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PAGINA

DO PRESIDENTE

Um compromisso para dois anos

A two-years compromise

E esta a primeira oportunidade que tenho de me
dirigir ao colectivo da Sociedade, o que é para mim um
prazer e uma honra. Servir esta Sociedade, como
Presidente, é também um privilégio, dado o seu rico
historial e o facto de nele se encontrarem inscritas as
figuras mais prestigiadas e os verdadeiros pioneiros
nacionais das especialidades que a constituem, as
cirurgias cardio-torécica e vascular portuguesas. Mas é,
para além disso, uma grande responsabilidade, o dar
continuidade a um percurso de mais de 20 anos,
recentemente celebrados num Congresso que
decorreu, sob todos os aspectos, da forma mais
auspiciosa.

Uma palavra de reconhecimento e gratiddo deve
ser enderecada a direccao cessante, presidida pelo Prof.
José Roquette. Os desafios que enfrentou e os tempos
dificeis por que foi a Sociedade obrigada a passar,
foram simultaneamente os mais produtivos e
frutuosos: sob a sua lideranga a Sociedade tornou-se
mais independente, mais soélida e estruturada e
conquistou aquela que é uma extraordindria “mais
valia” de que muito se orgulha e que se deve também
ao Editor da Revista, Dr. J.A. Pereira Albino, para quem
vai, também, a expressdo do nosso reconhecimento:
conseguir a edicdo regular da Revista e obter a sua
indexacao no index Medicus e Medline, constituindo a
32 publicagdo nacional a conquistar tal distincdo, que
permite dar visibilidade a escala internacional da
existéncia da Sociedade e da producéo cientifica dos
médicos e investigadores portugueses, que nela
publicam os seus trabalhos.

A nossa reduzida dimensdo geografica e
expressdo demografica tornam inevitavelmente peque-
nas, por vezes diminutas, as nossas Sociedades
Cientificas e consequentemente parcas de recursos
humanos e de “massa critica”, essenciais ao suporte e
manutencdo das suas iniciativas e actividades regulares.
Dai a necessidade de se recorrer a associacoes de
especialidades afins, como estratégia de sobrevivéncia,
de que a nossa é um exemplo de sucesso, pautada pelo
respeito integro e independéncia absoluta das partes
que acompdem.

E neste contexto histérico em que os resultados
desta orientacdo estratégica se revelaram altamente
positivos e gratificantes e ultrapassaram as expectativas
mais optimistas, (para se colocarem num plano de
exceléncia a que, é justo dizé-lo, ndo estamos habitua-
dos) que a direccdo actual, por mim presidida, se
compromete a dar continuidade a este patriménio
cientifico e cultural e, se possivel, expandi-lo e incre-
menté-lo, honrando desta forma a confianca que a
Sociedade em noés depositou, para conduzir os seus
destinos nos proximos dois anos.

S S e

O Presidente | A. Dinis da Gama
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EDITORIAL

Lideranca em Cirurgia - um valor em crise?

Is Leadership in Surgery - a value in danger?

Esta é a primeira vez que me dirijo a todos vés na
qualidade de editor da Revista Portuguesa de Cirurgia
Cardiotoracica e Vascular. Comeco por enaltecer todo o
excelente trabalho editorial de quem me precedeu, bem
como o empenho da direccdo cessante, que permitiram
projectar a Revista para o elevado nivel em que a venho
hoje encontrar. Desejo saudar todos os leitores e dar conta
da muita honra que para mim representa poder servir,
desde hoje, a Sociedade e a Revista, a qual darei, podem
estar certos, o meu mais empenhado contributo editorial.

O Presidente cessante proferiu no Uultimo
congresso a alocucao presidencial, que agora publicamos
na integra, intitulada “Na Busca da Exceléncia”, e cuja
leitura vos recomendo vivamente. Achei assim por bem e
muito a propdsito, abordar convosco neste meu primeiro
editorial o tema da “Lideranca em Cirurgia”, um valor que
julgo estar em risco.

Vivemos hoje tempos conturbados de mudanca,
com forte pendor tecnocrata. Os valores que nos
inspiraram no passado parecem estar hoje em crise. Um
lider cirdrgico tem de ser, hoje como ontem, um
verdadeiro académico, mas ndo menos um destro artesdo
cirtrgico. Conhecimento e técnica jamais poderdo estar
dissociadas e completam-se verdadeiramente na “arte”
cirdrgica que subjaz a uma sélida pratica clinica. A
investigacdo, seja mera inovacdo cirlrgica ou actividade
dirigida, é um elemento fundamental no "portfolio" dum
cirurgidao académico; o curriculum num qualquer ramo
das ciéncias basicas ou, pelo menos, o convivio préximo
com as ciéncias biomédicas fundamentais, que sao o
alicerce estruturante de uma boa preparacao cirurgica,
parecem-me cruciais. O ensino é o corolario natural da
pratica clinica e, naturalmente, também da investigacéo.
Assume-se pois como missdo inaliendvel para qualquer
cirurgidao académico. Nos nossos dias, e dadas as mais
recentes evolucdes na Saude, o cirurgido académico deve
ainda ser competente em administracdo. Como dizia Floyd
Loop “é mais facil ensinar gestdo a um médico do que

medicina a um gestor”; convenhamos que mais dificil
ainda é convencer os gestores desse mesmo facto. ..

Todas estas caracteristicas, matriz indiscutivel do
cirurgiao académico, existem em muitos de entre nés, mas
raramente convergem num mesmo individuo. Se é certo
que um lider terd sempre de ser um cirurgiao académico, é
sabido que nem todos os cirurgides académicos se
afirmardo como lideres. O verdadeiro lider reunira ainda,
do artista a visdo criativa, a abertura a mudanca, a
humanidade, o inconformismo e a sua visao larga. Do
artesdo, o conhecimento realista, a actuacdo pragmatica,
a destreza e a visdo a médio prazo. Do tecnocrata colher3,
na medida certa, a racionalidade, arigidez e 0 pensamento
frio que servem o imediatismo.

Perigoso para o lider ¢, certamente, o dominio da
tecnocracia pura, sem duvida eficaz no imediato, é
necessariamente limitada na visdo e no alcance e
desprovida da humanidade, que permite aceder ao
desenvolvimento, o desenvolvimento sustentado que s
os verdadeiros lideres garantem.

A pressao dos tecnocratas, que dominam hoje a
gestdo hospitalar, associa-se a crescente dificuldade em
fazer convergir os valores do verdadeiro cirurgido
académico: pratica de exceléncia, investigagdo, ensino e
administracdo. E que o meio universitario e hospitalar nao
propicia hoje a atmosfera para que esses valores se
desenvolvam e, sobretudo, potenciem. Treinaremos
cirurgides, teremos chefes, mas por este rumo e se nao
resistirmos, dificiimente abriremos caminho a novos
lideres, tais como aqueles em quem vimos herdis e
inspirdmos as nossas carreiras. E por tudo isto que a
Lideranca em Cirurgia € hoje um valor em risco.
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Editor | José Fragata
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

NA BUSCA DA EXCELENCIA:
QUALIDADES E REQUISITOS

~ DAS MODERNAS CIRURGIAS
CARDIO-TORACICA E VASCULAR*

José Roquette

Servico de Cirurgia Cardio-Toracica do Hospital de Santa Marta, Lisboa
*Alocucao presidencial proferida no decurso do IX° Congresso Internacional
da SPCCTV realizado no Estoril, de 11 a 12 de Novembro de 2004

Resumo

Neste artigo, o autor evoca as figuras dos anteriores presidentes da Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardio-Toracica e
Vascular, desde a sua fundacao, e enaltece os seus atributos, que constituem referéncias tutelares para as novas geragbes de
cirurgides cardio-toracicos e vasculares que se encontram em formacdo. Aborda e enumera de sequida as qualidades e os
requisitos pessoais que sdo indispensaveis, na sua opiniao, ser desenvolvidos na actualidade por todos aqueles que desejam

dedicar as suas vidas a estas excitantes e apaixonantes especialidades cirtrgicas.

Summary

On the search for excellence: skills and requirements of modern cardio-thoracic

and vascular surgery

In this article the author evokes the figures of the past-presidents of the Portuguese Society for Cardio-Thoracic and
Vascular Surgery, since its foundation, and enhances their qualities, regarded as examples for the new generations of cardio-

thoracic and vascular surgeons in training.

He approaches and describes the skills and personal requirements considered as essentials to be developed nowadays, by
allthose who decided to dedicate their lives to those exciting and passionate surgical specialities.

INTRODUCAO

Em 1984, apds um longo periodo de gestacao, iniciou
a sua actividade, com uma ligagdo profunda a Sociedade de
Ciéncias Médicas de Lisboa e a Sociedade Portuguesa de
Cirurgia, a Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardio-Toracica
e Vascular.

O seu primeiro Presidente foi o Prof. Jaime Celestino
da Costa (1984-1986), seguido pelos Prof. Luis Teixeira Dinis
(1986-1988), Prof. Manuel Machado Macedo (1988-1990),
Prof. Anténio Braga (1990-1992), Prof. Luis Leite Noronha
(1992-1994), Dr. Armando Farrajota (1994-1996), Prof.
Manuel Rodrigues Gomes (1996-1998), Dr. Alberto Vilar
Queiroz (1998-2000) (Fig.1) e, finalmente, pela minha
pessoa, desde 0 ano de 2000 até a actualidade. Descrever as
suas qualidades seria extremamente dificil, pela enumeragao
exaustiva que tal implicaria, e pecaria sempre por defeito.
Foram eles 0s nossos mentores, 0s N0ssos guias espirituais.

Quando pensamos neles, devemos recorda-los
também como 0s nossos mestres e imaginar como, prova-
velmente, as nossas vidas teriam sido menos realizadas sem
eles. Devemos interrogar-nos se teriamos atingido os lugares
gue agora ocupamos sem o seu suporte, apoio e estimulo.

A medida que o tempo se desvanece, esquecemo-nos
muitas vezes da importancia dos nossos mentores. A sua
imagem e memoria enriguecem-nos e inspiram-nos na
preservanca e ajudam-nos a sentir que as nossas vidas e a
nossa actividade sdo em parte a sua continuidade.

Foram eles que nos ajudaram a construir esta
Sociedade que, neste Congresso, celebra o seu 20° aniversario
e de que tanto nos orgulhamos. Mas serd que as qualidades
gue possuiam sao as necessarias para os actuais e futuros
cirurgides cardio-toracicos ou vasculares? Acredito que
algumas serdo sempre necessarias, mas outras qualidades e
requisitos terdo que surgir e ser desenvolvidos e que merecem
porisso ser analisadas em pormenor (Quadro ).
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QUALIDADES E REQUISITOS DOS
MODERNOS CIRUGIOES

Quadro | >
CARDIO-TORACICOS E VASCULARES
m Capacidade de julgamento ® Pragmatismo com adaptabilidade
= Pedagogia m Persisténcia
m Histdria da cirurgia m |ideranca
= Fisiologia = Fé
= Imagiologia = "Hobby"
® Gestdo e economia da satde = Familia
= Novas tecnologias = Humanismo

Capacidade de julgamento

Talvez a qualidade mais importante, no passado tal
como hoje e base da exceléncia profissional, seja uma boa
capacidade de julgamento.

A nossa capacidade como cirurgides sera sempre
determinada pela forma eficaz como realizamos os
procedimentos cirlrgicos.

Com efeito, ndo existe substituto para uma técnica
excelente.

Assim como nds aprendemos dos nossos predeces-
sores, também teremos que treinar 0s Nossos internos numa
técnica reprodutivel e o modo como conduzimos uma determi-
nada intervencdo deve, essencialmente, ser sempre o mesmo.

Se eles, os mais novos, aprenderem uma técnica
padronizada para um procedimento especifico, podem entao
praticar as excepgdes a regra e soluciona-las com eficacia e
qualidade.

Quanto a capacidade de julgamento, comeca pelo
nosso proprio julgamento. Temos nao sé que conhecer as
nossas capacidades, mas também as nossas limitacdes e
nunca nos devemos abster de pedir ajuda nos casos em que
outros nos podem apoiar, tendo em vista o melhor
tratamento do nosso doente.

Vamos ter que, por vezes, tomar opgoes dificeis, que
envolvem a vida ou a morte, mas s6 o cirurgido pode tomar a
decisdo final de considerar candidato a uma intervencdo
aquele caso clinico, qual o procedimento mais apropriado e o
facto do doente poder falecer se ndo for operado, ndo
significa, necessariamente, que deva ser objecto de
tratamento cirtrgico.

Pedagogia

Ser um bom pedagogo e conhecer as bases da
educacdo cirtrgica é outro dos requisitos fundamentais que
importa desenvolver.

E indispensavel que o cirurgido seja um bom professor,
e seja conhecedor da problematica da educagdo médica.

Tem que instruir e inspirar os seus discipulos e todos
com quem trabalha, a procurarem informacdo e conhe-
cimento, a levantar questdes, a partilhar informacao, assim
como apoié-los na producdo de artigos cientificos e incentiva-
-los a participar na pesquisa e investigacao.

Histoéria da Cirurgia
Um bom cirurgido da actualidade ndo pode nem deve

desconhecer a histéria da Cirurgia e sobretudo das Cirurgias
Cardio-Toracica e Vascular.

Um conhecimento seguro da histéria das especialidades
e do processo individual de cada patologia bem como da sua
terapéutica torna-lo-ao num melhor profissional, por permitir
conhecer e beneficiar da pesquisa, anteriormente efectuada.

Conhecimentos de Fisiologia

Um bom profissional deve ter uma nocédo perfeita da
fisiologia dos principais orgdos e sistemas da economia.

A multidisciplinaridade da nossa actividade e a
multiplicidade da interaccdo dos orgdos obriga-nos a um
conhecimento da fisiologia pulmonar, cardiaca, da circulagdo
periférica e do metabolismo em geral.

E também essencial este conhecimento para se
poderem apreciar os resultados dos exames efectuados,
sejam eles um simples electrocardiograma ou outros mais
complexos, como Doppleres arteriais ou venosos, cintigrafias
pulmonares ou ainda cateterismos cardiacos.

Imagiologia

E indispensavel nos dias de hoje possuir conhe-
cimentos de imagiologia, tantos e tdo diversos sdo os exames
que tem a sua disposicao.

O cirurgiao de hoje e do futuro tem que ter a
capacidade de interpretar os cada vez mais complexos, mas
extremamente reveladores exames imagiolégicos que
acompanham os casos clinicos.

S6 o cirurgidgo pode fazer a verdadeira integracdo
anatémica, fisioldgica, anatomopatoldgica e imagioldgica
dos dados do doente, devido a sua experiéncia nas varias
areas que domina.

Economia da Saude

Um cirurgido moderno deve ser possuidor de
conhecimentos de economia da satde.

O crescente envolvimento da economia e da gestdo na
nossa area profissional, obrigam o moderno e o futuro
cirurgido cardio-toracico ou vascular a conhecer principios de
gestdo e de economia da saude.

E indispensavel desenvolver uma estratégia de
conhecimento, que nos permita participar activamente nas
mudancas que, nesta area, ocorrem, colaborando directa-
mente na gestao dos cuidados de satide. Se ficarmos para tras
e esperarmos, seremos ultrapasados inexoravelmente pelo
processo de desenvolvimento, muito activo nesta area.

E necessario conhecer alguns dos principios de
economia, pois eles aplicam-se a salde e, em especial, a
cirurgia cardio-toracica e vascular.

Saoeles:

- Solugdes de curto prazo ndo sobrevivem;

- Acompeticdo cria valor;

- Ainovacao favorece a melhoria da qualidade;

- E a nossa resposta deve ser pensada, para
melhorar todo o sistema.

No meu ponto de vista, serd sempre mais facil um
médico aprender gestdo, que um gestor aprender medicina.

Novas tecnologias

O cirurgido cardio-toracico e vascular moderno deve
estar a par e conhecer as novas tecnologias que

N
=
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constantemente invadem o seu campo de actuacéo.

Tera que ter um profundo conhecimento dos novos
desenvolvimentos tecnoldgicos, robética, cirurgia endoscépi-
ca, laser, endoproteses, imunologia da transplantacdo,
terapia genética, etc., pois sera nessas areas que 0 progresso
ird decorrer. E necessario saber distinguir o essencial do
acessério, pois dada a pressdao da industria ha que fazer
opcoes e tentar seleccionar o melhor caminho, que nem
sempre é o mais moderno ou o mais actual.

Pragmatismo com adaptabilidade

O cirurgido tem que ser possuidor de um espirito
pragmatico, mas adaptavel.

A necessidade de pragmatismo é indispensavel a
atitude e postura do cirurgido, mas nao deve estar afastada
da capacidade de adaptagdo a mudanca.

E preciso considerar as novas ideias sem abdicar dos
bons principios e manter uma mente aberta a inovacéo.

O pragmatismo e a capacidade de avaliacdo sao
essenciais, pois como dizia Alexis Carrel “aos cirurgides e, em
especial, nas nossas especialidades, raramente é permitido o
privilégio de uma segunda opcdo”. Na mesa de operacdes, o
cirurgido deve manifestar decisdo, certeza e controlo; as
emergéncias devem ser resolvidas e as surpresas antecipadas.

Persisténcia

Eindispensavel ser-se persistente.

Gustav Mabhler, célebre compositor dizia: - “Para o
sucesso, nada no mundo pode substituir a persisténcia”. O
talento por si s6 ndo traz sucesso, porque nada é mais comum
do que constatar um individuo ndo sucedido, com talento.

A educacao, considerada isoladamente, também ndo
serd uma condicionante do sucesso, pois carece do efeito
modelador da pratica e da persisténcia.

Para o cirurgido que é persistente, que tem
conhecimentos e utiliza as boas praticas, raramente surgem
contratempos.

Lideranca

O cirurgido deve e tem que ser um leader.

Tal como aconteceu no passado, o cirurgido deve
demonstrar capacidades de liderar uma equipa, um grupo,
um Servico, mas, também participar activamente nas suas
organizacdes - Sociedades Cientificas, Colégios da
Especialidade, etc.

E indispensavel estimular e desenvolver uma paixao
para o sucesso, que nos impulsione para a exceléncia. Através
das suas accdes, ndo das palavras, os leaders fortalecem a
moral eaintegridade dos seus colaboradores.

Para se ser um leader é necessario uma completa
clarificagdo dos valores pessoais e uma enorme base de auto-
estima mantendo, contudo, uma dose de humildade, de
modo que nunca atinja a “Hubris”, palavra grega que
expressa uma ambicao tdo desmedida, que provoca a ira dos
Deuses.

Fé

O cirurgido tem que possuir fé e capacidade de a
transmitir.

Nenhum meédico, preocupado com o seu doente
como George Criley referia, pode voltar ao hospital a altas
horas da noite sem sentiraimportancia da fé.

O corredor silencioso, as portas fechadas. No fim do
corredor, uma unidade, uma enfermaria que o espera, um
doente que dele necessita. Nenhum médico, nesses
momentos, seja ou ndo religioso, deixard de sentir que a
profissdo vai buscar as suas raizes mais profundas aos
sentimentos da fé e da confianca.

O cirurgido terd sempre de ter orgulho de ser parte da
fé que conseguiu incutir e que nele o doente deposita.

Terum “hobby”

E benéfico, mesmo essencial, cultivar um "hobby”.

Ter algo que o distraia, que faga ocupar o pensamento
noutras areas para além da sua profissao, que o abstraia do
bloco operatério, seja a musica, a fotografia, a literatura ou
uma actividade desportiva.

Deve promover ou desenvolver actividades que lhe
permitam ser feliz fora da sua labuta diaria e que o preparem
para um dia mais tarde enfrentar com tranquilidade a
passagem a reforma profissional.

