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EDITORIAL

Provavelmente um dos problemas que com maior preméncia se debatem as
Administracdes dos “novos” Hospitais SA é a inexisténcia de dados estatisticos fidveis. Estes
s6 podem, a nosso ver, ser obtidos através de uma informatizacdo ampla, eficaz e adequada.

Infelizmente sdo raros os Hospitais onde isso acontece de forma rotineira e funcional,
onde o esquema de processo Unico seja integralmente posto em pratica, onde os processos
clinicos sejam codificados correctamente de acordo com a classificacdo GDH e que, de forma
global, possam fornecer dados passiveis de se compararem com as actividades desenvolvidas
por outras unidades.

Indiscutivelmente que se esta a realizar um esforco de homogeneizagao de todos os
sistemas, tentando de forma definitiva terminar com os arcaicos registos manuais e assim
tornar possivel acertar com o passo europeu.

Se esta premissa é verdadeira ainda o é mais quando falamos de registos operatérios e
de dados cirdrgicos. Na nossa experiéncia, quando ha um bloco operatério com um bom
equipamento informatico, infelizmente sdo os responsaveis por essa informatizacdo que
muitas vezes nao colocam os dados correctamente, ou entao, se ha profissionais motivados,
o equipamento ndo dé a resposta pretendida.

Se existe drea onde devemos investir os nossos esforcos é, de facto, na informatizacao
de todas as nossas unidades de salde, de modo a que quando realizamos qualquer
intervencdo, por exemplo, num hospital de Lisboa, ela possa ser contabilizada a nivel
nacional. Como afirmamos, é necesséario acompanhar cada vez mais as directrizes europeias
e tentar que o que fazemos seja amplamente divulgado. Por isso, somos adeptos dessa
informatizacdo e daquilo que ja temos defendido nestes editoriais, da existéncia de um
Registo Nacional das nossas especialidades, em especial da Angiologia e Cirurgia Vascular,
onde persistimos a manter-nos muito atrasados.

Como seria facil a revisao e publicacdo de casos clinicos ou de estatisticas cirirgicas,

se as ideias que defendo neste editorial fossem adoptadas pela generalidade daqueles a
quem medirijo.

O EDITOR

J. A. Pereira Albino
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Na sequéncia da iniciativa tomada pela Direccdo e no prosseguimento do seu
programa eleitoral, realizaram-se recentemente duas reuniées em Hospitais Distritais.

A primeira decorreu na Covilha, no Centro Hospitalar da Cova da Beira, em associacao
com a Universidade da Beira Interior e a sequnda, em Guimaraes, no Hospital Senhora da
Oliveira.

Se as audiéncias superaram amplamente as expectativas, pois em ambos 0s casos, o
numero de assistentes ultrapassou largamente as seis dezenas de participantes, o que mais
impressionou a Direccdo foi a exceléncia das apresentacdes, assim como a qualidade das
discussoes.

Nao pretendemos com isto dar a entender que nao esperavamos qualidade, dada a
criteriosa seleccdo dos oradores, mas, sinceramente, ndo contdvamos que viesse a atingir
niveis tdo elevados.

A constatacdo desta realidade é, s6 por si, significativa e recompensadora para os
esforcos que a SPCCTV tem vindo a desenvolver na realizacdo de reunides a nivel dos
Hospitais Distritais.

Conseguimos mobilizar um grupo de prelectores que, através do cuidado posto nas
suas apresentacdes, muito baseadas numa experiéncia vivida, nos permitiram consolidar a
ideia de que o progresso da cirurgia cardio-toracica e vascular e as especialidades afins estdo
em apreciavel nivel de desenvolvimento no nosso Pafs.

Reforcamos deste modo a convicgdo das vantagens destas reunides e, tal como
referimos no inicio, iremos prosseguir com a sua realizagao.

Uma palavra adicional para o nimero anterior da nossa Revista.

Apds a publicacdo da mesma e dada a importancia dos temas em questdo e o modo
como foram abordados, recebemos numerosas solicitagbes de Colegas de vérias Especia-
lidades, assim como de outras Sociedades Cientificas, que nos pediram o envio de
exemplares da Revista, o que fizemos com muito gosto.

Este facto, s6 por si, é bem demonstrativo da importancia que a Revista da SPCCTV j&
ocupa no espectro das Publicagdes Cientificas Nacionais e realca bem os resultados dos
esforcos que a Direccao e os Editores tem posto na promocao e desenvolvimento da sua
qualidade.

O PRESIDENTE

José Roquette
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DOIS ANOS DE EXPERIENCIA COM
USO DA ARTERIA RADIAL EM
CIRURGIA CORONARIA

Resumo

Introducéao: Em cirurgia corondria os resultados dependem,
entre outros factores, da qualidade e durabilidade dos
enxertos utilizados. A revascularizacdo com condutos arte-
riais, nomeadamente com a artéria radial, tem vindo a assu-
mir uma importancia crescente e tende a substituir os tradi-
cionais condutos com veia safena interna. Os beneficios e
riscos acrescidos desta estratégia sdo ainda alvo de discusséo.
O objectivo deste estudo visou determinar a incidéncia de
complicagdes a curto prazo associadas ao uso de artéria radial
em cirurgia de revascularizacdo do miocéardio (CRM) na
populacdo estudada.

Métodos: Foram estudados, retrospectivamente, doentes
consecutivos submetidos a cirurgia coronéria entre 1 de Ja-
neiro de 2000 e 31 de Dezembro de 2001 no CHVNGaia, nos
quais foi usada a artéria radial. Os dados foram obtidos pela
revisdo dos processos clinicos e consulta de base de dados. O
principal resultado analisado foi a mortalidade intra-hospi-
talar ou nos primeiros 30 dias; secundariamente foi estudada
a morbilidade intra-hospitalar definida como: enfarte agudo
do miocardio, acidente vascular cerebral, insuficiéncia renal,
ventilacdo prolongada, reoperacdo por oclusdo aguda dos
enxertos, reoperacdo por hemorragia e reoperacdo por
mediastinite.

Resultados: No intervalo de tempo estudado foram subme-
tidos a cirurgia coronéria um total de 656 doentes, sendo a
artéria radial usada em 230 (35% da populacdo geral de
CRM). A idade média neste grupo de doentes foi de 60,2
+9,1 anos e 42 (18,3%) eram do sexo feminino. Duzentos e
quatro doentes (88,6%) foram operados com recurso a
circulacdo extracorporal. O numero médio de enxertos
efectuado por doentefoide 2,6 +0,6. O tempo de médio de

é:"@ Volume X -
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F Carneiro, |.C. Mota, |. Miranda, P Ponce, M. Vieira, M. Guerreiro, L. Vouga

Servigo de Cirurgia Cardiotoracica
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia - Portugal

Summary

Two-years experience with radial artery use in
coronary surgery

Introduction: Among several other factors, in coronary
surgery the results depend on the quality and durability of the
grafts. Revascularization employing arterial conduits, namely
the radial artery, has been playing a growing role, with the
aim of replacing the autologous saphenous vein. The benefits
and risks of this strategy is still a matter of controversy. The
goal of the present study was the evaluation of the incidence
of early complications related to the use of radial artery in the
revascularization surgery of the myocardium.

Methods: A series of consecutive patients who underwent
coronary revascularization surgery in the CHVNGaia using
radial artery, from January 2000 to December 2001, was
retrospectively analysed. Data were obtained through the
revision of the clinical charts and hospital database.

The major end-point assessed was the 30-day or intra hospital
post operative death; furthermore, acute myocardial
infarction, stroke, renal failure, prolonged ventilation and
reoperations for acute graft occlusion, bleeding and
mediastistinitis were also evaluated.

Results: During that period of time, 656 patients underwent
coronary revascularization surgery, but the radial artery was
used in only 230 (35%). Mean age was 60.2 + 9.1 years and
42 (18.3%) were female.

Two hundred and four patients (88.6%) were operated on
under extracorporeal circulation. The average number of
grafts was 2.6 = 0.6 per patient. Mean duration of
orotraqueal intubation was 2.4 = 6 hours. Thirty patients
(14,3%) developed atrial fibrillation and ten (4.3%) had

N.° 2




entubacdo oro-traqueal pés-operatério foi de 2,4 = 6 horas.
Trinta doentes (14,3%) tiveram fibrilhacdo auricular pés-
operatoriamente. Dez doentes (4,3%) tiveram hemorragia
pés-operatoria. Cinco doentes (2,2%) sofreram enfarte do
miocardio peri-operatério. Dois doentes (0,8%) foram reo-
perados por mediastinite e um doente (0,4%) reoperado por
oclusao aguda de bypass. A mortalidade poés-operatéria foi
de 1,3% (3 doentes).

Conclusao: O uso da artéria radial como conduto em CRM
nao implicou, nesta série de doentes, morbilidade ou morta-
lidade peri-operatdria, fora do contexto habitual da cirurgia
coronaria. Os resultados sugerem que a artéria radial pode ser
usada com sucesso em CRM, alargando as possibilidades de
revascularizacdo arterial.

postoperative bleeding. Perioperative myocardial infarction
occurred in five cases (2.2%). Two patients (0.8%) underwent
reoperation for mediastinitis and one patient (0.4%) was
reoperated on for acute occlusion of the graft. The overall
postoperative mortality was 1.3% (3 patients).

Conclusion: The use of radial artery in coronary
revascularization did not caused morbility or mortality, out of
the usual context of coronary surgery. The results of our
experience suggest that radial artery can be successfully used
in myocardial revascularization surgery, enlarging the
possibilities of utilization of arterial autografts.

INTRODUCAO

Um problema comum nos resultados em técnicas de
revascularizacdo do miocérdio reside na durabilidade da
eficacia do tratamento. A angioplastia e o “stenting” tém os
seus resultados frequentemente comprometidos pela reeste-
nose e necessidade de reintervencdo. Comparativamente, a
cirurgia apresenta resultados mais favoraveis a longo prazo,
apesar dos enxertos venosos utilizados em cirurgia coronaria
serem relativamente pouco resistentes a ateroesclerose e
susceptiveis de degenerescéncia e estenose[1-14]. Uma
grande quantidade de esforcos tem vindo a ser desenvolvida
no sentido de dotar estas formas de tratamento de
mecanismos gque prolonguem a sua durabilidade e eficacia. A
artéria mamaria interna esquerda (AMIE) "in situ" representa
hoje 0 "golden standard" da revascularizagdo do miocardio. A
sua utilizacdo é quase universal, limitando-se no entanto na
maior parte dos casos sé ao territério da descendente
anterior. O seu uso, quando comparado com a veia safena
interna, aumenta a sobrevida, reduz a necessidade de
reintervencao e melhora a qualidade devida[1].

A busca de condutos mais eficazes, levou a utilizagao,
para além da AMIE, da artéria mamaria interna direita, artéria
radial, artéria gastroepipldica e artéria epigastrica inferior.
Enquanto se procura obter melhores resultados a longo
termo, os resultados a curto prazo sdo susceptiveis de serem
modificados pela introducdo de técnicas cirdrgicas mais
exigentes e pelo comportamento mais instavel deste recente
tipo de condutos, nomeadamente o vasospasmo.

Os autores descrevem a sua experiéncia inicial numa
série de doentes submetidos a cirurgia corondria com
utilizacdo de artéria radial.

MATERIAIS E METODOS
Desenho do estudo e populacao

Estudamos retrospectivamente uma populacdo de
doentes consecutivamente submetidos a cirurgia corondria
entre 1 de Janeiro de 2000 e 31 de Dezembro de 2001, em
quem foi utilizada a artéria radial (AR) como conduto para
revascularizagdo miocdrdica. A decisao na escolha de condutos
foi exclusivamente da responsabilidade do cirurgido. Nenhum
doente em quem foi usada a AR foi excluido da anélise.
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Varidveis analisadas

Definimos mortalidade operatéria como morte
ocorrendo durante o internamento ap6s a cirurgia ou nos 30
dias seguintes.

Definimos morbilidade pés-operatéria como enfarte
agudo do miocardio peri-operatério, acidente vascular cere-
bral, insuficiéncia renal, ventilacdo prolongada, reoperacdo
por oclusdo aguda dos enxertos, hemorragia pés-operatéria
e reoperacao por mediastinite (Quadro ).

Definicao das variaveis da

morbilidade pds-operatoéria

Enfarte agudo do miocérdio  Pelo menos duas das condigoes:

a. dor tordcica tipica com mais de
20 minutos de duracdo e que ndo
alivia com nitratos.

b. CK-MB superior a 5% da CK total.

. anormalidades segmentares da
motilidade ventricular.

. alteracbes em ECG seriados com
anormalidade do segmento ST-T
e/ou ondas Q patoldgicas de novo.

Acidente vascular cerebral Defeito neurolégico central persistindo

mais do que 72 horas.

Insuficiéncia renal Pelo menos uma das condicoes:

a. subida da creatinina para valores
acima de 2.0 e/ou 2 vezes superior
ao valor basal.

b. necessidade de didlise.

Ventilacdo prolongada Necessidade de ventilagdo mecanica

superior a 24 horas.

Reoperacao por ocluséo
aguda dos enxertos

Necessidade de reintervencdo por oclu-
sdo aguda de enxertos.
Hemorragiaspds-operatéria  Necessidade de reintervencao por hemor-
ragia pds-operatoria.

Mediastinite Necessidade de reintervencéo e desbrida-
mento esternal.

Quadro I

Colheita de dados

A informacao foi recolhida pelos autores a partir dos
registos contidos nos processos clinicos e na base de dados

N.c2




especifica para cirurgia coronaria existente no Servico. Esta
informacdo incluiu os dados demograficos, historia clinica
remota, exame fisico pré-operatério, resultados laboratoriais,
técnica operatéria, morbilidade poés-operatéria e curso do
internamento.

A informacdo recolhida referente a comorbilidade
incluiu histéria de: diabetes, hipertensédo, insuficiéncia renal,
DPOC, doenca vascular periférica e EAM (Quadro Il).

Definicao das variaveis

pré-operatoérias de comorbilidade

Diabetes Presenca documentada de diabetes inde-
pendentemente da duracdo da doenca
ou necessidade de agentes anti-diabéticos.
Hipertenséao Pelo menos uma das condicoes:

a. histdéria documentada de hipertensao
tratada com anti-hipertensores, dieta
ou exercicio fisico.

b. pressao arterial sistdlica > 140mmHg
ou diastdlica > 90mmHg em pelo
menos duas ocasioes.

c. correntemente medicado com anti-
-hipertensores.

Insuficiéncia renal Presenca documentada de insuficiéncia
renal crénica ou creatinina > 2.0.

DPOC Alteracao documentada da funcao respi-
ratoria (FEV1 < 75% do previsto) ou a
fazer medicacao broncodilatadora.
Doenca vascular periférica Claudicacao intermitente, amputacao, his-
téria de cirurgia vascular arterial periférica,
aneurisma da aorta, ou teste ndo invasivo
positivo.

EAM Pelo menos duas das condigdes:

a. dor toracica tipica com mais de 20
minutos de duragao e que nao alivia
com nitratos.

b. CK-MB superior a 5% da CK total.

c. anormalidades segmentares da moti-
lidade ventricular ou FE < 45%.

d. alteracbes em ECG seriados com
anormalidade do segmento ST-T e/ou
ondas Q patolégicas.

Quadro Il

A fraccdo de ejeccdo do ventriculo esquerdo foi
analisada a partir dos valores documentados no registo clini-
co. Foi escolhida a determinacdo mais recente anterior a
intervencéo.

O status para a cirurgia foi determinado com base em
critérios clinicos classificando-a em cirurgia urgente, emer-
gente ou electiva (Quadro l1l).

Do registo operatério foi retirada informagdo que
incluiu o nimero de enxertos efectuado em cada doente, o
tipo de condutos utilizados e os detalhes técnicos da sua
execucao.

Técnica de colheita da radial

Em todos os doentes foi avaliada a adequagdo da
circulacdo colateral pela artéria cubital, uma vez que compli-
cacoes isquémicas, apesar de raras, estdo descritas na
literatura. Na nossa experiéncia, usamos pré-operatoria-
mente o teste de Allen e peri-operatoriamente a pletismo-
grafia. O teste de Allen é efectuado em ambos os membros

SPCCTV
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Classificacao do status

para a cirurgia cardiaca

Emergente Isquemia apesar de terapéutica médica maxima (médi-
ca e/ou baldao intra-adrtico), enfarte agudo do
miocardio em evolucdo 24 horas antes da cirurgia,
edema pulmonar requerendo entubacdo, choque com
ou sem suporte circulatério.

Urgente Status nao electivo e ndo emergente, intervencdo
efectuada durante o mesmo internamento no sentido
de diminuir o risco de deterioracao clinica, cirurgia
efectuada por agravamento de dor toracica,
insuficiéncia cardiaca, enfarte agudo do miocardio,
anatomia desfavoravel, baldo intra-adrtico, angina
instavel apesar de tratamento com nitratos endove-
NOSOS OU angor ém repouso.

Electiva Funcao cardiaca do doente tem estado estavel nos dias
anteriores a cirurgia e a operacdo pode ser adiada sem
risco aumentado de resultado desfavoravel.

Quadro Il

superiores. Ao doente é pedido para abrir e fechar a mao
vigorosamente durante 10 segundos, enquanto ambas as
artérias radial e cubital sdo pressionadas; de seguida, com a
méao relaxada e aberta, a pressdo sobre a artéria cubital é
libertada e o tempo de regresso do pulso capilar é anotado. O
teste é considerado negativo (normal) se o pulso regressa em
menos de 6 segundos [5]. Um teste positivo é normalmente
razdo para nao usar a radial em causa. No bloco operatério a
circulacédo colateral é de novo avaliada com oximetria de
pulso. Um oximetro é colocado no dedo indicador e a
amplitude da curva anotada. Apds a artéria ter sido isolada na
sua extremidade distal, um clamp vascular é aplicado na
artéria e a amplitude da curva é de novo registada. A resposta
normal consiste numa atenuagcdo da curva, o seu
desaparecimento é considerado anormal e a colheita da
artéria é suspensa. No pds-operatoério o oximetro é mantido
no indicador do membro utilizado para a colheita da radial e
qualquer alteragdo significativa da curva é anotada como
sinal de alerta para uma reavaliagdo mais cuidada. A colheita
da artéria radial inicia-se com uma incisdo na face anterior do
antebraco. Dependendo da necessidade, a incisdo estende-se
entre a fossa cubital e o punho. A disseccao das extremidades
é usualmente mais complexa pelo que, no caso de ser
necessaria apenas uma pequena extensao de radial, a parte
média do antebrago é usada preferencialmente. A colheita da
artéria radial prossegue com o seu isolamento, sendo colhida
conjuntamente com o tecido envolvente e veias circundantes.
A disseccao da artéria radial é feita sempre com uso
extremamente cuidadoso do bisturi eléctrico. A diatermia
pode causar lesoes irreversiveis do endotélio. Preferimos fazer
disseccdo da artéria radial com recurso ao bisturi ultrassénico
gue permite uma colheita menos traumatica e mais rapida. A
auséncia de trauma e a manipulagdo cuidadosa da artéria sdo
factores fundamentais para o sucesso desta operacao. Apos a
sua colheita, a artéria é cuidadosamente irrigada e conserva-
da numa solucao tépida de sangue heparinizado, com papa-
verina.

RESULTADOS

No intervalo de tempo estudado (2 anos) foram
efectuadas 656 cirurgias de revascularizacdo do miocardio




sem AR

. com AR

Populagdo submetida a cirurgia de
revascularizagdo miocérdica (n = 656):

com artéria radial (n =230) e sem artéria radial
(n = 426)

Grafico 1

sem outros procedimentos associados. A artéria radial foi
usada em 230 doentes, 35% do total (Grafico 1). Destes 230
doentes, 42 (18,3%) eram do sexo feminino. A idade média
neste grupo de doentes foi de 60,2 +9,1 anos. Um nimero
significativo de doentes apresentava comorbilidade
associada. Sessenta e quatro doentes (28%) eram diabéticos,
151 (66%) eram hipertensos, 27 (12%) tinham doenca
vascular periférica, 2 (0,8%) tinham insuficiéncia renal, 11
(5%) tinham DPOC. Um elevado nimero de doentes, 101
(44%), tinha tido pelo menos um enfarte agudo do
miocardio. A fraccdo de ejeccdo do ventriculo esquerdo
média foide 53% =11,2% e 15 doentes (7%) tinham fraccdo
de ejeccdo severamente deprimida (<35%). As caracteristicas
pré-operatérias da populacdo estudada estdo descritas no
Quadro V.

Dados demograficos e comorbilidade

da populacao estudada.

Variaveis

n 230
Sexo Feminino 42 (18,3%)
Idade (anos) 60,2+9,1
Diabetes 64 (28%)
Hipertensao 151 (66%)
Doenga Vascular Periférica 27 (12%)
Insuficiéncia Renal 2 (0,8%)
DPOC 11 (5%)

Enfarte Agudo Miocardio 101 (44%)

FEVE (%)
Quadro IV

53+11

Duzentos e quatro doentes (88,6%) foram operados
com recurso a circulagdo extracorporal. O nimero médio de
enxertos efectuados foide 2,6 +0,6. Cento e quarenta e seis
doentes (63%) tiveram revascularizacdo exclusivamente
arterial. Foram utilizadas em 19 casos (8%) anastomoses
distais sequenciais. As anastomoses proximais foram coloca-
das na aorta na maioria dos casos. Em 71 casos (31%) a
anastomose proximal foi construidaemY na MIE.

Cento e sessenta doentes foram extubados no bloco
operatdério ou a chegada a unidade de cuidados intensivos. O
tempo de médio de entubacdo orotraqueal pds-operatoério
foide2,4 +6horas.

