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PAGINA

DO PRESIDENTE

A obra dos pioneiros portugueses da angiografia e
cirurgia vascular evocada no Congresso Japonés de Cirurgia

Portuguese pioneers of angiography and
vascular surgery evoked in the Japanese Surgical Congress

De 11 a 13 de Maio de 2005 realizou-se em Nagoya,
Japdo, o 105° Congresso Japonés de Cirurgia,
subordinado ao tema “Medicina e Cultura”. Decidiu a
Comissao Organizadora do Congresso homenagear a
obra dos portugueses pioneiros da angiografia e cirurgia
vascular, Egas Moniz, Reynaldo dos Santos e Jodo Cid dos
Santos, através da conferéncia inaugural e de uma
exposicdo em que foram mostrados os trabalhos originais
daqueles mestres e investigadores nacionais. Coube-me o
privilkgio e a honra de desempenhar tais tarefas,
realizando uma conferéncia de 45 minutos perante uma
audiéncia de 4.500 pessoas e organizando uma
exposicdo, composta por 35 angiografias pioneiras,
instrumentos auxiliares diversos e gravuras de
procedimentos operatérios. Nao se poupou a esforcos a
Comissdo Organizadora no sentido de enaltecer e
dignificar a iniciativa, criando-lhe um ambiente evocador
da cultura portuguesa: o salao onde decorreu a exposicao
encontrava-se decorado com imagens de monumentos e
cidades portuguesas, sob um fundo musical composto
por fados de Coimbra e de Amaélia Rodrigues.

Ainiciativa foi coroada de éxito, a julgar pela afluéncia
de publico (o Congresso registou 12.000 inscri¢des) e
pelas referéncias elogiosas que foram feitas provenientes
das mais diversas entidades.

Este facto é uma consequéncia de duas circunstancias
historicas que se entrecruzam e que merecem ser
destacadas. Por uma lado, é e foi-me perceptivel, em
todos os niveis e sectores de actividade, a existéncia de um
sentimento e uma consideragao especial devotada pelos
japoneses por tudo quanto é portugués. Este estado de
espirito tem provavelmente as suas raizes na historia

longinqua: os portugueses foram os primeiros ocidentais
a chegar ao Japao, mais precisamente em 1543, a ilha de
Tanagoshima. Com eles puderam os japoneses tomar
contacto, pela primeira vez, com o cristianismo (S.
Francisco de Xavier), com a medicina (Luis de Almeida), e
com as armas de fogo, bem como com a lingua portu-
guesa, que deixou raizes que ainda hoje sdo perceptiveis
no Iéxico japonés: cerca de 400 vocabulos actuais sdo de
origem portuguesa e foneticamente muito semelhantes
(p.ex®. pao, copo, 6rgao, botao, etc.).

O outro facto histérico é inquestionavelmente a
relevancia e a projeccdo internacional da obra dos
cientistas portugueses Egas Moniz, Reynaldo dos Santos e
Joao Cid dos Santos, os quais, de acordo com o titulo da
conferéncia e da exposicao ..."open the doors to modern
vascular surgery”. Com efeito, a angiografia cerebral de
Egas Moniz representou o primeiro avanco significativo no
diagnéstico topografico dos tumores intracranianos no
inicio do séc. XX e permitiu uma melhor compreensédo da
anatomofisiologia da circulacdo cerebral e o
reconhecimento de diversas lesdes vasculares e
malformacbes até entdo desconhecidas, como é o caso
das oclusbes da cardtida interna, suas manifestacoes
clinicas e consequéncias.

A arteriografia dos membros e a aortografia de
Reynaldo dos Santos permitiram o diagnostico de
patologias da aorta abdominal, dos seus ramos principais
e da circulagdo arterial das extremidades, contribuindo
para a descricao da histéria natural das arteriopatias e
incentivando métodos para o seu tratamento cirlrgico.

Por seu lado, a flebografia de Jodo Cid dos Santos
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constituiu um método essencial para avaliacdo da circula-
¢do venosa dos membros, para o diagndstico da trombose
venosa e descricao da sua historia natural, para o diagnds-
tico e estudo das varizes, da insuficiéncia venosa crénica e
das malformacdes venosas congénitas dos membros.

Mas para além do diagnéstico angiografico das
doencas vasculares facultado pelos portugueses
pioneiros, coube a Jodo Cid dos Santos o mérito de ter

descoberto a primeira técnica de tratamento das
obstrucdes arteriais, que culminou o trabalho de uma
auténtica “escola nacional” e que permitiu a abertura de
novos horizontes para o desenvolvimento da cirurgia
vascular reconstrutiva contemporanea, facto histérico que
a comunidade de cirurgides japoneses decidiu por bem
homenagear, visto que deixou had muito tempo de ser
heranca portuguesa, para se assumir como verdadeiro
patriménio universal.

O Presidente | A. Dinis da Gama

70 | Volume XIl-N.°2
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EDITORIAL

Reducao nas horas de trabalho -

Uma imposicao feita desafio

Working hours reduction -
An imposition and a challenge

A limitacdo as horas semanais de trabalho, que havia
sido ja imposta a sectores especificos de actividade, como
a aeronautica ou as centrais nucleares, chega agora a
Medicina.

No inicio do século XX, o famoso internista William
Osler afirmava que a palavra chave em Medicina era
“TRABALHO" e essa afirmacdo seria aplicada a letra
durante cerca de um século e materializada em pesados
regimes de treino, tdo apropriadamente apelidados de
residéncias ou internatos... Durante estes, a carga horaria
excedia facilmente as 100 horas semanais, com periodos
de trabalho seguidos de 24, 36 ou mesmo mais horas.
Todos nos o fizemos durante a nossa formacéo e, quica,
ainda o fazemos navida profissional activa...

Os eventos adversos decorrentes da pratica da Medici-
na tém imposto aos governos, as organizacoes e a opinido
publica, uma cultura de seguranca médica, decorrente da
evidéncia sélida que correlaciona hoje os actos menos
seguros cometidos por pessoal médico junior com a fadi-
ga resultante do trabalho prolongado e, especialmente,
da falta de sono. A reducdo do numero de horas de
trabalho surge assim como imposicdo, visando uma maior
seguranca para os doentes. Nos EUA, a ACGME
(Accreditation Council for Graduate Medical Education)
estabeleceu em 2003 o numero maximo de 80 horas /
semana para os residentes e, na UE, uma recente directiva
comunitaria fixou este valor em 56 horas semanais,
tendendo para 48 horas em 2009. As perguntas que se
colocam séo de duas ordens: a primeira, prende-se com o
assegurar dos mesmos servicos face a redugao ébvia da
“manpower”, e a segunda centra-se na possibilidade de
passar a treinar estes residentes num terco do tempo e
sem quebra de standards. A preparacdo de um cirurgiao
cardiaco no Reino Unido levava, tradicionalmente, 30 000
horas (100 h/semana por 6 anos); ora se o numero
maximo de horas semanais for de 48, serdo necessarios 12
anos para o mesmo treino! Como este perfodo é irrealista
e ndo poderemos baixar os standards deveremos, antes,
adaptar o modelo de treino a nova realidade emergente.

Na preparacdo cirlrgica existe uma componente
académica, uma componente de destreza técnica e o
construir da experiéncia. Dado que o "“e-learning” facilita,
indiscutivelmente, a primeira e que o recurso crescente a
bancada do laboratério e a simuladores tomara conta da
segunda, restara que nos preocupemos com o construir da
experiéncia. Ora a experiéncia ndo se ensina nem se
aprende, vive-se no tempo e este passara a ser escasso!
Poderemos retirar aos juniores as tarefas gerais e
concentrar antes o seu tempo no Bloco Operatério, mas
correremos assim o risco de preparar operadores e nao
verdadeiros cirurgides... Ainda assim, teremos que treina-
-los ndo s6 sob a limitagdo do tempo, mas sob a pressdo do
escrutinio constante dos resultados. Resultados que hoje
conhecem ja afixacdo publica, numa época em que os
insucessos pela “curva de aprendizagem” deixaram de ser
aceites e em que o velho aforismo do treino cirdrgico “see
one, assist one, do one”- que muitos de nds praticdmos,
nao é mais exequivel.

Teremos assim que nos adaptar a mais esta mudanca,
agora ao servico dos nossos treinandos e no desempenho
de uma das mais sagradas competéncias cirdrgicas - a
passagem do nosso oficio. Teremos que responder a este
desafio encontrando um modelo de treino cirdrgico que
mantenha os standards, que aumente a eficiéncia, mas
que néo prejudique nunca a eficacia.

As mudancas que agora vemos impor aos Nnossos
juniores sdo, provavelmente, as que o futuro nos ira
reservar. Teremos que estar preparados, ensaiando agora
os métodos de trabalho com que teremos, um dia, de
reformular as nossas proprias praticas. Certamente,
diremos todos ja como Mark Twain - “I am all for progress,
itis changel can not cope with”.

Editor | José Fragata

N
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

CIRURGIA DOS TUMORES

DO MEDIASTINO:
EXPERIENCIA DE 11 ANOS

Javier Gallego, . Cruz, S. Mendes, ]. Caldeira, A. Nobre, ]. Cravino

Servico de Cirurgia Cardiotorécica, Hospital de Santa Maria, Lisboa

Resumo

No periodo que decorreu entre 1993 e 2004, foram operados 70 doentes com o diagndstico de tumor do mediastino no
Servico de Cirurgia Cardiotoracica do Hospital de Santa Maria. Foram excluidos desta série as cirurgias diagnésticas de tumores do
mediastino. Dos 70 doentes tratados, em 63d (90%) os tumores estavam localizados no mediastino anterior, sendo 31d (49,2%)
benignos e 33d (51,8%) malignos. Os tumores do mediastino anterior malignos mais frequentes foram os timomas (21d),
seguidos dos linfomas (6d), tumores carcindides (4d), sarcoma (1d) e adenocarcinoma (1d). Foram ainda operados 3d com
tumores localizados no mediastino médio e 4d com localizacdo no mediastino posterior. Neste trabalho, para além da avaliacdo
dos resultados da cirurgia dos tumores do mediastino, foi analisada a resposta terapéutica dos doentes com miastenia gravis
submetidos a timectomia.

Summary
Surgery of mediastinal tumors: 11-years experience

Between 1993 and 2004, 70 operations on patients with the diagnosis of mediastinal tumors were performed in the
Cardiothoracic Surgery Department of Santa Maria Hospital. In this study we did not include diagnostic surgery of mediastinal
tumors. In 70 patients treated, 63p (90%) had the tumor located in the anterior mediastinum, 21p with timoma, 6p with
lymphoma, 4p with carcinoid tumors, 1p with sarcoma and 1p with adenocarcinoma. 3 patients had tumors located in the
medium and 4 patients in the posterior mediastinum. We analysed the results of the mediastinal tumors surgery during the 11
years period. Also, we evaluated the clinical effects of the thymectomy in myasthenia gravis.

INTRODUCAO

O espaco anatémico do mediastino'*" tem como
limites o primeiro arco costal (superior), o diafragma (inferior),
o esterno (anterior), a coluna vertebral (posterior) e a pleura
(lateral). No mediastino antero-superior (anterior ao pericardio)
estdo localizados o timo e os grandes vasos, no mediastino
médio (ou visceral) estdo localizados o coracdo e os nervos
frénicos, os ganglios linfaticos, a traqueia, o eséfago e os
nervos vagos. No mediastino paravertebral ou posterior estdo
localizadas as cadeias simpaticas e as raizes nervosas
intercostais, o es6fago, os nervos vagos, o canal tordcico, a Anatomia do mediastino
aorta descendente e a 4zygos e a hemiazygos (Fig. 1).
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No mediastino podem desenvolver-se uma grande
variedade de tumores e quistos. Estes tumores classificam-se
segundo a sua localizacdo em tumores do mediastino
anterior, médio e posterior (Fig. 2). Os tumores mais frequen-
tes do mediastino anterior sdo os timomas, os linfomas e os
bécios mergulhantes, do médio os quistos broncogénios e
linfomas e no posterior os tumores neurogénios (Quadro ).

ANT.
Timomas
Linfomas POST
Boécio MEDIO Tumores _
mergulhante Linfomas Neurogénicos

Quistos broncogénico

Localizagdo dos tumores mais frequentes

TUMORES DO MEDIASTINO

Quadro |
MAIS FREQUENTES"
Tumores do Mediastino
ANTERIOR | MEDIO POSTERIOR
Timona Linfoma Tumores neurogénios
Linfoma Quisto broncogénio Quisto neurogénio
Bécio Quisto entérico Linfoma

Tumores Germinais Quisto mesotelial

Hemangioma Quisto do canal

Adenoma paratiroide toracico
Quisto timico Granuloma
Lipoma Hamartoma

Tiréide aberrante

Linfagioma

Na sua fase inicial, os tumores do mediastino sao
assintomaticos, pelo que o aparecimento de sintomas
normalmente é consequéncia da invasao ou compressado de
6rgaos pela “massa tumoral”, o que significa que estamos
perante uma doenca em estadio avancado. Em 50% dos
timomas esta associada a miastenia gravis, que é o sindrome
mais frequente, embora estes tumores possam estar
associados a outros mais raros como a tireotoxicose, a
hipertenséo arterial, a hipercalcémia, o sindrome de Cushing
eos sindromes paraneoplésicos.

O diagndstico dos tumores mediastinicos é em 50%
dos casos um achado radiolégico. A tomografia axial
computorizada (TAC) é uma excelente técnica diagnéstica,
porque permite diferenciar massas soélidas de quistos, a sua
localizacdo e a relagdo com as estruturas mediastinicas.

Actualmente, a ressondncia magnética nuclear (RMN) é
fundamental na diferenciacdo de malformacbes vasculares
ou aneurismas e muito principalmente dos niveis de invasao
destas estruturas, o que constitui uma informacdo
determinante na decisdo operatoéria.

Nos tumores mediastinicos é importante possuir um
diagndstico histoldgico pré-operatoério, principalmente
porque os linfomas nao tém indicagao cirlrgica.

Actualmente, o principal método diagndstico é a
puncao transtoracica (PATT)’ guiada por TAC, que permite
obter o diagndstico na maior parte dos casos, tendo uma
sensibilidade diagndstica para tumores malignos superior a
80 %. Quando néo é possivel obter o diagndstico por PATT,
opta-se pela bidpsia cirdrgica por mediastinoscopia,
toracoscopia, toracotomia ou esternotomia.

Os tumores do mediastino mais frequentes sdo os
timomas (Quadro ) que representam cerca de 20% de todos
as massas mediastinicas em adultos.’ O seu pico de incidéncia
esta entre a terceira e a quinta década da vida, sendo pouco
frequentes na infancia. Histolégicamente, podem ser do tipo
celular misto (50%), seguidos pelo tipo epitelial (28%), e
linfocitico (20%). No entanto, o grau de malignidade é
definido principalmente pela capacidade de invasao, de que
é exemplo a classificacdo de Masoka e cols (Quadro 1), sendo
as terapéuticas adjuvantes (radio ou quimioterapia) definidas
principalmente em funcdo deste critério. Nos estadios | e Il o
tratamento é cirtrgico e os estadios Il e IV tém indicacdo para
quimio ou radioterapia. Em nosso entender, apenas o estadio
| ndo tém indicagdo para terapéutica adjuvante devido ao
facto de estarem completamente encapsulados, o que nao
acontece nos estadios Il, que j& tém invasdo da capsula. A
sobrevida aos 5 anos dos doentes depois duma ressecao
dum timoma sao de 90-80% no estadio |, 90-70% no estadio
Il, 65-50% no estadio Ill e 60-40% para o IV. ™'

CLASSIFICAGAO DOS TIMOMAS EM
FUNGAO DO GRAU DE INVASAO

Classificacdo dos Timomas (Masoka e cols.)

Quadro I

STAGE | DESCRIPTION

| Macroscopically completely encapsulated,

no microscopic invasion

lla Macroscopically invasion into surrounding fatty tissue
or mediastinal pleura

Ilb Microscopic invasion into the capsule

1l Macroscopic invasion into neighbouring organs
(lung, pericardium, great vessels)

IVa Pleural or pericardial implants

Ivb Distant (extrathoracic) metastasis

Os timomas estdo frequentemente associados a
miastenia gravis (MG), que estd presente em 30-50% dos
casos. A incidéncia de MG nos doentes com timomas
aumenta com a idade, podendo em homens com idade
superior a 50 anos e mulheres para além dos 60 anos atingir
incidencias superiores a 80%.

Os linfomas mais frequentes (13%) séo os linfomas de
Hodgkin, que ndo tém indicacdo cirdrgica e normalmente
respondem bem a quimioterapia. Os tumores carcindides do
timo sdo raros e normalmente ndo estdo associados a
miastenia gravis, ou sindrome carcindide.

74 | Volume XIl - N.° 2
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MATERIAL E METODOS

No periodo que decorreu entre 1993 e 2004, foram
operados no servico de Cirurgia Cardio-Toracica 70 doentes
(d) com o diagnéstico de tumores do mediastino. Foram
excluidos desta série todos os casos operados com objectivo
diagndstico.

Do total dos 70 doentes operados, 39d (55%) eram
do sexo feminino e 31d (45%) do sexo masculino. Quanto a
localizagdo dos tumores, 63d (90%) tinham o tumor
localizado no mediastino anterior, 3d (4,2%) no médio e 4d
(5,8%) no posterior (Fig. 3). As vias de abordagem utilizadas
(Fig. 4) foram as esternotomias medianas em 44d (62,8%),
cervicotomiasem 15d (21,4%), toracotomias em 8d (11,4%,),
e cirurgia toracica video-assistida em 3d (4,4%).

Anterior
90%
Médio
4%
Posterior
6%

Figura 3 Localizacdo dos tumores mediastino
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Dos 70 doentes operados, em 63d (90%) os tumores
estavam localizados no mediastino anterior, sendo 31d
(49,2%) benignos e 33d (51,8%) malignos. Como se pode ver
na nossa série (Quadro Ill), os tumores do mediastino anterior
malignos mais frequentes sao os timomas (63,6%), seguidos
dos linfomas (18,1%) e tumores carcindides (12,1%). Na
nossa série também foram operados 1 sarcoma e 1
adenocarcinoma.

Dos 21 timomas operados foi feita a ressecdo
completa em 20 doentes (95,23%) e ressecao parcial num
doente (Fig. 5). Neste grupo, 8 doentes (38,1%), fizeram
radioterapia associada. Como complicagbes posoperatorias
ha a referir 2 casos (9,5 %), um doente com quilotérax que foi

Cervicotomia Toracotomia Video-Assistida

tratado com dieta e drenagem toracica e um doente que fez
revisdo de hemostase por hemorragia pds-operatoéria.

Imagem radiolégica e peca operatério
de timoma operado

Em relacdo aos linfomas, foi feita ressecao parcial em
3 doentes e total nos outros trés casos. A resseccao cirlrgica
destes casos foi efectuada devido a auséncia de diagnostico
histolégico pré-operatério e durante a cirurgia o exame
extemporaneo ter sido inconclusivo. Todos estes doentes
fizeram quimioterapia pés-operatoria.

Nos doentes operados com tumores carcinoides, foi
realizada a ressecdo completa em todos os casos. Houve um
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caso de recidiva ao fim de 3 anos, que foi reoperado. Nos
casos de sarcoma (1d) e adenocarcinoma (1d) operados, a
ressecao foi completa.

N&o houve mortalidade hospitalar na cirurgia dos
tumores malignos do mediastino.

Em relacdo aos 31 doentes operados com tumores
benignos do mediastino anterior, 16 casos (51,6%) eram
hiperplasias benignas do timo, (Fig. 6) 10 eram bécios mer-
gulhantes (32,2%), 2 tuberculomas (6,4%) e ainda um caso
de quisto do timo, um neurofibroma e um teratoma. Nesta
série houve dois casos (6,4%) de hemorragia pds-operatéria
que foram reoperados. Também nao houve mortalidade
hospitalar na cirurgia dos tumores benignos do mediastino.

m Hiperplasia benigna do timo.

Do total dos doentes operados por tumores do
mediastino anterior, 24 apresentavam como diagnéstico inicial Ressecgéo parcial de timoma muito invasivo.
miastenia gravis. Destes, 9 doentes foram operados por
timomas (Fig. 7) e 11 doentes por hiperplasia do timo. Foi
possivel fazer o seguimento de 16 d (66,6 %), que variou de um
ano e 10 anos (média 5 anos), tendo-se verificado que em 4
doentes (25%) desapareceram as queixas de miastenia gravis
tendo deixado de precisar de fazer terapéutica medicamen-
tosa, 5 doentes (31,25%) melhoraram embora mantendo a
terapéutica em baixas doses e em 7 doentes (43,75%) nao
houve melhoria clinica. Ndo houve nenhum caso de agrava-
mento clinico da miastenia gravis apés a cirurgia. Nos doentes
que tinham diagnéstico inicial de timoma (5d), foram con-

tactados 3 (60%), que referiram melhoria clinica num periodo o ) oy
de seguimento que variou entre 2 e 10 anos. O baixo nimero Figura 8 fumor do medastino anterior (tumor carcincice)

de doentes desta série ndo nos permite concluir se os doentes
com miastenia e timoma associados tém melhor prognéstico
que os doentes com hiperplasia do timo associada.