Apoio familiar

O cirurgido necessita de apoiar a sua actividade numa
familia compreensiva e estimuladora.

As longas horas de estudo, de hospital e trabalho tém
que se compreendidas pela familia.

A complexidade da nossa vida e as suas exigéncias
levam-nos, muitas vezes, a necessitar de um apoio e esse deve
residir na nossa familia.

Nela temos que encontrar reflgio, didlogo e estimulo,
para os bons e maus momentos.

Humanismo

O cirurgido do nosso tempo deve ser também um
humanista.

Temos que encarar os nossos doentes como a nossa
primeira preocupacéo e que foi e é para eles que aprendemos
etrabalhamos.

As nossas especialidades ndo sdo uma mera aplicacdo
da ciéncia e da disciplina técnica.

Tém, também, uma enorme componente estética,
sobrepondo arte e ciéncia a uma busca permanente da
exceléncia.

Quanto ao futuro ainda acredito que ser cirurgiao
cardio-toracico ou cirurgido vascular sdo duas grandes e
gloriosas profissoes;

Que estas especialidades vao continuar a atrair os
melhores, enquanto nds formos capazes de |hes mostrar o
caminho;

E nossa obrigacdo fazé-lo como médicos, como
professores, como mentores, como elementos desta
Sociedade Cientifica, como outros antes de nés o fizeram.

Minhas senhoras e meus senhores, anteriores
Presidentes, socios e convidados: foi, para mim, uma enorme
honra e um grande privilégio servir a Sociedade como
Presidente.

Agradeco-vos, a todos, do fundo do coracéo.
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

CIRURGIA DE REPARACAO
MITRAL EM CRIANCAS COM
VALVULOPATIA ADQUIRIDA

José Fragata, Pedro Coelho, Nuno Banazol, Graca Nogueira Conceicao Trigo

Unidade Pediatrica, Servico de Cirurgia Cardiotoracica do
Hospital de Santa Marta, Lisboa

Resumo

Introducao: A cirurgia valvular em criancas visa restaurar uma hemodinamica correcta evitando reoperacdes precoces e com
recurso minimo a préteses que impliqguem ou deterioragao precoce ou hipocoagulacao definitiva.

Obijectivos: Descrever uma série de doentes pediatricos com lesdes adquiridas da valvula mitral, maioritariamente reumaticas, em
que foi, namaior parte dos casos, possivel a reparacdo valvular. Ainda discutir aspectos técnicos da reparagdo mitral em criancas.
Populacdo: Cinquenta criancas com doenca valvular mitral predominante, 47 (94%) reumaticas e 3 apds EB foram operadas
consecutivamente por uma mesma equipa ao longo dos ultimos 5 anos. As idades estavam entre os 12,5 =3,1 anos e 0s pesos
entre os 33,2 +8,4 Kg. Trinta dts apresentavam insuficiéncia predominante e 20 outros estenose predominante. Em 8 casos
coexistia insuficiéncia adrtica moderada a grave e em 2 insuficiéncia trictspide grave. Os dts foram operados ap6s o surto agudo
da doenca. Cinco intervencdes foram reoperacoes, destes todos menos um receberam préteses mecanicas.

Resultados: Em todas as operacdes a intencao foi reparar a valvula mitral. Em 46 dts foram realizadas reparacdes complexas:
comissurotomias extensa, cordopexias, substituicdo de cordas por PTFE e reconstrucdo de folhetos com pericérdio autélogo
tratado, nomeadamente a extensao do folheto posterior retraido (78,2 % casos). Em todas as reparacbes foi usado um anel
protésico rigido (didmetro 26 a 32) para remodelar o orificio valvular. Os didmetros do anel protésico tiveram fraca correlacdo com
0 peso dos dts mas correlacionaram-se positivamente (p<0,01) com o facto de se usar ou ndo o procedimento de extenséo do
folheto posterior com pericardio na reparacao.

Nao houve mortalidade operatéria, um dt morreu precocemente de sépsis documentada e ndo houve mortalidade tardia.

O follow-up méximo é de 60 meses (mediana 28 m), possivel para todos os dts. Na avaliacdo por Eco-Doppler verificou-se
insuficiéncia mitral ligeira a moderada em 4 dts e gradientes diastélicos transvalvulares ligeiros em 5 dts e moderadosem 2 dts. A
classe funcional (NYHA) no presente foi | para 43 dts (88 %) e Il para os restantes 6 dts. Ao longo do periodo de follow-up dois dts
foram reoperados no 1° ano, por falha técnica precoce, e trés outros por falhas tardias. No presente, a percentagem de dts livres
dereoperacdo éde 91,8 % aos 5 anos.

Conclusdes: A reparacdo valvular mitral em criancas com lesdes reuméticas pode ser conseguida na grande maioria dos casos
usando técnicas diversas. A extensao do folheto posterior retraido com pericardio autélogo permitiu o uso de anéis protésicos
fixos de remodelacdo mitral de maiores dimensoes, facto do maior relevo nas criangas. Os resultados funcionais intermédios sao
bons, com uma muito razoavel classe funcional e uma taxa reduzida de reoperacoes. O follow-up é no entanto curto e ndo
permite tirar conclusdes sobre os resultados a longo prazo da reparacdo mitral neste grupo de dts pediatricos reumaticos.

Summary
Mitral Valve Repair in Children for Acquired Lesions

Background: Valve surgery in children is aimed at restoring correct hemodynamics with few reoperations and limited resort to
prostheses, which would imply early deterioration or definitive hypocoagulation.

Objectives: Report a series of paediatric pts with acquired mitral valve disease, mostly due to rheumatic disease, in whom it was
possible, for the great majority, to repair the damaged valve.

Demographics: Fifty children with predominant mitral valve disease, 47 rheumatic (94 %) and 3 after endocarditis were
consequently operated by the same surgical team over the last five years. Ages were 12,5 3,1 yrs and weights 33,2 =8,4 Kg, 30
pts presented with predominant mitral requrgitation and 20 pts had significant stenosis. In 8 pts there was also moderate to severe
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aortic regurgitation and in 2 pts severe tricuspid requrgitation was present. Patients were not operated during the acute phase of
the disease. Five pts were reoperations and from those, all but one received mechanical prosthesis.

Results: In all operations the intention was to repair the mitral valve. In 46 pts complex mitral valvuloplasties were performed,
extended comissurotomies, shortening of chordae, chordal replacement with PTFE, and reconstruction of valve leaflets by direct
patching or pericardial extension of the retracted posterior leaflet (78,2 % cases), plus reshaping of the annulus by using a fixed
prosthetic CE ring (sizes 26 to 32) in every case.

Ring sizes correlated poorly with body weights, but correlation was close and positive for the use of pericardial advancement of
the posterior leaflet (p<0,01). There was no operative mortality, but one pt died early from sepsis and there was no late mortality.
Maximum follow up extends now to 50 months (median 28 mths) and functional evaluation, at latest follow-up, as assessed by
Doppler Echocardiography, showed residual mitral requrgitation, mild - moderate in 4 pts and LA-LV gradients mild in 5 and
moderate in 2 pts. NYHA functional class, at present follow-up is class | for 43 pts (88 %) and class Il in the remaining 6 pts. Along
the follow-up period 2 pts had to be reoperated for early repair failures and other three for late failures, presently freedom for
reoperationis 91,8 % at 5 years.

Conclusions: Mitral valve repair in children with rheumatic lesions can be achieved for the great majority of cases by using
different techniques. Pericardial extension of the retracted posterior leaflet allowed the use of a bigger size prosthetic ring.
Intermediate functional results are good with fair functional classes and few reoperations but follow-up is short and does not

allow us to draw conclusions about the long-term results of the repair in these rheumatic patients.

INTRODUCAO

A cirurgia de reparacdo mitral em doentes com insufi-
ciéncia valvular de causa degenerativa esta estabelecida como
opcao terapéutica vantajosa e é possivel em cerca de 90 % dos
casos. Este procedimento esta hoje associado a uma baixa taxa
de mortalidade e de morbilidade e permite resultados estaveis
alongo prazo, com uma baixa taxa de reoperacées .

Os resultados da cirurgia de reparagdo mitral na febre
reumatica sdo mais incertos, sendo possiveis em menor
numero de casos, quer pela gravidade das lesdes cicatriciais
gue a caracterizam, com retraccdo e perda de pliabilidade dos
tecidos, quer pela evolugdo lenta do processo reumatico. A
taxa de reoperacdes é também superior’.

Em criancas a cirurgia de reparagao mitral por malfor-
macoes congénitas mantém-se como desafio cirtrgico, dada
a variabilidade morfolégica das lesdes a corrigir e a
necessidade de acautelar a estabilidade da reparacdo e o
potencial de crescimento *°. O recurso a proteses, que alguns
autores tém defendido em criancas, apresentando séries com
bons resultados * implicara sempre o uso de hipocoagulacdo
definitiva e coloca problemas de missmatch de tamanho
relacionados com o crescimento.

A cirurgia de reparacao mitral, por lesdes reumaticas,
em idade pedidtrica combina as dificuldades da cirurgia
valvular em terreno reumatico com o facto de ser feita em
criangas. Se é certo que as lesdes sdo mais previsiveis e
definidas do que as das malformagoes congénitas, também é
certo que a instabilidade do processo reumético e a
necessidade de acautelar o crescimento, com o menor
numero de reoperacoes possivel, coloca algumas dificuldades
eimplica procedimentos por vezes complexos * ™.

A oportunidade de tratar um grupo significativo de
criancas com valvulopatia reumatica, em que a reparacdo
valvular mitral foi possivel na esmagadora maioria dos casos e
com estabilidade a médio prazo, levou-nos a publicar a
presente série consecutiva de casos e a discutir a metodologia
e a técnica usadas.

OBJECTIVOS

Analisar os resultados imediatos e o follow-up

intermédio (maximo de seis anos) da cirurgia mitral em 50
doentes pediatricos operados por lesdes reumatismais.
Reporta-se uma série consecutiva de casos operados por uma
mesma equipa cirdrgica e a anélise retrospectiva de resul-
tados. Pretendeu-se, mais do que analisar os resultados,
identificar as solucbes técnicas mais adequadas as diferentes
expressdes morfoldgicas da doenca.

MATERIAL E METODOS

Foram operadas na nossa unidade, entre Outubro de
1998 e Outubro de 2004, 728 doentes em idade pediatrica.
Destes, 92 doentes (12,6%) sofriam de doencas valvulares de
etiologia congénita em 48% dos casos (maioritariamente
valvulopatias aorticas) e adquirida nos restantes 52%. Destes,
a etiologia foi reumatica em 46% dos casos e infecciosa em
6%.

Nos 50 doentes sobre os quais recai o presente estudo
a lesdo predominante identificada foi a valvulopatia mitral de
etiologia adquirida, sendo por febre reumatica crénica em 47
casos e por endocardite bacteriana aguda nos restantes 3
casos. Neste grupo, 36 eram do sexo feminino e 14 do sexo
masculino, sendo 47 doentes de raca negra. A idade média
foide 12,5 = 3,1 anose o peso médiode 33,2+ 8,4 Kg.

Na maior parte dos doentes (cerca de 68 %) a doenca
era mista, com estenose e insuficiéncia valvular associadas,
mas em 30 casos predominava a insuficiéncia e em 20
doentes predominava a estenose mitral. Em 8 doentes existia
insuficiéncia adrtica significativa associada (> grau 2) e em 2
doentes insuficiéncia tricispide severa (>grau 3). Em cinco
doentes foram implantados concomitantemente homoenxer-
tos adrticos frescos, em trés realizadas plastias valvulares
adrticas e em outros dois realizadas anuloplastrias
tricispides, com anéis CE.

Todos os doentes se encontravam nas classes Ill ou IV
daNYHA, apesarde medicacdo apropriada.

Todos os doentes foram incluidos, tendo sido opera-
dos consecutivamente pela mesma equipa. Os resultados
foram avaliados retrospectivamente através da consulta dos
processos clinicos.

Os doentes reumaticos foram operados em fase sub-
-aguda ou cronica, da sua doenca, ou seja apds periodos
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variaveis sob terapéutica anti-inflamatéria e até a norma-
lizacdo dos parametros analiticos de inflamacao.

Todos doentes foram operados sobre CEC e
clampagem adrtica com proteccdo miocardica cardioplégica
cristaloide e ultrafiltragdo modificada, sendo os tempos
médios de bypass e de clampagem adrtica respectivamente
de71.9 +33.5 ede53.4 = 31.6 minutos.

Em todos os casos foi feita ecocardiografia transeso-
fagica (ETE) intra-operatoria, antes e apds reparacdo. Esta
avaliagdo foi sempre realizada sob total estabilidade
hemodindmica e apds recuperagcdo da fungado ventricular
esquerda e envolveu a andlise sistemética morfoldgica e
funcional da vélvula mitral, considerando a dimenséao e a
mobilidade dos folhetos, a abertura das comissuras, a
integridade e mobilidade sub-valvular, a forma e dimenséo do
anel valvular e o ou os mecanismos de disfuncdo (Fig. 1). A
funcdo valvular adrtica e tricispide, bem como a funcéo
ventricular foramigualmente avaliadas.

As técnicas de reparagdo mitral foram fundamen-
talmente as descritas por Carpentier """

Os doentes ap0s plastia valvular foram mantidos sob
hipocoagulagdo com acenocumarol ou warfarina por 6
semanas e anti-agregados com AAS apos esse periodo.

Foram estabelecidas correlaces lineares e feita uma
curva de "liberdade de reoperacdo” pelo método de Kaplan
Meier.

RESULTADOS

Nao houve mortalidade operatéria, havendo a referir
um caso de morte pods-operatéria precoce por sepsis
documentada (mortalidade 2 % LC ,,,,0,04 - 10,5 %). Em 46
doentes (92,0% LC ., 0,87-0,99) foi possivel fazer reparacao
valvular usando uma ou mais das técnicas descritas, em
combinacdo (Quadro 1). No total foram realizadas 51
operagbes (46 reparaces iniciais, quatro implantagoes de
protese e uma re-reparacao)

O follow up foide 100 % e estendeu-se entre 0s 2 e 0s
60 meses (mediana 28 meses), tendo sido feito por avaliacéo
clinica e realizagdo de ecocardiograma bidimensional e
Doppler codificado a cores, estando 43 doentes (88%) em
classe | da NYHA e 6 doentes (12 %) em classe Il. A maior parte
dos doentes estd sob terapéutica médica que envolve

= Comissurotomias extensas (envolvendo musculos papilares)............ 18
= Cordopexias de invaginagao ou substituicao de cordas (com PTFE).. 29

m Reparacéo de folhetos (com pericardio autélogo) ..........ccccoeviiricunes 2
= Extensao folheto posterior (com pericardio autélogo)........ 36 (78,2%)

= Implantagdo de anel protésico rigido CE.............ccceven. 46 (100%)

= Qutros procedimentos:

0 Reparacao valvular @drtica........coovoiiiiiiiccc e 3
O Implantacdo de homoenxerto adrtico...........oocvvviiiiiiiceiinins 5
o Anuloplastia tricispide com anel CE.......coocoiiiiiiiiiiiiiiee 2

= [mplantagdo de prétese mecanica bidisco

(Estes doentes eram todos casos de reoperacéo)

diuréticos e ou inibidores da enzima de conversao (IECA's) e
todos fazem profilaxia da febre reumética e da endocardite
bacteriana, bem como antiagregantes plaquetarios.

Existem lesdes residuais em 11 doentes (22%), consis-
tindo em estenose mitral ligeira (gradiente <5 mm Hg) em 5
doentes, estenose mitral moderada em 2 doentes (gradiente
5 e 10 mm Hg) e insuficiéncia mitral residual ligeira ou
moderada (grau 2), em 4 doentes.

Houve necessidade de reoperar um total de 5 doentes,
dois deles logo no primeiro ano, e um mais recentemente, a
guem foi feita nova reparagdo. A probabilidade de ndo sofrer
reoperagdes aos 5 anos foide 91,8 % (Cly.,, 0,81-0,97) ou
seja um total de 45 doentes (Quadrolll).

Nao se verificou mortalidade tardia.

Um aspecto digno de nota foi a relacdo existente entre
o peso do doente e o didmetro de anel protésico usado. Foram
usados anéis rigidos CE em todas as reparacoes realizadas,
sendo implantados 3 anéis “26", 10 anéis “28",27 anéis “30"
e6anéis “32", sendo que a correlacdo entre o peso do doente
e o numero do anel usado foi curiosamente inexistente (valor
der = 0,019). Obteve-se no entanto significdncia quando se
correlacionou o uso de um anel “30” com o facto de se ter
alongado o folheto posterior com pericardio (p < 0,01). A
este facto, da extensao do folheto posterior permitir o uso de
um anel com maior dimensdo, aludiremos na discussdo.

LIBERDADE DE REOPERACAO
AOS 5 ANOS

Quadro Il .
(Todos os 49 sobreviventes)

100

% livre de reoperagdo
40 60

20

mediana

¥
r T T T T T T T T 1

12 18 24 30 36 42 48 54 60
meses pos-operatorios
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DISCUSSAO

Os objectivos da cirurgia mitral em criangas visam
obter uma hemodinamica correcta, permitir uma boa classe
funcional sem o recurso a préteses e o uso de hipocoagulacéo
definitiva. Naturalmente estes objectivos devem ser atingidos
com reparacoes estaveis e uma baixa taxa de reoperacoes.

Esta série de doentes em que a taxa de reparacao foi
de 92% e a liberdade de reoperacdo a 5 anos foi de 91,8 %,
demonstra que tal é possivel, mediante o uso de um conjunto
de técnicas cirlrgicas ajustadas a cada uma das entidades
anatomo-fisiolégicas detectadas e deverd sempre ser
tentado. Parece ainda fundamental o trabalho de uma equipa
médico-cirdrgica devotada a reparacao valvular, em que a
ecocardiografia intra-operatéria desempenha o papel
fundamental.

E hoje clara, nos adultos, a superioridade dos
procedimentos de reparacdo valvular em relagcdo ao uso de
proteses, apesar de se ter de contar com uma taxa de
reoperacoes de cerca de 80 % aos 10 anos' e que se sabe ser
ainda maior no grupo reuméatico’. Em relacdo as criancas
alguns aspectos permanecem incertos, como por exemplo:

e Estabilidade da reparagao na febre reumatica

Apesar da tentativa de operar estes doentes em fase
estavel da febre reumatica e com parametros inflamatérios
normalizados, tal foi porventura dificil dado que em muitos
casos a preméncia clinica e a severidade dos sintomas,
sobretudo nos doentes com insuficiéncia dominante,
levaram-nos a intervir em fases, pelo menos, sub-agudas da
doenca. Em muitos casos eram visiveis aderéncias
inflamatérias no epicérdio, e frequentemente, dilatacdo
desproporcionada do anel mitral e alongamento extremo de
cordas principais do folheto anterior. Naturalmente, e nestes
casos, o procedimento tradicional de encurtamento de
cordas principais por cordopexia de invaginacdo'"'” daré
resultados mais incertos, pela possibilidade de recidiva do
processo de alongamento, em tecidos instaveis pela infla-
macao, sendo talvez preferivel a mais estavel utilizacdo de
cordas de PTFE". Na nossa experiéncia, como na de outros’
ndo foi ainda necessério reoperar por falha de qualquer
destas técnicas usadas, nomeadamente a descrita rotura de
cordas por abrasdo das suturas', mas a utilizacdo de PTFE
parece mais logica neste contexto e ganha peso na utili-
zacdo'", e parece ainda estavel por periodos longos’. Parece
de crucial importancia manter estas criancas sob apertado
controlo e prevencao de recidiva de eventos reumaticos, na
esperanca que tal permita manter o resultado imediato
obtido, por mais tempo. Na auséncia de faléncia precoce da
reparacdo, que identificdmos j& em dois dos reoperados, a
necesséria taxa de reoperacdo que verificaremos na nossa
série, no futuro, dever-se-d4 certamente a lenta evolugdo
cicatricial do processo reumatico. Este aspecto tem alias sido
notado por outros autores.®"

e Utilizacdo de anéis protésicos para remodelar o anel
mitral

Parece hoje estabelecida a necessidade de uma
qualquer forma de remodelacdo do anel mitral, mesmo nas
estenoses, para manter a estabilidade da reparacdo. Essa é a
experiéncia e também a recomendacdo do grupo de
Carpentier (vidé discussao na ref. 1). Nos casos em que o anel

de contencdo ndo é usado, é muito provavel a recidiva da
insuficiéncia mitral num prazo mais ou menos curto. Em
criancas pequenas a utilizacdo de anéis protésicos conduz
inevitavelmente a estenose mitral (por missmatch de
crescimento) e, na nossa experiéncia, os casos com gradiente
transmitral residual significativo evoluem precocemente para
estenose significativa. Podem usar-se anuloplastias flexi
veis, com suturas, justacomissurais do tipo da classica de Kay
ou de Reed ou usando uma técnica recente dita de
“sobreposicdo” em que, com duas suturas, se realiza a
plicatura dos dois tercos posteriores do anel mitral . Por
outro lado, podem usar-se tiras de pericardio prefixado para
estabilizar o segmento posterior do anel *. No entanto e
particularmente no caso da doenca mitral, sé um anel rigido
parece oferecer a estabilidade a distancia '® e isso parece
aplicar-seigualmente as criangas.

