66,2) 0,067 0,52 0,26 — 1,05]
DACa [n (%)] 15 (9,1) 5(5,6) 10 (13,5) 0,079 2,66 (0,87 - 8,15]
Historia EAM [n (%)] 9(5,2) 3(3,2) 6 (7,6) 0,304 2,47 (0,60 -10,2]
Angina [n (%)] 41 (27,7) 22 (26,2) 19 (29,7) 0,638 1,19 [0,58 — 2,45]
Classe NYHA > Il [n (%)] 117 (79,1) 64 (76,2) 53(82,8) 0,327 1,51 [0,66 — 3,42]
Sincope / lipotimia [n (%)] 30 (20,3) 19 (22,6) 11(17,2) 0,415 0,71 [0,31 - 1,62]
Do cerebrovascular prévia 22 (14,2) 13 (16,0) 9(12,2) 0,489 0,72 (0,29~ 1,81]
Disfuncao sistolica VE [n (%)] 17 (11,1) 9(10,5) 8(11,9) 0,773 1,16 [0,42 — 3,19]
Hipertensao pulmonar [n (%)] 48 (28,6) 26 (28,9) 22 (28,2) 0,992 0,97 [0,49 - 1,89]
Diametro AE > 23 mm/m2 [n (%)] 124 (74,3) 62 (69,7) 62 (79,5) 0,147 1,69 (0,83 - 3,44]
Massa VE/m2 [média (dp)] 127 (39) 125 (41) 128 (36) 0,779 1,00[0,99 - 1,01]
Historia de neoplasia [n (%)] 11 (6,4) 3(3,2) 8(10,1) 0,063 3,42 (0,88 - 13,35]

Caracteristicas demogréficas e clinicas pré-operatérias e respetiva analise univariada. Cada variavel esta representada com o nimero de casos (n) e percentagem (variaveis
categoricas), média e desvio padrao (dp) (continuas paramétricas) ou com mediana e intervalo interquartil (P25-P75) (continuas ndo-paramétricas). Foi considerada significancia
estatistica quando p<0,05. IMC — indice de Massa Corporal. HTA - Hipertensao Arterial. DAC — Doenca Arterial Coronaria. EAM — Enfarte Agudo do Miocérdio. NYHA - Classificacao
funcional de insuficiéncia cardiaca da New York Heart Association. VE — Ventriculo Esquerdo. AE — Auricula Esquerda.

2 Doenca arterial coronaria nao-cirdrgica.

> Doentes medicados com pelo menos um dos seguintes: Antagonistas do Recetor da Angiotensina (ARAs), Inibidores da Enzima de Conversao da Angiotensina (IECAs),
Bloqueadores-p e Estatinas.
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IEL WAl Caracteristicas cirurgicas e do pos-operatoério imediato e respetiva analise univariada.

Sem FAP
(n=94)

OR [IC 95%)]
A. Univariada

Valor p

Tempo de CEC [média (dp)] 99 (30) 100 (26) 98 (34) 0,742 1,00 [0,99 — 1,01]
Tempo de clampagem aértica [média (dp)] 72 (20) 72 (17) 71 (22) 0,608 0,99 0,98 - 1,01]
Neutrofilos/linfocitos [mediana (P25-P75)] | 9,0 (5,4-14,7) | 7,9 (5,4-13,1) | 10,2 (5,3 -16,1) 0,294 1,03 0,99 - 1,07]

Leucécitos maximo [média (dp)] 16,1 (5,3) 15,8 (5,0) 16,5 (5,6) 0,438 1,02 [0,97 — 1,09]
Clearance creatinina minimo [média (dp)] 68,5 (28,6) 73,4 (27,9) 62,8 (28,5) 0,016 0,99 [0,98 - 0,99]
Troponina maxima [média (dp)] 58((35-87) | 58(33,5-84) | 56(3,4-87) 0,807 1,02 [0,96 - 1,09]
PCR maxima [média (dp)] 156 (84) 139 (58) 173 (102) 0,023 1,01 [1,00 - 1,01]
Plaguetas minimas [média (dp)] 92 (30) 92 (29) 92 (31) 0,845 0,99 10,99 - 1,01]
Lactato méximo [média (dp)] 2,9(0,9) 2,8(0,9) 2,9 (0,8) 0,674 1,08 [0,75 - 1,55]

Caracteristicas cirlrgicas e do pos-operatorio imediato e respetiva anélise univariada. As variaveis estdo representadas de acordo com o descrito na tabela 1. CEC — Circulacdo
Extracorporal. PCR — Proteina C-Reativa.

perfusdo de amiodarona, 4% foram submetidos a cardio-
versao elétrica (CVE) e 6% receberam tratamento farmaco-
l6gico e CVE.

Analise univariada

Das caracteristicas estudadas verificou-se que os
doentes com FAP apresentaram mediana de idades signi-
ficativamente superior comparativamente com os doen-
tes sem FAP (76 vs. 72, p=0,015, Tabela 1). A proteina C
reativa maxima e o clearance de creatinina minimo apre-
sentaram valores menos favoraveis no grupo de doentes
com FAP: 173+102 vs. 139=58, p=0,023 € 62,8+28,5 vs.
73,4+27,9, p=0,016, respetivamente (Tabela 2).

Andlise Multivariada

Na Tabela 3 estdo representados dois modelos de
regressao logistica multivariada que apenas identificam,
num deles, a idade como preditor independente de inci-
déncia de FAP (OR: 1,04, IC 95%: 1,00 — 1,09].

Resultados Secundarios

Registou-se mortalidade hospitalar em 2,9% dos
individuos: 3,2% dos doentes sem FAP e 2,5% com FAP.
Relativamente a necessidade de utilizacdo de suporte
inotropico, ambos os grupos apresentaram prevaléncia
semelhante: 30,9% dos individuos sem FAP e 31,6% dos
doentes com FAP (p=0,911). Por outro lado, o tempo

Tabela 3

Modelo 1 (n=147)

Modelos de regressao logistica multivariada.

Modelo 2 (n=110)

OR [IC 95%] Valor p OR [IC 95%] Valor p
Idade 1,04 [1,00 - 1,09] 0,035 1,01 [0,96 — 1,07] 0,654
Dislipidemia 0,77 10,35 - 1,69] 0,510 0,73 0,29 -1,88] 0,517
DAC 2,37 (0,71 = 7,90] 0,163 3,10 [0,58 - 16,7] 0,188
Diametro AE > 23 mm/m2 0,90 (0,40 — 2,04] 0,901 0,90 (0,34 - 2,4] 0,838
Diabetes 0,481[0,22 - 1,02] 0,056 0,46 [0,19 - 1,13] 0,091
Historia de neoplasia 2,90 [0,68 - 12,36] 0,149 5,3[0,5-53,5] 0,159
Clearance creatinina - - 0,99[0,97 -1,01] 0,252
PCR maxima - - 1,01 [0,99 - 1,01] 0,089
AUC=0,676; X2, p=0,826; G? p=0,023 AUC=0,730; X2, p=0,068; G? p=0,039

Modelos de regresséao logistica multivariada. O modelo 1 foi construido tendo em conta apenas as variaveis pré-operatérias e o modelo 2 considerando as pré e pés-operatorias.
DAC - Doenga Arterial Coronaria. AE — Auricula Esquerda. PCR — Proteina C-Reativa.
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de internamento foi significativamente superior em indi-
viduos com FAP (mediana 7, P25-P75: 6 — 9 vs. 6, 5-8,
p=0,007).

DISCUSSAO

O nosso estudo confirma a elevada prevaléncia de
FA apds cirurgia cardiaca, mesmo em caso de substituicdo
valvular adrtica isolada. O maior tempo de internamento
nestes doentes, pelo aumento dos custos de salde e outras
complicacoes, frisa a importancia de adotar medidas preven-
tivas e de estratificacdo de risco. O presente estudo aponta
para variaveis que podem contribuir para o referido, como a
idade, o pico plasmatico da PCR e o clearance da creatinina
pds-operatoria.

A prevaléncia de FAP de 46% estd de acordo com o
descrito na literatura: prevaléncia entre 30 e 60%'". A per-
manéncia prolongada no hospital corrobora também com
outros estudos (7 dias nos doentes com FAP vs. 6 nos doen-
tes sem FAP)'°.

A idade tem sido associada frequentemente a FAP,
independentemente do tipo de cirurgia cardiaca efetuada'"'>.
Também na nossa amostra os doentes com FAP eram signi-
ficativamente mais velhos (mediana 76 vs. 72 anos). A PCR
plasmatica pds-operatéria foi também significativamente
superior no grupo com FAP (média 173 mg/dL vs 139 mg/
dL), coincidindo com outros trabalhos — doentes submetidos
a cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRM) com FAP
apresentaram PCR maxima de 149 mg/dL, superior a PCR do
grupo controlo: 129 mg/dL'. A inflamagdo tem sido repor-
tada como preditora de incidéncia de FAP'?° e a PCR é, de
facto, um marcador inflamatério de fase aguda. A inflama-
¢80 esta associada ndo s6 a inducao de pericardite pela cirur-
gia, mas também a lesdo de isquemia-reperfusdo provocada
pela circulacdo extracorporal?'. Ainda assim, o tempo de CEC
ndo esteve relacionado com aumento de incidéncia de FAP
na nossa amostra em que todos os doentes foram submeti-
dos a CEC; por outro lado, os resultados podem ser diferen-
tes quando sdo comparados grupos com e sem CEC, como é
0 caso das coortes de CRM?2.

O clearance minimo de creatinina foi significativa-
mente inferior no grupo FAP. A maioria dos estudos que rela-
tam alteracoes da funcdo renal e FAP sdo referentes a coortes
de CRM, apesar de um estudo prospetivo recente ter estabe-
lecido uma relagdo entre inflamacéo, clearance de creatinina
pbs-operatéria e niveis de PCR com a incidéncia de FAP apos
cirurgia cardiaca, consonancia com o0s nossos resultados?.

Apesar do nosso trabalho ndo referir novos dados
relativamente a FAP e ser concordante com outros estudos
disponiveis, este é um dos poucos artigos que se refere
unicamente a cirurgia de SVAo e ao aparecimento de novo
da arritmia. O tamanho amostral reduzido prejudica os
resultados estatisticos encontrados, sendo necessaria uma
amostra substancialmente superior para alcangar um poder
estatistico apropriado aos testes que se pretendem aplicar,
especificamente, para encontrar preditores independentes
de FAP.
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Resumo

Introducao: O Sindrome Adrtico Agudo (SAA) é frequentemente um desafio para cardiologistas e cirurgides cardioto-
racicos ja que mesmo com cirurgia atempada confere uma mortalidade elevada.

Obijetivos: Descrever os resultados clinicos no pds-operatério imediato e mortalidade a longo-prazo apés abordagem
cirrgica do SAA tipo A. O objetivo secundario é identificar que fatores estdo associados com a mortalidade hospitalar, inter-
namento prolongado e mortalidade a longo prazo.

Métodos: Estudo retrospetivo longitudinal incluindo todos os doentes submetidos a substituicdo da aorta ascendente
para tratamento cirtrgico de SAA tipo A, num centro terciario, entre janeiro de 2005 e dezembro de 2015. Foram excluidos
SAA de causa traumaética. Avaliaram-se retrospetivamente as caracteristicas pré-operatoérias, cirdrgicas e pds-operatérias. Para
além da andlise descritiva, foi estimado o impacto de determinadas variaveis na mortalidade a longo prazo através da regres-
sdo de Cox e relativamente aos resultados secundarios através de regressdo logistica.

Resultados: Foram incluidos 78 individuos cujo principal tipo de SAA foi a dissecdo da aorta (92,3%). Registaram-se
6 mortes intraoperatorias e 12 no pds-operatério imediato, sendo a mortalidade hospitalar de 23,1%. Dos 60 individuos
sobreviventes, o tempo médio de seguimento foi de 5 anos, méximo de 12 anos, com sobrevida cumulativa aos 1, 3, 5e 10
anos de 93,5%, 84,3%, 77% e 69,5%, respetivamente. O Sindrome de Marfan foi preditor de maior risco de mortalidade a
longo prazo (HR: 3,85, p=0,045).

Conclusées: O nosso estudo confirma observagdes prévias associando o SAA tipo A a altas taxas de morbi-mortali-
dade, apesar dos avancgos significativos em termos diagnésticos e terapéuticos.

Palavras-chave: Sindrome Adrtico Agudo; Dissecdo Adrtica Aguda; Substituicdo da Aorta Ascendente;

Abstract

Surgical treatment of type A acute aortic syndrome: a single-center 10-year
experience

Introduction: Acute Aortic Syndrome (AAS) affecting the ascending aorta still represents a challenge to cardiologists
and cardiothoracic surgeons, being associated with high mortality even with early surgery.

Aims: To describe the immediate post-operative results and long-term survival after the surgical treatment of type A
AAS. Secondary outcomes include hospital mortality, length of hospital stay and long-term mortality.
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Methods: Retrospective longitudinal study, including all patients who underwent ascending aorta replacement for
surgical treatment of type A AAS, in a tertiary center, between January 2005 and December 2015. Preoperative, surgical and
postoperative characteristics were evaluated. In addition to the descriptive analysis, the impact of some variables on long-term
mortality, hospital mortality and length of hospital stay was evaluated.

Results: We included 78 patients, the most common type of AAS was aortic dissection (92,3%). 6 patients died at
operation room and 12 in the immediate post-operative period, completing 23,1% of in-hospital mortality. Considering 60
survivors who were followed by a mean time of 5 years, maximum of 12, we registered a cumulative survival at 1, 3, 5, 10-years
of 93,5%, 84,3%, 77% and 69,5%, respectively. Marfan Syndrome was found to be a risk factor of higher long term mortality

(HR: 3,85, p=0,045).

Conclusion: Our study confirms previous observations associating AAS type A with high rates of morbidity and morta-
lity, despite significant advances in diagnostic and therapeutic techniques.

Keywords: Acute Aortic Syndrome, Acute Aortic Dissection,; Ascending Aorta Replacement;

INTRODUCAO

O Sindrome Adrtico Agudo (SAA) representa um
espetro de condicdes interrelacionadas e emergentes, com
caracteristicas clinicas semelhantes, que envolvem a aorta,
estando associado a altas taxas de morbi-mortalidade. O
SAA compreende a Dissecdo Aodrtica (DA), o Hematoma
Intra-mural (HIM) e a Ulcera Adrtica Penetrante (UAP)'2.
Destas trés condicoes, a DA é a mais comum ocorrendo em
cerca de 62-88% de todos os pacientes com SAA, sequida
do HIM (10-30%) e UAP (2-8%)?. A perda da integridade
da aorta esta associada a um alto risco de rotura, complica-
¢des resultantes da progressdo proximal da doenca, como
o tamponamento, insuficiéncia valvular adrtica aguda ou
isquemia miocardica, ou complicagdes decorrentes do com-
promisso de fluxo nos grandes troncos, nomeadamente a
isquemia cerebral, visceral ou dos membros'=.

A relativa raridade do SAA, os sintomas pouco espe-
cificos na sua apresentacdo, a sua potencial sobreposicdo
com outras entidades clinicas mais frequentes, dificultam
muitas vezes o diagnostico?*.

Relativamente a caracterizacdo dos doentes com
SAA, aproximadamente 65% sdo homens e a idade média é
de 65 anos. A hipertensao sistémica é o fator de risco mais
comum nos doentes com SAA, estando presente em 75%
dos casos**. Outros fatores de risco incluem: aterosclerose,
tabagismo, cirurgia cardiaca prévia, aneurisma da aorta e
histéria familiar de SAA. A epidemiologia é substancialmente
diferente nos doentes com idades inferiores a 40 anos, uma
vez que neste grupo o Sindrome de Marfan e as doencas do
tecido conjuntivo assumem maior importancia'?.

As classificacdes utilizadas para categorizar os SAA
baseiam-se no envolvimento anatomico da aorta. A clas-
sificacdo de Stanford divide os SAA em dois tipos: tipo A
(envolvimento da aorta ascendente), tipo B (sem envolvi-
mento da aorta ascendente). Esta classificacdo permite uma
rapida decisdo quanto ao tratamento uma vez que reco-
nhece o alto risco de morte e as complicacdes major asso-
ciadas ao tipo A"3,

O tratamento cirlrgico é o gold standard para o SAA
tipo A, no entanto a taxa de mortalidade mantém-se ele-
vada®. O objetivo primdrio da cirurgia é reduzir o risco de

rotura adrtica ou extensao proximal da dissecdo, através da
substituicdo da aorta ascendente associada ou ndo a substi-
tuicdo parcial ou total do arco adrtico usando uma prétese
sintética. Esta técnica serve também para a prevencdo/cor-
recdo da méa perfusdo corondria, insuficiéncia aértica aguda
e tamponamento cardiaco. De referir que deve ser feita res-
secdo do local primario da laceracdo da intima e excluida
durante a cirurgia. Na presenca de regurgitacao adrtica, a
competéncia valvular poderd ser recuperada pela recons-
trucdo dos seios de Valsalva e eventualmente reparacdo da
valvula. Caso tal ndo seja conseguido podera ser necessario
proceder-se a substituicdo da valvula adrtica. Além disso,
dependendo do envolvimento da raiz da aorta, presenca pré-
via de aneurisma ou doenca de tecido conjuntivo na base do
SAA, podera ainda ser necessario uma substituicdo completa
da raiz da aorta com reimplantagdo dos 6stios coronarios®.

O objetivo primério deste estudo é descrever os
resultados clinicos no pés-operatério imediato e mortali-
dade a longo-prazo apos tratamento cirdrgico do SAA tipo
A. O objetivo secundario consiste na identificacdo de fato-
res associados a mortalidade hospitalar, internamento pro-
longado e mortalidade a longo prazo.

MATERIAIS E METODOS:

Tipo de estudo e selecao amostral

Estudo de coorte retrospetivo e longitudinal. Utili-
zou-se um método de amostragem néo aleatério, conse-
cutivo e por conveniéncia, tendo sido incluidos todos os
individuos submetidos a substituicdo urgente/emergente da
aorta ascendente com diagnéstico de SAA tipo A no Centro
Hospitalar de Sdo Jodo, entre 1 de janeiro de 2005 e 31 de
dezembro de 2015. Foram excluidos os doentes com causa
traumatica de SAA.

Recolha de dados e variaveis

Foi criada uma base de dados especificamente para
0 estudo em questdo através da insercdo retrospetiva das
variaveis demograficas, clinicas, achados fisicos, comor-
bilidades, resultados de meios complementares de diag-
nostico, especificacdes cirlrgicas, complicacoes precoces
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Tabela 1

Definicao das variaveis.

Variaveis

Definicao

Género feminino / masculino
Idade em anos na data de intervencéo cirlrgica
Obesidade nao/sim se IMC=30Kg/m2

Historia de tabagismo

nao/sim se fumador ativo ou ex-fumador

Dor a apresentacdo

nao/dor toracica/dor abdominal/dor dorso-lombar

Alteracao do estado de consciéncia

nao/sincope a admissao/ historia de sincope/ lipotimia

Isquemia de 6rgaos-alvo

nao/sim - défices neurolégicos, enfarte agudo do miocardio, leséo renal aguda,
membros, isquemia mesentérica, sindrome de ma perfusao

Tempo entre inicio de sintomatologia e
intervencao cirdrgica

em dias

Doenca arterial periférica

n&o/sim — histéria de claudicagdo intermitente, histéria ou agendamento de
cirurgia vascular abdominal ou membros

Doencas cerebrovascular

nao/sim - AVC, AIT, cirurgia carotidea, oclusdo carotidea ou estenose carotidea
superior a 50%

Classificacdo funcional

Classe NYHA I/11/111/1\V

Doenca do tecido conjuntivo

nao/sim — Sindrome de Marfan, Sindrome de Ehlers-Danlos, Sindrome de Turner,
Sindrome de Loeys-Dietz

Disfuncao renal

nao/sim —Clearance de creatinina <85ml/min

Estado critico pré-operatoério

ndo/sim — se foram administradas aminas e/ou se houve necessidade de ventilagao
mecanica

Funcao sistélica do VE

avaliacdo ecocardiografica prévia a cirurgia, no internamento — normal,
ligeiramente deprimida, disfuncdo moderada, disfuncao severa

Insuficiéncia Valvular Adrtica

avaliacdo ecocardiografica prévia a cirurgia, no internamento — minima, grau | a IV

Sindrome Aértico Agudo

Dissecao adrtica/ Hematoma Intramural/ Ulcera Adrtica penetrante

Prioridade cirurgica

emergente/urgente

Procedimento Multiplo

N&o - Substituicao da aorta ascendente isolada/ Sim - Substituicdo da aorta
associada a outros procedimentos

Agravamento da funcao renal

ndo/sim se aumento igual ou superior a 100% da creatinina a admissao

Ventilacao prolongada

nao/sim se >24horas

Baixo débito cardiaco

ndo/sim se administracdo de 2 ou mais aminas, simultaneamente

Transfusdes de Globulos Rubros

unidades de GR transfundidas

Tempo de UCI prolongado

nao/sim se >6 dias, mediana da amostra

Internamento prolongado

nao/ sim se >13 dias, mediana da amostra

Morte hospitalar

nao/sim — no internamento correspondente a cirurgia ou até 30 dias ap0s cirurgia

Tempo de seguimento

em meses, até 30-08-2016 ou até a data de morte

Andlise estatistica

As varidveis categodricas sdo apresentadas em valor
absoluto (n) e em percentagem vélida (excluindo os dados
ausentes), e as continuas em média e desvio padrdo, ou
mediana e minimo e maximo, consoante o mais adequado
de acordo com a distribuicdo dos seus dados. Para estimar o
impacto de determinadas varidveis na mortalidade a longo

pés-intervencdo, mortalidade hospitalar e mortalidade a
longo-prazo cujas definicbes estao apresentadas na Tabela
1. Estes dados foram consultados através dos registos médi-
cos em suporte eletronico e processos fisicos. A mortalidade
global a longo prazo foi verificada com recurso ao Registo
Nacional de Utentes da Administracdo Central de Servigos
de Saude a 30 de agosto de 2016.
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prazo, utilizaram-se curvas de Kaplan-Meier e a regressdo
de Cox univariada. O impacto das mesmas varidveis foi
estudado relativamente aos resultados secundarios através
de modelos de regressao logistica univariada, tendo sido
obtidos odds ratio (OR) e intervalos de confianca a 95%.
O nivel de significancia estabelecido foi 0,05. O programa
IBM — SPSS Statistics versdo 22.0 (IBM, Estados Unidos da
América) foi utilizado na gestdo de dados e andlise esta-
tistica. O programa GraphPad Prism versdo 7.0 (GraphPad
Software, Estados Unidos da Ameérica) foi utilizado para a
criagao de graficos.

Aspetos Eticos

O estudo foi realizado de acordo com os principios
da Declaracédo de Helsinquia, tendo sido salvaguardada a
confidencialidade dos dados. Dada a componente retrospe-
tiva e observacional do estudo, foi dispensada a obtencao
de consentimento informado livre e esclarecido. Este estudo
foi aprovado pela Comissao de Etica e Conselho de Admi-
nistracdo do Centro Hospitalar de Sao Jodo.