Na cirurgia dos tumores do mediastino médio, foram
operados 3 doentes (4,3%) com quistos broncogénios sem

P p complicagdes pbds-operatérias e sem mortalidade hospitalar
Quadro Ill DIAGNOSTICO HISTOLOGICO DOS registada (Quadro IV).
TUMORES DO MEDIASTINO INTERIOR o . o .
Em relacdo a cirurgia do mediastino posterior, quatro
Diagnosticos obtidos nos tumores N© % doentes foram operados. Os diagndsticos histoldgicos en-
do mediastino anterior contrados foram 2 neurinomas, 1 schwanoma maligno" e 1
Tumores Malignos do mediastino Anterior 33 51,8 neurilenoma benigno. Os 2 casos de neurinomas e o caso de
Timomas 21 63,6
Linfomas 6 18,1 Quadro IV TUMORES DO MEDIASTINO
Tumores carcindides 4 12,1 MEDIO E POSTERIOR
S 1 3,02 . L -
arcoma Diagnésticos dos tumores do o o
Adenocarcinoma 1 3,02 L - : N Yo
i L : mediastino médio e posterior

Tumores Benignos do mediastino anterior 31 49,2
Hiperplasia benigna do timo 16 51,6 Tumores do mediastino Médio 3 4,3
Bocio mergulhante 10 32,2 Quisto broncogénico 3
Tuberculomas 2 6,4 Tumores do mediastino posterior 4 5,7
Quisto do timo 1 3,2 Neurinoma 2
Neurofibroma 1 3.2 Schwanoma maligno 1
Teratoma 1 3.2 Neurilenoma benigno 1
Total 64 100 Total 7 10%
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schwanoma foram operados utilizando como via de
abordagem a cirurgia videoassistida. Nesta série ndo foram
registadas complicagdes nem mortalidade hospitalar.
(Quadro V)

Tumor do mediastino anterior (timoma)
ressecado por esternotomia mediana.

DISCUSSAO

Este trabalho teve como objectivo fazer uma revisdo
dos resultados cirdrgicos dos tumores do mediastino
operados no nosso Servico nos ultimos 11 anos.
Na nossa série, os tumores malignos mais frequentes do
mediastino anterior sdo os timomas (63,6%) e os benignos
mais frequentes sdo os bécios mergulhantes (32,2%). Neste
estudo também incluimos as hiperplasias do timo pela sua
frequéncia e importancia, principalmente no que concerne a
terapéutica cirlrgica da miastenia gravis. Em relacdo aos
tumores do mediastino médio e posterior, os mais frequentes
sao 0s quistos broncogénios e os neurinomas.

A andlise dos resultados da cirurgia dos tumores do
mediastino mostra que ndo houve mortalidade operatéria ou
hospitalar e a morbilidade foi baixa. Em relacdo ao segui-

mento pds-operatdrio, verificou-se uma boa sobrevida geral,
havendo apenas a registar uma recidiva de um tumor
carcinoide localizado no mediastino anterior. No entanto, ha
que referir que ndo estdo incluidos nesta série, os tumores
considerados inoperaveis e que foram incluidos noutro
estudo a decorrer actualmente, onde sdo analisadas as
cirurgias diagndsticas dos tumores do mediastino. Um dos
tumores mais frequentemente considerado inoperavel é o
timoma e o facto de ser muito pouco sensivel aos citostaticos
disponiveis, a terapeutica adjuvante ficava praticamente
limitada a radioterapia. Ultimamente, tem-se verificado uma
razoavel resposta terapéutica destes tumores ao cispla-
tinium*, o que pode proporcionar novas perspectivas de
tratamento dos timomas em estadio avancado, nomea-
damente a terapéutica neoadjuvante sequida de cirurgia.

A miastenia gravis é um dos sindromes que mais
frequentemente estao associados aos tumores do mediastino
anterior, principalmente aos timomas. Na nossa série, o
seguimento dos doentes com miastenia gravis que foram
operados é incompleto, mas em termos gerais os resultados
obtidos na cirurgia do timo por miastenia gravis, proporcio-
naram aos doentes uma melhoria significativa apés cirurgia.
Estamos convencidos que os bons resultados obtidos tam-
bém se devem ao facto da técnica cirlrgica utilizada, onde
para além da resseccao do timo hiperplésico ou do timoma,
se procede a resseccdo da gordura mediastinica. Esta tem
sido a razao pela qual ndo optédmos pela cirurgia do timo por
via videoassistida, pois estamos convencidos da dificuldade
em fazer uma resseccado completa utilizando esta técnica.

CONCLUSOES

Esta série de tumores do mediastino operados mostra
que nado houve mortalidade operatéria ou hospitalar, as
complicagdes foram baixas e houve apenas uma recidiva de
um tumor carcindide localizado no mediastino anterior. Em
relacdo aos resultados obtidos na cirurgia do timo por
miastenia gravis, verificou-se uma melhoria significativa apés
cirurgia e estamos convencidos que a resseccdo completa,
incluindo a gordura mediastinica, tém importancia na
qualidade dos resultados e esta tem sido a razdo pela qual
nao optamos pela cirurgia do timo por via videoassistida.

Quanto aos tumores considerados inoperaveis, 0 mais
frequente é o timoma, que tem sido considerado relati-
vamente sensivel a radioterapia, mas resistente a quimio-
terapia. Actualmente verificou-se que estes tumores sdo
sensiveis ao cisplatinium®, o que pode proporcionar novas
perspectivas de tratamento dos timomas em estadio
avancado, nomeadamente a terapéutica neoadjuvante

seguida decirurgia.
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

ENDOCARDITE INFECCIOSA:
UMA VISAO ACTUAL SOBRE
UMA "VELHA" DOENCA

Resumo

Germano do Carmo

Servico de Infecciologia do Hospital de Santa Maria, Lisboa

A endocardite infecciosa, descrita por William Osler em 1885, é e continua a ser uma entidade grave e de diagndstico
dificil, que cursa com elevados indices de morbi-mortalidade. Todavia, ao longo dos tempos a doenga tem sofrido modificacoes
na sua epidemiologia, factores de risco, circunstancias causais e agentes etiolégicos, novos meios auxiliares de estudo e
diagndstico e novas modalidades de tratamento, médico e cirlrgico, que sao objecto de andlise descritiva por parte do autor,
baseada numa experiéncia clinica acumulada ao longo das Ultimas trés décadas.

Summary

Infectious endocarditis: A present overview on an "old" disease

The infectious endocardlitis, first described by William Osler in 1885, is and still remains nowadays as a severe disease,

with difficult diagnosis and coursing with high morbi-mortality rates. However, along the years, the disease showed significant
modifications in its epidemiology, risk factors, etiologic agents, new study and diagnostic tests and new treatment modalities,
medical and surgical, which are the subject of an extensive review by the author, based on an accumulated clinical experience

during the last three decades.

INTRODUCAO

Durante cerca de trés décadas (1885-1915) os
grandes mestres da medicina europeia de entéo, realizaram
em Londres, reunides regulares de ambito internacional para
apresentacao e discussdo dos mais candentes problemas
médicos desse tempo. Algumas dessas reunides ficaram
memoraveis, como a realizada hé cerca de 120 anos, na qual
William Osler, descreveu numa histérica sessao das famosas
“Gulstonian Lectures”, uma nova entidade nosoldgica que
designou por “endocardite maligna” e cuja descricao clinica,
nos seus aspectos essenciais, ainda hoje subsiste. Apesar de, a
época, ndo ter sido possivel estabelecer uma relacdo
etioldgica causal, rapidamente se concluiu que a génese da
doenca era infecciosa e a designagao passou entdo a ser de
endocardite bacteriana”. Em 1930, Thayer e depois Lerner e
Weinstein, atendendo a variabilidade dos agentes etioldgicos

possiveis, bactérias, fungos, riquétsias e até, eventualmente
virus, denominaram-na de “endocardite infecciosa” (El),
terminologia que ainda se mantém e que, pode dizer-se, esta
definitivamente consagrada '*. A El é a inflamacdo das
valvulas cardiacas e do endocardio, causada por agentes
microbianos que atingem e se fixam nessas estruturas
cardiacas. Até ao advento da terapéutica antibiotica, era uma
doenca inexoravelmente fatal, decorrendo a morte até as seis
semanas de evolucdo nas formas agudas e de seis semanas a
trés meses ou mais, nas formas ditas subagudas ou crénicas
deendocardite’.

Lamentavelmente, muitos milhares de pessoas
tiveram esse fim triste, sem recurso a qualquer terapéutica
minimamente eficaz, sendo bem conhecida e bem
documentada, entre outras, a histéria do grande compositor
e maestro austriaco Gustav Mahler. Quando, no apogeu da
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sua carreira e fama dirigia em Nova lorque uma série de 65
concertos com a Orquestra Sinfonica daquela cidade,
adoeceu com uma endocardite infecciosa. Com a progressao
da doenga, procurou no velho continente, primeiro em
Franca e finalmente na sua Alstria natal, solucao para o seu
problema de saude. Infelizmente, nada de util foi possivel
fazer, tendo vindo a falecerem Vienaa 18 de Maiode 1911.

Apesar de muitos dos aspectos descritos por
William Osler se poderem continuar a observar na
actualidade, a verdade é que esta é, contudo, a entidade
nosolégica infecciosa que mais se modificou ou em que mais
avancos se verificaram nos Ultimos 25-30 anos, nas areas da
epidemiologia, fisiopatologia, etiologia, clinica, diagndstico e
terapéutica, o que merece e justifica uma revisao actualizada
sobre os diferentes aspectos acima mencionados.

EPIDEMIOLOGIA

Se ha area, efectivamente, em que se tenha assistido
a uma profunda alteracdo, no decurso dos Ultimos 30 anos,
ela foi, sem qualquer ddvida, nos dominios da epidemiologia
da El. Embora a incidéncia se mantenha relativamente
constante, com um caso por cada mil admissdes hospitalares
e a prevaléncia de 1,6 a 6 casos por 100.000 habitantes/ano
nos paises desenvolvidos, ha que reconhecer que novos e
muito relevantes aspectos se tém vindo a registar **. Assim, a
idade média dos doentes com El passou dos 30 anos que se
verificava na década de 20 para os 50 anos, na década de 90,
e isto devido a marcada alteracdo da populacdo susceptivel,
gue no passado era, maioritariamente, a dos doentes com
febre reumatica e doenca cardfaca reumatismal, quase
sempre individuos jovens e, na actualidade, é
predominantemente a de pessoas de idade mais avancada,
incluindo idosos com patologia valvular degenerativa e, em
nimero crescente, com prolapso da vélvula mitral *°. No
mesmo sentido concorre também o facto de que as criancas
portadoras de doencas cardiacas congénitas atingidas com
frequéncia por El, que anteriormente tinham sobrevidas
relativamente curtas, atingem agora idades mais avangadas e
chegam mesmo a idade adulta. Outra das grandes mudancas
verificadas na epidemiologia das El é o crescente e
verdadeiramente preocupante numero de
toxicodependentes endovenosos que hoje constituem,
provavelmente, o principal grupo de individuos susceptiveis
de contrair a doenca. E, se se tomar em consideracdo que o
primeiro caso descrito na literatura reporta a 1936, num
doente toxicomano de Nova lorque, teremos que reconhecer
a surpreendente evolugdo sofrida por esta entidade
patoldgica. Por Ultimo, merece uma referéncia o facto de que,
com os grandes avancos tecnoldgicos da medicina,
actualmente muito mais “agressiva”, nomeadamente com a
utilizacdo de catéteres centrais, implantacdo de “pace-
makers”, crescente nimero de cirurgias cardiacas e toda uma
vasta gama de procedimentos cruentos, tem vindo a
aumentar o risco de ocorrénciade El. ™.

Os aspectos essenciais da epidemiologia da El estdo
sintetizados no Quadro |.

FISIOPATOLOGIA
Das areas onde maiores progressos se fizeram no

estudo e compreensao dos mecanismos intimos das El, foi
inquestionavelmente na fisiopatologia. Um dos aspectos

EPIDEMIOLOGIA DA ENDOCARDITE

Quadro |
INFECCIOSA
Bemnfl Aproximadamente 1 caso por cada 1000
Prevaléncia A .
admissoes hospitalares
Idade 50% > 50 anos
Relagao 1,7:1

Homem/Mulher

Valvula Atingida

Mitral 28% - 45%
Adrtica 5% - 36%
Mitral + Adrtica 0% - 35%
Tricaspida 0% - 6%
Pulmonar < 1%

mais relevantes nesse sentido foi o de se ter comprovado que,
ao contrario do que se pensava, ndo é necessario que existam
em absoluto, lesdes prévias do endocéardio valvular para que
uma El se possa desenvolver. E evidente que se houver um
locus de minor resisténcia, seja ele de que natureza for, a
instalagao da infeccao serd mais facil, mas como se salientou,
ndo é uma condicdo imprescindivel. Contudo, para que se
possa desenvolver o processo de El é necessaria a existéncia
de uma complexa interaccdo entre o endotélio cardio-val-
vular, a corrente sanguinea e os microrganismos circulantes.
O fenémeno inicial é a lesdo do endotélio, causada quer pela
deposicdo de imunocomplexos circulantes, quer pela turbu-
|éncia da corrente sanguinea, resultante de gradientes de
pressao ou regurgitacao, provocados por lesdes valvulares. A
lesdo do endotélio condiciona de seguida a deposicdo de
plaquetas e de fibrina, que se organizam numa estrutura
consistente a que alguns chamam de “vegetacdo asséptica” e
da origem a entidade designada por “endocardite trombética
asséptica”. Para 14 das causas j& assinaladas, sabe-se hoje que
estas alteracdes podem ocorrer também na sequéncia de
“stress” exdgeno, como exposicdo ao frio, as altitudes
elevadas e em certas doencas malignas do pancreas, do
estdbmago e do pulmao e, ainda, em casos de urémia e lUpus
eritematoso disseminado *"'"*. Uma vez constituida a lesdo
inicial, a j& mencionada vegetacao asséptica, por efeito de
uma eventual bacteriémia, existe a possibilidade de essas
bactérias circulantes aderirem a lesdo formada e de,
seguidamente, serem envoltas por fibrina e por plaquetas,
criando assim condicdes que vao permitir o desenvolvimento
da El. A capacidade de adesdo das diferentes bactérias a
vegetacao estéril inicial ndo é igual para todas, sendo bem
conhecida a particular propensdo para esse facto dos
Enterococos, Streptococcus viridans, Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis e Pseudomonas aeruginosa *'*'.
Apesar de estes serem 0Ss microrganismos mais vezes
implicados na génese da El, qualquer bactéria, fungo ou até,
eventualmente, virus, a pode provocar. De uma maneira geral
0 que ocorre é que a vegetacdo asséptica vai ser rapidamente
colonizada pelas bactérias provenientes de um foco
infeccioso distante ou por qualquer bacteriémia transitéria,
como acontece quando uma mucosa, fortemente coloni-
zada, é traumatizada por procedimentos agressivos em areas
tdo diversas como a estomatologia, urologia ou ginecologia.
Mas, ¢é importante salientar que, o simples acto de
mastigacdo, num individuo com ma higiene oral, podera
causar a mencionada bacteriémia transitoria. Na sequéncia
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destes acontecimentos, as bactérias entram em circulagdo em
numero consideravel, conseguem escapar aos diferentes
mecanismos de defesa imunoldgica do hospedeiro e, aten-
dendo a sua capacidade de aderéncia, vao infectar a lesédo
primitiva, até af estéril. A maior capacidade de adesdo de
algumas bactérias depende da possibilidade de produzirem
certas substancias, como o dextrano, que lhes permite ligacdo
mais consistente a estruturas do hospedeiro, nomeadamen-
te a fibronectina e a outros normais constituintes do endo-
télio lesado, como o fibrinogénio ou o colagénio de tipo 4 7',

Uma vez fixadas na vegetacdo, as coldnias bacte-
rianas vao multiplicar-se, continuando a verificar-se deposi-
¢do de mais fibrina e plaquetas, levando ao crescimento
continuado da vegetacdo e criando um "habitat” muito
particular para as bactérias. De facto, atendendo a proteccéo
que as sucessivas camadas de fibrina e plaquetas constituem,
0s microrganismos ficam ao abrigo dos diferentes meca-
nismos de defesa do hospedeiro, atingindo por vezes
concentracoes elevadissimas da ordem das 10°- 10'°bactérias
por grama de tecido ***. Estas bactérias, envolvidas que
estdo numa matriz de fibrina e de plaquetas, entram numa
fase de actividade metabdlica reduzida e com diminuicao da
divisdo celular, de que resulta uma menor susceptibilidade
aos antibioticos, nomeadamente aos [3-lactdmicos, que
necessitam da sintese dos constituintes da parede celular e
divisdo bacteriana activa para atingirem a sua maxima
eficdcia®. Estes dados tém sido comprovados, experimen-
talmente, com a modificacdo enzimatica do glico-célice das
vegetacdes através da administracdo de dextranase, a qual
facilita a actuacdo bactericida da penicilina no interior das
lesbes™. Para além disso, sabe-se que as vegetacdes vao
crescendo, mas sofrendo igualmente de uma regular erosao
com fragmentacdo, de que resulta uma bacteriémia conti-
nua, caracteristica muito tipica da El e que motiva muitos dos
aspectos clinicos e patoldgicos da doenca. Desta infeccdo
permanente resulta estimulacdo intensa da imunidade celular
e humoral, traduzida por hipergama-globulinémia, espleno-
megélia e presenca de macréfagos no sangue periférico™.
Igualmente, o factor reumatdide é positivo em cerca de 50%
dos doentes com mais de seis semanas de doenca®™”,
verificando-se que estes valores se reduzem, significativa-
mente, apds seis semanas de terapéutica antibidtica ade-
quada, ficando sero-negativos cerca de 70% dos doentes,
correctamente tratados”’. Do exposto se compreende que,
para além das alteracoes verificadas nas vélvulas cardiacas
(Fig. 1a e 1b) e tecidos envolventes, a El tenha repercussoes
significativas em todo o organismo. Assim, no rim, devido a
infeccao persistente, fenémenos de tromboembolismo repe-
tidos e deposicdo de imunocomplexos circulantes, ocorrem,
com frequéncia, abcessos, enfartes e glomerulonefrite imu-
nolégica. No sistema nervoso central ocorrem em cerca de
um terco dos casos, fenémenos tromboembélicos de que
podem resultar, abcessos, arterites, aneurismas micoticos e
mais raramente meningites™®*. No baco, estdo descritos ca-
sos de enfarte e, mais raramente, de abcessos. No pulmao e,
tendo presente a cada vez maior frequéncia das El do coracdo
direito, sdo comuns as embolias, os abcessos, as pneumonias,
os derrames pleurais e os empiemas. Na pele, é possivel
verificar-se uma série de manifestacdes como os nédulos de
Osler, as manchas de Janeway, as petéquias, as hemorragias
subungueais e, finalmente, no globo ocular, as conhecidas
manchas de Roth, que ndo sdo mais que hemorragias da
retina com halo de edema, muito sugestivas de El (Quadro I1).

a) Endocardite infecciosa da vélvula adrtica (vegetagoes),
b) Idem, da vélvula mitral

Figura 1

PATOLOGIA GERAL DA

Quadro Il
ENDOCARDITE INFECCIOSA
Rim Abcessos, enfartes,
glomeurolonefrite imunolégica
SNC Abcessos, arterites, aneurismas micéticos,
meningites
Baco Enfartes, abcessos
Pulmio Embolias, abcess_os,pne_umonlas,
derrames pleurais, empiemas
pele Noédulos de Osler, manchas de Janeway,
petéquias, hemorragias subungueais
Globo Ocular Manchas de Roth

ETIOLOGIA

Como se compreende facilmente, devido as modifi-
cacoes epidemioldgicas verificadas nas Ultimas décadas, a
microbiologia da doenca sofreu, também, grandes mudan-
cas. Contudo, o grupo dos Streptococcus continua a ser o
mais prevalente, sendo responséavel por mais de 50% dos
casos °. O Streptococcus viridans é o agente mais comum e
apesar de ter baixa patogenicidade e ser, habitualmente,
sensivel a penicilina, causa muitas vezes El devido a sua
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frequente presenca na circulagdo e as suas impares
propriedades de aderéncia. Os Enterococcus Ssado 0s
segundos, em termos de frequéncia, sendo, tradicio-
nalmente, responsaveis por quadros clinicos sub-agudos,
muitas vezes na sequéncia de manipulacdes uroldgicas no
homem ou genito-urindrias e obstétricas na mulher °. Sao
também frequentes as EI nosocomiais e as dos toxicbmanos,
causadas por este microrganismo. Do grupo dos
Streptococcus merece ainda uma palavra especial o S. bovis,
muitas vezes responsavel por El nos individuos idosos e com
associagdo, muito frequente, a patologia tumoral do
intestino. O seu isolamento em hemoculturas deve obrigar
sempre o clinico a proceder a uma investigacdo adequada do
tubo digestivo. Os Stafilococcus séo, de igual modo, bactérias
frequentemente responsaveis pela ocorréncia de El, sendo o
S. aureus o primeiro agente das El dos toxicdmanos e das El
protésicas, causando doenca de evolucdo normalmente
muito rapida e grave, com elevadas taxas de mortalidade,
devido as importantes bacteriémias e a destruicdo valvular.
Contudo, quando a doenca se localiza ao coragao direito, tem
um curso muito mais lento, mais oligosintomatica e menos
agressiva. Dos Stafilococcus coagulase-negativos, o mais
importante é o Staphylococcus epidermidis, responsavel
frequente por El precoces (menos de 60 dias apds cirurgia) em
préteses valvulares, mas, facto notério, é muito poucas vezes
responsavel pela endocardite em vavulas naturais. Os bacilos
gram-negativo e as Pseudomonas sdo agentes pouco
frequentes de El. Contudo, quando acontecem sdo, por
regra, situacoes de gravidade e de mau prognostico. Na
actualidade, ocorrem frequentemente em toxicomanos que
usam “drogas” por via endovenosa e, também, em doentes
com patologia dos tractos gastrintestinal e urindrio. Dentro
dos bacilos gram-negativo hd a considerar um subgrupo
muito importante, o denominado grupo HACEK
(Haemophilus spp., Actinobacillus, Cardiobacterium,
Eikenella e Kingella spp.), constituido por bactérias
fastidiosas, de crescimento muito lento e com exigéncias
particulares nos meios de cultura®. Por estas razoes nao sao,
habitualmente, isoladas nas hemoculturas o que, inevita-
velmente, obriga o clinico a alertar o laboratério para a
eventualidade da sua presenca. Por norma, estas bactérias
causam doenca de evolucdo muito lenta e com vegetagdes de
grandes dimensdes. Como jé foi assinalado, os fungos sao,
também, agentes etioldgicos de El, tendo o primeiro caso
sido descrito em 1945, Ocorrem principalmente em
toxicdmanos, mas atingem de igual modo outros tipos de
doentes como os imunodeprimidos, seja qual for a causa da
imunodepressdo, os portadores de proteses valvulares e os
individuos susceptiveis que se encontram sob terapéutica
antibidtica hd muito tempo. Os agentes mais frequentes séo a
Céndida albicans e o Aspergillus spp. De igual modo, é
importante ter presente a possibilidade da ocorréncia de El
causada pela Coxiella burnetii, cujo primeiro caso foi descrito
em 1959. A sua indiscutivel importancia resulta ndo sé da
dificuldade do diagndstico e da elevada frequéncia com que
ocorrem mas, fundamentalmente, pela habitual gravidade
com que evoluem. Também, ndo podem esquecer-se como
possiveis responsaveis etioldgicos de El, a Brucella spp. e a
Chlamydiae, os quais, a semelhanca do que acontece com a
Coxiella, sdo de diagnodstico microbiolégico dificil, exigindo
recurso frequente a serologia e condicionando deste modo
atrasos, por vezes muito importantes, na formulagdo do
diagnostico desta afeccéo.