A morbilidade peri-operatéria é consistente com a
descrita em estudos prévios feita pelo nosso grupo. Trinta
doentes (14,3%) tiveram fibrilhacdo auricular pds-
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operatoriamente. Dez doentes (4,3%) foram reexplorados
por hemorragia pés-operatéria. Oito doentes (3%) tiveram
insuficiéncia renal. Cinco doentes (2,2%) sofreram um enfarte
peri-operatério. Quatro doentes (1,6%) tiveram tempo de
ventilagdo superior a 72h. Dois doentes (0,8%) foram
reoperados por mediastinite. Dois doentes (0.8%) sofreram
um acidente vascular cerebral. Um doente (0,4%) foi
reoperado por oclusdo aguda de enxerto. A mortalidade pds-
operatéria foi de 1,3% (3 doentes). O tempo médio de
internamento pds-operatério foide 5,4 =2,7 dias. Os dados
referentes a morbilidade e mortalidade estdo reunidos no
Quadro V.

Morbilidade e mortalidade

Variaveis

Fibrilhacao Auricular 30 (18,3%)

Hemorragia Pds-operatoria 10 (4,3%)
Insuficiéncia Renal 8 (3%)
Enfarte Peri-operatorio 5(2,2%)
Ventilacdo Prolongada 4 (1,6%)
Mediastinite 2 (0,8%)
Acidente Vascular Cerebral 2 (0,8%)
Morte 1(1,3%)
Quadro V
DISCUSSAO

O uso da artéria radial foi inicialmente introduzido por
Carpentier e associados em 1971 [6]. A elevada taxa de
estenose descrita na altura, 35% ao fim de 2 anos, levou ao
abandono da sua utilizagdo [7]. O préprio Carpentier sugeriu
gue a artéria desnervada era altamente susceptivel a espasmo
e oclusdo funcional. Outros autores descreveram a ocluséo
dos enxertos como provavelmente relacionada com
hiperplasia da intima [8]. A técnica de colheita e auséncia de
cuidados na preservacdo da funcdo endotelial sdo
provavelmente as razdes deste insucesso inicial. A descoberta
ocasional por Acar e colaboradores de enxertos com artéria
radial patentes apds 15 anos de implantacdo levaram este
grupo e outros a reintroduzir o seu uso [9] e a reavaliagdo dos
resultados obtidos foi globalmente favordvel. A taxa de
permeabilidade a curto prazo (até 6 meses) observada nas
séries publicadas varia entre 76% [10] e 100% [11-15]. A
médio termo (entre 6 meses e 3 anos) os resultados parecem
ser extremamente favordveis com taxas de permeabilidade
entre 87.5% [16] e 100% [17-18]. Parolari, numa meta-
analise, avaliou 300 estudos angiograficos dos quais 280
mostravam-se permeéveis (93.3%) [19]. Tatoulis e
colaboradores angiografaram 271 doentes e observaram
taxas de permeabilidade de 90.2% ao fim de um tempo
médio de 14.4 +10.4 meses [20]. Os resultados a longo
termo sdo ainda mal conhecidos.

Esta evidéncia sugere beneficio na utilizacdo da
artéria radial, sobretudo se comparada com a utilizacdo de
veia safena. Consideramos que a revascularizacdo com artéria
radial sé seria um potencial beneficio se ndo fosse causa
acrescida de mortalidade e morbilidade aguda. Entre as
razdes tedricas para um eventual acréscimo de complicacoes
poderia contar-se a maior complexidade técnica da operacéo,
quer na colheita do conduto, quer na execucgao das anasto-
moses. A estas soma-se ainda uma maior tendéncia para o
espasmo no periodo peri-operatério.




No nosso estudo descrevemos a mortalidade e
morbilidade numa série consecutiva de 230 doentes.
Demonstramos que a taxa de mortalidade e morbilidade ndo
se afasta do padrdo usual em cirurgia coronéria. A morta-
lidade operatéria de 1,3% constitui um excelente registo. Do
mesmo modo em relagdo a morbilidade analisada, também
os resultados parecem ser favordveis com taxas dentro de
valores perfeitamente aceitaveis. Embora ndo fazendo parte
dos objectivos do estudo, convém referir que a incidéncia de
complicagdes relacionadas com a colheita da artéria radial foi
extremamente baixa. A isquemia da méao, que constitui a
complicagdo mais temivel, foi inexistente na nossa série. A
incidéncia de lesdes motoras do membro superior foi nula. As
disestesias da mao representaram as queixas mais frequentes
e sdo neste momento objecto de um estudo prospectivo em
CUrso na nossa instituicao.

Dadas as suas caracteristicas, a artéria radial pode ser
utilizada de modo muito diverso. A maioria dos grupos utiliza
umas das artérias radiais, normalmente a do membro nao
dominante. Alguns grupos tém vindo a usar ambas as radiais,
sem aparente aumento de morbilidade [20]. E normalmente
apropriada para revascularizar, quer a coronéria direita ou a
descendente posterior, quer qualquer artéria do lado
esquerdo da circulacdo coronaria. A sua por¢do proximal
pode ser anastomosada na aorta directamente ou usando um
pequeno patch de veia [11, 21-22], ou a partir da mamaria
interna esquerda ou direita em "Y" ou "T" [10, 12, 13, 23]. Na
nossa experiéncia usamo-la mais frequentemente a partir
directamente da aorta. Quando é necessario um compri-
mento extra para efectuar anastomoses na parede lateral ou
inferior do coracdo ou para evitar a manipulagdo da aorta,
usamo-la a partir da artéria mamaria interna esquerda, em "Y"
(Figura 1). Os resultados em termos de permeabilidade pare-
cem ser semelhantes em qualquer dos casos [24], embora a
anastomose a partir da mamaria seja tecnicamente mais
dificil e susceptivel de complicacdes.

Figura 1

Pontagem em "Y" da artéria radial com a artéria
mamaria interna

A tendéncia actual em cirurgia coronaria é de utilizar
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predominantemente condutos arteriais. No nosso hospital
implementamos a utilizacdo da artéria radial em associacdo a
MIE na revascularizacdo do miocardio. Os dados deste estudo
podem ser utilizados no sentido de estimular a utilizacdo da
artéria radial. Apesar da maior dificuldade imposta pelo uso
deste conduto, a observacdo essencial é a de que, a curto
prazo, a mortalidade e morbilidade associadas sao aceitaveis
e provavelmente nao diferentes da obtida com veia safena.
Um estudo futuro sera necessario para demonstrar a eficacia
a longo termo do uso da artéria radial como conduto na
cirurgia de revascularizacdo do miocardio.
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CIRURGIA DE REDUCAO DE
VOLUME NA DOENCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA

Resumo

O enfisema pulmonar é uma doenca que progride de
uma forma insidiosa, que pode manter-se assintomatica
durante anos. Apés o aparecimento de sintomatologia grave,
quando a terapéutica médica deixa de ser eficaz,
normalmente os doentes morrem num periodo de dois anos.
Em 1993, J. Cooper reintroduziu a cirurgia de reducdo de
volume pulmonar (CRVP) bilateral por esternotomia, que
actualmente, excluindo o transplante pulmonar, é a
terapéutica paliativa mais eficaz no tratamento do enfisema
pulmonar grave. Na nossa pequena experiéncia, optdmos
pela cirurgia de reducdo de volume unilateral por
minitoracotomia anterior. A manutencado dos beneficios
clinicos registada durante mais de 24 meses com a
abordagem unilateral e a preservacdo do lado contralateral
para futuras intervencdes, torna a CRVP unilateral como uma
operacao atractiva para o tratamento do enfisema pulmonar.
Embora grandes séries refiram a melhoria clinica dos doentes
sujeitos a CRVP, a controvérsia mantém-se em relacdo aos
beneficios a longo prazo, a morbilidade e mortalidade desta
cirurgia. O National Emphysema Treatment Trial (NETT) foi
concebido com o objectivo de comparar a longo prazo a
CRVP e o tratamento médico. Os resultados do NETT sugerem
que a CRVP aumenta a possibilidade dos doentes operados
melhorarem clinica e funcionalmente, baixa a mortalidade
nos doentes com enfisema predominante dos lobos
superiores e reduzida capacidade ao esforco, aumenta a
mortalidade nos doentes com enfisema dos lobos inferiores e
boa capacidade de esforco, e ndo hé diferencas de
mortalidade nos restantes doentes.

Jorge Cruz, Joao Caldeira, Joao Cravino

Servico de Cirurgia Cardiotoracica do
Hospital de Santa Maria, Lisboa

Summary

Surgery for volume reduction in chronic pulmonary
obstructive disease

Pulmonary emphysema is an insidious disease and
severe symptoms may not develop for many years. Most
patients die within two years after medical treatment has
became ineffective. In 1993, J. Cooper successtfully revitalized
lung volume reduction surgery ( LVRS), the most effective
emphysema treatment after lung transplantation.Distinct
from Brantigan's approach, Cooper performed a
simultaneous bilateral procedure through a median
sternotomy. In our experience, we perform a unilateral lung
volume reduction through an anterior thoracotomy. The
sustained beneficial effects for up to 24 months with
unilateral LVRS and the preservation of the contralateral side
for future interventions if required, renders unilateral LVRS an
attractive concept in this difficult palliative situation.
Although several large series reported significant
improvement in the short and intermediate term, controversy
remains regarding the long term clinical benefit, morbidity
and mortality of this procedure. A long term randomized trial
comparing LVRS with ongoing medical management, the
National Emphysema Treatment Trial (NETT), was conceived.
The NETT results, suggest that surgery increases the chance
of improved exercice capacity, reduce the risk of death among
patients with upper-lobe emphysema and low exercice
capacity, increase the risk among patients with non-upper-
lobe emphysema and high exercice capacity, and have little
effect on the risk of death in the other patients.

INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica ( DPOC )
define-se como um conjunto de alteragdes do parénquima
pulmonar, das vias aéreas intratoracicas ou ambas, que
provocam uma reducéo crénica do fluxo expiratério maximo.
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Mais de 12 milhdes de americanos sofrem de doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), dos quais dois milhoes
tém como etiologia o enfisema pulmonar. Actualmente néo
dispomos de dados estatisticos actualizados, que nos
permitam avaliar a situagdo em Portugal (1).

A doenca pulmonar obstrutiva crénica tém uma alta

N.° 2




morbilidade, com frequentes exarcebagdes necessitando de
internamento e uma elevada mortalidade anual, que pode
atingir valores de 15% ao ano, nos doentes em estadio
avancado da doenca (2).

O enfisema pulmonar é uma doenca irreversivel e
quando os doentes comecam a referir queixas de dispneia e
cansaco para peguenos esforcos ou mesmo em repouso,
sabemos que a terapéutica médica, mesmo em doses
maximas, torna-se ineficaz.

Durante o século XX, foram vérias as tentativas para se
encontrar uma solucdo cirlrgica para o tratamento do
enfisema pulmonar. Em 1957, Otto Brantigan propds um
tratamento cirlrgico para os doentes com enfisema
pulmonar difuso. Utilizava como via de abordagem uma
toracotomia postero-lateral e procedia a resseccdo de tecido
pulmonar enfisematoso, com o objectivo de diminuir a
hiperinsuflagdo, de modo a permitir a expansao do restante
parénquima que estava comprimido. A reducdo de volume
pulmonar permitia melhorar a mecanica ventilatéria do térax
e do diafragma e a expansdo do parénquima restante iria
aumentar a elastancia e o nimero de unidades funcionais
alveolo - capilares. Passados alguns meses, procedia a
operacao do lado contralateral. Foi descrita uma melhoria
clinica em 75% dos doentes. Contudo, o facto de a
morbilidade e mortalidade hospitalar serem altas (19 %),
provocaram o abandono desta técnica cirdrgica (3) . Outros
autores, nomeadamente Benfield em 1966, Fitzgerald em
1974, Delarue em 1977, Gaensler em 1983 e Nickoladze em
1992 tentaram sem sucesso varias técnicas de cirurgia do
enfisema pulmonar alternativas a técnica de Brantigan (4).

Em 1993, Joel Cooper revitalizou a técnica de
Brantigan e descreveu-a como cirurgia de redugdo de
volume. Tal como Brantigan , Cooper ressecava cerca de 30%
de volume pulmonar. No entanto, a via de abordagem
escolhida por Cooper era a esternotomia mediana, de forma a
poder operar ambos os pulmoes. A razdo de ser desta via de
acesso esta relacionada com o facto destes doentes, em fase
terminal da sua doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC),
com volumes expiratérios maximos no 1° segundo (VEMS)
muito baixos, poderem beneficiar da reducdo bilateral do
parénquima pulmonar. Também a utilizacdo de suturas
mecanicas as vezes reforcadas com tiras de “teflon”,
permitiu uma diminuicdo importante das fistulas pds-opera-
térias, a principal causa da alta morbilidade e mortalidade dos
doentes operados por Brantigan (5).

Vérios estudos comparando a sobrevida, a funcdo
pulmonar, a tolerancia ao exercicio e a qualidade de vida
mostram o beneficio da cirurgia de reducdo de volume (CRV)
a curto e médio prazo, mas a longo prazo desconhece-se
qual éaevolucao clinica destes doentes.

Fisiopatologia

Numa descricdo fisiopatoldgica, o enfisema pulmonar
é caracterizado pela perda de tecido elastico do pulméo,
provocando a coalescéncia dos alvéolos, de que resulta o
alargamento dos espacos aéreos e a perda de unidades
funcionais alveolocapilares. A principal causa parece ser o
tabagismo, no entanto uma pequena percentagem de
doentes desenvolvem enfisema devido a outros irritantes
quimicos ou, ainda mais raro, a deficiéncia de alfa 1 anti-
tripsina (Quadro n°l).
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ETIOLOGIA

Enfisema pulmonar
+
Bronquite Cronica

Tabaco ou outros irritantes quimicos
Deficiéncia de alfa 1 antitripsina

Quadro I

Etiologia do enfisema pulmonar

A manutencao dos agentes irritantes das vias aéreas,
principalmente o tabaco, provoca uma inflamacdo crénica
das mucosas e esta agressdo constante da mucosa bronquica
desenvolve ndo sé processos de hiperplasia, mas também de
metaplasia celular. Estas novas células, sdo produtoras de
muco, causando um aumento de secrecdes que frequen-
temente infectam e agravam a obstrucdo brénquica. Neste
processo de alteracdo celular da mucosa das vias aéreas,
especialmente a nivel periférico, hd uma destruicdo das
cartilagens, provocando um alargamento anormal e
permanente dos alvéolos, de que resulta o aparecimento do
enfisema pulmonar. Neste processo de metaplasia celular
bréonquica, a manutencdo da agressao tabagica durante anos
pode degenerar em atipia celular (Quadron®Il).

FISIOPATOLOGIA

Obstrucao das vias aéreas

Agressao do tabaco e/ou outros agentes irritantes

Inflamagao dos tecidos que sdo substituidos
por células que ndo tém as mesmas caracteristicas
Hiperplasia Metaplasia

Atipias

Quadro II Fisiopatologia do enfisema pulmonar

A destruicdo do parénquima distal ao nivel dos acinos
provoca uma reducdo do leito capilar, com diminuicdo das
trocas gasosas, de queresulta hipodxia. A hipoxémia vai au-
mentar a vasoconstricdo do leito capilar, reduzindo ainda
mais a area de trocas gasosas, provocando uma hipoxémia
cronica. A manutencdo desta hipoxémia crénica é causa de
hipertensao pulmonar e cor pulmonale cronico. E este quadro
pulmonar que corresponde a doenca pulmonar obstrutiva
crénica (DPOC).

A destruicdo do parénquima pulmonar, o apareci-
mento de enfisema e a progressdo da obstrucdo brénquica,
provoca o aumento do volume pulmonar, de que resulta
hiperinsuflacdo. Esta hiperinsuflagdo vai provocar as seguin-
tes alteragdes na mecanica ventilatoria :

- Aplanamento do diafragma ( Fig. n°® 1).

- Disfuncdo dos musculos intercostais por distorcao do
térax.

- Compressao de areas de tecido normal nos casos de
enfisema heterogéneo.

Estas alteracbes resultantes da hiperinsuflacdo provocam um
aumento do trabalho respiratério, fadiga muscular e apare-




Figura 1

Radiografia do térax de doente com
hiperinsuflagdo e aplanamento do diafragma

cimento de dispneia, manifestacdes clinicas mais frequentes
da DPOC.

Terapéutica médica

Normalmente os doentes com enfisema pulmonar sé
recorrem a uma consulta quando os sintomas de dispneia e
cansaco ja ndo lhes permitem desenvolver as suas actividades
normais. O aparecimento de sintomas significa que as altera-
¢des a nivel pulmonar ja sdo graves e irreversiveis, pelo que
nestas circunstancias a terapéutica médica é sintomatica e
paliativa, consistindo essencialmente na administracdo de
broncodilatadores, antibidticos, corticoesterdides, oxigeno-
terapia e reabilitacdo respiratoria.

No caso do enfisema provocado pelo tabaco, principal
causa desta doenca (Fig. n° 2), é fundamental os doentes dei-
xarem de fumar. Calcula-se que a manutencdo dos hébitos

Figur a2 Enfisema pulmonar de etiologia tabdgica

tabdgicos provoca uma diminuicdo do VEMS em cerca de
100ml/ano, enquanto que os doentes que deixaram de fumar
o enfisema crénico provoca-lhes uma diminuicdo de 30 ml/
ano. Parece pois indiscutivel que a manutencdo do agente
agressor das vias aéreas agrava de uma forma exponencial o
enfisema pulmonar, com consequéncias graves ao nivel da
sintomatologia, da qualidade de vida e da mortalidade. Quan-
do o VEMS tém um valor de cerca de 1 litro, a mortalidade
aproxima-se dos 10 % ao ano, e nos casos de valores de 750
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ml ou menos a mortalidade pode ser superiora 15 % ao ano.
CIRURGIA DA DPOC

Até 1993, a terapéutica cirtrgica do enfisema pul-
monar era aceite apenas em duas situacoes: o enfisema
bolhoso localizado, com pulméo enfisematoso ou relativa-
mente normal e as suas complicagbes, principalmente o
pneumotdrax (6); e o transplante pulmonar na doenca em
estadio terminal(7). Nos casos de enfisema bolhoso, a cirur-
gia decorria com complicacoes frequentes, principalmente
fistulas bronco-pleurais, infeccbes e ventilacdo mecanica
prolongada, o que provocava uma morbilidade e morta-
lidade relativamente elevadas. O transplante pulmonar tem
sido uma opcao cirdrgica valida, mas com problemas tanto
ao nivel de dadores, como do controlo da rejeicdo (7).

Cirurgia da doenca bolhosa localizada

Na doenca bolhosa localizada sem enfisema pulmo-
nar, em geral s6 eram operados os casos complicados de
pneumotdrax. Actualmente, com o desenvolvimento da cirur-
gia torécica video assistida, a resseccao de enfisema localiza-
do tornou-se numa cirurgia pouco traumatica, com bons
resultados, o que permitiu o alargamento das indicacdoes
cirtrgicas, especialmente em jovens com actividades despor-
tivas, nos casos de profissdes que impliquem viagens aéreas
frequentes, ou ainda em profissbes de risco como por
exemplo militares, bombeiros ou outros. A técnica utilizada
consiste na resseccao das bolhas de enfisema e pleurectomia
parcial utilizando como via de abordagem a cirurgia toréacica
video - assistida (CTVA). No caso dos pneumotorax primarios
em doentes ndo enfisematosos, osresultado sdo excelentes,
com um indice de recidiva de 2 %. O facto de nestes casos o
tipo de enfisema ser o paraseptal, considerado o mais
benigno e que raras vezes recidiva apds resseccdo cirdrgica,
também contribui para os bons resultados obtidos.

No caso dos pneumotdrax secundarios em doentes
com DPOC e enfisema generalizado, inicialmente utilizamos
a mesma técnica (resseccao de bolhas e pleurectomia), mas as
recidivas foram de 15 %, pelo que alterdmos a técnica
operatoria. Assim, quando é possivel realizar o procedimento
cirtrgico por CTVA, ressecamos as bolhas de enfisema e em
substituicdo de pleurectomia, optamos pela talcagem pleu-
ral. Quando néo é possivel a CTVA, utilizamos como via de
abordagem a minitoracotomia anterior ( Fig n° 3).

Figura 3

Resseccao de grandes bolhas de enfisema
em doente com enfisema bolhoso generalizado
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Nos casos de bolhas gigantes que comprimem tecido
aparentemente normal (Fig. n°® 4), a resseccdo dessas bolhas
normalmente proporciona uma melhoria sintomatica. Nem
sempre é possivel fazer a resseccdo de bolhas por toracos-
copia. Nesses casos, a abordagem é feita por toracotomia
anterior, 0 que permite uma menor agressao muscular toraci-
ca e menor dor pds-cirurgia, o que facilita a recuperagao
operatdria. Actualmente, praticamente em toda a cirurgia to-
racica, utilizamos uma abordagem anterior ou antero-lateral.

Figura 4

Resseccéo de bolha enfisema gigante
por torascopia

Cirurgia de reducao de volume

Nos Ultimos quinze anos, os resultados do transplante
pulmonar no tratamento dos doentes com enfisema
generalizado em estadio terminal, tém melhorado. A
sobrevida aos 5 anos é actualmente de 56%, o que constitui
um avancgo significativo, especialmente se considerarmos
que os doentes com VEMS < 750 ml tém uma mortalidade
de15% aoano (8).

Quando Cooper em 1993 recuperou a técnica de
Brantigan, tinha como objectivo criar uma alternativa ao
transplante pulmonar. De facto, independentemente da
morbilidade e mortalidade provocadas principalmente pela
rejeicdo, existe um sério problema de escassez de dadores e
muitos doentes acabam por morrer em lista de espera, sem
terem tido a oportunidade de serem transplantados.

Quando se resseca 25 a 30 % de parénquima no
enfisema pulmonar, pretende-se diminuir a hiperinsuflacao,
obtendo-se assim uma melhoria da mecanica ventilatéria do
diafragma e dos musculos intercostais.Nos casos de enfisema
heterogéneo, ao ressecarem-se as zonas de parénquima
enfisematoso mais hiperinsuflado, libertam-se areas do
pulmé&o até ai comprimidas, que vao reexpandir e restaurar
aelastancia pulmonar dessas &reas (Fig. n®5).