RESULTADOS

Caracterizacao demografica

Foram incluidos 78 individuos, a maioria do sexo
masculino (76%) e com idade média de 56+2 anos (18 a
81). A DA foi o principal tipo de SAA (92,3%), seguido de
HIM (5,1%) e de UAP (2,6%). As caracteristicas clinicas estdo
apresentadas na Tabela 2, salientando-se a hipertensao arte-
rial (HTA) como o fator de risco mais frequente da amostra
(66,7%). Considerando os individuos com registo de eco-
cardiograma transtoracico (ETT) pré-operatério, a maioria
apresentava algum grau de regurgitacdo adrtica (44/53). O
tempo mediano entre o inicio da sintomatologia e a inter-
vencao cirdrgica foi de 1 dia (0 a 13 dias), sendo que 29,3%
(n=22) tiveram a interven¢do no dia do inicio da sintoma-
tologia e 44% (n=33) no dia seguinte, os restantes entre o
segundo e décimo terceiro dia. Vinte e trés doentes (29,5%)
foram admitidos no centro hospitalar onde foram submeti-
dos a cirurgia e 70,5% (n=55) vieram referenciados de outro.

Caracterizacao cirurgica

A caracterizacdo cirlrgica estd representada na
Tabela 3. A mediana de euroSCORE Il da amostra global foi
de 4,91% (1,92% a 34,48%). 48,7% dos pacientes foram
submetidos a substituicdo isolada da aorta ascendente, e
51,3% foram submetidos a procedimentos multiplos, apre-
sentando, respetivamente, mediana de euroSCORE Il de
4,14 (1,92 a 16,84) versus 7,91 (3,27 a 34,48), p<0,001.

O tempo mediano de circulagdo extracorporal foi de
190 minutos (90 a 650) e de clampagem da aorta foi de
120 (48 a 257), sendo ambos significativamente superiores
nos individuos com multiplos procedimentos (167 vs. 240,
p<0,001 e 91 vs. 141, p<0,001, respetivamente). Todos
os doentes com Sindrome Marfan (9%) tiveram outros pro-
cedimentos associados, nomeadamente procedimento de
Bentall (100%), Substituicdo do arco adrtico total (14,3%),

Caracterizacao basal da amostra

Perfil Clinico

SAA [n(%)]
DA 72 (92,3)
HIM 4(5,1)
UAP 2(2,6)
Caracteristicas da amostra [n(%)]
Idade (média+d.p.) 56+1,6
Sexo masculino 59 (75,6)
Hipertensao arterial 48 (66,7)
Obesidade (IMC=30kg/m2) 22 (28,2)
Diabetes 5(7)
Dislipidemia 31 (43,1)
Histéria de tabagismo 18 (29,5)
Sindrome de Marfan 79
EAM 34
Apresentacao Clinica [n(%)]
Dor toracica 56 (73,7)
Dor abdominal 5 (6,6)
Dor dorso-lombar 17 (22,4)
Sincope/Lipotimia 18 (24,3)
Disfuncao sistélica moderada a grave do VE

(n=50) 3©
Insuficiéncia adrtica grau IV/IV (n=53) 11 (20,8)
Choque Cardiogénico 4(5,3)
Isquemia de d6rgaos alvo 15 (19,7)
- Défice Neurolodgico 5(6,6)
- Membros 5(6,6)
- Lesao Renal Aguda 3(3,9)
- Sindrome de Ma Perfusao 2 (2,6)

SAA: Sindrome Adrtico Agudo; DA: Dissecao da Aorta; HIM: Hematoma Intra-mural;
UAP: Ulcera Adrtica Penetrante; IMC: Indice de Massa Corporal; EAM: Enfarte Agudo
do Miocardio; VE: Ventriculo Esquerdo.

revascularizacdo do miocardio (42,9%) e substituicdo da
valvula mitral (14,3%).

Resultados do poés-operatério imediato

Seis individuos (7,7%) morreram no bloco opera-
tério por hemorragia incontrolavel e disfuncédo ventricu-
lar. Foram reoperados no pés-operatério imediato quatro
doentes (5,6%), dois deles por cirurgia vascular por isque-
mia dos membros; um doente por hemorragia e necessi-
dade de re-exploracao do térax; e outro mais tardiamente
para limpeza da ferida operatdria e refixacdo do esterno.
Dezoito doentes (25%) tiveram infecdo no pods-operatorio:
6,9% sem foco identificado, 11,9% com foco respiratorio,
5,6% com foco no trato urinario e 1,4% teve infecdo da
ferida cirtrgica com necessidade limpeza cirtrgica.
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Caracterizacao Cirurgica

Caracterizacao cirurgica da amostra

imediato

Complicagcoes no pds-operatoério

Cirurgia Emergente [n(%)] 75 (96,2) Reoperacao 4 (5,6)
Substituicdo da Aorta ascendente 38 (48,7) Tempo de internamento

isolada [n(%)] [mediana(min-méx), dias] 13 (4 - 161)
Procedimentos Concomitantes [n(%)] 40 (51,3) Tempo na UCI

Cirurgia de Bentall 34 (43,6) dp , 40 di 0 9

Substituicdo do arco adrtico parcial 15(19,2) [me .Iana (mln—ma)f), ias] 6(0-39

Substituicdo do arco aértico total 6(7.7) Ventilacao mecanica prolongada 56 (77,8)

Substituicdo da Aorta descendente 2(2,6) [n (%)] !

Valvuloplastia Adrtica 3(3,8) . -

Revascularizacdo do miocérdio 10 (12.8) Necessidade de transfusao de GR 37 (68,5)

Substituicdo da vélvula mitral 2(2,6) Suporte inotrépico [n (%)] 56 (77,8)

Valvuloplastia da vélvula trictspide 1(1,3)

Plastia Artéria Femoral 1(1,3) FA de novo [n (%)] 24 (33,3)
EuroSCORE Il [% mediana (min-méx)] 4,91 (1,92 - 34,48) AVC [n (%)] 19 (26,4
Lozarltéciieacfae;uc:fgléo inte) 28 (80) Agravamento da funcao renal [n (%)] 26 (36,1)

- . Técnica de Substituicao Renal Continua

Artéria subclavia 4 (11,4) Transitoria 13 (18 1

Aorta ascendente 3(8,6) (18.1)
Paragem circulatoria [n(%)] 58 (74,4) Infecao [n (%)] 18 (25)
Duracao da paragem circulatéria Coma [n (%)] 6(8.3)
[mediana (min-max), min] 29 (1 - 148) Hospitalizacdo prolongada [n (%)] 13 (18,1)
Técnicas de protecdo cerebral [n(%)] 34 (58,6)

Mortalidade hospitalar [n (%)] 12 (16,7)

Tempo clampagem da aorta [mediana
(min-max), min]

120 (48-257)

Tempo de CEC [mediana(min-max), min]

190 (90 - 650)

UCl: Unidade de Cuidados Intensivos; GR: Glébulos rubros FA: Fibrilhacdo Auricular;

AVC: Acidente Vascular Cerebral

Saida do bloco com torax aberto [n(%)] 15 (19,2)
Duracéo até encerramento
[mediana (min-max), horas] 27 (8 -103)
Mortalidade intraoperatoria [n(%)] 6 (7,7)

CEC: Circulacao extracorporal.

As complicacbes cirlrgicas estdo representadas
na Tabela 4. Além das mortes operatérias atras referidas,
registou-se mortalidade hospitalar em outros 12 doen-
tes (16,7%): 2 (2,8%) por disfuncdo multiorganica, 2
(2,8%) por causa neuroldgica e os restantes 8 (11,1%)
por causa cardiovascular. Na Tabela 5 estao representadas
as associagoes entre variaveis pré-operatérias e cirirgicas

e a mortalidade hospitalar. Nos individuos sobreviventes
registou-se um tempo de internamento mediano de 8,
méximo de 161 dias, estando as associacdes ilustradas
na Tabela 6.

Resultados a longo prazo

Relativamente ao seguimento a longo prazo, o
tempo médio de seguimento foi de 5 anos, maximo de 12
anos. Dos 60 doentes em risco, a taxa de mortalidade foi de
23,3% (n=14). A anélise da curva de Kaplan-Meier permitiu
estimar que a sobrevida cumulativa aos 1, 3, 5, 10 e 12
anos foi de 93,5%, 84,3%, 77%, 69,5% e 69,5%, respeti-
vamente (Figura 1).

Tabela 5

Regressoes logisticas para a variavel dependente mortalidade hospitalar.

Proveniéncia de outro hospital 9,84 1,25-79,1 0,032
Défice neuroldgico a apresentacao 5,24 1,05-26,15 0,044
Isquemia a apresentacao 4,46 1,32-15,12 0,016
AVC pés-operatério 3,17 1,05-9,56 0,041
Técnica de Substituicao Renal Continua Transitéria no pds-operatério 16,1 3,2-81,25 0,001
Baixo débito cardiaco no pés-operatério 8,11 1,54-42,67 0,014

AVC: Acidente Vascular Cerebral
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IELENCI Regressoes logisticas para a variavel dependente internamento prolongado.
1C 95%
AVC pés-operatério 3,05 1,01-9,27 0,049
Agravamento da funcao renal pés-operatério 3,84 1,38-10,71 0,010
Infecdo pos-operatoério 5,5 1,59-18,98 0,007
Tempo de UCI prolongado 10,71 3,56-32,26 <0,001
AVC: Acidente Vascular Cerebral; UCI: Unidade de Cuidados Intensivos
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m Curva de Kaplan-Meier.

Através da regressdo univariada de Cox determinou-
-se a presenca de Sindrome de Marfan (HR: 3,85; IC 95%:
1,03 -14,36, p=0,045); a necessidade de mais do que uma
sessao de clampagem adrtica (HR: 5,87; IC 95%: 1,88 —
18,36, p=0,002); a reoperacdo no periodo pds-operatorio
imediato (HR: 7,208; IC 95%: 1,58 — 32,91, p=0,011) e a
necessidade Técnica de Substituicdo Renal Continua Tran-
sitoria (HR: 6,52; 1C 95%: 1,69 — 25,20, p=0,007) como
fatores de risco para mortalidade (Figura 2).

DISCUSSAO

O SAA tipo A é uma doenca relativamente pouco
frequente associada a alta mortalidade e que permanece
um desafio cirtrgico. O diagndstico pode ser dificil mas um
estabelecimento rédpido do tratamento é crucial uma vez que
a taxa de mortalidade aumenta a cada hora desde o evento
index, sendo o tratamento cirtrgico o gold standard'*57.
Apesar dos varios estudos na area, ao nosso conhecimento
este é o Unico estudo em Portugal sobre o tratamento cirdr-
gico de SAA tipo A, num periodo de 10 anos.

De acordo com a literatura, a taxa de mortalidade
hospitalar, associada a reparacdo cirdrgica do SAA tipo A,
estd entre os 15-30%’"'°. A mortalidade hospitalar no nosso

. Regressées univariadas de Cox para mortalidade de todas
Figura 2 .
as causas durante o sequimento.

estudo foi de 23,1%, o0 que estd em concorddncia com a
taxa reportada por varios estudos e que confirma a elevada
mortalidade associada a esta sindrome’'%. Apesar disso,
nos individuos sobreviventes a este evento, registou-se uma
sobrevivéncia, no nosso estudo, aos 1, 3, 5 e 10 anos de
93,5%, 84,3%, 77% e 69,5 % respetivamente e a sobre-
vivéncia cumulativa aos 12 anos foi também de 69,5%,
sobreponivel ao verificado na literatura disponivel>°1,

Na nossa coorte, ndo conseguimos mostrar asso-
ciagcdo entre a idade e a mortalidade quer hospitalar quer
a longo prazo. O efeito da idade nos resultados cirtrgicos
tem sido abordado por vérios autores, e apesar de preva-
lecer alguma controvérsia, de uma forma geral esté deter-
minado que a idade ndo deve ser fator Unico para excluir o
doente da cirurgia, mas sim fazer parte da estratificacdo do
risco pré-operatério global do doente'".

As caracteristicas da amostra e a apresentacao cli-
nica foram semelhantes ao que esta descrito na literatura,
sendo o sintoma mais frequente na admissao a dor tora-
cica, e a dor abdominal e dorso-lombar bastante menos fre-
quentes?3. O fator de risco cardiovascular mais prevalente
na nossa amostra foi a hipertensao arterial, evidenciando o
risco acrescido destes individuos, essencialmente os hiper-
tensos ndo controlados, no desenvolvimento da dissecao da
aorta'32.
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Vérios estudos referem a isquemia na apresentacdo
como preditor de mortalidade hospitalar®®'2'4. O nosso
estudo foi de encontro ao descrito, sendo que a presenca de
isquemia de érgéos alvo e, especificamente, a presenca de
défices neuroldgicos de novo na apresentacao foram fato-
res associados a maior mortalidade hospitalar. Santini et a/'?
mostraram que a presenca de pelo menos uma das seguin-
tes apresentagdes isquémicas: hipotensdo, isquemia do
miocardio, lesdo renal aguda e défices neuroldgicos, estava
associada a uma maior mortalidade hospitalar em compara-
¢do aos doentes sem isquemia a apresentacao’?. Também os
investigadores da International Registry of Aortic Dissection
(IRAD)'* identificaram a isquemia como um fator preditor de
mortalidade relevante, mostrando que as alteracbes meta-
bélicas decorrentes da isquemia expdem os doentes a um
maior risco de complicagdes pos-operatdrias'.

Sabe-se que o Sindrome de Marfan estad associado
a uma diminuicdo da sobrevida relacionada com a dissecéo
da aorta e rotura, que leva a morte precoce’. Na nossa
amostra 9% dos individuos eram portadores do Sindrome
de Marfan, tendo-se verificado uma associacdo entre esta
condicédo clinica e a mortalidade a longo-prazo, mas néo
conseguimos demonstrar o mesmo relativamente a mor-
talidade hospitalar. Outros investigadores também ndo
encontraram associacdo entre o Sindrome de Marfan e a
mortalidade hospitalar, explicado por se tratarem de indivi-
duos geralmente mais novos e com menos comorbilidades
no momento da cirurgia'®'®. Quanto a mortalidade a longo
prazo esta definido que a dissecdo da aorta altera a sobre-
vivéncia e o progndstico nestes doentes'>'”.

Na nossa amostra, ndo conseguimos demonstrar o
efeito das varidveis cirlrgicas quer na mortalidade hospi-
talar, quer a longo prazo, o mesmo foi verificado noutros
estudos®®'#1. No entanto, alguns autores apontam o local
de canulagado, maiores tempos de circulacdo extracorporal,
maiores tempos de clampagem da aorta e a substituicdo
do arco adrtico como fatores de risco para mortalidade
hospitalar®.

De facto, o préprio SAA e a sua correcdo cirdrgica
predispdem os doentes a complicacdes neuroldgicas que,
mesmo apesar da aplicagdo de vérias estratégias de pro-
tecdo cerebral, podem chegar até 32,8%, sendo no pre-
sente estudo de 26,4%%%°. Conzelman et al,?° estudaram
os fatores de risco associados a esta disfungao apontando
a isquemia de varios 6rgdos e o envolvimento dos vasos
supra-aorticos no pré-operatoério e tempos cirirgicos mais
longos como fatores de risco para disfuncdo neuroldgica®.
A presenca de défices neuroldgicos no pés-operatério foi,
na nossa amostra, preditor de mortalidade (hospitalar e a
longo prazo).

A longo prazo a instabilidade hemodinamica, o
estado comatoso e a necessidade de reoperacdo foram
fatores de risco para mortalidade, o que também se encon-
tra descrito noutros estudos'"'°.

Limitacoes
Este estudo tem vdrias limitacdes. Em primeiro
lugar este estudo reflete a experiéncia de apenas um

centro hospitalar e a amostra é considerada relativamente
pequena, o que influencia o poder estatistico, devendo
a generalizacdo dos dados para a populacdo ser feita de
forma cuidadosa. Em segundo, por se tratar de um estudo
retrospetivo, algumas varidveis ndo estavam acessiveis para
este trabalho. Para além disso, ndo existiam dados disponi-
veis que possibilitassem a anélise da evolucao das técnicas
cirtrgicas e equipamentos ao longo dos 10 anos estudados.
Também néo foi possivel obter a causa de morte a longo
prazo para todos os doentes, pelo que se optou por analisar
a mortalidade por todas as causas. Por isso ndo foi possivel
avaliar uma série de fatores, como causa de mortalidade
especifica, necessidade de re-operagdo, ou outros.

A estatistica aplicada foi apenas de carater descritivo
ja que a estatistica inferencial exigia maior tamanho amos-
tral e consequentemente um maior nimero de eventos
em estudo. Assim, abdicou-se da aplicacdo de modelos de
regressdo multivariada cujo poder estatistico seria reduzido.

CONCLUSAO

O SAA tipo A é uma doenga incomum com com-
plicacdes que se desenvolvem rapidamente e que pode ser
fatal, necessitando de reparacdo cirlrgica emergente. O
nosso estudo reforca observacoes prévias associando o SAA
tipo A a altas taxas de morbi-mortalidade, apesar dos avan-
¢os significativos em termos diagndsticos e terapéuticos.
Este estudo mostra ainda que as varidveis a apresentacao,
nomeadamente a isquemia, tém impacto na mortalidade
hospitalar reforcando a necessidade de intervencao cirdr-
gica urgente no tratamento destes casos.
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Resumo

Introducao: O programa de cirurgia de ambulatério do Servico de Cirurgia Cardiotoracica do HSM-CHLN iniciou-se em
Janeiro de 2014, com o intuito de melhorar a acessibilidade dos pacientes e reduzir a lista de espera. Focada essencialmente
na area da Cirurgia Toracica, a actividade de ambulatério assenta sobretudo no tratamento cirtrgico videoassistido (VATS)
da hiperhidrose primaria axilar e palmar. A correcdo da hiperhidrose axilar e palmar através da simpaticectomia torécica é
realizada de acordo com os sintomas do doente, com laqueacdo uni ou bilateral ou aplicacdo de clips entre R2-R5. Neste
artigo apresentamos a experiéncia do nosso servico na realizagcdo de simpaticectomia toracica por VATS através do programa
de Cirurgia de Ambulatério.

Materiais e métodos: Estudo retrospectivo de anélise de dados clinicos de doentes submetidos a simpaticectomia
toracica por VATS através do programa de cirurgia de ambulatério entre Janeiro de 2014 e Janeiro de 2016.

Resultados: Foram efectuadas 198 simpaticectomias toracicas por VATS no periodo descrito. Os pacientes tinham
em média 32,8 anos, sendo 63.6% do sexo feminino e 36.4% do sexo masculino. Das 198 simpaticectomias toracicas por
VATS realizadas, 181 (91,4%) foram bilaterais com laqueacao ao nivel de R3-R5, 12 (6,1%) foram realizadas com aplicacao
de clips em R2-R4, e em 3 doentes (1.5%) a cirurgia ndo pode ser realizadas pela presenca de aderéncias pleuro-pulmonares.
Um paciente foi submetido a novo procedimento por recorréncia dos sintomas e outro paciente foi submetido a remogao
dos clips aplicados bilateralmente em R2 por hiperhidrose abdominal compensatéria acentuada. Trés doentes desenvolveram
pneumotorax.

Concluséo: O tratamento cirlrgico da hiperhidrose palmar e axilar através da simpaticectomia bilateral constitui o pro-
cedimento mais frequente na cirurgia de ambulatério do Servico de Cirurgia Cardiotoracica do Hospital de Santa Maria do Cen-
tro Hospitalar Lisboa Norte. A realizagcdo do procedimento sem colocacdo de drenagens toracicas permitiu realiza-lo no regime
de ambulatério. Trata-se de um procedimento eficaz, com baixa taxa de recidiva de sinais e sintomas e com rapida recuperacao.
Com excecao de 3 doentes, todos tiveram alta nas primeiras 12h pés-operatério. Os bons resultados obtidos e a reducdo da
lista de espera constituem um incentivo para a manutencdo do programa de ambulatério da Cirurgia Cardiotoracica.

Abstract

Video-assisted thoracic sympathectomy - the results from a center outpatient
surgery program

Background: The outpatient surgery program from our department has started in 2014 to improve patient access
to surgery and to reduce the surgical waitlist. Focused on the thoracic surgery, the most common intervention is the surgical
treatment of primary hyperhidrosis by thoracic sympathectomy by video-assisted thoracoscopic surgery (VATS). It is performed
according to the patient’s symptoms, with section or application of surgical clips between R2-R5.
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Materials and methods:Retrospective study including all the patients submitted to thoracic sympathectomy by video-
-assisted thoracoscopy surgery from our department’s outpatient surgery program from January 2014 to January 2016.

Results: In our outpatient program we performed 198 thoracic sympathectomy by VATS. The mean age of the patients
was 32,8 years old. 63,6% of the patients were females and 36.4% were males. From the 198 endoscopic thoracic sympathec-
tomy performed, 181 (91,4%) were performed bilatellary with section between R3-R5, 12 (6,1%) were performed with the
application of surgical clips in R2-R4 and 3 (1.5%) could not be performed due to the presence of pleuropulmonary adhesions.
One of the patients was re-operated due to recurrent symptoms and another patients had surgery to remove the surgical clips
(bilaterally in R2) due to exaggerated abdominal compensatory hyperhidrosis. Three patients had pneumothorax.

Conclusion: The surgical treatment of primary hyperhidrosis was the most frequent procedure in our outpatient surgery
program. The procedure without the use of a thoracic drainage allowed its inclusion in the outpatient surgery program. Exclu-
ding 3 patients, all the patients were discharged within 12 hours after the surgery. The good results and the reduction of the

surgical waitlist encourage the cardiothoracic outpatient surgery program.

INTRODUCAO

O programa de cirurgia de ambulatério do Servico
de Cirurgia Cardiotoracica do Hospital de Santa Maria (Cen-
tro Hospitalar Lisboa Norte) iniciou-se em Janeiro de 2014
com o intuito de reduzir a lista de espera de patologias
passiveis de correcdo em regime de ambulatério. Focada
essencialmente na drea da cirurgia torécica, a actividade
de ambulatério assenta sobretudo no tratamento cirtrgico
videoassistido (VATS) da hiperhidrose primaria.

A hiperhidrose priméaria é uma patologia idiopatica
que se caracteriza pela producdo aumentada de suor, exce-
dendo as necessidades fisioldgicas de controlo de tempe-
ratura. Representa uma doenga com impacto psicolégico
e social consideravel nos individuos afectados e afecta
1-3% da populagdo’. As regides envolvidas mais frequen-
temente sdo as regides palmar, plantar e axilar’2. Nao se
conhece exactamente o mecanismo da hiperhidrose pri-
maria, embora se tenha demonstrado que na sua origem
estd a sobre-estimulacdo das glandulas sudoriparas écri-
nas?. Alguns autores defendem que a base se encontra na
deficiente regulagao central das emocoes, corroborado pelo
facto de que as areas que controlam o suor com estimulo
emocional se encontram predominantemente nas palmas,
plantas e axilas?3. Apesar deste procedimento aumentar
o risco de infecdo cutdnea®, ndo se conhecem consequén-
cias graves deste procedimento a longo prazo. Foi também
documentada uma associacdo entre o aumento do suor e
um risco aumentado de dermatofitose e queratolise, e uma
maior incidéncia de dermatite atdpica’.