QUADRO CLiNICO

De modo geral trata-se de uma enfermidade de
expressdo subaguda, com um periodo de incubacédo de cerca
de duas semanas. Contudo, em certos contextos clinico-
epidemioldgicos e face a alguns agentes etiolégicos como o
S.aureus, o tempo de incubagdo é mais curto e as manifesta-
¢des clinicas mais exuberantes. No entanto, na maioria dos
casos, é uma entidade com uma evolucao de varias semanas e
com uma gama variada de sinais e sintomas dos quais os mais
relevantes sao a febre, anorexia, emagrecimento, prostracédo,
artralgias, mialgias e ainda, se bem que menos frequentes,
confusao mental, alteracbes neurolégicas focais, meningite,
dor torécica, dor abdominal, e, ainda, insuficiéncia cardiaca
congestiva de grau varidvel. No exame objectivo, nédo
esquecendo a extrema variabilidade de apresentacdo da
doenca, os dados positivos mais frequentes e relevantes sao a
febre, que é o sinal/sintoma mais constante da El (90% a
95%)°, a auscultacao de sopros cardfacos, quer se trate de um
novo sopro, quer da modificacdo da intensidade e do timbre
de um sopro pré-existente, a esplenomegdlia, os sinais
neurolégicos focais, os nédulos de Osler, as manchas de
Janeway, as manchas de Roth e as hemorragias subungueais.
Sendo certo que todas estas manifestagbes e mais algumas
outras podem estar presentes, é importante lembrar que de
uma maneira geral o quadro clinico é muito polimérfico e por
vezes extremamente oligossintomatico. A doenca, com fre-
guéncia, apresenta-se apenas e durante muito tempo como
um sindrome febril indeterminado. Estas particularidades
constituem um grande desafio aos clinicos que se
confrontam frequentemente, com quadros clinicos de muito
dificil diagnoéstico. Dois aspectos particulares merecem ser
enaltecidos na apresentacédo clinica da El. O primeiro é que
nas endocardites que afectam o coragao direito, que tém
vindo a aumentar devido ao incremento da toxicode-
pendéncia, é muito frequente ndo se ouvirem sopros e nao se
traduzirem por grandes repercussdes hemodinamicas, apesar
de causarem grandes destruicoes valvulares, dada a existéncia
de um regime tensional mais baixo. O segundo, é que é nestes
doentes podem ocorrer mais frequentemente processos de
tromboembolismo pulmonar, traduzidos por manifestacoes
clinicas e semiolégicas conhecidas, como os fervores
crepitantes e os atritos pleurais’.

DIAGNOSTICO

Decorrente de tudo o queja foi descrito, é ébvio que
o diagndstico da El é por vezes dificil e exige do clinico grande
acuidade e uma apropriada utilizacdo e interpretacdo dos
meios auxiliares de diagndstico actualmente disponiveis.
Assim, a primeira condicdo para o éxito do diagndstico é a
correcta avaliacdo clinico-epidemioldégica do doente,
valorizando adequadamente os dados anamnésticos e
comportamentais. Depois, na tentativa de identificagdo do
agente etioldgico, ndo basta efectuarem-se as hemoculturas
seriadas em ndmero conveniente (nunca menos que trés) e
com uma escrupulosa execucdo técnica, em que a assépsia é
primordial. H, também, que ter presente a possibilidade de
existirem bactérias nutricionalmente deficientes, a exigirem
meios de cultura apropriados, com enriquecimento particular
e, torna-se imprescindivel ndo esquecer que, nalguns casos,
como nas infeccdes por Coxiella burnetii, ha que recorrer ao
auxilio da serologia. Ainda, no que respeita aos exames
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analiticos é importante saber que as El cursam com
leucocitose e neutrofilia , com velocidade de sedimentacdo
eritrocitdria e P.C.R. elevadas, com anemia normocitica e
normocrémica, mais ou menos importante conforme o
tempo de evolucao da doenca e que o sedimento urinario é
habitualmente patolégico, com proteintria e hematuria,
consequéncia natural da glomerulonefrite inespecifica
subjacente. Nos estudos de imagem (Fig. 3 e 4) é importante
recordar que o ecocardiograma transesofagico tem uma
acuidade de diagnostico superior ao do eco transtorécico,
mas que, mesmo assim, a ndo visualizacdo de vegetacdes ndo
exclui o diagndéstico de El. No contexto de uma clinica
suspeita mas com ecocardiogramas normais, é recomendavel
repetir os exames de imagem alguns dias mais tarde. Outro
exame com interesse no diagndstico em contextos clinicos
particulares como é o caso de lesdes septais e abcessos do
anel perivalvular, ainda nao visualizaveis nos exames de
imagem, é o electrocardiograma que pode detectar
precocemente alteragdes da actividade eléctrica,
nomeadamente alteracdes da conducdo que podem ser
muito sugestivas. A radiografia do térax é um meio de
diagndstico importante, nos casos de El do coracdo direito,
frequentemente oligossintomaticas, porque permite detectar
imagens compativeis com tromboembolismo séptico, como é
0 caso por exemplo, de abcessos pulmonares, derrames ou
empiemas. Mas, como ja foi anteriormente descrito, o
diagnostico desta entidade, apesar de todos os meios e os
recursos técnicos disponiveis, é muito dificil. Com o intuito de
ultrapassar essas dificuldades e a semelhanca do que ja foi
feito, no passado, com a introducdo dos critérios de Jones
para a febre reumatica, um grupo de cientistas da
Universidade de Duke nos E.U.A., elaborou um conjunto de
regras, recentemente modificadas, para ajudar a confirmacéo
do diagnostico dos casos mais complexos. Este esquema de
avaliacdo baseia-se em critérios microbioldgicos, anadtomo-
-histolégicos e clinicos e permite, pela conjugacado de critérios
major e minor, a formulacdo do diagnostico em, doenca
“confirmada”, “possivel” ou “regeitada”. Apesar de
inicialmente estes critérios de Duke terem sido concebidos
para fins essencialmente de investigacdo, eles constituem-se
hoje como uma real ajuda ao exercicio da pratica clinica.

TRATAMENTO

Antes da era dos antibiéticos, a evolucdo da El era,
inexoravelmente, fatal *°. Actualmente, com os farmacos
disponiveis e com o conhecimento das suas propriedades
farmacocinéticas e farmacodindmicas e, bem assim, da fisiopa-
tologia da doenca e, em particular, do modo de formacéo das
vegetacdes e das consequéncias dai resultantes para as
populacdes bacterianas, os resultados sdo muito diferentes.
Contudo, é indispensavel que o tratamento seja instituido o
mais precocemente possivel, com recurso a antibidticos
bactericidas, por via endovenosa (apesar de haver j& disponiveis
farmacos com grande biodisponibilidade e que permitem
atingir por via oral concentracbes séricas do antibidtico
equiparaveis as obtidas por via endovenosa, a gravidade
potencial da doenca ndo permite correr riscos, como seja o de
uma inadequada absorcdo do farmaco a nivel intestinal) e
durante um periodo de tempo conveniente, habitualmente
nunca menos de trés/quatro semanas nos casos Mmais
favorédveis, podendo chegar as seis ou oito semanas nas
infeccbes protésicas ou nos casos de patogénios particulares

Figura 3

Endocardite vegetante da vélvula adrtica

Endocardite vegetante da valvula mitral

como o S.aureus e a C. albicans. No caso de El devida a C.
burnetii o tratamento tem que ser feito conjuntamente com
doxiciclina e com cloroquina, por um periodo do tempo nunca
inferior a dois ou mesmo trés anos. Embora se defenda
actualmente que a terapéutica antimicrobiana se deva basear
em monoterapia, ha circuntancias em que existe beneficio na
associagao sinérgica de alguns farmacos, como é o caso do
tratamento das El por Enterococcus ‘. De igual modo, nos
casos de doenca sem agente isolado, se aconselha a associa-
¢do de um betalactdmico a um aminoglicosideo, pelo menos
na fase inicial da terapéutica, até ao possivel conhecimento do
agente responsavel.

O quadro Il apresenta, de forma simplificada, os
principais esquemas terapéuticos, mais aceites na actualidade,
para tratamento das El causadas pelos patogénios mais
comuns.

No caso de El protésica, independentemente do tipo
de prétese e da vélvula atingida, o esquema terapéutico é
semelhante, em termos de farmacos a utilizar, mas as
posologias sdo as maximas toleradas e administrada por
periodos de tempo mais longos, de pelo menos, seis semanas.

COMPLICACOES

As complicagbes sao frequentes nas El, podendo até
constituirem-se como as primeiras manifestacdes da doenca
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S.viridans,S.bovis (MIC<0,1 ;.g/ml)

S.viridans,S.bovis (MIC>0,1 e<0,5;tg /ml)

Enterococcus, S.viridans (MIC>0,5/.g /ml)

Stafilococcus sensiveis a meticilina

Stafilococcus resistentes a meticilina
Bactérias do grupo HACEK

PRINCIPAIS ESQUEMAS TERAPEUTICOS DA El,
TENDO EM CONTA OS AGENTES MAIS FREQUENTES

Penicilina G ou
ceftriaxona
Penicilina G +
gentamicina
Penicilina G +
gentamicina
ampicilina +
gentamicina
vancomicina +
gentamicina
oxacilina
flucloxacilina +
gentamicina
vancomicina
vancomicina
ceftriaxona ou
ampicilina +
Gentamicina

12 milhdes/Ul/d, por via IV 4 semanas

2 g/d, por via IV. 4 semanas

12 a 18 milhoes/Ul/d, por via IV 4 semanas
1,19 /kg/de 8h-8h por via IV 2 semanas

18 a 30 milhdes/Ul/d, por via IV
19/kg/de 8h-8h por via IV
12 g/d, por via IV
1.g/kg/de 8h-8h por via IV
1g/de 12h-12h, por via IV
1g/kg/de 8h-8h por via IV
9a 12 g/d, porvia IV
9a 12 g/d, por via IV
1,.g9/kg/de 8h-8h por via IV
1,g/de 12h-12h, por via IV
1,.9/de 12h-12h, por via IV

4 a 6 semanas
4 a 6 semanas
4 a 6 semanas
4 a 6 semanas
4 a 6 semanas
4 a 6 semanas
4 a 6 semanas
4 a 6 semanas
3 a5 dias
4 a 6 semanas
4 a 6 semanas

29/d, por via IV 4 semanas
129/d, por via IV 4 semanas
1,.9/kg/ de 8h-8h por via IV 4 semanas

ainda ndo correctamente diagnosticada, como é o caso de
alguns acidentes vasculares cerebrais trombo-embdlicos.
Contudo, o habitual é que, independentemente de um
correcto diagnéstico e de uma adequada e oportuna
terapéutica instituida, elas venham a suceder no decurso do
proprio tratamento. Entre as complicagdes mais comuns e
constituindo-se sempre como situacdes a obrigar o recurso a
terapéutica cirlrgica encontram-se a insuficiéncia cardiaca
congestiva refractéria, os fenémenos de trombo-embolismo
séptico de repeticdo, a constatacdo da existéncia de uma ou
mais vegetacdes de grandes dimensdes (> 1cm), a
manutencdo do processo infeccioso activo para além de oito
adez dias, apesar de uma terapéutica antibiética correcta. Em
todos estes casos, a sua comprovacao é indicacao formal para
o recurso rapido a cirurgia >

PROFILAXIA

Embora, segundo alguns autores, seja discutivel o
beneficio da profilaxia, as altas taxas de morbilidade e
mortalidade da El, justificam o recurso a essas medidas.
Tendo como referéncia as orientagbes da Associacdo

Americana de Cardiologia, revistas em 1997, os principios
gerais assentam nos seguintes aspectos: 1- o risco do doente
para o desenvolvimento de El; 2- a possibilidade de
ocorréncia de bacteriémia, apds os diferentes procedimentos
médicos previstos ;3- os potenciais efeitos adversos da
terapéutica antibidtica proposta. Estas recomendacdes
estratificam os doentes cardiacos em categorias de alto,
moderado ou baixo risco, sendo a profilaxia recomendada
para as duas primeiras categorias. Relativamente aos proce-
dimentos médicos que se devem adoptar, os estomatoldgicos
sao os principais, atendendo a abundante flora existente na
cavidade oral e ao predominio de S. viridans, patogénio com
particular capacidade para causar endocardites. De igual
modo as manipulacdes genito-urindrias e gastrenteroldgicas
devem ser sempre consideradas. Os regimes aconselhados
sdo, no caso de manipulacdes dentérias, uma dose Unica de
2g de amoxacilina oral, uma hora antes da intervencéo e, no
caso das actuacdes uroldgicas, ginecoldgicas, obstétricas ou
gastrintestinais, a administracdo de 2g de ampicilina por via
IV + 1,5 mg/kg de gentamicina, por via IV, 30 minutos antes
dos procedimentos, seguido de 1g de ampicilina por via IV,
seis horas apds a intervencao.
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

NOVAS PROTESES
PARA SUBSTITUICAO
VALVULAR CARDIACA

Resumo

Nuno Banazol

Servico de Cirurgia Cardiotoracica do
Hospital de Santa Marta, Lisboa

Neste artigo pretende-se descrever, sem ser exaustivo, as préteses valvulares mais frequentemente usadas na substituicao
das valvulas cardiacas nativas, quando é impossivel a sua reparacao. Apresentam-se também algumas das linhas de evolucao que
tém sofrido as protese valvulares easinovacoes paraum futuro préximo.

Summary

New prosthesis of cardiac valve replacement

This paper foccus on the most common used prosthesis for replacement of diseased heart valves, when repair is not
feasible. A brief historical review is made. New prosthesisand the trends for the future are also addressed.

INTRODUCAO HISTORICA

Afiguraanexa (Fig. 1) mostra que no inicio do século
XX Alexis Carrel, para além do estudo e desenvolvimento das
técnicas de sutura de vasos sanguineos e transplantacdo de
0rgados, se preocupou com o tratamento cirlrgico das
doencas valvulares do coracdo. Na década de 50 e face as

limitacbes das técnicas da valvolotomia, especialmente da
valvula mitral,(maioritariamente no contexto das estenoses
reumatismais), iniciaram-se as pesquisas para a construcao
das primeiras valvulas cardiacas artificiais.

As primeiras proteses valvulares de uso clinico foram
concebidas com materiais ndo bioldgicos e tendo como
dispositivo oclusor uma esfera.’

Ao cirurgiao Charles Hufnagel deve-se a primeira
implantacdo clinica de uma proétese valvular para tratamento
de um doente com insuficiéncia valvular adrtica. A protese
utilizada esta representada na Fig. 2. Consistia numa esfera
inserida dentro de um cilindro, dispositivo concebido para
permitir um fluxo unidireccional. Como nessa data ainda nao
era possivel utilizar a circulagdo extra-corporal, a vélvula foi
colocada dentro do lume da aorta toracica descendente do
doente, durante um breve periodo de clampagem total da
aorta. De maneira a ter um tempo de isquémia distal curto, a
prétese foi mantida na sua posicao, ndo por uma sutura, mas
por duas bandas, que por fora, apertavam a parede da aorta
contra os topos do corpo do cilindro. **

cccccc
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Figura 2 Prétese valvular de Hufnagel

De referir que nesta data também comecaram a ser
desenvolvidas as primeiras tentativas técnicas para uso de

homoenxertos “frescos” como substitutos valvulares. Gordon
Murray relata o uso de uma valvula adrtica de cadaver para m Prétese de Albert Starr

tratamento de um doente com insuficiéncia aortica .

Com o advento da circulagdo extra-corporal (1952)
como suporte para realizacdo de operacdes ao coragdo, em
1956 Dwigth Harken colocou pela primeira vez uma prétese
valvular para substituir a vélvula adrtica em posicdo
subcoronadria, i.e., suturando o anel da protese ao anel nativo
da vélvula adrtica (Fig.3) Esta ainda é a técnica que mais
comumente se utiliza neste tipo de intervencao cirdrgica.

Em 1962 Albert Starr implanta pela primeira vez uma
valvula artificial em posicdo mitral, como é também o pri-
meiro cirurgido a proceder a uma substituicao trivalvular com
sucesso clinico. A valvula que utilizou (Fig. 4) desenvolvida
por si e por um engenheiro, Lowell Edwards, é a primeira de
uma séria de préteses ditas de “cage-in-ball' que, embora
com modelos mais modernos, ainda hoje sao utilizadas.

Desde a década de sessenta e com a divulgacdo e
desenvolvimento da moderna cirurgia cardiaca foram usadas
na clinica uma grande variedade de proteses valvulares, das
quais se mostram alguns exemplos (Fig.5). De igual modo foi
durante a década de 50 que comecaram a surgir as primeiras
biopréteses.

m Préteses valvulares usadas na década de 60

A ACTUALIDADE

Figura 3 Prétese de Dwigth Harken As préteses valvulares biolégicas e mecanicas tém
sido utilizadas na cirurgia de substituicdo valvular ha mais de

. o SPCCTV
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30 anos. Embora tenha havido grandes progressos técnicos
no seu desenho e nos materiais com que sdo construidas,
persistem ainda problemas “residuais” que acarretam para os
seus portadores factores de morbilidade e mortalidade. **"'.
Ou dito por outras palavras, apesar da imensa evolucéo,
ainda ndo dispomos de um substituto das valvulas cardiacas
gue se equipare ao aparelho valvular nativo. Os “problemas”
aresolver sao:

Reducdo da deterioracdo estrutural e ndo estrutural.
Reducdo do trombo-embolismo e dos acidentes
hemorragicos relacionados com a anticoagulacao.
Hemodlise.

Resisténcia a infeccéo.

Melhor “performance” hemodinamica, com redu-
cado ou eliminacdo dos gradientes transvalvulares.
Técnica cirdrgica de implantagao facil e reprodutivel.

Basicamente e exceptuando desta descricdo os homo-
enxertos, existem dois tipos fundamentais de proteses
valvulares.

As proteses mecanicas sao na sua grande maioria
construidas por carbono pirolitico e com dois discos no
mecanismo oclusor. Nos Ultimos anos tem havido, por parte
da industria, alguma pressao para reintroduzir as valvulas
monodisco, que foram as mais divulgadas para uso clinico,
antes do aparecimento da valvula de St. Jude Standart em
1977 (Figs.6,7,8e9).°

"Bjork-Shiley" CC

Figura 6

Figura 7 "Bjork-Shiley Monostrut"

"Medtronic-Hall'

Figura 8

"Omniscience" Lilihei-Kaster

As préteses bioldgicas sdo feitas a partir de pericardio
bovino (ou mais recentemente de pericardio equino) e de
tecido valvular porcino. O tecido bioldégico pode ou nédo ser
montado numa estrutura rigida (“stent”) denominando-se as
proteses pelo termo genérico “stented” ou “stenteless”,
respectivamente. Muita da investigacdo feita sobre este tipo
de vélvulas tem recaido essencialmente na forma de
preservacdo do tecido, nas técnicas de reducdo da calcifi-
cacao e da deterioracao estrutural (na area dos folhetos que
sofrem maior pressdo mecanica durante e abertura e
encerramento davalvula).’