No caso do enfisema homogéneo, o parénquima pul-
monar é generalizadamente mal perfundido, ndo existindo
nem zonas alvo de resseccdo, nem areas menos “doentes”
que permitam uma recuperacdo ao nivel da capacidade
elastica pulmonar (Fig. n°® 6). Os resultados cirdrgicos obtidos
nestes casos, provaram que o enfisema homogéneo ndo tém
indicacdo para cirurgia de reducao de volume (9).
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Figur ab Cintigrafia pulmonar de enfisema heterogéneo.
Apenas os lobos inferiores sdo perfundidos,
enquanto nos lobos superiores hd uma auséncia

total de perfusdo.

Figura 6

Cintigrafia de enfisema homogéneo. O
parénquima pulmonar é generalizadamente
mal perfundido.

A técnica cirdrgica proposta por Cooper, consiste na
reducdo de volume pulmonar bilateral por esternotomia. O
facto de muitos destes doentes serem terminais com VEMS<
25% sugere a necessidade da abordagem ser bilateral, pois
permite maximizar os beneficios provocados pela reducao de
volume (10). Por outro lado, a esternotomia mediana é menos
agressiva do ponto de vista funcional que a toracotomia
classica, onde séo lesados praticamente quase todos os mus-
culos toracicos com fungdo respiratéria. Alguns autores
defendem a cirurgia de reducao de volume unilateral (10, 11).
Nestes casos, a cirurgia de redugdo de volume pulmonar é
realizada por cirurgia video assistida ou por toracotomia
anterior, menos agressiva que a postero-lateral.

Os doentes com um VEMS igual ou superior a 25%,
com enfisema heterogéneo, hiperinsuflagdo marcada e clini-
camente com queixas de cansaco e dispneia para pequenos
esforcos, em muitos casos necessitando de oxigenoterapia do-
micilidria, beneficiam da CRV, mesmo unilateral (12,13). Em




grande parte destes doentes a etiologia do enfisema é taba-
gica, mas nos casos de deficiéncia de alfa 1 antitripsina subme-
tidos a cirurgia, a melhoria funcional e clinica parece ter uma
duracéo inferior(12)

Na nossa experiéncia, operamos 14 doentes com
enfisema bolhoso heterogéneo, 13 do sexo masculino e 1 do
sexo feminino, com idades compreendidas entre os 35 e 05 75
anos (média 53), com VEMS que variaram entre 20 % e 45 %
e clinicamente encontravam-se em estadio "avancado" de
DPOC com terapéutica médica méxima. Em todos os doentes
foirealizada CRV unilateral (Fig n° 7), o pulméo escolhido foi
sempre o que tinha lesdes mais graves e a via de abordagem
utilizada foi a minitoracotomia anterior (Fig n°® 8). Trés
doentes tinham associado nédulo solitario do pulm&o. Houve
2 doentes (14,2 %) com manutencao de fistula superiora 15
dias, a mortalidade hospitalar foi de um doente (7,1 %), de
75anos deidade, comum VEMS de 20 % e que estava ligado
ao ventilador ha trés semanas. Um dos doentes da série que
ao fim de 2 meses nao tinha melhoria clinica satisfatoria, foi
operado ao lado contralateral, com melhoria. Este caso,
operado ha trés anos e meio, continua clinicamente bem,
com estabilidade imagioldgica e gasimétrica, embora o VEMS
se tenha reduzido significativamente (<15 %), quando
comparado com o obtido ao fim de um ano apds a cirurgia.

Todos os doentes melhoraram clinica e funcional-
mente, nos dois primeiros anos. Ha quatro doentes operados
ha mais de 3 anos que continuam bem clinicamente, embora
com degradagao das provas funcionais.

Figura 7 Cirurgia de reducédo de volume unilateral em
doente com enfisema heterogéneo. Apés
resseccaode parte do enfisema verifica-se o
aparecimento de zonas com parénquima

pulmonar relativamente normal.

Toracotomia anterior sub-maméria

Figura 8
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DISCUSSAO

O enfisema pulmonar é uma doenca que progride de
uma forma insidiosa. No entanto, apds o aparecimento de
sintomas e quando a terapéutica médica deixa de ser eficaz, a
esperanca de vida destes doentes ndo ultrapassa os dois anos.
A cirurgia de reducdo de volume reintroduzida por Joel
Cooper em 1993 é uma terapéutica paliativa do enfisema,
mas exceptuando o transplante pulmonar, é a Unica que con-
segue reverter temporariamente a evolucdo natural desta
doenca.

Como ja referimos, a nossa estratégia cirdrgica é
diferente da descrita por Cooper. Fazemos a cirurgia de
reducdo de volume unilateral, por minitoracotomia anterior.
A razéo inicial desta opgdo, resulta do facto dos primeiros
casos de reducdo de volume terem sido realizados num
contexto de pneumotérax secundéario em doentes com DPOC
e enfisema pulmonar grave. Embora a nossa experiéncia seja
pequena, os bons resultados obtidos permitem-nos conti-
nuar com esta opcao que é partilhada por outros autores
(10,11), sem no entanto deixar de considerar que a ester-
notomia mediana e a CRV bilateral é uma excelente opcao.
Também sabemos que os doentes, entre os dois e trés anos
de pos operatério, comecam a degradar-se a nivel clinico e
funcional, independentemente do tipo de CRV realizada
(5,12), pelo que nos casos de reducao de volume unilateral
podemos, desde que haja condicdes, operar o pulméo
contralateral, o que podera permitir ao doente um periodo
mais alargado de beneficio deste tipo de cirurgia (11).

Independentemente da abordagem ou da técnica
operatoéria utilizada, esta cirurgia melhora os doentes pelo
menos a curto e a médio prazo. Faltava no entanto uma
evidéncia clara e comprovada estatisticamente do beneficio
real desta cirurgia em termos clinicos e funcionais, ou seja
comparar a mortalidade dos doentes operados com os trata-
dos medicamente e definir claramente os critérios de selec-
¢do para acirurgia. O “National Emphysema Trial (NETT)", foi
concebido e estruturado para avaliar correctamente os
resultados desta cirurgia, fazendo a comparagdo com a
terapéutica médica (13). Inicialmente, foram incluidos neste
estudo 1218 doentes, que foram divididos em subgrupos.
Durante a investigagdo foram excluidos 140 doentes de alto
risco com VEMS inferior ou igual a 20%, com uma distri-
buicdo homogénea do enfisema ou com uma capacidade de
difusdo do CO < 20 % do valor previsto, por se ter verificado
uma mortalidade cirdrgica alta e uma baixa probabilidade de
beneficios clinicos ou funcionais.

Baseados no tipo de enfisema e na capacidade de
resposta ao exercicio fisico pré operatérios, os doentes
foram agrupados em quatro subgrupos. No total
compararam-se 538 doentes sujeitos a CRV e 540 tratados
médicamente. O periodo mé-dio de “follow up” foi de 29
meses e as principais conclusdes foram as seguintes:

* Os doentes operados com enfisema predominante nos
lobos superiores e com baixa capacidade de resposta
ao esforco beneficiam clinicamente, melhoram a sua
capacidade ao exercicio etém menor mortalidade que os
tratados médicamente. Especificando, a mortalidade
registada nos 36 meses de “follow up” deste subgrupo
nos doentes com tratamento médico foi de 40% e no
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grupo cirurgico foi de 20%.

* Os doentes com enfisema predominante dos lobos infe-
riores e boa capacidade de esforco, ndo tém uma grande
resposta ao nivel funcional e tém maior mortalidade que os
tratados médicamente.

* Os doentes operados com enfisema predominante dos
lobos superiores e boa capacidade de esforco quando
comparados com os tratados médicamente, tém melhor
resposta a nivel functional e clinico e a mortalidade é
similar.

* Os doentes operados com enfisema predominante dos
lobos inferiores e baixa capacidade de resposta ao esforco
qguando comparados com os tratados médicamente, a
melhoria a nivel functional é pouco evidente, mas a ni-
vel clinico a resposta ésignificativa e a mortalidade é
similar.

Em resumo, o “National Emphysema Treatment Trial
Research Group” demonstrou que o enfisema localizado
nos lobos superiores e a baixa capacidade de resposta
ao esforco parecem ser factores de bom progndstico da
cirurgia de reducdo de volume(13,14).

Ao analisar estes resultados do “NETT”, e ao rever
alguns artigos complementares que fizeram uma analise
critica deste estudo de grande dimensdo (14), julgo que
podemos concluir que o Unico sub grupo operado que nao
beneficia clinicamente e cuja mortalidade é superior ao grupo
médico, é composto pelos doentes com enfisema pulmonar
predominante dos lobos inferiores e boa capacidade ao
esforco. No entanto, pensamos que a maioria dos pneumo-
logistas e cirurgides toracicos nunca consideraram que estes
doentes tivessem indicagdo para cirurgia de reducdo de
volume. Também o subgrupo com enfisema predominante
dos lobos superiores e boa capacidade de esfor¢o, normal-
mente também ndo era considerado para acirurgia.

Em conclusdo, podemos afirmar que a cirurgia de
reducdo de volume é uma terapéutica valida no tratamento
do enfisema pulmonar grave, desde que os doentes sejam
correctamente selecionados. Em relacdo ao aumento da
esperanga de vida, apenas se verificou no subgrupo com
enfisema dos lobos superiores e baixa capacidade de esforco,
mas é importante lembrar que para além da melhoria da
qualidade de vida que a cirurgia proporciona aos doentes,
alguns deles podem vir a ser transplantados(14), e nos
casos de CRV unilateral a preservacao do lado contralateral
para futuras intervencdes, torna esta abordagem cirdrgica
como uma alternativa atractiva para o tratamento do
enfisema pulmonar.

Actualmente, J. Cooper estd a desenvolver uma
técnica que consiste em criar nos pulmdes enfisematosos,
orificios entre as vias aéreas segmentares e o parénguima
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pulmonar. Estas experiéncias sao realizadas em pulmdes
excisados de doentes sujeitos a transplante pulmonar. Esta
técnica, ainda em fase de laboratorio, parece melhorar o fluxo
expiratério do pulmao enfisematoso. E mais um factor de
esperanca para os milhdes de seres humanos com DPOC, a
maioria dos quais de etiologia tabagica.

“A maioresperanca é a prevencao”
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HEPARINAS DE BAIXO PESO

MOLECULAR:

MECANISMOS DE ACCAO E FARMACOCINETICA. VANTAGENS
DO PONTO DE VISTA CLINICO SOBRE AS HEPARINAS

CLASSICAS NAO FRACCIONADAS

Resumo

As heparinas de baixo peso molecular inauguraram
uma nova era no campo do tratamento e prevencdo da
patologia cardio-vascular. Neste trabalho é feita uma analise
pormenorizada sobre os seus mecanismos de accdo e
farmacocinética e enaltecidas as vantagens que apresentam,
do ponto de vista clinico, sobre as heparinas classicas nao -
fraccionadas.

Manuel Campos

Servico de Hematologia,
Hospital de Santo Anténio, Porto

Summary

Low molecular weight heparins: mechanisms of
action and pharmacocynetics. Clinical advantages
over the classic unfractioned heparins.

Low molecular weight heparins inaugurated a new
era in fhe treatment and prevention of cardiovascular
pathology. In this paper, a deep analysis of their mechanisms
of action and pharmococynetics is made, and the advantages
of its clinical utilization are emphasised, when compared to
the classic unfractioned heparins

A - ANTICOAGULACAO COM HEPARINA

Cerca de 70 anos ap0s a sua descoberta por McLean
[1] e 50 anos apds a sua primeira utilizacao clinica em 1937
no tratamento de embolia pulmonar poés-operatéria, a
heparina ainda se mantém como pedra basilar da terapéutica
antitrombdtica.

A heparina faz parte de uma familia mais vasta, a dos
glicosaminoglicanos, copolimeros de &cido urénico e de um
agucar (hexosamina). Todos eles, excepcdo para a heparina,
estdo presentes nos tecidos conectivos, desempenhando um
papel fisiolégico importante na estabilidade e na
manutencao da integridade da estrutura vascular.

A partir dos finais dos anos setenta, o fraccionamento
da heparina levou ao desenvolvimento das heparinas de baixo
peso molecular (HBPM), mantendo a accdo antitrombdtica
da heparina nao-fraccionada (HNF) mas com menores
complicagdes hemorragicas. O menor potencial hemorrégico
da HBPM, associado a superiores biodisponibilidade e
estabilidade de resposta anticoagulante, leva-nos a crer que
nos aproximamos cada vez mais do antitrombético ideal.
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1. HEPARINA NAO-FRACCIONADA

A heparina é um glicosaminoglicano sulfatado natu-
ral, inicialmente purificado a partir do figado (dai 0 seu nome)
e que presentemente e para efeitos comerciais, é extraido a
partir da mucosa do intestino do porco, ou mais raramente,
do pulmao do boi. Para além da sua acgao sobre a coagulagao
sanguinea, a heparina tem outras ac¢des bioldgicas, apesar
de ser esta a sua Unica indicacao clinica actual. A acgdo anti-
coagulante da heparina reflecte a sua capacidade de acelerar
a formacdo de um complexo molecular entre a antitrombina
Il (AT 1) presente no plasma normal, e as serinoproteases
(trombina. Xa, IXa, Xla e Xlla), com inactivacdo destas Ul-
timas. A heparina acentua esta inactivacdo, embora ndo com
igual eficacia para todas elas[2]. A accdo da heparina envolve
também outro inibidor das serinoproteases, o cofactor Il da
heparina (CH ) [3], este com accdo apenas sobre a trombina.

Tal como é preparada para uso clinico, a heparina é
uma mistura heterogénea de cadeias polissacarideas, com
sulfatacdo variavel, e pesos moleculares entre 5000 e 35000
(média entre 12000 e 15 000)[4]. Este heteropolimero linear
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Estrutura da heparina. A unidade fundamental é
um dissacarideo que consiste num residuo de
4cido urénico (4cido glucorénico ou acido
idurénico) e num residuo glucosamino.

Figura 1

é constituido por sequéncias repetidas de unidades dissa-
carideas[5] contendo as moléculas de heparina entre 10 a 40
dissacarideos. Cada dissacarideo basico contém um residuo
de é&cido urdnico (acido glucorénico ou mais frequen-
temente, cido idurdnico) e um residuo glucosamina (Fig. 7).
Os dissacarideos alternados possuem graus de sulfatagdo
diferentes, podendo segmentos regulares de dissacarideos
trissulfatados ser interrompidos por segmentos pouco sulfa-
tados ou mesmo nao sulfatados [4]. Apesar desta distribuicdo
irregular da sulfatacdo, a heparina possui um alto grau de
sulfatacdo, o que é consistente com o grande contetdo de
acidoidurénico apresentado [6].

Esta heterogeneidade, quer do peso molecular quer
da carga (funcao da sulfatacao) da heparina, é importante na
inactivacdo das proteases e na ligacdo a uma variedade de
outras proteinas. A ligacdo AT Il é a Unica excepcdo conhe-
cida, ao requerer uma sequéncia pentassacaridea especifica
adicional, responséavel por uma ligacdo especifica e de alta
afinidade a AT Ill[7]. As heparinas de alta afinidade, que
possuem a sequéncia pentassacandea, ligam-se a AT Il num
processo de duas etapas; a ligagdo especifica expressa na 22
etapa é a responsavel pela alteracdo da conformacdo da
molécula de AT Ill, o que vai aumentar a afinidade da
heparina pela antitrombina [8]. E a interaccdo de alta
afinidade da heparina com a AT Il que vai ser responsével pela
maior parte da actividade anticoagulante da heparina. As
heparinas de baixa afinidade, ndo possuem a sequén-
cia pentassacaridea, interactuando apenas na 12 etapa da
ligacdo, etapa esta que é dependente da carga e do peso
molecular da heparina, tendo portanto muito menor afini-
dade para a AT Ill. As heparinas de baixa afinidade competem
com as de alta afinidade pelo sitio de ligagdo a AT Ill[4].
Apenas um terco das cadeias das heparinas comerciais se
apresentam como heparinas de alta afinidade; os restantes
dois tercos, apesar de apresentarem escassa actividade
anticoagulante in vitro, podem contribuir no entanto, para a

i
' a1 m

Para a inactivacédo da trombina, a heparina
liga-se a ATlll e a trombina, moléculas de
heparina com menos de 18 sacarideos ndo se
ligam a trombina sendo incapazes de inactivar
a trombina.

Figura 2
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accao antitrombdtica e hemorragica da heparinainvivo19). A
interaccdo de alta afinidade entre heparina e AT Ill é essencial
para a marcada aceleracdo da inactivacdo pela AT Ill, da
trombina, do factor Xa e do factor IXa.

Todas as cadeias de heparina que possuem a sequén-
cia pentassacaridea catalizam a inibicdo do factor Xa. Mas
para que ocorra a catalizacdo da inibicdo da trombina pela AT
I, é necesséria a formagao adicional de um complexo terné-
rio protease-heparina-antitrombina. Para a formagdo deste
complexo, o minimo comprimento de cadeia de heparina
necessario é de 18 monossacarideos (peso molecular >5400)
[9]. Assim, moléculas de heparina com menos de 18
sacarideos sao incapazes de se ligar a AT Il e a trombina
simultaneamente, e consequentemente de acelerar a macti-
vacdo da trombina pela AT Ill, apesar de manterem a capaci-
dade de catalizar a inibicdo do factor Xa pela AT Ill. Para a
catalize da inibicao dos factores IXa e Xla pela AT Ill, parece
também ser indispensavel a formagao de complexos ternérios
[2]. Quando a heparina se dissocia de um complexo, esta apta
a catalizar a inibicdo de outras moléculas de trombina ou de
factor Xa, por AT Il livre. Os complexos covalentes trombina-
AT lll e factor Xa-AT lll, tém afinidade reduzida pela heparina.

A actividade anticoagulante da heparina é também
mediada por um inibidor adicional, o cofactor Il da heparina
(CH ). Esta actividade é especifica para a trombina, nao
requer a sequéncia pentassacaridea especifica, mas requer
um comprimento minimo da cadeia de heparina de 24
monossacarideos (peso molecular=7200) [10].

A heparina, para além de se ligar a AT lll e ao CH II,
também se liga directamente a trombina. Os complexos
trombina/heparina vao interferir com a reaccdo da trombina
com a heparina/ATII[11].

Apesar de em unidades anti-factor Xa e anti-trombina
o grau de poténcia da heparina ser aproximadamente igual a
1 quando comparada a uma heparina standard (que por
definicdo tem uma relacéo anti-Xa/anti-lla de ), em termos
absolutos a catalizacdo da inibicdo da trombina ocorre em
maior extensdo que a catalizacdo da inibicdo do factor Xa
[12]. Isto porque, apesar de na auséncia da heparina, a
trombina e o factor Xa serem inactivados com velocidades
constantes mas que diferem apenas por um factor de 2,
quando a heparina esta presente as eficiéncias de inactivagao
sao muito diferentes[11], diferencas essas que sdo funcéo do
peso molecular das moléculas de heparina presentes. Assim,
heparinas com peso molecular superior a 15000 aceleram a
inactivacdo da trombina em 120 000 vezes, enquanto que
aceleram a inactivacao do factor Xa apenas em 3500 vezes,
em relacdo a reaccdo ndo catalizada. Heparinas com peso
molecular inferior a 6000, aumentam a inactivacdo da
trombina em cerca de 2000 vezes, enquanto que aumentam
ainactivagao do factor Xa em 200-300 vezes, o que se traduz
ainda numa aceleracdo da inactivacdo da trombina 10 vezes
superior a do factor Xa [11]. Ou seja, a eficacia das heparinas
de baixo peso molecular é apenas de 1% quando comparada
com a eficacia das heparinas de alto peso molecular, na
catalizacdo dainibicdo da trombina. No entanto, essa eficacia
ja é de 10% na catalizacdo da inibicdo do factor Xa. Sendo
pois a reactividade intrinseca da trombina com a AT lll maior
do que a do factor Xa com a AT lll, a trombina é inibida mais
rapidamente que o factor Xa pela AT Ill. Esta reaccdo é
também catalizada mais eficazmente por baixas concen-
tracdes de heparina [4].




HBPM comerciais

Laboratério Produto Nome comercial Nome genérico Apresentacao Equivaléncia
Sanofi-Synthelabo CY216 Fraxiparina Nadroparina 0.3ml 3075 Ul anti Xa
0.6ml 6150 Ul anti Xa
1.0ml 10250 Ul anti Xa
Pharmacia K2165 Fragmin Dalteparina 0.2ml 2500 Ul anti Xa
0.4ml 5000 Ul anti Xa
1.0ml 10000 Ul anti Xa
4.0ml 10000 Ul anti Xa
Aventis-Pharma PK10169 Lovenox Enoxaparina 0.2ml 20 mg/2000 Ul anti Xa
0.4ml 40 mg/4000 Ul anti Xa
0.6ml 60 mg/6000 Ul anti Xa
0.8ml 80 mg/8000 Ul anti Xa
1.0ml 100 mg/10000 Ul anti Xa
Neo-Farmacéutica Innohep Tinzaparina 0.25ml 2500 Ul anti Xa
0.35ml 3500 Ul anti Xa
0.45ml 4500 Ul anti Xa
0.50ml 10000 Ul anti Xa
0.70ml 14000 Ul anti Xa
0.90ml 17500 Ul anti Xa
Knoll Clexane Renparina 0.50ml 3500 Ul anti Xa
Sanofi-Synthelabo Arixtra(a) Fondaparinux(a) 0.50ml 2.5 mg

(a) nova molécula (pentassacarideo) correspondendo a uma nova fragmentagéo da molécula de heparina, actuando como agente anti-Xa especifico.

Quadro I

De referir que a eficacia da inactivacdo das serino-
proteases mediada pela heparina encontra-se muito limitada,
quando estas proteases participam de complexos cataliticos
ligados a membranas. A trombina ligada a fibrina [13], ou o
factor Xa ligado a fosfolipideos no complexo da protrom-
binase [14], estdo protegidos da inactivagdo pela AT
lll/heparina.