A taxa de mulheres submetidas a correcdo cirurgica
é maior, ndo por uma maior incidéncia nas mulheres, mas
porque estas tém um maior grau de insatisfacdo e tém mais
predisposicdo a um tratamento definitivo®.

O tratamento médico conservador é pouco eficaz, ao
contrario do tratamento cirdrgico, que é eficaz em 98% dos
doentes (apenas 1-2% apresenta recidiva dos sintomas)’.

Praticamente todos os doentes desenvolvem hiperhi-
drose compensatdéria, mas em apenas 3-5% os sintomas se
tornam graves e incapacitantes’.

Neste artigo apresentamos os dados das simpaticec-
tomias tordcicas por VATS realizadas em regime de ambula-
tério no CHLN desde Janeiro de 2014.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo dos doentes
submetidos a simpaticectomia toracica por VATS através
do programa de cirurgia de ambulatério entre Janeiro de
2014 e Fevereiro de 2016. Procedeu-se ao registo de sexo e
idade dos pacientes, indicacao cirtrgica, procedimento rea-
lizado, ocorréncia de intercorréncias intra-operatérias ou no
periodo pés-operatério imediato. Os dados dos pacientes
foram obtidos através dos registos médicos do Servico de
Cirurgia Cardiotoracica.

O follow-up consistiu numa observacdo em con-
sulta no periodo de quatro a seis semanas apds a cirurgia.
Foi considerada como complicacdo a ocorréncia de pneu-
motdrax, hemotorax, quilotérax, bradicardia sintomatica,
sindrome de Horner, recorréncia dos sinais e sintomas e
presenca de hiperhidrose compensatéria intensa e limitativa
para o doente.

A anélise estatistica foi realizada através do software
GraphPad Prim versdo 7 para Macintosh. As varidveis quan-
tificaveis foram expressas em média e desvio padrdo, ou
mediana. Foram calculadas as taxas de complicacbes asso-
ciadas aos procedimentos.

RESULTADOS

Foram submetidos a simpaticectomia por VATS em
regime de ambulatério 198 pacientes (117 em 2014, 64
em 2015 e 17 em Janeiro e Fevereiro de 2016) [tabela 1].
72 dos 198 pacientes eram do sexo masculino (36.4%) e
126 do sexo feminino (63.6%). A média de idades foi de
32,8 anos. A principal indicacdo foi a hiperhidrose primdria,
com referenciagdo de 198 pacientes (Tabela 1). Em 2014
foram referenciadas 117 hiperhidroses primarias, sendo 96
palmar e axilar, 8 cefalicas com rubor facial, 3 palmar e 10
com afecdo apenas axilar. Em 2015 foram referenciados 63
casos de hiperhidrose primaéria (59 palmar e axilar, 3 axilar
e 1 caso de hiperhidrose recidivante). Adicionalmente foi
referenciado um caso de hiperhidrose abdominal compen-
satdria incapacitante. Em Janeiro e Fevereiro de 2016 foram
referenciados 17 pacientes com hiperhidrose primaria (16
palmar e axilar e 1 cefélico com rubor facial).
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Tabela 1 . .
cirtirgica por patologia por ano.

Diagnéstico

Discriminacao dos pacientes submetidos a simpaticectomia por VATS por indicacao

Hiperhidrose primaria 117 63 17 197
* Palmar e axilar 96 59 16 171
 Cefélica (rubor facial) 8 0 1 9
* Palmar 3 0 0 3
* Axilar 10 3 0 13
* Recidivante 0 1 0 1

Hiperhidrose compensatdria incapacitante 0 1 0 1

Total 117 64 17 198

Foram realizadas 117 simpaticectomias em 2014,
64 em 2015 e 17 em 2016, estando os procedimentos
detalhados na tabela 2.

O internamento teve até 12h de duracdo em 195
pacientes, com alta clinica no préprio dia apds controlo
radiolégico. Trés dos 198 pacientes (1,51%) apresentaram
pneumotorax clinicamente significativo, que implicou colo-
cacdo de dreno toracico e internamento mais prolongado
(alta as 24h de internamento).

N&o se verificou nenhum caso de hemotérax, qui-
lotérax, sindrome de Horner ou bradicardia extrema apos
o procedimento. Nos pacientes intervencionados na data
referida, verificou-se um caso de intolerancia da hiperhi-
drose abdominal compensatéria e um caso de recorréncia
dos sintomas de hiperhidrose palmar e axilar.

procedimentos realizados sem CO, ¢ feita aspiragdo da cavi-
dade torécica aquando da insuflacdo pulmonar. Finaliza-se
com encerramento cutdaneo com nylon 3/0.

DISCUSSAO

O tratamento cirirgico da hiperhidrose primaria,
através da simpaticectomia uni ou bilateral, constituiu o
procedimento mais frequente no programa de Cirurgia de
Ambulatério do Servico de Cirurgia Cardiotoracica do Hospi-
tal de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte.

A simpaticectomia toracica era tradicionalmente rea-
lizada com a colocagdo de um dreno toracico no final do
procedimento. A realizacdo do procedimento sem drena-

Tabela 2 por ano.

Procedimento

Discriminacao dos procedimentos nas simpaticectomias toracicas por VATS realizadas

Simpaticectomia bilateral
* Laqueacdo R3/R4/R5 102 2 0 104
e Laqueacdo R3/R4 5 51 12 68
¢ Laqueacao R4/R5 3 1 0 4
* Laqueacdo bilateral niveis diferentes 1 3 1 5
*Clip R2 5 1 0 6
* Clip R3/R4 0 3 2 5
*ClipR4 0 0 1 1
* Mista — Laqueacéo e clip 0 1 0 1
* Exploradora 1 1 1 3
* Retirar clips 0 1 0 1
Total 117 64 17 198
Procedimento Cirdrgico - Simpaticectomia gem toracica permitiu que este passasse a ser realizado em

bilateral por VATS

Para a realizacdo da simpaticectomia por VATS o
doente é colocado em decubito dorsal com elevacdo do
térax e abducdo dos membros superiores. A entubacdo é
feita com tubo simples nos procedimentos realizados com
exclusdo pulmonar com diéxido de carbono (CO,) ou com
tubo duplo limen para procedimentos convencionais. S&o
feitas duas incisdes cutdneas com cerca de 1cm ao nivel do
3.% e 4.° espacos intercostais para colocar os trocares (val-
vulados nos casos realizados com CO,). E feita seccdo de T3
ou T4 ou aplicagdo de clips cirdrgicos, bilateralmente. Nos

regime de ambulatério, com alta clinica no préprio dia, sem
aumento das complicagdes. O nivel de seccdo ou aplicagdo
de clip foi também alterado, passando a incidir sobre T3 e T4,
ao invés de englobar T3, T4 e T5.

Outra vantagem do procedimento é puder adaptar-se
as necessidades e expectativas dos doentes. A discussao pré-
via com o doente sobre a colocacdo de clips oferece a pos-
sibilidade de reversdo do procedimento caso a hiperhidrose
compensatdria se torne incapacitante. Permite ainda adaptar
o procedimento (nivel de seccdo) aos sintomas apresentados.

Concluindo, trata-se de um procedimento eficaz e
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seguro, com baixa taxa de recidiva de sinais e sintomas e
com rapida recuperacdo. Os bons resultados e a reducdo
da lista de espera servem de estimulo para a manutencdo
e crescimento do programa de cirurgia de ambulatério de
Cirurgia Cardiotoracica do Hospital de Santa Maria, CHLN.
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Resumo

A sifilis é atualmente uma causa rara de aneurisma da aorta em paises desenvolvidos. Normalmente saculares, os
aneurismas sifiliticos sao frequentemente simples, envolvendo a aorta ascendente e arco. S&o frequentemente assintoméaticos
a menos que grandes o suficiente para causar sintomas devido a compressao das estruturas vizinhas, ou morte por ruptura.
Neste artigo, os autores apresentam o caso de um paciente de 32 anos de idade com queixas de fragueza progressiva, anore-
xia, perda de peso e rouquidao, a quem lhe foi diagnosticado multiplos aneurismas saculares da aorta, de natureza sifilitica.
O paciente foi submetido a uma cirurgia de substituicdo do hemiarco adrtico depois de receber um ciclo de antibidticos e
teve uma recuperagao sem intercorréncias. Este caso ilustra que, embora rara, a sifilis deve ser reconhecida como uma fonte
potencial de doenca aneurismatica, tanto aértica como também de outros 6rgaos.

Abstract

A rare cause of hoarseness in a young patient

Syphilis is nowadays a rare cause of aortic aneurysms in developed countries. Commonly saccular, syphilitic aneurysms
are frequently single, involving the ascending aorta and arch and are frequently asymptomatic unless large enough to cause
symptoms due to compression of surrounding structures or death from rupture. In this paper, the authors present the case of
a 32-years old patient presenting with progressive weakness, anorexia, weight loss and hoarseness, who was diagnosed with
a multiple saccular aortic aneurysms, which were syphilitic in nature. The patient underwent surgery for a hemiarch repla-
cement after receiving a cycle of antibiotics and had an uneventful recovery. This case illustrates that, although rare, syphilis
must be recognized as a potential source of aneurismal disease as it warrants antibiotic therapy and screening of involvement
of other organs.

CASE REPORT

A 32-year old male patient presented to the emer-
gency department with a 4-month history of progressive
weakness, anorexia, weight loss of almost 8kg and hoar-
seness. He was a former drug addict, now on a detoxifica-
tion program with methadone, a 10 cigarettes/day smoker
and excessive alcohol consumer. On cardiac auscultation he
had reinforcement of the second heart sound and a 2/6
aortic systolic murmur. Haemogram, blood chemistry and

coagulation tests were unremarkable, with exception of a
slightly elevated C reactive protein. Nasofibroscopy revealed
paralysis and atrophy of the left vocal cord, and chest radio-
graphy showed widening of the mediastinum, particularly
in the aortic arch area, with right shift of the trachea.

A multidetector computed tomography (MDCT)
angiography of the chest was performed showing dilatation
of the ascending aorta and proximal aortic arch (maximum
diameter of 44 mm) with diffuse thickening of their walls,
together with five saccular aneurysms with mural thrombus
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MDCT angiography: maximum intensity projection images (A, B, C) showing the 5 saccular aneurysms (arrowheads) of the ascending aorta and
aortic arch, all with mural thrombus, volume rendering technique (D) of the same findings.

(figure 1). Four aneurysms were located in the ascending
aorta; two right posterior with dimensions of 25x28 mm
and 31x32 mm, one anterior with 18x15 mm and the other
on the left side with 41x39 mm. The largest aneurysm,
with 71x54 mm, was located on the posterior side of the
aortic arch, at the level of the left common carotid origin.
The aneurysms were exerting compression on surrounding
structures (figure 1-B), namely trachea, esophagus, pulmo-
nary trunk and left subclavian artery. Transthoracic echocar-
diogram showed mild aortic regurgitation and preserved
systolic function of both ventricles.

For etiological diagnosis multiple microbiologi-
cal, serological and immunological tests were carried out.
The patient tested positive on blood for Treponema palli-
dum haemagglutination assay (TPHA) and venereal disease
research laboratory (VDRL) with titers of = 1/5120 and
1/64, respectively. Viral markers were negative for human
immunodeficiency virus (HIV) 1 and 2, hepatitis B and C.
Diagnosis of tertiary syphilis with cardiovascular involve-
ment was made and the patient initiated a cycle of anti-
biotic therapy with benzyl penicillin (14 days). Neurologic
involvement was excluded with CT scan and MRI.

Surgical treatment was then performed with a
median sternotomy and the patient placed under cardio-
pulmonary bypass with cannulation of the right atrium
and the left femoral artery. Due to its inflammatory nature,
the saccular aneurysms had extensive adhesions to the

surrounding tissue. While careful dissection of the saccu-
lar aneurysms was performed, the patient’s temperature
was cooled until deep hypothermia was achieved (15 °C
central temperature). When satisfactory dissections of the
multiple aneurysms were performed, the patient was placed
under deep hypothermic arrest (DHA) and the aorta was
opened. The total duration of the DHA was 43 minutes,
during which antegrade cerebral protection was performed
through direct cannulation of the brachiocephalic trunk and
the left carotid artery. Resection of the diseased aortic tissue
was carried out, leaving behind parts of the saccular aneu-
rysms that were deemed too deeply imbedded in mediasti-
nal tissues to allow safe removal (figure 2-A). A hemi-arch
replacement was then performed with a 26 mm x 15 cm
vascular graft (figure 2-B, C), with circulation under bypass
being resumed after the distal anastomosis was performed.
The patient was then weaned off bypass, the duration of
which was 156 minutes. The postoperative course was une-
ventful and the patient was discharged on the 6th day after
surgery. The MDCT angiography of the chest performed
before discharge showed a good outcome (figure 2-D).

Histological examination of the aneurismal walls
revealed changes suggestive of syphilitic pathology. These
changes were namely mesoaortitis with marked reduction
of muscular and elastic fibers, and lymphocytic infiltration
with predominant plasma cells in relation to the vasa vaso-
rum (“endarteritis obliterans”).
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Intra-operative images: A) Multiple aortic aneurysms seen from within the ascending thoracic aorta, B) Hemiarch replacement with an
unresected aneurysm, C) Completed hemiarch replacement, D) MDCT angiography of the final result.

DISCUSSION AND CONCLUSION

Cardiovascular syphilis is nowadays a rare clini-
cal entity in developed countries. It occurs in a late stage
(tertiary syphilis), usually in the 5th or 6th decades of life,
10 — 30 years after untreated primary infection'. Cardio-
vascular involvement can be divided into four categories:
(1) uncomplicated aortitis; (2) aortic aneurysm; (3) aortic
valvulitis with aortic regurgitation; and (4) coronary ostial
stenosis?.

Syphilitic aortic aneurysms are the main diagnosed
manifestation of cardiovascular involvement. These aneu-
rysms are commonly saccular, most frequently single and
often involve the ascending aorta and aortic arch®. They
are frequently asymptomatic until large enough to cause
symptoms due to compression of surrounding structures
(e.g. stridor, dysphagia, hoarseness and pain) or death from
rupture?. MDCT angiography is the best imaging study to
define the size and anatomy of the aneurysm. Diagnosis of
syphilitic etiology can be confirmed by serology and histo-
pathology. Definitive treatment is surgical repair with resec-
tion of the dilated portion of the aorta and replacement
with a synthetic vascular graft.

This case reports a rare form of presentation of car-
diovascular syphilis in a young patient with multiple saccu-
lar aneurysms of the aorta. The majority of cases described
in the literature are seen in older patients with single aortic
aneurysms. Although far rarer than in past decades, syphi-
lis must be recognized as a potential source of aneurismal
disease, because it warrants antibiotic therapy and scree-
ning of involvement of other organs.
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O dilema do comportamento biolégico do EVAR: trinta anos

depois, a historia repete-se.

The question of the biological behavior of EVAR: thirty
years later, history repeats itself.

Num trabalho recentemente publicado no nimero de
Setembro de 2015 do prestigiado Journal of Vascular Surgery,
subscrito por Joy Walker et al.”, é apresentada uma série de
1736 doentes submetidos a EVAR entre os anos de 2000 e
2010 e é especialmente dedicado ao diagnéstico de endo-
leaks tipo Il, mortalidade global e mortalidade relacionada
com o aneurisma, alteracdes do seu diametro, ocorréncia de
eventos adversos e taxa de reintervencdes.

O follow up médio, que se estendeu por 32,2 meses
identificou, entre outros factos relevantes, a ocorréncia de
endoleaks tipo Il em 474 casos (27,3%). O crescimento do
aneurisma foi observado em 213 doentes (44,9%), entre os
quais 36 casos (16.9%) tinham um outro endoleak adicio-
nal. Cerca de 111 doentes (23,4%) foram objecto de uma
reintervencdo e 39 tiveram necessidade de multiplos pro-
cedimentos. A taxa de sucesso das reintervengdes cifrou-se
em 31,5%.

Mais de duas décadas apods a sua introducdo na
pratica clinica e apds uma trajectéria caracterizada por um
notavel progresso tecnoldgico, particularmente registado
na manufactura e producdo das endoproéteses, a que se
associou uma enorme e incomensuravel utilizacdo clinica,
a escala planetaria, aqueles resultados, idénticos a tantos
outros publicados na literatura, ndo podem deixar de ser
considerados como mediocres, frustrantes e inaceitaveis
e obrigam e convidam a uma anélise profunda sobre as
causas e a razdo ou razdes de ser desta manifestacdo de
fragilidade e incompeténcia do tratamento endovascular
do aneurisma da aorta abdominal (EVAR), da qual resultou
a presente reflexdo pessoal.

Comego por enaltecer um facto que me parece
inquestionavel e facil de comprovar: uma parte conside-
ravel dos trabalhos cientificos dedicados ao tratamento
endovascular do aneurisma da aorta abdominal tem-se
concentrado nos dispositivos (“devices”), sua composigao,
morfologia e caracteristicas fisicas, bem como a avaliacdo
dos seus resultados imediatos e a médio termo. A instabi-
lidade e falibilidade dos resultados que se tém registado,
tem levado a frequente criacdo e introducdo de novos
protétipos, modelos e alternativas, quase sempre insufi-
cientemente avaliados no tempo, para dar lugar a novos
projectos e novas solugdes, em busca do modelo perfeito
ou ideal, destinado a eficaz prevencdo da rotura do aneu-
risma da aorta abdominal.

Esta atitude concorrencial, movida pelas inexoraveis
leis do mercado, tem-se fixado essencialmente nos atributos
fisicos das endoproteses e na exequibilidade e versatilidade
da sua implementacdo e contrasta, de forma flagrante,
com a escassa informacdo ou estudos de pormenor dedi-
cados ao comportamento bioldégico do procedimento, a
forma como se processa a integracdo da endoprétese no
seu "habitat”, como se adapta e cumpre a sua finalidade e
como interage com as diferentes alteracdes estruturais da
parede adrtica nativa (trombose mural, calcificacdo, ulcera-
¢do, dissecco).

Efectivamente, ainda hoje subsistem ddvidas sobre
a ocorréncia sistemética de uma integracao tissular da
endoprotese e que consequéncias se poderao antecipar
sobre a sua funcionalidade e durabilidade, quando essa
integracdo se nao realiza, em parte ou na totalidade.

Séo varias as potenciais razbes para que isso
possa acontecer e estdo directamente relacionados com
o "ambiente” que envolve a endoprétese: o primeiro e
porventura o mais comum é a existéncia de sangue cir-
culante em torno da superficie exterior da endoprétese,
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proveniente de leaks de origem diversa mas mais frequen-
temente causados por artérias lombares ou mesentérica
inferior permeaveis e que podem impedir o fenémeno da
fixacdo, organizacao e proliferacdo tissular periprotésica,
indispensavel a sua funcionalidade e durabilidade.

Para além disso, o comportamento bioldgico do
aneurisma, seguramente o mais importante, tem sido
igualmente objecto de indiferenca no que concerne ao
estudo das potenciais alteragdes que podem ocorrer na sua
anatomofisiologia, apds a implantacdo da endoprétese.
Apenas as alteracoes do seu diametro tém sido objecto de
escrutinio, o que é manifestamente grosseiro e insuficiente.
Sabe-se hoje que do ponto de vista fisiopatoldgico, o aneu-
risma é uma doenca inflamatdria e degenerativa que atinge
todas as camadas da parede adrtica?, causada e mantida
por diversos mediadores celulares e humorais com activi-
dade proteolitica, que provocam a destruicdo e a atrofia
das estruturas fisicas e de sustentacéo, elastica e muscular,
da parede adrtica.

E de presumir que este processo inflamatério em
nada seja alterado, na sua esséncia e mecanismos inti-
mos, pela presenca de uma endoprétese alojada no lume
aortico e que a inflamacdo e degenerescéncia da parede
prossigam inalterdveis e venham a contribuir, a médio ou
a longo termo, para a progressiva deterioracdo e eventual
expansao do aneurisma, com todas as consequéncias que
daf possam advir: formacdo de novos endoleaks, migra-
cdo das endoproteses, angulacdes, colapsos, oclusdes e,
finalmente, pela prépria rotura do aneurisma, todo um
conjunto de eventos amplamente divulgados nos multi-
plos estudos de seguimento que ao longo dos tempos tém
sido publicados.

O tratamento endovascular do aneurisma da aorta
abdominal é, na sua esséncia, um procedimento empirico
e mecanicista, destituido de fundamentacdo biolégica ou
experimental, que possa sustentar e legitimar a sua cre-
dibilidade. Foi e tem sido polarizado, desde o inicio, pela
sua exequibilidade (“feasibility”) no “modelo humano” e
os resultados da sua real eficacia, a médio e longo termo,
tém frustrado as expectativas mais optimistas, tal como
claramente documentaram os diversos estudos cooperati-
vos e ensaios randomizados, levados a efeito no inicio do
presente século®’ e os incontéveis trabalhos que, a esse
respeito, tém sido publicados.

Efectivamente, o tratamento endovascular ignora e
menospreza o universo bioldgico que é a anatomofisiolo-
gia da parede arterial, baptizado por Allan Callow® como
um verdadeiro “microcosmos”, para a reduzir ao singelo
conceito de “tubo” passivo e inerte destinado a circulacdo
do sangue, tal como o concebiam os cldssicos anatomis-
tas do passado. E este o “pecado original” que tem acom-
panhado a sua atribulada existéncia, como pretendemos
demonstrar.

Ao meditarmos nos insucessos persistentes do EVAR
e suas causas, trinta anos apds a sua descoberta e a des-
peito de uma exaustiva utilizacdo clinica, é minha convicgao
que deviamos meditar e aprender com os erros e as licdes
da historia: ndao ha melhor exemplo revelador das vulnera-
bilidades, comportamento e riscos da doenca aneurismatica
da aorta abdominal do que as experiéncias reportadas na
década de 80 do século passado, descrevendo roturas de
aneurismas da aorta completamente ocluidos, quer a oclu-
sdo tivesse ocorrido de forma natural, ou induzida por accédo
terapéutica, quimica, embdlica ou cirtrgica, consagrando
aquela que se pode designar como a “era do tratamento
nao-resseccionista” do aneurisma da aorta abdominal, espe-
cialmente dedicado a doentes de alto risco operatorio® 3.

Substancias quimicas (trombina e outros agentes
procoagulantes' '), implantacdo de “coils”, “gelfoam” ou
colas adesivas no saco aneurismatico'', laqueacdes cirdrgi-
cas do colo do aneurisma'®'¢'8 das artérias iliacas primiti-
vas'2131617 oy ambos''¢, foram utilizados com o objectivo
da obtencao da exclusao funcional do aneurisma e preven-
¢do da sua rotura.