As figuras seguintes apresentam, sem a preocupacao
de ser exaustivo, algumas das préteses valvulares mais usadas
na pratica clinica corrente.
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Bioldgicas Porcinas “stented” Bioldgicas Porcinas “stenteless”
(adrtica e mitral) (adrtica)

Hancock Il Orificio Modificado

St. Jude Medical SPV Toronto Cryolife-O'Brien

Carpentier-Edwards SAV
Labcor "stenteless" valve
Bioldgicas Pericardio “stented”
(adrtica e mitral)
St. Jude Epic Aortech Aspire
Carpentier-Edwards PERIMOUNT Magna
Labcor (Carbomedics Synergy ST) Mitroflow - Sinergy
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Bioldgicas Pericardio “stenteless” Proteses Mecanicas
(adrtica e mitral) (bi-disco)

Sorin Alcarbon

St. Jude Medical Quattro (mitral) Sorin Pericarbon Freedom

St. Jude Master Series

3F adrtica 3F mitral

Proteses Mecanicas

(monodisco)
ONX
Omnicarbon
Carbomedics TOP-HAT
Sorin Alcarbon ATS ("Advancing The Standart')
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O FUTURO

Duas linhas principais de desenvolvimento de novas
proteses valvulares tém tido alguma continuidade nestes
Ultimos anos. Sao elas a reintroducdo dos polimeros bio-
compativeis na sua construcdo ° e as valvulas obtidas a partir
das técnicas de engenharia de tecidos .

“ADIAM Valve” valvula de policarbonouretano (PCU)

Os poliuretanos sdo superiores a outros polimeros,
nomeadamente ao silicone, a borracha, ao "PTFE” e ao
colagénio, no que respeita a bio-compatibilidade, resisténcia
ao trombo-embolismo e degenerescéncia estrutural

Apesar de desenhos, técnicas de construcdo e testes
muito promissores em animais, nenhuma destas valvulas se
encontra ainda em uso clinico. No entanto, as vélvulas de
policarbonouretano (PCU) sdo usadas rotineiramente em
sistemas de assisténcia ventricular mecanica (Abiomed®,
Medos®, Berlin Heart®) °. Demonstraram ter um boa
prestacdo hemodinamica e excelente durabilidade. Por este
motivo, um grupo aleméo tem feito grande investimento no
desenvolvimento de uma nova valvula de “PCU",
denominando-a de “biomecanica”. Feita de um material
sintético, tal como uma valvula mecanica, mas flexivel como
uma bioldgica. Esta protese (Figs. 10 e 11) "ADIAM®” life

Prétese valvular "ADIAM" mitral

Figura 10

Figura 11 Protese valvular "ADIAM" adrtica

science AG, Erkelenz, Alemanha desenhada para ser usada
em posicdo adrtica e mitral, encontra-se em fase de
experimentagdo animal. O seu desempenho tem sido
comparado, nos mesmos modelos animais, contra dois tipos
de bio-préteses de uso clinico regular, a saber “Perimount”
(pericardio) e a "Mosaic” (porcina). Os resultados
preliminares sdo muito encorajadores e foram publicados no
EJCTS em 2004. Em resumo:°

“"ADIAM valve" :
- fase experimental: implantagdo em modelos
animais/teste “in vivo”
= ndo necessita do uso de anticoagulacdo perma-
nente
= sem evidéncia de maior percentagem de fenéme-
nos tromboembodlicos
maior durabilidade que as bio-proteses de uso
clinico corrente
excelente perfil hemodinamico
testada na posicdo adrtica e mitral
técnica cirlrgica deimplantacdo “standard”

Proteses valvulares obtidas por engenharia de tecidos

Representam um novo conceito experimental para
melhorar as técnicas actuais de terapéutica das doencas
valvulares do coracdo. Pretende-se obter uma vélvula
“construida” a partir de uma matriz bioldgica descelularizada
onde, apds “sementeira”, se estimula a repopularizagdo
dessa matriz pelas células do proprio hospedeiro. Existem em
estudo experimental dois tipos de matrizes. 1.Homoenxertos
(valvulas de cadaver humano) e 2.Heteroenxertos (valvulas
aorticas porcinas). Do ponto de vista tedrico as vantagens
deste tipo de valvulas com “tecido vivo"” so: "'

= Auséncia de resposta imunoldgica-rejeicdo por
parte do hospedeiro.

= Capacidade de crescimento e regeneracao.

= Repopularizagdo da “matriz” pelas células do hos-
pedeiro.

= Producéo e secrecdo de “substancias” extra-celu-
lares

= Producdo de substancias intra-celulares e com-
postos bioldgicos activos

= Reconstrucao da matriz alogénica

= Funcdes imunoldgicas preservadas e resisténcia a
infeccdo

Figura 12 Synergraft - Cryolife Inc. EUA.
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A Fig. 12 representa uma das primeiras valvulas
obtidas por engenharia de tecidos, “Synergraft”, que ja foi
usada clinicamente para substituicdo da valvula pulmonar
em doentes com idade pediatrica. Infelizmente os resultados
reportados na literatura ndo corresponderam as expectativas.
As proteses colocadas apresentaram sinais de grave e rapida
deterioragdo estrutural, provocada por reaccdo imunoldgica
detipo corpo estranho."

CONCLUSOES

Os cirurgides ndo podem, apesar destas novas
préteses valvulares, alhear-se da emergéncia das novas
técnicas de tratamento percutdneo.  As técnicas e os
critérios para a dilatagdo valvular por via percutanea nos casos
de estenose mitral pura, (baldo de “Inoe”) estdo consensual-
mente estabelecidos e constituem um procedimento vélido e
quando realizados em centros com experiéncia, obtém bons
resultados. De igual modo o tratamento por cateterismo de
intervencdo das estenoses valvulares pulmonares e adrtica,
tém também critérios e resultados validados pela pratica
clinica.

O desenvolvimento recente das técnicas de implanta-
¢do de préteses valvulares em posicdo pulmonar e adrtica
(com resseccao ou nao da valvula nativa) e até de tentativas
de “valvuloplastia” mitral por cateterismo de intervencao,
levou a publicacdo de uma posicdo conjunta da “Society of
Thoracic Surgery”, da "American Association of Thoracic
Surgery”e da “Society for Cardiovascular Angiography and
Interventions”, no sentido de se obterem consensos acerca de
quais doentes, patologias e em que estadios da historia
natural das doencas estas técnicas tém utilidade .

Dado que estas formas de tratamento das
valvulopatias, sejam de reparacao ou substituicdo valvular, se
encontram ainda numa fase muito precoce de desenvolvi-
mento, os doentes com lesdes valvulares do coracdo serdo
referenciados para o cirurgido cardiaco numa fase determi-
nada da histéria natural da sua doenca. Sendo indiscutivel
que a preservacao da aparelho valvular nativo é sempre
preferivel, também se sabe que muitas vezes ndo é possivel
proceder a técnicas de reparacdo que garantam um bom e
duradouro desempenho da valvula nativa doente. Por isso, os
substitutos artificiais das valvulas cardiacas, as proteses
valvulares, tem um histéria que se confunde com a da propria
cirurgia cardiaca, quer em idades pediatricas, quer em idades
adultas. A multiplicidade de proteses e a pesquisa constante
de um substituto ideal demonstra bem essa importancia.
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VENTRICULO ESQUERDO
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Pedro Matos, Luis Figueiredo, José Fragata, Jorge Quininha

Servicos de Cardiologia e Cirurgia Cérdiotoracica
do Hospital de Santa Marta, Lisboa

Resumo

Doente de 75 anos, do sexo feminino, com antecedentes de EAM inferior em Dezembro de 2000, internada em Abril de
2001, por insuficiéncia cardiaca e angor. Possuia ecocardiograma sugestivo de pseudoaneurisma (PA) postero-inferior do
ventriculo esquerdo (VE), com 61x49 mm. e insuficiéncia mitral. O cateterismo cardiaco revelou a existéncia de doenca de 3 vasos
e suspeita de volumoso PA do VE. Foi operada a 20 de Abril, com ressecao do que se verificou ser um grande aneurisma (AN) do VE
e bypass aortocoronario.

Manteve queixas de insuficiéncia cardiaca. As ecocardiografias transtoracica e transesofégica posteriores foram sugestivas
de volumoso PA posterior do VE com 90x60 mm. (confirmado por ressonancia magnética nuclear) e insuficiéncia mitral grave,
com boa funcao sistélica do VE.

Foi reoperada em 31 de Maio de 2002, com necessidade de ressutura do patch da parede postero-inferior do VE e
remocédo do PA, encontrando-se actualmente bem, em classe funcional Il da NYHA.

Summary
Large pseudoaneurysm of left ventricle following cardiac surgery

A 75-years old female patient, with previous inferior acute myocardial infarction (AMI) in December 2000, was admitted in April
2001 with angina and heart failure. Transthoracic echocardiography (TTE) was suggestive of a postero-inferior pseudoaneurysm
(PA) of the left ventricle (LV), with 61x49 mm. of size and mitral requrgitation. Cardiac catheterization was suspected of a PA of the
LV and revealed a three vessel coronary artery disease. On 20th April she was submitted to cardiac surgery with resection of a large
LV aneurysm (AN) and triple coronary artery bypass surgery.

Afterwards she was on NYHA class Ill and subsequent TTE and transesophagic echocardiography (TEE) were suggestive of a 90x60
mm. LV posterior PA (confirmed by nuclear magnetic resonance) and severe mitral requrgitation, with good LV systolic function.
She underwent a new cardiac surgery on 31th May 2002, with resuturing of the LV postero-inferior wall patch and removal of the PA.
The patient is in good condition and on NYHA functional class I-1.

INTRODUCAO menos frequentes, como sejam apds cirurgia cardiaca
(particularmente da valvula mitral), endocardite, tumores,

Os pseudoaneurismas (PA) do ventriculo esquerdo estudos electrofisiolégicos e traumatismos toracicos com

(VE) séo entidades raras, surgindo mais frequentemente na feridas perfurantes do térax."” Correspondem a uma ruptura

sequéncia de EAM. Existem, contudo, outras etiologias da parede do VE, formando-se uma cavidade em contacto
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com este por um colo habitualmente estreito e com parede
constituida por adesbes do pericardio, sem conter miocardio
ou endocérdio.".

As técnicas de imagem, nomeadamente a ecocardiogra-
fia, tém uma boa sensibilidade para o seu diagndstico, sendo por
vezes dificil diferenciar um PA de um aneurisma (AN), apesar de
existirem critérios diagndsticos estabelecidos.”*

Uma vez que os PA resultam de uma ruptura
incompleta da parede ventricular e com elevado risco de
ruptura aguda, tém sempre indicacdo cirdrgica, ao contrario
dos AN, cuja remocéo cirlrgica estd indicada apenas quando
surge insuficiéncia cardiaca sintomatica, intratavel medica-
mente, disritmias significativas, ou tromboembolismo."*

No caso a seguir descrito, a doente apresentava de
inicio um volumoso AN infero-basal do VE p6s EAM, que
parecia corresponder a um PA pelos dados dos exames
complementares efectuados. A doente foi submetida a cirur-
gia cadiaca, onde se verificou tratar-se de um verdadeiro AN,
que foi encerrado com patch. Apos a cirurgia, desenvolveu
um volumoso PA do VE, que obrigou a uma segunda
intervencdo cirlrgica.

CASO CLINICO

[.M.P. de 75 anos, do sexo feminino, com anteceden-
tes de diabetes mellitus tipo Il, HTA e doenca de Parkinson, que,
em Dezembro de 2000, teve um EAM inferior, tendo sido
internada tardiamente no Hospital de Evora, pelo que nao
efectuou trombodlise. Teve uma evolucao inicial com bloqueio
auriculo-ventricular de 2° grau e periodos de taquicardia supra
ventricular, com recuperagdo posterior do ritmo sinusal.

Manteve-se assintomatica até meados de Abril de
2001, altura em que recorreu ao Servico de Urgéncia do
Hospital do Barreiro, por dispneia de esforco e desconforto
précordial. Tinha enzimologia cardiaca negativa e ECG com
cicatriz de EAM inferior. Na ecocardiografia entdo realizada,
apresentava uma imagem sacular volumosa na parede
inferior do VE, com dimensdes de 61 x 49mm, que se
interpretou como resultante de um AN do VE, ndo sendo
claro se poderia corresponder a PA. Tinha ainda insuficiéncia
mitral (IM) moderada a grave.

Foi transferida para o servico de Cardiologia do Hos-
pital de Santa Marta, onde realizou cateterismo a 16 de Abril,
gue mostrou a existéncia de doenca corondria de 3 vasos e foi
feito o diagndstico presuntivo de volumoso PA do VE na
ventriculografia (Fig. 1).

Foi proposta e aceite para cirurgia cardiaca, que se
realizou no nosso Hospital a 20 de Abril, com remocéo do AN
(que se verificou nao ser um PA), reconstrucdo geométrica do
VE com colocacdo de patch para encerramento do AN e
bypass de artéria mamaria interna esquerda para a artéria
descendente anterior. Teve um pds-operatoério prolongado,
com necessidade de ventilacdo mecanica prolongada, com
insuficiéncia renal aguda e periodo de confusao mental.

Passou a ser seguida na consulta externa do Hospital
de Santa Marta, tendo-se mantido sintomatica, com
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) classe lI-1ll da NYHA,
pelo que, em Junho de 2001, Ihe foi efectuada ecocar-
diografia transtoracica (ETT) e transesofagica (ETE), que
revelou volumoso PA posterior, medindo 90 x 60 mm e IM
moderada. (Figs. 2 e 3) Foi posta indicacao para cirurgia que
foi nessa altura recusada, em virtude do elevado risco opera-
tério e da reduzida magnitude das queixas.

(Painel da esquerda): Ventriculografia esquerda obtida
em obliqua anterior direita, que mostra uma cavidade
anexa a parede postero-basal do VE, que retém
contraste e que foi interpretada como sendo um PA.
(PA: Pseudoaneurisma; VE: Ventriculo Esquerdo;

Ao: Aorta toracica)

(Painel da direita): Esquema explicativo da imagem
anterior

Ecocardiografia transtoracica realizada em

Junho 2001 em incidéncia paraesternal transversal,
que revela um volumoso PA na parede
infero-septobasal do VE, detectando-se com cor
passagem de fluxo para o seu interior.

(PA: Pseudoaneurisma; VE: Ventriculo Esquerdo)

Ecocardiografia transesofégica realizada em
Junho 2001, em transgastrico, a 30°, que revela
um volumoso PA do VE, com um colo estreito.
(PA: Pseudoaneurisma; VE: Ventriculo Esquerdo)
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Em Novembro de 2001 repetiu ETT, que revelou o
mesmo PA, que foi confirmado por RMN, com cavidade de
110x70mm e boa fungdo sistdlica do VE. (Fig. 4)

Ressonancia Magnética Nuclear efectuada em
Novembro de 2001 mostrando um volumoso PA do VE.
(PA: Pseudoaneurisma; VE: Ventriculo Esquerdo)

Por agravamento do quadro de insuficiéncia cardiaca,
foi internada no servico de Cardiologia do Hospital de Santa
Marta a 13 de Marco de 2002, tendo-se repetido o ETT que
confirmou a existéncia de volumoso PA da parede postero-
-inferior do VE, IM grave e boa funcéo sistélica global do VE.
Efectuou de novo um cateterismo que revelou lesdo da DA,
que foi submetida a angioplastia com balao.

Foi entdo proposta novamente para cirurgia cor-
rectiva, tendo sido reoperada a 31 de Maio, verificando-se
deiscéncia parcial do patch de encerramento do AN (Fig. 5).
Foi efectuada ressutura do patch da parede postero-inferior
do VE e remogao do PA. Nao foi feita outra cirurgia a nivel
valvular mitral, mas a remocdo do PA permitiu melhorar a
coaptacdo dos folhetos, com reducdo do grau de
insuficiéncia detectavel por ETE intraoperatoria.

Painel da esquerda: Imagem peri-operatdria,
visualizando-se o volumoso PA do VE

verificando-se existir deiscéncia parcial do patch de
encerramento do aneurisma

Teve alta a 7 de Junho de 2002, mantendo-se
actualmente em classe Il da NYHA, ap6s um seguimento de
17 meses. Mantém IM ligeira a moderada.

DISCUSSAO

Os PA do VE pos-cirurgia cardiaca séo raros, sendo

Painel da direita: Imagem peri-operatéria, com o PA aberto,

mais frequentes apds cirurgia da vélvula mitral ou
eventualmente ap6s cirurgia de um AN ventricular. > Na
sequéncia de cirurgia valvular mitral sdo mais comuns nas
paredes posterior e lateral do VE, normalmente com sintomas
inespecificos em relacdo a apresentagao clinica, mas, num
numero substancial de casos (12% a 48%), os D encontram-
se assintoméaticos na altura do diagnéstico.”*®

No caso descrito, a doente apresentou-se primeira-
mente com um AN da parede inferior do VE de grandes
dimensdes, que levou a confusdo diagndstica com um
eventual PA, ap6s EAM inferior, no contexto de doenca de 3
vasos.’

Um dos aspectos interessantes deste caso, é o grande
volume do AN inicial, que chegou a levantar a hipdtese, como
se assinalou, de se tratar de um PA, dado existir um colo
relativamente estreito.”” Para a diferenciacio entre AN e PA,
considera-se a favor do segundo o ratio entre o diametro do
colo e o didmetro maximo do PA ser inferiora 0,5."

A principal relevancia deste caso foi a formacdo deum
volumoso PA ap6s aneurismectomia que, apesar de ser uma
situagdo pouco frequente, pode surgir em alguns casos apés
cirurgia®®'" Os PA resultam habitualmente de uma compli-
cacdo mecanica consequéncia de um EAM, mas podem
também surgir ap6s endocardite infecciosa, traumatismo
cardiaco, cirurgia cadiaca valvular, aneurismectomia, ou
ainda espontaneamente em doentes africanos, em
localizacdo submitral. A primeira descricao de PA detectado
por ETT foi feita em 1975 por Roelandt" e por ETE multiplanar
em 1995 por Fehsk.”” A primeira descricio na literatura de um
caso nacional foi efectuado por Silva e cols. em 1986."
Existem casos descritos em que o PA se associa a ruptura do
septo interventricular.”"® Os PA do VE tém sempre indicacdo
cirdrgica pelo elevado risco de ruptura e morte, com
mortalidade cirdrgica entre 7 e 20%.”*°. Podem também
complicar-se por infeccdo, ou tromboembolismo periférico.

O volume deste PA e a sintomatologia daf resultante,
por interferéncia com o aparelho valvular mitral, acabou por
obrigar a reintervencao'™'®, apds alguma hesitacao inicial do
ponto de vista cirlrgico, (embora conscientes de que um PA
detectado tem indicacdo mandatoéria para cirurgia cardiaca),
devido principalmente a idade da doente (75 anos) e ao seu
estado geral debilitado apds a primeira cirurgia, que teve um
pés-operatério complicado'™".

A evolugado deste caso foi boa. A taxa de mortalidade
sem cirurgia é contudo bastante elevada®®, chamando-se a
atencdo para a necessidade de o diagnéstico ser feito o mais
rapidamente possivel, para se programar a correcao cirdrgica
adequada.
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TRATAMENTO ENDOVASCULAR DO
ANEURISMA DAAORTAABDOMINAL:
ANALISE CRITICA DOS ESTUDOS
RANDOMIZADOS “DREAM” E “EVAR -1 E 2"

A. Dinis da Gama

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

Resumo

Catorze anos apds a sua introducdo na clinica e objecto de uma larga e generalizada experiéncia de utilizacdo, o
tratamento endovascular do aneurisma da aorta foi sujeito a estudos randomizados e controlados, destinados a avaliar a sua
eficacia e valor face a cirurgia convencional aberta. Os resultados desses estudos, publicados muito recentemente, sdo objecto de
uma analise critica por parte do autor que permite concluir que estes sdo de tal modo importantes e significativos que irdo
influenciar certamente o futuro, as indicacdes e o ambito de utilizacdo do tratamento endovascular do aneurisma da aorta
abdominal.

Summary
Endovascular management of abdominal aortic aneurysm: A critical analysis on the
DREAM, EVAR 1 and EVAR 2 randomized controlled trials

Fourteen years after its introduction in clinical practice and being subject to a large and widespread utilization, the
endovascular management of the abdominal aortic aneurysm was evaluated through controlled randomized trials, to assess its
efficacy facing the conventional open surgery. The results of these trials, recently published in the international literature, are the
subject of a critical analysis by the author, who concludes that they are so significantly important that will probably influence the
future, the indications and the range of utilization of the endovascular management of the abdominal aortic aneurym.

INTRODUCAO pelo conjunto destas razoes, viesse também a ser economica-

mente mais favoravel do que a cirurgia convencional aberta.
O tratamento endovascular do aneurisma da aorta

abdominal foi introduzido na clinica em 1991, como alter-

nativa a cirurgia convencional também designada por

Na senda da sua introdugdo assistiu-se a um movi-
mento expansivo da sua utilizacdo e popularidade, essencial-

“aberta” e constituiu, inquestionavelmente, um aconteci-
mento que marcou profundamente o curso histérico da
cirurgia vascular contemporanea. Da sua esséncia sobressa-
iem varios aspectos considerados fortemente atractivos e
mobilizadores: é um procedimento minimamente invasivo,
causa menos distirbios metabdlicos e hemodinamicos, re-
quer pequenas ou nenhuma transfusdo sanguinea, dispensa
cuidados intensivos alargados, causa menos desconforto e
sofrimento ao doente, cursa com internamentos hospitalares
mais curtos e recuperacdo mais rapida, estimando-se que

mente conduzidos pela indlstria e firmas comerciais,
acompanhados pelo entusiasmo da comunidade médica e
também pelo interesse e conveniéncia dos doentes.