Foi sugerido recentemente[15] que a heparina inibe a
activacdo mediada pela trombina, dos factores V e VIII. Tam-
bém foi sugerido que a activagdo dos factores V e VIII pelo
factor Xa é menos sensivel a inibicdo pela heparina. Em Ultima
analise, no plasma heparinizado, seria o factor Xa que cataliza-
ria as chamadas reac¢des de amplificacdo da coagulacao [15].

2. HEPARINAS DE BAIXO PESO MOLECULAR

As heparinas de baixo peso molecular (HBPM) séo
fracgdes ou fragmentos preparados a partir de heparinas
nao-fraccionadas (HNF) comerciais e com peso molecular
médio de 4000 a 8000[4].

Varias HBPM foram desenvolvidas comercialmente
(Quadro 1), tendo sido licenciadas para uso clinico na Europa,
pelo menos quatro diferentes HBPM. As marcadas diferencas
que apresentam, nas suas caracteristicas bioquimicas e far-
macoldgicas, resultam dos diferentes processos de produgao.

Os dois tipos de métodos usados para produzir HBPM
a partir da heparina ndo-fraccionada sao (Quadro I):

Métodos de producao das HBPM

Laboratério Produto Nome comercial
ACnitroso Kabi 2165 Dalteparina
CY 216 Fraxiparina
CY 222
Heparinase LNH-1 Logiparina
B-eliminagdo PK' 10169 Enoxaparina
Quadro II
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= o fraccionamento, que envolve a separagao e o enriqueci-
mento das moléculas de HBPM j& presentes na HNF, por
filtracdo em gel, ultrafiltracdo ou precipitacéo se lectiva
pelo &lcool. A primeira HBPM administrada no homem
[16] foi preparada por filtraggo em gel e tinha peso
molecular médio de 9000;

= a despolimerizacdo, que é o método actualmente usado
para a preparacdo da maioria das HBPM comerciais. A
despolimerizacdo pelo acido nitroso é o método mais
utilizado, podendo levar a perda de N-sulfates; a
despolimerizacdo enzimatica pela heparinase, a clivagem
hidrolitica, ou a fl-eliminacdo sao outros métodos de
despolimerizacdo utilizados.

A CY 216 foi inicialmente preparada por fracciona-
mento com extraccdo pelo alcool e separagdo cromatografica
[17], sendo no entanto a versdo actual da CY 216 (Fraxiparina)
despolimerizada por digestao pelo acido nitroso. AKabi 2165
(Dalteparina) é obtida por despolimerizacdo pelo acido
nitroso, seguida de cromatografia de troca idnica, diferindo
consideravelmente das outras HBPM nas caracteristicas
quimicas e farmacolégicas[18]. A CY 222 é uma heparina de
ultra-baixo peso molecular, preparada por digestdo exaustiva
pelo acido nitroso. A Novo HBPM (Logiparina) é preparada
por digestdo enzimatica pela heparinase da Flavobacterium
heparinicum. A PK 10 169 (Enoxaparina) é obtida por
esterificacdo seguida de despolimerizacdo alcalina (rl-elimi-
nagao).

As HBPM produzidas por despolimerizacao por acido
nitroso tém, em média, um menor grau de sulfatacdo que as
HNF[4]. A dessulfata cdo pode destruir, por sua vez, uma
fraccdo dos pentassacarideos reactivos, diminuindo a afini-
dade pela AT llI. Assim, qualquer que seja o peso molecular de
uma HBPM, esta cataliza menos eficientemente a inibicdo do
factor Xa, que o mesmo peso molecular de uma HNF141. Por
outro lado, mesmo que as sequéncias pentassacarideas resis-
tam a fragmentacao pelo acido nitroso, as HBPM aceleram a
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inibicdo da trombina também menos eficientemente, visto as
cadeias das HBPM serem mais curtas, sendo que uma
proporcdo relativamente alta de cadeias cataliticamente
activas tém menos de 18 sacarideos. Assim, quanto menor o
peso molecular médio das HBPM, maior serd a diferenca entre
ainibicdo do factor X4 eainibicdo da trombina.

Em resumo, a despolimerizacdo da heparina leva
invariavelmente a perda parcial da sua actividade catalitica
original, sendo que a capacidade de acelerar a inibica
o da trombina diminui mais acentuadamente que essa
mesma capacidade em relagdo a inibicdo do factor Xa [19,
20].

Tendo as HBPM uma relacdo aumentada anti-Xa/anti-
trombina quando comparadas a HNF (relagdo anti-Xa/anti-
lla=l), seria de esperar que a catalize da inibicdo do factor Xa
seria essencial para o seu efeito antitrombdtico. No entanto, a
actividade anti-Xa da maior parte das HBPM parece apenas
desempenhar um papel modesto [21, 22], sendo a actividade
anti-trombina um pardmetro mais importante para a eficacia
antitrombdtica das HBPM e dos outros glicosaminoglicanos
[4,23,24].

Por sua vez, o factor Xa ligado aos fosfolipideos no
complexo da protrombinase, é resistente a inactivacdo pela
HNF como referido anteriormente, mas ndo é resistente a
inactivacdo pela HBPM, o que em Ultima andlise, aumenta a
capacidade anticoagulante da HBPM em relacdo a HNF [23,
24].

Para além da menor eficacia das HBPM em catalizar a
inibicdo da trombina e do factor Xa, como ja foi dito, estas
também prolongam o tempo de tromboplastina parcial
activada (TTPA) em menor extensao do que as HNF [25], o que
poderaser consequéncia de uma menor inibicdo da trombina,
apesar desta inibicdo ser preponderante nos efeitos anti-
coagulantes das HBPM. A apoiar esta preponderancia esta a
evidéncia de que, as concentracdes de HBPM que duplicam o
TTPA estdo em relacdo inversa com o seu peso molecular
médio [4].

Ainda nédo esta bem esclarecido, em que medida as
HBPM catalizam a inibicdo da trombina pelo CH II, nem o
minimo comprimento das cadeias requerido para essa cata-
lize. No entanto, sendo necessaria uma grande densidade de
carga [10], é de presumir que a perda de sulfatacdo levaria a
uma diminuicdo de essa mesma catalize.

Pensou-se inicialmente que as HBPM exibiam
caracteristicas semelhantes, com similares perfis de segu-
ranca/eficdcia. No entanto, foram encontradas diferencas
marcadas nas suas caracteristicas bioquimicas e farmacolé-
gicas resultantes de diferentes processos de fabricacdo, o que
contribui para a individualidade bioldgica e clinica de cada
umadelas[26, 27] (Quadro IlI).

Caracteristicas das HBPM

PM AXa Alta AXa/ Sv
médio U/mg U/mg Alta hora
PK10169 3500-5500 110 20 5.5 4.4
CY216 5000 100 20 5 3.35
K2165 4000-6000 165 65 2.5 2.1
LNH-1 4900 90 55 1.6 1.8
Quadro 1l
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200 1
1.CY 216 6. Novo LHN
2.PK 10169 7.CY 222
3. KABI 2165 8. Sandoz
4.0P 2123 9. Heparin (PM)
5. RD 11885 10. Heparin (BL)

150 1

100 1

50 1

0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figura 3

Avaliacdo comparativa de vérias HBPM e HNF
através de um teste anti-XA.
Fareed e col, 1989 [26]

Apesar do aparente peso molecular médio similar, que
geralmente é de 1/3 do peso molecular do material nativo, a
distribuicdo molecular é heterogénea, sendo o padrdo de
distribuicao das cadeias de diferentes pesos moleculares mais
importante para a accdo antitromboética, do que o peso
molecular médio [26]. Isto leva a que diferentes HBPM, mas
com pesos moleculares médios semelhantes, apresentem
actividade anti-trombina variavel. De igual modo, a distribui-
¢do relativa de fragmentos com a sequéncia pentassacaridea
especifica, das densidades de carga, ou diferentes graus de
sulfa tacdo, contribuem para diferentes perfis de inibicao das
serinoproteases. Fareed e col [26, 27], compararam a activi-
dade anti-Xa de vérias HBPM, através de um teste cromo-
génico anti-Xa, tendo os resultados sido referenciados em
funcdo da primeira HBPM standard. A actividade anti-Xa
encontrada variou entre 50 e 95 Ul/mg, sendo uma excepcdo
a Kabi 2165 com actividade de 140 Ul/mg, semelhante a da
HNF. De referir que este produto também difere das outras
HBPM, pelos testes de anti-lla, TTPA e Tempo de Trombina
(TT).

Os diferentes perfis anticoagulantes (actividades anti-
Xa/anti-lla) das HBPM comerciais desenvolvidas, tornam a
comparacdo entre as suas actividades anticoagulantes
problematica. Em 1988, a WHO introduziu oficialmente uma
HBPM Internacional de referéncia [28] com actividade
especifica anti-Xa de 168 Ul/mg e anti-lla de 68 Ul/mg[29].
No entanto, a WHO HBPM standard ndo é representativa de
uma HBPM tipica, diferindo consideravelmente das outras em
ensaios bioldgicos e fisicoquimicos [27]. No caso das HBPM,
cada fabricante deve ser responsavel pela eficicia/seguranca
da sua prépria droga, sendo que a estandardizacao arbitraria
apenas leva a complicagdes, para além de introduzir uma
falsa nocdo de seguranca [27].

A poténcia da heparina como agente antitrombético é
limitada pela possibilidade oposta de provocar hemorragias.

Tem sido assumido que a tendéncia hemorragica com a
terapéutica pela heparina assim como a sua accdo antitro-




mbética esta directamente relacionada com o seu efeito sobre
a hemostase [28]. Contudo, varios estudos clinicos ndo conse-
guiram estabelecer a relacdo entre o efeito antitrombdtico e a
tendéncia hemorragica em individuos sobre heparinoterapia.
De facto, a interaccdo da heparina com outros constituintes
hemostaticos, nomeadamente plaquetas, também participam
nas suas propriedades hemorrdgicas. A heparina tem sido
responsavel pela inibicdo da agregacao plaquetéria.

Tem sido postulado que as HBPM com alta afinidade
para a AT Il ttm uma acgdo antitrombdtica mais potente e
menor accdo hemorragica. Em modelos animais experimen-
tais Andersson e cols [29] demonstraram que o plasma
normal contém componentes que neutralizam a actividade
anti-Xa da heparina classica, mas por outro lado ndo influen-
ciam a actividade anti-Xa de fragmentos de baixo peso
molecular. De facto, a ligacdo da heparina, quer a proteinas
plasmaticas, quer a células endoteliais, parece estar em
relacdo com o peso molecular das heparinas. A heparina néo-
fraccionada liga-se a varias proteinas plasmaticas, nomeada-
mente as glicoproteinas ricas em histidina, factor plaquetario
4, vitronectina, fibrinonectina, proteina de Von Willebrand,
etc. A neutralizacdo da actividade anti-Xa pelo factor
plaquetério 4, constituinte dos granulos alfa das plaquetas
libertados apds fendmenos trombéticos, é dependente do
peso molecular da heparina. A actividade anti-Xa das hepari-
nas de baixo peso é menos inibida do que o das heparinas
classicas. Esta menor interaccdo das HBPM com as células
endoteliais e as proteinas plasmaticas conferem-lhes uma
maior biodisponibilidade, com consequéncias benéficas em
termos de clearence farmacocinético e de predictabilidade da
actividade anticoagulante apds infusao terapéutica. Também
tém sido referidos diversos trabalhos que provam que a
trombocitopenia induzida pela heparina é menos frequente
com as HBPM, do que com as heparinas ndo-fraccionadas.

FARMACOCINETICA

Apds infusdo intravenosa da heparina ndo-fraccio-
nada o clearance depende de uma combinacdo entre
mecanismos saturaveis e ndo saturaveis. Os mecanismos
saturdveis dependem da ligacdo e degradacéo pelo endotélio
vascular. O mecanismo nao saturavel depende da eliminacdo
renal. O threshold de saturagdo do endotélio vascular parece
ser da ordem de 70 unidades anti-Xa/Kg o que é semelhante
ao valor de concentragdes de anti-Xa obtidos clinicamente.
Abaixo desta dose a heparina ndo-fraccionada desaparece
exponencialmente. Acima dessa dose a curva de clearence é
concava-convexa [30]. Devido a este clearence bicomparti-
mental e a sua heterogeneidade molecular, a farmacocinética
de doses terapéuticas da heparina classica ndo-fraccionada é
imprevisivel e complexa, requerendo constantes monitori-
zacoes laboratoriais pelo APTT. Em contraste, as HBPM tém
uma vida média plasmatica duas a quatro vezes mais longa
que a heparina ndo-fraccionada. A simplificacdo da farmaco-
cinética das HBPM estéd relacionada com a menor reactividade
com as estruturas endoteliais. Em estudos animais provou-se
que o rim elimina o dobro da concentracdo das HBPM em
relagao a heparina ndo-fraccio-nada, independentemente da
dose. Assim, o mais longo efeito biolégico das HBPM
depende mais do baixo clearance celular do que da elimi-
nagao renal. Esta especificidade sugere que as HBPM podem
estimular accdo anti-Xa por periodos mais longos, particular-
mente em doentes com insuficiéncia renal. A persisténcia da
actividade anti-Xa na circulagdo, por periodos mais longos
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conseguido com as HBPM, pode constituir a diferenca de
eficacia antitrombatica entre elas e as heparinas classicas. No
entanto, pode-se constatar que as diferentes HBPM atingem
diferentes picos de actividade anti-Xa, embora a sua activida-
de antitrombética seja semelhante. Tem sido sugerido que o
potencial antitrombdtico das HBPM se situa em valores de
actividade anti-Xa entre 2000 e 4000 sem que o risco hemor-
ragico se manifeste. Vérias publicacdes sugerem que a
enoxiparina e a dalteparina estdo nessa faixa de actividade.
Apesar da elevacdo da actividade anti-Xa ser um mecanismo
comum a todas as HBPM, a farmacocinética de cada prepa-
racdo laboratorial é diferente e justifica a variabilidade das
doses aconselhadas por cada produto em individuos e
indicacoes clinicas comparaveis.

B - ALGUMAS APLICAGOES CLINICAS DAS HEPARINAS
DE BAIXO PESO MOLECULAR

As HBPM, devido as suas caracteristicas moleculares e
farmococinéticas, de maior biodisponibilidade, vieram substi-
tuir as heparinas classicas. As HBPM sdo antitrombéticos
eficazes na trombose arterial e venosa. Amplos estudos pré
-clinicos em modelos animais demonstraram haver diferencas
substanciais na accao antitrombdtica entre diferentes HBPM,
e que a relativa eficicia de um produto depende da
caracteristica do trombo e dos estimulos trombogénicos na
sua formacéo. A eficacia relativa ndo esta relacionada com o
peso molecular da HBPM em causa, nem da poténcia anti-Xa
ou anti-lla. Outros mecanismos de acgdo, eventualmente a
libertacdo do inibidor da via de accdo do factor tecidular
(TFPI), ou acgdes pro-fibrinoliticas, podem explicar a diferenca
entre as HBPM.

As aplicacdes clinicas das HBPM incluem a profilaxia
primaria ou secundaria da trombose venosa ou arterial.

B. 1 - TRATAMENTO DA TROMBOSE VENOSA PROFUN-
DA/EMBOLIA PULMONAR

Estéd estabelecida amplamente a seguranca e eficacia
das diversas HBPM no tratamento das TVP/EP. As diferencas
moleculares e farmacocinéticas entre os diferentes produtos
nao parecem criar diferencas de superioridade de uma HBPM
sobre outra. Os estudos clinicos tém comparado individual-
mente cada HBPM com a heparina classica, eventualmente
em diferentes doses, mas as HBPM nao tém sido comparadas
entre si. Com base em vérios estudos clinicos publicados, pelo
menos cinco HBPM mostraram semelhancga ou superioridade
em relagdo as heparinas classicas. As HBPM nessas condicoes
sdo a dalteparina, enoxiparina, reviparina, tinzaparina e a
nadroparina. As doses sao ajustadas ao peso do doente e sdo
administradas Tou 2 vezesao dia [31, 32] (Quadro IV).

Regimes terapéuticos

Uma vez ao dia Duas vezes ao dia

Dalteparina 200Ul/Kg 100 Ul/Kg
Enoxiparina 1,5mg/Kg 1 mg/Kg
Nadroparina 20.500 anti Xa* 10.500 anti Xa*
Tinzaparina 175 anti Xa Ul/Kg

Reviparina 3.500-6.300/aXa Ul/Kg

* Dose ajustada ao peso.

Quadro IV
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B. 2 - PROFILAXIA DATVP/EP EM CIRURGIA

A cirurgia oncoldgica, ortopédica e geral constituem
causas de risco para o desenvolvimento de tromboembolismo
venoso incluindo embolia pulmonar. As causas de risco
adquiridas e genéticas estdo devidamente estratificadas e a
profilaxia pré, per, ou pds-operatéria é hoje uma pratica
indiscutivel, apoiada em amplos estudos clinicos. Metanalises
tém demonstrado a superioridade das HBPM em comparacao
com as heparinas classicas [31, 34]. Estudos econémicos
sugerem uma vantagem em termos de custo/beneficio das
HBPM em relacdo as heparinas classicas nao-fraccionadas.
Uma vez mais se constata que diferentes actividades anti-Xa
da enoxiparina, dalteparina ou nadroparina se nao reflectem
na eficacia e seguranga dos diferentes produtos. A posicao da
FDA e da OMS sustenta que as diferentes HBPM nao se
podem distinguir em termos de eficdcia, baseando-se nas
diferentes accdes anti-Xa. Recentemente, aparece no
mercado uma nova HBPM com uma accdo predominante-
mente anti-Xa o fondaparinux sodico e que em estudos
clinicos provou a superioridade em relacdo a enoxiparina na
prevencao da TVP pds-operatoria, em doentes submetidos a
cirurgias ortopédicas de préteses totais da anca e joelho.

B. 3 - PROFILAXIA DE TROMBOEMBOLISMO NAO CIRUR-
GICO

Varios grupos clinicos de risco tém sido alvo de estu-
dos com HBPM. Na gravidez, em geriatria, em doentes
acamados e hospitalizados, e em doentes oncoldgicos, a
tendéncia trombdtica é significativa e a profilaxia com HBPM
tem demonstrado uma superioridade em relacdo a utilizacdo
das heparinas ndo-fraccionadas.

C - COMPLICACOES HEMORRAGICAS DAS HBPM [35]

Varios estudos tém demonstrado que as HBPM néo
sdo isentas de risco hemorragico embora pareca, na maioria
dos casos, que a incidéncia de hemorragias major seja
semelhante ou inferior a das heparinas ndo-fraccionadas.

A diferenca na incidéncia das hemorragias, entre as
diferentes HBPM, tem sido observada em estudos randomi-
zados que demonstraram que a nadroparina e a enoxiparina
tinham uma menor accdo hemorrdgica, comparando-as a
outras HBPM.

Neutralizacdo das HBPM

A neutralizacdo dos efeitos hemorragicos das HBPM
tem sido objecto de debate. Entre as diferentes proteinas
plasmaticas capazes de neutralizar a sua accdo, a miosina
mostrou-se muito activa em bloquear a accdo das HBPM.

O sulfato de protamina tem apresentado perfis dife-
rentes em relacdo aos diferentes produtos: incompleta neu-
tralizacdo da enoxiparina e completa neutralizagdo da dalte-
parina em modelos de experimentacdo animal. No homem,
tém sido relatados casos de incompleta neutralizacdo da
enoxiparina; resultados contraditérios com a nadroparina; e
completo blogueio da dalteparina. Tem sido aconselhada a
utilizacdo de ATP na reducdo da hemorragia na cirurgia de
bypass cardiopulmonar onde o sulfato de protamina se tem
mostrado ineficaz. O plasma total e o factor VIl activado
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recombinante tém sido os produtos aconselhados na
reversdo da anticoagulacdo por HBPM em doentes com
hemorragias.

D - CONCLUSOES

As heparinas de baixo peso molecular, fruto de avan-
cos tecnolégicos nos anos setenta e que foram
progressivamente substituindo as heparinas cldssicas,
colocam-se hoje como agentes antitrombdticos eficazes e
seguros. As vantagens em relagdo as heparinas classicas
prendem-se com a sua maior biodisponibilidade para o
trombo, a auséncia de accbes laterais com proteinas
plasmaticas e plaquetas, bem como a auséncia de controlos
laboratoriais na sua monitorizacdo. A sua monitorizacdo pela
actividade anti-Xa ndo se aconselha, com excepcdo em
doentes com insuficiéncia renal. Dados disponiveis na
literatura confirmam que as diferentes HBPM em modelos
animais mantém diferencas significativas na sua acgdo
antitrombética e farmacocinética. No homem, as HBPM nao
sao bioequivalentes e a sua accao clinica ndo se relaciona com
a actividade anti-Xa ou anti-lla especifica de cada uma. A sua
utilizacdo na prevencdo primaria ou secundaria do
tromboembolismo venoso e arterial colocam-nas no primeiro
plano da utilizacdo clinica. Novos campos de utilizagcdo se
expandiram, nomeadamente na gravidez e na area oncolo-
gica. A posicdo actual da OMS e da FDA considera que
individualmente cada HBPM se comporta como produto
diferente, requerendo estudos clinicos distintos e com
individualidade em relacdo a doses e indicagdes clinicas. As
HBPM representam um grupo de drogas semi-sintéticas que
diferem entre si e em relacdo a heparina convencional. O
futuro prende-se com um melhor conhecimento das proprie-
dades estruturais e bioldgicas, novos produtos e indicacoes e
estandardizacao laboratorial.
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LESOES TRAUMATICAS

IATROGENICAS

DAS VEIAS FEMORAIS NO DECURSO
DA CIRURGIA DE VARIZES

Pereira Albino, N. Meireles, J. Martins,). S. Castro, ]. Duarte, A Gongcalves,

C. Amaral, V. Bettencourt, D. Gongalves, M. Capitao, S. Carvalho

Resumo

As lesdes traumaticas iatrogénicas das veias femorais
no decurso da cirurgia de varizes sdo situacdes raras, que
colocam ao cirurgido problemas de opcdo terapéutica nem
sempre faceis de resolver.