Os resultados destas experiéncias revelaram-se
decepcionantes, por razoes diversas, mas sobretudo pela
paradoxal e inesperada rotura dos aneurismas exclui-
dos, ocorrendo a médio e longo termo, em multiplas
séries' 131822 chegando a atingir a cifra de 11,5% dos
casos'® e que terminou com o apelo, de muitas e autori-
zadas vozes da época (Larry Hollier, John Hallett), a implo-
rarem ..."a plea for the abandonment of nonresective
treatment of the abdominal aortic aneurysm”'7:23,

O tratamento endovascular do aneurisma da aorta
abdominal na actualidade partilha, em varios aspectos,
com as singularidades daquelas experiéncias, na medida
em que é, igualmente, uma técnica ndo-resseccionista.
Para além disso, parte também de um pressuposto errado,
que é a conviccao de que a exclusdo luminal do aneurisma
pela endoproétese leva a desvascularizacdo e cessagdo da
actividade biolégica dos constituintes da parede adrtica,
reduzindo o volume do aneurisma (“shrinkage”), o que se
prova nem sempre acontecer, fundamentalmente porque
a vascularizacdo da parede adrtica é independente do seu
lume e é assegurada por uma rede autbnoma de vasa-vaso-
rum de origem essencialmente extra-luminal?.

Por isso, a actividade biolégica da parede adrtica
permanece intocada apds a implantacdo da endoproétese,
tal como inalterado se mantém o processo inflamatério e
degenerativo que atinge as unidades de sustentacdo da
parede e é a causa das modificacdes estruturais de que o
aneurisma vai dando mostras ao longo do tempo (dilatagao
do colo e do corpo, angulacéo e rotura) e que se repercu-
tem sobre a estabilidade e fixacdo da endoprétese, criando
novos leaks e mais complicagcdes (migragdes, colapsos e
oclusdo das endoproteses).

E na sequéncia desta multiplicidade de eventos que
se pode afirmar, com toda a legitimidade que, ao contrario
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da cirurgia convencional, aberta, de natureza eminente-
mente resseccionista que conseguiu, desde os primérdios,
“...modificar a histéria natural da doenca”, o mesmo
jamais se podera afirmar do tratamento endovascular —
visto que permanecendo “in situ”, com o processo fisio-
patolégico destrutivo da parede adrtica inalterado, o EVAR
ndo é capaz de “modificar a histéria natural da doenca”,
ficando dependente do seu determinismo biolégico e suas
contingéncias, expressas pelas complicacdes que a sua
utilizacdo clinica vem registando e continuarad a registar,
qualquer que seja a natureza ou o grau de versatilidade e
sofisticacdo que as endopréteses tenham ou venham a ter,
agora e no futuro.

Trés décadas apds o abandono do tratamento nao-
-resseccionista do aneurisma da aorta abdominal, a historia
volta a repetir-se, desta vez “ornamentada” com a panéplia
de instrumentos e “devices” que sdo apanagio da revolu-
¢do tecnoldgica contemporanea.

Mas os seus resultados e consequéncias sao pratica-
mente os mesmos, simplesmente porque ndo houve tempo
para pensar e meditar nas licoes do passado e na importan-
cia da biologia e fisiopatologia da doenca, em favor da tec-
nologia, do facilitismo e do imediatismo, tdo caracteristicos
dos tempos actuais — e as consequéncias dessas omissoes
sdo incomparavelmente e a todos os titulos bem mais pesa-
das, ndo sé em termos econémico-financeiros, mas sobre-
tudo humanos, muito mais dificeis de contabilizar.
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Resumo

Introducdo: A reparacdo endovascular de aneurisma da aorta abdominal (EVAR) alterou progressivamente a estratégia
terapéutica devido a menor morbi-mortalidade peri-operatéria associada. No entanto existem complicagdes especificas associa-
das, como o endoleak tipo 2 persistente (pT2E, presente> 6 meses ap6s EVAR). O principal objetivo deste estudo foi a identifi-
cacao de fatores preditivos associados a pT2E.

Métodos: Os dados clinicos dos Ultimos 100 doentes admitidos para EVAR no nosso centro até abril de 2016 foram
retrospetivamente analisados. O estudo estatistico foi realizado utilizando o SPSS V.22.

Resultados: Foram analisados 100 casos de EVAR, realizados com endoprotese ramificada para aneurisma da aorta
abdominal (AAA) ou aneurismas aorto-iliacos. A maioria dos casos (n=83) foram realizados eletivamente, mas 17 foram reali-
zados por rotura de AAA. Nao houve nenhum caso de embolizacdo pré-operatdria da artéria mesentérica inferior (AMI). pT2E
foi diagnosticado por Angio-Tomografia Computadorizada (AngioTC) em 21 casos (21%). A anélise univariada dos fatores de
risco para pT2E revelou que o nimero de artérias lombares (AL) permeaveis, permeabilidade da AMI, antiagregacao plaquetaria,
auséncia de aneurisma adrtico toracico e rotura de AAA sdo fatores de risco para pT2E (p<0,05). Uma regressédo logistica binaria
foi realizada e permitiu concluir que a antiagregacdo plaquetaria e o nimero crescente de AL permedveis sdo fatores de risco
independentes para pT2E (p<0,05).

Discussao: Atualmente, o pT2E tem sido cada vez mais associado a outcomes adversos como o crescimento do saco
aneurismatico, re-intervengao endovascular, converséo aberta e rotura. No entanto, a discrepancia de dados na literatura condu-
zem a auséncia de um limiar consensual para tratamento. A identificacdo dos fatores preditivos de pT2E é crucial para prevenir
complicacdes e considerar medidas como a embolizacdo pré-operatéria da AMI. Identificamos o nimero de AL permeéveis, AMI
permedvel, antiagregacdo plaquetaria, auséncia de aneurisma adrtico toracico e rotura de AAA como fatores de risco estatistica-
mente significativos para pT2E (p<0,05).

Summary

Endoleak type Il post-EVAR — predictive factors and therapeutic intervention - sin-
gle centre experience in 100 EVAR procedures

Introduction: Endovascular aortic repair (EVAR) has significantly altered the therapeutic strategy for abdominal aortic
aneurysm (AAA), due to less invasiveness and lower perioperative morbi-mortality. However, specific complications such as
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persistent type 2 endoleak (pT2E, present > 6 months after EVAR) have been associated with adverse outcomes. However
conflicting results from heterogeneous studies, failed to support an optimal threshold for intervention. The purpose of this
study was to identify predictive factors associated with pT2E.

Methods: The clinical data of the last 100 patients admitted for EVAR in our hospital until April 2016 were retrospec-
tively reviewed. Statistical analysis was performed using SPSS V.22.

Results: We analyzed 100 cases of EVAR, performed with a branched stentgraft for AAA or aorto-iliac aneurysms.
Most cases (n=83) were performed electively but 17 were performed for ruptured AAA. No pre-operative inferior mesen-
teric artery (IMA) coil embolization was performed. A pT2E was observed by Computed Tomography Angiography (CTA) in
21 cases (21%). Univariate analysis of risk factors for pT2E revealed that the number of patent lumbar arteries, patent IMA,
platelet antiaggregants, absence of thoracic aortic aneurysm, and ruptured AAA were risk factors for pT2E (p<0.05). Binary
logistic regression concluded platelet antiaggregants and increasing number of patent lumbars were independent risk factors
for pT2E (p<0.05).

Discussion: Recently, pT2E that persists over a long period of time following EVAR has been reported to be involved
in aneurysm sac growth, open conversion and rupture. Identification of pT2E predictive factors is crucial to prevent compli-
cations and to consider measures such as pre-operative IMA coil embolization. We identified the number of patent lumbar
arteries, the presence of patent IMA, platelet antiaggregants, absence of thoracic aortic aneurysm and ruptured AAA as sta-

tistically significant risk factors for pT2E (p<0.05).

INTRODUCTION

Endovascular aortic repair (EVAR) has significantly
altered the therapeutic strategy for abdominal aortic aneu-
rysm (AAA), due to less invasiveness and lower periopera-
tive morbi-mortality’.

Nonetheless specific complications such as per-
sistent type 2 endoleak (pT2E, present > 6 months after
EVAR) have been associated with adverse outcomes inclu-
ding aneurysmal sac growth, endovascular re-intervention,
late open conversion and rupture’. These adverse outco-
mes have tempered the enthusiasm for EVAR and focused
uncertainty on the long-term durability of the procedure?.

Rupture after EVAR secondary to an isolated endo-
leak type Il is rare, and the impact of sac expansion on
risk of rupture in patients with isolated type Il endoleak
is unknown?.The lack of data on late outcomes associated
with type 2 endoleaks has contributed to the wide variety
of approaches to their management currently found in the
literature?.

Several studies have been published concerning
selective versus aggressive management of pT2E, but an
optimal strategy is currently lacking®. Possible interven-
tions for pT2E include translumbar sac embolization and
trans-arterial collateral embolization. However conflicting
results from heterogeneous studies, failed to support an
optimal threshold for intervention.

Given the limited success rate of type Il endoleak
management, vascular surgeons are starting to accept that
the best method for handling type Il endoleak is to pre-
vent its development. Identification of risk factors and high
risk patients for pT2E can be helpful to identify those that
benefit from pre-EVAR coil embolization of collaterals or
alternative procedures such as Endovascular Aortic Sealing
(EVAS), with Nellix EVAS device®. A limited number of stu-
dies have been published on the matter®”.

The purpose of this study was to identify predictive
factors associated with pT2E.

METHODS

The clinical data of the last 100 patients admitted
for EVAR in our hospital until April 2016 were retrospec-
tively reviewed. All patients presented a pre-EVAR CT scan
and were followed-up with CTA at 1, 6 and 12 months and
yearly thereafter.

Categorical variables are presented as frequencies
and percentages, and continuous variables as means and
standard deviations, or medians and interquartile ranges for
variables with skewed distributions. All reported p values
are two-tailed, with a p value of 0.05 indicating statistical
significance. Analyses was performed with the use of SPSS,
version 22.0.

Statistical analysis was performed to determine the
association between relevant risk factors and mortality
with Pearson X? test in categorical variables and indepen-
dent sample T-Test for continuous variables. Kaplan-Meier
test was used to assess survival rate. A multivariate logistic
binary regression analysis of factors associated with type Il
endoleak on univariated analysis was performed.

RESULTS

We analyzed 100 cases of EVAR, performed with a
branched stentgraft for aortic or aorto-iliac aneurysms. Most
cases (n=83) were performed electively but 17 were per-
formed for ruptured AAA. Mean patient age was 75.6+8.2
years and 96% (n=96) were male. The prevalence of cardio-
vascular risk factors was elevated amongst included patients
(Table 1).

Concerning pre-EVAR CT findings, mean maximal
aneurysm outer diameter was 60.6=11.6 mm. Concomitant
thoracic aorta aneurysm was identified in 16 patients (16%).
Mean thrombus thickness was 19.0+12.4mm, with ante-
rior location of thrombus in most patients (46%), followed
by circumferential (20%), posterior (11%), lateral (9%) and
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Demographic data from the selected
patients.

Table 1

Demographic Data

Age (years) 75.6+8.2
? 4(4)
Gender
3 96 (96)
Risk Factors
Hypertension 82 (82)
Dyslipidemia 60 (60)
Smoking 62 (62)
Diabetes 17 (17)
Ischemic Heart Disease 39 (39)
Total 100

practically no thrombus in 3%. Inferior mesenteric artery
(IMA) was patent in 47% of patients, and a mean number
of 2.2+1.1 patent lumbar arteries were identified (Table 2).

No pre-operative IMA or other collateral coil embo-
lization was performed. Considering patient outcome, no
cases of intra-operative mortality were registered. Elective
EVAR presented 1.2% 30-day mortality as opposed to 18%
in ruptured EVAR (Figure 1).

All patients were followed-up with CTA at 1, 6 and
12 months and yearly thereafter. Mean follow-up was 38.1
months (SD 27.9). Lost follow-up was registered in 13% of
cases. During follow-up period, persistent type Il endoleak
was observed in 21 patients (21%).

Pre-EVAR Computed Tomography
Angiography data on aneurysm

Table 2 characteristics.

Aneurysm Characteristics

Ruptured AAA n (%) 17 (17)
z\r/:]ag(;rr:\;;%fneurysm Outer Diameter, mm 606118
Anterior n (%) 46 (46)
Posterior n (%) 1 (1)
r:cr:t:gaus Lateral n (%) 9 (9)
Circunferential n (%) 20 (20)
No Thrombus n (%) 3(3)
Thrombus Thickness, mm (mean=SD) 19.0+12.4
Number of patent lumbar arteries (mean+SD) 2.2+1.1
Patent IMA n (%) 47 (47)
Concomitant Thoracic Aorta Aneurysm n (%) 16 (16)
Total 100

AVC: Acidente Vascular Cerebral; UCI: Unidade de Cuidados Intensivos

thrombus thickness, mural thrombus location, age, gender,
oral antiplatelet intake, anticoagulation, coronary artery
disease (CAD), arterial hypertension, thoracic aortic aneu-
rysmé.

The number of patent LA in the pre-EVAR CTA was
1.9+0.9 and 3.1=0.9 for no pT2E and pT2E respectively

~ Ruptured ARA endovascular repair
~ Elective AAA endovascular repair
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An analysis comparing patients who developed or not
pT2E was performed. Considering aneurismal sac growth at
12 months, patients with pT2E presented a mean growth
of 4.4+5.7 mm as opposed to a mean decrease of 4.2+6.6
mm in sac growth in patients with no pT2E (p<0.0001).

Several determinants of pT2E considered in previous
studies were evaluated, specifically IMA patency, number
of patent LA, maximum aneurysm outer diameter, mural

and T-Test for independent samples was applied and was
statistically significant (p<0.0001).

Pearson Qui-square was applied for categorical varia-
bles. Patent IMA in the pre-EVAR CTA was present in 19/21
(91%) of patients in pT2E as opposed to 28/79 (35.4%) of
patients with no pT2E (p=0.019). Antiaggregation (dual or
simple) was significantly more common in the pT2E group
(p=0.045). Thoracic aortic aneurysm was significantly less

Volume XXIII -N.21-2 | 51



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

Table 3

Diagnéstico

Determinants for persistent type 2 endoleak.

No pT2E

Age, years (mean=SD) 76.8+7.9 74.3+8.0 75.6+8.2 0.785
Male gender n(%) 20(95.2) 69 (87.3) 96 (96) 0.826
Hypertension n(%) 17 (80.9) 57 (72.2) 74 (74) 0.928
DM n(%) 7 (33.3) 8(10.1) 15 (15) 0.124
Dyslipidemia n(%) 16 (76.1) 39 (49.4) 55 (55) 0.124
Smoking n(%) 11 (52.4) 47 (59.5) 58 (58) 0.280
CAD n(%) 9 (42.9) 25(31.6) 34 (34) 0.821
MOAD, mm (mean=*SD) 60.99+12.9 60.97+11.6 60.6=11.8 0.961
Thrombus Thickness, mm (mean=SD) 19.9+15.5 19.2+12.0 19.0+12.4 0.155
Patent IMA n(%) 19/21 (91) 28/79 (35.4) 47 (47) 0.019
Number of patent lumbar arteries (mean+SD) 1.9+0.9 3.1+0.9 2.2+1.1 <0.0001
Antiaggregation (Dual or Simple) n(%) 19 (90.5) 43 (54.4) 62 (62) 0.045
Anticoagulation n(%) 3(14.3) 5(6.3) 8(8) 0.736
Thoracic Aortic Aneurysm n(%) 1(4.8) 15 (18.9) 16 (16) 0.049
Ruptured AAA n(%) 9(42.9) 8(10.1) 17 (17) 0.029
Total 21 79 100

IMA — Inferior Mesenteric Artery; MOAD — Maximal Outer Aneurysm Diameter; AAA — Abdominal Aortic Aneurysm; DM — Diabetes Mellitus; CAD — Coronary Artery Disease;

common in the pT2E group (4.8% Vs 18.9%; p=0.049).
AAA repair in rupture was also a statistically significant pre-
dictor of pT2E (p=0.029) (Table 3).

The remaining predictors of pT2E suggested in the
literature studied did not reach statistical significance.

A logistic binary regression including the five sta-
tistically significant parameters in univariate analysis was
performed. Antiaggregation was an independent risk factor
for pT2E (Odds Ratio 8.5). The increasing number of patent
lumbar arteries was also an independent risk factor for pT2E
(Odds Ratio 3.3). Patent IMA almost reached statistical sig-
nificance with p=0.053 (Table 4).

DISCUSSION

Persistent type Il endoleak is the most common type of
endoleak, occurring in 12-30% of patients post-EVAR. Most
PT2E (60-80%) spontaneously resolve within 6 months with
no adverse outcomes. On the other hand, the so-called per-
sistent type 2 endoleak have been associated with aneurysmal
sac growth, endovascular re-intervention, late open conver-
sion and rupture®.

Whether pT2E alone leads to rupture remains con-
troversial. A retrospective study published by Sidloff. et
al. demonstrated that conservative management was not

Table 4 Logistic binary regression.

95% C.l. para EXP(B)
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Inferior Superior

Antiaggregation 2,138 ,890 5,765 1 ,016 8,481 1,481 48,568
Elective treatment ,398 ,982 164 1 ,686 1,489 217 10,209
Patent LA (n) 1,199 ,354 11,492 1 ,001 3,316 1,658 6,631
Patent IMA 1,402 723 3,757 1 ,053 4,064 ,984 16,780
Thoracic Aortic Aneurysm -1,202 1,195 1,011 1 ,315 ,301 ,029 3,128
Constant -6,644 1,462 20,649 1 ,000 ,001
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associated with risk of aneurysm-related mortality, all-cause
mortality, 10 mm of sac expansion, or type 1 endoleak,
and conclude that the risk of an aggressive approach may
outweigh any benefit?.

Also, Jouhannet et al demonstrated that endovascular
interventions for pT2E associated to aneurismal sac enlarge-
ment had little effectiveness on the stabilization of AAA maxi-
mal outer diameter®. In fact, endovascular interventions for
pT2E such as translumbar and transarterial embolization are
associated with high level of recurrence, risk of endoprosthe-
sis infection as well as heterogeneous studies and conflicting
results in the literature.

Increasingly, and given the limited success rate of
type Il endoleak management, measures to prevent the deve-
lopment of pT2E are becoming an option in selected cases.
Identification of pT2E predictive factors is crucial to identify
patients who could benefit from selective intervention or from
stricter surveillance protocols. We identified the number of
patent lumbar arteries, the presence of patent IMA, platelet
antiaggregation therapy, absence of thoracic aortic aneurysm
and ruptured AAA as statistically significant risk factors for
pT2E (p<0.05).

Antiaggregation therapy was an independent risk
factor for pT2E (Odds Ratio 8.5). The increasing number of
patent lumbar arteries was also an independent risk factor for
pT2E (Odds Ratio 3.3).

The number of patent collaterals appears to be asso-
ciated both with the occurrence and the persistence of T2E,
some vessels acting as feeding arteries, while others act as
draining arteries, therefore maintaining constant flow in the
aneurismal sac'®. Therefore, it is not difficult to understand
the association of patent collaterals on the risk of pT2E. Also,
antiaggregation also acts against clotting of blood that is
stagnant in the aneurismal sac.

We could not find an explanation for the association
of pT2E with absence of thoracic aortic aneurysm. In the lite-
rature, pT2E is associated with the presence of thoracic aortic
aneurysm in some studies.

In conclusion, there is insufficient long term data in the
literature, to define criteria for pre-operative coil embolization
and to define criteria for elective post-EVAR treatment. More
studies, including randomized controlled trials, are necessary
to better define criteria for selective pre-EVAR intervention, for
stricter surveillance protocols and for post-EVAR intervention.
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Resumo

Objetivos: Avaliar os resultados da revascularizacdo endovascular em diabéticos com isquemia crénica grau IV de Lériche-
-Fontaine, sequidos em Consulta Multidisciplinar de Pé Diabético na nossa instituicdo, relativamente a taxa de cicatrizacdo,
amputacdo major e salvamento de membro.

Material e Métodos: Andlise retrospetiva dos doentes tratados no periodo de janeiro de 2009 até maio de 2015. As
taxas de eventos dependentes do tempo foram estimadas com recurso a curvas de Kaplan-Meier e as diferencas entre grupos
investigadas pelo teste de qui-quadrado. Um valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Resultados: No periodo analisado foram revascularizados 106 membros (93 doentes). A idade média foi 71 anos, sendo
que 45,3% apresentavam infecdo PEDIS 3 ou 4 na apresentagao.

Das lesdes intervencionadas, 56,6% eram suprageniculares, 17% infrageniculares, e 26,4% foram intervencionados
nos dois setores. Foi obtido sucesso técnico em 77,4% e sucesso hemodinamico em 58,3%. Foi conseguido o encerramento
da Ulcera em 53,8%, com tempo médio de cicatrizagdo de 8,4 meses. A taxa de amputacdo major foi de 7,5%, verificando-se
uma taxa de salvamento de membro de 90,4% aos 6, 12 e 24 meses. A doenca pulmonar crénica influenciou negativamente
a probabilidade de cicatrizacdo (p=0,012). A reestenose foi mais frequente em doentes com nefropatia (p=0,008) ou DM
insulino-tratada (p=0,033).

Conclusodes: A existéncia de equipas multidisciplinares dedicadas ao Pé Diabético sdo fundamentais para o sucesso do
tratamento. Os bons resultados obtidos resultam da melhor otimizacdo do tratamento médico combinada com a revasculari-
zacdo no doente isquémico, associado a um seguimento apertado e a reintervencao precoce quando clinicamente justificado.

Summary

Endovascular revascularization for diabetic foot ulcer - experience from a
dedicated clinic

Objectives: We aimed to assess the outcome of endovascular revascularization in Diabetic patients with Fontaine stage
IV chronic ischaemia, at our Diabetic Foot Clinic. Primary outcomes were ulcer healing, major amputation and limb salvage.

Methods: Retrospective single center analysis of patients treated between January 2009 and May 2015. Time-dependent
event rates were estimated by the Kaplan-Meier method. The differences between groups were evaluated with the chi-square
test. A P value below 0,05 was considered statistically significant.
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Results: There were 106 limbs (93 patients) revascularized during the study. The average age was 71 years, and PEDIS 3

or 4 infection was present in 45.3% on admission.

56.6% were treated for femoropopliteal injurie only, 17% infrapopliteal, and 26.4% for both levels. Technical success was
achieved in 77.4%, and haemodynamic success in 58.3%. Ulcer healing was attained in 53.8%, with an average healing time of
8.4 months. The major amputation rate was 7.5%, with a limb salvage rate of 90.4% at 6, 12 and 24 months. Chronic pulmo-
nary disease decreased the likelihood of healing (p=0,012). Restenosis was more likely to occur in patients with nephropathy

(p=0,008) or insulin-treated diabetes (p=0,033).

Conclusions: Dedicated multidisciplinary teams are key to successful treatment in diabetic foot disease. The good results
achieved in our series arise from best medical treatment combined with timely revascularization in those ischemic.