Um numero incontével de accdes de formacéo,
reunides cientificas, simpdsia, congressos, trabalhos publi-
cados e estudos cooperativos foram levados a efeito, num
movimento sem precedentes, em prol de um melhor
conhecimento do seu comportamento bioldgico e resultados
e também do aperfeicoamento e desenvolvimento dos
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dispositivos e métodos de implantacao.

Nao obstante diversas opinides dissonantes sobre a
sua real validade, eficacia e durabilidade, o método foi-se
expandindo a escala universal; multiplos dispositivos foram
introduzidos no mercado e depois abandonados, substitui-
dos por outros, mais aperfeicoados e sofisticados; e os
resultados foram sendo publicitados, da forma mais diversa,
repartindo-se entre aqueles que enalteciam as qualidades e
eficacia do método, em contraposicdo aqueles que assina-
lavam os seus fracassos, indices e natureza diversa das suas
complicagdes. Nesta controvérsia que animou e agitou a
cirurgia vascular na Ultima década, era perceptivel a falta de
uma evidéncia de base cientifica que pudesse responder com
credibilidade as multiplas duvidas e questdes que a sua
utilizacdo clinica ia suscitando. A semelhanca do que aconte-
cera com a histéria da cirurgia da carétida, que sé reconheceu
legitimidade cientifica apds a efectivacdo dos estudos
randomizados europeu e norte-americano levados a efeito no
inicio dos anos 90 do século passado, e que grandes
repercussoes tiveram na pratica clinica, foram recentemente
efectuados trés estudos randomizados, um holandes' e dois
ingleses *°, destinados a comparar a eficacia do tratamento
endovascular do aneurisma da aorta face a cirurgia
convencional aberta, cujos resultados eram aguardados com
expectativa pela comunidade médica em geral e pelos
cirurgides vasculares em particular. A sua publicacdo, muito
recentemente, merece por isso a sua divulgacao e igualmente
uma anélise critica sobre as suas principais conclusbes e
permite formular algumas consideracoes sobre o futuro do
tratamento endovascular do aneurisma da aorta abdominal.

Estudo holandés DREAM

(Dutch Randomized Endovascular Aneurysm Mana-
gement)'

N EnglJ Med 2005; 352:2398-405

Este estudo inclui 351 doentes portadores de um
aneurisma da aorta abdominal com pelo menos 5 cm. de
diametro, os quais preenchiam os critérios para a efectivagcdo
de qualquer uma das técnicas, cirurgia aberta ou
endovascular.

Os doentes foram incluidos de Novembro de 2000 a
Dezembro de 2003 e os resultados avaliados dois anos apés a
randomizagdo. 178 doentes foram objecto de cirurgia aberta
e 173 de tratamento endovascular. O “end point” primario
era composto pela mortalidade operatéria e complicagdes
moderadas ou graves; o “end point” secundario consistia na
mortalidade e complicacdes aos dois anos. Outros eventos
também analisados incluiam mortes por todas as causas,
mortes relacionadas com o aneurisma, complicacbes e
reintervengoes.

Os resultados (Quadro 1) mostram que os indices
cumulativos de sobrevida aos 2 anos foram idénticos: 89,6%
para a cirurgia aberta e 89,7% para a intervencdo endovas-
cular. Os indices de mortalidade relacionada com o aneurisma
foram de 5.7% para a cirurgia aberta e 2,1% para a endo-

ESTUDO DREAM -RESULTADOS'

Sobrevida 2 a. 89,6 % 89,7 %
Mortalidade relac.

com aneurisma 57 % 21 %
Sobrevivéncia livre

de moderadas ou 65,9 % 65,6 %
graves complicacdes

Rotura do aneurisma 0 2(2)
Reintervencdes 5 3x g‘%‘f a08
Percentagem de

doentes livres de . .
reintervencao 95 % 88 %
aos 2 anos

vascular, diferenca feita a custa de eventos ocorridos no
perfodo pés-operatdrio, sem alteracdo significativa da morta-
lidade subsequente relacionada com o aneurisma. O indice
de sobrevida livre de moderadas ou graves complicagbes foi
igualmente similar nos dois grupos (65,9% para a cirurgia
aberta e 65,6% para o tratamento endovascular). O indice de
complicagbes foi significativamente superior no grupo endo-
vascular e a taxa de reintervencoes aos 9 meses foi trés vezes
superior no grupo endovascular. Ocorreram duas mortes
provaveis por rotura do aneurisma no grupo endovascular,
nado provadas por inexisténcia de autdpsia. A percentagem de
doentes livres de reintervencdo aos dois anos foi de 95% no
grupo da cirurgia aberta e 88% no grupo endovascular.

Em concluséo, o estudo termina por considerar que a
vantagem evidenciada pelo tratamento endovascular no
periodo perioperatério desaparece logo no primeiro ano apos
aimplantacdo da endoprotese.

Estudoinglés EVAR-1
(EndoVascular Aneurysm Repair)*
The Lancetonline, Junho 17, 2005

Este estudo visa comparar a cirurgia aberta com a
intervencdo endovascular, em termos de mortalidade,
durabilidade, qualidade devida e custos.

O estudo randomizado compreendeu 1082 doentes,
seleccionados de entre 4799, portadores de um aneurisma da
aorta abdominal com pelo menos 5,5 cms. de didametro. Os
doentes foram incluidos de Setembro de 1999 a Dezembro
de 2003 e os resultados avaliados até 4 anos apds a
randomizagdo. O “follow up” médio foi, contudo, de 2,9
anos. 539 doentes foram submetidos a cirurgia aberta e 534
a intervencdo endovascular. O “end point” primario foi a
mortalidade por todas as causas e os secundarios foram a
mortalidade relacionada com o aneurisma, a qualidade de
vida e os custos hospitalares.
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Quadro Il ESTUDO EVAR 1 -RESULTADOS *

Quadro lli ESTUDO EVAR 2 -RESULTADOS 3

Mortes por todas Mortalidade
as causas 6,3 % 3.4% operatoéria 30 d. 9% .
Mortes relacionadas Rotura do aneurisma 3
com o aneurismas e 100 ) 2 A
Mortes por todas
Complicagdes 9% 41 % v causaps 44,5 % 39,5 %
pés-operatoérias 3,3 %/ ano 17,6 %/ ano
Mortes relacionadas o o
i 5 6 % 20 % com o aneurisma 12% 12.7%
Reintervencoes 2.4% / ano 6.9 %/ ano
. e Complicacoes 43 % 18 %
O Al sem diferenca significativa
aos 12 - 24 meses - 1o
. - 0 o
Reintervenc¢oes 11,5 %/ ano 1,8 %/ ano

Custos hospitalares 9.946 libras 13.257 libras

Os resultados (Quadro 1) mostram que a mortalidade
por todas as causas aos 4 anos foi similar nos dois grupos
(109 na cirurgia aberta “versus” 100 na endovascular). A
mortalidade relacionada com o aneurisma foi de 6,3% na
cirurgia aberta e 3,4 na endovascular, influenciada pelos
valores decorrentes do periodo perioperatério. Ao fim de 4
anos a diferenca era de 4% para a endovascular e 7% para a
cirurgia aberta. A proporcao de doentes com complicages
pds-operatérias foi de 9% na cirurgia aberta (3,3%/ano)
"versus” 41% na endovascular (17,6%/ano) . A taxa de
reintervencoes foi de 6% na cirurgia aberta (2,4%/ano) e 20%
na endovascular (6,9%/ano). Apds 12 meses de avaliacdo a
qualidade de vida de ambos os grupos ndo mostrava
alteracdes significativas. Os custos hospitalares foram de
13.257 libras para o tratamento endovascular “versus” 9946
para a cirurgia aberta.

O trabalho termina por concluir que comparado com
o tratamento cirlrgico, a intervencdo endovascular nao
demonstra qualquer vantagem em respeito a mortalidade
por todas as causas, bem como a qualidade de vida, é mais
dispendiosa e decorre com um grande nUmero de
complicagoes e reintervencdes. Porém, resulta num aumento
de 3% na sobrevida relacionada com o aneurisma.

Estudoinglés EVAR-2
(EndoVascular Aneurysm Repair)’
The Lancet online, Junho 17, 2005

Este estudo tem por objectivo identificar se o
tratamento endovascular melhora a sobrevida dos doentes
portadores de um aneurisma da aorta abdominal,
considerados de alto risco cirdrgico, quando comparado com
anao-intervencéo.

O estudo randomizado englobou 388 doentes,
portadores de um aneurisma da aorta abdominal com pelo
menos 5,5 cms. de didmetro, contraindicados, por alto risco

Qualidade de vida nao significativa

Custos hospitalares 13.632 libras 4.983 libras

operatério, para a cirurgia aberta. Os doentes foram incluidos
de Setembro de 1999 a Dezembro de 2003 e os resultados
avaliados até 4 anos apo6s a randomizagdo. 166 doentes
foram objecto de intervencdo endovascular e comparados
com 172 sem qualquer intervencdo. O “end point” primario
foi a mortalidade por todas as causas e os secundarios foram
a mortalidade relacionada com o aneurisma, a qualidade de
vida, as complicagdes pds-operatérias e os custos
hospitalares.

Os resultados (Quadro lll) mostram que a mortalidade
operatéria no grupo endovascular foi de 9% e a rotura do
aneurisma ocorreu no grupo da ndo-intervengdo em cerca de
9% ano ao ano. Nao houve diferencas significativas na
mortalidade por todas as causas nem na mortalidade
relacionada com o aneurisma. A taxa de complicacdes
significativas foi de 43% no grupo endovascular e 18% na
ndo-intervencdo. O indice de reintervencdes foi de 26% no
grupo endovascular (11,5%/ano) e 4% na nao-intervengdo
(11,8%/ano). Nao houve diferencas significativas na quali-
dade de vida dos dois grupos e os custos hospitalares foram
de 13.632 libras para o procedimento endovascular e 4983
paraa ndo-intervencéo.

O estudo termina por concluir que o tratamento
endovascular tem uma consideravel mortalidade operatéria
aos 30 dias nos doentes considerados de alto risco cirtrgico,
ndo aumenta a sobrevida quando comparado com a néo-
intervencdo e decorreu acompanhado com uma vigilancia
continua e alto indices de reintervencao, de custos elevados.

DISCUSSAO

A primeira das conclusbes dignas de registo prove-
nientes destes ensaios é que o tratamento endovascular, nos
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individuos considerados de bom risco operatério, cursa com
indices de mortalidade perioperatéria significativamente
inferiores aos da cirurgia aberta, o que se poderia “ab initio”
antecipar, dado o seu caracter minimamente invasivo. Este
facto, tem assinalavel repercussao na opcdo dos doentes, que
tenderdo a escolher naturalmente um procedimento de
menor mortalidade, desconforto e sofrimento. Todavia, é
importante ndo deixar de assinalar que esse ndo é o objectivo
primario da intervencdo, a qual visa tdo somente prevenir a
rotura do aneurisma e aumentar por conseguinte a sobrevida
do doente. Importa demonstrar que, a despeito de uma baixa
taxa de mortalidade perioperatéria, se consegue atingir o
objectivo preventivo, o que efectivamente nio sucede: com
efeito, os resultados sao idénticos, a médio prazo, mas a custa
de um consideravel nimero de reintervengdes, suscitadas por
um elevado indice de complicacdes pds-intervencao, de que
se acompanha o tratamento endovascular. Por isso, a
mortalidade perioperatéria ndo merece especial destaque
nos estudos, aparecendo integrada nas rubricas “mortali-
dade relacionada com o aneurisma”, “mortalidade relacio-
nada com todas as causas” e “mortalidade associada a
complicacdes moderadas ou graves” aos 2 e 4 anos,
respectivamente. Neste particular aspecto, o estudo holandés
conclui que essa vantagem reconhecida do tratamento endo-
vascular desaparece ap6s o primeiro ano de implantacédo, por
virtude das complicacdes a ele inerentes.'

Esta conclusao esta em conformidade com mdltiplos
estudos de seguimento que ao longo dos tempos tém
assinalado a escassa durabilidade das endopréteses adrticas e
os elevados indices de complicacdes que comegam a ocorrer
pouco tempo apds a sua implantacdo, acentuando-se a
medida que o tempo vai decorrendo “*. Este fenémeno é
evidenciado no estudo holandés: nove meses apds a
implantacao da endoprotese, registavam-se ja trés vezes mais
reintervencoes do que no grupo submetido a cirurgia aberta’.
O estudo EVAR-1 corrobora este facto, tendo registado 41%
de complicacdes no grupo endovascular “versus” 9% no
grupo da cirurgia aberta, ao fim de 4 anos’. E oportuno
assinalar que estes resultados sdo apreciados a “médio
termo” e de acordo com multiplos estudos de seguimento
eles agravar-se-d0 a caminho do “longo termo”. Com efeito,
0 estudo cooperativo EUROSTAR, referencidvel pela sua
dimensao e duracdo, regista que a partir do 3° ano ap6s a
implantacdo se agravam substancialmente as complicacoes
do tratamento endovascular, as taxas de reintervencao e os
indices de mortalidade relacionados com o aneurisma’.

Por virtude destas razdes, previamente reconhecidas,
mas agora suportadas em evidéncia cientifica de alto grau, o
tratamento endovascular tem sido “deslocado” progressiva-
mente para sub-grupos de doentes credores de reduzida
esperanca de vida, por idade avangada, ou de risco elevado
para a cirurgia aberta, pela existéncia de co-morbilidades
significativas. Mostra porém o estudo EVAR-2, e de forma
surpreendente, que para este subgrupo de individuos a
intervencdo endovascular ndo é um procedimento seguro,
cursa com um indice elevado de mortalidade perioperatéria
(9%) e ndo demonstra qualquer beneficio em relagdo a ndo-
intervencao’.

A revelacdo de uma curta durabilidade das endo-
proteses aorticas, acompanhada de indices elevados de
complicagdes, suscita duas ordens de consequéncias praticas:
a exigéncia de uma vigilancia e seguimento periédico e
escrupuloso, utilizando técnicas de imagem; e a necessidade
de reintervengdes frequentes, como assinalam ambos os
estudos, recorrendo quer a técnicas endovasculares adicio-
nais ou mesmo a conversdo para a cirurgia aberta, o que
arrasta consigo implicagbes assistenciais e econdmico-
financeiras que importa tomar em consideracao.

Com efeito, outra das conclusbes de certo modo
surpreendentes reveladas pelos estudos é que o tratamento
endovascular, contrariamente as expectativas, é mais caro
gue a cirurgia convencional aberta, muito provavelmente em
consequéncia dos custos elevados das endopréteses frequen-
temente utilizadas e disponiveis no mercado. Se a este facto
se adicionarem os custos das técnicas de imagem necessarias
ao seguimento e também os encargos assistenciais derivados
das reintervencoes, fica-se com a nogao de que do ponto de
vista econdmico-financeiro a cirurgia endovascular encontra-
se em franca desvantagem face a cirurgia aberta. Mas esse
esforco financeiro encontraria justificacdo e legitimidade e
talvez merecesse a pena ser assumido se os resultados na
clinica fossem outros e as vantagens sobre o método aberto
inquestiondveis, o que ndo acontece, como mostram estes
ensaios - e deles irdo resultar certamente consequéncias
restrictivas sobre o seu ambito de aplicacdo, provenientes
sobretudo por parte das entidades pagadoras, sejam elas
liberais ou estatais.

Cerca de 14 anos apds a sua introducdo na pratica
clinica e uma utilizagdo extensa e exaustiva, os resultados
destes estudos randomizados sdo suficientemente
importantes para ndo dispensarem uma reflexao critica, quer
por parte dos defensores do método, quer por parte dos seus
oponentes.

O método demonstra inequivocamente as suas
debilidades e atingiu um ponto crucial na sua trajectéria: o de
saber quem dele pode beneficiar ou, por outras palavras,
quais as suas indicacoes.

Quando se esperaria que, em virtude dos seus atribu-
tos, desenvolvimentos e experiéncia acumulada, viesse a ver
estendido o seu campo de aplicacdo, ocorre precisamente o
contrario: comeca a delinear-se o estreitamente do seu
ambito de utilizagdo clinica.

Com efeito, logo a partida, numa fase inicial de
seleccdo, cerca de 50% dos doentes ficam dele excluidos’, por
razdes que se prendem com a anatomia do aneurisma, do
colo adrtico ou da acessibilidade pelas artérias iliacas.

Para os doentes considerados de bom risco operatério
e com longa esperanca de vida, a opgao pela cirurgia conven-
cional aberta recebe a adesdo da maioria dos cirurgides
vasculares, dada a sua comprovada durabilidade e as
reduzidas complicacdes que a acompanham a longo termo®.
Por outro lado, para os doentes considerados de elevado risco
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operatério para a cirurgia aberta, o método endovascular ndo
oferece quaisquer beneficios demonstraveis, face a néo-
intervencéo.

Fica assim o tratamento endovascular do aneurisma
da aorta confinado, salvo melhor opinido, a um faixa estreita
de indicagbes, constituida essencialmente pelos individuos
idosos, com bom risco operatério, mas esperanca de vida
reduzida.

E este o verdadeiro dilema que o tratamento endovas-
cular do aneurisma da aorta enfrenta, neste momento crucial
da sua existéncia, em que sao publicados os primeiros
estudos controlados e randomizados concebidos para avaliar
asua eficacia face a cirurgia convencional aberta.

Olhando para o futuro, é de esperar que muitos dos
pontos fracos que as endopréteses ainda hoje exibem, sejam
ultrapassados pela capacidade e génio criativo de cirurgides e
da indUstria e que os seus custos de produgdo possam ser
reduzidos, de molde a tornar a sua comercializacdo mais
acessivel. Estes serdo porventura os aspectos mais simples de
tornear. Outros ha, porém, que dificilmente poderado ser
ultrapassados, visto serem de natureza bioldgica e inerentes a
esséncia do método: a precaridade da juncdo endoprotese-
aorta e a inexisténcia de um terceiro protagonista (que é uma
sutura de polipropileno perene, utilizada na cirurgia aberta) e
que é a razédo de ser de endofugas e repermeabilizacdo do
saco aneurismatico; as alteracdes subsequentes da anatomia
do aneurisma e da aorta e os reflexos que tem na endoprétese
(dilatacéo do colo; retracgcdo do saco aneurismatico, alonga-
mento, tortuosidade ou angulacdo da aorta e iliacas) po-
dendo provocar migragdes, angulagdes ou oclusdes proté-
sicas; e, finalmente, a auséncia de incorporagao (“healing”)
do tecido protésico, tornando-o vulnerdvel e exposto a
degradacdo mecanica causada pela accdo das forcas
hemodindmicas.

Nao se vislumbra pois facil o futuro do tratamento
endovascular do aneurisma da aorta abdominal, na sequén-

cia da publicacdo destes estudos randomizados destinados a
apreciar o seu real valor. A serem verdadeiras as suas
conclusdes, e tudo leva a crer que o sejam, o método terd
atingido ja, porventura, o ponto maximo da sua utilizacdo,
iniciando-se a partir deste momento, um novo capitulo da
sua histéria, de desfecho imprevisivel. Aguardam-se pois,
com grande expectativa, as reacgdes e os futuros desenvol-
vimentos que esta importante e interessante controvérsia ira
suscitar no seio ndo s6 da comunidade vascular, mas também
de outros especialistas que o tém igualmente utilizado, como
é 0 caso dos cardiologistas e dos radiologista de intervencao.
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Resumo

A célula endotelial conquistou grande importancia na compreensdo da fisiologia e fisiopatologia vasculares apés a
descoberta da producdo endotelial de prostaciclina, seguida da constatacdo do papel essencial da célula endotelial na
vasodilatacdo causada pela acetilcolina, antes considerada um vasodilatador directo. O factor relaxante derivado do endotélio
(EDRF), libertado por vérios autacoides e farmacos, comporta-se como um nitrovasodilatador endégeno, estimulando a guanilil-
ciclase, com acumulacéo celular de GMP ciclico. Demonstrou-se posteriormente que o EDRF é o mondxido de azoto (NO; nitric
oxide) e que deriva do metabolismo do aminoéacido L-arginina por um grupo de enzimas denominado sintases do monoxido de
azoto (NOS; nitric oxide synthases). Ha 3 isoformas de NOS: a constitutiva neuronal (nNOS); a induzida (iNOS), ubiquitaria
quando as células sdo estimuladas por certas citocinas; e a constitutiva endotelial (eNOS). A importancia das diversas isoformas é
demonstrada por muitos estudos em modelos animais, bem como em estudos mais recentes em seres humanos. O endotélio ndo
se limita a produzir NO e prostaciclina: produz outros vasodilatadores e, também, vasoconstritores. H4 um equilibrio fisiolégico
entre os varios mediadores endoteliais que, além de actuarem sobre o ténus arterial, influenciam a agregacdo plaquetéria e a
remodelacdo vascular. Esse equilibrio pode ser rompido: a disfuncao endotelial é causada por muitas “noxas” cardiovasculares
bem conhecidas (hipertensao arterial, diabetes, tabagismo, dislipidémia, insuficiéncia renal), sendo detectavel em humanos por
testes invasivos ou nédo invasivos. A intervencao sobre os factores desencadeantes pode associar-se a reversao da disfuncao
endotelial medida por esses testes, redobrando a importancia do seu estudo, com o objectivo de avalid-los como marcadores do
risco cardiovascular global. Se a correlacdo destes testes com eventos cardiovasculares provar-se significativa, poderao vir a ser
extensamente utilizados no futuro.