O dilema consiste em utilizar o anel protésico com a
maior dimensao possivel, de modo a acautelar o crescimento
da crianca, dado que um anel pequeno provoca estenose
precoce. O problema na doenca reumatica é a associacao
frequente de estenose e insuficiéncia, que na nossa série foi
de 68 %, nao diferente dos 62 % referidos por outra grande
série®. As vélvulas e o anel mitral s&o rigidos e o problema é
frequentemente a retraccao de tecidos, que afecta com maior
frequéncia o folheto posterior (lesdo mais comum na nossa
série). Em muitos casos, a colocacdo de um anel pequeno
(<30 mm) serviria para remodelar a forma, encurtando o
didmetro antero-posterior, corrigindo a insuficiéncia, mas
fixando mais a valvula, a que falta tecido. Este é um erro grave
que conduz a faléncia precoce, até porque as estenoses
residuais sao pior toleradas. Parece mais correcto orientar a
reparacdo segundo as recomendacdes de Carpentier, para a
correccdo de todas as lesdes estruturais. Assim, sempre que o
folheto posterior se ache retraido, deverad ser aumentado e
avancado, com pericardio autdlogo prefixado em
gluteraldeido (0,6 % por 10-15 m), conforme recomen-
dado”. Além disso, a retraccao do pericardio autélogo
prefixado é minima a longo prazo e garante uma enorme
duracdo funcional”. Esta técnica permitird colocar, por um
lado, mais tecido valvular dentro do anel e permite, por outro,
a implantacdo de um anel de diametro superior e logo com
maior duracdo em criancas. Este facto, sugerido por
Carpentier (vidé discussao na ref. 1) foi por nés confirmado,
dado que a correlagdo entre o didmetro do anel protésico e o
peso do doente foi pobre isoladamente, mas ganhou
significado quando testada para o facto de se ter ou nao
avancado o folheto posterior com pericardio. Um
inconveniente poderd ser o de, aumentando o “pano” da
valvula, contribuir para o mecanismo de SAM do folheto
anterior. Tal sucede nas valvulas mixomatosas, com excesso de
tecido, mas é excepcional nas vélvulas reumaticas, mesmo
assim recomenda-se que o avango do folheto respeite a
relacdo delargura para com o folheto anteriorde 1:3.

Sem duvida que a extensdo do folheto posterior
representa uma mais valia na reparacdo mitral em criancas
com vélvulas reumaticas

Em termos gerais e comparando os nossos resultados
com os da série de Kumar® envolvendo uma populacio
semelhante, mas com cerca de 125 doentes, poderemos
concluir que a taxa de sobrevida aos 6 anos foi de 92 %,
contra 98 % na nossa série, mas a percentagem de doentes
reoperados foi de 5,8 % (livres de reoperacdo 94,2 %),
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estando na nossa série livres de reoperagcdo 91,8 % dos
doentes aos 5 anos. Ambos os resultados sdo também
superiores aos apresentados por Duran numa série de
reparacoes reumaticas em criancas'.

Estes resultados sdo, quer em sobrevida quer em
liberdade de eventos negativos, muito superiores aos da
substituicdo valvular em idades pediétricas *”’

CONCLUSAO
Poderemos concluir que a reparacdo mitral em crian-

gas reumaticas é possivel numa grande maioria de casos e
permite resultados estdveis a distancia. A agressividade

cirlrgica, que aborde sistematicamente cada uma das lesdes
encontradas e as corrija, parece ser crucial para um bom
resultado. Nomeadamente, a extensdo frequente do folheto
posterior com pericardio conferird uma maior flexibilidade
aos tecidos valvulares e permitird a insercdo de um anel
protésico fixo de maior didametro e mais frequentemente
compativel com a vida adulta. Em qualquer dos casos, e
apesar do espectro das reoperagdes, a reparagao valvular em
criancas serd sempre de preferir a substituicdo protésica,
dados os vantajosos resultados comparativos, quer na
sobrevida imediata quer nas complicagdes a distancia, em
grande parte devidas a hipocoagulagdo neste grupo etario.
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

STENTS CORONARIOS -
UMA HISTORIA DE SUCESSO

Ricardo Santos

Servico de Cardiologia, Hospital Sdo Bernardo, Setubal

Resumo

Os stents coronérios, que constituem uma das mais bem sucedidas conquistas da moderna Cardiologia de Intervencéo, foram
utilizados no homem pela primeira vez em 1986. Desde essa data até a actualidade, tém sido objecto de aperfeicoamento,
consequéncia de um melhor conhecimento do seu mecanismo de accdo e comportamento bioldgico, que sdo descritos em
pormenor neste trabalho de revisao.

Summary
Coronary stenting - a successful history

Coronary stents are widely recognized as one of the most well succeeded achievements of modern Intervention Cardiology and
were utilized in man, for the first time, since 1986. From that time until nowadays, they have been the subject of continuous
improvements, as a consequence of a better understanding of their mechanisms of action and biologic behavior, which are
described in detail in this article of revision.

INTRODUCAO Em 1967, René Favarolo procede ao primeiro bypass
coronario com veia safena, em Cleveland.

A cardiologia de intervencdo é uma opcao terapéutica No mesmo ano, Melvin Judkins, com a utilizacdo de

recente, que tem experimentado uma marcada evolugéo
tecnoldgica e uma crescente amplitude de indicagdes,
sedimentadas em resultados muito consistentes.

Em 1929, Forssmann inseriu um catéter na sua veia
antecubital, sob controlo fluoroscépico até a auricula direita,
demonstrando a seguranca do procedimento, o que lhe valeu
o imediato despedimento do pequeno hospital onde
trabalhava, em Eberswald, na Alemanha'”.

Em 1941, Cournand e Richards utilizaram um catéter
cardiaco como instrumento diagnéstico para a medicdo do
débito cardiaco, compartilhando com Forssmann o Prémio
Nobel de Medicina, em 1956'.

Em 1958, Mason Sones, Cardiologista Peditrico da
Cleveland Clinic, nos E.U.A., injectou acidentalmente,
durante uma aortografia, cerca de 50 cc. de contraste na
artéria coronaria direita de um doente, sem consequéncias,
tendo em 1959 efectuado a primeira coronariografia
selectiva'; a partir de entdo, dedicou-se ao desenvolvimento
de catéteres e técnicas de cateterizacdo selectiva das artérias
coronarias e a optimizacdo dasimagens.

Em 1964 Charles Dotter, Radiologista da Universidade
de Oregon, em Portland, introduziu a angioplastia
transluminal, em artérias dos membros inferiores, com
utilizacio de catéteres de didmetro crescente'.

catéteres especificos, desenvolve a técnica de cateterizacdo
transcutdnea por via femural', um processo muito mais
simples do que a técnica de desbridamento da artéria
braquial, introduzida por Sones.

Figura 1 Andreas Gruentzig

Em 1977, Andreas Gruentzig (Fig.1), apds 3 anos de
angioplastias bem sucedidas nas artérias dos membros
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inferiores e em coronérias de animais, realiza a primeira
angioplastia corondria com baldo num ser humano,
intraoperatériamente e, no mesmo ano, num doente
vigil'***, ao qual foi efectuado um controlo angiogréafico 23
anos mais tarde’.

Nessa altura, a angioplastia corondria era considerada
adequada para apenas cerca de 10% dos doentes com
indicacdo para a cirurgia de revascularizacado do miocardio.

MECANISMO DE ACCAO

Apesar de a angioplastia transluminal percutanea
provocar compressao da placa aterosclerética, a maior parte
da alteragcdo da geometria luminal que promove é causada
pela fractura e fissuracdo do ateroma, que se estendem pela
parede arterial a profundidades e extensdes muito variaveis.
Estas lesdes sdo responsaveis pelas duas maiores limitagoes
da angioplastia de baldo: a oclusdo aguda, que surge nas
primeiras 24 horas, e a restenose, mais frequente nos
primeiros seis meses.

A restenose é causada essencialmente pela prolife-
racdo de células musculares lisas e hiperplasia da intima,
sendo definida como uma reducao igual ou superior a 50%
do didametro luminal.

Desde o inicio dos anos 80, multiplos dispositivos
vieram a ser desenvolvidos e testados para a optimizacdo dos
resultados, nomeadamente a aterectomia rotacional, a
aterectomia direccional, o laser e os stents coronérios, sendo
que, de toda esta pandplia, apenas os stents coronarios
demonstraram eficacia clinica®.

A palavra “stent” tem uma origem equivoca,
podendo advir do nome de Charles Thomas Stent (1807-85)
(Fig. 2), dentista inglés que desenvolveu uma massa para
formar uma impressao dos dentes e da cavidade oral’, ou do
verbo “to stint”, que significa manter ou restringir dentro de
certos limites.

Charles Stent

Entre 1983 e 1985 foram apresentados resultados
da utilizacdo de diversos tipos de stents em animais®: stents
helicoidais de nitinol que eram comprimidos a temperatura

ambiente e introduzidos no catéter, e que uma vez
posicionados aqueciam a temperatura corporal, voltando a
sua configuracdo original; stents auto-expansiveis de aco
inoxidavel, enrolados de forma a diminuir o didmetro,
permitindo assim a sua colocacdo nos vasos e voltando a
dimenséo original com o alivio da tensdo; e stents espirais
auto-expansiveis de aco inoxidavel, com os quais se mostrou
pela primeira vez aimportancia de sobredimensionar o stent
relativamente ao didmetro do vaso, de forma a prevenir a
sua migracao.

A utilizacdo de stents montados em baldes, para a sua
simultanea libertacdo e dilatacdo foi introduzida por Julio
Palmaz® com stents de aco inoxidavel, sob a forma de malha
cujas unides eram soldadas com prata, para aumentar a
resisténcia radial do dispositivo. Estes stents demonstraram
um indice de permeabilidade de 77% as 35 semanas.

Em 1987 foram apresentados resultados da
implantacao de stents flexiveis e auto-expansiveis, sob a
forma de malha de aco inoxidavel®, compactados dentro de
uma bainha protectora; num total de 47 stents, 21 foram
implantados em artérias coronérias caninas. N&ao foi
utilizada terapéutica anticoagulante ou antiplaquetar,
observando-se oclusdo tromboética em 35% dos animais.
Constatou-se que ocorria uma endotelizacdo e incorpora-
cdo do stent na parede vascular, trés semanas apos a
implantacao.

No mesmo ano, foram apresentados pela primeira vez
em revistas de cardiologia os resultados da utilizacdo de dois
tipos de stent, em coronérias caninas’.

UTILIZACAO CLINICA

As primeiras implantacoes de stents em coronarias
humanas ocorreram em 1986, por Jacques Puel (Toulouse)’ e
Ulrich Sigwart (Lausanne)'®; as indicacbes foram o tratamento
da restenose ap6s angioplastia inicialmente bem sucedida, a
resolucdo de oclusdo aguda durante a angioplastia (bail-out
stenting) e o tratamento de lesdes em pontagens de veia
safena.

Nos anos seguintes levantaram-se muitas duvidas
sobre a utilizacdo dos stents, devido a elevada frequéncia de
complicacbes de que se acompanhavam, tais como
trombose aguda e subaguda e complicagcbes hemorragicas
consequéncia do “pesado” regime de anticoagulacdo
preconizado na altura, e também as elevadas taxas de
restenose.

As elevadas taxas de trombose aguda dos stents
reportadas até essa data, apesar da utilizacdo de
medicamentos como a urokinase, a heparina, o dipiridamol, a
aspirina e os cumarinicos, sugeria que os stents actuavam
como corpos estranhos, altamente trombogénicos.

Apesar destas preocupacoes, iniciou-se em 1991 a
inclusao de doentes nos primeiros estudos randomizados na
Europa (BENESTENT 1) e Estados Unidos (STRESS 1)
comparando a angioplastia de baldo com a utilizacdo de
stents (Palmaz-Schatz), em doentes altamente seleccionados,
com lesdes “de novo” em artérias nativas, com comprimento
inferior a 15 mm e didmetros de estenose respectivamente de
50% e 70%.

Os resultados destes estudos, publicados em 1994,
foram os primeiros a mostrar uma reducao da restenose com
a utilizacdo de stents: BENESTENT'' 22% vs 32% (p=0,02);
STRESS™32%vs 42% (p=0,046).
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Estes resultados sao consequéncia de uma acgdo
eminentemente mecanica, ndo se devendo a uma inibicao da
proliferacdo da intima, a qual poderd até estar aumentada
com os stents, devido a lesdo provocada pela reaccdo infla-
matdria que estes induzem sobre a parede vascular.

A diminuicdo da restenose deve-se ao facto dos stents
suportarem as paredes do vaso e cobrirem as disseccoes, que
sao a principal causa de oclusdo aguda apds angioplastia, bem
como ao maior ganho inicial em didmetro, pela reducdo do
recuo elastico; apesar de ocorrer uma proliferacdo da intima
através das malhas do stent, esta nao é suficiente para contra-
balangar o ganho inicial, conduzindo assim a um maior diame-
tro final e, consequentemente, a menor restenose (Fig. 3 a-d).

Alguns meses apds a implantacéo

Reestenose varios meses apds a implantacdo
(Reproduzido de Anderson e Atkinson, 2000)

Figura 3d

Por outro lado, a remodelacdo vascular, que desem-
penha um importante papel no processo de restenose apds
angioplastia coronaria, é abolida pela implantacdo do stent.

Paralelamente, a implantacdo do stent associou-se a
uma melhor evolugdo clinica a longo termo, associada a
menor necessidade de reintervencdo, mas acompanhada de
um aumento das complicagdes vasculares e hemorrégicas,
com o consequente alargamento do periodo de internamento
hospitalar.

Desde entéo, as atencoes focaram-se na melhoria dos
aspectos técnicos da implantagéo dos stents, optimizacdo da
terapéutica concomitante e minimizacdo das suas
complicagdes.

O grupo de Antonio Colombo (Mildo), utilizando a
ecografia intracoronaria®, mostrou que muitos dos stents que
por angiografia aparentavam estar convenientemente
colocados, apresentavam muitas vezes expansao assimétrica,
com zonas de ma aposicdo a parede vascular, ou doenca
significativa junto aos bordos, postulando que a optimizagao
da angioplastia poderia reduzir significativamente, ou mesmo
dispensar a necessidade de anticoagulagdo subsequente.

As atencbdes dos investigadores e cardiologistas
viraram-se entdo para as plaquetas, ao invés da
anticoagulacdo e, em 1995, os grupos de Colombo e Marie
Claude Morice (Paris) apresentaram os primeiros resultados
da colocacéo de stents sem anticoagulacdo oral®.

DESENVOLVIMENTO E EXPANSAO

Iniciou-se entdo uma nova era no stenting coronario,
gracas a conjugacdo de dois factores essenciais: a
optimizacdo da colocacdo dos stents, com o recurso a alta
pressao e a baldes menos complacentes, obtendo-se maiores
didmetros luminais, de acordo com o conceito prevalecente
de entdo na Cardiologia de Intervencao "bigger is better"; e
com a antiagregacao plaquetar dupla, baseada na associagdo
de aspirina e ticlopidina, os resultados foram optimizados, os
eventos cardiacos reduzidos, as complicacdes diminuiram
dramaticamente e a ecografia intracoronéria foi paula-
tinamente sendo dispensada como suporte da angioplastia
derotina.

A partir do momento em que o stent se encontra
coberto por uma camada de células endoteliais, deixando de
existir superficie metalica em contacto directo com a corrente
sanguinea (Fig. 3 b,c), diminui francamente o risco de
trombose intrastent, podendo suspender-se a dupla
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antiagregacdo, o que acontecia geralmente apds um més”,
mantendo-se em regra apenas a prescricao da aspirina.

Os stents distinguem-se de acordo com diversas
caracteristicas, designadamente o tipo de sistema de libertacdo
(montados em balbes, sendo expandidos pela insuflagdo
destes e auto-expansiveis, apds retraccdo de uma bainha
protectora), o desenho estrutural (tubular, coil simples com
distintos desenhos ou malha metélica) e a composicdo meta-
lica (aco inoxidavel, tantalum, platina, ligas de cobalto, etc.)™.

A espessura do metal, a superficie de cobertura da
parede vascular, a forca radial e a radiopacidade, sdo outras das
caracteristicas muito varidveis nos diferentes tipos de stents.

A melhor compreensao da sua fisiopatologia apos a
implantagdo, combinada com o desenvolvimento de stents
mais flexiveis pré-montados em baldes de baixo perfil,
resultou numa generalizada utilizacdo de stents em todo o
mundo, passando estes rapidamente a desempenhar um
papel essencial na Cardiologia de Intervencao, assumindo-se
como o gold standard da angioplastia coronaria (Fig. 4 a,b).

a) Estenose critica da corondria descendente anterior
b) idem, apds angioplastia e stent

Figura 4

A diminuicdo do perfil dos stents veio igualmente
permitir a implantacdo de stents sem prévia dilatacdo por
baldo stenting directo com vantagens a nivel econémico, e
também reducdo do tempo dos procedimentos e menor
exposicdo a radiacao.

Multiplos estudos foram realizados para avaliar a
implantacdo de stents em diversos tipos de lesdes, vasos e
contextos clinicos, com resultados favoraveis', estendendo-
se também largamente a sua utilizacdo para outros leitos
vasculares, designadamente carotideos, renais e periféricos
(Fig. 5a-d).

Figura 5a

Estenose critica da femoral superficial

idem, apés angioplastia e stent

Figura 5b
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Estenose ostial da artéria renal

Figura 5c¢

Figura 5d

idem, apds angioplastia e stent

Realizaram-se ensaios comparativos de diversos
modelos de stents e estudos comparando a utilizacdo de
stents com a cirurgia coronaria, essencialmente no contexto
de doenga multivaso, sendo que nestes Ultimos os resultados
revelaram nao serem inferiores, a custa apenas de um
aumento da necessidade de revascularizacao' """,

Persistia o problema da restenose, a qual atingia ainda
valoresde 15 a40%, aos 6 meses'®.

Numerosos agentes farmacolégicos, incluindo
farmacos antiplaquetares, anticoagulantes, inibidores do
enzima de conversao e agentes citotoxicos fracassaram na
tentativa de reduzir eficazmente a restenose apds angio-
plastia corondria eimplantacao de stents.