INTRODUCAO

O "pé diabético” é uma das complicacdes mais gra-
ves da diabetes (DM), sendo responsavel por cerca de 70%
de todas as amputacdes nao traumaticas'. A mortalidade
associada a amputacdo major é uma realidade negra que
muitos desconhecem, atingindo taxas entre os 50 - 68%
aos 5 anos? sé ultrapassada pelo cancro do pulmao (82%),
figadoy/vias biliares (83%) e pancreas (92%)>*.

E reconhecida a singularidade da doenca arterial
obstrutiva periférica (DAOP) no diabético quer nas suas
caracteristicas, quer no tratamento e resultados. Esta é
uma condicdo que se apresenta na maioria das vezes des-
provida de sintomas tipicos, sendo fundamental ao diag-
néstico um elevado indice de suspeicdo. Por outro lado,
anatomicamente é uma doenca que atinge sobretudo os
segmentos infra-inguinais, multisegmentar, com oclusbes
de segmentos longos e calcificagdo da média, o que tem,
por si sé, implicagdes no tratamento e resultados®®.

N&o existem até a data, e segundo o nosso conhe-
cimento, recomendacdes especificas para a revasculari-
zacdo nesta populagdo. A classificacdo TASC Il orienta a
técnica a utilizar sequndo o tipo de lesdo, mas s6 com a
revisao publicada em 2015, Updated TASC II, se verifica
uma expansao da classificacao para passar a incluir orienta-
¢bes para a abordagem da doenca infrapoplitea. O melhor
dominio da técnica pelos profissionais associado a avangos
técnicos no material, tém alargado a aplicacdo da terapéu-
tica endovascular, com uma adocdo crescente da estratégia
endovascular-first mesmo em anatomias mais complexas e
tradicionalmente tratadas pela técnica clédssica, até entdo
nao refletidas nas orientagdes TASC 117,

O objetivo deste trabalho foi avaliar os resultados
da revascularizagdo endovascular em diabéticos com isque-
mia crénica grau IV de Lériche-Fontaine, seguidos na con-
sulta Multidisciplinar de Pé Diabético da nossa instituicdo,
no que se refere a taxa de cicatrizacdo, amputacdo major e
salvamento de membro.

MATERIAL E METODOS

Estudo retrospetivo, longitudinal, observacional em
que se procedeu a analise dos doentes submetidos a revas-
cularizacdo endovascular priméria entre janeiro de 2009 e
maio de 2015, na nossa instituicdo. A selecdo dos doentes

foi feita através de base de dados prépria da Unidade, com
colheita de dados através da analise dos processos clinicos
eletrénicos (SAM).

Foram incluidos doente de ambos os sexos, com
DM conhecida e portadores de DAOP com Ulcera — isque-
mia crénica grau IV de Lériche-Fontaine - e seguidos em
consulta de Multidisciplinar de Pé Diabético.

Foram excluidos do estudo doentes revasculariza-
dos que ndo cumpriram os critérios anteriormente des-
critos, doentes cujo tratamento inicial foi realizado com
revascularizacdo classica e, ainda, doentes que em algum
momento do tratamento foram sujeitos a intervencdo nou-
tra instituicdo.

Caracterizacao da amostra

Foi recolhida informagdo relativa aos dados demo-
gréficos (idade e género), proveniéncia aquando da pri-
meira consulta, tipo de DM e valor de hemoglobina A'c
(HbA1c) nos 3 meses peri-procedimento, fatores de risco
cardiovascular (FRCV) e co-morbilidades - hipertensao arte-
rial (HTA), tabagismo, dislipidemia, doenca cardiaca isqué-
mica (DCl), doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC),
doenca cerebrovascular (DCV), doenca renal crénica (DRC)
e neoplasia concomitante.

O diagnostico de pé diabético (neuro)isquémico foi
feito tendo em conta critérios clinicos, apds avaliacdo por
um especialista em Angiologia e Cirurgia Vascular, e na pre-
senca de lesdo tréfica.

A caraterizacdo da lesao tréfica foi feita segundo
a classificacdo PEDIS® no que se refere a profundidade e
infecéo.

Todos os doentes foram avaliados num primeiro
momento, através de eco-Doppler arterial, realizado por
um técnico de cardiopneumologia dedicado ao diagnds-
tico vascular e validado por um especialista em Angiologia
e Cirurgia Vascular.

A arteriografia foi utilizada para classificar as lesdes
de acordo critérios morfoldgicos: local, tipo (estenose ou
oclusdo) e extensdo. Sempre que possivel, a corregao endo-
vascular foi feita no mesmo procedimento.

Procedimento endovascular

Todos os procedimentos foram realizados pela
mesma equipa de 4 cirurgides vasculares na sala de angio-
grafia do nosso Centro, efetuados sob anestesia local com
puncdo eco-guiada e local de acesso a discricdo de cada
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cirurgido (utilizados introdutores com diametro entre 4F e
6F de acordo com a necessidade do perfil dos materiais uti-
lizados). Foi administrada uma dose Unica de heparina entre
50-70 UI/Kg (ajustada em caso de DRC) apds obtencdo do
acesso. Todos os doentes estavam previamente medicados
com pelo menos um anti-agregante plaquetario.

No final do procedimento foi realizada hemostase
do local de pungcdo com compressdo manual, ou com
recurso a dispositivo de encerramento vascular ProGlide®
quando utilizados acessos iguais ou superiores a 6F. O pos-
-operatorio foi realizado preferencialmente em Unidade de
Cirurgia de Ambulatério (com estadia inferior a 24h) nos
doentes provenientes diretamente da consulta externa e, os
restantes, estando internados, regressaram a enfermaria.

No final da intervencdo o procedimento foi rela-
tado em impresso préprio com referéncia a achados ana-
tdmicos, técnica de revascularizacdo utilizada, resultado
obtido e eventuais complica¢des intra-procedimento.

Tratamento paralelo

Todos os doentes foram submetidos ao melhor
tratamento atual recomendado?, incluindo cuidados de
penso (tratamento tdpico, apositos, vacuoterapia), alivio
de pressdo, tratamento agressivo da infecdo, bem como
otimizacdo das condigdes médicas e glicemia.

Follow-up

Todos os doentes foram submetidos a avaliacdo
do indice tornozelo-braco (ITB) no dia seguinte ao pro-
cedimento e foram reavaliados em consulta aos 30 dias
pds-operatdrio. Avaliagdo periddica posterior a cada 1 - 3
meses. Foram acompanhados com realizacdo do exame
fisico, ITB e eco-Doppler arterial sempre que justificavel.

Resultados e definicoes

Os resultados primarios analisados foram:
(1) sucesso clinico, traduzido pela cicatrizagdo, que se
entendeu por encerramento completo da Ulcera ou
cicatrizagdo de ferida/coto de amputacdo minor, sendo
excluidos doentes que realizaram amputagdo major, ou
gue no decurso do estudo foram submetidos a cirurgia
convencional;
amputagdes major, incluindo amputagoes transfemo-
rais e transtibiais, sendo classificadas como amputacoes
minor técnicas transmetatarsianas e de amputagao de
raio/dedo do pé;
(3) taxa de salvamento de membro (limb salvage).

S

Como resultados secundérios avaliou-se:

(1) permeabilidade primaria, que indica a permeabilidade
ininterrupta apdés o procedimento de revascularizacao
e documentada por eco-Doppler arterial, tendo sido
considerado o tempo decorrido desde o primeiro pro-
cedimento até a evidéncia de reestenose/reoclusdo da
lesdo previamente tratada. Os doentes sem documen-
tacdo ecografica a confirmar a permeabilidade das
les6es foram excluidos desta andlise.

(2) taxa de doentes livres de reintervencao.

Foi ainda avaliado o sucesso técnico imediato,
quando a lesdo-alvo foi tratada da forma previamente
planeada, com lesdo residual < 30% no controle angio-
gréfico; sucesso hemodindamico, quando se verificou uma
melhoria de pelo menos 0,15 no ITB; e a mortalidade.

Analise estatistica

A anadlise estatistica foi efetuada com o software
SPSS Statistics. A comparacdo entre varidveis categoéricas
foi realizada pelo teste de Qui-quadrado/Fisher. As taxas
de eventos dependentes do tempo foram estimadas com
recurso a curvas de Kaplan-Meier. Considerou-se estatisti-
camente significativo um valor de p < 0,05.

Resultados

Foram incluidos no estudo 93 doentes, correspon-
dendo a 106 membros revascularizados. Mais de metade
dos doentes eram homens (n= 53 (57%)), com uma média
de idades de 71,7 anos (DP= 10,2; min 41, méx 92).

A grande maioria dos doentes j& era previamente
seguida em consulta Multidisciplinar de Pé Diabético
(61,3%), sendo os restantes referenciados a partir do
Servico de Urgéncia (23,7%), estando a menor expressao
representada pelos Cuidados de Saude Primérios (6,6%)
ou outros Servicos (8,5%). Nao houve predominancia na
lateralidade das lesdes, com intervencdo em 50 dos casos
(47,2%) a direita, e 56 (52,8%) a esquerda.

Verificou-se tratar-se de doentes preferencialmente
medicados com antidiabéticos orais (56,6%), tendencial-
mente com mau controlo metabdlico com uma média do
valor de HbA1c de 8,19% (DP=2; min 4, méx 14). Dos
restantes FRCV — Tabela 1 — 87,8% apresentavam HTA
(dos quais, mais de metade com necessidade de dois ou
mais farmacos), seguindo-se a maior prevaléncia para a
dislipidemia e a doenca coronaria, presentes em 67,9 e
43,4% dos casos, respetivamente. Saliente-se que 59,4%
dos doentes se apresentavam com trés ou mais co-morbi-
lidades para além da DM.

Verificou-se infecdo grave (PEDIS 3 ou 4) aquando
da admissédo em cerca de metade dos casos, com atingi-
mento profundo (fascia, tenddes ou musculo — PEDIS 2)
ou de todas as camadas (incluindo osso e articulagdo —
PEDIS 3) em cerca de 90% dos casos — Tabela 1.

No que a revascularizagdo concerne, foram trata-
das lesdes suprageniculares em 56,6% dos casos, 17%
infrageniculares, e 26,4% foram intervencionados nos dois
setores. Na grande maioria dos casos a técnica mais uti-
lizada foi a angioplastia com baldo isolada (78,3%), nos
restantes casos (21,7%), houve necessidade de coloca-
¢do de stent (num dos casos foi utilizado stent eluidor de
farmaco). Nao se verificou diferenca na técnica de revas-
cularizacdo utilizada de acordo com o segmento tratado
(p=0,163).

Foi obtido sucesso técnico em 82 doentes (77,4%),
e sucesso hemodindmico em 49 (58,3%).

Foi conseguido o encerramento da Ulcera em 60%
dos membros (para N=95), com uma mediana de tempo
de cicatrizagdo de 7,0 meses (DP=0,75; min 0, max 25).
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Tabela 1

Descricao da amostra.

Variaveis % Total (%)

ADO 60 56,6

DM 100
Insulina 46 43,4
Cessante <10anos 8 VS

Tabagismo Ativo, < Tmago/dia (cessante <1 ano) 7 6,6 16
=1 mago/dia 2 1,9
Controlada com 1 farmaco 36 34

HTA Controlada com 2 farmacos 52 491 87,8
Controlada com > 2 fdrmacos ou nao controlada 5 4,7
Elevacéo ligeira 2 1,9

Dislipidemia Elevacdo moderada 0 0 67,9
Severa 70 66

Status Alteragées pareqquimatosas ligeiras no Rx OU Assintomatico, Rx normal e PFR dentro de 3 2.8

pulmonar / 65-85% do previsto 3,7

DPOC Capacidade vital <50%, pCO2>45 mmHg, OLD, HTP 1 0,9
Incapacidade nao significativa/ligeira, auténomo (mRankin 1-2) 1" 10,4

DCV Incapacidade moderada (mRankin 3-4) 3 2,8 141
Acamado, dependente 1 0,9
EAM antigo (>6M) assintoméatico OU EAM oculto OU defeito de perfuséao fixo 4 3,8

Status cardiaco , ; N . ) "

/Doenca Angor estavel OU FEj 25-45% OU Arritmia controlada e assintomatica OU ICC compensada 40 37,7 43,4

coronaria Angor instavel OU EAM < 6M OU FEj < 25% OU Arritmia ndo controlada/sintomatica OU ) 19
ICC descompensada !
11 < Cr < 2,4 mg/dl 31 29,2

DRC 2,5 < Cr < 5,9mg/dL 5 4,7 36,7
Dialise, transplantado ou Cr = 6mg/dl 3 2,8

Neoplasia Neoplasia concomitante 5 4,7 4,7
PEDIS 2 58 55

Infecao PEDIS 3 35 33 100
PEDIS 4 13 12
PEDIS 1 13 12

Profundidade PEDIS 2 49 46 100

da lesao
PEDIS 3 44 42

ADO: Antidiabéticos orais; Cr: creatinina; DCV: doenca cérebro-vascular; DM: Diabetes mellitus; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica; DRC: Doenca renal cronica; EAM:
enfarte agudo do miocardio; FEj: fracdo de ejecao; HTA: Hipertensao arterial; HTP: hipertensao pulmonar; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; M: meses; pCO2: pressao arterial de
CO2; OLD: oxigenoterapia de longa duracao; PFR: provas funcionais respiratérias; Rx: radiografia convencional.
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A taxa global de amputacdo major foi de 7,5%
(n=8), verificando-se uma taxa de salvamento de membro
de 90,4% aos 6 meses, mantida aos 12 e 24 meses (fig. 1).
No mesmo periodo, a permeabilidade primaria foi 92,1%,
87,2% e 64,6% (fig. 2), e a taxa de doentes livres de rein-
tervecdo foi de 68,7%, 56,0% e 51,7%, respetivamente
(fig. 3).

Na figura 4 é possivel avaliar a evolucdo dos doentes
tratados e a atitude perante a falha. Saliente-se que em
28 dos casos a técnica utilizada na reintervengao foi nova-
mente a endovascular. Daqueles doentes com auséncia de
sucesso técnico ou nos quais se veio a verificar falha do
tratamento, ndo foi realizada qualquer intervencao invasiva
adicional em 37 casos (34,9%).

Quanto a influéncia dos fatores de risco na cica-
trizacdo, e da andlise univaridvel, a presenca de DPOC
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Permeabilidade priméria apds revascularizacdo
endovascular.

influenciou negativamente a probabilidade de cicatrizacdo
(p=0,023). A reestenose ocorreu preferencialmente em
doentes com nefropatia (p=0,008) ou sob tratamento com
insulina (p=0,033).

DISCUSSAO

A DM constitui-se como um fator de risco individual
para a DAOP e quando em comparacdo com doentes nao
diabéticos, a DAOP tem maior probabilidade de progresséo
neste grupo particular de doentes. Por outro lado, quando
analisamos o seu impacto na mortalidade, este é catastré-
fico, com incidéncias até 50% aos 5 anos para doentes com
DAP e Ulcera de pé concomitante, sendo a queda vertiginosa
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apbs amputacdo major, decrescendo para valores na ordem
dos 50% aos 2 anos?. Ha evidéncias crescentes de que a
revascularizacao arterial distal oferece a melhor oportuni-
dade de salvamento de membros em doentes diabéticos.

Em 2008, a publicacdo do estudo Eurodiale cohort?,
gue visou avaliar a prestacdo de cuidados aos doentes dia-
béticos com Ulcera na Europa, veio alertar para o abismo
existente entre as recomendacdes de tratamento e a pratica
corrente. O estudo, que incluiu 14 centros Europeus (nao
incluindo Portugal), mostrou que apenas 53% dos diabé-
ticos neuro-isquémicos com Ulceras com duracdo supe-
rior a 3 meses tinham algum estudo vascular aquando do
momento da referenciacdo; e que menos de 50% daqueles
com ITB<0,5 tinham realizado estudo vascular adequado e
subsequente revascularizagao.

Taxa de doentes livres de reintervencdo apos
revascularizagdo endovascular.
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Diagrama representativo do tratamento realizado, com andlise da evolugao dos doentes tratados e a atitude perante a reestenose ou reoclusgo.
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A nossa instituicdo conta com uma consulta especiali-
zada dedicada de Pé Diabético desde 1998, e constitui desde
0 ano de 2010 uma unidade multidisciplinar de Nivel III.

A preservacdo do membro de um pé neuro-isquémico
é uma tarefa drdua e que implica uma articulacao tendencial-
mente perfeita entre os vérios intervenientes, e a utilizacdo
sequencial e atempada de varios recursos técnicos. A litera-
tura reportada a este grupo Unico de doentes englobando
as trés premissas em causa — diabetes, isquemia e Ulcera
de pé — resulta sobretudo de estudos coorte, ndo sendo do
conhecimento dos autores a existéncia de estudos rando-
mizados que tenham avaliado o resultado nesta populacéo
especifica. Relativamente a informacédo disponivel analisando
a eficacia da revascularizagdo neste grupo em particular, de
salientar ainda que, na grande maioria dos casos, nio é feito
o agrupamento dos doentes de acordo com a técnica utili-
zada — cirurgia classica Vs endovascular - ndo sendo por isso
totalmente conhecido o impacto de cada uma nos resultados
obtidos.

Quando falamos de resultados em revascularizacéo
femoro-poplitea é inevitavel a referéncia ao estudo BASIL'?,
o primeiro estudo randomizado-controlado que, pelo seu
caracter multicéntrico, incluiu um grande volume de doentes,
e gue comparou a revascularizagdo classica com a endovas-
cular na isquemia critica. Os resultados obtidos para o end-
point primario mostraram sobrevidas livres de amputacdo aos
6 meses sobreponiveis para os dois grupos, estando a técnica
endovascular associada a menor morbilidade e menor custo,
proporcionando padrées de qualidade de vida equivalentes.
Saliente-se, no entanto, que na avaliagdo da sobrevida global
e livre de amputacéo a longo prazo se verificou uma tendén-

do procedimento, ndo sendo claro este detalhe nos demais
estudos. No nosso entendimento, o momento de encerra-
mento da lesdo no doente revascularizado e submetido a
amputacdo minor deverd ser considerado o da cicatrizacdo
do coto de amputacgdo, pois sé a partir desse momento se
verifica uma alteragdo verdadeira na qualidade de vida e
morbilidade do doente, mais ainda se considerarmos que em
muitos destes doentes had necessidade de realizar amputa-
¢oes abertas, com necessidade de manutencdo de tratamen-
tos de penso durante algumas semanas até ao encerramento
completo da leséo.

Relativamente a taxa de amputacdo major, verifica-
mos que o valor obtido de 7,5% na nossa amostra se encon-
tra substancialmente abaixo da grande maioria dos valores
reportados na literatura. Saliente-se uma revisdo sistema-
tica publicada em 2012 liderada pelo International Working
Group on the Diabetic Foot? que avaliou os resultados da
revascularizacdo endovascular no que se refere a amputacédo
major, indicando aos 24 meses valores entre 5.4-12.5% com
uma mediana de 8,9%. Paralelamente obtivemos taxas de sal-
vamento de membro aos 12 meses que vao ao encontro dos
melhores resultados reportados na literatura (ver Tabela 3).

Analise univariavel de preditores de
evento - cicatrizacao e reestenose -
apos revascularizacao endovascular.
(Nota: Excluidos doentes submetidos em algum momento a
amputacdo major ou bypass para avaliacdo de preditores de
Tabela 2 cicatrizagéo.)
Preditores de Preditores de
cicatrizacdo  reestenose

()] ()]

Variaveis

cia a favorecer o grupo da cirurgia classica'!, pese embora as
L . grup g P Género 0,203 0,908
limitacbes técnicas dos procedimentos endovasculares pre-
sentes na a|tura_ Idade >65 0,763 0,328
Efetivamente até ao momento ndo dispomos de HbATC > 6,5% 0,089 0,919
informacéo suficiente que permita recomendar um método |
- . A DM (ADO / insuli 0,239 0,033
de revascularizacio em detrimento do outro. A experién- (ADO /insulina)
cia adquirida pela equipa ao longo dos anos com a técnica Tabaco 1,000 1,000
endov.aslc.ular, a menor m?rbll|dade assqoada, bem como a Hipertensdo 0,534 0.155
exequibilidade da repeticdo do procedimento em caso de
reestenose ou reoclusdo, quando clinicamente necesséria, Dislipidemia 0,524 0,498
tornam esta técnica aliciante neste grupo dificil de doentes, Doenca Pulmonar 0,023 1,000
tornando-se imperativo refletir sobre os resultados obtidos. ]
N . ~ , , Doenca Cardiaca 0,671 0,861
No que concerne a cicatrizacdo da Ulcera ap0s revas-
cularizagao, a literatura apresenta taxas que variam entre os Doenga Cerebrovascular 0,723 0,777
0, 0/.2,8,12,13 1 1 3
60% e os 70,6% , que vai ao encontro do valor qb’udo Doenca Renal crénica 0,231 0,008
na nossa amostra (60%). De salientar que, uma vez mais, em : :
nenhum destes estudos o valor obtido foi exclusivo para a téc- Neoplasia concomitante 0,081 1,000
nica endovascular. A mediana para o encerramento da lesdo PEDIS - Infegao 0,725 0,073
troﬁc.a na nossalamqstra~f0|,de 7,0 mgses. No/geral, é reco- PEDIS — Profundidade 0.291 0,065
nhecido que a cicatrizacdo é mais eficiente apds o bypass, e
ap6s procedimento endovascular demora em média 3 meses Lesdo alvo D22 Ul
mais até estar completa, o que poderd explicar algumas Procedimento endovascular (baldo _ 0083
. e tent '
taxas superiores apresentadas nalguns estudos para analises vs stent)
a0s 12 meses. Para além disso, na nossa amostra, nos doen- Sucesso hemodinamico 0,686 0,508
tes submetidos a amputacdo minor apenas foi considerada a Falha (estenose vs oclusao) 0,902 B
cicatrizagdo completa quando se verificou o completo encer- ;
. . - - Amputacao minor 0,550 0,093
ramento da cicatriz do coto de amputacdo e ndo o momento
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Pensamos que estes bons resultados, para além da
pronta resposta na revascularizacdo endovascular, poderdo
também estar relacionados com uma vigilancia apertada e
acesso livre a Consulta de Pé Diabético pelos doentes, per-
mitindo muitas vezes intervir em fases mais precoces da
doenca, evitando-se esta tragica fatalidade da amputagao
major.

E ainda vital o tratamento médico concomitante e
a prevencao da recorréncia da Ulcera através de medidas
gerais de educacdo (calcado adaptado, vigilancia do pé,
regularizacdo de calosidades), evidenciado nos 34,9% de
doentes em que, apesar de auséncia de sucesso técnico
ou reestenose/reoclusdo apds o procedimento inicial, ndo
houve necessidade de qualquer intervencdo invasiva adi-
cional, pondo em evidéncia a importancia do sucesso cli-
nico integrada com os achados dos exames auxiliares de
diagndstico, bem como o papel do trabalho da equipa
multidisciplinar na otimizagcdo das demais co-variaveis inter-
venientes no sucesso de cada intervencéo.