Summary
Vascular endothelium: The history of a recent revolution in Angiology

The vascular endothelium achieved a critical role in the understanding of vascular physiology and pathophysiology, after
the discovery of the production of prostacyclin by endothelial cells, followed by the recognition that substances like acetylcholine,
assumed to be direct vasodilators, could only trigger dilation in the presence of an intact endothelium. The endothelium-derived
relaxing factor (EDRF) behaves as an endogenous nitrovasodilator and causes vasodilatation through stimulation of guanylyl
cyclase and cellular accumulation of cyclic GMP Subsequently, it was demonstrated that the EDRF is nitric oxide (NO), produced
through the metabolism of the aminoacid L-arginine by the nitric oxide synthases (NOS). Three isoforms of this enzyme were
discovered and cloned: a constitutive neuronal isoform (nNOS),; an inductible isoform (iINOS), ubiquitous in cells stimulated by
certain cytokines; and an endothelial isoform (eNOS). The importance of the different isoforms is well demonstrated in animal
models, more recently, human studies unveiled the importance of these enzymes. The endothelium produces other vasodilators
besides NO and prostacyclin, furthermore, it produces several vasoconstrictors. There is a delicate balance between these factors,
which can be disturbed: several well known cardiovascular aggressors, like arterial hypertension, diabetes, smoking, dyslipidemia
or renal insufficiency, can alter several invasive or non-invasive tests of endothelial function. The fact that an intervention on these
factors may reverse endothelial dysfuction as measured by these tests, raises hope that they may be surrogate markers of global
cardiovascular risk. If correlation of these tests with clinical outcomes proves to be robust, they may become extensively used in
clinical practice.
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INTRODUCAO

Até hd menos de 30 anos atrés, o endotélio vascular
era considerado um “tapete” inerte sobre o qual deslizavam
os elementos fluidos e particulados do sangue. Em 1977,
com a descoberta por Moncada e Vane da producdo de
prostaciclina pela célula endotelial, comecou a descortinar-se
o papel do endotélio na vasoregulagéo e regulagéo plaque-
taria . Por essa descoberta seminal, o recém-falecido Sir John
Vane, receberia, o Prémio Nobel da Medicina e Fisiologia. A
prostaciclina, um potente autacdide, interfere com a funcéo
plaquetaria e com o ténus vascular, por aumentar a producao
de AMP ciclico.

Foi, porém, a partir de 1980, que o endotélio
conquistou o centro das atengbes dos fisiologistas e
farmacologistas vasculares, ndo tardando a tornar-se alvo de
interesse de clinicos das mais variadas especialidades médicas
e cirlrgicas, dadas as profundas implicagdes da disfuncdo
endotelial em inimeras patologias. Devido a omnipresenca
de vasos sanguineos no corpo humano, o interesse pela
compreensao da fisiologia e fisiopatologia do endotélio ndo
poupou nenhuma area da Medicina. A importancia da
descoberta do papel fulcral do endotélio na regulacdo
vascular, levou a atribuicdo a trés dos seus pioneiros (Robert
Furchgott, Ferid Murad e Louis Ignarro), do Prémio Nobel da
Medicina e Fisiologia em 1998. Apesar de, desde o
reconhecimento da sua importancia, terem sido publicados
mais de 20.000 artigos relacionados com o endotélio, ndo ha
sinais de atenuacdo do crescimento da investigacdo
endotelial.

VASODILATADORES

Como é que se tornou 6bvia a importancia do endo-
télio nas reaccdes vasculares? Era dado adquirido que a
acetilcolina possuia uma accdo vasodilatadora directa,
embora o seu mecanismo intimo nunca tenha sido bem
esclarecido. Contudo, um distinto farmacologista vascular, o
Prof. Robert Furchgott, notou que os preparacoes vasculares
montadas em cdmaras de perfusdo por um novo e
inexperiente técnico, com elevada frequéncia falhavam a
previsivel vasodilatacdo estimulada por aquele farmaco. Em
vez de descartar as preparacoes (ou despedir o técnico...),
teve a clarividéncia de tentar compreender o porqué da
faléncia de vasodilatacdo nesse contexto. Ao notar que era
possivel reproduzir consistente e propositadamente aquele
achado, através da remocdo mecanica do endotélio vascular,
constatou que a vasodilatacdo causada pela acetilcolina era
necessariamente associada a libertacdo de um factor
endotelial *. Foi assim, postulada a existéncia de um factor
relaxante derivado do endotélio (endothelium-derived
relaxing factor ou EDRF). E importante enfatizar que os
mesmos anéis “desendotelizados” relaxam normalmente
quando expostos a vasodilatadores que actuam directamente
no musculo liso, como o nitroprussiato de sodio; esse aspecto
é importante, pois exclui um dano estructural limitativo da
capacidade vasodilatadora intrinseca do musculo liso. Como
corolério, ao observar-se que certa manobra afecta o relaxa-
mento endotélio-dependente, é sempre necessario esta-
belecer um controlo endotélio-independente, para excluirum
processo que danifique a propria estructura do vaso. Embora
ndo sendo um cirurgido, a julgar pela facilidade com que se

reproduz o fenémeno descoberto por Furchgott, por
exemplo, deslizando a ponta de uma pinca de relojoeiro
contra o revestimento interno de anéis vasculares sob solugdo
fisioldgica gelada e, depois, testando em camaras de
perfusdo de orgdos a vasodilatagcdo endotélio-dependente e -
independente, ndo tenho duvida, que o sucesso de muitas
intervencdes vasculares, passa, em parte, pela delicadeza
com que se trata o seu revestimento endotelial...

Outros autores notaram que, quando libertado, o
EDRF causava a acumulacéo intracelular de GMP ciclico, que,
por sua vez, desencadeava a fosforilacdo de vérios alvos
celulares de forma anéaloga ao que ocorria com os nitrovaso-
dilatadores, como a nitroglicerina e o nitroprussiato de sédio
®. Postulou-se, portanto, que o EDRF se comportava como um
nitrovasodilatador enddgeno. Assim, nota-se alguma
analogia ao ocorrido anos antes em relacdo a descoberta de
opidides enddgenos, endorfinas e encefalinas, os verdadeiros
ocupantes dos seus respectivos receptores. Nao faria sentido
existirem receptores exclusivamente destinados a alcalodides
exgdgenos de uma planta, a Papaver somniferus, na auséncia
de um estimulante endégeno. Analogamente, era natural
que o receptor para os nitrovasodilatadores possuisse um
autacdide enddgeno que o activasse. Varias linhas de investi-
gacao convergiram na conclusdo de que seria 0 monoéxido de
azoto (NO), denominado em inglés “nitric oxide”, que é
habitual, mas incorrectamente traduzido em portugués por
“éxido nitrico” (4, 5). Passo a referi-lo como NO (Fig. 1).

Sistema de transdugdo L-arginina/NO, mostrando a
interagdo entre a célula endotelial e o musculo liso
subjacente (referéncia 13).

O NO é uma molécula simples, s6 com 2 4tomos e um
peso molecular de 30 daltons, mas é gerado por um dos mais
complexos sistemas enzimaticos conhecidos. As sintases do
NO, em inglés denominadas “nitric oxide synthases” ou NOS,
abreviatura que passarei a adoptar, geram o NO através do
metabolismo do aminoacido semi-essencial L-arginina, utili-
zando oxigénio e varios co-factores, como a tetrahidro-
biopterina (BH,; derivada do &cido félico). Na auséncia do
substrato L-arginina ou BH,, a NOS pode, na verdade, gerar
superéxido, que tem efeitos antagénicos aos do NO (6). Além
disso, o superédxido liga-se ao NO, privando-o de ac¢do
vasodilatadora e conferindo grande toxicidade tissular, ao
gerar-se 0 ido peroxinitrilo.
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Moncada e colaboradores, descobriram que,
modificando o grupo guanidino da L-arginina através de
metilacdo ou nitrosilacdo, geram-se compostos que actuam
como inibidores competitivos da producdo de NO (exemplo:
o L-N-Nitro-Arginina-Metil-Ester ou L-NAME); isso permitiu
um bloqueio, quer “in vivo”, quer “in vitro”, da accdo das
NOS 7. Alids, esses autores compilaram uma cléssica revisao
sobre a fisiologia do sistema L-arginina/NO, que merece ser
citada pela sua clareza, profundidade e sistematizacdo 8.
Mais tarde, foram isoladas substancias enddgenas, como a
Dimetil-Arginina Assimétrica (ADMA), que actuam como
inibidores das NOS, que se acumulam em doentes com
dislipidémias ou com insuficiéncia renal e podem explicar
parcialmente a disfuncdo endotelial encontrada nesses
doentes”.

Foram descobertos e clonados 3 tipos de enzimas da
familia NOS, tendo sido realizados inimeros estudos sobre as
suasimplicacdes em modelos fisiopatoldgicos (Quadro 1):

CARACTERiSTICAS,E LOCALIZACOES
PRINCIPAIS DAS VARIAS ISOFORMAS DAS
SINTESES DO MONOXIDO DE AZOTO

Quadro | ("Nitric Oxide Synthases” ou NOS)
Expressao Constitutiva Inductivel Constitutiva
Depende do Ca++ Sim Nao Sim
Localizacdo Neurénios, Ubiquitdria Endotélio
m.d.
1) A NOS neuronal ou nNOS (também denominada

NOS 1), calcio-dependente e constitutivamente
expressa no cérebro, existindo também em outras
localizagbes, como a mécula densa do rim (aonde é
responsavel pelo balanco tubulo-glomerular). E res-
ponsavel por indmeros processos modulatérios no
Sistema Nervoso Central, nomeadamente a memoria;
a nivel periférico, actua no sistema nervoso auténo-
mo, nas terminagdes denominadas como “nitrérgi-
cas”, sendo muito importante no plexo mientérico
intestinal e, também, na ereccdo peniana.

2) A NOS inductivel (iNOS ou NOS 1I), sé é expressa sob
estimulo de endotoxina e certas citocinas (ex: TNFa ou
IL 2 8 ), sobretudo em células do sistema mono-
nuclear fagocitico, mas em inimeras outras células
(exemplo: musculo liso, figado, condrocitos). Uma vez
expressa, a INOS nao carece de entrada intracelular de
célcio, funcionando em pleno enquanto ndo for degra
dada. Embora possa estar presente de forma
constitutiva no rim e alguns outros tecidos, essa
isoforma s6 ocorre de forma abundante em situacdes
de estimulacdo inflamatéria. A estimulacéo da produ-
cdo de NO é um dos mecanismos de defesa do
organismo, sendo utilizada contra bactérias, virus e
parasitas, tal como os radicais de oxigénio. Contudo,
guando excessivamente produzido, pode ser devasta-
dor. O paradigma extremo do seu poder patofisiol6-
gico é o que ocorre no choque séptico: a libertacdo

descontrolada de NO é um dos factores mais impor-
tantes na hipotensdo catastrofica e na resisténcia a
accao de vasoconstrictores como a dopamina ou a
noradrenalina. Apds vérios autores demonstrarem a
expressao da iNOS em culturas de células, a expressao
molecular dessa isoforma da NOS foi, pela primeira
vez, por nés descrita in vivo, num modelo murino de
choque séptico '°. Também parece intervir em muitas
situagdes inflamatorias (gota, rejeicdo de aloenxertos,
miocardite, glomerulonefrite, etc.).

3) A Ultima isoforma clonada foi a NOS endotelial ou
eNOS (NOS 1lI). Ela encontra-se constitutivamente
expressa na célula endotelial, mas a sua abundancia
pode ser modulada por certos estimulos fisiolégicos,
como a presenca de estrogénios ou o exercicio fisico,
bem como em certos quadros fisiopatoldgicos, como,
por exemplo, um modelo murino de cirrose hepéa-
tica'"". Essa isoforma de NOS mantem-se quiescente
com as concentrag¢des habituais de calcio intracelular
mas, quando a célula endotelial é estimulada por
varios autacoides, como a acetilcolina ou a bradi-
cinina, bem como pelo “shear stress”, ocorre um
acentuado aumento do célcio intracelular, que
estimula a sua actividade, iniciando a producdo de
NO. Se o estimulo cessar, a célula reestabelece os
baixos niveis basais de célcio e a actividade da eNOS é
interrompida.

O NO é um autacdéide extraordinario, pois difere de
todos os outros em varios aspectos. Em primeiro lugar, é um
gas muito difusivel e lipossuvel, que, por isso, uma vez
produzido sai da célula, actuando em células vizinhas.
Contudo, por ter um electrdo desemparelhado, é um radical
livre, com elevada capacidade de interacdo. O alvo
preferencial desse autacéide é o enzima de localizagdo
citossolica, denominado Guanilato ou Guanilil Ciclase Soltvel
(GCS): quando o seu nucleo heme sofre uma modificacdo
alostérica pela ligacdo com o NO, a GCS cataliza a reaccdo de
transformacdo do GTP em GMP ciclico, que, por sua vez,
funcionard como um segundo mensageiro intracelular. O
azul de metileno bloqueia a ac¢do da GCS e pode ser usado
em modelos experimentais ou, raramente, como antidoto, na
intoxicacdo por doses elevadas de nitratos. Curiosamente,
existe outro sistema de hormonas ou autacdides que utiliza o
GMP ciclico como segundo mensageiro: os péptidos
natriuréticos auricular (ANP) e cerebral (BNP) ligam-se ao
dominio extracelular do seu receptor celular, a Guanilil Ciclase
Particulada. Esse receptor hormonal contem um dominio
intracelular muito semelhante a Guanilil Ciclase Soltvel. Uma
vez estimulado pelo ANP ou BNP, inicia a producdo de GMP
ciclico, tal como o que ocorre com a GCS quando estimulada
pelo NO. Contudo, além de estimular a GCS, o NO actua
sobre diversos outros enzimas que contém um nutcleo heme e
liga-se também a outras proteinas contendo ferro (ligado ou
ndo a um grupo heme) ou proteinas com grupos ferro-
enxofre. A hemoglobina e a mioglobina, por exemplo,
“sequestram” o NO, limitando o seu efeito nos alvos celula-
res'". Em situacbes anormais de libertacdo extracelular de
hemoglobina (hemdlise intravascular, ex: sindrome hemo-
litico urémico) ou mioglobina (ex: rabdomidlise), a reducédo
da biodisponibilidade do NO produzido, tem um papel
importante na fisiopatologia desses quadros clinicos. A
insuficiéncia renal aguda que ocorre nessas situacdes, é
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devida predominantemente ao profundo espasmo das
arteriolas renais, muito dependentes do NO para a sua
regulacdo; a “obstrucdo tubular” postulada nesses quadros, é
muito menos relevante na sua patogénese do que
inicialmente sugerido.

Como acima mencionado, muitos dos efeitos do NO,
produzido em quantidades fisioldgicas pela eNOS e nNOS,
sao mediados pela producdo de GMP ciclico e pela cadeia de
eventos fosforilativos associados a esse segundo mensa-
geiro’. Por exemplo, na célula muscular lisa vascular, h4 uma
reducdo do célcio intracelular e uma reducao da sensibilidade
das miofibrilhas ao célcio, com relaxamento muscular e
consequente vasodilatacdo. H& outros mecanismos de ac¢do
do NO, por accdo directa desse autacdide sobre certos canais
ionicos e outras proteinas contendo ferro e enxofre que,
nitrosiladas, alteram a sua conformacdo e actividade
enzimatica. Nas quantidades elevadas que ocorrem quando a
iNOS ¢ expressa (exemplo: choque séptico), além de uma
producdo massiva de GMP ciclico, ha inumeros alvos
afectados pelo NO e por outros radicais formados
secundariamente, como o peroxinitrilo.

O GMP ciclico tem a accdo temporalmente limitada
pela sua degradacdo pelo grupo de enzimas denominado
fosfodiesterases (PDE). O proprio GMP ciclico inibe a principal
fosfodiesterase responsavel pela degradacdo do AMP ci
clico (a PDE Ill), explicando o sinergismo entre farmacos e
autacoides que estimulam um e o outro segundo mensageiro
. Por exemplo, farmacos que causam acumulacido
intravascular de AMP ciclico, como o isoproterenol ou o
alprostadil (uma prostaglandina), apesar de serem consi-
derados "endotélio-independentes”, pois, ao contrario da
acetilcolina e bradicinina nao requerem a libertagdo de um
autacoide endotelial para exercer a sua accdo vasomotora,
tém, contudo, a accdo amplificada na presenca de uma
producao basal de NO pelo endotélio; alternativamente, tém
uma acgdo muito mais reduzida perante um endotélio
disfuncional, em parte porque o seu segundo mensageiro
responsavel pelos efeitos vasodilatadores é rapidamente
degradado pela PDE I, na auséncia de NO.

As acgbes sinergisticas de sistemas de segundos
mensageiros estimulados por factores endoteliais, ndo se
limita ao musculo liso subjacente a intima vascular. De facto,
um dos papéis mais relevantes do endotélio tem a ver com a
sua capacidade de tornar a intima vascular uma superficie
“antiaderente”. Quer a prostaciclina com a geragdo
intraplaquetaria de AMP ciclico, quer o NO, estimulando a
GCS plaquetaria a produzir GMP ciclico, exibem um
sinergismo analogo ao atras descrito em relacdo ao musculo
liso vascular '°. A destruicdo do revestimento endotelial, por
exemplo, num traumatismo com laceracdo vascular, suprime
a inibicdo tdénica da adesdo e agregacdo plaquetdria,
estimulando a formacdo de um rolhao plaquetario; simulta-
neamente, por supressdo da accdo vasodilatadora tonica
sobre o musculo liso vascular subjacente e pela accdo de
vasoconstrictores directos libertados pelas plaquetas
(tromboxano A2 e serotonina), vai desencadear-se uma vaso-
constricao vital para a preservacdo da volémia: a fase vascular
da trombostase. Contudo, esse mecanismo de defesa, pode
transformar-se numa verdadeira “caixa de pandora”: o endo-
télio pode tornar-se cronicamente doente e disfuncional,
passando a contribuir para a vasocosntricdo, adesao e

agregacao plaquetdrias, isto é, passa de “vitima” a “vilao”...
Ainda em relacdo aos mecanismos de degradacdo do AMP e
GMP ciclico, ha diversas outras isoformas de fosfodiesterases.
Recentemente, a isoforma PDE V ganhou elevada
notoriedade, pela descoberta de que um grupo de inibidores
selectivos dessa isoforma (exemplos: sildenafil e vardenafil),
gue potenciam significativamente a accdo do NO localmente
produzido sobre as vénulas do corpo cavernoso. Esses
farmacos revolucionaram a terapéutica da impoténcia sexual.
Contudo, pelo facto de ndo serem totalmente especificos da
vasculatura peniana, se associados a um farmaco que
estimule a producdo de GMP ciclico, como os nitratos, podem
potenciar de forma dramética o efeito hipotensor desses
farmacos, sendo formalmente contraindicado o uso
concomitante. Dada a accdo do sildenafil na &rvore vascular
pulmonar, esse inibidor da PDE V tem sido utilizado em
doentes com hipertensdo pulmonar grave; pela sua presenca
na retina, o uso desses inibidores raramente associa-se ao
agravamento de patologia retiniana.

O endotélio ndo se limita a produzir NO como factor
vasodilatador, produzindo outros autacéides muito impor-
tantes. J4 mencionamos a importancia da prostaciclina; além
disso, o endotélio produz um facto ainda nao identificado
denominado “Factor Hiperpolarizante Derivado do
Endotélio” (EDHF) e outro factor gasoso, o monoéxido de
carbono, produzido pelo enzima designado heme-oxidase.

VASOCONSTRICTORES

O outro lado da moeda é que o endotélio vascular
produz localmente diversas substancias vasoconstritoras. A
medicdo de niveis sistémicos desses autacdides é pouco Util,
visto a libertacdo ser sobretudo abluminal e serem rapida-
mente degradados no plasma. A mais importante entre elas é
a Angiotensina Il (Ang. Il), com efeitos muito importantes
quer na vasoregulacao, quer na modulacdo vascular. E redun-
dante enfatizar a importancia dos farmacos que afectam a
producdo ou accdo da Ang II; constituiram um dos maiores
avancos de todos os tempos na terapia cardiovascular.

A endotelina, o mais potente vasoconstritor
conhecido, assemelha-se a sarafatoxina, um veneno de cobra
(que mata as suas presas desencadeando uma crise
hipertensiva e hemorragia cerebral), é também libertada pelo
endotélio, moldando a longo prazo o ténus vascular 7. A
endotelina é particularmente relevante na fisiopatologia da
hipertensdo pulmonar, estando o bosentan, um antagonista
selectivo, aprovado para o tratamento de doentes com essa
patologia ®. E possivel que o blogueio da endotelina se prove
Util em outras patologias como, por exemplo, no tratamento
do fendmeno de Raynaud e do sindrome hepato-renal.
Acredito que poderdo vir a ter grande utilidade no
tratamento da hipertensédo arterial, embora o preco actual
desses farmacos seja demasiado elevado para um uso
generalizado.