STENTS REVESTIDOS COM FARMACOS

Mais recentemente, iniciou-se a 32 era dos stents
intracoronarios, com o aparecimento dos stents medicados
ou Drug-Eluting Stents (DES), os quais tém demonstrado uma
reducdo da restenose para valores extremamente baixos,
ultrapassando pela primeira vez a barreira de um digito'.

Estes stents tém trés componentes fundamentais: a
plataforma ou stent, o polimero que cobre o stent e funciona
como um reservatério do farmaco, permitindo a sua
libertagdo controlada, e o farmaco propriamente dito.

Os farmacos utilizadas tém actividade anti-mitdtica,
actuando em fases distintas do ciclo celular e reduzindo muito
significativamente a replicagcao das células musculares lisas da
parede vascular, processo que estd na base do mecanismo da
restenose intra-stent™. (Fig. 3 d)

A diminuicdo da replicagdo celular tem uma
consequéncia clinica importante: a necessidade de prolongar
significativamente a dupla antiagregacdo plaquetar, ja que o
processo de endotelizacdo do stent é mais lento, pelo que se
preconiza a manutencdo desta medicacdo por um periodo de
cerca de nove meses.

Actualmente estao disponiveis no mercado dois DES,
com sirolimus e paclitaxel, suportados por diversos estudos
que demonstraram, para além de seguranca, uma clara
reducdo dos indices de restenose, relativamente aos stents
nao medicados'®; porém, esta diminuicio dos indices de
restenose tem repercussdo apenas na reducdo da necessidade
de revascularizagdo da lesdo alvo, nao influenciando as taxas
de mortalidade ou a ocorréncia de enfarte do miocardio.

O principal ébice a difusao destes stents no mercado
tem sido o facto de o seu preco ser elevado, claramente supe-
rior ao dos stents convencionais e, ndo ser contrabalancado
por um convincente beneficio em termos dos end points
citados, ou seja o enfarte do miocérdio e a mortalidade.

Tal facto ndo impediu, contudo, a crescente utilizagdo
dos mesmos, actualmente ja fundamentada em alguns estu-
dos de avaliacdo econdmica™; a andlise de estudos e modelos
revela que, reduzindo dramaticamente a restenose, os DES
tém uma boa relacdo custo-efectividade na maioria dos
doentes submetidos a angioplastia coronéria, sendo inclusi-
vamente redutores de custos em alguns grupos de alto risco.

Recentemente, a utilizacdo de DES foi associada a alguns
problemas graves, designadamente trombose tardia, registada
frequentemente com um deles, e problemas de desinsuflacdo e
remocao do baldo apds aimplantacao, ocorrendo com o outro.

Na sequéncia da investigagao efectuada, foi possivel
perceber que o risco de trombose tardia quando os DES séo
utilizados de acordo com as indicacdes e com a terapéutica
antiagregante plaquetar adequada, ndo é superior ao dos
stents convencionais, e os problemas suscitados pelo baldo do
outro DES foram resolvidos com um recall mundial de alguns
lotes e a implementacdo de uma alteracdo no seu processo de
manufactura®.

Estd assim aberto o caminho para um progressivo
sucesso dos DES, que irdo evoluir ainda mais, tornando mais
proximo e eventualmente tangivel o horizonte dos indices de
restenose proximos do zero.

Os stents continuardo seguramente a fazer cada vez
mais parte do quotidiano da Cardiologia de Intervencao, j& que
para além de permitirem resultados previsiveis e serem seguros,
tém a virtude de tranquilizar o operador quanto a sua validade
no tratamento da doenca isquémica do miocardio.

N
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Resumo

Introducdo: A tomada de consciéncia pelo individuo da sua doenca, o denominado efeito rotulagdo, pode resultar numa
diminuicdo da sensacdo de satde percebida pelo préprio. Em doentes submetidos a cirurgia de revascularizagdo miocérdica foi
constatado que o diagnostico de depressao antes da cirurgia esta associado a uma taxa mais elevada de reinternamentos e é um
factor de risco independente para eventos cardiacos. O objectivo deste trabalho foi avaliar a modificacdo dos sintomas
depressivos induzida pela tomada de conhecimento da necessidade de cirurgia de revascularizagdo miocardica.

Métodos: Estudou-se a presenca dos sintomas depressivos, através do Inventario Depressivo de Beck (BDI), as variaveis sécio-
demogréficas, clinicas e procedimentos terapéuticos em dois grupos consecutivos de doentes admitidos por sindrome coronario
agudo. No grupo rotulado foi aplicado o BDI-1 apds estabilizacdo clinica e o BDI-2 apés o doente ter tomado conhecimento da
necessidade de cirurgia de revascularizacdo. No grupo controlo, procedeu-se ao preenchimento do BDI-1 apds estabilizacdo
clinicaedoBDI-2 48 a 72 horas ap6s. Na comparagao da diferenca da presenca de sintomas depressivos entre 0s grupos usamos o
teste de Mann-Whitney.

Resultados: A distribuicao por idade, estado marital e grau de escolaridade foi semelhante entre os dois grupos, o perfil de risco
cardiovascular era semelhante. A diferenca entre BDI-1 e 0 BDI-2 foi significativamente maior no grupo rotulado (4,6 + 4,2 vs-0,8
+ 3,2; p=0,005). Nao se verificaram diferencas significativas entre os grupos no que concerne ao diagnéstico final (angina
instavel no grupo rotulado 50% vs 45,5%; EAM sem ondas Q 30% vs 27,3%; EAM com ondas Q 20% vs 27,3%) e a evolucao
clinica nointernamento.

Conclusao: A reaccdo “a tomada de conhecimento” da necessidade de revascularizacdo miocardica associou-se a um aumento
clinico e estatisticamente significativo da presenca de sintomas depressivos. Desta forma, a avaliacdo de rotina da sintomatologia
depressiva no pré-operatorio, podera ser Gtil na identificagdo dos doentes, que poderao beneficiar de medidas terapéuticas.

Summary
Myocardial revascularization surgery, depressive symptoms and labeling effect

Introduction: The individual awareness of one's own disease, the so called labeling effect, may result in a reduction of one's sense
of perceived health. In patients submitted to coronary artery bypass surgery it has been reported that the diagnosis of depression
is associated with a higher rate of hospitalization and it's an independent risk factor for cardiac events. The aim of this study was to
evaluate the modification of depressive symptoms induced by the information of medical indication for myocardial
revascularization surgery.

Methods: We studied the presence of depressive symptoms, socio-demographic variables, cardiovascular status and therapeutic
procedures in two groups of consecutive patients admitted for acute coronary syndrome. In the labeled group the BDI-1 was
performed after clinical stabilization and the BDI-2 after the information of myocardial revascularization surgery need. In the
control group the BDI-1 was answered after clinical stabilization and the BDI-2 48-72 hours later. The Mann-Whitney test was used
to compare the difference of depressive symptoms between the groups.

Results: Distribution by age, marital status and education level was similar between the two groups. The cardiovascular risk profile
was alike. The difference between BDI-1 and BDI-2 was significantly higher in the labeled group (4.6 = 4.2 vs -0.8 = 3.2,
p=0.005). There were no significant differences between the final diagnosis (unstable angina in the labeled group 50% vs control
group 45.5%, AMI without Q wave 30% vs 27.3%, AMI with Q wave 20% vs 27.3%) and in hospital clinical evolution.

@
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Conclusion: The individual awareness of the need to coronary bypass surgery was associated with a clinical and statistic
significant increase of depressive symptoms. Hence, routine evaluation of depressive symptoms as a part of preoperative protocol,
may allow identification of the patients, who may benefit from therapeutic intervention.

INTRODUCAO

A cirurgia de revascularizacdo miocardica é o
procedimento cirdrgico mais frequentemente utilizado para
o alivio dos sintomas da doenca corondria. A grande
variabilidade dos resultados desta cirurgia pode ser
parcialmente explicada por factores bioldgicos, no entanto
alguns dos determinantes do prognéstico continuam por
esclarecer.

A medicina psicossomatica fornece-nos uma
estrutura coerente para a compreensao da doenca numa
perspectiva multifactorial, abordando o papel dos factores
psicossociais na vulnerabilidade individual para cada tipo de
doenca, a interaccdo entre os factores psicossociais e
bioldgicos na evolucdo e progndstico da doenca e a aplicagdo
de intervengoes psicoldgicas na prevencao e reabilitacdo da
doenca fisica (1).

A depressdo é entendida por muitos prestadores de
cuidados de saude, como uma reacgdo compreensivel e
inevitavel as circunstancias adversas que rodeiam a cirurgia de
revascularizacdo miocdrdica, a sua prevaléncia foi estimada
entre 27% e 47% nestes doentes (2). No entanto, Connermey
et al (3) demonstraram que a depressao é um importante
factor de risco independente para eventos cardiacos apds
cirurgia de revascularizacdo miocardica, apresentando os
doentes com depressdo um risco 2 vezes superior de eventos
cardiacos nos primeiros 12 meses apds a cirurgia. Através de
uma correcta avaliacdo podemos identificar os doentes em
risco, instituir o aconselhamento psicoldgico preventivo e
intervencado psiquidtrica no sentido de diminuir o apreensao e
a tensdo emocional vivenciada pelos doentes coronéarios
antes da cirurgia, contribuindo para a sua recuperagdo no
pés-operatorio.

Por outro lado, o bem-estar psicolégico tem um
impacto positivo na evolugdo da doenca, nomeadamente
através da sua influéncia nos sistemas imunolédgico e
endécrino (4,5). No entanto, como consequéncia do equili-
brio constante entre as emogdes e a doenca, o simples
resultado positivo de um exame de rastreio foi associado a
mal-estar psicoldgico geral, a ansiedade e a depressdo (6). A
tomada de consciéncia pelo individuo da sua doenca, o
denominado “labeling effect” ou efeito rotulacdo, pode
resultar numa diminuicdo na sensacao de salde percebida
pelo préprio.

O objectivo deste trabalho foi determinar se a tomada
de conhecimento pelo doente corondrio da necessidade de
ser submetido a uma cirurgia de revascularizacdo miocardica
sO por si, aumenta a presenca de sintomas depressivos e a sua
intensidade.

POPULAGAO E METODOS

Entre Julho de 2001 e Dezembro de 2002 foram
admitidos no nosso Servico 64 doentes com sindrome
corondrio agudo aos quais foi diagnosticada doenca
corondria com indicacdo cirdrgica. Destes 64 doentes, 10
acederam responder ao Inventario Depressivo de Beck (BDI)

antes e ap6s a tomada de conhecimento da indicagdo médica
para cirurgia de revascularizacdo miocardica, constituindo
estes doentes o grupo rotulado. Neste grupo foi aplicado BDI
apés estabilizagao clinica (BDI-1) e uma segunda vez apds o
doente ter tomado conhecimento da necessidade de cirurgia
derevascularizagao (BDI-2).

O grupo controlo incluiu 11 doentes admitidos de
forma consecutiva por sindrome coronario agudo, nos quais
se aplicou o BDI uma primeira vez ap0s estabilizacdo clinica
(BDI-1) e uma segunda vez 48-72 horas apds (BDI-2). Os
doentes para serem incluidos neste estudo tinham que se
encontrar clinicamente estaveis e apresentarem grau de
escolaridade superior a 4 anos. Assim, foram analisados
dados referentes as varidveis sécio-demogréficas, clinicas e
procedimentos terapéuticos destes 21 doentes. A avaliacdo
da presenca de sintomas depressivos foi efectuada, como ja
referido, através do BDI. O BDI é um dos testes psicolégicos
mais frequentemente utilizados, concebido para determinar
a gravidade da sintomatologia depressiva. Trata-se de uma
escala de auto-avaliagdo que engloba 21 categorias de
sintomas e atitudes, cada uma composta por uma sériede 4 a
6 afirmacoes a partir das quais se pede ao sujeito que indique
aquela gue melhor seaplica a si préprio. A pontuagdo de cada
item varia de 0 a 3 pontos, representando “3” a maior
intensidade de presenca de sintomatologia depressiva.

As 21 categorias podem também ser agrupadas em 6
componentes depressivos: afectivo, cognitivo, motivacional,
delirante, fisico e desvio funcional depressivo. A pontuagao
total do questiondrio vai de 0 a 63 pontos, doentes com BDI
scores=10 considera-se apresentaram sintomas depressivos,
sendo que scores de 19-29 representam sintomatologia de
depressdo moderada a grave e score = 30 de depressao
grave.

Foi efectuada uma entrevista clinica para recolha dos
dados relativos a variaveis demogréaficas, sociais,
antecedentes patolégicos e medicacdo habitual em
ambulatorio. Esta informacao foi completada com a consulta
dos processos hospitalares.

Na anélise estatistica dos dados foi utilizado o teste
exacto de Fisher na comparacdo de proporcdes e o teste de
Mann-Whitney na comparacdo da diferenca entre os scores
do BDI-1eBDI-2 no grupo rotulado e no grupo controlo.

RESULTADOS

As caracteristicas socio-demograficas e clinicas dos
doentes estudados sdo apresentadas no Quadro I.

Os grupos nao apresentavam diferencas significativas
em relacdo a idade, sendo a média de idades de 63 anos
(minima de 50 anos e méxima de 78) no grupo rotulado e de
66 anos (minima de 46 anos e méxima de 78) no grupo
controlo. No grupo controlo todos os doentes eram do sexo
masculino, com uma diferenca marginalmente significativa
em relacdo ao grupo rotulado. No grupo com rotulagdo
verificou-se uma menor proporcao de casados. A distribuicdo
por grau de escolaridade foi semelhante entre os grupos. Em
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Quadro | CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
E CLINICAS DOS DOENTES

Grupo Grupo
rotulado control
Sexo masculino
n (%) 7 (70,0) 11 (100,0) 0,09
Idade
média (dp) 62,5(11,2) 65,6 (8,3) 0,65
Casados
n (%) 5 (50,0) 9 (81,8) 0,06
Escolaridade >12
n (%) 0(0,0) 2(18,2) 0,21
Factores de risco
hipertensao 7 (70,0) 6 (54,5) 0,7
dislipidemia 5 (50,0) 6 (54,5) 1
diabetes 5(50,0) 4 (36,4) 0,7
fumador 2 (33,8) 3(46,9) 1
Antecedentes
cardiovasculares* 5 (50,0) 5 (45,5) 1
Diagnéstico
Angina instavel 5 (50,0) 5 (45,5)
EAM S/ ondas Q 3(30,0) 3(27,3) 0,76
EAM (/ ondas Q 2 (20,0) 3(27,3)
Cateterismo
n (%) 10 (100) 10(90,9) 1
Angor recorrente
n (%) 3(30,0) 1(9,1) 0,31
Killip classe >1
n (%) 2 (20,0) 1(9,1) 0,6

* Enfarte agudo do miocardio (EAM), angor e revascularizagdo percutanea e
cirdrgica

relagdo ao perfil de risco cardiovascular e eventos cardiacos
prévios os dois grupos de doentes eram semelhantes, sendo o
factor de risco cardiovascular mais prevalente a hipertensao
arterial. Nenhum doente estava medicado com antidepres-
sivos em ambulatério.

A fraccdo de ejeccdo ventricular esquerda
determinada por ecocardiograma transtorécico foide 52,5 =
12 no grupo controlo e de 46,3 = 7 no outro grupo
(p=0,21). Nao se verificaram diferencas significativas entre os
grupos no que concerne a estratificacdo invasiva e ao
diagnostico final. Na avaliagdo da anatomia coronaria do
grupo de doentes pré-cirirgico verificamos que a doenca
coronaria de 3 vasos estava presente em 3 doentes, de 2 vasos
em 4 e adoenca do tronco comum em 2. No grupo controlo a
doenca coronéria mais prevalente foi a doenca de 2 vasos (4
doentes) apresentando, no entanto, 2 doentes doenca do
tronco comum. Os 2 doentes do grupo controlo com doenca
do tronco comum foram submetidos a cirurgia de
revascularizacdo, mas a avaliagdo dos sintomas depressivos
foi efectuada antes da tomada de conhecimento da
necessidade de cirurgia.

A média do score de BDI apés estabilizacdo clinica foi
semelhante entre os grupos (Quadro Il), com 4 doentes no
grupo rotulado a apresentarem sintomas depressivos (score
=10) e 2 doentes no grupo controlo.

Apds a informagdo dos doentes da necessidade de
revascularizacdo miocérdica a média de pontuacao total do

BDI aumentou de forma significativa, passando a manifestar
sintomas depressivos 60% dos doentes. A evolugéo clinica no
internamento, foi semelhante entre os grupos.

RESULTADOS DOS BDI

Quadro I
Grupo Grupo p
rotulado control
BDI-1 89 +4,4 6,0 6,0 0,1
BDI-2 13,5+ 6,5 52 +5,7
BDI-2-BDI-1 4,6 + 4,2 -0,8 + 3,2 0,005
DISCUSSAO

Nestes doentes, a presenca de sintomas depressivos
aumentou de forma significativa apds a tomada de conhe-
cimento da indicacdo clinica para cirurgia de revascularizagcdo
miocardica. No grupo controlo o aumento da sintomatologia
depressiva ndo se verificou. Este facto ndo pode ser explicado
pelas diferencas na idade, gravidade da doenca coronaria ou
na funcdo ventricular sistélica esquerda.

Os estudos disponiveis sobre os efeitos adversos no
bem-estar psicoldgico dos adultos aos quais é efectuado um
rastreio e diagndstico de uma patologia organica, ndo séo
conclusivos. Assim, enquanto que os resultados de alguns
trabalhos indicam que o diagnéstico erréneo de um individuo
normal como hipertenso estad associado a um aumento da
morbilidade e da taxa de absentismo (7,8), outros nao
identificaram nenhuma influéncia negativa no bem-estar
psicoldgico geral resultante do efeito rotulagao (9).

A base bioldgica plausivel para a associagao entre a
morbilidade psiquiatrica e a doenca organica comega a ser
documentada, com disciplinas como psicoimunologia e
psiconeuroendocrinologia, com o objectivo de dissecar o
equilibrio complexo entre as emocgdes e a doenca somatica.

No corpo humano, os mecanismos homeostaticos séo
integrados pelos sistemas nervoso e endoécrino que interagem
com o sistema imunolégico. O sistema nervoso pode modelar
o sistema imune de vérias formas. Cada uma das hormonas
hipofisérias anteriores esta sobre o controlo do hipotdlamo e
a sua secrecdo pode ser influenciada por estimulos
suprahipotaldmicos como sinais ambientais, ritmo de sono e
stress fisico e emocional (10). Num estudo com doentes do
sexo masculino, homossexuais, desenhado para determinar
as consequéncias neuroendocrinas e imunoldgicas da sua
notificacdo do seu estatuto de HIV, a reactividade linfocitica
duplicou na semana apds saberem que ndo estavam
infectados (11). Os doentes com depressao apresentam
diminuicdo da resposta hipofisdria e da suprarrenal a
libertacdo da hormona libertadora da corticotrofina, apesar
das suas concentracdes de cortisol no plasma se
caracterizarem por serem ligeiramente elevadas (12,13).

As primeiras observacdes clinicas sugerindo que os sintomas
depressivos podiam estar associados a um pior progndstico
apds cirurgia de revascularizacdo miocardica foram
publicadas nos anos 1960-1970 (14). Os factores
fisiopatoldgicos explicativos da associacdo entre depressao e
o aumento de risco de morbilidade e mortalidade pds
cirirgica continuam nao completamente esclarecidos. Os
efeitos do traumatismo vascular directo como a cirurgia (15),
nos doentes com depressdo, associam-se a um conjunto de
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alteragoes fisioldgicas pré-existentes incluindo disfungao
vascular endotelial, alteragdes neurohormonais, instabilidade
das propriedades excitatérias do miocardio, constituindo
uma ameaga adicional no balanco circulatério e na
homeostase. As alteracoes nas resposta infamatéria e imune
em doentes deprimidos podem aumentar as complicacdes
infecciosas, como infeccdo do esterno e mediastinite (16).