Elas ocorrem numa frequéncia de 1/1000 inter-
vencoes realizadas.

Fruto provavelmente do incremento deste tipo de
cirurgia na area da grande Lisboa, os autores tiveram a
oportunidade de tratar quatro destas situacdes no decurso
dos Ultimos seis anos.

Neste artigo discutem o diagndstico e as opgdes
cirtrgicas que efectuaram, concluindo que estas compli-
cacdes podem ser evitadas com um mais profundo conhe-
cimento anatémico e cirdrgico do sistema venoso, nomea-
damente dos confluentes safeno-femoral e safeno-popliteu.

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular
do Hospital de Santa Marta, Lisboa

Summary

latrogenic femoral veins injury during varicose veins
surgery

Traumatic lesions of the femoral veins during varicose
veins surgery are very uncommon and they raise several
thera-peutic difficulties.

They occurin 1/1000 cases of varicose veins operated.

The authors describe four cases of lesions of this type
that were seen and treated for the last six years, probably
because there was an increase in the number of varicose veins
operated on in the Lisbon area.

The authors discuss the surgical options and they
concluded that these complications can be minimized with
good anatomical and surgical skills, specially of the
saphenous-femoral and saphenous-popliteal junctions.

Introducao

As lesdes traumaticas das veias femorais no decurso
da cirurgia de varizes dos membros inferiores sdo situacoes
raras. Quando ocorrem, colocam ao cirurgido problemas de
grande complexidade, que requerem um bom dominio da
anatomia cirlrgica do sistema venoso, em especial dos
confluentes venosos safeno-femoral e safeno-popliteu, para
uma resolucao eficaz e sem complicacoes significativas.

Estima-se que a lesdo do sistema venoso profundo,
neste tipo de cirurgia, ocorra em cerca de 1/1000 casos de
varizes operadas, sendo a avulsdo (vulgo “stripping”) um
evento muito mais raro e que atinge 1/10 000 casos
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operados.(1,2,3,4,6,11)

Estes acontecimentos podem ocorrer, segundo dados
da literatura, quer com cirurgides experientes, quer com
cirurgides mais jovens. Existe a conviccdo de que
provavelmente haverd mais lesdes do que as que até
hoje tem sido descritas, pois aquelas que foram resolvidas
com sucesso Nao sao muitas vezes alvo de mencao.

Apesar desta frequéncia estatistica, nos uUltimos seis
anos os autores, fruto provavelmente de um maior incre-
mento da cirurgia de varizes na area da grande Lisboa,
tiveram a oportunidade de tratar quatro destes casos que
acharam por bem descrever, por forma a que da sua andlise
seja possivel retirarilagdes futuras.
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Cason®1

Doente do sexo feminino de 42 anos de idade, sem
alteracdo ponderal significativa, com varizes do membro
inferior esquerdo e Glcera maleolar com mais de trés meses de
actividade, que recorreu a um servico de cirurgia em Margo de
1998. Apds observacdo e exame ecodoppler, foi-lhe proposta
a avulsdo da veia safena interna esquerda e a laqueacéo de
veias perfurantes da perna , como terapéutica para a sua
Ulcera.(C2,3,5,6 Ep2,3,18Pr).

Foi operada sob anestesia geral, por um consultor de
cirurgia geral. No decurso da intervencao, ao ser laqueada
uma colateral da veia safena interna justa juncdo safeno-
femoral, houve inadvertidamente uma laceragdo da veia
femoral, que originou de imediato um quadro hemorragico
marcado.(fig. 1)

Local da lesdo

Veia femoral =)
profunda
Veia femoral superficial
Figura 1

O controlo da hemorragia foi bastante dificil de se
obter mas laboriosamente foi conseguida a realizagdo de
uma venorrafia. Nao foi realizado qualquer outro proce-
dimento.

No pds operatdrio ocorreu um quadro de trombose
venosa profunda pelo que a doente foi de imediato medicada
com heparina endovenosa, associada a contencao elastica. A
Ulcera contudo agravou-se e tornou-se muito dolorosa.
Quatro dias apds a intervencédo foi entdo contactado o nosso
Servico, para a sua transferencia. Quando foi observada pela
primeira vez apresentava um edema moderado de todo o
membro inferior esquerdo e uma Ulcera de cercade 3-4 cm de
extensao, muito dolorosa e localizada na face interna do terco
inferior da perna.

O ecodoppler mostrava uma oclusdo das veias femo-
ral superficial e comum justa-confluéncia safeno-femoral. A
flebografia ascendente (fig. 2) confirmou a oclusao.

Dada a nao resolucdo do caso com terapéutica
conservadora, optou-se por realizar uma nova intervengao
cirtrgica com uma derivacdo do tipo Palma, com a veia safena
contralateral, a que se associou a laqueacdo de veias
perfurantes da perna incompetentes. O pds operatorio
decorreu sem incidentes e a Ulcera cicatrizou rapidamente. O
seguimento seis anos depois realizado através de ecodoppler
mostrou a permeabilidade do bypass e a auséncia de recidiva
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ulcerosa. Identificaram-se veias perfurantes insuficientes na
perna esquerda, que tem sido controladas unicamente com
terapéutica compressiva.

Cason°®2

Tratava-se de uma mulher de 46 anos de idade, obesa,
que recorreu a um servico de cirurgia geral para tratamento
de varizes sintomaticas do membro inferior direito, por
insuficiéncia da crossa e tronco da veia safena interna (C2,3
sEpA2,3Pr).

Foi operada sob anestesia geral, por um interno de
cirurgia geral, ajudado por um consultor. A crossa da veia
safena interna foi abordada por uma incisao cerca de 1 cm
acima da prega da virilha. Isolou-se um vaso que se seccionou
constatando-se “a posteriori” que se tratava da veia femoral
comum, dada a hemorragia que ocorreu com a libertacdo de
uma das pingas hemostéticas. Procedeu-se entdo a uma
laboriosa reparacao deste vaso, através de uma reconstrucao
termino-terminal .

No pds-operatoério a doente apresentou um quadro
clinico de trombose venosa profunda, com edema marcado
de todo o membro e acentuada incapacidade funcional, pelo
que foi transferida para o nosso Servico.

De imediato e sob terapéutica com heparina, proce-
deu-se a estudo flebografico que demonstrou a existéncia de
uma extensa trombose venosa de todo o eixo popliteu-
femoral direito (fig. 3).

Durante quatro dias foi mantida sob tratamento
médico e contencdo eldstica na expectativa de registar
melhoria clinica significativa, o que ndo aconteceu.

Assim foi decidido recorrer a uma intervencdo
cirdrgica.Foi colocado em primeiro lugar, pelo membro
contralateral, um filtro de veia cava “Venatech”.

A bifurcacdo venosa femoral direita e a veia femoral
comum foram abordadas, as quais se encontravam trom-
bosadas. Procedeu-se a desinsercdo da zona previamente
anastomosada e a trombectomia proximal e distal. Dada a
lesdo existente a nivel da veia femoral comum produzida pela
aplicacdo das pincas hemostéticas, procedeu-se a uma inter-
posicao de prétese de PTFE de 8mm de didmetro a substituir a
veia femoral comum lesada. Dado o estado do sistema ve-
noso profundo popliteu femoral procedeu-se, concomitan-

Figura 2




Figura 3

temente, a uma derivacao entre a veia safena interna homo-
lateral (direita) e a veia safenainterna contralateral (fig. 4).

No p6s operatério ocorreu de imediato uma melhoria
significativa do quadro algico e do edema, tendo tido alta,
sob anticoagulacdo oral. Actualmente, passados trés anos a
doente mantém-se bem, tendo retomado a sua ocupagdo
profissional, a qual implica ortostatismo prolongado e ndo se
senteincapacitada para as suas actividades. Objectivamente a
revascularizacdo encontra-se permedvel, mas é contudo
evidente um edema residual do membro.

Cason®3

Mulher de 30 anos, de constituicdo magra, que
recorreu a um servico de cirurgia geral para tratamento de
varizes dos membros inferiores (C2,3 EpA2,3 Pr) bilaterais por
insuficiéncia da crossa e tronco da veia safenainterna .

No decurso da cirurgia entdo realizada, também sob
anestesia geral, ocorreu uma laceracdo da veia femoral
comum direita, que foi resolvida com um “patch” de veia
safena interna homolateral. Nao foi realizado qualquer
procedimento no membro inferior esquerdo.

Dado no pdés-operatério ter desenvolvido um quadro
de trombose venosa profunda e anemia marcada (Hgb
7.89/l), foi enviada ao Servico para avaliagdo e orientagdo
terapéutica. O ecodoppler e a flebografia demonstraram a
oclusdo do sistema venoso profundo popliteu-femoral (fig.
5). Perante o quadro clinico e a incapacidade funcional
existente optou-se pela realizacdo de uma derivacdo de tipo

PTFE ==
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Figura 5

Palma, que decorreu sem complicacdes, tendo sido utilizada
na pontagem a veia safena interna contralateral, que se
encontrava varicotica.

A doente teve alta melhorada, com ligeiro edema do
membro inferior direito e sob anticoagulacdo oral.

Subitamente, cerca de dois meses ap6s a intervencao
cirlrgica, desencadeou um quadro de hemorragia cerebral
por rotura de malformacdo vascular intracraniana, tendo
vindo a falecer.

Cason®°4

Tratava-se de um individuo do sexo masculino de 28
anos de idade, de porte atlético, que recorreu a um servico de
cirurgia geral por varizes do membro inferior esquerdo (C2Ep
A2,3 Pr). Foi intervencionado e foi correctamente isolada e
seccionada a veia safena interna. O fleboextractor foi entdo
introduzido pelo topo distal da veia safena interna e a nivel da
coxa (1/3 médio) entrou por uma veia comunicante e passou
para o sistema venoso profundo. O cirurgido interpretou entdo
esta Ultima veia como a verdadeira safena e a que prioritaria-
mente tinha sido laqueada como uma acesséria de menor
calibre. Ao tentar remover o fleboextractor, originou um
quadro hemorragico de dificil controlo, pelo que colocou
algumas pincas hemostaticas e tamponou a incisao, transfe-
rindo o doente de imediato para o nosso Servico, onde chegou
ainda entubado e com uma hemoglobina de 5.1g/I (fig. 6).

Figura 6
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Foi operado de urgéncia, tendo-se constatado a
existéncia de uma laceracao importante da confluéncia da
veia femoral superficial/profunda/femoral comum, pelo que
apos dificil controlo do quadro hemorragico se optou pela
reconstrucao através da interposicao de uma prétese de PTFE
de 8 mm de didmetro a substituir o segmento lesado. O pds
operatdério decorreu sem complicacdes, tendo o doente tido
alta sem queixas, para além de um ligeiro edema da coxa e de
varizes da perna afectada. Manteve-se sob terapéutica anti-
coagulante até que, cerca de trés meses apds esta inter-
vencdo, decidiu por sua iniciativa, suspender a anti-coagula-
¢do oral. Quatro dias apds, deu novamente entrada no
Servico com uma trombose venosa profunda do membro
afectado, com marcado edema e impoténcia funcional. O
ecodoppler e a flebografia demonstraram a existéncia de uma
oclusdo do confluente femoral superficial/profunda/femoral
comum, com vicariagdo por rede colateral.(fig 7). Perante este
quadro decidiu-se realizar também uma derivacdo do tipo
Palma utilizando a veia safena contralateral que se anasto-
mosou a veia femoral superficial do membro lesado.

O pos operatodrio decorreu sem complicagdes tendo o
doente tido alta sem grande incapacidade funcional e sob
anticoagulacdo oral. Cerca de quatro meses apds este Ultimo
quadro voltou a agravar-se o edema do membro inferior
direito e por ecodoppler constatou-se a ocorréncia de oclusao
da derivacdo efectuada. Manteve-se a anticoagulacdo oralea
contengdo eldstica que permitiram ao doente retomar a sua
actividade profissional, com ligeira incapacidade. A avaliagao
actual efectuada dois anos depois nao revela alteracoes
clinicas marcadas da sua situacao.

Figura 7

Discussao

A cirurgia das varizes dos membros inferiores,
nomeadamente a realizada através da utilizacdo de um
fleboextractor, é sem duvida das mais frequentemente
efectuadas a nivel mundial e que poucas ou nenhumas
complicagdes graves origina.(1,3) O perfeito conhecimento
anatémico das juncdes safeno-femorais e safeno-politeias e a
correcta manipulacdo cirdrgica nestas zonas faz com que
sejam de forma geral evitadas quaisquer complica-
¢oes.(5,8,9)

Frings e col.(12) fazendo uma anélise prospectiva de
31838 laqueacdes da crossa da veia safena interna e de 6152




laqueacbes da crossa da veia safena externa, num perfodo de
11 anos (88/99) detectaram unicamente 7 lesdes vasculares
major (0,017%) e 3 casos de lesdes neuroldgicas (0,0074%).

Hagmuller (7) reviu as complicagdes originadas por
cirurgia de varizes dos membros inferiores e concluiu que as
de natureza venosa, nomeadamente a lesdo das veias
femorais, poderia ocorrer em cerca de 1% dos casos,
enquanto o sistema arterial poderia ser lesado em cerca de
0,02%. Estes nimeros parecem de facto insignificantes mas
podem dizer respeito a cerca de 10 casos de leses venosas
em 1000 varizes operadas, o que corresponde & ideia que
temos e que ja salientdmos, de que muitas destas lesdes ndo
sao reportadas.

Miller e col.(3) fizeram a revisao de 1322 intervencoes
e concluiram que as complicacdes "major" estavam relacio-
nadas com a experiéncia do operador, sendo por isso mais
frequentes em cirurgides jovens. Encontraram um caso de
lesao da veia femoral, quatro de trombose venosa profunda,
um caso de embolismo pulmonar e uma fistula linfatica da
coxa, que necessitou de reintervencado. Concluiram que para
evitar as principais complicagdes se tornava necessario uma
boa técnica cirdrgica e exercer uma supervisao mais
adequada sobre os cirurgides mais jovens.

Os casos que tivemos a oportunidade de operar séo,
quanto a nbs, uma ocorréncia excepcional, fruto provavel-
mente, da existéncia no nosso pais de uma lista de espera de
varizes dos membros inferiores com verdadeira importancia
social, que implicou um aumento substancial das
intervencoes.(3,13)

A abordagem destas lesdes venosas implicou, sem
duvida, uma decisdo muito precisa no que diz respeito a
opgao cirdrgica. Como facilmente se depreende, apresentam
implicagdes médico-legais importantes, onde a incapacidade
e o quadro algico foram um factor decisivo que pesou nas
nossas opcoes.(1,4,5,11,12)

N&o podemos confirmar que o tipo constitucional do
doente ou a diferenciacdo do cirurgido tenham tido alguma
implicacdo nos resultados obtidos, como é referido por
alguns autores.

Concordamos em absoluto que o conhecimento da
anatomia cirdrgica dos confluentes safeno-femoral e safeno-
politeu é fundamental para evitar este tipo de complicagoes,
que descrevemos. E necessario, a nosso ver, proceder de
forma a resolver de imediato a situacao, tendo a serenidade e
a destreza suficientes para nao lesar o sistema venoso
profundo de forma intempestiva e aleatéria, nomeadamente
com a aplicacdo indiscriminada de pincas hemostaticas. O
aumentar a incisdo, o utilizar um aspirador, o expor os vasos
envolvidos e possuir conhecimentos de reparacdo venosa,
permitem resolver com sucesso situagdes deste género.

Caso nao seja possivel o seu controlo e a primeira
tentativa fracassar, dever-se-4 de imediato realizar uma nova
tentativa de revascularizagdo equacionando, se houver envol-
vimento do sistema venoso profundo a nivel popliteu, a
realizacdo concomitante de uma técnica derivativa, nomea-
damente uma operacao do tipo Palma.

Temos realizado estas derivacdes sem utilizacdo de
fistula artério venosa complementar. Tem sido uma opcao
que tomamos, a exemplo de outras escolas, e que tem dado
resultados muito satisfatérios, a médio e longo prazo.

A preméncia desta actuacdo nem sempre permite o
equacionamento de outras solucdes para a resolucdo destes
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quadros (“bypass” venoso, uso de “patch”) (12)que se
tornam mais dificeis de realizar quando existe fibrose a
envolver o local da primeira anastomose, ou quando existe
uma efectiva destruicdo do vaso lesado como sucedeu em
alguns dos casos que operamos, pelo que houve necessidade
de utilizar material protésico.(7,13)

Apesar de numa das situacdes clinicas termos usado
um filtro de veia cava profilatico, ndo achamos que tal seja
sistematicamente necessario. As manobras normalmente
utilizadas na cirurgia do sistema venoso profundo e a
heparinoterapia profildtica parecem-nos suficientes para
prevenir o tromboembolismo pulmonar.

Sempre que for utilizado material protésico, este deve
ter a menor extensdo possivel e o doente deve permanecer no
pos-operatorio sob anticoagulacdo rigorosa, com valores de
INRentre2,5e3,5.

A finalizar, salientamos o facto de o sistema venoso
superficial do membro afectado ou do membro
contralatralateral ndo terem sido removidos, o que aumentou
as possibilidades de sucesso dos procedimentos de revas-
cularizacdo. Contudo, apesar das solucdes adoptadas, todos
os doentes ficaram com um edema residual significativo.

Consideramos que este artigo serve como alerta para
o facto de ser necessario um maior cuidado e vigilancia por
parte dos cirurgides envolvidos neste tipo de cirurgia, que
apesar de simples pode causar complicacbes de grande
morbilidade e incapacidade definitiva e irremediavel.
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Resumo

Objetivos: O objetivo deste trabalho retrospectivo é avaliar
os resultados da revascularizagdo em artérias do pé (pediosa,
tibial posterior retromaleolar e plantar medial) em pacientes
com isquemia critica crénica das extremidades.

Métodos: De um total de 190 revascularizagdes com uso de
veia safena em pacientes com isquemia critica das extremi-
dades, a anastomose distal se situou em artérias do pé em 43
procedimentos (22,6%); 23 na artéria pediosa (53,5%), 16 na
artéria tibial posterior retromaleolar (37,2%) e quatro na
artéria plantar medial (9,3%). A lesao trofica esteve presente
em 40 extremidades (93,0%), sendo o diabetes melito a
doenca associada mais frequente (78,0%). A veia safena in
situ foi empregada em 36 casos (83,7%).

Resultados: Os resultados mostraram uma taxa de salva-
mento de membro, em 30 dias, de 81,4%. Oito amputagdes
maiores (18,6%) foram registradas no periodo: trés casos
com derivacdo pérvia devido a progressao da infeccdo ou da
gangrena, trés casos devido a trombose da derivacdo com
mau desagule e dois casos devido a ligadura da derivacdo em
funcdo de sangramento da anastomose distal envolvida pelo
processo infeccioso. Dois Obitos (4,6%) foram registrados no
seguimento imediato, ambos com derivacdes pérvias. O
seguimento tardio revelou perviedade em um e trés anos
igual a 58,1% e 39,5%, respectivamente, e taxa de salva-
mento de membro de 55,8% e de 46,5%, no mesmo periodo.

Conclusoes: Concluimos pela efetividade da realizagdo de
procedimentos de revascularizagcdo em artérias do pé, mesmo
em casos onde a gangrena esteja presente, tendo em vista o
alto indice de salvamento da extremidade que pode ser
obtido.
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Summary

Foot revascularization in patients with critical limb
ischemia

Objectives: The aim of this paper is to evaluate the results of
foot arteries revascularizarion (dorsalis pedis, retromalleolar
posterior tibial and medial plantar) in patients with critical
limb ischemia.

Methods: Of 190 saphenous vein bypass performed in
patients with criticai limb ischemia, distal anastomosis was
performed in the arteries of the foot in 43 procedures
(22.6%): 23 dorsalis pedis (53.5%), 16 retromalleolar
posterior tibial (37.2%), and four in the medial plantar artery
(9.3%). Trophic lesions were present in 40 feet (93.0%), and
diabetes mellitus was the most frequent associated disease
(78.0%). The saphenous vein was used in situ in 36 cases
(83.7%).

Results: The rate of limbs salvage was 81.4% at 30 days
postoperative. Eight major amputations (18.6%) were
recorded: three cases with patent bypass, due to progressive
infection or gangrene, three cases with thrombosis of the
bypass, due to poor outflow, and two cases with ligation of
the bypass due to bleeding from the distal anastomosis
caused by serious infection. Two deaths (4.6%) were
registered, both with patent bypass. Long-term follow-up
showed patency of 58.1% and 39.5% at one and three years,
and rates of limb salvage of 55.8% and 46.5% in the same
period.

Conclusions: We conclude that these revascularizations of

the arteries of the foot are useful even in the presence of
gangrene, because of the high rate of limb salvage.
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Introducao

A isquemia crénica critica das extremidades inferiores,
caracterizada por queixas de dor no pé em repouso, presenca
de gangrena em pododactilos ou Ulceras dolorosas de dificil
cicatrizacdo nos tornozelos, tem representado em seu trata-
mento um desafio constante para os cirugides vasculares.

Considerando que as queixas estdo voltadas
basicamente para os pés dos pacientes portadores de
isquemia crénica critica [1-3], em geral provocada pela
progressao de aterosclerose, as tentativas de melhora dos
sintomas sdo direcionadas para um aumento da irrigagao da
extremidade. Esta é a Unica forma de aliviarmos o sofrimento
provocado pela dor isquémica de repouso ou oferecermos
condigbes circulatérias suficientes para permitir a delimitacdo
das lesdes necroéticas, a cicatrizagdo das areas amputadas no
péou a curadas leses ulceradas.

Portanto, com a finalidade de aumentar airrigagdo do
pé, diversos autores tém proposto técnicas de revascu-
larizacao cada vez mais préximas ou no préprio pé
[4-16], com base em informagbes precisas, extraidas do
estudo angiografico da irrigacdo no pé [17-19] ou, mais
recentemente, da avaliacdo com o eco-color-Doppler [20,21].