O tromboxano A, e a prostagladina H, sdo outros
vasoconstritores produzidos pelo endotélio (e também pelas
plaquetas). Tém elevada actividade sobre a agregacédo
plaquetéria. Quando o substrato habitual, os &cidos gordos
de membrana da série 6 (acido linoleico e linolénico) sdo
substituidos pelos acidos d-3 (eicosapentaendico e doco-
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sahexaendico), oriundos de alimentos marinhos, formam-se
tromboxano A, e prostaglandina (),, com muito menor
actividade vasoconstritora e préagregante plaquetaria, o que
explica a reduzida incidéncia de patologia cardiovascular
entre os esquimoés e outras populagdes com elevado
consumo de peixe.

Finalmente, os radicais de oxigénio, quer pela sua
accao destrutiva sobre o NO, quer por efeito directo, sdo um
componente importante dos factores endoteliais
vasoconstrictores. Em varias situagdes patoldgicas, como por
exemplo, nos diabéticos e certos modelos animais de
hipertenséo arterial, hd uma producdo normal de NO, mas,
devido a um aumento da producao de radicais de oxigénio, o
nitrovasodilatador enddégeno ndo chega a activar os seus
alvos no musculo liso e nas plaquetas: é destruido antes pela
ligacdo com superéxido. Gera-se o perigoso ido peroxinitrilo,
com diversos efeitos deletérios. O efeito deletério da LDL
oxidada, do tabaco e de muitas outras noxas endoteliais,
parece ser mediado pela génese de radicais de oxigénio,
enquanto os efeitos benéficos da dita “dieta mediterranica”
provavelmente derivam de um conteldo elevado de
antioxidantes, que os neutralizam.

O equilibrio entre vasodilatadores e vasoconstritores
(0 "Yin e Yang” do endotélio) é representado na Fig. 2, assim
como os efeitos deletérios desse desiquilibrio, sdo patentes na
Fig. 3.

NO Ang Il
P, P,H,/ TBx
EDHF Endotelina

co ROS

O delicado equilibrio entre vasoconstritores e
vasodilatadores endotélio-dependentes (O “Yin / Yang”
do endotélio).

Ja demonstramos que um endotélio funcional promo-
ve um tdénus vascular em vasodilatacdo e uma superficie
antitrombética; pelo contrario, um endotélio doente promo-
ve a vasoconstricdo e a adesdo e agregacao plaquetérias. A
quebra do delicado equilibrio afecta mais o tonus vascular:
um endotélio disfuncional expressa moléculas de adesao que
promovem a marginagao e penetracao na subintima vascular
de células monocitdrias, que depois se transformam em
“foam cells” (Fig. 3). Finalmente, os mesmos factores
vasoconstritores promovem a remodelacdo vascular,
promovendo quer a proliferacdo celular, quer a expressao de
um fenotipo sintético de células musculares lisas, que
favorece a deposicdo de matriz e hiperplasia da intima e
subintima. Esse processo é o equivalente vascular da
hipertrofia ventricular esquerda. Os factores vasodilatadores,
nomeadamente o NO, com a sua accdo antiproliferativa
celular, interferem com o mesmo processo, preservando um
sistema vascularinalterado.

* Vasodilatacao
« Superficie anti-aderente
«Inibicdo proliferacdo

_ celular * Viasoconstricao
*Anti-aterogénese * Pro-agregacao
plaguetéria
* Moléculas de adesao
« Remodelacdo vascular

O desequilibrio entre os factores vasodilatadores e
vasoconstritores apresentados na figura 2, associa-se
a vérias alteragbes patogénicas adicionais nos vasos
sanguineos.

A hipertensao arterial, a presenca de LDL oxidada, a
hiperglicémia, a “intoxicacdo tabagica” (mesmo o tabaco
inalado indirectamente...) ou a acumulagao de inibidores da
sintese de NO na insuficiéncia renal, séo factores, que, isolada
ou sinergisticamente, interferem drasticamente com o
funcionamento da célula endotelial, interferindo com as suas
fungoes vasodilatadora, antiaderente, de “escudo” contra a
penetracdo de células monocitérias e antiremodeladora
vascular. O sinergismo entre esses “desestabilizadores”
endoteliais é, de resto, bastante evidente nos doentes que
apresentam o “sindrome metabdlico”. Assim, em grande
parte, os efeitos nocivos das diferentes “noxas” endoteliais, é
mediada pela génese da disfuncdo endotelial. Por exemplo, o
aumento da incidéncia de eventos corondrios ou acidentes
vasculares cerebrais trombdticos observados em doentes com
hipertensao arterial ou diabetes mellitus, é substancialmente
explicado pela incapacidade do endotélio vascular de evitar
nesses doentes a adesdo e agregacao plaquetarias.

Deve, porém, haver uma nota de optimismo derivada
dos estudos de funcdo endotelial em voluntérios humanos.
Vérias técnicas sao actualmente utilizadas para esse tipo de
investigacdo, ndo sendo detalhadas por ultrapassar o ambito
do presente artigo'*. A intervencao enérgica sobre os facto-
res de risco cardiovascular, nomeadamente em relacdo ao
controlo da hipertenséo arterial®®”', mas também em relacdo
a cessacao tabdgica ou o controlo metabdlico (glicémia,
lipidos), leva a uma reversao da disfuncao endotelial previa-
mente observada. Analogamente, certas intervencdes que se
sabe associarem a uma reducao do risco cardiovascular, como
o exercicio fisico, melhoram a funcdo endotelial, mesmo em
idosos “saudaveis””’. Contudo, embora seja tentador
postuld-lo, estd por provar que os estudos de funcédo
endotelial “in vivo” possam ser utilizados na previsao da
evolucdo das patologias cardiovasculares ou seja, como
marcadores (“surrogate markers”) desse risco. Se for confir-
mada a correlacdo da positividade desses testes com eventos
cardiovasculares, poderd generalizar-se o seu uso, pois é
evidente que os marcadores actuais sao insuficientes para
prever com rigor o risco de eventos futuros.

CONCLUSAO

Como conclusdo, desde 1977 descortinou-se um
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papel essencial do endotélio, estando ele numa posicdo
privilegiada nos vasos sanguineos para actuar como trans-
ductor de estimulos quimicos (acetilcolina, bradicinina) ou
fisicos (“shear stress”) presentes na circulacdo, intervindo quer
no ténus vascular, quer na agregacao plaquetaria. A desco-
berta da producdo de NO a partir do metabolismo da L-
arginina e das suas inUmeras implicacbes revolucionou a
compreensao da fisiologia e farmacologia cardiovasculares,
afectando todas as areas da Medicina. Uma melhor compre-
ensdo sobre as interaccoes entre os diferentes autacoides
vasodilatadores e vasoconstrictores, bem como das suas
accoes sobre a adesdo e agregacao plaquetérias, expressao de
moléculas de adesao, marginagdo e penetracdo na subintima
de células monocitarias e processos de remodelacdo vascular,
sao essenciais para delinear estratégias inovadoras de preven-
cdo dos efeitos devastadores das doencas cardiovasculares. A
compreensao sobre o mecanismo de accdo das “noxas” endo-
teliais que alteram o delicado equilibrio entre factores
vasoconstritores  (pré-remodelacdo vascular) e factores
vasodilatadores (anti-remodeladores), continua sendo uma
area rica em interesse. Contudo, o conhecimento j& adquirido,
se seriamente aplicado, levaria a uma acentuada melhoria de
muitos quadros de disfuncdo endotelial, nomeadamente nos
doentes com “sindrome metabdlico”. O sucesso dessa
estratégia implica ndo s6 uma enérgica e meticulosa inter-
vencao farmacolégica, mas modificagdes de estilo de vida,
muito mais dificeis de se concretizarem.
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CIRURGIA VASCULAR

MICROBIOLOGIA DAS ULCERAS
DE PERNA E DIAGNOSTICO
MICROBIOLOGICO DA INFECCAO

Resumo

Grupo Associativo de Investigacdo em Feridas, Lisboa

Ainfecgdo das Ulceras de perna constitui-se como um factor patogénico da maior relevancia na préatica clinica quotidiana,
com significativas repercussdes no bem estar individual por sofrimento arrastado, incapacidade laboral e terapéuticas
prolongadas e onerosas, transformando-se em verdadeiro problema de satde publica.

O diagnostico microbioldgico das Ulceras da perna infectadas e os problemas que suscita sdo abordados e discutidos pelo
autor em que enaltece, entre outros, os aspectos relacionados com as indicacdes para os estudos microbiolégicos, as técnicas de
colheita, ainterpretacdo dos resultados e as anélises microbioldgicas, qualitativas e quantitativas.

Summary

Microbiology of leg ulcers and microbiologic diagnosis of the infection

Of allthe complications which can interfere with healing, infection isamong those which have a greater impact not only on
the wound but also on the patient ‘s quality of life and on the costs of care. The author addresses the microbiology of leg ulcers,
the problem of the qualitative versus quantitative analysis and the continuing debate regarding the indication for sampling
wounds, methods and interpretation of the results in the microbiological diagnosis of wound infection.

INTRODUCAO

De todas as potenciais complicagdes que podem
afectar o processo de cicatrizagdo das Ulceras da perna, a
infeccdo encontra-se entre aquelas que maior impacto pode
ter no estado geral do doente e na sua qualidade de vida,
assim como nos custos da prestacdo de cuidados. E por isso
de grande importancia que esta problematica seja abordada
de forma racional, fundamentada na evidéncia, a fim de
promover a boa prética, evitando intervencdes desajustadas,
consumidoras de recursos e sem beneficios para o doente.
Neste contexto é essencial compreender o significado dos
microrganismos a fim de se identificarem as situagcoes em que
seja necessario intervir para controlar a sua presenca e accao
adversa.

O corpo humano apresenta uma flora comensal abundante,
na pele e mucosas. Em condigbes fisioldgicas normais
verifica-se uma relacdo mutuamente benéfica entre o hospe-
deiro e aflora, tendo esta um papel protector e de controlo de
colonizacdo por microrganismos indesejaveis. Uma quebra
da barreira epitelial como se verifica numa Ulcera, com
exposicao de tecido celular subcutaneo, constitui um meio
excelente para a proliferacdo microbiana pelo que, a quase
totalidade das Ulceras contém bactérias de tipo e nimero
variavel. Estas bactérias podem ter origem exdégena (maos
dos profissionais, equipamento contaminado, ambiente) ou
enddgena, a partir da pele e mucosas do préprio hospedeiro.

A contaminacdo é a consequéncia natural de uma
solucdo de continuidade da pele e os microrganismos
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contaminantes sdo rapidamente eliminados pela dindmica e
pressdo da flora local. A colonizacdo constitui o primeiro
passo numa série de processos e que pode culminar na
infeccdo. Nalguns casos, mesmo na auséncia de uma reacgao
dos tecidos do hospedeiro, a presenca de bactérias parece ter
um efeito indesejavel, com atraso na cicatrizacdo. Esta
situagdo tem sido designada de “colonizacdo critica” (Davis,
1998). Isto significa que, apesar de as bactérias ndo terem
atingido os tecidos nas camadas mais profundas, conseguem
interferir com a cicatrizacdo através da secrecdo de toxinas e
enzimas. Outros termos utilizados para definir esta situagdo
sao 0 "aumento da biocarga”, “ferida indolente” ou “recalci-
trante” e "infeccdo sub-clinica”. Contudo, é de salientar que,
na prética, nao existem sinais que permitam ao observador
diferenciar entre contaminacao, colonizagdo ou colonizagdo
critica (Cutting, 2003) (Quadro ).

O PAPEL DAS BACTERIAS EM FUNCAO

LA DA RESPOSTA DO HOSPEDEIRO

= Contaminacao: presenca transitoria de microrganismos sem invaséo
dos tecidos ou reacgao fisiolégica

= Colonizacao: presenca de microrganismos no ou sobre o hospedeiro
com multiplicagdo mas sem expressao clinica ou reaccado imunoldgica
detectavel

" Infeccao: deposicao e multiplicagdo de microrganismos nos tecidos
ou associadas a uma reaccao dos tecidos com efeito clinico adverso

A capacidade de os microrganismos produzirem
doenca é denominada “patogenicidade” que é caracterizada
pela sua viruléncia (producdo de enzimas, toxinas) e
“invasividade” levando a necrose, inibicdo das defesas locais e
extensdo da ferida. Ao fim de algum tempo os microrga-
nismos sofrem uma alteracdo do fenotipo e expressdo
imunolégica de modo a evitar a sua deteccdo pelo sistema
imunitario do hospedeiro (Bowler, 2002). Embora
tradicionalmente se pensasse que os microrganismos proli-
feram em suspensdo num meio liquido (forma plancténica) e
os estudos microbioldgicos sdo realizados nesta forma,
torna-se cada vez mais evidente de que ndo se trata da forma
habitual de sua presenca ja que, em muitas situacdes, os
microrganismos desenvolvem-se sobre superficies (forma
séssil). Nesta forma, micro-colénias sao incorporadas numa
matriz de exopolissacarido, formando um biofilme. As
diferentes espécies comunicam ente si regulando a sua
viruléncia e adaptando-se aos niveis de nutrientes e de
residuos de modo a ndo excederem a capacidade do
ambiente em que estdo inseridos (Greenberg, 2003). Os
microrganismos contidos em biofilmes adquirem resisténcias
através da transferéncia de plasmidios e ficam protegidos da
accdo dos antimicrobianos e dos sistema imunitarios naturais
do hospedeiro (Donlan e Costerton, 2002). As infeccoes
provocadas por biofilmes constituem um problema que
caracteriza 65% das infeccdes encontradas pelos clinicos nos
paises desenvolvidos (Costerton e col 1999) embora ainda
ndo esteja totalmente esclarecido o seu papel nas infeccoes
das feridas crénicas. As feridas cronicas proporcionam o

ambiente ideal para a formagao dos biofilmes e a capacidade
para se formarem j& foi demonstrada em experiéncia
laboratoriais (Serralta e col 2001).

Para além da patogenicidade dos microrganismos, os
factores relacionados com o hospedeiro tém um papel
relevante na iniciacdo e progressdo de infeccdo nomeada-
mente o seu estado geral, os mecanismos de defesa e as varias
agressdes a que é sujeito. A inter-relagcdo entre o agente e o
hospedeiro é complexa, de definicdo dificil e de efeitos que
variam de individuo para individuo. A resposta do hospedeiro
a presenca de microrganismos resulta da interaccao entre as
células no processo inflamatério com producéo de histamina,
leucotrienos e citoquinas (Thomson e Smith, 1994) e
consequente morte celular e necrose, que sao favoraveis a
multiplicacdo microbiana. Os microrganismos contribuem
para o atraso da cicatrizacao através de producéo persistente
de mediadores inflamatérios, residuos metabdlicos e toxinas
e manutencdo do estado activado dos neutréfilos com
producdo de enzimas citoliticos e radicais livres e conse-
quente dissociacdo da matriz extracelular (Diegelmann
2003). Adicionalmente verifica-se uma deficiéncia de epitelia-
zacdo (Dow e Sibbald, 1999).

O significado do numero e tipo de microrganismos
presentes nas feridas crénicas estd ainda longe de estar
esclarecido. Alguns investigadores chegaram a conclusao de
gue a presenca de um pequeno ndmero de microrganismos
pode ser favoravel a cicatrizagao (De Haan e col 1974; Pollack
1984). Muitos estudos descrevem uma correlacdo entre um
nimero elevado de microrganismos e o atraso na cica-
trizacdo. Outros estudos, contudo, verificaram que a
cicatrizacdo nao era afectada pela presenca de grande
numero de microrganismos. Também é de referir que o efeito
dos microrganismos parece ser variavél conforme a etiologia
da Ulcera (Schmidt e col.2000).

DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO DE INFECCAO

Na pratica, o diagnéstico de infeccdo das feridas
cronicas € essencialmente clinico. No entanto, é frequente
recorrer-se ao estudo microbioldgico para confirmacdo do
diagnostico. Parece ser hoje consensual que s6 se deve
recorrer ao exame bacteriolégico quando houver uma

COLHEITAS DE AMOSTRAS

RELCRNN oM ZARAGATOA

1  Removeraflora superficial através da lavagem com soro fisiol6gico

2 Rodar com firmeza a zaragatoa, varias vezes (5 segundos),
cobrindo uma area de cerca de 1 cm’ da leséo

3 Introduzir a zaragatoa num meio de transporte seguindo as
intrucbes do fabricante

4 Indicarotipo deferida e asualocalizacao

5 Solicitar cultura semi-quantitativa e para anaerébios apenas
quando indicado (amostra de tecido profundo)
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indicacdo clara de que a carga microbiana esta implicada no
atraso da cicatrizagdo: presenga de sinais clinicos de infecgao,
deterioragdo da Ulcera na auséncia de sinais clinicos de
infeccdo ou a ndo cicatrizagdo apesar de todos os cuidados
recomendados pela boa pratica. Chesham e Platt (1987)
demonstraram que em 82% das Ulceras se isolavam agentes
potencialmente patogénicos na auséncia de infeccdo.
Schimdt e col (2000) comprovaram que embora 95% das
Ulceras de perna tivessem exames culturais positivos, em
apenas 22% dos casos estes resultados correspondiam a
infeccdo. A conduta prética que visa realizar culturas por
rotina deve ser portanto abandonada, j& que amostras
inapropriadas podem criar situagdes de confusdo levando a
instituicdo de terapéuticas desnecessarias, ou a sub-
valorizacdo dasintervencdes mais apropriadas.

A técnica de colheita e estudo microbioldgico tem
grande importancia para a qualidade da informacéo obtida.

Os métodos utilizados podem ser qualitativos,
guantitativos e semi-quantitativos, em amostras de tecido ou
de fluido. Grande parte da controvérsia actual nesta matéria
resulta da extrapolacdo dos resultados obtidos em feridas de
etiologias diferentes, e com métodos diferentes no que
respeita aos critérios de seleccdo de doentes e o uso de
antimicrobianos.

TECNICAS DE COLHEITA

O método baseado em cultura de tecido obtido
através da biopsia tem sido estabelecido como o “gold
standard” (método padréo), sendo considerado o mais Util e
relevante, porque permite uma andlise quantitativa e
qualitativa assim como a visualizagdo dos microrganismos em
tecido vidvel (Robson e col. 1969; Rudensky e col. 1992).
Heggers (1998) fez uma revisdo detalhada da metodologia,
concluindo pela validade da biépsia para o diagndstico da
infecgdo. Volenec (1979) afirmou que uma Unica bidpsia tem
um rigor de 95%. Outros investigadores consideram que nao
é possivel tirar conclusdes com apenas uma amostra, ja que o
numero e tipo de microrganismos é muito variavel nas varias
areas da Ulcera (Bowler 2002). Wolfrey e col. (1981)
verificaram que a possibilidade de nao se encontrar um
microrganismo devido a sua distribuicdo desigual é da ordem
dos 25%. Heggers (1998) atribui estas discrepancias a erros
da técnica. Finalmente, uma das objeccbes principais e
relevantes a este método na pratica clinica é que a maioria dos
laboratérios de microbiologia (pelos menos nos paises
europeus) ndo realiza amostras de bidpsia de feridas devido a
limitagbes de tempo, interesse e relacdo custo-beneficio.

Outro método que tem sido descrito é a curetagem da
base da Ulcera (Sapico 1984) geralmente feita em conjuncéo
com o desbridamento cirdrgico, ndo se tendo observado
diferencas significativas entre os resultados das curetagens de
tecido superficial e bidpsias de tecidos profundos. Também
tem sido referida a “dermabrasao” das camadas superficiais
da ferida (Pallua e col. 1999) com um pequeno disco rotativo
de aco que permite obter resultados sobreponiveis aos da
bidpsia nos estudos de investigacdo, ndo sendo contudo um

método de facil utilizagdo na pratica. Contudo, estas técnicas
utilizadas nos estudos de investigacdo ndo tém sido de
aplicacédo facil na pratica clinica.

Nos métodos que incidem sobre fluidos tissulares, a
aspiragdo com agulha e seringa serd a técnica mais
apropriada. Quando utilizado correctamente, a sensibilidade
poderd ser de 100% e a especificidade de 85%, quando
comparado com a bidpsia (Lee e col. 1985). Um procedi-
mento ndo invasivo e atraumatico com irrigacdo suave com
soro fisiolégico estéril e aspiracao foi descrito em 1990 por
Ehrenkranz e col., tendo sido obtida uma sensibilidade de
93% e especificidade de 99%, em comparagdo com a bidpsia.

Entre os métodos ndo invasivos, a colheita com
zaragatoa é o mais popular. O rigor dos resultados de
amostras colhidas com zaragatoa tem sido questionado,
devido a auséncia de padronizacdo e a variabilidade técnica.