A deteccdo dos sintomas depressivos durante a
avaliacdo pré-operatoria é essencial. Para tal, a atitude de
quem escuta, procurando identificar os receios, ddvidas
sobre o procedimento cirlrgico e os cuidados a ter no pds-
-operatoério (oferecendo, nomeadamente uma explicagdo
adequada e conforto) é fundamental. As entrevistas
estruturadas ou questiondrios de autopreenchimento podem
ser Uteis para a orientacdo diagnoéstica. A avaliacdo e o
suporte psicolégico especificamente desenhados para a
diminuicdo da apreensdo e a tensdo emocional antes da
cirurgia, podem prevenir os efeitos adversos facilitando a
recuperacdo e diminuindo os custos terapéuticos (17,18). Se
necessario a terapéutica com antidepressivos deve ser
instituida. Os inibidores da recaptacdo da serotonina

revelaram-se seguros e eficazes para o tratamento da
morbilidade psiquiatrica em doentes com doenca coronéria,
podendo mesmo reduzir o risco de eventos cardiovasculares
posteriores através da diminuicdo da activagdo plaquetéria ou
da restauracdo da variabilidade da frequéncia cardiaca (19).

Dado o estado actual do conhecimento cientifico
impdem-se a realizacgdo de estudos em larga escala,
rigorosamente conduzidos, com intervencdes clinicas
psicossociais na doenca coronaria.

CONCLUSAO

Com este trabalho podemos objectivar a nossa
percepcdo prévia, intuitiva, do grande impacto negativo que
o conhecimento das opcoes terapéuticas e da gravidade da
situagdo clinica podem ter nestes doentes. Desta forma a
avaliacdo de rotina da sintomatologia depressiva, como parte
do protocolo pré-operatério, podera ser Util na identificagdo
dos doentes de alto risco, que poderado beneficiar de suporte
psicoterapéutico adequado as suas necessidades e melhorar a
longo prazo, o prognéstico médico, cirlrgico e a sua
qualidade devida.
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Resumo

O autor apresenta dois casos clinicos de hipoplasia da aorta toracica e da aorta abdominal, diagnosticada em dois
individuos, uma rapariga de 13 anos de idade e um jovem de 16 anos. A malformacao afectava a aorta abdominal alta e artérias
viscerais do abdémen no primeiro caso e apenas a aorta toracica descendente no segundo. A hipertensdo arterial foi a
manifestacao clinica que conduziu ao diagnéstico, o qual foi confirmado por angiografia convencional. Ambos os doentes foram
submetidos a tratamento cirlrgico que consistiu na revascularizacdo adrtica e das artérias viscerais do abddémen no primeiro caso
e na revascularizacdo simples da aorta no segundo caso. As cirurgias decorreram sem complicacdes e com normalizacdo
subsequente dos valores da tensdo arterial. Revistos 11 e 20 anos ap6s a operacdo encontram-se bem e normotensos sem
terapéutica; um estudo por angio-TAC mostra os substitutos protésicos a funcionar em excelente condicao.

Os aspectos essenciais da etiopatogenia, clinica, diagndstico e tratamento desta entidade sdo objecto de discusséo,
apoiada numa extensa revisdo da bibliografia dedicada ao tema.

Summary
Hypoplasias of the thoracic and abdominal aorta: presentation of two cases, with
evaluation 11 and 20 years after surgical management

Two cases of hypoplasia of the thoracic and abdominal aorta are reported, diagnosed in two individuals, a girl 13 years old
and a boy aged 16 years. The malformation involved the upper abdominal aorta and the visceral arteries in the first case, and
simply the descending thoracic aorta in the remainder. Arterial hypertension was the principal manifestation who lead to the
diagnosis, which was confirmed through the conventional angiography.

Both patients underwent surgical management, which consisted in the aortic revascularization associated to complete
visceral revascularization in the first case, and in the single aortic revascularization in the second patient. Surgical therapy course
was uneventfull in both cases and blood pressure returned to normal values following the operation. Reviewed 11 and 20 year
after the procedure, they were found in good condition, with normal blood pressure without any medication, angio CT studies
disclosed the prosthetic grafts working in excellent condition. The main features of etiopathogeny, clinical presentation, diagnosis
and surgical management are subjected to a discussion, based on an extensive review of the literature dedicated to this clinical
entity.
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INTRODUCAO

A hipoplasia da aorta é uma malformacdo congénita
extremamente rara, que pode afectar todos os seus
segmentos, de que resulta um estreitamento mais ou menos
longo da aorta o qual pode ser causa de transtornos
hemodindmicos diversos e significativos. Descrita pela
primeira vez por Quain em 1847, a malformacéo predomina
no sexo feminino e manifesta-se na clinica geralmente entre a
primeira e terceira década de vida’, sendo a hipertensao
arterial o sinal revelador, nos casos em que a lesdo atinge a
aorta acima das artérias renais. Pode aparecer em associacdo
com outras anomalias, vasculares ou ndo e abandonada a si
prépria encurta a esperanca de vida, em consequéncia das
alteracdes que a hipertenséo arterial geralmente provoca no
aparelho cardiovascular™. A cirurgia de reconstrucdo ou
revascularizacdo constitui-se como o método terapéutico de
eleicdo’, permitindo a cura definitiva da afeccdo. Dois doen-
tes, portadores de malformacdo ao nivel da aorta toracica
descendente e da aorta abdominal alta e que foram objecto
de tratamento cirlrgico sdo apresentados e revistos 11 e 20
anos respectivamente ap6s a operagdo, encontram-se bem,
normotensos sem tratamento e desenvolvem uma vida
normal, o que justifica a sua apresentacao e divulgacéo.

Caso clinicon® 1

MICB, do sexo feminino, de 13 anos de idade,
estudante, comecou a referir, cerca de um ano antes da
observacao, episddios de cefaleias difusas, de curta duracdo,
de caracter vespertino e contrictivas. Observada num Hospital
Distrital, foi-lhe detectado, no exame fisico, um sopro arterial
no epigastro e igualmente em ambas as regides lombares. A
tensdo arterial era de 140-90 mm Hg, considerada alta para a
idade, razdo pela qual foi enviada a uma consulta de
hipertensdo arterial, para avaliagdo e tratamento. Na
sequéncia das investigagoes ai efectuadas foi referenciada a
esta Clinica Universitaria de Cirurgia Vascular.

Os antecedentes pessoais eram irrelevantes. A
gravidez, o parto e o desenvolvimento fisico e mental foram
normais. O exame fisico mostrava uma desenvoltura
compativel com a idade e a tensdo arterial era idéntica a
anteriormente mencionada. A auscultacdo cardiopulmonar
era normal. Os pulsos radiais e umerais eram amplos e
simétricos, mas os femorais eram menos amplos e atrasados;
as popliteias e tibiais anteriores e posteriores eram
dificilmente palpaveis. Na auscultacdo abdominal
identificava-se um sopro sistélico rude, grau IV/VI, mais
intenso na area umbilical e com irradiacdo para as regides
epigastrica, hipogastrica, flancos e regides dorso-lombares.

A restante avaliacdo clinica, radiolégica e laboratorial
foi considerada normal. Nao havia alteracdes laboratoriais
sugestivas de inflamacdo, nem de doencas auto-imunes. O
ECG apresentava um padrao de sobrecarga sistélica, de
acordo com a hipertensao arterial e a restante avaliacdo
cardiolégica, incluindo ecocardiograma, foi considerada
normal.

A doente era portadora de uma angiografia completa
da aorta toracica e abdominal, realizada pela técnica de
Seldinger, através de cateterismo retrogrado da femoral
direita, que revelava uma zona extensa de constriccdo com
inicio na aorta abdominal alta e estendida até a aorta
infrarenal, abrangendo as origens do tronco celfaco, artéria

mesentérica superior e artérias renais, onde provocava
estenoses ostiais e dilatagdes pos-estendticas, bem visiveis em
poses obliquas e de perfil (Fig. 1ae 1b).

a) Angiografia convencional mostrando estenose da
aorta ao nivel da emergéncia das artérias viscerais
do abdémen.

b) Idem, imagem de perfil.

Figura 1
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O diagndstico de hipoplasia da aorta abdominal, com
envolvimento das artérias viscerais do abdémen foi entdo
formulado e a doente proposta para tratamento cirrgico. A
operacao foi realizada em 22 de Maio de 1984 e foi efectuada
através de uma toracolaparotomia, com exposicdo de toda a
aorta toracica e abdominal e seus ramos viscerais. A aorta no
segmento correspondente a contriccdo detectada na
angiografia apresentava uma coloragdo amarelada e uma
consisténcia sensivelmente mais dura e fibrosa que os
segmentos acima e abaixo da lesao (Fig. 2). A cirurgia de
revascularizacdo consistiu na interposicdo de uma prétese de
Dacron de 16 mms. de didmetro entre a aorta toracica e a
aorta abdominal infrarenal, através do diafragma, seguida da
revascularizacdo isolada do tronco celiaco, mesentérica supe-
rior e ambas as renais, com recurso a proteses isoladas de 6
mms. de didmetro, provenientes da prétese principal (Fig. 3).

Figura 2

Imagem operatéria da leséo

A doente tolerou bem o procedimento, que durou 10
horas e teve uma transfusao de sangue isogrupal de 3.000 cc.
O pos-operatério decorreu normalmente, sem complicacoes
etevealtaao 30°dia apodsaoperacdo, com bom estado geral,
com as funcdes vitais mantidas e a tensdo arterial
normalizada, sem qualquer terapéutica.

O exame histopatologico de fragmentos de parede
aortica recolhidos na zona das anastomoses mostrava uma

Revascularizagdo complexa, aértica e visceral
do abdémen

Figura 3

estrutura vascular normal, sem qualquer evidéncia de
fendmenos inflamatérios (Fig. 4).

Ao longo dos 20 anos decorridos desde a operacdo a
doente desenvolveu uma vida familiar, social e profissional
completamente normal. Em Agosto de 2004 realizou uma
angio-TAC que mostrava o complexo procedimento de
revascularizacdo a funcionar integralmente e em excelente
condicao (Fig. 5).

Estudo histopatoldgico da parede adrtica
considerado normal.

N

Volume XI-N.24 (207



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

Angio-TAC realizada 20 anos apds a operacdo mostra
o procedimento de revascularizacéo adrtica e das
artérias viscerais do abdémen a funcionar em excelente
condigao.

Figura 5

Casoclinicon®2

RLA, do sexo masculino, de 16 anos de idade,
estudante, desportista, teve conhecimento de sofrer de
hipertensdo arterial, detectada uns meses antes da
observacdo, num exame de aptidao para a pratica desportiva.
O doente nao referia quaisquer queixas ou sintomas habituais
nestas circunstancias e foi enviado a uma consulta de
hipertensdo arterial para investigacdo e tratamento. Numa
primeira observacdo ai efectuada, a tensdo arterial era de
170-100 mm Hg e no exame fisico, auscultava-se um sopro
sistélico rude no dorso e epigastro; os pulsos femorais eram
praticamente imperceptiveis a palpacdo, bem como os
restantes pulsos dos membros inferiores. Com o diagnéstico
provavel de coartagdo istmica da aorta, foi internado para
avaliacdo e eventual tratamento cirdrgico.

O doente fora sempre saudével, nascera de gravidez
de termo e parto eutdcico. O desenvolvimento estato-
ponderal era compativel com a idade. A avaliagdo cardiaca
era normal e auscultava-se um sopro sistélico rude, grau
IV/VI, no epigastro e regides dorso-lombares. Confirmava-se
ainexisténcia de pulsos femorais palpéveis.

O restante exame fisico e as provas laboratoriais que
incluem a deteccdo de alteragbes inflamatédrias ou
imunoloégicas eram normais, tal como o ECG, o ecocardio-

grama e o Rx do tborax, que ndo mostrava as habituais
sequelas costais paradigmaticas da coartacdo adrtica
("notching” ou “ratamentos”).

O doente foi submetido a um estudo da aorta por
RMN que pode excluir concludentemente a existéncia de
coartacado istmica da aorta, mas em contrapartida revelou a
existéncia de uma contricdo longa da aorta toracica descen-
dente, j& na sua transicdo para a aorta abdominal, com a
forma de ampulheta e com uma extenséo de 7.8 cms (Fig. 6).

RMN revelando contriccéo longa (7.8cms) da aorta
torécica descendente.

Figura 6

Para uma melhor caracterizacdo da lesdo e para a
deteccdo de eventuais lesdes associadas foi submetido a
aortografia global, pela técnica de Seldinger, por cateterismo
retrégrado da artéria umeral direita. O exame pdde confirmar
os achados morfolégicos encontrados na RMN (Fig. 7) e além
de artérias intercostais muito hipertrofiadas, acima e abaixo
da lesdo, nao se evidenciavam outras lesdes, nomeadamente
das artérias viscerais do abdémen. Tal facto permitiu formular
o diagnostico de hipoplasia da aorta toracica descendente, na
sua transicdo para a aorta abdominal e o doente foi proposto
para tratamento cirdrgico.

A operacao, realizada em 4 de Agosto de 1993, foi
efectuada através de uma toracolaparotomia com exposicao
de toda a aorta toracica descendente e da aorta abdominal,
no seu segmento visceral. A exposicdo da aorta toracica
mostrou a existéncia de um estreitamento progressivo do seu

208 | Volume XI-N.° 4

AN

SPCCTV



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

Figura 8 Imagem operatéria da lesao.

Angiografia convencional da leséo estenosante da
aorta toracica descendente.

Figura 7

calibre, em forma de funil, com uma parede mais dura e
fibrética a palpagdo do que os segmentos acima e abaixo da
lesao (Fig.8). A operacao consistiu na implantagdo de uma
protese de Dacron de 18 mms. de didmetro, entre a aorta
toracica descendente e a aorta abdominal para-visceral,
através do diafragma (Fig.9). A operacdo demorou 3 horas e
nao houve necessidade de recorrer a transfusdo sanguinea.

O pos-operatério decorreu normalmente, sem
complicagdes, tendo-se assistido a normalizacdo imediata
dos valores da tensao arterial.

O exame anatomopatolégico de um fragmento da
parede adrtica colhido da prépria zona da lesdo demonstrou
a existéncia de um espessamento fibroso da intima, desorga-
nizacdo e necrose quistica da média e total integridade da
adventicia, aspectos semelhantes aos observados na coarta-
¢do istmica da aorta. Nao havia qualquer evidéncia de
inflamacao da parede arterial (Fig. 10).

No decurso dos 11 anos subsequentes a operagao, o
doente desenvolveu uma vida familiar, social e profissional
normal, sempre com valores normais de tensao arterial e sem
recorrer a qualquer terapéutica farmacologica.

Um estudo por angio-TAC efectuado em Agosto de
2004 mostra a integridade da prétese, a funcionar em Figura 9
excelentes condigbes (Fig. 11).

Revascularizacdo aorta toracica - aorta abdominal,
por via transdiafragmatica.

@
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Estudo histopatoldgico da parede adrtica com um
padrdo morfolégico semelhante ao encontrado na
coartacdo istmica da aorta.

Figura 10

Angio-TAC realizada 11 anos p6s a operacdo mostra a
prétese a funcionar em excelente condlicéo.

Figura 11

DISCUSSAO

A aorta pode ser sede de malformacdes congénitas
diversas, sendo a coartacdo istmica a mais comum e
reconhecida desde tempos remotos®. A hipoplasia da aorta
toracica ou abdominal, também, designada por “coartacdo
sub-istmica”, € uma das mais raras malformagdes congénitas
gue podem ocorrer e foi descrita pela primeira vez por Quain,

em 1848'. Ela representa cerca de 2% de todas as coartacoes
aorticas e pode localizar-se na aorta toracica descendente, na
aorta abdominal acima das artérias renais, ou exclusivamente
abaixo das artérias renais e coexiste muitas vezes com lesdes
estenosantes das artérias digestivas e renais™’”.

Existem varias classificacbes, de acordo com a
topografia e também com o envolvimento das artérias
viscerais do abdomen. Robicsek'®, em 1980, considerava trés
tipos: o tipo I, constituido pela lesdo exclusiva da aorta
infrarenal; o tipo I, com lesdo Unica da aorta suprarenal; e o
tipo Ill, em que qualquer daquelas formas coexiste com lesdes
da artérias renais. Por sua vez, Hallett', nesse mesmo ano,
ordenava as coartacdes subistmicas em 4 grupos: o grupo |,
que integrava as lesdes da aorta suprarenal associadas a
estenose das artérias renais; o grupo Il, com coartacdo da
aorta infrarenl e estenose das artérias renais; o grupo Ill, com
coartacdo da aorta suprarenal e artérias renais normais; e,
finalmente, o grupo IV, com coartagdo da aorta infrarenal e
artérias renais normais.

A causa exacta da hipoplasia adrtica é desconhecida.
Durante o desenvolvimento fetal, o canal arterial termina no
saco aortico, que da origem a um par de aortas dorsais. As
aortas dorsais tendem a fundir-se numa s6, com inicio abaixo
da artéria subclavia esquerda, durante o primeiro més do
desenvolvimento. Um atraso ou perturbacdo dessa fusdo
pode resultar na hipoplasia®”, ou até mesmo na formacao de
duas aortas, tal como j4 foi, por vérias vezes, descrito™". Tem
sido também sugerido que uma infeccdo “in utero” (rubéola)
possa ser causa da anomalia, pela interferéncia que pode
provocar no normal crescimento e diferenciacdo celular, ou
por exercer uma ac¢ao citopatogénica durante uma das fases
do seu processo de desenvolvimento'*™.

O quadro clinico da hipoplasia da aorta depende
essencialmente da sua localizacdo, extensao e existéncia de
lesbes associadas. As coartacbes da aorta suprarenal e a
coexisténcia de estenoses das artérias renais manifestam-se
primeiramente por hipertensdo arterial renovascular,
enquanto que as coartacdes infrarenais se podem manifestar
exclusivamente por claudicacdo intermitente dos membros
inferiores'®. Ocasionalmente, estes dois sintomas podem
aparecer associados, a que se podem acrescentar, muito
raramente, manifestacbes de angina abdominal’.

No exame fisico, para além da hipertensao arterial, em
individuos jovens, sdo muito sugestivos alguns sinais, como
assimetria ou auséncia de pulsos periféricos palpaveis, e a
existéncia, a auscultacdo, de sopros abdominais, dorsais ou
lombares, tal como se registou nos nossos dois doentes.

O quadro clinico acima descrito confunde-se na
clinica com a coartacdo istmica da aorta e por isso torna-se
mandatério proceder a estudos angiograficos, para o
reconhecimento de ambas as situacoes.

A angiografia convencional, realizado pela técnica de
Seldinger, constitui 0 exame mais completo e esclarecedor, no
que refere ao diagnoéstico e a existéncia de lesdes vasculares
associadas, mas os progressos crescentes da angio-TAC e
angio-RM poderdo vir a substitui-la integralmente, num
futuro ja ndo muito distante.

O diagnéstico diferencial morfolégico da hipoplasia
da aorta, tordcica ou abdominal, deve ser feito com as
designadas “coartacdes adquiridas”, que incluem as
vasculites dos grandes vasos (doenca de Takayasu e arterite de
células gigantes”, a aortite tuberculosa, a neurofibro-
matose’, a fibrodisplasia® ou a aortite induzida pelas
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radiacbes’’, em que a histéria clinica, os exames laboratoriais
e os estudos patolégicos podem desempenhar um papel
relevante no seu diagndstico. Todavia, é a inexisténcia de
manifestacoes inflamatoérias, sistémicas ou histopatoldgicas
das zonas de constricdo, que permite a documentacéo real e
efectiva do caracter congénito da coartacao.