O objetivo deste trabalho é revisar a experiéncia dos
autores com o manuseio da revascularizacdo para as artérias
do pé em pacientes portadores de isquemia crénica critica das
extremidades, no seguimento imediato (até o 30° dia pds-
operatério), no seguimento precoce (do 31° dia pods-
operatério até o 6° més de seguimento) e no seguimento
tardio (a partir do 6° més e um dia da revascularizacdo).

Pacientes e métodos

No periodo compreendido entre Outubro de 1988 e
Maio de 2002, foram revisados, retrospectivamente, os
prontudrios de 41 pacientes portadores de aterosclerose
obstrutiva periférica, em fase de isquemia critica, submetidos
aum total de 43 procedimentos de revascularizagao distal em
artérias no pé.

O predominio do sexo masculino, com 35 pacientes
(85,4%), em relacdo ao sexo feminino, com apenas seis casos
(14,6%), e a idade média de 63 anos, com extremos variando
entre 41 e 85 anos, estdo relacionados com a etiologia
aterosclerdtica do processo obstrutivo.

Todas as revascularizagdes foram realizadas em pa-
cientes com isquemia cronica critica, de acordo com os
critérios propostos na literatura [1-3]: em 40 casos (93,0%),
na presenca de lesdo trofica e, em trés casos (7,0%), na
vigéncia de dor em repouso. Os 34 casos de lesbes troficas
compreendiam gangrenas em um ou mais pododactilos:
entre estes, 16 apresentavam infeccdo declarada; seis, lesdes
ulceradas no pé; e dois, secrecdo purulenta.

Em relacdo as doencas associadas, a Tabela 1 apre-
senta as mais frequentes, na qual se destaca o diabetes
melito, com um total de 32 pacientes (78,0%). O tabagismo,
presente em 36,6% dos pacientes, pode estar subestimado
pelo fato de que ndo foi empregado nenhum teste para
comprovagao, baseando-se apenas na informacdo do
paciente.

Quanto aos aspectos técnicos das revascularizacoes, a
veia safena in situ foi empregada em 36 casos (83,7%), em
um dos quais a veia safena parva foi a escolhida; a veia safena
reversa foi utilizada nos sete casos restantes (16,3%), sendo
em um deles com a veia safena parva. O valvulétomo utili-
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Doencas associadas em pacientes

com revascularizacdo no pé

Doenca N.° de Pacientes (%)
Diabetes melito 32 (78,0)
Hipertensao arterial sistémica 23 (56,1)
Tabagismo 15 (36,6)
Cardiopatia isquémica 9(21,9)
Sequela de AVC* 4(9,7)
Insuficiéncia renal crénica em HD** | (2,4)

Tabela 1

* AVC = acidente vascular cerebral,
** HD = hemodialise

O local para as anastomoses proximais e distais foi
escolhido com base nas informagdes obtidas através do
estudo angiogréfico, realizado em todos os pacientes no pré-
operatério. O eco-color-Doppler foi realizado em alguns
casos, mais recentemente, com o objetivo de definir melhor o
leito distal, conforme proposta de Ascher et al.[21]. A partir
de 1996, em casos selecionados, também foi empregado
para estudar a veia que serviria de conduto, particularmente
quando a veia safena parva era a escolhida. O calibre distal da
veia, avaliado no intra-operatério ou com o eco-color-
Doppler no pré-operatério, foi considerado adequado ao
procedimento proposto quando igual ou superior a 2 mili-
metros. Nos casos onde restava alguma duvida sobre as
condicoes da artéria receptora, uma angiografia comple-
mentar era realizada na sala de cirurgia. Excepcionalmente, a
artéria escolhida previamente era mudada de acordo com o
achado cirlrgico. A Figura 1 apresenta a angiografia de um
paciente cuja imagem sugere a escolha da artéria pediosa. No

Figura 1

Arteriografia pre-operatoria revelando,
no tempo distal, artéria pediosa esquerda
(cheia) e artéria plantar medial (p)




intra-operatério, ap6s abordagem, a artéria pediosa se
mostrou de calibre inadequado e calcificada. Desse modo,
como alternativa restante, decidiu-se explorar a artéria
plantar medial (Figura 2), que se mostrou com parede lisa e de
calibre pequeno, porém adequado ao procedimento. A
revascularizacao foi realizada com veia safena in situ a partir
da artéria poplitea abaixo do joelho (Figura 3), e o exame
angiografico pés-operatério (Figura 4) mostrou anastomose
adequada, além de aumento do calibre da artéria, garantindo
boa irrigacdo do pé.

As anastomoses proximais foram realizadas na artéria
femoral em 19 procedimentos (44,2%), sendo em 10 casos
na artéria femoral comum, em sete na artéria femoral

superficial, em seu terco proximal. Os dois casos restantes Figura 3 Sequenancia da fig. 3, mostrando as incisoes
foram incluidos neste Ultimo grupo pelo fato das anastomo- da retirada da veia safena e anastomose distal
ses terem sido realizadas na regido inguinal: uma delas em na artéria plantar medial esquerda

prétese iliaco-femoral profunda implantada simultanea-
mente e outra em veia femoral superficial implantada 24
horas antes, em substituicdo a prétese bifurcada infectada. A
maioria das anastomoses proximais (24 casos) foi executada
na artéria poplitea (55,8%): em 22 procedimentos abaixo do
joelho e em dois casos acima do joelho (Tabela 2).

As anastomoses distais foram realizadas em artéria
pediosa (dorsal do pé) em 23 casos (53,5%); em artéria tibial
posterior retromaleolar ou distal ao maléolo medial, em 16
casos (37,2%); e na artéria plantar medial, em quatro casos
(9,3%) (Tabela 2). E importante registrar que os casos nos
quais a anastomose distal foi realizada em artéria tibial pos-
terior ou tibial anterior, mesmo que em seu ter¢o mais distal,
mas ndo nos locais acima descritos, ndo foram incluidos nesta
revisao.

Em seis casos (13,9%) houve necessidade de cirurgia
arterial associada para melhorar o fluxo proximal das deriva-
¢oes: cinco endarterectomias (quatro casos na artéria femoral
comum e um caso na artéria iliaca externa) e uma derivagao
ilfaco-femoral profunda com prétese.

Os resultados foram avaliados com base em exame
fisico, através da palpacdo de todo o trajeto venoso arteriali-
zado, nos casos onde se empregou a técnica com veia safena
in situ, e pela presenca dos pulsos podais. A auséncia ou
diminuigdo dos pulsos na derivacdo foi considerada oclusao
total ou parcial da mesma, determinando investigagdo com-
plementar. Por outro lado, havendo alguma dudvida em
relagdo a palpacdo do pulso, especialmente nos casos em que
se utilizou a veia reversa, exame de imagem era realizado:

F igura 4 Arteriografia pés-operatdria revelando, no
tempo distal, a anastomose da veia safena
magna na artéria plantar medial esquerda, vista
na Figura 4.

Anastomoses proximais e distais

nas revascularizacées do pé

Anastomose Casos %
Proximal Femoral 19 442
Poplitea 24 55,8
Pediosa 23 53,5
Distal Tibial posterior 16 37,2
Figura 2 Exploracao operatéria da artéria plantar Plantar medial 4 9,3
medial esquerda, vista na arteriografia da
figura 1 Tabela 2
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apenas angiografia, na fase inicial deste estudo, ou eco-color-
Doppler, a partir de 1996, complementado com angiografia,
quando fosse julgado necessario.

Os seguimentos precoce e tardio foram realizados
através de consultas periddicas: no primeiro ano, a cada trés
meses e, posteriormente, a cada seis meses, levando-se em
consideracdo os critérios acima expostos para se avaliar as
condicoes da derivacdo. Alguns pacientes foram contatados
por telefone. Havendo falta a duas consultas subsequentes, o
paciente foi considerado perdido do seguimento. Com base
nas informacdes obtidas, foi confeccionada a curva atuarial
de Kaplan-Meyer no estudo do seguimento dessas revas-
cularizacoes, conforme recomendacao da literatura [1-3].

Resultados

Os resultados imediatos (até 30° dia pds-operatério)
podem ser considerados bons, pois impediram amputacoes
maiores (perna e coxa) na maioria absoluta dos casos, ou seja,
em 35 extremidades (81,4%). Além disso, se for considerada
a perviedade dessas revascularizagdes, essa taxa sobe para
93,0%, pois apenas trés extremidades foram amputadas
devido a trombose das derivacoes.

No total, foram registradas sete oclusées completas
ou parciais (16,3%), com paciente ainda hospitalizado,
permitindo que quatro reoperacoes fossem realizadas com
sucesso, mantendo a perviedade primaria assistida das
derivacoes (tabela 3).

As amputacdes maiores ocorreram em o0ito casos
(18,6%), sendo cinco na perna e trés na coxa. Duas
amputacoes de perna foram realizadas com as derivacoes
pérvias, em pacientes diabéticos, atribuidas a progressao da
infeccdo no pé (14° dia pbds-operatério) e a presenca da
microangiopatia (20° dia pds-operatério).

Além disso, trés amputagdes resultaram da trombose
das derivacdes, ja mencionadas, as quais foram conside radas
de mau desaglie e realizadas no 7°, 16° e 23° dias pds-
operatério. Das trés amputacdes realizadas na coxa, todas em
pacientes diabéticos, uma ocorreu em vigéncia de derivacdo
pérvia, porém com progressao da gangrena no pé, no 7° dia
apds a revascularizagdo; as outras duas amputagdes foram
necessarias para conter processo infeccioso, que determinou
hemorragia importante, com consequente ligadura da deri-
vacado eisquemia irreversivel, no 23°e 26° dia pds-operatdrio.

Verificou-se infeccdgo em cinco casos (11,6%),
estando agravada pela presenca de hemorragia em trés deles
(7,0%): em dois casos, anteriormente referidos, evoluiu para
amputacdo na coxa e em outro paciente,ndo diabético, a
ligadura da derivacdo para conter a hemorragia, realizada no
18° dia de pds-operatério,manteve o paciente com dor de

repouso. Os dois outros casos de infeccdo, ambos em
diabéticos, determinaram uma amputacdo de perna com
derivacdo pérvia, ja mencionada anteriormente, e um 6bito
por sepse.

Dois 6bitos (4,6%) foram registrados nesta revisao:
um paciente, no 4° dia pés-operatério, devido a sepse, e um
paciente, no 20° dia de pds-operatorio, por infarto agudo do
miocardio. Além disso, dois pacientes diabéticos tiveram
diagnosticado infarto agudo do miocérdio (4,6%), um no
intra-operatério e outro no 2° dia pds-operatodrio, ambos com
boa evolucao clinica.

Amputacdes menores, realizadas em pododéctilos ou
envolvendo todo o antepé, e debridamentos, previstos no pré
-operatério pelo comprometimento tecidual, foram
realizados em 32 casos (74,4%). Das 29 amputacoes
menores, 11 foram realizadas simultaneamente a
revascularizacdo; 15 procedimentos foram realizados
durante o periodo da internacdo, apds a derivacdo; e em trés
casos houve necessidade de ser realizado previamente, em
menos de 24 horas do procedimento principal, devido a
presenca de infeccdo em paciente diabético. Além disso, trés
debridamentos foram realizados em Ulceras necréticas ou
infectadas simultaneamente (dois casos) ou apos a revascu-
larizagao (um caso).

Quanto ao seguimento desses pacientes, excluidos os
eventos registrados nos primeiros 30 dias de pds-operatério e
ja relatados, o periodo médio foi de 11 meses, variando entre
um e 108 meses. Foram observadas 11 derivacbes pérvias
(25,6%); sete tromboses das derivacdes, sem perda da ex-
tremidade (16,3%); quatro amputagoes resultantes de trom-
bose da derivagdo (9,3%); duas amputagdes com derivagdes
pérvias (4,6%); cinco bbitos com derivagoes pérvias (11,6%);
e trés pacientes foram perdidos do seguimento (7,0%). A
Tabela 3 apresenta essas informacoes, com o periodo médio
de seguimento em que o evento ocorreu.

A curva atuarial de Kaplan-Meyer para analise da
perviedade mostra 69,8%, 58,1%, 41,8% e 39,5%,
respectivamente, para seis meses, um, dois e trés anos (Figura
6). A Figura 7 mostra a curva atuarial para andlise de
salvamento de membro, que é de 67,4%, 55,8%, 48,8% e
46,5%, respectivamente, para seis meses, um, dois e trés
anos.

Discussao

A revascularizagdo para as artérias do pé tem se revelado
uma alternativa promissora para o salvamento de membro
em pacientes portadores de isquemia cronica critica da
extremidade, desde que proposta inicialmente por Baird et

Seguimento tardio das revascularizacées no pé

Evento N.° % Seguimento médio
Derivacao pérvia " 25,6 17 meses
Trombose estavel 7 16,3 13 meses
Amputacdo com trombose 4 9,3 10 meses
Amputagdo sem trombose 2 4,6 8 meses
Obito com derivagao pérvia 5 11,6 18 meses
Perdidos 3 7,0 3 meses
Tabela 3
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Figura 5

Curva atuarial para anélise da perviedade das
derivacées para as artérias do pé

Salvamento de membro

0
\ \ \ \ \ \

30 dias 3 meses 6 meses 1 ano 2 anos 3 anos 5 anos

Figura 6

Curva atuarial para anélise de salvamento de
membro das derivacées para as artérias no pé

al., em 1970 [4], para as artérias do pé, tendo Ascer et al., em
1988 [6], estendido tais procedimentos para ramos arteriais
no pé. Apesar de toda revascularizagdo para tratamento de
isquemia cronica critica no membro inferior ter como objetivo
a irrigacdo do pé, pois conceitualmente é nele que se
encontram as alteracdes na isquemia critica [1-3], em alguns
casos, as artérias do pé passam a ser sede de anastomoses
distais, visando a aumentar o numero de pacientes que
possam se beneficiar com a revascularizacao [4-16]. Por outro
lado, no presente trabalho, podemos questionar o termo
"revascularizacao no pé" pois a artéria tibial posterior, mesmo
em posicdo retromaleolar, situa-se no tornozelo. Recente-
mente, Connors et al.[16] utilizaram o termo perimaleolar
para definir as artérias tibial posterior, atras ou distal ao
maléolo medial, e a artéria pediosa. No entanto a artéria
pediosa esta situada no pé.

Desse modo, a terminologia utilizada ndo envolveria a
anatomia, mas sim o fundamento a que a revascularizacao se
propoe.

A alta incidéncia de diabetes melito, 78,0% dos casos
no presente trabalho, também se verificou em outras séries,
com variacdo entre 70 e 100% [6, 7, 10-12, 14-16], confir-
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mando que nos diabéticos as artérias do pé, diferentemente
das artérias da perna, muitas vezes estdo poupadas do
processo aterosclerético. A escolha da veia safena como
melhor opcdo de conduto é unanime em toda a literatura
consultada, incluindo a possibilidade de emprego da veia
safena parva, j& proposta em 1987 [23, 24]. Em nossa
casuistica, apenas em dois pacientes foi utilizada a veia safena
parva, um com técnica in situ e anastomose distal em artéria
plantar medial e outro com veia reversa e anastomose distal
em artéria tibial posterior retromaleolar.

E possivel que estejamos utilizando menos a veia
safena parva do que poderiamos por dois motivos: primeiro, é
necessaria uma avaliacdo de imagem previamente a revascu-
larizagao, dada a posicao subfascial da veia e, apenas a partir
de 1996, passamos a dispor de eco-color-Doppler para esta
investigacdo. Além disso, a maioria de nossas revascula-
rizacoes foi realizada na artéria pediosa (53,5%), e a escolha
da veia safena parva obriga a mudanca de posicdo do
paciente na mesa cirlrgica, situacdo muitas vezes inade-
quada para os mesmos.

Aopcao da artéria poplitea como sede da anastomose
proximal, proposta inicialmente por Veith et al., em 1981
[25], foi empregada no presente trabalho em 24 revascula-
rizagdes (55,8%), sendo em 22 casos na artéria poplitea
abaixo do joelho e nos dois casos restantes acima do joelho.
Esta alternativa tem sido empregada por outros autores:
aproximadamente 60% dos 384 casos por Pomposelli et
al.[12], 54% das 46 revascularizagbes para Quifones-Baldrich
etal.[11], 38% de 157 procedimentos distais por Connors et
al. [16], 27% de 165 operagdes por Biancari et al.[15] e ainda
em 16% de 238 derivacdes para Darling et al.[13]. A escolha
pela artéria poplitea acima ou abaixo do joelho como fonte
doadora de uma derivacao torna-se mais frequente quanto
maior é o numero de pacientes diabéticos tratados, como
ficou claro no trabalho de Akbari et al., no qual, do total de
procedimentos realizados, a artéria poplitea foi utilizada em
26,8% no grupo de pacientes diabéticos e em 12,0% no
grupo de ndo diabéticos [26].

Atécnica mais empregada nesta revisao foi com a veia
safena in situ, em 36 dos 43 procedimentos (83,7%), o que se
deve ao fato de ser a técnica mais utilizada pélos autores em
se tratando de revascularizacdo infra-inguinal, particular-
mente com anastomose distal em artérias da perna ou do pé.
Esta também tem sido a técnica empregada pela maioria dos
autores consultados [6, 7, 10-12,14-16]. O cuidado principal
deve ser tomado com relacdo a anastomose na artéria
pediosa, cujas incisdes paralelas, para disseccdo da veia e da
artéria, podem causar necrose cutanea da ponte, caso o tunel
seja feito sob a mesma. Tem sido recomendada a realizagdo
do tlnel mais proximal em relacdo a ponte, cruzando sobre a
tibia[12]. A veia safena reversa também tem sido utilizada
pélos demais autores, como na presente série, em especial
nas derivacoes curtas realizadas entre a artéria poplitea e as
artérias do pé, onde os calibres proximais e distais da veia e da
artéria sdo mais proporcionais do que se as anastomoses
fossem realizadas entre artéria femoral e artéria do pé.

Nos primeiros 30 dias de pos-operatdrio, foram regis-
trados dois 6bitos (4,6%), ambos de pacientes diabéticos, um
por sepse (no 4° dia pds-operatorio) e outro porinfarto agudo
de miocérdio (no 20° dia pés-operatério). Considerando o
tipo de procedimento cirlrgico, pode-se considerar uma
incidéncia elevada; contudo, tendo em vista a gravidade dos
pacientes e a concomitancia de doencas associadas, esta cifra
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pode ser considerada aceitavel. Taxa de mortalidade opera-
téria semelhante foi registrada por Biancari et al. [15] e por
Darling et al.[13], embora tenha sido menor ou ndo ocorrido
emoutrasséries[11, 12]

Verificou-se oclusdo da derivacdo dentro dos
primeiros 30 dias de pds-operatério em sete casos neste
trabalho (16,3%), semelhante aos resultados deAndros et al.
(15%)[7], Ascer et ai. (13%)[69, Harrington et al. (12%)[10] e
inferior ao trabalho de Biancarietal. (25%) [15].

Obtivemos quatro recuperacdes através da revisdo da
derivacdo (57,1%), cifra semelhante a registrada por
Pomposelli et al. (65,5%)[12]. As trés oclusdes restantes,
atribuidas ao mau desdgue da derivacdo, evoluiram para
amputacao, revelando elevada incidéncia de amputagdo nas
falhas dessas derivagbes, conforme ja observado por
Pomposellietal.[12].

A taxa de amputacdo maior, considerando perna e
coxa, no pés-operatoério imediato, correspondeu a oito casos
(18,6%) nesta revisdo. Trés dessas amputacdes ocorreram
com derivagdes pérvias, todas em pacientes diabéticos,
tendo-se considerado como causa dessas amputacoes a
progressao da infeccdo ou gangrena em dois casos e a
presenca de microangiopatia diabética em outro caso, que
impediu a cicatrizacao da area cruenta. Amputacdes com
derivacoes pérvias também foram constatadas por outros
autores [10-12].

Ainfeccdo foi constatada em cinco casos (11,6%) na
presente série, sendo em quatro pacientes diabéticos; em
apenas um caso a infeccdo estava presente na lesdo existente
no pé, no pré-operatorio. Desse modo, pode-se considerar
gue em quatro casos a infeccdo surgiu como complicagdo
pbs-operatoria, sendo que trés casos foram operados com
gangrena em pododactilos e um paciente com dor em
repouso. A infeccao provocou sangramento das anastomoses
distais em trés situacoes, sendo necessaria ligadura das
derivagdes em todos os casos. Dois pacientes com gangrena
em pododactilos evoluiram para amputacdo na coxa; um,
com infeccdo e gangrena no pé, necessitou amputacdo na
perna, mesmo com a derivacao pérvia, tendo em vista a pro-
gressao do quadro infeccioso, no 14° dia de poés-operatdrio.
O Ultimo caso de infeccdo ocorreu em paciente que
apresentava dor em repouso e, no 4° dia poés-operatdrio,
evoluiu para o ébito por sepse. Complicacoes nas feridas
operatérias, tanto por necrose cutanea como por infeccao,
sao frequentes nesse tipo de procedimento, porém em uma
incidéncia inferior a relatada na presente série[11-13,15]. A
infeccdo, podendo determinar sangramento, encontrada em
trés casos nesta série (7,0%), ocorreu em 1,7% dos 238
procedimentos realizados para artéria pediosa, no trabalho
de Darling et al.[13], e em 0,5% das 384 revascularizacoes
paraa mesma artéria, na série de Pomposellietal.[12].

Outra complicacao registrada foi o infarto agudo de
miocardio, presente em trés casos nesta revisao (7,0%), tendo
resultado um obito, ja referido, e dois pacientes que evolui-
ram bem com tratamento conservador, ambos diabéticos.
Incidéncia também elevada de infarto agudo de miocérdio no
seguimento imediato, oscilando entre 4,3 e 10,3%, foi
observada em outras séries[11,12,15].