A nossa amostra também inclui um ndmero signifi-
cativo de doentes em que néo foi obtido sucesso hemodina-
mico. A este respeito saliente-se as limitagdes da utilizacdo
do ITB para afericdo da doenga isquémica, nomeadamente
neste grupo particular de doentes com elevada incidéncia
de mediocalcinose. Na nossa instituicdo nado estdo disponi-
veis outros recursos com maior sensibilidade, como indice
dedo-braco ou avaliacdo da pressdo trasncutanea de 02,
pelo que, sendo reconhecidas as suas limitacdes, a nossa
estratégia passa sempre pela integracao dos valores obtidos
com a evolugdo clinica do doente, privilegiando sempre o
sucesso clinico em detrimento de medicdes quantitativas.

Pese embora o facto de estarmos sediados num
hospital nivel B, sem disponibilidade de hemodiélise, a rea-
lizacdo destes procedimentos em regime de ambulatério
permite-nos tratar a maior parte dos doentes em regime
regular de hemodidlise através da articulacdo célere com as
clinicas convencionadas.

Pelo carater retrospetivo do estudo este reveste-se
de algumas limitacées que ndo podem ser desconsidera-
das, nomeadamente no que concerne a selecdo de doentes,
disponibilidade de dados em todas as variaveis analisadas,
e auséncia de um grupo de controlo que permita compro-
var a eficacia das medidas encetadas. Para além disso, tem
subjacentes limitacdes inerentes a propria lesao tréfica, cuja
comparacdo entre doentes se reveste de especial dificul-
dade, quer na sua classificacdo quer nas medidas de trata-
mento local que terdo sempre de ser adaptadas caso a caso
e operador dependente, embora a variabilidade da opcdo
terapéutica seja minimizada pelo numero limitado e cons-
tante de profissionais adstritos a Consulta de Pé Diabético.

CONCLUSAO

A existéncia de equipas multidisciplinares dedica-
das ao “Pé Diabético” é fundamental para o sucesso do
tratamento. A revascularizacdo endovascular é uma téc-
nica segura e eficaz no tratamento da DAOP do doente

diabético que se apresenta com leséo trofica. A elevada taxa
de sucesso e a menor invasibilidade associada a abordagem
endovascular deve ser sempre alvo de consideracdo na deli-
neacdo de uma estratégia de revascularizacao.

Os bons resultados resultam da melhor otimizacéo
do tratamento médico combinada com a revascularizacdo
no doente isquémico, associado a um seguimento apertado
e a reintervencao precoce quando clinicamente justificado.
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Resumo

Objetivos: A causa basica de morte é o diagndstico Unico ao qual se atribui a causa da morte. Outros codigos de diag-
nostico anotados na declaragao de 6bito, sdo as causas multiplas. O estudo das causas multiplas permite identificar as doencgas
presentes no obito.

Objetivo: Conhecer as causas basica e multiplas de morte apds revascularizagdo dos membros inferiores por cirurgia
aberta ou angioplastia.

Métodos: Foram utilizadas duas bases de dados do Sistema Unico de Satde do Estado do Rio de Janeiro: Autorizacoes de
Internacio Hospitalar de 2006-10 e as Declaracoes de Obito do Sistema de Informacao de Mortalidade de 2006-11. Foi realizada
vinculagdo probabilistico de registros entre os bancos de dados, com programa estatistico Stata.

Resultados: A causa basica e multipla de 6bito mais freqiente foi o Diabetes mellitus. Em segundo lugar a doenca ate-
rosclerética sistémica representada pela doenca arterial periférica, doenca isquémica coronariana e doenca cérebro vascular. A
analise das causas multiplas revelou septicemia, iatrogenia e complicagdes ap6s cirurgia, e insuficiéncia renal apds angioplastia.
Os pacientes submetidos aos procedimentos de revascularizacdo de membros inferiores apresentaram mortalidade geral mais
elevada do que a populacdo do Estado do Rio de Janeiro acima de 50 anos, por todas as causas e pelas especificas.

Conclusao: O periodo de maior risco de morte foi até 30 dias ap6s a alta hospitalar revelando a necessidade de melhorar
os cuidados antes, durante e apds os procedimentos. O estudo das causas multiplas revelou eventos adversos e complicacdes
que nado foram escolhidas como causa basica.

Palavras chave: Doenca vascular periférica/cirurgia. Angioplastia. Doenca arterial periférica. Causas de morte. Causa
bésica de morte. Causa mdultipla de morte.

Abstract

Causes of death after revascularization of the lower limbs through surgery and
angioplasty in the State of Rio de Janeiro, Brazil, between 2006 and 2011

Introduction: The underlying cause of death is the single diagnosis to which the cause of death is attributed. Other
diagnostic codes written in the death certificate are the multiple causes. The study of the multiple causes allows the identification
of the diseases present in the death. Objective: To analyze the underlying and multiple causes of death after revascularization of
the lower limbs using open surgery or angioplasty.
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Methods: Two databases of the Public Health System of Rio de Janeiro were used: Authorizations for Hospitalizations
2006/10, and Statements of Deaths 2006/11. Probabilistic linkage of records between databases was performed using the
Stata program.

Results: The most frequent underlying and multiple cause of death was Diabetes mellitus. The second was the systemic
atherosclerotic disease represented by peripheral arterial disease, ischemic coronary disease and cerebrovascular disease. The
analysis of multiple causes revealed septicemia, iatrogenic and complications after surgery, as well as renal failure after angio-
plasty. Patients submitted to lower limb revascularization procedures had a higher overall mortality rate than the population of

the State of Rio de Janeiro over 50 years of age, for all causes and specific ones.
Conclusion: The period of highest risk of death was up to 30 days after hospital discharge, demonstrating the need to
improve medical and hospital care before, during and after procedures. The study of multiple causes revealed adverse events and

complications that were not chosen as the underlying cause.

Keywords: Peripheral vascular disease/surgery. Angioplasty. Peripheral arterial disease. In-hospital lethality, Cause of

death. Underlying cause of death. Multiple causes of death.

INTRODUCAO

Estudos que analisam as causas multiplas de morte
(CMM) ap6s cirurgia aberta e angioplastia para tratar doenca
arterial periférica (DAP) sdo escassos e, no Brasil, inexistentes.
Em geral, as pesquisas se limitam a analise da causa basica de
morte (CBM). Entretanto, para identificar outras doencas que
contribuiram no processo de morte, a utilizacdo apenas da
CBM néo ¢ suficiente para explicar esse processo. A andlise
das causas multiplas, por considerar todos os diagndsticos da
declaragao de ébito, pode evidenciar afeccoes nao seleciona-
das pelo enfoque de causa bésica. O aumento da expectativa
de vida e o crescimento das doencas crénico-degenerativas
tém propiciado que um maior nimero de causas de ébito
seja informado na Declaracdo de Obito (DO)'. Em pacientes
submetidos aos procedimentos de revascularizagdo de mem-
bros inferiores, nos quais se espera a coexisténcia de multi-
plas doencas cronicas?, o estudo das causas multiplas pode
ser relevante, ja que poderd revelar um maior nimero de
doencas relacionadas ao ébito. O registro de eventos adver-
sos também podera ser encontrado, diferentemente do que
ocorre nas estatisticas de mortalidade produzidas pela anélise
de uma Unica causa, a CBM3. A CBM e as CMM s&o registra-
das na DO seguindo regras pré-definidas pela Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) e mencionadas de acordo com
a classificacdo internacional de doencas da décima revisdo
(CID-10)*. O espaco reservado a informacdo do CID na DO
é preenchido por codificadores com a utilizacdo de um pro-
grama especial®. O presente estudo tem por objetivo analisar
as CBM e as CMM dos obitos ocorridos em pacientes sub-
metidos a cirurgia aberta ou angioplastia, para tratamento
da DAP, no Estado do Rio de Janeiro, entre junho de 2006
e dezembro de 2011. Foram analisadas em dois periodos, o
inicial, desde a internacdo até 30 dias apos a alta, e a partir
dai até o final do primeiro ano, o tardio.

METODOS

Foram utilizados dois bancos de dados do Sis-
tema Unico de Satde do Estado do Rio de Janeiro (ERJ), as

Autorizagdes de Internacdo Hospitalar (AIH)® do Sistema de
informacéo hospitalar (SIH) no periodo de 2006 a 2010, e os
registros das Declaracoes de ébito (DO) do Sistema de Infor-
macdo de Mortalidade (SIM)’, do Estado do Rio de Janeiro
no periodo de 2006 a 2011. Foram selecionadas as AlH
correspondentes ao Ultimo procedimento de revasculariza-
¢do de membros inferiores por cirurgia ou angioplastia de
cada paciente. As DO foram analisadas em bases anuais de
2006 a 2011, utilizando-se os 6bitos registrados até o final
do primeiro ano apds a alta. Os cédigos das causas de ébito,
registrados nas DO, sdo os da CID-10. Os cédigos dos proce-
dimentos selecionados estdo descritos abaixo no Quadro 1.
Para identificar as causas de 6bitos, foi realizada a vin-
culagdo probabilistica das bases das AIH e dos DO, utilizando
a rotina recklink do programa estatistico Stata®. A vinculacdo

Procedimentos de cirurgia aberta e
angioplastia segundo cé6digos SIH
(OIUET [l sclecionados.

Descricao

0031000002 | cirurgia multipla

revascularizacao por ponte /
0406020442 | tromboendarterectomia
femoro-poplitea distal

revascularizacdo por ponte /
0406020450 | tromboendarterectomia

CIRURGIA femoro-poplitea proximal

ABERTA

revascularizacdo por ponte /
0406020434 | tromboendarterectomia de outras
artérias distais

0406020345 | ponte femoro-femoral cruzada

plastia arterial ¢/ remendo

0406020302 o
(qualquer técnica)

angioplastia intraluminal vasos
0406040060 |das extremidades (c/ stent ndo
recoberto)

angioplastia intraluminal vasos das

0406040052 extremidades (sem stent)

ANGIOPLASTIA

angioplastia intraluminal vasos das

U extremidades

angioplastia intraluminal vasos das

0406040079 extremidades (c/ stent recoberto)
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resultou num banco com informacoes sobre procedimentos
e oObitos, do qual foi retirada a identificacdo dos pacientes
para garantir sigilo. Para analisar as CBM, foram utilizados
os codigos selecionados de acordo com as regras de selecdo
padronizadas pela OMS. Foram consideradas CMM os cédi-
gos encontrados em todas as linhas do atestado de “A até Il”.
Foram estimadas taxas de mortalidade por mil e mortalidade
proporcional por grupos de causas para os dois procedimen-
tos. Foram escolhidos para anélise grupos de doencas car-
diovasculares® representadas pela doenca arterial periférica
(DAP), doenca isquémica do coracao (DIC), doenca cérebro-
-vascular (DCBV) e os fatores de risco para aterotrombose,
representados por Diabetes mellitus e hipertensao arterial.
Considerando que a revascularizacdo arterial periférica repre-
senta alto risco de complicacdes', foram constituidos ainda
os grupos de iatrogenia, infecgdes e insuficiéncia renal. Esses
cédigos sdo relacionados abaixo no Quadro 2.

A mortalidade por mil pacientes e a mortalidade pro-
porcional apds os dois procedimentos foram estimadas em
dois periodos: o inicial, da internacado até 30 dias apds a alta,
e o tardio, de 31 a 365 dias apds a alta. Estes indicadores

(oDVET[{- 3l Grupos de causas selecionadas

Codigos

Descricao

E10 a E14.9 Diabetes Mellitus
110X a 115.9 Hipertenséo arterial
120 a 125.9 Doengas Isquémicas do Coracao
160 a 169.9 Doengas cerebrovasculares
170.2 a 170.9 Aterosclerose das artérias das extremidades
173.8 e 173.9 Doencas vasculares periféricas
Embolia e trombose de artérias dos
174.3 . .
membros inferiores
180.0 a 180.3 Flebite e Tromboflebite d_a veia femoral ou
dos vasos dos membros inferiores
100 a J22 In_fecgqes agudas das vias aéreas superiores
e inferiores, Influenza (gripe) e pneumonias
N17.0 a N19.9 Insuficiéncia renal
R0O2X Gangrena
A41.0 a A41.9 Septicemias
E89, 197, 195, latrogenia ou complicagbes pos-
N99,T80 a T89, Y44, pcrintl
Y50,Y83,Y84eY95 | P

também foram estimados, como médias anuais de 2006
a 2011, na populacdo do ERJ, em dois grupos etérios: de
50 a 69 anos e de 70 anos ou mais, segundo 0s Mesmos
grupos de causas descritos no Quadro 2. O grupo etario
dos menores de 50 anos nado foi incluido, porque as distri-
buicdes de idade dos pacientes e da populagdo geral nesta
faixa etaria sdo muito diferentes, sendo os pacientes muito
mais velhos, e ainda por terem sido observados em pequeno
nimero. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, sob o nimero CAAE
46032814.7.0000.5257, e obteve liberacdo do termo de
consentimento, livre e esclarecido. Os autores declaram nao
haver conflito de interesses.

RESULTADOS

Em 1558 pacientes, foram executadas 749 cirurgias
abertas e 809 angioplastias. Entre as 749 cirurgias aber-
tas, 87 (116,2 por mil) pacientes morreram no periodo
inicial, e no periodo tardio morreram 81 pacientes (122,3
por mil). Entre os 809 pacientes submetidos a angioplastia,
52 (64,3 por mil) morreram no periodo inicial e 76 (100,3
por mil) no periodo tardio. O periodo médio de internacéo
para os pacientes que morreram foi 11,6 dias apds cirurgia
e 5,4 apds angioplastia. No periodo inicial, apds a cirur-
gia aberta, 52 6bitos (59,8%) ocorreram durante a inter-
nacdo e, destes, 23 (44,2%) tiveram como CBM doencas
do aparelho circulatério. Apds angioplastia, ocorreram 16
(30,8%) 6bitos durante a internacdo, dos quais 13 (81,3%)
tiveram como CBM doencas do aparelho circulatério.
Entre os 139 ébitos (8,9%) ocorridos no periodo inicial,
foram encontrados 580 cddigos de causas multiplas men-
cionadas; portanto, em média, cada DO tinha 4,2 CMM
declaradas. Nos 157 ébitos ocorridos no periodo tardio,
foram encontrados 560 cédigos de causas multiplas, perfa-
zendo uma média de 3,6 CMM por DO. Apbs cirurgias, no
periodo inicial, ocorreram 87 ébitos com 377 CMM men-
cionadas (média de 4,3/DO), enquanto no periodo tardio,
em 81 6bitos, foram mencionadas 289 CMM (média de
3,6/DO). Apds angioplastias, no periodo inicial, ocorreram
52 ébitos com 203 CMM (média de 3,9/D0), ao passo que,
no periodo tardio, em 76 6bitos, foram mencionadas 271
CMM (média de 3,6/DO).

Na Tabela 1, podem ser observadas as letalidades,

Tabela 1

Letalidades, numero de 6bitos e pacientes, apos os procedimentos de cirurgia aberta ou
angioplastia, segundo o periodo de acompanhamento.

Procedimento Cirurgia aberta Angioplastia
Periodo Obitos Pacientes Letalidade (%) Obitos Pacientes Letalidade (%)
Durante a internacao 52 749 6,94 16 809 1,98
Da alta até 30 dias 35 697 5,02 36 793 4,54
31 a 365 dias apos a alta 81 662 12,24 76 757 10,04
Total 168 749 22,43 128 809 15,82
AN
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Mortalidade por 1.000 pacientes e mortalidade proporcional por causa basica ou multipla
de 6bitos durante a internacao e até 30 dias apos a alta, nos pacientes submetidos a
revascularizacao de membros inferiores por cirurgia aberta ou angioplastia.

Tabela 2

Basica Multipla

Procedimento Cirurgia aberta Angioplastia Cirurgia aberta Angioplastia
Indicador Mort Mprop Mort* Mprop** Mort* Mprop** Mort* Mprop**

(p/1000)* (%)** (p/1000) (%) (p/1000) (%) (p/1000) (%)
\ 749 87 52 749
Diabetes mellitus 26,7 23,0 19,8 30,8 49,4 42,5 33,4 51,9
Hipertensao arterial 10,7 9,2 1,2 1,9 46,7 40,2 22,2 34,6
DIC *** 9,3 8,0 12,4 19,2 10,7 9,2 13,6 21,2
DCBV**** 2,7 2,3 4,9 7,7 53 4,6 6,2 9,6
DAP**#%* 12,0 10,3 8,7 13,5 50,7 42,5 23,5 36,5
TYPp**kkxk 1,3 11 1,2 1,9 1,3 11 2,5 3,8
?;;i%ifiif“ 27 23 - - 48,1 41,4 11 17,3
Septicemia 6,7 57 1,2 1,9 38,7 33,3 1M1 17,3
Pneumonias 2,7 2,3 - - 6,7 5,7 2,5 3,8
Insuficiéncia renal 1,3 11 4,9 7,7 13,0 14,9 17,3 26,9
Gangrena - - - - 9,3 8,0 3,7 5,8
Todos acima 76,1 65,3 54,3 84,6 X X X X
Total geral 116,2 100 64,3 100 X X X X

* Mort (p/1000) — Mortalidade por mil; ** Mprop (%) — Mortalidade proporcional; ***DIC — doenca isquémica coronariana; ****DCBV — doenca cérebro vascular; *****DAP —
doenga arterial periférica (inclui os cédigos: 170.2 a170.9, 173.8 e 173.9 e 174.3); ******TVP — trombose venosa profunda, *******CAP — complicagédo ap6s procedimento.

Mortalidade por 1.000 pacientes e mortalidade proporcional por causa basica ou multipla
nos pacientes submetidos a revascularizacao de membros inferiores por cirurgia aberta ou
angioplastia no periodo de 31 dias ap6s a alta até o final do primeiro ano.

Tabela 3

Basica Multipla

Procedimento Cirurgia aberta Angioplastia Cirurgia aberta Angioplastia
Indicador Mort Mprop Mort* Mprop** Mort* Mprop** Mort* Mprop**

(p/1000)* (%)** (p/1000) (%) (p/1000) (%) (p/1000) (%)
N 662 81 757 76
Diabetes Mellitus 34,7 28,4 37,0 36,8 49,8 40,7 50,2 50,0
Hipertensao arterial 3,0 2,5 7,9 7.9 25,7 21,0 35,7 35,5
DIC *** 9,1 7,4 10,6 10,5 13,6 1M1 17,2 171
DCBV**** 9,1 7,4 2,6 2,6 15,1 12,4 4,0 4,0
DAP**#%* 9,1 7,4 2,6 2,6 24,2 19,8 18,5 18,4
TUP**krsk B R B : B} ; R B
?;;ﬂﬂﬁi‘iif“ 3,0 2,3 - - 54,4 23,5 11,9 6.6
Septicemia - - 2,6 2,6 25,7 21,0 291 29,0
Pneumonias 7,6 6,2 2,6 2,6 18,1 14,8 9,2 9,2
Insuficiéncia renal 3,0 2,5 2,6 2,6 15,1 12,4 23,8 23,7
Gangrena - - - - 10,6 2,5 4,0 3,9
Todos acima 78,6 64,1 68,5 68,2 X X X X
Total geral 122,3 100,0 100,3 100,0 X X X X

* Mort (p/1000) — Mortalidade por mil; ** Mprop (%) — Mortalidade proporcional; ***DIC — doenca isquémica coronariana; ****DCBV — doenca cérebro vascular; *****DAP —
doenga arterial periférica (inclui os cédigos: 170.2 a170.9, 173.8 e 173.9 e 174.3); ******TVP — trombose venosa profunda; *******CAP — complicacdo ap6s procedimento.
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assim como o numero de o6bitos e pacientes, apds os pro-
cedimentos de cirurgia aberta ou angioplastia, segundo o
periodo de acompanhamento.

Na Tabela 2, estdo dispostos os riscos de morte e as
mortalidades proporcionais pelos grupos de causas, tanto
como CBM como CMM, durante a internacao, até 30 dias
apos a alta, por CBM e CMM, apds os procedimentos.

Tabela 3, podem ser vistos os mesmos indicadores
no periodo tardio, de 31 a 365 dias apds a alta.

Na Tabela 4, sdo apresentados os riscos de morte, as
mortalidades proporcionais pelos grupos de causas, como
CBM, nos 6bitos ocorridos até o final do primeiro ano apés
a alta, nos procedimentos de cirurgia aberta e angioplastia
e na populacdo geral do Estado do Rio de Janeiro, como
média anual de 2006 a 2011, no grupo etario de 50 a 69

estudo REACH, 60% dos pacientes com DAP sintomatica
apresentaram doenca coronariana e cerebral’>. O maior
nimero de CMM mencionado no periodo inicial, notada-
mente apos cirurgias abertas, é esperado, pois o atestante
tem maior possibilidade de incluir a doenca que motivou
o procedimento e outras causas decorrentes da propria
intervencdo, técnica cirlrgica, procedimentos anestési-
cos, cuidados peri-operatérios, monitoracdo, iatrogenia e
complicacdes. Segundo Smeili et al.3, o paciente com DAP
é considerado de risco aumentado para adventos cardio-
vasculares no pds-operatério, porque muitos dos fatores
de risco que contribuem para a doenca vascular também
contribuem para DIC, como o diabetes por exemplo. O
aumento da letalidade apds angioplastia no periodo da
alta até o trigésimo dia revelou que o beneficio esperado

Mortalidade por 1.000 e mortalidade proporcional (%) por causa basica nos pacientes
submetidos a revascularizacao de membros inferiores com cirurgia ou angioplastia,
segundo grupo etario de 50 a 69 anos, até o final do primeiro ano apds a alta e na
populacao do Estado do Rio de Janeiro de mesma faixa de idade.