A historia natural desta afeccao, descrita em algumas
séries de casos nao tratados™, antes da era cirGrgica, mostra
gue muitos doentes vém a falecer entre os 30 e 0s 40 anos de
idade, em consequéncia das complica¢des cardiovasculares
resultantes da hipertenséao arterial, um facto que incentivou o
desenvolvimento do seu tratamento cirtrgico.

As primeiras tentativas de correccdo cirtrgica datam
do inicio dos anos 50 do século passado™”, e mercé dos
bons resultados obtidos, o seu campo de aplicacdo foi-se
alargando, sobretudo apés a introducdo e desenvolvimento
das proteses vasculares, nos anos 60*, em que sobressai a
série de DeBakey e cols.”, publicada em 1966, que engloba
16 casos de coartacdo da aorta abdominal associada a
estenose das artérias renais, com excelentes e prolongados
resultados.

O método cirlrgico prevalecente até a actualidade
consiste na revascularizagdo por meio de bypass aorto-
adrtico simples, ultrapassando a lesdo, como sucedeu com o
nosso segundo caso, ou pode ser complementado com

revascularizacao renal ou mesentérica, quando existem lesdes
que ojustifiquem, como se documentou exemplarmente com
0 nosso primeiro doente. Ocasionalmente e sobretudo em
criancas, ou individuos muitos jovens, torna-se preferivel
recorrer a angioplastia com patch **°, em vez de se utilizarem
condutos protésicos, por razdes que se prendem com o
ulterior crescimento e desenvolvimento fisico do doente.

O caracter jovem e a inexisténcia de doencas ou
situagdes co-mdrbidas na maior parte dos casos permite a
realizacdo da cirurgia com baixos indices de morbi-
mortalidade e a obtencdo de excelentes resultados no
tratamento ou mesmo na cura definitiva da hipertensao
arterial, como varias séries e multiplos casos isolados
publicados na literatura o demonstram®’** e a nossa
experiéncia também pode comprovar, 11 e 20 anos
respectivamente ap6s a correccdo cirlrgica da anomalia.

A cirurgia de revascularizacdo emerge assim como a
Unica alternativa capaz de proporcionar uma cura definitiva
das consequencias hemodinamicas da hipoplasia da aorta
toracica ou abdominal, de que sofrem individuos jovens,
credores de esperanca de vida prolongada e deve por isso ser
recomendada e realizada logo que o diagndéstico seja
formulado e a condicdo geral do doente o permita,
colocando-o ao abrigo das consequéncias graves e fatais que
o curso natural da doenca pode causar.
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CIRURGIA VASCULAR

O USO CONTROVERSO DA
DOPAMINA EM CIRURGIA
VASCULAR "MAJOR"

Resumo

Helena Duarte; Lucindo Omonde; Figueiredo Lima

Servico de Anestesiologia
do Hospital de Santa Maria, Lisboa

Os doentes submetidos a cirurgia vascular “major” apresentam um elevado risco de desenvolver insuficiéncia renal no poés-

-operatorio, pelo que a prevengdo desta faléncia foi sempre uma preocupagdo de anestesistas e cirurgides. Entre as varias
estratégias ndo farmacoldgicas e farmacoldgicas desenvolvidas ao longo dos tempos, salienta-se o uso de doses renais de
dopamina, baseadas nos seus efeitos renoprotectores, em animais e individuos saudaveis. No entanto, os individuos submetidos a
cirurgia vascular “major” sdo geralmente doentes criticos, com situagdes fisiopatoldgicas particulares, que ndo podem ser
comparaveis as dos individuos saudaveis. Actualmente, existe uma vasta evidéncia cientifica que demonstra a ineficacia das doses
renais de dopamina na prevencéo e tratamento da insuficiéncia renal, neste grupo particular de doentes.

Summary
The controversial use of dopamine in major vascular surgery

Major vascular surgery patients are at great risk of renal failure. Several pharmacological and non pharmacological
strategies have been developed to prevent renal failure in those patients. Renal dosis of dopamine were used, based on its
beneficial effects on renal function, in animals and healthy individuals. However, major vascular surgery patients are often critically
ill, with diverse pathophysiological conditions and they cannot be easily compared to healthy individuals. There are, nowadays,
enough scientific evidence demonstrating that renal dosis of dopamine do not play a significant protective role of renal function in

these critically ill patients.

INTRODUCAO

Os doentes submetidos a cirurgia vascular “major”
apresentam, quer pela sua patologia de base, quer pelas
varias condigdes co-morbidas a de que sofrem, uma incidén-
cia elevada de faléncia multipla de érgaos, nomeadamente de
faléncia renal.

Num estudo recente, a incidéncia de insuficiéncia
renal (IR) nos doentes submetidos a cirurgia de reparacao de
aneurismas toraco-abdominais, com necessidade de
hemodiélise no pés-operatério, foide 5,9 %™

No peri-operatério da cirurgia vascular “major”, os
rins sdo vulneraveis a multiplas agressoes:

e No pré-operatério, a nefropatia induzida pelo
contraste radiolégico usado para a realizagdo da

angiografia, ocorre em cerca de 10-20%“ dos

doentes. Associa-se ainda a desidratacdo causada
quer pelos regimes de preparacgao intestinal, quer
pelo jejum pré-operatorio.

e No intra-operatorio, a hipoperfusdo durante a
clampagem da aorta e asembolizagdes durante a
manipulacdo da aorta, podem causar lesdes
renais. A incidéncia de faléncia renal é de 6,3%"
em clampagens acima da emergéncia das artérias
renais, com duracao entre 46 a 60 minutos.

e No pds-operatorio, a hipoperfusdo, a anemia, a
hipotenséo e a hipovolémia, podem originar ou
agravar lesdes renais preexistentes.

Por outro lado, estes doentes apresentam frequen-

temente como patologia associada hipertensdo arterial,

cccccc
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cardiopatia isquémica e diabetes mellitus, que sdo factores de
risco para o desenvolvimento de insuficiéncia renal crénica
(IRO).A IR pode ser subclinica e tornar-se evidente somente
apds a exposicdo as multiplas agressdes do peri-operatdrio.

A elevada incidéncia de faléncia renal, associada ao
elevado caracter preditivo de mortalidade, impuseram a
necessidade de implementar medidas de preservagdo da
funcao renal, aplicaveis aos doentes em risco de desenvolver
insuficiéncia renal aguda (IRA) no pés-operatério.

Entre as varias estratégias farmacolégicas instituidas,
salientam-se o uso de diuréticos de ansa e diuréticos
osmaticos (furosemida e manitol, respectivamente) e o uso
de doses dopaminérgicas de dopamina.

Doses dopaminérgicas de dopamina sdo definidas
como aquelas que permitem a activacao apenas dos recepto-
res dopaminérgicos (0,5-2/tg/kg/min), sem causar qualquer
activacio dos receptores ou -adrenérgicos®.

Recentemente, os efeitos renoprotectores da
dopamina tém sido questionados e um numero crescente de
efeitos adversos tém sido enunciados, pelo que se pretende
neste trabalho de revisao equacionar, a luz dos conhecimentos
actuais, o papel da dopamina na prevencgdo e tratamento da
IRA no pds-operatorio de cirurgia vascular “major”.

Fisiopatologia da insuficiéncia renal

A causa mais comum de IRA no peri-operatério é a
necrose tubular aguda (NTA). Na NTA, a lesdo isquémica
ocorre principalmente na regido medular do nefrénio, mais
precisamente na porcdo espessa do ramo ascendente da ansa
deHenle e naporcao S,do tibulo contornado proximal.

Esta area do rim é particularmente vulneravel porque,
por um lado, recebe apenas 5% da perfusao renal, enquanto
que o cortex renal recebe 95%, e por outro lado, é nesta
regido que ocorre a reabsorcao tubular, um transporte activo
que consome energia.

Assim, a medula renal é a regido em maior risco de
isquémia, devido ao fragil equilibrio entre o aporte e as
necessidades.

ADopamina

As acgdes farmacoldgicas da dopamina foram pela
primeira vez descritas em 1910, por Barger e Dale”. As suas
propriedades vasodilatadoras Unicas foram sugeridas por
Gurd®, em 1937.

Nos anos sessenta do século passado, a dopamina
suscitou interesse crescente, devido aos seus efeitos nos
doentes com insuficiéncia cardiaca. Seguiram-se uma série de
estudos com o objectivo de determinar o seu verdadeiro
mecanismo de accao.

Estudos em animais e em individuos saudaveis” ,
demonstraram que as doses dopaminérgicas de dopamina
causavam um aumento do fluxo sanguineo renal, assim como
um aumento da natiurese e da filtracdo glomerular.

Em 1974 foi publicado um trabalho pioneiro de
Goldberg®, sugerindo a existéncia de um efeito
renoprotector das doses dopaminérgicas de dopamina
(<5/49/kg/min). Baseado no facto de a isquémia renal ser a
principal causa de IRA”, pressupds-se que o aumento da
perfuséo renal, ao preservar a oxigenacdo das células renais, a
taxa de filtracdo glomerular e a diurese, fossem benéficos na
prevencao da IRA.

Os efeitos das doses dopaminérgicas, verificados em
individuos saudaveis, tornaram a dopamina um farmaco com
real interesse na prevencdo e tratamento da IRA em doentes
derisco.

No entanto, a era da medicina baseada na evidéncia,
impOs a necessidade de estudos clinicos com validade
estatistica, que demonstrassem a eficacia da perfusdo de
doses dopaminérgicas na proteccdo renal, também em
doentes criticos como é o caso dos doentes submetidos a
cirurgia vascular “major”. Os efeitos verificados em individuos
saudaveis ndo se devem, por razdes Obvias, extrapolar para
estes doentes.

Porém, os estudos realizados até entdo, ou nao
tinham poder estatistico suficiente para detectar um efeito
benéfico, ou usavam doses de perfusdo superiores a 3
/tg/kg/min, em que j& se manifestavam os efeitos da
estimulacdo dos receptores - adrenérgicos na frequéncia
cardiaca e no débito cardiaco, ndo podendo, por isso,
qualquer beneficio ser atribuido unicamente aos efeitos
dopaminérgicos da dopamina mas principalmente ao
impacto derivado do aumento do débito cardiaco na
perfusédo renal.

A inexisténcia desses estudos, apesar de inquietante,
ndo impediu a utilizacdo das doses dopaminérgicas da
dopamina como protector renal, pois tal perfusdo era
considerada isenta de riscos.

Quando comegaram a surgir os primeiros relatos
sobre os efeitos adversos da dopamina (Quadro I) a comuni-
dade médica e cientifica tornou-se &vida por esclarecer o
papel da dopamina na proteccdo renal.

Em 1999 surge finalmente um estudo,
multicéntrico, randomizado, realizado em 328 doentes, que
comparava os efeitos da perfusao de doses dopaminérgicas
de dopamina, com um placebo. Os resultados foram
surpreendentes no que respeita ao papel da dopamina: ndo
se registaram quaisquer diferencas na mortalidade, na
necessidade de hemodidlise, no aumento da creatinémia ou
narecuperacdo da funcao renal, entre os dois grupos.

Este estudo permitiu concluir que as doses dopaminérgicas
de dopamina nao conferiam proteccdo renal, clinicamente
significativa, nos doentes criticos.

As razOes apontadas para a ineficacia das doses
dopaminérgicas de dopamina na proteccdo renal dos
doentes submetidos a cirurgia vascular “major”, ou outro
doente critico, sdo as seguintes:

® Doses dopaminérgicas sdo, como ja foi referido,

aquelas que causam apenas estimulacdo dos
receptores dopaminérgicos. Mas a grande
variacdo inter-individual na “clearance” da
dopamina torna impossivel prever os niveis
plasmaticos de dopamina a partir de determinada
taxa de perfusao”*".

® QO efeito vasodilatador e natriurético da dopamina

pode ser contrariado pela accdo vasoconstritora e
antinatriurética do sistema renina-angiotensina-
aldosterona, geralmente activado nos doentes
criticos *?.

® Qs efeitos da perfusdo de dopamina a nivel renal

sao transitérios, pois ocorre uma tolerancia cerca
de 2 a 48 horas depois do inicio da perfusao, por
dessensibilizagao dos receptores dopaminérgicos **
® A medula renal tem uma perfusdo sanguinea
critica e elevadas necessidades energéticas, devi-

(22)
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Quadro |

EFEITOS ADVERSOS DA DOPAMINA

Sistema

Efeitos

Cardiovascular

T débito cardiaco e taquicardia
1 risco deisquémia e arritmias"®

Respiratério

(11)

Diminui a resposta ventilatéria a hipoxémia e hipercapnia, por depressdao do corpo carotideo"" e reduz a

saturacdo de O, arterial por alteracio da relacdo ventilacio/perfusao”.

Gastro-intestinal

Doses dopaminérgicas induzem vasodilatagao esplancnica, mas condicionam também redistribuicao do fluxo
sanguineo, promovendo isquémia da mucosa gastrointestinal’®, atraso do esvaziamento géstrico™ e | da
motilidade gastrointestinal .

15)

Renal 1 diurese, hipocaliémia e hipofosfatémia. Nefrotdxica em diabéticos expostos a meios de contraste radioldgico ™.
Endocrino Doses dopaminérgicas de dopamina causam:
Hipopituitarismo anterior parcial'®; | TSH, T, e T,"": | Secrecdo Hormona de crescimento e Prolactina"”; | LH e
Testosterona “” no doente critico, agravando o seu estado catabélico .
Imunolégico Suprime a func¢do dos linfécitos T quer directamente, quer através da ¢ de hormonas reguladoras da imunidade

celular como a prolactina ”. T susceptibilidade & infeccdo

do ao intenso transporte activo tubular que af se
processa. Estudos recentes consideram o
aumento das necessidades de O, como o factor
predominante no desenvolvimento de IRA. Foi
postulado, e demonstrado em animais®”, que a
dopamina aumenta as necessidades de O, da
medula renal, por sobrecarga de soluto a nivel do
tubulo distal (com aumento do transporte activo)
pois inibe a reabsorcdo de solutos a nivel do
tubulo proximal. Assim, agentes como a
dopamina, que aumentam a perfusdo renal,
podem ndo ser protectores renais se, por outro
lado, agravarem as necessidades medulares de O,.
e O efeito predominante das doses dopaminérgicas
de dopamina é a diurese. Mas a hipoperfusao ¢ a
principal causa de IRA e hé risco de induzir faléncia
renal se se provocar a diurese em doentes
normovolémicos ou hipovolémicos"*"?%?.

Todas estas razdes, associadas aos efeitos prejudiciais
da dopamina na funcdo respiratéria, gastrointestinal,
enddcrina e imunoldgica, tornam o uso de doses dopami-
nérgicas de dopamina nao justificavel.

Estratégias contemporaneas de proteccao renal

Se os doentes forem submetidos a estudos com meios
de contraste deve-se deixar passar algum tempo (alguns dias a
duas semanas) para que a sua funcao renal retorne aos valores
basais, assim como promover uma hidratacao vigorosa.

A administracdo de anti-inflamatérios deve ser

suspensa antes da cirurgia.

No intra-operatério, optar por uma técnica anestésica

adequada:

e Nos doentes com doenga renal preexistente, a
utilizagdo de succinilcolina deve ser evitada, se a
caliémia for elevada;

e Os farmacos com eliminacdo renal devem ser
usados cautelosamente.

e Os farmacos halogenados diminuem a perfusédo

renal, por causarem vasodilatacdo. O halotano,
por causar depressao do miocardio (diminui o
débito cardiaco), ndo deve ser usado.

e Osevoflurano tem como metabolitos ides flureto e

tem sido associado a lesdes tubulares renais. Por
outro lado, pode haver producdo de composto A,
que é nefrotdxico.

e O desflurano e o isoflurano sdo boas opcoes

nestes doentes, pois nao sao nefrotoxicos.

O principal objectivo visando a proteccdo renal
durante a cirurgia vascular “major” é manter uma reposicao
de volume adequada e maximizar a perfusao renal. Assim, é
recomendada a optimizacdo dos valores hemodinamicos, de
acordo com a monitorizacdo do volume intravascular (PVC,
PAC ou TEE) e do débito urinario, embora este Gltimo nao seja
um indicador especifico da funcdo renal. Um débito urinério
de cercade 0,5ml/Kg/h é considerado adequado.

E particularmente indicado maximizar o fluxo renal
durante e ap6s a clampagem da aorta ou das artérias renais
através do uso de diuréticos e compensar as perdas causadas
pela diurese aumentada. A utilizacdo de manitol e furosemida
sdo praticas comuns, embora carecam ainda de estudos
prospectivos que evidenciem o seu efeito renoprotector, neste
tipo de doentes.

O fenoldopam é um agonista selectivo dos receptores
dopaminérgicos D1, que estd em investigacdo. Causa
relaxamento do musculo liso, vasodilatacdo e inibicdo da
reabsorcao tubular de sédio (diminuindo assim o consumo de
0,). Como ndo tem efeitos D,, a e b adrenérgicos, nao
apresenta alguns dos efeitos adversos da dopamina.

Para além disso, é recomendével utilizar vasodilatado-
res e preenchimento vascular adequado durante as manobras
de clampagem. A desclampagem deve ser progressiva e a
hipotensédo posterior deve ser controlada com inotrépicos, ou
Q, agonistas.

CONCLUSAO

Desde a década de setenta que relatos dos efeitos
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renoprotectores de doses dopaminérgicas de dopamina em
animais e individuos saudaveis, aliadas ao desconhecimento
dos seus efeitos adversos, levou a difusdo do uso de
dopamina, quer no intra-operatério, quer no pés-operatdrio
(nas Unidades de Cuidados Intensivos) dos doentes submeti-
dos a cirurgia vascular “major”.

No entanto, estes pressupostos provaram estar incor-
rectos e existe actualmente uma vasta evidéncia cientifica que
demonstra que as doses dopaminérgicas de dopamina ndo
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Resumo

Com o objectivo de determinar a prevaléncia e etiologia das Ulceras de perna numa populacdo abrangida por cinco
centros de salde em Lisboa, foram identificados os doentes em tratamento nos cuidados de satide primarios e nos hospitais de
referéncia. Esta identificacdo foi realizada pelos profissionais de satde, que preencheram um questionario para cada utente
inscrito nos cinco centros de sadde envolvidos.

Foram identificados um total de 263 doentes numa populagdo de 186.000 (prevaléncia total foi de 1.41/1.000
habitantes). A prevaléncia foi semelhante nos homens e nas mulheres (1.3 e 1.46/1.000, respectivamente). Como seria de esperar,
estes resultados eram altamente dependentes da idade, sendo mais frequente em doentes com idade superior a 80 anos (6.5 e
4.9/1.000, respectivamente).

Quanto a sua natureza, a ulceracdo era de elevada cronicidade, com uma duracdo média de 18 meses. Entre os 240
doentes com registo da duracdo da Ulcera, 158 (66%) tinham uma Ulcera ha mais de um ano, e 40 (17%) ha mais de cinco anos. A
etiologia subjacente a ulceracdo era conhecida em apenas 174 de 260 doentes (67%), tendo os profissionais referido ndo
conhecer a etiologia das restantes 86 (33%). Das Ulceras em que se conhecia a etiologia, 139 (80%) foram consideradas de origem
venosa, 9 (5%) arteriais e 26 (15%) mistas, arteriais/venosas. Em apenas 179 doentes foi possivel determinar o método de
diagnostico, sendo a maioria deles (145, 56%) diagnosticados com base em critérios clinicos, 21 (8%) através do indice de pressao
tornozelo braco (IPTB) e 8 com recurso a eco-doppler (7) ou arteriografia (1).