O seguimento tardio dos casos de revascularizacdo no
pé revelou resultados ndo muito distantes dos verificados na
literatura. A perviedade em um, dois e trés anos, respectiva-
mente, foi igual a 58,1%, 41,8% e 39,5%, semelhante as
taxas de Abou-Zamzam et al. [14] e de Harrington et al.[10];
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inferior ao encontrado por Ascer et al.[6], Darling et al.[13],
Quinones-Baldrich et al.[11] e Connors et al.[16]; porém,
superior a revisao de Biancari et al.[15]. Do mesmo modo, a
taxa de salvamento de membro, igual nesta revisdo a 55,8%,
48,8% e 46,5%, respectivamente, para um, dois e trés anos,
revelou-se semelhante a encontrada por Biancari et al.[15] e
inferior a dos demais autores citados anteriormente. Nesse
aspecto, podemos levar em consideracdo o tamanho da
amostra, que é pequena, resumindo-se a 43 procedimentos,
e 0 numero de casos perdidos no seguimento, que apesar de
ser apenas trés pacientes, corresponde a 7,0% do total da
casuistica.

Considerando as graves condicdes que os pacientes
com isquemia crénica critica apresentam e, especialmente,
tendo em conta a grande incidéncia de pacientes diabéticos
gue integram esta categoria de doenca obstrutiva periférica
e, ainda, reconhecendo que as artérias do pé em geral séo
poupadas das lesdes obstrutivas, as revascularizagdes distais
no pé, para artéria pediosa e para a artéria tibial posterior
retromaleolar ou de seus ramos, constitui-se em uma boa
alternativa, quando nao se pode realizar uma derivacéo para
uma artéria mais proximal que mantenha continuidade com
as artérias do pé. Nesta revisdo, como em toda a bibliografia
referida, os procedimentos de revascularizagao em artérias do
pé, indicadas em vigéncia de isquemia cronica critica,
mostraram-se Uteis, com boa taxa de salvamento da
extremidade e de perviedade nos seguimento imediato,
precoce e tardio.

Trabalho reproduzido do Jornal Vascular Brasileiro
cuja gentil autorizacdo se agradece
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A UTILIZACAO DAARTERIA FEMORAL
SUPERFICIALAUTOLOGA

NA CIRURGIA DA INFECCAO
PROTESICA AORTICA

Resumo

O tratamento cirlrgico da infeccdo protésica adrtica
ainda persiste na actualidade como um enorme desafio ao
cirurgido vascular e constitui um momento particularmente
critico para a integridade e vida do doente. Varias técnicas
para o seu tratamento foram concebidas e utilizadas ao longo
dos anos, mas nenhuma delas se revela totalmente
satisfatoria. Este facto estimula e incentiva a criagdo de novas
alternativas. Os autores apresentam o caso clinico de uma
infeccdo protésica adrtica num homem de 41 anos de idade,
complicada com erosdo duodenal e ureteral, na qual a artéria
femoral superficial autéloga foi empregue com éxito, no
tratamento desta exigente e complexa situacao.

A. Dinis da Gama, Anténio Rosa, Mério Soares e Carlos Moura

Clinica Universitaria de Cirurgia Vascular
do Hospital de Santa Maria, Lisboa

Summary

Use of autologous superficial femoral artery in
surgery for aortic prosthesis infection

The surgical management of the aortic prosthesis
infection still remains an enormous challenge for the vascular
surgeon and a criticai issue for the patient's integrity and life.
Several techniques for its management have been devised
and employed, along the years, but none of them revealed
itself as totally satisfactory. This stimulates the creation of new
alternatives. We present the clinicai case of an infected aortic
prosthesis in a 41 year old man, complicated by duodenal
and ureteral erosion, in whom the autologous superficial
femoral artery was employed successfully in the treatment of
this most demanding situation.

Introducao

A infeccdo protésica adrtica continua a ser um capitulo rele-
vante da cirurgia arterial reconstructiva, pelas consequéncias
graves de que se reveste, em termos de morbilidade e
mortalidade. Diversas tém sido as alternativas terapéuticas
propostas, ao longo do tempo, para o tratamento desta
magna situagdo, sendo consensual a necessidade da excisdo
integral da protese infectada, seguida do desbridamento e
drenagem regional, divergindo porém os autores quanto ao
método ideal de revascularizagdo, que se reparte por duas
técnicas totalmente distintas: a revascularizagdo extra-ana-
témica (bypass axilo-bifemoral) e a revascularizagdo "in situ".
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A revascularizacdo "in situ" tem recorrido, recentemente, a
utilizacdo das veias femorais superficiais autélogas, com
resultados globalmente satisfatérios, mas com desvantagens
e inconvenientes que ndo se encontram ainda totalmente
esclarecidos, sobretudo quando avaliados alongo termo.

A utilizacdo da artéria femoral superficial autéloga
permeével, nunca foi reportada, neste contexto. Os autores
tiveram a oportunidade de tratar um doente com infeccéo
protésica adrtica em que utilizaram a artéria femoral
superficial que foi removida do seu leito e implantada "in situ",
com boa tolerancia e excelente resultado, o que justifica a sua
apresentacao e divulgacao.
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Caso Clinico

Doente do sexo masculino, raca caucasiana, de 36 anos de
idade, trabalhador da indUstria hoteleira, nascido e residente
no Algarve.

Em 1996 comecou a referir queixas de claudicagdo
intermitente dos membros inferiores, com caracter incapa-
citante, seguida, alguns meses depois, do aparecimento de
lesdes troficas necréticas do 1° e 5° dedos do pé esquerdo,
compativeis com microembolias das artérias colaterais digi-
tais. Nos antecedentes pessoais referia apenas habitos taba-
gicos acentuados, desconhecendo a existéncia de outros
factores de risco vascular.

O exame fisico revelou um individuo longilineo e ema-
grecido, normotenso, cujo Unico achado positivo foi uma
acentuada diminuicdo da amplitude dos pulsos femorais e
dos restantes pulsos de ambos os membros inferiores.

O doente foi submetido a estudo angtogréfico que
mostrou a existéncia de doenca obstrutiva, pré-oclusiva, da
aorta terminal e origem das artérias iliacas primitivas, na
sequéncia do qual se procedeu a uma cirurgia de
revascularizacdo através da interposicdo de uma prétese
aorto-bifemoral. O pds-operatério decorreu normalmente,
sem complicagbes e teve alta ao 8° dia, assistindo-se a
cicatrizacdo rapida das lesdes, ao desaparecimento da
claudicacdo e ao retomar da actividade profissional.

Em Junho de 2000, ou seja dezanove meses apos a
operacao, referiu o aparecimento de uma supuragdo na
regido inguinal direita, ao nivel da incisdo operatoria, de onde
foi isolada uma estirpe de Staphylococcus aureus sensivel a
varios antibioticos. Os multiplos estudos efectuados, que
incluiram TAC abdominal, angiografia e fistulografia, conclui-
ram pela existéncia de infeccdo isolada do ramo direito da
protese, facto que foi confirmado durante a intervencgao
cirrgica, a qual consistiu na remocdo desse ramo e sua
substituicdo por uma protese de Dacron de 8mms de
didametro, embebida em Rifampicina.

Os exames bacterioldgicos do material explantado
revelaram desta vez a presenca de um Staphylococcus
epidermidis, apenas sensivel a Vancomicina.

Quatro meses depois reapareceu a supuracao ingui-
nal e os estudos de imagem entdo efectuados revelaram a
existéncia de uma ureterohidronefrose direita, por com-
pressdo extrinseca do uretero, o que levou a introducdo de
um catéter em duplo"J" no aparelho excretor renal.

Ainfeccdo foi sendo aparentemente controlada com
antibioterapia até que em Maio de 2002 (treze meses apds o
reaparecimento da supuracdo) desenvolveu um quadro de
isquemia aguda do membro inferior direito, por oclusdo
trombética de um falso aneurisma anastomotico femoral.
Nessa circunstancia foi objecto de uma remogao ampla do
falso aneurisma e do ramo protésico, procedendo-se a
revascularizacdo do membro inferior através da implantacao
de um bypass axilo-femoral superficial direita, com anasto-
mose distai colocada ao nivel do 1/3 superior da artéria
femoral superficial, a fim de evitar a &rea infectada.

Os estudos bacterioldgicos revelaram a persistén-
cia da infeccdo pelo Staphylococcus epidermidis, novamente
tratada com recurso a Vancomicina.

Dois meses depois iniciou um quadro de hematuria recor-
rente, acompanhado de um notavel incremento da supu-
racdo inguinal, por onde se constatou que drenava simulta-
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neamente urina, consequéncia de uma fistula ureteral.

Esta circunstancia, associada a forte suspeicdo de
infeccdo da protese adrtica original motivou uma nova
intervencao cirlrgica, com o objectivo de reparar a lesdo do
uretero e inspeccionar a prétese adrtica.

A operagao, efectuada em 20 de Agosto de 2002,
confirmou a existéncia de uma infeccdo completa da prétese
aodrtica, com integridade da anastomose proximal e a
existéncia de uma erosao duodenal extensa, aderente ao
corpo comum da proétese; identificava-se igualmente uma
fistula do uretero direito, com exposicdo do trajecto do
catéterduplo")". (Fig.1)

A protese adrtica foi removida na totalidade, apds
isolamento das anastomoses proximal e da femoral esquerda
e o duodeno foi encerrado com sutura primaria, em trés
planos. Atendendo aidadejovem do doente, decidiu pro-
ceder-se a uma revascularizacdo "in situ" com material
autologo, a fim de evitar as consequéncias de uma segunda
revascularizacao extra-anatomica (bypass femoro-femoral ou
axilo-femoral esquerdo) ou as potenciais complicagbes deri-
vadas do encerramento da aorta justa-renal (aneurisma ou
rotura do coto adrtico).

A artéria femoral superficial esquerda foi entao
removida na sua totalidade e foi interposta em posicdo aorta-
femoral profunda esquerda, com anastomoses termino-
terminais. (Fig.2)

Figura 1
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A culminar a intervencao cirlirgica, a continuidade do
uretero foi reestabelecida, apds substituicao do catéter em
duplo"J".

O pés-operatoério decorreu normalmente, sem com-
plicacbes e ndo se observaram quaisquer manifestacoes is-
quémicas no membro inferior esquerdo, resultantes da
remocdo da artéria femoral superficial, nomeadamente
claudicacdo intermitente, em marcha normal. Uma angio-
grafia de controlo realizado dois meses depois mostrava o
autoenxerto arterial aorta-femoral profunda esquerda a
funcionar em excelente condicao. (Fig. 3)

Discussao

O tratamento cirlrgico da infeccdo protésica adrtica
baseia-se fundamentalmente na remocao integral da prétese
infectada, sequida quase sempre de um procedimento de
revascularizacdo, que pode assumir dois aspectos completa-
mente diferentes: a revascularizacdo extra-anatéomica e a
revascularizacao local, ou "in situ".

Para muitos autores, a revascularizacdo extra-anato-
mica, ou seja o bypass axilo-bifemoral, constitui o método de
eleicdo [1,2], muito embora se lhe reconhecam duas limi-
tacoes significativas: a menor durabilidade e a morbilidade
especifica dos bypasses extra-anatomicos (oclusdes, infec-
¢oes), quando comparados com a cirurgia directa da aorta; e

as complicagdes resultantes da laqueacdo da aorta infrarenal
e formacado de um coto aértico, que podem ocorrer a médio e
a longo termo, consistindo em dilatacbes aneurismaticas,
deiscéncias e roturas, que sdo por vezes graves e fatais[3].

A revascularizacdo "in situ" reparte-se por sua vez em
dois capitulos, de acordo com a natureza do material de
substituicio empregue : os substitutos protésicos e os
substitutos biolégicos.

Os substitutos protésicos utilizados podem ser de
PTFE ou poliester, com impregnagdo de antibidticos
(rifampicina)[4,6] ou anti-sépticos (sais de prata)[7]. Os
doentes devem ser cuidadosamente seleccionados para este
tipo de revascularizagdo e um dos factores a ser tomado em
consideracdo é a viruléncia do agente bacteriano em causa,
estando naturalmente contraindicada face a estirpes alta-
mente virulentas (Pseudomonas, Estafilococos MRSA), dado
o risco de recorréncia da infeccdo [6]. Embora existam na
experimentacdo animal resultados muito sugestivos sobre a
eficacia das proteses impregnadas com antibioticos [8], sao
escassas as séries que possam comprovar a sua validade
clinica, neste contexto.

Os substitutos biolégicos mais frequentemente em-
pregues sdo os aloenxertos arteriais, 0s autoenxertos venosos
e os autoenxertos arteriais.

Os aloenxertos arteriais tém sido particularmente
utilizados na Europa, fundamentalmente por Kieffer e

Figura 2
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cols.[9], e as suas maiores vantagens residem no facto de
serem facilmente disponiveis e serem mais resistentes as
infeccdes do que as proteses e poderem por isso ser
implantados em terrenos sépticos.

A maior desvantagem que se lhes reconhece reside na
degradagao secundaria dos aloenxertos, que ocorre frequen-
temente a médio e a longo prazo, requerendo a sua
substituicdo, o que os consagra ndo como um tratamento
definitivo, mas temporario, particularmente Gtil durante o
perfodo de actividade da infeccdo.

Ehrenfeld[11] e Lorentzen[12] utilizaram veias
safenas autélogas no tratamento de doentes com infeccdo
protésica adrtica, porém outros autores como Quifiones-
Baldrich[13] puderam demonstrar que a permeabilidade dos
enxertos estava muito dependente do diametro das veias,
cujo reduzido calibre permitia o desenvolvimento de frequen-
tes estenoses focais, devidas a fibroplasia miointimal, que
levavam a sua oclusdo, ou a frequentes revisoes cirdrgicas.

Para ultrapassar esse inconveniente, P. Clagett[14] em
1993 decidiu recorrer as veias femorais superficiais autélogas,
de didametro superior e compativel com o calibre da aorta
abdominal, permitindo a realizacdo de anastomoses término-
terminais harmonicas e abolindo a problematica dos
cotos adrticos. A sua experiéncia, progressivamente esten-
dida, ao longo dos anos[15,16], e corroborada por outros
autores[17], permitiu consagrar as veias femorais super-
ficiais como substitutos validos, resistentes a infeccéo,
credoras de bom comportamento bioldgico, bons indices de
permeabilidade e auséncia de dilatagcdes aneurismaticas.

Estes autores citam a baixa morbilidade registada na
circulagdo dos membros inferiores como consequéncia da
remocdo das veias femorais superficiais[18], embora os
periodos de avaliacdo sejam ainda curtos para garantir a total
inocuidade do método. Outro dos inconvenientes que se lhe
reconhece é a prolongada duracdo do procedimento opera-
tério, que secifra, e segundo a experiéncia de Clagett[16], em
cerca desete horas.

A artéria femoral superficial autéloga também ja foi
empregue, no passado, mas unicamente em circunstancias
em que se encontrava ocluida, necessitando da sua ulterior
desobstrucdo, por endarteriectomia por eversao, a fim de
se obter um conduto adequado para a cirurgia de
revascularizacdo.[11,19]

Pelo contrario, a utilizacdo da artéria femoral super-
ficial permeavel nunca foi reportada, no contexto da infeccao
protésica adrtica e revelou-se, no presente caso, como um
substituto de excelente qualidade e destituido de conse-
quéncias significativas na circulacdo do membro dador.

Com efeito, mostra a experiéncia clinica que na
presenca de uma femoral profunda permeavel e livre de
doenca, a exclusao funcional da femoral superficial deter-
mina apenas quadros clinicos de claudicacdo intermitente,
regra geral bem tolerada, que muitas vezes evoluem para
formas assintomaticas, devido ao desenvolvimento de circui-
tos colaterais entre a femoral profunda e a popliteia.

Embora tomando em consideracao as circunstancias
muito particulares do presente caso clinico, dificilmente
reprodutivel, ele permitiu demonstrar a exequibilidade, a boa
tolerdncia e o satisfatério comportamento bioldgico que a
artéria femoral superficial autéloga evidenciou no tratamento
da infeccdo protésica adrtica, facto que justifica e legitima a
sua divulgacéo.
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ROTURA DE ANEURISMA DA AORTA
ABDOMINAL COM FISTULA
AORTA-CAVA CONCOMITANTE

Resumo

As fistulas aorto-cava sdo uma das mais raras com-
plicacdes dos aneurismas da aorta abdominal infra-renal e
cursam com elevados indices de mortalidade pré e per-
operatérias. O seu reconhecimento prévio pode ser deter-
minante na definicdo da estratégia cirlrgica e consequente-
mente no resultado final.

Os autores apresentam um caso clinico de rotura de
aneurisma da aorta abdominal infra-renal com fistula aorto-
cava concomitante, operado recentemente, com sucesso,
discutindo a sua forma de apresentacdo, o diagnéstico e os
pormenores de técnica cirtrgica utilizados.

Germano do Carmo, Carlos Martins e A. Dinis da Gama

Clinica Universitaria de Cirurgia Vascular
do Hospital de Santa Maria

Summary

Rupture of an abdominal aortic aneurysm with
concomitant aoto-caval fistula

Aorto-caval fistulas are one of the most uncommon
complications of infrarenal aortic aneurysms and have a high
pre and perioperatire mortality rates. Its prompt diagnosis
and early treatment may be helpful in lowering the surgical
morbidity and mortality.

One successfully treated case of a ruptured aortic
aneurysm with concomitant aorto-caval fistula is reported,
discussing the clinical presentation, the diagnosis and the
details of the surgical technique employed.

Introducao

A rotura de um aneurisma da aorta abdominal para a
veia cava inferior é uma das complicacbes mais raras e mais
graves da patologia aneurismética da aorta. A sua frequéncia
¢é estimada em cerca de 0,2 a 2% dos aneurismas tratados
electivamente e varia entre 3 e 7% naqueles que sdo
operados de urgéncia .

Ao contrario do que sucede na rotura intra ou
retroperitoneal, ou mesmo na rotura para o duodeno, em
gue a descompensacao hemodinamica se constitui como um
dos factores determinantes da gravidade da situagdo, nos
casos de rotura do aneurisma para uma das grandes veias
abdominais é o estabelecimento de uma insuficiéncia cardia-
ca sUbita, por aumento do "preload", a causa fundamental
que suscita a necessidade de tratamento cirGrgico imediato .

Mais rara e complexa é a abordagem das situacdes em
que ocorre simultaneamente uma rotura retroperitoneal e
uma rotura para a veia cava inferior °, como aconteceu no
caso clinico que é apresentado e que justifica a sua publicagao
e discussao.
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Caso Clinico

V.M.A.A.E. de 70 anos de idade, do sexo masculino,
fumador, ndo hipertenso, nao diabético, sem dislipidemia,
sem antecedentes de patologia cardiaca, sintomas sugestivos
de doenca cerebro-vascular ou doenca arterial obstrutiva dos
membros inferiores, recorreu ao Servico de Urgéncia do Hos-
pital de Santa Maria, no dia 29/09/02 por um quadro clinico
caracterizado por mal-estar geral, acompanhado de dores
abdominais e lombares, deinstalacdo subita.

Enquanto esperava pela observacdo sofreu uma
paragem cardio-respiratéria e por isso foi internado de
emergéncia na sala de reanimacao.

As manobras de ressuscitacdo foram bem sucedidas,
tendo recuperado a consciéncia e simultaneamente com uma
instabilidadade hemodinamica, apresentava afasia e hemi-
parésia direita. Foi entdo observado pelo neurologista que
formulou o diagnéstico clinico de acidente vascular cerebral
do hemisfério esquerdo e foi pedida uma TAC cranio-encefa
licapara sua caracterizacao.

Na observacdo subsequente, pelo cardiologista, a
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quem foi pedida a realizaggo de um ecocardiograma,
constatou-se a existéncia de uma massa abdominal pulsatil,
sendo, por essa razdo, solicitada a observacdo por um
cirurgido vascular.

O exame fisico inicial mostrava um doente prostrado,
confuso, afésico, com hemiparésia direita, hemodinami-
camente instavel, com taquicardia, hipotensdo e oliguria.
Palpava-se uma volumosa massa epigastrica e periumbilical,
pulsatil e com expansao, dolorosa a palpacéo. Era perceptivel
uma ténue sensacao de frémito e na auscultacdo abdominal
era notoria a existéncia de um sopro continuo, sisto-diasté-
lico, com reforgo sistélico, mais intenso na regido perium-
bilical. Ecograficamente, na sala de reanimacao, confirmou-
se a existéncia de um volumoso aneurisma da aorta abdo-
minal infra-renal, de contornos mal definidos nos seus limites
superiores. Foi posta indicacdo cirdrgica imediata, com o
diagndstico de rotura de aneurisma da aorta abdominal e
provavel fistula aorto-cava.

Apds a obtencao de estabilidade hemodinamica com
a terapéutica inotrépica instituida (dopamina e dobutamina),
optou-se por realizar, na transferéncia para o bloco opera-
tério, uma tomografia axial computorizada, que confirmou o
diagndstico clinico. Foram apenas efectuados alguns cortes
tomogréficos, uma vez que, durante a realizacdo do exame,
ocorreu uma deterioracao acentuada do estado hemodina-
mico, com nova paragem cardiaca, tendo o doente sido
transportado para a sala de operacdes sob massagem car-
diaca, igualmente bem sucedida.

Na tomografia computorizada era evidente uma zona
de fragilidade da parede adrtica em contacto intimo com a
veia cava inferior (Fig.1a) e uma visualizagdo simultanea pelo
contraste do lume adrtico e da veia cava inferior, sinal
paradigmatico de comunicacao aorto-cava (Figs. Tb e c).

A operacdo foi efectuada através de uma laparotomia
xifo-pUbica. Constatou-se a existéncia de um volumoso
aneurisma da aorta abdominal infra-renal, com pequena
rotura contida no seu segmento superior esquerdo.
Procedeu-se, de imediato, a disseccdo e isolamento do colo
proximal do aneurisma, bem como de ambas as artérias
iliacas primitivas. Houve a preocupacao de expor a veia cava
inferior proximal e distalmente em relagdo ao aneurisma.
Apds clampagem da aorta e abertura do saco aneurismatico,
constatou-se a existéncia de uma hemorragia proveniente da
face postero-inferior direita do saco aneurismatico, corres-
pondente a comunicacdo com a veia cava inferior, que se
tornou volumosa ap6s a remogao de um trombo mural, o
qual foi deslocado cuidadosamente a fim de evitar a embo-
lizacdo pulmonar, manobra que foi acompanhada pela

compressao extrinseca da veia cava inferior. A comunicagao
aorto-cava, que tinha cerca de 4 x 1 cms. foi encerrada por
dentro do saco aneurismatico, através de uma sutura
continua de monofilamento nylon. Foi entdo interposta uma
protese de Dacron recoberta a gelatina de 18x9 mms de
didametro, em posicdo aorto-iliaca primitiva bilateral, uma vez
que as artérias iliacas se encontravam aneurismaticas.