Tabela 4

Grupo populacional Cirurgia Angioplastia Populagao ERJ
Indicador Mort (p/1000)* Mprop (%)** Mort (p/1000)* Mprop (%)** Mort (p/1000)* Mprop (%)**
\ 421 430 58 16.496.421 223.747
Diabetes Mellitus 54,6 25,6 46,5 34,5 0,9 7,0
Hipertensao arterial 14,3 6,7 7,0 5,2 0,7 5,2
DIC *** 9,5 4,4 18,6 13,8 1,6 11,8
DCBV**** 11,9 5,6 4,7 3,4 1,2 9,2
DAP ¥k 23,8 1M1 9,3 6,9 <0,05 0,2
TVYP *xkkkk - - - 6,9 <0,05 0,1
?;;3252133" 9,5 4,4 2.3 17 <0,05 <0,05
Septicemia - - 4,7 3,4 0,2 1,5
Pneumonia - - 4,7 3,4 0.4 3,1
Insuficiéncia renal 71 3,3 7,0 5,2 0,2 1,2
Gangrena - - - - <0,05 <0,05
Todas acima 130,7 61,1 104,8 84,4 5,2 39,3
Total geral 213,0 100 134,9 100 13,6 100

* Mort (p/1000) — Mortalidade por mil; ** Mprop (%) — Mortalidade proporcional; ***DIC — doenca isquémica coronariana; ****DCBV — doenca cérebro vascular; *****DAP —
doenca arterial periférica (inclui os cédigos: 170.2 a 170.9, 173.8 € 173.9 e 174.3); ******TVP — trombose venosa profunda; *******CAP — complicacdo apos procedimento.

anos.
Na Tabela 5, podem ser vistos os mesmos indica-
dores no grupo etério dos de 70 anos ou mais. Discussdo
O diagndstico de DAP significa doenca ateros-
clerética sistémica. A presenca de doenca aterosclerética
sistémica neste estudo foi revelada pelas causas basicas e
multiplas de 6bito. A doenca isquémica coronariana esta
presente em 46% a 71% dos pacientes com DAP'. No

pela angioplastia, procedimento considerado menos inva-
sivo'* ndo foi observado. Este resultado pode estar rela-
cionado a indicacdo de angioplastia em pacientes graves
que poderiam apresentar mais comorbidades'>. Smeili et
al.'®, ao analisar 6bitos apos cirurgia vascular, observaram
gue angioplastias poderiam estar relacionadas a indicagdes
de procedimentos menos invasivos quando o risco opera-
tério é elevado. Outro fato que reforca esta tendéncia é a
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Mortalidade por 1000 e mortalidade proporcional (%) por causa basica nos pacientes
submetidos a revascularizacao de membros inferiores com cirurgia ou angioplastia,
segundo grupo etario igual ou maior de 70 anos, até o final do primeiro ano apés a alta e
na populacao do Estado do Rio de Janeiro de mesma faixa de idade.

Tabela 5

Grupo populacional Cirurgia Angioplastia Populagao ERJ
Indicador Mort (p/1000)* Mprop (%)** Mort (p/1000)* Mprop (%)** Mort (p/1000)* Mprop (%)**
N 67 316 65 5.387.084 343.644
Diabetes mellitus 72,0 25,4 72,8 35,4 2,2 6,3
Hipertensao arterial 16,9 6,0 12,7 6,2 21 6,0
DIC *** 33,9 11,9 28,5 13,8 3,5 10,0
DCBV **** 12,7 4,5 12,7 6,2 3,9 11,0
DAP *¥¥¥% 16,9 6,0 15,8 7,7 0,2 0,5
TVYP *xkkkk 4,2 6,0 - - 0,9 0,3
itragenis o 2 15 22 15 “00s w00
Septicemia 21,2 7,5 - - 0,9 2,5
Pneumonia 29,7 10,4 6,3 3.1 2,5 7,0
Insuficiéncia renal - - - - 0,5 1,3
Gangrena - - - - <0,05 <0,05
Todas acima 21,7 79,2 152,0 73,9 16,7 44,9
Total geral 283,9 100 205,69 100 64,14 100

* Mort (p/1000) — Mortalidade por mil; ** Mprop (%) — Mortalidade proporcional; ***DIC — doenca isquémica coronariana; ****DCBV — doenca cérebro vascular; *****DAP —
doenca arterial periférica (inclui os codigos: 170.2 a 170.9, 173.8 e 173.9 e 174.3); ******TVP — trombose venosa profunda; *******CAP — complicacdo ap6s procedimento.

recomendacdo do estudo BASIL'®, de que pacientes com
expectativa de vida menor que dois anos sejam preferen-
cialmente submetidos a angioplastia.

No periodo mais préoximo aos procedimentos, a
doenca aterosclerética representou a maior CBM e CMM. A
DAP néo foi escolhida com freqiéncia, apesar de presente
em todos os pacientes. Outros aspectos s&o os de que o
preenchimento das DO depende de que o atestante tenha
assistido ao paciente, conhecido sua histéria pregressa,
que tenha sido treinado para preenchimento da DO e das
suas convicgdes sobre hierarquia dos eventos. O paciente
com DAP apresenta risco de evento cardiovascular isqué-
mico cardiaco e cerebral, mais frequentes que os eventos
nas extremidades. Mesmo nao tendo sido selecionada com
a frequéncia esperada como CBM, a DAP poderia ter sido
mencionada mais amitde como CMM. Foi o estudo das
causas multiplas que revelou a importancia da presenca da
DAP, especialmente apds cirurgias abertas. A DAP foi men-
cionada em patamares semelhantes a hipertensdo, outro
fator de risco para doenca aterosclerdtica.

O achado da maior mortalidade proporcional por
doenca coronariana, tanto como CBM como CMM, apds
angioplastia nos dois periodos se contrapde ao de Polder-
mans et al.'’, que observaram menor mortalidade hospita-
lar apds este procedimento.

Outro fato a ser considerado no presente estudo
foi a semelhanca de letalidade apds cirurgia aberta e
angioplastia no periodo imediato apds a alta hospitalar.
Isto pode ter ocorrido pela indicacdo da angioplastia para
pacientes mais graves e pelo tempo abreviado de inter-
nacdo, com menos cuidados. Entre os fatores de risco, o
Diabetes mellitus como a causa de morte mais frequente,
mais apds angioplastia, remete novamente a hipotese de
ter havido tendéncia a submeter os pacientes em piores
condigdes clinicas a angioplastia. Criqui et al.'® referem
que a DAP apresenta estreita correlacdo com o Diabetes
mellitus e afirmam que a maioria dos pacientes com DAP
morrerdo de causas relacionadas a doencas cardiovascula-
res. Lane et al.'® também referem que em pacientes dia-
béticos as complicacdes cardiacas representam um grande
risco de morte quando submetidos a cirurgia vascular,
devido a presenca de doenca arterial coronéria e cerebral.
Segundo Reis et al.?° a DAP é potencializada pelo Diabetes
mellitus.

Sobre o periodo tardio, Mohammedi et al.?', mos-
traram que a associagdo da DAP com morte e eventos car-
diovasculares persiste apés revascularizacdo periférica por
cirurgia ou angioplastia. O Diabetes mellitus é um fator de
risco independente para DAP, doenca isquémica corona-
riana (DIC), doenca cerebrovascular (DCBV) e insuficiéncia
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cardiaca, as principais causas de morte nesses pacientes??.
Além disso, pacientes com Diabetes mellitus e doenca
cardiovascular tém pior progndstico, por apresentarem
menor sobrevida, maior risco de recorréncia da doenca
e pior resposta aos tratamentos propostos. O estudo das
causas multiplas confirmou a forte associacdo do diabe-
tes com doenca periférica distal, relatada por Mohammedi
et al?'. A hipertensdo arterial é um dos mais importan-
tes fatores de risco para doenca aterosclerética®. O fato
de ter representado maior risco de morte e de mortali-
dade proporcional apés cirurgia do que qualquer uma
das manifestacoes da doenca aterosclerdtica pode estar
relacionado a codificacdo na DO incluindo a possibilidade
de ndo atendimento do manual de instrucdes de preen-
chimento de DO? o qual recomenda que, caso existam
associagbes da hipertensdo com outras doencas, tais como
infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral, a
hipertensdo nédo é selecionada como CBM.

Kehlet et al.’® analisaram procedimentos de cirur-
gia aberta para revascularizacdo por DAP e descreveram
6% de complicagbes cirtrgicas. Os maiores fatores de risco
para estas complicagbes foram diabetes, doenca renal e
cardiaca.

No presente estudo, a anédlise das causas multiplas
revelou a insuficiéncia renal como causa de ébito apds as
angioplastias. A liberacdo de radicais livres na circulagdo
sistémica em pacientes com isquemia de membros infe-
riores representa risco de disfuncdo renal?*. Shearman et
al.?%, analisando as lesdes causadas pela liberacao de radi-
cais livres durante a claudicacdo intermitente, encontrou
microalbuminuria. Watson et al.?’ referem a leséo renal,
por isquemia e reperfusdo apds revascularizacdo, podendo
levar ao aparecimento de complicacdes sistémicas. A nefro-
patia induzida por contraste tornou-se importante causa
de lesdo renal iatrogénica aguda, uma das maiores causas
de faléncia renal em pacientes hospitalizados em até 30%
dos casos?® Portanto, uma vez indicada a revascularizacéo,
é recomendavel avaliacdo criteriosa da funcao renal e valo-
rizacdo de pequenas alteracdes para prevenir o dano renal
de curto e longo prazo. No periodo tardio, a insuficiéncia
renal continuou sendo mencionada como causa multipla,
revelando a persisténcia do dano renal. A disfuncéo renal
pode ser considerada uma sequela comum da revascu-
larizacdo na isquemia critica e, por isto, merece atencao
para melhorar a sobrevida de longo prazo?°. O estudo das
causas multiplas revelou iatrogenia apos a cirurgia aberta
e foi observado que os codigos referentes a iatrogenia e
complicacdo apds procedimento estdo dispersos nas diver-
sas sessdes da CID-10, dificultando sua identificacdo. Sao
mencionadas reacoes adversas aos procedimentos de cara-
ter local e sistémico, por condicbes hospitalares e reacdo
adversa a drogas. Apds angioplastia, a iatrogenia ndo é
mencionada e este fato pode relacionar-se a auséncia de
codificagdo especifica, j& que por ocasido da Ultima revisdo
da CID-10 o procedimento era emergente. Pode ser tam-
bém relacionada ao menor periodo médio de internacdo e
a menor ocorréncia de ébitos hospitalares, ja que a acele-
racdo dos ébitos ocorreu entre a alta e até 30 dias depois

a alta. Deste modo, o declarante estaria distanciado dos
relatos cirdrgicos levando a uma menor meng¢ado do pro-
cedimento como envolvido no ébito. Estas circunstancias
podem influenciar a mencao da iatrogenia e da complica-
¢do, apds a angioplastia, como relacionadas aos o6bitos,
seja como CBM ou CMM. Os indices de eventos adver-
sos em pacientes hospitalizados variam de 3,7%, em New
York, até 11% e, no Canada, entre 5,0% e 7,5%. Alguns
paises como Estados Unidos, Canadd, Australia e UK
desenvolveram formas de atuar evitando e minimizando
as consequéncias destes problemas.

Segundo Makary e Daniel®' eventos adversos podem
ocorrer em qualquer lugar e em qualguer momento nos
processos de cuidados de saude. A pesquisa sobre even-
tos adversos em populacdoes hospitalizadas revelou altas
taxas de sua ocorréncia. Alguns desses eventos adversos
resultam de erros médicos que poderiam ser evitados,
as consequéncias destes erros podem variar de pouco
ou nenhum dano até a morte dos pacientes. Os autores
os referem como a terceira causa de morte nos Estados
Unidos. E importante reconhecer a possibilidade de erro
em qualquer atividade humana inclusive nos cuidados de
salide, assim como a a complexidade organizacional do
atendimento em salde e do processo de cuidado, para
gue 0s erros possam ser amenizados. Estes autores tam-
bém consideram que a CID 10 n&o facilita a identificacao
do erro humano e falhas no sistema.

A discussdo sobre a iatrogenia e complicacdes apos
procedimentos é um tema atual e relevante que merece
atencdo para que falhas possam ser evitadas e as mor-
tes por causa evitaveis reduzidas. Os procedimentos arte-
riais de membros inferiores apresentam grande risco de
desenvolverem infeccdo hospitalar®?. No presente estudo,
a septicemia e a pneumonia também foram reveladas pela
anélise das CMM. Apds as angioplastias, sem o estudo das
CMM, estas causas ndo seriam reveladas como presen-
tes no 6bito. Segundo Alberti®3, muitos fatores tém sido
sugeridos como relacionados a infeccdo pds-operatédria,
apos cirurgia vascular eletiva, e podem estar associados
a caracteristicas dos pacientes, como niveis de glicose,
comorbidades, antibioticoterapia utilizada, varidveis intra-
-operatérios, reposicdo sanguinea e cuidados pds-opera-
térios em unidade de cuidado intensivo. A gangrena, que
pode ser uma forma de apresentacdo da DAP e que pode
estar presente no momento da realizacdo dos procedimen-
tos, somente teve sua presenca revelada no processo de
morte com a analise das causas multiplas. A presenca da
TVP, reconhecida complicagdo apds procedimentos hospi-
talares préoximo ao procedimento, reforca a necessidade
de vigilancia para a profilaxia de eventos tromboembélicos
venosos. A comparacdo entre os pacientes e a populacado
na faixa etaria de 50 a 69 anos de idade mostrou que o
diabetes, iatrogenia e insuficiéncia estdo nitidamente rela-
cionadas aos procedimentos. O achado de relacoes ate-
nuadas dos grupos de causas de morte selecionadas no
grupo dos mais velhos, de 70 anos ou mais, em relacdo
aos de meia idade, de 50 a 69 anos, pode estar relacio-
nado ao fato de que a doenca aterosclerodtica sistémica
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é uma doenca crénica cuja prevaléncia aumenta com a
idade também na populacdo em geral. As limitacdes deste
estudo foram aquelas relativas a possivel perda de infor-
macodes decorrentes do mau preenchimento das AlH e da
DO e a inexisténcia de um protocolo de pesquisa especifico
com variaveis clinicas.

CONCLUSOES

- O periodo de maior risco de morte foi desde a interna-
¢ao até 30 dias apods a alta hospitalar.

- O estudo confirmou a freqlente associacdo entre o dia-
betes e a doenca arterial periférica

- A anélise das Causas multiplas de morte revelou a insu-
ficiéncia renal nos 6bitos apds angioplastia

- O estudo das Causas multiplas de morte revelou a iatro-
genia e septicemia nos 6bitos apds cirurgias abertas.

- Para reduzir a letalidade no periodo identificado como
de maior risco de morte, e a letalidade por causas evita-
veis, é necessario melhorar os cuidados médicos e hos-
pitalares relacionados aos procedimentos analisados.
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Resumo

Introducdo: A Endarterectomia Carotidea (CEA) é ponderada quando h&d uma diminuicdo efetiva do risco de Acidente
Vascular Cerebral (AVC) pds procedimento, quando comparada com a melhor terapéutica médica disponivel. O objetivo do
estudo é descrever as complicagcdes pds operatorias em doentes submetidos a CEA no periodo compreendido entre outubro de
2015 e julho de 2016.

Métodos: Estudo retrospetivo realizado em doentes submetidos a CEA no periodo compreendido entre outubro de 2015
e julho de 2016. O estudo envolveu 89 doentes. Os dados foram obtidos a partir do processo clinico eletrénico. Foram excluidos
os doentes sem registo clinico eletrénico e os submetidos a CEA e cirurgia cardiaca no mesmo tempo operatério. A analise esta-
tistica foi feita com recurso ao software SPSS 20.0.

Resultados: Foram registadas 57 complicacdes nos 89 doentes incluidos. 14% de causa neuroldgica e 82% de causa
ndo neuroldgicas. Foram registadas 2 mortes. Comparativamente a literatura a incidéncia de AVC perioperatério e de hematoma
cervical foi superior.

Conclusao: Foram identificadas 57 complicacbes, sendo a maioria de causa nao neuroldgica. Na presente amostra, a
incidéncia de AVC perioperatoério e de hematoma cervical, foi superior a descrita na literatura atual.

Abstract

Outcomes in carotid endarterectomy in a portuguese tertiary care hospital

Background: Indlication for CAE is a balance of long-term benefit of stroke reduction compared with the best medical
treatment. The purpose of this study is to describe the postoperative complications in patients submitted to CEA between Octo-
ber 2015 and July 2016.

Methods: A retrospective study was conducted in patients scheduled for CEA between October 2015 and July 2016. This
study involved 89 patients. Data were obtained from electronic clinical charts. Exclusion criteria: simultaneous CEA and cardiac
surgery. All analysis was calculated with software SPSS.

Results: We had registered 57 complications in the 89 patients. 14% were neurological complications. 82% were non-
-neurologic complications. 2 patients died. Perioperative stroke and cervical hematoma were statistically more frequent compa-
red to the literature.

Conclusion: 57 complications were observed, most were non-neurological. Comparing to the literature, perioperative
stroke and cervical hematoma occurrence was higher.
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INTRODUCTION

First reports about surgical treatment of cerebrovas-
cular atherosclerosis date to the early 1950s'. Initial outco-
mes were not promising, although, surgical technique has
evolved and subsequent outcomes have improved?.

Nowadays CEA is the standard treatment of carotid
stenosis in symptomatic and asymptomatic patients with
stenosis greater than 60% and 70% respectively?.

A meta-analysis showed a reduction in the abso-
lute risk for the combined outcome of death and subse-
quent stroke*. Therefore, taking into account the recent
literature the number of procedures has been growing
from year to year®.

The purpose of the study is to describe patient’s
characteristics, anaesthesia and surgical techniques, inclu-
ding short-term outcome in our institution.

MATERIALS AND METHODS

A retrospective study was conducted, after consent
of the Ethics Committee, in patients scheduled for CEA, in
Hospital de Sao Jodo in Porto, between October 2015-July
2016.

Data collection of the total number of patients
undergoing CEA was made with hospital software, develo-
ped by the service of Statistics and Information of Medical
Faculty of Medicine from University of Porto. After consul-
ting the clinical process were excluded all patients wrongly
coded, with lack of data and patients with surgical proce-
dures other than CEA during the same admission.

Variables studied included: demographic data, sur-
gical characteristics, anaesthesia technique, postoperative
complications and length of stay.

The demographic data studied were age, sex,
associated disease (hypertension, diabetes, dyslipidemia,
renal failure, smoking, coronary disease, peripheral artery
disease), ASA score, preoperative neurological status
(symptomatic, asymptomatic).

Surgical characteristics included surgical indication,
surgical technique and use of shunt. A 30-40mmHg stump
pressure threshold was used as a reference to put the
shunt. Carotid shunt was constructed according to surgical
indication®.

Anaesthesia technique included general anaesthe-
sia or cervical plexus block. Cervical plexus block could be
superficial and profound made by anatomic references or,
superficial cervical block guided by echography.

Postoperative complications during the first 30
days were recorded and divided in three subtypes: death,
neurological complications and non-neurological compli-
cations Neurological complications included stroke (stroke
of embolic, thrombotic or hemorrhagic etiology associa-
ted with neurological deficit persisting for more than 24
hours), cranial nerve dysfunction or intraoperative consciou-

above 180mmHg and/or diastolic blood pressure above
110mmHg), myocardial infarction, pneumonia and cervical
hematoma with or without need of surgical drainage.

Hospital stay had two variables, length of stay at
Intermediate Care Unit and length of stay at the ward.

All analysis was calculated with SPSS 20.0. The Chi-
-square test and Fisher's exact test were used in the analysis
of categorical variables. In the analysis of continuous varia-
bles was used the Student t-test. A p-value of less than
0.05 was considered to be statistically significant.

RESULTS

104 patients were evaluated and from those only
89 met the inclusion criteria.

Table 1 described preoperative characteristics.
100% of the patients were ASAIll. According to gender
83% (n=74) were men and had median ages of 69 [Q, 62,
Q.. 47% (n=42) of the patients were symptomatic before
the surgery.

Table 1 Demographic data.

Variables
Demographic data
Age, median (Q,, Q,) 62 (58-69)
Sex (M) (%) 83%
Symptomatic patient (%) 47%
ASA I (%) 100%

Table 2 described anaesthetic and surgical characte-
ristics. According to anaesthetic characteristic 93% (n=83)
patients were submitted to superficial echo guided block or
deep and superficial cervical plexus block (DSCPB) and 7%
(n=6) to general anaesthesia. 4 patients with DSCPB were
converted to general anaesthesia, 2 for poor cooperation
and 2 for changes in consciousness.

Anaesthesia and surgical technique.

Anaesthesia technique

Cervical Plexus Block (%) 93%

General anaesthesia (%) 7%

Surgical technique

Conventional CEA (patch-closure technique) (%) 76%
Conventional CEA (direct suture) (%) 12%
Eversion CEA (%) 12%

Surgery duration median (Q,, Q,) 118 (87-130)

Cross-clamping time, median (Q,, Q,) 37 (29-50)
sness deterioration. Non-neurologic complications inclu- X
. .. . . Carotid shunt (%) 4%
ded hypertension crisis (defined as systolic blood pressure
can
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In order to surgical characteristics Conventional CEA
was performed in 88% of the patients (76% with patch-
-closure technique and 12% with direct suture). Eversion
CEA was performed in 12% of the patients. Surgery last a
median of 118 minutes [Q, 87, Q, 130] and cross-clamp a
last of 37 minutes [Q, 29; Q, 50]. In 4% carotid shunt was
constructed.

Post operative complications (table 3): Death 2%
(n=2). Neurological complications: stroke 4% (n=4), cra-
nial nerve dysfunction 4% (n=4), intraoperative consciou-
sness deterioration 13% (n=12) characterized by a state
of agitation or depression of consciousness. Non-neuro-
logic complications: hypertensive crisis 38 (n=43%), myo-
cardial infarctation 1% (n=1), pneumonia 1% (n=1) and
cervical hematoma 13% (n=12).

From all variables previously described, in our insti-
tution only two complications, stroke and cervical hema-
toma had a higher incidence compared with the incidence
described in the literature.

According to the literature stroke is one of the
most dreaded complications of CEA, with an incidence
of 1.1% for symptomatic and 0.5% for asymptomatic
patients’.

In our population 2 patients had a transitory isque-
mic stroke and 2 a stroke in the post operative period.

Cervical hematoma develops in 5% to 8 % of cases
and 1% to 3% of all CEA require re-exploration for blee-
ding. In our study 12% of cervical hematoma was found
with 55% required re-exploration.

In our study perioperative stroke was statistically
more frequent in older patients (p=0,028).

Patients with cervical hematoma had a longer
hospital (p=0,001) and intermediate care length of stay
(p=0,001). No correlation was found between cervical
hematoma and hypertensive crisis (p=0,924) or time
length to closure (p=0,8). No more correlations were
found.

Table 3 Post operative complications (30 days).
Post operative complications (30 days)

Death (%) 2%

Stroke (%) 4%
Cranial nerve dysfunction (%) 4%
Hypertensive crisis (%) 43%
Myocardial infarction (%) 1%
Pneumonia (%) 1%
Cervical hematoma (%) 12%

Table 4 described hospital stay in the Intermediate
Care Unit (median 1 day, [Q, 1, Q, 1] and in the ward 2
[Q, 1, Q, 4]. The duration of stay was in accordance to the
recent literature.

LIELI R/ Lenght hospital stay.

Length of hospital stay

Intermediate Care Unit, median (Q,, Q,) 1(1-1)

Ward, median (Q,, Q,) 2 (1-4)

DISCUSSION AND CONCLUSION

In our hospital CEA was performed in accordance
with the international standards although a significant
morbidity complicated this procedure occurred in our insti-
tution. In this population, perioperative stroke and cervical
hematoma occurrence was higher. Stroke occurred in older
patients and cervical hematoma led to longer hospital stay.

A prospective study should determine risk factors of
these complications.
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Resumo

A trombose venosa profunda, cuja prevaléncia permanece desconhecida na populacao pediatrica, é um diagnéstico cada
vez mais frequente neste grupo etério. Este aumento de incidéncia faz da sindrome pds-trombdtica uma complicagdo provavel
a longo prazo, existindo uma necessidade critica em estabelecer evidéncia de alta qualidade sobre a sua adequada abordagem
nesta populacdo.