A maioria dos cuidados eram prestados na comunidade, com 145 (55%) a receberem cuidados nas salas de tratamento
dos centros de satide e 77 (29%) em visitagao domicilidria. A média de tratamentos por semana era 3.0, com 21 (9%) doentes a
receberem cuidados diarios. O maior nimero dos doentes tinha sido observado por um especialista , na maioria por um
dermatologista (48%), ou porum cirurgido vascular (33%).

A prevaléncia das Ulceras de perna crénicas é semelhante a referida por outros estudos na Europa ocidental eindica que
em Portugal aproximadamente 14.000 doentes tém uma Ulcera de perna em qualquer momento da sua vida. Isto implica uma
carga elevada de recursos, tanto na comunidade, como no hospital.

Summary
Lel ulcers in Portugal: Un underestimated health care problem

To determine the prevalence and aetiology of leg ulceration in a population of patients registered with five health centres
within Lisbon, a study was undertaken to identify patients receiving care from community and hospital. Identification of patients
was through health professionals, with a simple questionnaire completed for all patients identified who were registered with the
five health centres.

In total 263 patients were identified in a population of 186,000 (total prevalence 1.41/1,000 population). The prevalence
was similar between men and women (1.3 and 1.46/1,000, respectively). Asexpected this was highly age dependent, being most
common in patients aged over 80 years (6.5 and 4.9/1,000, respectively).

The ulceration was highly chronic in nature, with median ulceration of 18 months. Of the 240 with ulcer duration
recorded, 158 (66%) had the present ulcer for longer than one year, and 40 (17%) for longer than five years. The cause of
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ulceration was unknown to the health professional treating the patient in 86 (33%) of the cases. Of those with a cause, most
commonly this was venous (80%), with 10% mixed arterial/venous ulceration and 3% frank arterial disease.

Most care was provided by community services, with 145 (55%) treated in health centres and 77 (29%) treated in the
patient's home. The mean number of treatments per week was 3.0, with 21 (9%) of patients being seen on a daily basis. Most
patients (80%) had seen a specialist doctor for their ulceration, most often a dermatologist (48%) and a vascular surgeon (33%),.

The prevalence of chronic leg ulceration is similar to other reported studies in western Europe, and indicates that
approximately 14,000 patients suffer from leg ulceration at any one time in Portugal. This produces a high burden on both

hospital and community services.

INTRODUCAO

A Ulcera de perna é uma ferida que nao evolui para a
cicatrizacdo dentro de um periodo aceitavel. Das mais de 40
causas referidas para esta patologia, nos paises ocidentais a
doencga venosa crénica é, de longe, a patologia causal
predominante, seguindo-se a doenca arterial periférica,
constituindo problemas significativos de satide . Um estudo
realizado a nivel nacional (1986, nao publicado) estimou a
prevaléncia de doenga venosa grave (associacdo de varizes
tronculares com alteragdes estruturais da pele) em 11.8% e a
prevaléncia de Ulcera venosa activa em 5.2%. Outro estudo
realizado em 1996°, que incluiu 8243 utentes de centros de
saude, refere uma prevaléncia de IVC (insuficiéncia venosa
crénica) de 20% nos homens e de 40% nas mulheres na
populagdo portuguesa. A prevaléncia estimada de Ulcera
venosa crénica activa e inactiva foi de 3.2% nos homens e
3,9% nas mulheres.

Os dois primeiros estudos de prevaléncia de Ulceras de
perna crénica foram realizados no Reino Unido, nos anos 80.
A prevaléncia nas duas populacdes foi de 1.48/1000 e
1.79/1000 habitantes**. Estudos efectuados noutros paises
europeus identificam prevaléncias semelhantes®®. Os custos
da prestacdo de cuidados a estes doentes, associados aos
custos do absentismo e dependéncia podem ser muito
elevados™™. Segundo dados de 1992, estima-se que em
Portugal cerca de 1.5% das consultas de clinica geral sejam
devidas a doenca venosa dos membros inferiores, com graves
implicacées em termos de recursos humanos e materiais ''. A
obtencdo de informacdo rigorosa é dificultada pela
fragmentacédo de cuidados, j& que estes doentes recorrem a
uma variedade de especialidades, nos hospitais e nos centros
desalde, por vezes em simultaneo.

Neste contexto, foi iniciado um projecto para a criacao
de um centro de exceléncia para o tratamento das Ulceras de
perna baseado no modelo de Riverside”, dando énfase
particular a uniformizacdo da avaliagdo dos doentes, protoco-
los de actuacdo que incluiam terapéutica compressiva e
referenciacdo apropriada a consulta hospitalar especializada.
Em cada centro de salude e consulta hospitalar foram
indigitados um médico e um enfermeiro para acompanhar a
implementacdo do projecto no seu local de trabalho. O
projecto teve inicio com o presente estudo para estimar a
prevaléncia da Ulcera de perna (activa) na populagdo servida
pela unidade B2 da sub-regido de saude de Lisboa,
correspondendo a um total de 186.000 habitantes. Com este
levantamento epidemiolégico pretendeu conhecer-se a
realidade actual e identificar as necessidades, de forma a
elaborar estratégias de intervencdo que visem a melhoria da
prestacdo de cuidados aos utentes com Ulceras de perna, redu-
zindo o tempo de cicatrizacdo e prevenindo a sua reincidéncia e,
paralelamente, promover a racionalizacdo dos recursos.

METODOS
Desenho do estudo

O estudo recorreu a identificacdo de casos através dos
profissionais de salde como método para avaliar a
prevaléncia de doentes sofrendo de Ulcera de perna. Os casos
foram identificados pelos profissionais que prestam cuidados
nos hospitais do subgrupo hospitalar Capuchos/Desterro e
nos centros de salde e respectivas extensdes da Unidade B2
(Alameda, Coracao de Jesus, Marvila, Penha de Franca e S.
Jodo). Foram ainda incluidos utentes das Juntas de Freguesia
com prestacdo de cuidados de saude, lares e servicos sob
tutela da Santa Casa da Misericordia, localizados na érea de
estudo. Foram excluidos consultérios particulares e clinicas
privadas. Os utentes que recebiam cuidados de salde mas
gue nao estavam inscritos nos cinco centros de saude foram
excluidos da andlise. Os doentes com Ulceras de perna foram
seguidos durante um periodo de 24 semanas, a fim de avaliar
a sua evolucdo, nomeadamente no que se refere a
cicatrizacéo.

Identificacdo do nimero de casos

A lUlcera de perna foi definida como “uma ferida
aberta na perna”. Foi elaborado um questionario que incluia
dados sobre a localizacdo e duragdo da Ulcera, diagndstico,
mobilidade, dor, frequéncia e duragdo de tratamento e por
Gltimo, material de penso utilizado. O questionario foi
previamente disponibilizado a todos os elementos que
opinaram sobre o mesmo, tendo sido sujeito a alteracdes,
sem prejuizo do objectivo inicial. Os participantes tiveram
formacéo para a correcta aplicacdo do questionario.

O estudo decorreu ente os dias 3 e 17 de Dezembro de
2001. Para cada doente com Ulcera de perna observada
durante o periodo de estudo foi preenchido um questionario
individual. O preenchimento do nimero de utente assegurou
a ndo duplicacdo de dados. Foi solicitado consentimento oral
aos utentes para participacdo no estudo, preservando o
anonimato. Nos locais onde a disponibilidade dos
profissionais para o levantamento dos dados era limitada, o
mesmo foi assegurado pela enfermeira coordenadora do
estudo. Foi feito um acompanhamento rigoroso em todas as
instituicoes, de modo a assegurar a maxima fiabilidade dos
dados colhidos.

Foi compilado um registo dos utentes com base na
informacdo recolhida, sendo esta inserida numa base de
dados central e analisada de forma apropriada, utilizando o
programa SPSS. A andlise principal incidiu na estimativa da
prevaléncia de acordo com a idade e sexo. Esta foi
determinada dividindo o nimero de utentes identificados
pelo total de utentes inscritos nos cinco centros de satide em
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estudo, para cada faixa etaria de 10 anos, para as idades
compreendidas entre 60 e 80 anos. Todos os utentes com
idades superiores a 80 ou inferiores a 60 anos foram incluidos
em dois grupos, a semelhanca de outros estudos “°.

Foi também recolhida informacédo detalhada sobre a
Ulcera e sua evolucao, etiologia, plano terapéutico e tipo de
cuidados prestados.

RESULTADOS

Foram identificadas pelos profissionais de Satde um
total de 263 doentes com Ulceras de perna, durante o periodo
de estudo. A maioria dos doentes foi identificada pelos
enfermeiros ao nivel dos centros de satde (187/263, 77%) e
outros 55 (29%) foram identificados nos servicos hospitalares
(internamento e consultas). A idade média (dp) dos doentes
foi de 70,2 (13,1) anos sendo 42% homens e 58% do sexo
feminino. Em 7 doentes nao foi possivel saber a idade e 4 ndo
tinham registado o sexo. As prevaléncias especificas por sexo
e poridade sao apresentadas no Quadro I.

IDENTIFICAGAO DOS DOENTES
POR IDADE E SEXO

_ Taxa
N Populacao (por 1,000)

Homens
<60 anos 36 60464 0.60
60-69 anos 20 10130 1.97
70-79 anos 27 8305 3.25
80+ anos 24 3690 6.50
Total 107 82589 1.30
Mulheres
<60 anos 22 66143 0.33
60-69 anos 32 13985 2.29
70-79 anos 53 14024 3.78
80+ anos 44 8967 4.91
Total 151 103119 1.46
Populacao 263 185708 1.41

Tendo como base os 258 doentes em que eram
conhecidos as idades e os sexos, as taxas de prevaléncia, ndo
ajustadas, para a populacdo residente na area da Unidade B2
foi de 1.30/1000 nos homens e 1.46/1000 nas mulheres,
sendo a prevaléncia global de 1.41/1000 ( 95% de intervalo
deconfianga 1.25-1.59).

Dados referentes as ulceras de perna

A maioria dos doentes apresentava uma localizacdo
unilateral (216-83%) ndo havendo diferencas significativas
quanto ao lado predominante (151 na perna direitae 153 na
perna esquerda). As Ulceras eram de natureza crénica com
uma mediana (amplitude interquartil) de duragdo de 18 (5 a
36) meses. Embora ndo tivesse ficado estabelecida uma
duracdo minima neste estudo, apenas 13 (5%) em 240
referiam uma Ulcera com duracdo inferior a 4 semanas.
Globalmente, 158 (66%) tinham a Ulcera ha maisdeumanoe
em 40 (17%) foi referido que a Ulcera estava presente ha mais

Quadro llI

de 5anos. O quadro Il descrimina a distribuicado da duracdo da
Ulcera em funcdo do sexo e da idade. A proporcao de homens
com uma Ulcera de duragdo superior a 5 anos foi superior
(26% versus 11%, p=0.002) embora, em termos globais, ndo
se tivesse verificado uma diferenca na mediana de duracao da
Ulcera (24 meses nos homens versus 18 meses nas mulheres,
p=0.22).

DURAGAO DA ULCERA
Quadro Il POR IDADE E SEXO

Duracao < 1ano 1-5anos 5+ anos
Homens 32 (33%) 39 (41%) 25 (26%)
Mulheres 48 (34%) 78 (55%) 15 (11%)
<60 anos 13 (27%) 25 (52%) 103 (21%)
60-69 anos 16 (32%) 21 (42%) 13 (26%)
70-79 anos 29 (38%) 40 (52%) 8 (10%)
80+ anos 23 (36%) 32 (50%) 9 (14%)

A etiologia subjacente a ulceracao era conhecida em
apenas 174 de 260 doentes (67%), tendo os profissionais
referido ndo conhecer a etiologia das restantes 86 (33%),
como pode ser observado no quadro Ill. Das Ulceras em que se
conhecia a etiologia, 139 (80%) foram consideradas de
origem venosa, 9 (5%) arteriais e 26 (15%) mistas
arteriais/venosas. Em apenas 179 doentes foi possivel
determinar o método de diagndstico sendo na maior parte
dos casos (145, 56%) diagnosticadas com base em critérios
clinicos, 21 (8%) através do indice de pressao tornozelo brago
(IPTB) e 8 com recurso a eco-doppler (7) ou arteriografia (1).

CAUSAS IDENTIFICADAS E METODOS
PARA A DETERMINACAO DA SUA

ETIOLOGIA
Tipo de ulcera (n=260) N (%)
Venosa 139 (53%)
Arterial 9 (3%)
Mista 26 (10%)
Desconhecida 86 (33%)
Método de diagndstico N (%)
Clinico 167/259 (64%)
IPTB 23/261(9%)
Outro 20/255 (7%)
Desconhecido 81/256 (32%)

Factores associados com atraso na cicatrizacao

A mobilidade dos doentes foi superior ao esperado e
apenas 19 (7%) estavam acamados ou moviam-se em cadeira
de rodas, 154 (59%) referiam ser capazes de se movimentar
sem ajuda, como pode ser verificado no quadro IV. Do total
dos doentes, 25 (10%) tinham um tornozelo totalmente fixo
e outros 116 (45%) tinham alguma limitacdo na mobilidade
do tornozelo. A maior parte dos doentes (231/259, 89%)
referiu alguma dor, sendo que em 10% a dor foi referida como
continua.
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FACTORES QUE AFECTAM O RESULTADO
DO TRATAMENTO: NIVEIS DE
MOBILIDADE E DOR NOS DOENTES

SEECIVE  coM ULCERA
Mobilidade (n=261) N (%)
Acamado 6(2%)
Cadeira derodas 13 (5%)
Move-se sem ajuda 88 (34%)
Move-se liviemente 154 (59%)

Movimento do tornozelo (n=260) N (%)
Fixo 25 (10%)
Limitado 116 (45%)
Sem limitacoes 119 (46%)

Dor (n=259) N (%)

Muita, continua 48 (19%)
Bastante 68 (26%)
Algunsdias 75 (29%)
Pouca 40 (15%)
Sem dor 8 (11%)

Prestacao de cuidados

Como pode ser observado no quadro V, na maior
parte das situacdes os cuidados foram prescritos por médicos
(dermatologistas, clinicos gerais e cirurgides) e foram
prestados pelos enfermeiros nas salas de tratamento dos
centros de salide (57%), ou navisitagdo domiciliaria (22%).

PRINCIPAIS PRESCRITORES E
PRESTADORES DE CUIDADOS

Principais prestadores de cuidados (n=260) N (%)
Enfermeiro no internamento 6 (2%)
Enfermeiro da consulta externa 28 (11%)
Enfermeiro do Centro de Saude 148 (57%)
Enfermeiro dos cuidados domiciliarios 58 (22%)
Clinico geral 8 (3%)
Dermatologista 1 (0.4%)
Cirurgiao 2 (0.8%)
Outro 9 (3%)
Prescritor do tratamento (n=261) N (%)
Enfermeiro no internamento 4 (2%)
Enfermeiro da consulta externa 12 (5%)
Enfermeiro do Centro de Satde 8 (26%)
Enfermeiro dos cuidados domiciliarios 2 (16%)
Clinico Geral 7 (14%)
Dermatologista 6 (25%)
Cirurgiao 7 (10%)
Outro 5 (2%)

Uma proporcao elevada de doentes (80%), tinha tido
acesso a uma consulta de especialidade, na maioria dos casos
de dermatologia (124, 48%) ou de cirurgia vascular (85,
33%). A maioria dos doentes era seguida principalmente nos
centros de sadde (55%) e outros 13% nas consultas externas

dos hospitais. Apenas 6 doentes (2%) estavam internados
durante o periodo do estudo. Os restantes 77 (29%),
recebiam visitagdo domiciliaria.

No que se refere a frequéncia com que eram tratados
esta era muito variada sendo em média trés vezes por semana
(d.p. 1,6), embora 21 (9%) doentes recebessem tratamento
diario.

FREQUENCIA SEMANAL DE
RELEUALN  TRATAMENTO

N° tratamentos/semana (n=247) N (%)

Um 33(13%)
Dois 65 (26%)
Trés 110 (44%)
Quatro 6 (2%)
Cinco 7 (3%)
Seis 5(2%)
Sete 21(9%)

Evolucdo da tilcera ao fim de 24 semanas

No total foram avaliadas 271 Ulceras de perna. A
diferenca entre este valor e o total apurado no estudo de
prevaléncia deve-se ao facto de se registar ulceracao bilateral
nalguns utentes, novos doentes surgidos e doentes que ndo
foram incluidos no periodo que decorreu apo6s a fase de
identifi-cacdo de casos. Um total de 88 Ulceras cicatrizou no
decurso dos meses seguintes e 48 abandonaram os cuidados
durante o periodo. A taxa bruta de cicatrizacdo foi de 32,5%
(88/271) ao fim de 24 semanas. Recorrendo a curva derivada
de Kaplan Meier, a taxa esperada de cicatrizacdo era de 25,7%
ao fim de 12 semanas, aumentando para 42,0% ap6s as 24
semanas de cuidados (Fig. 1). Em 11 (12.5%) das 88 Ulceras
que cicatrizaram, verificou-se uma recorréncia da ulceragcdo
durante o periodo de estudo.

Percentagem de Ulceras
cicatrizadas

in" =
=
Li_ =
. —
-
- - '_'_—._
L= I =
_fr.-

i '_.r'_l

n 3 ] 12 19 it | 24

Semanas de Tratamento

Curva de Kaplan Meier apés 24 semanas
de tratamento
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Discussao

Este estudo vem salientar alguns aspectos
significativos no que se refere as Ulceras venosas em Portugal.
Se se pudesse inferir a prevaléncia da Unidade B2 para o pals
em geral, significaria que aproximadamente 14000 doentes
sofrem de uma Ulcera venosa em qualquer momento, com
outros 42000 tendo uma Ulcera cicatrizada, mas com risco
derecorréncia’. Osresultados deste estudo confirmam que a
Ulcera surge predominantemente na meia idade e que
aumenta progressivamente de prevaléncia. Vem salientar a
natureza crénica do problema j& que, na maioria dos
doentes, a duracdo da Ulcera foi superior a um ano. Esta
situacdo poderd estar relacionada, por um lado, com as
dificuldades na abordagem das doencas de base, devido as
condicoes sociais do doente (nomeadamente dificuldades na
alimentacdo, no cumprimento das recomendacdes relativas
ao repouso, etc.), na avaliacdo inicial dos doentes e, por
outro lado, justificam uma anélise mais minuciosa sobre o
tipo de cuidados prestados, nomeadamente o tratamento
local da ferida, ou o uso da terapéutica compressiva, entre
outros aspectos.

Apesar da maioria dos utentes terem sido diagnosti-

cados com Ulceras venosas, a base de suporte para o
diagnostico de grande parte das situagoes foi, em exclusivo, a
observacdo clinica. Existem estudos que comprovam que a
palpacao dos pulsos sé por si ndo é um indicador fidvel de
presenca ou nao de doenca arterial em utentes com ulceras”,
sendo insuficiente para um diagndstico conclusivo.

De referir que embora poucos doentes estivessem
acamados ou em cadeira de rodas, uma percentagem
significativa apresentava pelo menos alguma limitacdo na
articulacdo dorso-plantar, o que sé por si é uma condicio-
nante na evolucdo terapéutica.

Também se deve salientar que, apesar do que é
frequentemente referido, a dor estd muito presente nestes
doentes *.

Embora os doentes recorram habitualmente ao hos-
pital, o peso da prestacdo de cuidados recai em grande
medida nos centros de satde e nos cuidados domicilidrios.