Apods a obtencdo de uma hemostase completa e a
confirmacdo da inexisténcia de qualquer frémito residual,
procedeu-se ao encerramento do peritoneu posterior e da
incisdo operatéria, de um modo convencional.

O péds-operatorio foi complicado por um quadro de
insuficiéncia renal aguda e de uma pneumonia com
atelectasia do pulmao direito, tendo o doente necessitado de
suporte ventilatério durante doze dias. Recuperou total-
mente da afasia e da hemiparésia direita. Um exame eco-
doppler carotideo, realizado antes da alta, ndo revelou
qualquer lesao hemodinamicamente significativa. Teve alta
ao 18°diaapds a cirurgia, em condigao satisfatoria.

Discussao

As fistulas aorto-cava sao extremamente raras e a sua
forma de apresentacgao é, de acordo com a literatura médica,
extremamente varidvel. Por essa razdo, sdo praticamente
inexistentes séries individuais relevantes, publicadas sobre
esta entidade, limitando-se, geralmente, a apresentacao de
casos clinicos esporadicos eisolados.

O diagndstico pré-operatério é apenas possivel numa
percentagem relativamente reduzida dos casos, visto que
apenas cerca de um quinto dos doentes apresenta sinais e

Figura 1b

Figura 1a
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sintomas sugestivos da situagdo, como sejam uma insu-
ficiéncia cardiaca congestiva aguda, ou uma hipertensdo
venosa, manifestada por edema dos membros inferiores,
edema do escroto, a existéncia de veias pulsateis e eventual
hematuria por hemorragia do plexo venoso submucoso da
bexiga, acompanhados por massa abdominal pulsatil, com
frémito a palpagao e sopro sisto-diastélico a auscultagdo.

Estas variacbes na forma de apresentagdo sao
atribuiveis, por um lado a forma de estabelecimento da
fistula, aguda ou crénica, ao didmetro da comunicacdo
arterio-venosa, que condiciona eventuais diferencas de
débito e a sua possivel intermitencia, condicionada pelo
efeito oclusivo do trombo mural do aneurisma.

No caso presente, presumimos que se trataria de uma
fistula aguda de alto débito, que condicionou uma insu-
ficiéncia cardiaca grave, seguida de paragem cardiaca, sem
tempo de evolucao suficiente para causar manifestacoes de
hipertensdo venosa no territério de drenagem da veia cava
inferior.

Um dos outro sinais descritos e que nao foi valorizado
no nosso doente, foi a possivel ocorréncia de isquemia dos
membros inferiores, por roubo, em consequéncia da coexis-
téncia de doenca arterial obstrutiva dos membros inferiores,
frequente neste tipo de doentes, que associada a hipotensao
arterial, podera condicionar esses mesmos sinais.

Os exames complementares de diagndstico, sendo
essenciais na correcta definicdo do problema quando se
abordam situagbes cronicas, tém um papel reduzido nos
doentes operados em circunstancias de emergéncia, assu-
mindo, nestes casos, 0 exame objectivo e a suspeicdo clinica
um papel mais relevante.

O eco-doppler, ndo sé pela possivel visualizacdo da
comunicacao arterio-venosa, mas fundamentalmente pelo
regime alterado de fluxos, de baixa resisténcia na aorta e
arterializado na veia cava inferior, pode ser um exame de
enorme valor diagndstico.

A tomografia axial computorizada pode, como se de-
monstrou, confirmar o diagnoéstico clinico, pela demonstra-
¢do do aparecimento precoce de contraste nas veias de dre-
nagem, podendo igualmente sugerira localizacao da fistula °.

Nos doentes tratados electivamente a arteriografia
serd fundamental, uma vez que ndo sé demonstra, inequivo-
camente, a fistula, como caracteriza a sua topografia e per-
mite o estabelecimento de uma estratégia cirlrgica docu-
mentada e hierarquizada.

A etiologia das fistulas arterio-venosas abdominais
pode ser multipla, sendo aceite que qualquer processo
inflamatério da parede adrtica que cause uma fragilizagao da
sua estrutura, como as aortites, os aneurismas infecciosos, os
falsos aneurismas ou os tumores vasculares sdo potenciais
causas, para além, naturalmente, das lesbes traumaticas
perfurantes do abdomen®’. Sao0, no entanto, os aneurismas
degenerativos da aorta abdominal a sua causa mais comum.
A rotura da-se, mais frequentemente, entre a aorta infra
renal e a veia cava inferior, estando descritos, mais raramente,
roturas para a veia iliaca direita e para a veia renal esquerda,
particularmente quando a veia renal se encontra em posicao
retro-adrtica’.

Pouco é conhecido no que diz respeito a historia
natural destes casos. E, no entanto, consensualmente aceite
que o diagnostico de fistula aorto-cava impde uma cirurgia
reparadora urgente.
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E, igualmente, reconhecido que existe uma
substancial diferenca nos indices de mortalidade nos doentes
operados com o diagndstico previamente estabelecido e
naqueles em que a fistula se constituiu como um achado
intra-operatério Este facto dever-se-a ao risco, ndo
previsto, de hemorragia intensa durante a cirurgia, mas
também a possivel embolizacdo do trombo mural do
aneurisma ou a embolias gasosas. Nas situagdes em que o
diagnostico é feito previamente, a disseccdo do aneurisma
deverd ser extremamente cuidadosa, de forma a evitar a
embolizacdo de fragmentos do trombo para a veia cava
inferior e deverd ser realizada uma manobra concomitante de
compressao extrinseca da veia, de forma a evitar, ndo sé a
hemorragia, masigualmente as embolias gasosas.

Excepcionalmente havera indicacdo para excluséo da
veia cava inferior. Estd unanimemente estabelecido que nao
ha indicagdo para um isolamento e disseccdo exaustiva da
veia, uma vez que o encerramento da comunicacdo devera ser
realizado por dentro da parede do aneurisma, directamente
ou com a utilizagdo de um patch, dependendo da dimensa
o da solucao de continuidade. O tratamento do aneurisma
deverd ser realizado de uma forma convencional. A
mortalidade per-operatéria varia entre 6 e 66% "

Apesar do prognostico ser teoricamente mais favo-
ravel do que uma rotura da aorta para o duodeno, dadas as
implicagdes, ndo sé hemodindmicas, mas igualmente
infecciosas dessa ocorréncia, a mortalidade e morbilidade da
rotura de um aneurisma da aorta para a veia cava inferior,
depende da concomitancia da rotura retro ou intra-
peritoneal, o que acontece com alguma frequéncia, como
testemunha o caso descrito, mas depende também e
sobretudo do seu reconhecimento clinico prévio e da
confirmacdo por meios auxiliares de estudo, como foi o caso
da tomografia axial computorizada no presente caso clinico.
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CIRURGIA
CARDIO-TORACICA

Boban Thomas, PFarto e Abreu, José Roquette, Rafael Ferreira

Servico de Cardiologia, Hospital Fernando Fonseca, Amadora
Servico de Cirurgia Cardio-Toracica, Hospital de Santa Marta, Lisboa

Um individuo do sexo masculino, de 38 anos de idade e histéria de hipertensdo arterial, comecou a referir queixas
sugestivas de angina de esforco. Tinha habitos tabagicos, mas negava diabetes, hiperlipidémia ou histéria familiar de doenca
coronéria isquémica precoce.

Uma cintigrafia de perfusao do miocardio demonstrou a existéncia de uma extensa area de isquémia na parede anterior,
septo e parede inferior (Fig.1 aeb).

Uma coronériografia subsequente revelou uma &rvore corondria livre de lesdes aterosclerdticas, mas permitiu
documentar a existéncia de uma ponte muscular do miocérdio envolvente que exercia compressdo e formava uma angulacdo
sistélica (“kinking”) na coronaria descendente anterior (Fig.2 aeb).

Figura 1a Figura 1b

Figura 2a Figura 2b
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CIRURGIA
CARDIO-TORACICA

Devido a indisponibilidade de tecnologias ultra-sénicas intravasculares ou determinagdes da reserva coronéria, uma
intervencdo endoluminal foi considerada, mas protelada, tendo no entanto sido proposta uma intervencao cirlrgica, ao que o
doente deimediato acedeu.

Durante a cirurgia verificou-se que um extenso segmento da artéria corondria descendente anterior se encontrava
profundamente envolvido e comprimido pelo miocérdio (“entrapment”) sem que todavia se constatassem areas de completa
ponte muscular. A operacdo consistiu na disseccdo e libertacdo completa da artéria do seu envolvimento muscular.

O pds operatoério decorreu normalmente sem complicagdes e uma cintigrafia da perfusao do miocérdio realizada
algum tempo depois ndo evidenciou quaisquer sinais de isquémia (Fig. 3).

O doente encontra-se presentemente livre de sintomas.

Figura 3
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IN MEMORIAM
PROF. JIMENEZ COSSIO

1937 - 2003

RECORDANDO UM GRANDE AMIGO...

Decorreram mais de vinte anos apds O NOssO
primeiro contacto, durante a que foi, creio, a primeira reunido
internacional de Cirurgia Vascular realizada em Portugal,
promovida pelo Servico de Cirurgia Vascular dos Hospitais da
Universidade de Coimbra sob a direccdo do Professor
Fernando Oliveira. Era eu apenas um Especialista de Cirurgia
Vascular do Hospital de Santa Marta e Jiménez Cossio ja
Professor da Universidade de Madrid e Director de Servico no

Hospital La Paz.

Personagem afavel, expansiva e alegre, Cossio, um
conversador animado, mostrou-se desde logo interessado
em compreender 0 nosso «espanholes» e em poucos anos
viria a falar um «portinhol» muito compreensivel...

Os nossos destinos cruzaram-se desde entdo com
grande frequéncia, progredindo o nosso conhecimento
mutuo através dos reencontros constantes nas reunioes da
nossa especialidade, em ambos ou outros paises, assumindo
o papel de elemento congregador o Dr. Armando Farrajota,
outro conviva inato, que rapidamente estabeleceu com
Cossio, sua mulher efilhos fortes lacos de amizade.
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Em 1996 assumi a direccdo do Servico de
Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Marta
datando desse ano a decisdo de intensificar a nossa relagao
mutua com uma actividade cientifica comum, assim sendo
criadas as Jornadas Luso-Espanholas (ou, em Espanha,
Hispano-Lusas) dos Servicos de Cirurgia Vascular dos
Hospitais de Santa Marta, Lisboa, e La Paz, Madrid, as quais se
vieram a efectuar sem interrupcdo e com uma periodicidade
anual, altemadamente em um ou outro local, até a sua
recente jubilacdo, em 2002.

Cossio veio a terminar a sua existéncia terrena em
Lisboa, rodeado de amigos, caindo aos nossos pés com um
infarto do miocardio fulminante, na manha de 3 de Maio de
2003, marcando assim de uma forma tragica o nosso VI
Simposio Internacional, de que era um dos Presidentes
Honorérios; deixa-nos uma dor, uma saudade e um vazio
irreparaveis e, renovando a sua mulher D.2 Pilar, e seus filhos,
as nossas sentidas condoléncias, nada mais nos resta, senao
pedir em honra da sua meméria e para a historia da cirurgia
vascular ibérica, a publicagdo necessariamente resumida da
sua biografia e do seu brilhante curriculum cientifico.

C. Santos Carvalho
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IN MEMORIAM
PROF. JIMENEZ COSSIO

1937 - 2003

RESUMO BIOGRAFICO E CURRICULAR

José Antdnio Jiménez Cossio, nascido em Ceuta, no
dia 22 de Setembro de 1937, era casado com D.? Pilar
Cércamo e pai de dois filhos, sendo um, Javier, cardiologista
em Miami.

Licenciou-se em Medicina e Cirurgia pela
Universidade de Madrid em 1963 e especializou-se em
Cirurgia Geral e Vascular nas cidades de Manheim e
Reuilingen, na Alemanha, onde permaneceu até 1967, sendo
entdo titulado Especialista de Cirurgia Geral pela
Universidade de Madrid e logo depois pela Cdmara Médica de
Baden-Witenberg.

Regressado a Espanha em 1969, como Médico
Agregado em Madrid, adquire a especialidade de
Traumatologia e Ortopedia e, ao passar depois a Barcelona,
vai trabalhar com R. Sobregrau, ai obtendo os titulos de
Especialista de Cirurgia Cardiovascular em 1972 e Doutor em
Medicina "cum laude" por unanimidade, em 1973, na
Faculdade de Medicina da Universidade Auténoma.

Exerce Cirurgia Vascular em instituicoes hospitalares
de Barcelona e de Granada até 1977, ano em que veio
definitivamente para Madrid, como Director do Servico de
Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital "La Paz", cargo que
ocupara até atingir os 65 anos e a sua recente jubilacdo em
2002.

Adquiriu entretanto os titulos de Professor "ad
honorem" da Faculdade de Medicina de Barcelona, de 1978 a
1984 e apos este ano, de Professor Associado da Faculdade
de Medicina de Madrid. Em 1990 é eleito Membro de Honra
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da Sociedad Rumana de Angiologia, em 1996 Professor
"honoris causa" da Faculdade de Medicina de Valenga (Brasil)
e, em 1997, Membro Honorério Estrangeiro da Academia
Nacional de Medicina do Brasil.

Na sua intensa actividade cientifica, foi membro de
numerosas Sociedades Cientificas estrangeiras e ocupou
cargos destacados, nomeadamente, em 1985-89, Vice-
Presidente da Sociedad Espanola de Angiologia y Cirugia
Vascular e, subsequentemente, seu Presidente até 1993. Em
1994 foi eleito Secretario Geral do Colégio Mundial de
Enfermedades Vasculares e, desde 2000, era também Vice-
Presidente do Capitulo Espafol de Flebologia.

Tendo dedicado muita da sua investigacao cientifica
a Linfologia, desde 1983, era Presidente do Club de
Linfologia, desde 1990, Membro do Exccutive Board da
Intemational Society of Lymphology e, desde 1991,
Presidente do Capitulo Latinomediterraneo de Linfologia e
Vice-Presidente da mesma Sociedade, presidindo ainda, em
1997, ao 16° International Congress of Lymphology.

A partir de 1994, criou e foi editor-chefe das revistas
"'PATOLOGLA VASCULAR', '"TECNICAS ENDOVASCULARES',
"FLEBOLINFOLOGIA"E "PHLEBO- LYMPHOLOGY", e 0 autor das
paginas web «www.vascularonline.com», «www.prosta-
glandinas.com» e «www.endovascularonline.comy.

Ao longo da sua vida, realizou e colaborou em 30
livros da Especialidade, efectuou mais de 150 publicagdes em
Revistas e 275 comunicacdes em Congressos de Cirurgia
Vascular.
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REUNIAO CONJUNTA

TIVOLI MARINAOTEL VILAMOURA - 30 OUTUBRO - | NOVEMBRO 2003

S5OCIZDADE PORTUGUESA DE CIRURGIA
CARDIO-TORACICA = /ASCULAR

@D 59CI=DADE PORTUGUEDA
— = D TIANSPLANTACAD

Presidente de Honra: Dr. Mario Caetano Pereira

Programa

Transplantacao com dador vivo: aspectos técnicos e ético-legais
Endotélio vascular e transplantacao
Controvérsias em transplantacao hepatica
Novos desenvolvimentos no transplante pulmonar
Cirurgia vascular e transplantacao de 6rgaos
Registos Nacionais de Transplantacao
Registo Nacional Cardiaco
Cirurgia Cardiaca Pediatrica e o futuro
Complicagoes vasculares do transplante renal: casos clinicos
Cirurgia da veia cava inferior: o "estado da arte"
Comunicagoes livres em Cirurgia Cardiotoracica
Comunicacoes livres em Cirurgia Vascular
Posters

Simposio Médico/Enfermagem

Manutencao do dador e organizacao da colheita
Cuidados de enfermagem no pés-operatério imediato
Educacao do doente no pré e pos transplante

Informacoes:

(]
Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardio-Toracica e Vascular S P'r Sociedade Portuguesa de Transplantacao
spcctv Av. da Republica, 34 -1.°-1050-193 LISBOA Av. de Berna, 30 -3.° F -1050-042 LISBOA
=\§ Tel./Fax: 21 798 65 81 rvguesa Tel.: 21 781 95 65







2003

1-2July 2003

4th UK Interventional Radiology Course

Western Infirmary, Glasgow UK

This 2-day course is open to radiologists, surgeons, radiographers
and nurses and includes lectures, live case demonstrations and a full
social programme.

Further information from Ruth Moss

PO Box 2769, Glasgow G61 4WR, UK

Tel +44(0)141 942 8104

Fax +44(0)141942 8278

e-mail info@expects.com

5-7 September 2003

XVIith Annual Meeting, European Society for Vascular Surgery,
Dublin, Eire

Enquiries: The Secretary of the European Society for Vascular Surgery,
Prof Michael Horrocks,

School of Postgraduate Medicine,

University of Bath, Clavertown Down, BATH BA2 7AY, England

Tel: (+44)1225323770;

Fax: (+44) 1225323669

mail to: S.Needham@bath.ac.uk

16-17 September 2003

Approaches to Vessels in the Neck and Upper Limb:
Tel: 0044 (0)20 7869 6343

Fax: 0044 (0)20 7869 6329

Email: vascular@rcseng.ac.uk

Website: http://www.rcseng.ac.uk/

25-28 September 2003

BALTIC VASCULAR 2003, in Tallinn, Estonia
Medical Congresses & Events

Tannenring 52

D-65207 Wiesbaden

Germany

Scientific Program: Professor Jan Brunkwall M.D., PhD., University of
Cologne, Germany

Fax: +49(0)221/478-7241

E-Mail: gefaesszentrum@medizin.uni-koeln.de
Phone: +49(0)6127/999780

Mobile: +49 (0)160/8459502

Fax: +49(0)6127/703311

E-Mail: gs@mce.info

Web: http://www.baltic-vascular.com
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October10-11,2003

Fort Lauderdale FL United States

STS Fall 2003 Coding Workshop

Fort Lauderdale Marina Marriott For information, contact: Carolyn
Majors

The Society of Thoracic Surgeons

633 N. Saint Clair Street, Suite 2320, Chicago, IL60611-3658

Phone: 312-202-5836

Fax: 312-202-5801

Email: cmajors@sts.org

30 Outubro a 1 Novembro 2003
Reunido da SPCCTV coma SPT
Vilamoura Marinotel, Vilamoura
Transplantacao

Informacdes : SPCCTV DrNuno Meireles
Av. da Republica 34 1° Lisboa

TIf21 7986581

WWW.spcctv.pt

8-10 Outubro 2003

MEDECINE VASCULAIRE 2003: 15éme CONGRS DU CHAPITRE
EUROPEEN DE LU.LA. & CONGRES NATIONAL DES SOCIETES
FRANCAISE DE MEDECINE VASCULAIRE

Toulouse, France, 8-10 Octobre 2003 Organisateur : Pr. BOCCALON
Henri

CHU Rangueil, Service de Médecine Vasculaire,

1, Avenue Jean Poulhés, 31403 TOULOUSE Cédex 4 (France)

Tel : (33) 05-61-32-24-38 - Fax: (33) 05-61-32-26-34

E-mail : boccalon.h@chu-toulouse.fr

Organisateur du congres : EUROPA ORGANISATION

5, Rue Saint Pantaléon, BP 844, 31015 TOULOUSE Cédex 6 (France)
Tel (33) 05-34-45-26-45 - Fax: (33) 05-34-45-26-46 /47

E-mail : lydie.loss@europa-organisation.com

Homepage : www.europa-organisation.com

Lieu : Centre de Congres Pierre Baudis

11, Esplanade Compans Caffarelli, 31000 TOULOUSE (France

26-28 Novembro 2003

38th VSSGBI Annual Meeting, Glasgow, UK

Enquiries: Miss J Robey, Administrator, VSSGBI, 35/43 Lincoln's Inn
Fields,

London WC2A 3PE

Tel: 0207973 0306

Fax: 02074309235

e-mail: mailto:vssgbi@asgbi.org.uk
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REVISTA PORTUGUESA
DE CIRURGIA
CARDIO-TORACICA
E VASCULAR

28-29 November 2003 1-5June 2004
Young Vascular Surgeons Forum The XllIth International Vascular Biology Meeting
(Conference language: german) THEWESTINHARBOURCASTLEHOTEL, TORONTO,CANADA
contact: Dr. Michael Gorlitzer, REQUEST FOR MEETING INFORMATION
Hospital Lainz, Wolkersbergenstr. 1, 1130 Vienna, Austria Conference Secretariat, IVBM 2004

phone: +43-1-80110-2390

fax: +43-1-80110-2729

e-mail: mailto:michael.gorlitzer@khl.magwien.gv.at
web: http://www.vasc-surg.at/

2004

22 -26 May 2004

21st World Congress of the International Union of Angiology, Rome,
Italy

Enquiries: 21st IUAWorld Congress, Via Sardegna 76, 90144
Palermo, Italy

Tel: +39091511375

Fax: + 39091526269
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¢/o Continuing Education, Faculty of Medicine, University of Toronto
500 University Avenue, Suite 650, Toronto, Ontario, Canada M5G
1v7

416.978.2719/1.888.512.8173 (North America only)
e-mail:mailto:ce.med@utoronto.ca

web: http://www.ivbm2004.ca/

8-10 September 2004

23rd European Conference on Microcirculation
University of Lisbon, Faculty of Medicine, Lisbon, Portugal
Web Site : http://www.microcirculation2004.com/
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