Sao apresentados dois casos clinicos pediatricos de trombose venosa profunda, e respetiva abordagem, num hospital da
regido Norte de Portugal. Em seguida, procede-se a discussdo e revisdo da literatura sobre o assunto.

Em conclusao, sdo necessarios estudos que avaliem a incidéncia, a prevaléncia, os fatores preditivos e a seguranca e a
eficacia de terapias para a prevencao e o tratamento adequados da trombose venosa profunda e da possivel futura sindrome
pos-trombotica associada em criancas.

Palavras-chave: Trombose venosa profunda, sindrome pés-trombética, criangas.

Abstract

Deep vein thrombosis in the pediatric population - a rare entity of uncertain
prognosis

Deep vein thrombosis, whose prevalence remains unknown in the pediatric population, is an increasingly common diag-
nosis in this age group. This increased incidence makes the post-thrombotic syndrome a likely long-term complication, so there
is a critical need to establish high quality evidence over its suitable approach in this population.

We present two cases of deep vein thrombosis in children and their management in a hospital of the northern region of
Portugal, reviewing the literature on this under researched subject.

In conclusion, further investigation is needed to assess the incidence, the prevalence, the predictors and the safety
and efficacy of therapies for the prevention and appropriate treatment of deep vein thrombosis in children and eventual post-
-thrombotic syndrome.

Keywords: Deep vein thrombosis, post-thrombotic syndrome, children.
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INTRODUCAO

A trombose venosa profunda (TVP) é um diagndstico
cada vez mais frequente na populagao pediatrica, apresen-
tando-se como uma causa importante de morbilidade™*. A
TVP e o tromboembolismo pulmonar sdo os componentes
de uma entidade que se designa por tromboembolismo
venoso (TEV)*. No registo canadiano de trombofilia na
infancia, em 1994 a incidéncia de TEV foi calculada em
0,07/10.000 criangas com idades compreendidas entre o
1 més e os 18 anos*. Na Europa estima-se uma incidéncia
de 0,07 a 0,14/10.000 criancas, bastante inferior a descrita
para a populacdo adulta (5,6 a 16 casos/10.000 adultos)>4.
A incidéncia de TEV idiopatico é de apenas 5% em criancas,
sendo inferior a 1% em recém-nascidos, contrastando com
0s 40% na populacdo adulta®. O TEV tem uma distribuicdo
etdria bimodal com um pico de incidéncia abaixo do 1 ano
de idade e o0 outro na adolescéncia*. A taxa de mortalidade
documentada é de 2,2%*.

A fisiopatologia subjacente é explicada pela triade
de Virchow, que inclui estase do sangue, lesdo endotelial
e hipercoagulabilidade*. A TVP pode ocorrer em qualquer
segmento venoso, mas o0 mais frequentemente atingido é
o dos membros inferiores, nomeadamente as veias iliaca,
femoral e/ou poplitea®>.

E apresentada uma série de 2 casos clinicos de TVP
em idade pedidtrica num hospital da regido Norte de Portu-
gal. Em seguida procede-se a revisdo da literatura sobre este
tema ainda pouco estudado.

CASO CLINICO 1

Crianca do género masculino, com 3 anos de idade,
com antecedentes de pielonefrite aguda aos 10 meses de
idade; sem outros antecedentes de relevo.

Aos 20 meses de idade teve episédio de trombose
venosa ilfaca (figura 1) apos cateterizagdo da veia femoral

detetével em Doppler codificado a cor.

comum direita aquando de internamento por insuficién-
cia respiratéria aguda associada a encefalopatia hipodxico-
-isquémica em contexto de afogamento/pneumonite
quimica em balde de detergente. Apds hipocoagulacdo
com heparina de baixo peso molecular, foi feita a transicdo
para hipocoagulacdo com varfarina durante um periodo
de 6 meses, procurando manter-se os valores da RNI entre
2.0e3.0.

O ultimo eco-Doppler de seguimento, realizado
12 meses apos o evento, aos 32 meses de idade, revelava
sinais endoluminais de trombose ndo-recente, oclusiva, ao
nivel das veias iliacas comum e externa do membro inferior
direito. No entanto, ndo era objetivével qualquer assime-
tria ou edema dos membros inferiores, apresentando dis-
creta ataxia na marcha, provavel sequela neurolégica do
episddio referido acima.

Mantém indicacdo para o uso de meias de com-
pressdo elastica e a realizacdo de drenagem postural
quando em decubito.

CASO CLINICO 2

Crianca do género masculino, com 9 anos de idade,
com antecedentes de celulite do cotovelo esquerdo aos 3
anos de idade; sem outros antecedentes de relevo.

Aos 7 anos de idade teve episodio de trombose das
veias poplitea e femoral a direita (figura 2) em contexto
de processo infecioso perigenicular direito apds trauma
por queda. Apds hipocoagulacdo com heparina de baixo
peso molecular, foi feita a transicdo para hipocoagulacado
com varfarina durante um perfiodo de 6 meses, procurando
manter-se os valores da RNI entre 2.0 e 3.0.

O ultimo eco-Doppler de seguimento, realizado 1
ano apds o evento, aos 8 anos de idade, revelava sinais
de trombose venosa antiga, ligeiramente repermeabilizada
numa das veias femorais e quase totalmente repermea-
bilizada e sem compromisso da funcado valvular na veia

Frq high
Gual norm
WHMF low2

PRF 1.8kHz

Caso clinico 1 - Eco-Doppler a data de diagndstico. Veia iliaca externa subjacente a artéria homdnima, em corte longitudinal, sem fluxo
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Figura 2

condicionando incompressibilidade e auséncia de fluxo.

Pwr 1008

Gn -2.0

Frg high
Qual norm
WHF low?2
PRF 1.3kHz

Caso clinico 2 - Eco-Doppler a data de diagnéstico. Veia poplitea em corte transversal, com material hipo-ecogénico endoluminal oclusivo,

poplitea. Exibia edema pouco significativo do membro afe-
tado, sem outras alteracdes relevantes.

Mantém indicacdo para o uso de meias de compres-
sao elastica e a realizacdo de drenagem postural quando
em decubito.

DISCUSSAO

A incidéncia de TVP populacdo pedidtrica estd a
aumentar'®. Tal facto poderéd dever-se a uma melhoria da
sobrevida em criangas com condicdes previamente incura-
veis e a um aumento da utilizacdo do cateter venoso cen-
tral’®.

Os principais fatores de risco conhecidos para o
desenvolvimento de TVP sdo presenca de cateter venoso
central (o fator de risco isolado mais frequentemente asso-
ciado), doenca oncolégica, infecdo, trauma, intervengbes
cirdrgicas, e, nas adolescentes, contracetivos orais combi-
nados, gravidez e puerpério, estando a TVP idiopatica pre-
sente em apenas 5% dos casos' .

O diagndstico é habitualmente clinico: o quadro cli-
nico tipico de TVP carateriza-se habitualmente por edema
unilateral, acompanhado, ou nao, de dor local, aumento
da temperatura, alteracbes da coloracdo, aparecimento
de circulacdo colateral visivel e impoténcia funcional®®.
No entanto, estas manifestagdes clinicas poderdo estar
ausentes, mesmo na presenca de um evento trombédtico
significativo’>. O eco-Doppler é o exame atualmente mais
utilizado para confirmacdo do diagndstico, dada a sua boa
acuidade e nao invasividade'®.

A terapéutica adequada para este grupo etario
permanece em estudo, pois os ensaios clinicos nesta faixa
etaria sao extremamente exigentes, sendo as opgbes tera-
péuticas extrapoladas pelas recomendacdes de investiga-
¢do em adultos*>7. O American College of Chest Physicians
propds pela primeira vez em 1995 recomendacdes especi-
ficas para a TVP pediatrica®. Deverd ser utilizada heparina

ndo fracionada ou fracionada num primeiro episoédio de
TVP, podendo ser efetuada a transicdo para antagonista da
vitamina K& A duracdo do tratamento, ndo estando clara-
mente definida, deverd ter em conta as natureza e exten-
sdo da trombose, o fator desencadeante, a persisténcia de
fatores de risco e a particularidade deste grupo etario, mais
propenso a atividades pro-tromboticas®”’. Na TVP idiopa-
tica é sugerida uma duracdo entre 6 e 12 meses®. A trom-
bélise é apenas recomendada para situacdes de risco de
vida ou perda de membro?.

A prevencdo deverd consistir na deambulacdo pre-
coce, na utilizacdo de meias de compressao elastica, na
elevacao do(s) membro(s) em risco e na minimizacdo dos
fatores de risco cardiovascular’®. Os estudos sobre a indi-
cacao de profilaxia para TVP em criancas sdo muito escas-
sos, Nao existindo consenso sobre esta matéria, exceto em
situagdes pontuais de elevado risco”.

O progndstico a longo prazo mantém-se desconhe-
cido, sendo que este aumento de incidéncia da TVP nas
criangas faz da sindrome pés-trombética (SPT) uma com-
plicacdo provavel a longo prazo, existindo uma necessidade
critica em estabelecer evidéncia de alta qualidade sobre o
seu impacto nesta populagdo®?3.

A SPT é uma sindrome de insuficiéncia venosa cré-
nica apo6s TVP, que ocorre em 20% a 65% da populacéo
pediatrica®®'3.

A fisiopatologia exata da SPT é desconhecida, pen-
sando-se ser uma manifestacdo clinica de hipertensdo venosa,
resultante da obstrucdo ao fluxo venoso ou da incompetén-
cia venosa valvular secundaria a lesdo valvular apés TVP?'3.

A apresentacdo clinica da SPT inclui uma conste-
lagdo de sintomas e sinais no membro afetado, secunda-
rios a TVP, tais como dor, cdimbras, prurido, parestesia e
sensacdo de peso, edema, rubor, cianose, telangiectasias
peri-maleolares, veias varicosas, hiperpigmentacao, lipo-
dermatoesclerose e ulceragao’.

Nao existem, a data, medidas apropriadamente vali-
dadas para a SPT em criancas, pelos poucos estudos com
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critérios apropriados e seguimento adequado’™ '8,

A terapéutica estabelecida para o tratamento da SPT
consiste em uso de meia de contencéo elastica, elevacdo do
membro, eviccdo do ortostatismo prolongado, deambula-
¢do precoce, perda de peso e exercicio moderado?.

O papel do estudo de trombofilia em criancas esta
longe de ser consensual, mas a tendéncia atual é de nao
ser recomendado, uma vez que pouco ou nada acrescenta
relativamente a tromboprofilaxia primaria do TEV e pode
resultar em preocupacdo desnecessaria para os pais, além
de poder provocar tratamentos desnecessarios®. Em grupos
particulares, este rastreio podera ser considerado, nomea-
damente recém-nascidos com trombose relacionada com
cateter, criangas com leucemia e adolescentes com trombose
nao provocada®. Mais importante que o rastreio parece ser
a educacdo da familia para a eviccdo de fatores compor-
tamentais de risco pré-trombdtico, tais como imobilidade,
desidratacdo, sedentarismo, excesso de peso/obesidade e
tabagismo®'°.
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Disseccao aguda focal de diverticulo de Kommerell

Acute focal dissection of Kommerell’s diverticulum

A 78 years old man presented interscapular pain of
acute onset. The urgent CT showed a focal dissection of a
Kommerell's diverticulum (Figures 1a and 1b arrow). The

right subclavian artery emerged distally from the left subcla-
vian artery (Figure 2a). The 48h CT control showed an almost
complete thrombosis of the false lumen (Figure 2b).

B. Angio CT reconst

A. Angio CT, asterisk: aortic arch, arrow: dissection of aberrant right subclavian artery.

B. Angio CT, arrow: almost complete thrombosis of the false lumen.

A. Angio CT, coronal section, Kommerell’s diverticulum, with ascending course to the neck and partial thrombosis of the false lumen.
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Aneurisma da artéria renal em jovem com rim uUnico
Renal artery aneurysm in a young patient with a solitary

kidney

Renal artery aneurysms are frequently asymptomatic
and identified accidentally on imagiological exams.

The authors describe the case of a 35 year-old heal-
thy female presenting with complains of dizziness and negli-
gible lower limbs edema, associated with hypertension.

Routine laboratory findings were normal, except for

DFOV 44,4 cm
STND/+

a positive D-dimer test (4886ng/mL). A CT-scan was perfor-
med, which revealed a solitary vicarious kidney with a 20mm
saccular aneurysm emerging from the renal artery (Image 1
and 2). She was started on low dose Ramipril, which control-
led her symptoms, and was kept on tight surveillance since
she has been trying to become pregnant.

Falcif, included

Solitary vicarious right kidney with a 20mm renal artery saccular aneurysm (red arrow). There is no sign of thrombosis of intra-abdominal
arteries or pyelic dilation (processed image on CT scan, after contrast administration).
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also described.

CT scan on a coronal view. Solitary right kidney with a 20mm renal artery saccular aneurysm (red arrow), which stands halfway between the
emergence of the renal artery from the aorta, and the intra-renal portion of the artery. A small degree of hepatic and splenic enlargement was
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Substituicao valvular adrtica minimamente invasiva:

Como fazemos

Mini-invasive aortic valve replacement: How we do it

INTRODUCTION

Since its first description in 1993, minimally invasive
aortic valve replacement has become associated with less
bleeding, shorter duration of mechanical ventilation, and
reduced intensive care unit and hospital stay. Currently, the
upper partial sternotomy with unilateral J-shaped extension
to the right through the third/fourth intercostal space is

the most popular minimal access approach. This approach
offers the comfort factor of sternotomy, improved cosmetic
result, preserved respiratory mechanics and cost saving, as
no new equipment is required. On the other hand, inability
to visualize the entire heart (transesophageal echocardiogra-
phy should be available), adequately de-air the left heart,
and difficult to apply epicardial pacing wires are some of the
supposed disadvantages of this approach. Conclusion

SURGICAL TECHNIQUE

Transesophageal echo and external defibrillator pads are
always used. Identify the 3rd intercostal space; made a

straight skin incision of approximately 4 to 6 cm starting
in the sternal angle of Louis to the 3rd intercostal space.

Partial J-sternotomy is performed with a regular

saw starting in the manubrium notch throughout

the manubrium body and then turn right to the 3rd
intercostal space. After median partial pericardiectomy,
the pericardial sutures are fixed lateral to the skin edge
before insertion of the retractor to enhance aorta
exposure.
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Ascending aorta is cannulated just proximal to the Vent is inserted through the RSPV and standard cross
innominate artery in a conventional manner and a flat clamp is applied after onpump, anterograde cardioplegia
double lumen venous cannula inserted into the right is delivered once through a needle at aorta. We always
atrium throughout the atrial appendage or the superior use CO2 in the field.

vena cava.

Aortic sutureless prothesis implanted. Perceval S size M,
Sorin Group®.

After a very high transversal aortotomy, the valve is
excised and replaced in standard fashion for sutureless
prosthesis.

After aortic closure, we use an aortic needle to deairing.
Pacing wires should be placed before the aortic cross
clamp is released, chest tubes are inserted through a
sub-xiphoid hole.

Final cosmetic result (6,5cm). Patient was extubated in
operating room and no need for inotropic support or
pacing. Surgeons: MG+DR.
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CONCLUSION

Surgical AVR through J-shaped partial upper sterno-
tomy is a safe and effective strategy. Good cosmetic result,
stable chest wall integrity, preserved respiratory mechanics
after the operation with reduced patient discomfort and
pain, no need for new equipment, and ease of conversion
to full sternotomy in an emergency situation make this
approach a “must have” in the modern day cardiac surgery.
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CARTA AO EDITOR

CIRURGIA CARDIACA - UM NOVO

PARADIGMA

CARDIAC SURGERY —A NEW

Caro Editor da Revista da Sociedade Portuguesa de
Cirurgia Cardiotordcica e Vascular,

Na sequéncia da nova e recém eleita Direccdo da
Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardiotoracica e Vascular
(SPCCTV) e re-organizacdo da Revista, vimos por este meio
expressar o possivel contributo do Clube de Internos de
Cirurgia Cardiaca (CICC) para o novo paradigma da Cirur-
gia Cardiaca.

Ja com um reduzido nimero de médicos na area, a
separacao da especialidade de Cirurgia Cardiotoracica, em
2010, na Cirurgia Tor4cica e Cirurgia Cardiaca, levou a criacdo
de um dos mais pequenos e diferenciados grupos de cirur-
gides em Portugal, os cirurgides cardiacos. Contrariando o
gue aconteceu no passado, foram criadas condi¢des para que
esse grupo tivesse capacidade de interacdo, comunicacgdo e
partilha, ndo se fechando cada elemento no seu “mundo”,
no seu centro cirdrgico. Tais condicdes sdo essenciais para o
crescimento e desenvolvimento da especialidade.

Numa especialidade tdo diferenciada, a formacao
dos jovens internos é fundamental ao futuro e manuten-
¢ado dos mais altos niveis de exigéncia. O futuro da mesma
passa pela criacdo de bases soélidas entre todos os internos,
de forma a que estas relacoes se mantenham enquanto
futuros especialistas. Foi a pensar na necessidade de mais
oportunidades na formagdo e na comunicagao entre pares,
que surgiu a ideia de fundar um clube de internos, uma
vontade ha muito existente, mas nunca antes concretizada.

Criado em Janeiro de 2016, e contando desde logo
com todos os internos da especialidade como membros,
o CICC tem como objectivos: a realizagdo e divulgacao de

Diogo Rijo, Catarina Carvalheiro

Clube de Internos de Cirurgia Cardiaca

accoes de formacgao direcionados aos internos; a fomen-
tacdo da formacdo médica numa vertente mais pratica e
informal; o apoio a mobilizacdo dos internos para contacto
com diferentes servicos e técnicas cirdrgicas; o estreita-
mento de relacdes entre os internos; a partilha de infor-
macoes relevantes, clinicas e nao clinicas; e o convivio e
partilha de experiéncias.

O CICC pretende crescer e ser uma ferramenta sélida
onde os jovens cirurgides se possam apoiar. Por tal, iniciou
um processo de estreitamento de relacdes com a SPCCTV,
havendo uma proposta para se tornar uma Comissao no
seio desta sociedade. Um maior dinamismo, interaccdo e
comunicagao entre os cirurgides sdo esperados com esta
relacdo de simbiose, com beneficios claros para o CICCe a
SPCCTV e para a Cirurgia Cardiaca em si.

O estreitamento de relagdes entre o CICC e a SPCCTV
traz também claras vantagens para a producéo cientifica
da especialidade. Com uma aproximacdo da Sociedade
ao Clube, existe uma maior capacidade de fomentacdo a
publicacdo de artigos cientificos na Revista da SPCCTV, que
sendo uma revista indexada, traz uma mais-valia aos jovens
cirurgides em formacéo.

Achamos que existe assim um novo paradigma na
Cirurgia Cardiaca portuguesa, que tem de ser fomentado
nos cirurgides mais jovens, sendo uma grande oportuni-
dade de desenvolvimento para a especialidade. Com um
crescimento solido e gradual, sempre a pensar nos jovens
internos! Sempre a investir no futuro!

Aproveitamos a oportunidade para expressar 0s
nossos cumprimentos e votos de sucesso para a Revista e
para a nova Direccdo da SPCCTV.

Volume XXIII-N.°1-2 | 89



WHERE PEAK
PERFORMANGE
MEETS SMOOTH

HANDLING

TRIFECTA”

VALVE WITH GLIDE™ TECHNOLOGY

Learn more at SJM.com === ST. ]UDE MEDICAL

Rx Only
Brief Summary: Prior to using these devices, please review the Instructions for Use for a complete listing of indications, contraindications, warnings,

precautions, potential adverse events and directions for use.

Unless otherwise noted, ™ indicates that the name is a trademark of, or licensed to, St. Jude Medical or one of its subsidiaries. ST. JUDE MEDICAL
and the nine-squares symbol are trademarks and service marks of St. Jude Medical, Inc. and its related companies. © 2016 St. Jude Medical, Inc.
All Rights Reserved.

SJM-ESTS-1215-0019b | This document is for global use.



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

PREMIO

PROFESSOR AMERICO DINIS DA GAMA

Artigo 1

A Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardiotora-
cica e Vascular (SPCCTV) tem como um dos seus objetivos
apoiar e fomentar a exceléncia da investigacdo e publi-
cacdo cientificas. Assim, resolveu materializar esse intuito
na criacdo de um prémio anual de investigacdo dirigido a
trabalhos nacionais publicados na Revista da SPCCTV. A
SPCCTV e o Corpo Editorial da Revista da SPCCTV institui-
ram assim o “Prémio Professor Américo Dinis da Gama”,
com patrocinio da Abbott.

Artigo 2

Este Prémio destina-se a galardoar o melhor tra-
balho de investigagdo no dominio da Cirurgia Cardiaca,
Toréacica ou Vascular, no valor de 2.500 euros.

Artigo 3

Os trabalhos devem ser originais, e deverdo ter sido
publicados no ano anterior na Revista da SPCCTV.

Artigo 4

Sendo o objetivo deste prémio incentivar o espirito
de investigacdo nacional, os autores dos trabalhos concor-
rentes terdo de ser maioritariamente portugueses. Entre os
autores do trabalho deverd existir um sécio da SPCCTV no
pleno uso dos seus direitos.

Artigo 5

Os trabalhos devem ser realizados pelo menos em
parte em Portugal, podendo ser realizados parcialmente
no estrangeiro / em colaboracdo com instituicoes estran-
geiras, caso o investigador principal seja portugués.

Artigo 6

N&o sao considerados trabalhos premiados de outra
forma.

Artigo 7

O Juri do Prémio serd designado pela Direccdo da
SPCCTV, tendo em conta as seguintes consideracdes: 1. Os
concorrentes ou elementos do mesmo servico ndo podem
integrar o Juri; 2. O Juri é constituido por 5 (cinco) elementos,
que deverdo ser socios da SPCCTV, sendo o Presidente do JUri
designado de entre os membros da Direccdo da SPCCTV. Caso
estes estejam impedidos de fazer parte do juri pelo referido
no ponto anterior, o presidente do Juri serd nomeado por
votacdo pelos membros do Juri; 3. As decisdes do Juri serdo
tomadas por maioria absoluta de votos, devendo ser lavrada
uma ata que serd assinada por todos e enviada a Direccdo
da SPCCTV; 4. O Presidente do Juri tem voto de qualidade;
5. Das decisoes do Juri ndo ha recurso; 6. Cada elemento do
Juri distribuird as classificacoes de 10-8-5-3-1 por 5 trabalhos
pré-selecionados pelo Corpo Editorial e Direccdo da SPCCTV.

Artigo 8
Este prémio ndo é acumulavel com outros prémios
da SPCCTV.
Artigo 9
A proclamacéo e atribuicdo dos prémios serd efec-
tuada por ocasido do Congresso da SPCCTV, em cerimonia
a anunciar que contarad com a direcdo da SPCCTV, Corpo
Editorial da Revista da SPCCTV e representantes da Abbott.
Artigo 10

Qualquer situacdo ndo prevista neste regulamento
sera definida pela Direccdo da SPCCTV.
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