Com o desenvolvimento do projecto nos préximos
anos e a adopcao de praticas baseadas na evidéncia,
esperamos poder reduzir a carga das Ulceras de perna, tanto
para os utentes, como para os servicos de salde. Os
resultados dessas intervencdes serdo objecto de futuras
avaliacoes.
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SINDROME DE LEMIERRE

Maria Joao Leitao, Marina Meireles, Tiago Toscano, Germano do Carmo, A. Dinis da Gama

Clinicas Universitarias de Medicina | e de Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Maria, Lisboa

Resumo

A sindrome de Lemierre (SL) é uma complicacdo rara, mas potencialmente fatal, duma infeccdo causada por anaerébios,

com origem na orofaringe, que afecta geralmente individuos jovens. A SL caracteriza-se por uma tromboflebite séptica da veia
jugular interna e por infeccdes “metastaticas”, podendo evoluir para uma sépsis fulminante e morte. Recentemente, verificou-se
um recrudescimento desta enfermidade, que podera estar relacionado com alteragcdes nos padrdes de utilizacdo dos antibidticos.
Os autores apresentam um caso de SL secundario a um acesso violento de tosse, uma causa ainda nao descrita na literatura,
salientando a importancia do diagndstico precoce e da instituicdo de uma terapéutica apropriada.

Summary
Lemierre's syndrome

Lemierre's syndrome (LS) is an uncommon but potentially life-threatening complication of an anaerobic oropharyngeal
infection, affecting young adults and adolescents. The disease is characterised by a septic thrombophlebitis of the internal jugular
vein and “metastatic” infections, which can be followed by fulminant sepsis and rapid death. More recently, it has been reported a
recrudescence of this condition, which could be attributable to alterations in antibiotic usage patterns. The authors report the case
of a LS secondary to a bout of intense cough, a cause not yet described in the literature, highlighting the importance of a quick

diagnosis and the institution of an appropriate therapy.

INTRODUCAO

Asindrome de Lemierre (SL), também conhecida por
septicemia pds-amigdalite ou necrobacilose, é uma
complicacdo rara, mas potencialmente fatal, de uma
infeccdo aguda da orofaringe, que afecta geralmente
adolescentes e adultos jovens." A SL caracteriza-se pela
ocorréncia de uma tromboflebite séptica da veia jugular
interna e porinfecgbes “metastaticas” frequentes, podendo
evoluir para uma sépsis fulminante e para a morte.” Esta
infeccdo, habitualmente causada por microorganismos
anaerdbios, tornou-se uma entidade rara com o advento da
terapéutica antibidtica, sendo necessario um grau de
suspeicdo elevado para o seu diagndstico.” Assim, a SL
passou a ser denominada por alguns autores como “a
forgotten disease”.” Mais recentemente, verificou-se um
recrudescimento desta doenca, admitindo-se queisso possa
estar relacionado com alteragdes nos padrdes de utilizacdo
dos antibidticos.*®

Os autores apresentam um caso de SL associado a
uma possivel lesdo traumética da faringe, secundéria a um
acesso violento de tosse.

CASO CLINICO

Uma doente de raca branca, com 46 anos de idade,
técnica de laboratério, sem antecedentes pessoais relevantes,
medicada apenas com contraceptivos orais, recorreu ao
Servico de Urgéncia por aparecimento de uma tumefaccéo
indolor na regido cervical antero-lateral esquerda, com seis
dias de evolucdo. Esta tumefaccao foi notada algumas horas
apo6s um episddio subito de aspiracdo de alimentos, que se
acompanhou de tosse irritativa muito intensa, seguida de
sensagao transitéria de ardor na faringe.

A entrada no Servico de Urgéncia a doente
apresentava-se apirética, eupneica e com uma frequéncia
cardiaca de 127 p.p.m.. Na observacédo da regido cervical era
visivel uma massa ao nivel do bordo anterior do musculo
esterno-cleido-mastoideu esquerdo, com um diametro
aproximado de 5 c¢cm., indolor, sem sinais inflamatérios, de
superficie lisa, consisténcia elastica, limites e contornos mal
definidos, ndo pulsatil e aderente aos planos profundos. Ao
nivel da cadeia jugular interna homolateral eram ainda
detectdveis adenomegdlias, indolores e sem sinais
inflamatérios.
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Nos exames laboratoriais, salientava-se: hemoglobina -
13,6 g/dl, hematdcrito - 38,3%, leucdcitos - 12.200/ml, com
87% de neutrdfilos, plaquetas - 99.000/ml, velocidade de
sedimentacdo - 60/12h, proteina C reactiva - 36,4 mg/dl,
transaminase glutamico-oxalacética - 176 U/l, transaminase
glutdmico-pirtvica - 131 U/, fosfatase alcalina - 207 U/l, g-
glutamil-transferase - 117 U/, desidrogenase lactica - 693 U/,
bilirrubina ao 1' - 2,6 mg/dl e aos 30' - 4,4 mg/dl, proteinas
totais - 6,5 g/dl, albumina - 2,2 g/dl. Nao se observaram
alteracbes da fungao renal ou dos pardmetros da coagulagao.

A radiografia do térax e o ECG eram normais. A
ecografia das partes moles da regido cervical evidenciou um
aumento da ecogenicidade da gordura da regido cervical a
esquerda, associada a mdultiplas adenopatias e a uma
trombose da veia jugular interna ipsilateral. A tomografia
computorizada (TC) cervical confirmou os achados
ecograficos (Fig. 1) e o ecodoppler dos vasos do pesco¢o ndo
revelou alteracoes ao nivel das outras estruturas vasculares
cervicais. A ecografia abdominal mostrou a existéncia de
hepatomegalia ligeira, hiperecogénica e homogénea,
compativel com esteatose hepética.

Tomografia computorizada cervical revelando a presenca
de trombose da veia jugular interna esquerda (seta),
edema dos tecidos moles, com desvio da traqueia

e adenomegélias

Figura 1

Adoente foi internada numa enfermaria de Medicina,
iniciando terapéutica com piperacilina/tazobactam, 4,5 g de
6 em 6 h EV, netilmicina, 150 mg de 12 em 12 h EV,
metronidazol, 500 mg de 6 em 6 h EV, enoxaparina 60 mg de
12em 12 h SCeibuprofeno, 200 mgde 12em 12 h, “per os”.
Foram pedidos estudos serolégicos para Toxoplasma gondii,
CMV, EBV, VIH, e VIH, que foram negativos. Foram
igualmente realizados, imediatamente antes do inicio da
terapéutica, exames culturais de sangue e urina e uma
puncdo aspirativa da massa cervical, tendo sido isolada uma
estirpe de Streptococcus pyogenes no exame cultural do
material obtido por puncdo aspirativa cervical. O exame
citopatoldgico do aspirado revelou um processo inflamatdério
activo, com predominio de neutréfilos.

Durante o internamento verificou-se uma melhoria
progressiva da situacao, sendo visivel uma regressao franca das
dimensdes da massa cervical. Observou-se igualmente uma
melhoria analitica global, embora se verificasse uma descida da

hemoglobina: Hb - 10,3 g/dI, leucécitos - 10.200 /ml, com 67%
de neutrodfilos, plaquetas - 219.000/ml, PCR - 3,0 mg/dl, TGO -
40 U/, TGP - 56 U/, FA - 108 U/I, gGT - 98 U/I, LDH - 511 U/,
bilirrubina ao 1'- 0,5 mg/dl e aos 30'- 1,5 mg/dl, PT - 7,3 g/dI,
albumina - 3,7 g/dl. ATC toraco-abdomino-pélvica realizada ao
8° dia de internamento ndo evidenciou alteragdes.

No 9° dia de internamento, ap0s reavaliacdo por
ecodoppler cervical que constatou a persisténcia da trombose
da veia jugular interna esquerda, a doente teve alta,
assintomética, medicada com cefuroxime, metronidazol,
rofecoxib e warfarina, com indicacdo para manter um
International Normalized Ratio (INR) aproximadamente de
2,0, sendo referenciada a consulta de Cirurgia Vascular para
seguimento.

DISCUSSAO

Em 1936, André Lemierre, bacteriologista parisiense,
descreveu 20 casos de tromboflebite da veia jugular interna
causada por anaerdbios e acompanhada por infeccoes
“metastéticas”.”** Esta sindrome, relativamente comum na
era pré-antibidtica, evoluia com uma taxa de mortalidade de
cerca de 90%’, tendo 18 dos 20 doentes da série apresentada
por Lemierre falecido.” Contudo, desde a introducdo dos
antibidticos e da sua utilizacdo generalizada no tratamento
das infeccdes faringeas, observou-se uma diminuicao
substancial tanto na incidéncia como na mortalidade da SL* .
Todavia, mesmo com uma terapéutica antibiotica sistémica,
cerca de 18% dos doentes acabam por falecer.”

A SL ocorre, na maior parte dos casos, em individuos
jovens, previamente saudaveis, que apresentam uma
amigdalo-faringite ou, mais raramente, infec¢des odonto-
génicas, mastoidite ou sinusite.*® Actualmente, a incidéncia
da SL é aproximadamente de um caso por milhdo de
individuos, por ano’. Embora o diagnéstico de SL possa ser
facilmente realizado com base nas manifestacdes clinicas, a
auséncia de familiaridade dos médicos relativamente a esta
sindrome pode conduzir a um atraso significativo no seu
diagndstico, o que pode ter consequéncias fatais.’

O agente etioldgico habitual na SL é o Fusobacterium
necrophorum, um bacilo gram-negativo, anaerébio obriga-
tério, que faz parte da flora normal da cavidade oral, do
aparelho genital feminino e do aparelho digestivo.” Este
microorganismo é identificado em 82% dos casos’ podendo,
em menor percentagem, ser isoladas outras espécies de
Fusobacterium, ou de outros organismos gram-negativos.’ O
F. necrophorum é frequentemente encontrado em associacdo
com outros agentes patogénicos, tendo-se verificado numa
série que 33% dos doentes com SL tinham infeccoes
polimicrobianas.® O Streptococcus pyogenes, o Unico
microorganismo isolado no presente caso clinico, é
provavelmente responsavel por 15 a 30% de todos os casos
de faringite. No entanto, admitiu-se que ele ndo seria o Unico
responsavel pelo quadro clinico da doente, cujas
caracteristicas e evolucdo se ajustavam as de uma infeccéo
por anaerébios.

Com efeito, e ao contrario das outras bactérias
anaerébicas, o F necrophorum produz uma endotoxina
lipopolissacarida, que demonstrou ser letal em modelos
animais e que agrega as plaquetas humanas in vitro , sem as
lisar.” A coagulacdo intravascular daf resultante ¢, prova-
velmente, um factor essencial para a génese da tromboflebite
das veias amigdalinas que, subsequentemente, se propaga
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centralmente até envolver a veia jugular interna.’

Na grande maioria dos casos descritos, admitiu-se a
possibilidade de os anaerdbios orais invadirem os tecidos
peri-amigdalinos, com consequente disseminacdo para o
espaco para-faringeo ou faringo-maxilar adjacente (onde se
encontra a veia jugular interna)’, directamente ou por via
linfatica.” A lesdo da mucosa por uma faringite bacteriana ou
viral pode constituir um factor precipitante,® estando ainda
descrito um caso de SL secunddrio a uma amigdalectomia,
numa mulher de 62 anos.” Nao foi encontrada na literatura
qualquer referéncia a possibilidade da SL surgir na sequéncia
de um acesso violento de tosse, em consequéncia de uma
aspiracdo de alimentos, num individuo saudavel, sem
qualquer infeccdo clinicamente evidente ao nivel da
orofaringe ou das areas vizinhas, como se verificou no caso
descrito.

A doenca progride em varias etapas (Quadro I): o
primeiro estadio consiste na infeccdo primaria, geralmente
uma faringite; esta é seguida pela invasao local do espaco
para-faringeo e por uma tromboflebite séptica da veia jugular
interna; por fim, podem ocorrer complicagdes “metastéticas”
secundarias a embolias sépticas.’

O intervalo entre o aparecimento da infeccao orofa-

MBS ESTADIOS DA SINDROME DE
LEMIERRE - EVOLUGAO TiPICA

Infeccao primaria (orofaringe)
\”
Invasao do espaco para-faringeo
2
Tromboflebite da veia jugular interna
2
Complicacoes "metastaticas" (embolias sépticas)
\”
Sépsis (com coagulacao intra-vascular disseminada)
\”
Morte

ringea e o inicio da septicemia é geralmente curto (uma sema-
na ou menos).' Afebre ocorre em 82,5% dos casos, mas a dor
e o edema cervical, assim como queixas gastro-intestinais
(nduseas, vomitos, dores abdominais), podem estar presentes
em apenas cerca de 50% dos casos."* Observam-se alteracoes
da funcdo hepatica em 49% dos doentes,’ sendo a
hiperbilirrubinémia provavelmente secundaria a endotoxina
lipopolissacérida produzida pelo F. necrophorum.’

No caso clinico apresentado, a doente ndo referia
antecedentes de infeccdo da orofaringe e também nao
apresentava febre, sinais inflamatérios cervicais, ou queixas
sistémicas, apenas sendo evidente um aumento de volume
cervical e indolor. Contudo, quando a doente procurou
cuidados médicos seis dias depois do episédio primario,
constatou-se a presenca de trombose da veia jugular interna,
hepatomegalia e alteracbes analiticas sugestivas de sépsis

(leucocitose com neutrofilia, trombocitopénia, elevacdo da
VS e PCR e alteracoes do perfil hepético).

O diagnostico da SL deve ser efectuado a partir do
quadro clinico, com base num indice de suspeicdo elevado,
ndo se devendo aguardar pelos resultados dos exames
culturais para a instituicdo da terap@utica antibidtica.® A
tomografia computorizada com contraste é considerado o
exame de eleicdo para o diagndstico da trombose da veia
jugularinterna, assim como das complicacdes “metastaticas”
infecciosas.>

Os pulmdes constituem o alvo mais frequente da
disseminacdo hematogénea (79,8% dos casos), sequido pelas
articulacoes (16,5%); a radiografia do térax é normal em
19,2% dos casos e pode detectar-se hepatomegalia ou
esplenomegalia em apenas 15,5% dos casos.’

A disseminagdo “metastatica” da infeccdo pode ser
prevenida através da instituicdo de uma terapéutica antibio-
tica precoce,” que deve ser mantida durante 3-6 semanas.’ O
F. necrophorum é sensivel a clindamicina e ao metronidazol,
mas alguns dados sugerem que o metronidazol possa estar
associado a uma resposta mais rapida, consequéncia de uma
melhor penetracio nos tecidos.® Contudo, devido & ocorrén-
cia frequente de infeccdes mistas, ndo é preconizada a
monoterapia com metronidazol, sendo frequentemente
aconselhada a associacao deste antibiético com a penicilina.®

O papel da terapéutica anticoagulante é controverso, *
mas admite-se que possa facilitar a resolucdo da fonte de
embolizacdo séptica e acelerar a recuperacao.” Outros autores
preconizam a sua utilizacdo apenas nos casos em que existe
progressao retrégrada do trombo.” A laqueacao ou resseccao
da veia jugular interna, uma forma mais drastica de
terap@utica, tem sido referida em apenas 8% dos casos,” mas
estas medidas provavelmente sé se encontram indicadas nos
doentes com embolizacdo séptica persistente, apesar da
terapéutica antibiotica.’

O ressurgimento recente da SL estd provavelmente
associado a grande pressdo para evitar a prescricdo de
antibidticos para as queixas de odinofagia. Assim, a reducéo
da prescricao de antibioticos, em particular de largo espectro,
para o tratamento de doentes com infeccbes da orofaringe,
que sdo, em grande parte, de etiologia viral, com o objectivo
de diminuir a seleccdo de estirpes resistentes, poderd
, em contrapartida, estar na base do recrudescimento da SL,
observado a partir dos anos 90.° A medida que os médicos se
tornam mais diligentes na utilizacdo selectiva dos agentes
antibidticos para a faringite estreptocécica bem documen-
tada e deixam de utilizar os antibidticos tradicionais tais como
a penicilina e a amoxicilina, optando por agentes inactivos
contra o F necrophorum, é possivel que se observe um
aumento no numero de infecgbes provocadas por este
microorganismo, tal como se verificou na era pré-antibiotica.*
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Doenca multianeurismatica

do Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa

Multianeurismatic disease

Doente do sexo masculino, de 81 anos de idade, hipertenso e sem outros antecedentes pessoais relevantes, recorreu ao
seu médico assistente, por edema do membro inferior direito, de instalagcdo gradual e progressiva.

Suspeitando tratar-se de patologia venosa oclusiva, foi efectuado um ecodoppler dos membros inferiores, que revelou a
existéncia de uma volumosa massa pulsatil na regido inguinal direita. Por essa razdo foi referenciado ao Servico de Cirurgia
Vascular do Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa.

O exame objectivo revelou a presenca de doenca multianeurismatica e importante isquémia do membro inferior direito.
direita (Figs. 1-4).

Os exames imagiolégicos efectuados confirmaram o diagnéstico de extensa doenca multianeurismética: artérias iliaca
primitiva e hipogastrica esquerda, femoral comum bilateral, popliteia bilateral e ainda um aneurisma da artéria femoral profunda

Figura 1

Figura 2
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O doente foi submetido, com éxito, a tratamento cirlrgico, que consistiu em:

a. Laqueacdo/exclusdo dos aneurismas da artéria iliaca primitiva e hipogéastrica esquerda e interposicdo de protese, em
posicao aorto-iliaca externa.

b. Lagueacao/exclusdo do aneurisma da artéria femoral comum direita e interposicdo de protese, em posicao iliaca
externa-femoral superficial.

c. Laqueacédo/exclusao do aneurisma da artéria femoral profunda e reimplantacdo do segmento distal da artéria femoral
profunda na femoral superficial.

d. Laqueacao/exclusdo do aneurisma da artéria popliteia direita e realizacdo de bypass distal (femoral superficial-tibial
posterior).

O doente teve alta, tendo sido programado para mais tarde o tratamento cirdrgico dos aneurismas das artérias femoral
comum e popliteia esquerda.
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9 February - 13 February
American Venous Forum - Annual Meeting
San Diego SA, Loews Bay Coronado Resort, USA
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Depha Congress S.r.l.
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phone: + 39 02 2395541

fax: + 39 02 70639294

e-mail: eti@dephacongress.com
http: www.dephacongress.com

20 - 21 March 2005

7th Congress of the Middle East and North African
Chapter of the International Society for Cardiovascular
Surgery

Main Auditorium, King Fahad Research Center, King
Abdulaziz University, Jeddah, Saudi Arabia

web: www.JV2005.0rg

email: info@JV2005.org or meu@kaau.edu.sa
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Charing Cross International Symposium - ‘Towards
Vascular and Endovascular Consensus'

Imperial College London, The Sherfield Building, Imperial
College Road, London SW7 4LH, UK

If you require more information, please contact
Zainab Webb

Communications Manager

BIBA Medical Ltd

87 Greyhound Road

London W6 8NJ

United Kingdon

Tel: +44 (0)20 7381 1333

Fax: +44 (0)20 7381 8838

email: zainab@bibamedical.com

web: www.cxvascular.com

13-16 April 2005

Concepts in Contemporary Cardiology Symposium 2005
George R. Brown Convention Center, Houston Texas, USA
Web Site:http://www.cardioconcepts.org

19 - 22 May 2005

54th congress of the European Society of Cardio-
Vascular Surgery (ESCVS)

Athens (Greece) Divani Caravel Hotel

Enquiries

Triaena ATCHELEY HOUSE, 15 Mesogion Avenue Athens
115, 26 Greece

Tel +30 210 7499300

Fax +30 210 7705752

e-mail: congress@triaenatours.gr

web: www.escvs.org
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