Sdo geralmente utilizadas zaragatoas de algodao,
podendo verificar-se variacdes devido a diferencas de
absorcao e actividade anti-bacteriana do algodao (Lawrence
e Ameen 1998). Por outro lado, as diferengas nos resultados
tém sido atribuidas ao facto de, nalguns estudos, nao ser
claro se se procedeu ou nao a limpeza prévia da ferida. E
evidente que as colheitas obtidas de feridas sem limpeza
prévia irdo estudar o pus e tecido necrético e consequen-
temente fornecerdo informacdo sobre a contaminagdo da
superficie da ferida. E assim essencial que esta contaminacio
superficial seja removida (Bowler 2003). Outra questdo que
importa discutir é a area de colheita - desde 1 cm’, a toda a
ferida. Os métodos que se realizam com a friccdo da
superficie podem provocar dispersdo das colénias de
bactérias (Whyte e col 1989), dificultando a correlacdo entre
0 numero de bactérias e a situagdo clinica. A opgdo mais
aceitavel serd obter a colheita do local da ferida que se
apresente mais humida apds a limpeza prévia,
recomendando-se a obtencdo de varias amostras nas feridas
de grandes dimensdes. Pode ser solicitada a observacdo de
uma coloracao de Gram de um esfregaco a fim de assegurar
que se trata de uma amostra representativa (presenca de
neutréfilos) e ndo contaminacdo dos bordos da ferida
(predominio de células epiteliais) (Miller, 1996).

Outro aspecto importante tem a ver com as condicoes
de transporte da amostra a fim de garantir a viabilidade dos
agentes patogénicos e limitacdo de desenvolvimento dos
contaminantes. Nas amostras dos tecidos profundos deve ser
seleccionado um meio que suporte os anaerébios. Deve ser
tomada em consideracdo que ndo é pratica aceite pela
maioria dos laboratérios de microbiologia o estudo de
bactérias anaerdbias colhidas por zaragatoa em amostras
superficiais.

INTERPRETAGCAO DOS RESULTADOS

Os resultados devem ser interpretados em funcdo do
tipo de amostra, método de colheita e também das
caracteristicas da Ulcera, nomeadamente a sua localizacéo,
duracéo etc. Os microrganismos da ferida sofrem variagcbes
ao longo do tempo. Inicialmente verifica-se uma colonizacao
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da flora cutdnea com predominio das bactérias Gram-
positivas, verificando-se o0 mesmo nas primeiras infeccoes em
que ndo houve ainda tratamento com antimicrobianos
(Lipsky e col, 1990). Nas feridas de maior duracdo encontram-
se também bactérias Gram-negativas e anaerébios. A maioria
dos investigadores estad de acordo em que o papel das bacté
rias localizadas na superficie da ferida é diferente daquelas
que se infiltram a nivel profundo no tecido de granulagao,
sendo estas Ultimas as que afectam a cicatrizacdo,
provocando uma reaccao imunitaria (Piérard-Franchimont e
col. 1997). Todavia, atendendo ao facto que a contaminacao
da ferida quase sempre ocorre a partir do exterior da Ulcera,
os microrganismos encontrados na profundidade terdo tido a
sua origem na flora superficial (Bowler 2003). Por outro lado,
Sibbald e col. (2001) demonstraram que a reducdo das
bactérias nos tecidos superficiais sem alteracoes na flora
profunda pode melhorar a cicatrizagdo. Em concluséo,
embora as amostras de bidpsia possam ser mais precisas, as
amostras de superficie sdo mais faceis de obter, sdo mais
econémicas e devem ser suficientes para a pratica clinica
desde que colhidas apenas quando indicado e de forma
apropriada.

MICROBIOLOGIA QUANTITATIVA

Tem sido descrita uma associacdo forte entre o
nimero de microrganismos presentes na Ulcera e a sua
capacidade de cicatrizacdo. O valor limite geralmente referido
¢ de 10° unidades formadoras de colénias por grama de
tecido (Dow, 2003). Isto podera ser verdadeiro para culturas
puras monomicrobianas embora, mesmo assim, se possam
observar-se diferencas conforme o tipo de microrganismo
presente. Tendo em conta a dificuldade de obter bidpsias de
tecido, muitos investigadores tém dirigido os seus estudos
para a identificacdo de métodos quantitativos, em amostra
de fluido tissular. Estudos comparativos (Bowler e Davies
1999 e Sapico 1984) descreveram uma correlacdo
significativa entre os microrganismos isolados nos tecidos
superficiais e profundos. Outros estudos demonstraram a
existéncia uma correlacdo entre culturas de bidpsia e as
obtidas por zaragatoa. (Basak e col. 1992, Levine e col. 1976,
Rudensky e col. 1992). O método de cultura semi-
quantitativa (14 a 4+) é um método mais acessivel, que tem
demonstrado uma boa sensibilidade e especifidade (Ratliff
2002, Thomson 1994).

MICROBIOLOGIA QUALITATIVA

As infeccoes da Ulcera de perna sdo frequentemente
polimicrobianas. Assim, é necessario tomar em consideracao
a accdo sinergistica dos microrganismos, mesmo com
numeros pequenos de cada um deles (Rotstein 1985).

E geralmente aceite que alguns microrganismos como
0 S. aureus, a Pseudomonas aeruginosa ou o Streptococcus
pyogenes podem afectar a cicatrizacdo. No entanto, numa
revisdo de 60 estudos, Bowler (1998) concluiu que 0 S. aureus
e a Pseudomonas aeruginosa eram as bactérias mais frequen-
temente isoladas nas feridas n&do-infectadas. Embora o
Streptococcus pyogenes seja considerado um agente

importante na infeccdo de Ulceras venosas, o seu isolamento
ndo é frequente (Bowler, 1998, Bowler e Davies, 1999,
Hansson 1995, Trengove 1996). O papel dos anaerébios
também tem gerado controvérsia. Numa revisdo de 9
estudos, identificou-se o predominio de anaerébios nas
Ulceras infectadas (Bowler 1998). Em 1995 Hansson e col.
concluiram que ndo havia qualquer associagao entre o tipo de
bactéria presente e o ritmo de cicatrizacdo da Ulcera.
Trengove e col (1996) investigaram o perfil bacteriolégico de
Ulceras de perna em 52 doentes e confirmaram os resultados
de Hansson. Contudo, verificaram que a presenca de 4 ou
mais tipos de bactérias estava associada a um manifesto
atraso de cicatrizacdo.

De tudo o que foi descrito conclui-se que a resisténcia
do hospedeiro é a mais importante determinante da infeccao
das Ulceras de perna e o diagndstico de infeccao terd que se
basear essencialmente na histéria clinica e na observacao dos
sinais e sintomas locais. Dada a inexisténcia de sinais e
sintomas especificos, o diagndstico microbiolégico poderd
ter um papel importante na confirmacdo da presenca de
infeccdo, assim como na seleccdo da terapéutica
antimicrobiana ou na avaliacdo da sua eficacia. Para garantir
a sua utilidade na pratica clinica é importante assegurar a
colheita de uma amostra apropriada e de qualidade. Deve
também fazer-se o possivel para obter as amostras para
cultura antes de seiniciar a terapéutica antimicrobiana, ja que
as amostras profundas podem ser afectadas pela terapéutica
antimicrobiana sistémica e as colheitas de superficie pela
presenca de antimicrobianos tépicos.
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CIRURGIA VASCULAR

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO
POS-OPERATORIO DO DOENTE
SUBMETIDO A CIRURGIA DA AORTA
TORACO-ABDOMINAL

Resumo

Anibal Rufino (1), Isabel Gonzalez (2), Maria do Céu Rocha ()

Clinica Universitaria de Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Maria
(1)Enfermeiro graduado - (2)Enfermeiro

Os doentes submetidos a cirurgia da aorta toraco-abdominal, requerem no pés-operatério cuidados de enfermagem
inerentes a especificidade e magnitude da cirurgia a que foram submetidos. A finalidade deste trabalho é dar a conhecer a
experiéncia dos enfermeiros da Unidade de Cuidados Diferenciados da Clinica Universitaria de Cirurgia Vascular do H.S.M na

prestacdo de cuidados a estes doentes criticos.

Summary

Post operative nurse care of patients submitted to thoracoabdominal aortic sugery

Patients who underwent surgery of the thoracoabdominal aorta require, in the post-operative period, special nursing care,
related to the specificity and complexity of the disease and surgical procedure. This paper is aimed at to discribe the nurse's
experience of the Intensive Care Unit of the Vascular Surgical Departmant at Santa Maria Hospital in the management of these

critical patients.

Acolhimento

O acolhimento ao doente que vai ser submetido a
resseccdo de aneurisma toraco-abdominal faz-se tendo em
atencao as necessidades do doente, quer do nivel fisico, quer
psicolégico. Torna-se fundamental e imprescindivel o apoio e
0 esclarecimento de duvidas no que respeita ao pos -
- operatério, de forma a obter a sua maxima compreensao e
colaboracéo.

Devido a especificidade e complexidade deste tipo de
cirurgia, é fundamental esclarecer as duvidas e apaziguar os
receios sentidos pelo doente.O enfermeiro também tem aqui
um papel importante no esclarecimento do doente e da fami
lia de como se vai processar todo este percurso, desde a ida
paraoB.O. atéachegadaaU.C.D.

Ao conversar com o doente o enfermeiro devera

aperceber-se se este mostra ou ndo vontade em visitar a
U.C.D., uma vez que alguns ficam extremamente impressio-
nados com esta ideia. Deve mostrar-se aos outros o local onde
vao permanecer durante os préximos dias, ajudando-os a
ultrapassar o receio que eventualmente possam sentir.

Estes doentes fazem medicagdo pré-anestésica na
véspera e na manha da cirurgia, de forma a proporcionar-lhes
um bom descanso nocturno e ajuda-los a vencer o medo e a
ansiedade préprios dos momentos que antecedem a cirurgia.

A familia do doente deve ser esclarecida sobre o
“aparato” que envolve o familiar no pds-operatério imediato,
sobre o horéario e nimero de visitas permitidas na unidade.

Preparacao pré-operatdria

O doente ¢ internado cerca de uma semana antes da
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intervencdo cirdrgica para proceder a realizagdo de exames
complementares de diagndstico (TAC Toracica e Abdominal,
Ecocardiograma, ECG, Provas de Funcdo Respiratoria,
Arteriografia e Anélises). Estes exames auxiliares e
complementares sdao fundamentais, pois permitem a
avaliacdo do estado clinico do doente e o tipo de abordagem
cirdrgica a ser realizada. E da responsabilidade do enfermeiro
supervisionar a marcacdo dos exames, bem como a
preparacao e esclarecimento do doente acerca dos mesmos.

Estes doentes necessitam de uma boa preparacdo
intestinal, que é feita com a administracdo de um enema
abstergente (“Clyss-go”). O enfermeiro deve administrar e
certificar-se da eficacia do mesmo.

A tricotomia deve estender-se da regido cervical até a
raiz das coxas.

Preparacao prévia da unidade

A magnitude desta cirurgia exige uma unidade de
cuidados intensivos ou diferenciados, apetrechada com
suporte ventilatério e ampla monitorizacdo hemodinamica.

Cabe ao enfermeiro a preparagdo prévia da unidade,
de modo a que todo o material se encontre preparado e
testado, afim de evitar situagoes de perda de tempo e stress.

Transporte do B.O. atéa U.C.D.

Apds o final da cirurgia, é estabelecido contacto
telefénico do B.O. com a U.C.D., de forma a esclarecer os
enfermeiros do estado hemodindmico do doente e quais as
necessidades a nivel de suporte terapéutico de que necessita,
tendo em vista assegurar a sua estabilidade durante o
transporte.

O transporte deve ser efectuado com o méximo
cuidado, tornando-se fundamental a monitorizacdo do
doente (ECG, saturacao de 02, e TA.), e a verificacdo de que
as perfusdes e as drenagens se encontram permeaveis e
funcionantes. O anestesista procede a ventilacdo manual
com Ambu, conectado com uma fonte de oxigénio.

Ao enfermeiro que recebe o doente é dada a
informagdo da estabilidade hemodindmica intra-operatoria
(é fundamental a informagdo sobre o débito urinario do
doente durante o acto cirdrgico), do funcionamento das
drenagens e terapéutica analgésica efectuada no final da
cirurgia. O enfermeiro avalia permanentemente a
monitorizacdo do doente, em colaboracdo com o anestesista.
Procede a observacéo e vigilancia das perfusdes, drenagens,
catéteres e linhas (arteriais e venosas) durante o decorrer do
transporte.

Procedimentos fundamentais a chegadaa U.C.D
Entendemos como necessario o minimo de dois

enfermeiros para receberem o doente, de forma a proceder-
-se 0 mais rapidamente possivel a sua monitorizacdo e

avaliacdo da sua estabilidade hemodinamica. Assim, o
enfermeiro ndmero 1 monitoriza o doente e ajuda o
anestesista a conectar o doente a prétese ventilatoria.

Recolhe toda a informacdo dada pelo cirurgido e
anestesista e procede aos registos necessarios. Cuida de
promover o conforto do doente. O enfermeiro nimero 2
(estes actos sao efectuados em simultaneo com o enfermeiro
numero1) procede a monitorizagdo das pressdes invasivas,
avalia a permeabilidade do catéter central, catéter de alto
débito (“French”), catéteres periféricos e verifica as seringas
infusoras, certificando-se do seu funcionamento e velocidade
de perfusdo. Avalia se as drenagens se encontram
funcionantes, quais as caracteristicas e volume do liquido
drenado e se existe hemorragia activa. Promove, em
colaboracdo com o outro colega, o conforto do doente,
observando o aspecto dos pensos, a coloragdo, mobilidade e
temperatura dos membros e o aquecimento do doente.
Procede a colheita de sangue para a determinacdo do
hemograma, bioquimica, coagulacao e gasimetria arterial. O
anestesista prescreve a sedacdo e analgesia de acordo com as
necessidades do doente.

Aavaliagdo da dor tem sido um parametro importante
aterem consideracao nos nossos doentes.

O acompanhamento da familia/pessoa significativa
torna-se fundamental face aos momentos de incerteza e
ansiedade vividos. O enfermeiro deve estabelecer a relacdo de
ajuda com a familia ou pessoa significativa.

Monitorizacao do doente

A monitorizacdo de um doente submetido a este tipo
de cirurgia tem por objectivo imediato permitir aos
profissionais de salde uma avaliacgo do seu estado
hemodindmico, através da observacdo e/ou medicdo de
parametros e funcdes vitais, de forma continua. Estes
doentes necessitam de monitorizacdo continua a nivel de
E.C.G., TA., PV.C,, saturacdo de O2 e débito urindrio, de
modo a detectar precocemente situacdes andmalas e poder
agir o mais rapidamente possivel, evitando situacoes graves
gue possam comprometer a vida do doente e/ou acarretar
lesbes irreversiveis (Fig.1).

Figura 1

Monitorizagdo ampla das fungoes vitais
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Mas, toda a seguranca que a monitorizagao
electrocardioscopica fornece, nomeadamente o acesso quase
imediato as alteracdes hemodinamicas do doente, requer do
enfermeiro um maior conhecimento técnico, néo
esquecendo as competéncias proprias da profissdo, isto é, o
olhar o doente como um todo e ndo como um conjunto de
sistemas fisiolégicos ou simplesmente uma entidade
patolodgica.

O enfermeiro é um dos profissionais de satde que
mais tempo estd junto dos doentes, pelo que a observacdoea
interpretacdo de alguns dos dados que Ihe vao sendo apre-
sentandos sao fundamentais para a tomada de decisoes, de
modo a colocar em accdo as medidas concretas e necessarias
para minimizar os danos e as perdas que o doente possa vir a
sofrer. Sempre que o enfermeiro detecte alguma alteracdo do
estado do doente, deve comunica-la imediatamente ao
médico assistente.

Avaliacao da Enfermagem na U.C.D.

Esta avaliacdo consiste numa observacgao sistematica e
detalhada do doente, obedecendo a uma apreciacdo por
sistemas organicos:

Sistema respiratério - frequéncia e ritmo
respiratérios, auscultagdo pulmonar (avaliacdo dos
sons e expansdo pulmonares), suporte ventilatério,
sedacdo, saturagdo de oxigénio;

Sistema cardiovascular - frequéncia e ritmo do ECG,
pressdo arterial, temperatura e estado da pele,
avaliacdo da coloracdo e temperatura dos membros;

Funcdo renal - catéteres periféricos e centrais 1.V,
perfusdes, drenos toracicos, abdominais (permeabi-
lidade e volume das drenagens), drenagem vesical,
balango hidrico;

Sistema neurolégico - estado de consciéncia (sedado
e/ou curarizado), avaliagdo pupilar, se cumpre ordens
verbais e qual a resposta motora ou sensitiva.

Os cuidados de enfermagem no periodo pés-ope-
ratério imediato centram-se na manutencdo da ventilacdo e
circulagdo, no controlo da oxigenagdo, na prevencdo do
choque e controlo da dor. Sendo fundamental e
imprescindivel realizarem-se e documentarem-se as
avaliagdes das funcbes respiratdria, circulatoéria, neuroldgica
e renal, a intervalos frequentes, com o objectivo de detectar
precocemente algum problema e evitar complicacdes.

Complicacoes

Infecgbes respiratdrias associadas a ventilagdo mecanica

O facto de o doente se encontrar sob ventilagdo
mecanica, torna-o mais susceptivel a desenvolver infeccbes
respiratorias. As mais frequentes séo:

Traqueobronquite e traqueobronquite necrosante
Sdo causadas pela presenca do tubo traqueal, pela
humidificacdo inadequada ou pela presenca de

material irritante na parede do tubo endotraqueal.

O traumatismo provocado pelas aspiracdes pode,
também, lesar a mucosa e/ou facilitar o aparecimento
deinfeccéo.

Pneumonia associada a ventilacdo mecanica

A ocorréncia de pneumonias nos doentes que se
encontram sob ventilacdo mecanica, aumenta a taxa
de mortalidade de forma significativa, causando-lhes
um aumento de sofrimento e do tempo de per-
manéncia no hospital. As pneumonias associadas a
ventilacdo mecanica sdo normalmente de origem
bacteriana, necessitando de tratamento adequado e
precoce. Aincidéncia e a mortalidade da PAVM, estdo
associadas a idade (superior a 45 anos), ao uso de
corticdsteroides, ao choque, ao tempo de ventilagdo
(superior a 9 dias), aos antecedentes pessoais (DPOC),
a imunossupressdo e ao uso inadequado de
antibioticos.

As pneumonias nosocomiais sdo causadas por
agentes patogénicos aerébios na sua maioria: Pseudomonas
aeroginosa; Klebsiella pneumoniae; Enterobacter spp e
Stafilococcus aureus.

O diagndstico de PAVM deve ser feito precocemente,
de forma a iniciar antibioterapia dirigida, devido a sua alta
mortalidade.

Tromboembolismo arterial periférico

O tromboembolismo periférico estd muitas vezes
associado a uma doenca ateromatosa e/ou aneurismatica da
aorta proximal ou a codgulos e fragmentos provenientes do
préprio procedimento cirtrgico. A enfermagem desempenha
no pos-operatdrio imediato um papel importante, detectan-
do precocemente sinais que evidenciem o aparecimento de
lesbes isquémicas dos membros (avaliagdo dos pulsos,
coloragdo, temperatura e mobilidade), de forma a que se
proceda a uma tromboembolectomia da artéria ocluida, tdo
rapido quanto possivel.

Embolia pulmonar

A embolia pulmonar é causada pelo encravamento,
nos vasos arteriais pulmonares, de um codgulo ou codgulos
provenientes, regra geral, de uma trombose venosa profunda
dos membros. A embolia pulmonar pode provocar obstru¢do
macica de uma parte importante da circulacdo pulmonar
(embolia da artéria pulmonar ou dos seus ramos principais).

A sua prevencao ¢é fundamental, devendo incentivar-
se o doente a mobilizar os membros inferiores, a evitar zonas
de compressdo nas regides popliteias, ao uso de ligaduras
e/ou meias elasticas e promover o levante precoce do doente,
além da indespensavel utilizacdo da heparina subcutanea, em
doses preventivas.

Coagulacao intravascular disseminada

A coagulagdo intravascular disseminada é uma
resposta dos mecanismos hemostaticos do organismo a uma
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diversidade de doencas ou lesdes. A CID é um processo
complicado e, eventualmente, fatal que se caracteriza
primeiramente por coagulagdo difusa e, em segundo lugar,
por hemorragias generalizadas. Muitos estados patolégicos
podem alterar o equilibrio normal dos factores de coagulacao
e fibrinoliticos que, em condigbes normais, impedem a
hemorragia, mantendo a fluidez do sangue. Esta
complicagdo pode surgir devido ao volume transfusional que
estes doentes sofrem.

Paraplegia

A paraplegia ou paraparésia surge por vezes devido a
exclusdo cirurgica das artérias intercostais, e/ou por choque
hipovolémico, pelo que é muito importante manter uma
vigilancia apertada da monitorizacdo hemodinamica, com o
objectivo de manter valores tensionais estaveis (se necessario

recorrer ao uso de farmacos inotrépicos).
Desiquilibrio hidroelectrolitico

Durante esta cirurgia, ocorre uma perda consideravel
de liquidos, consequéncia da depleccdo de sangue e do
aumento das perdas insensiveis (por hiperventilacdo e
exposicao das superficies cutaneas). Uma perda excessiva de
volume sanguineo, durante a cirurgia, requer terapia de
reposicdo nos periodos intra e pds-operatorio.

Pode ser necessario repor sangue total, produtos
sanguineos, coldides e/ou cristaldides. As necessidades em
liquidos parentéricos no pds-operatério variam com a
situacdo do doente, no pré-operatério, e a magnitude do
procedimento cirlrgico.

Também podem ocorrer desiquilibrios electroliticos
no periodo pds-operatério, devendo estes ser tratados de
imediato, de acordo com as alteracdes idnicas.

Insuficiéncia renal aguda

A insuficiéncia renal aguda é uma complicacdo
frequente, ocorrendo em aproximadamente 5% dos doentes
hospitalizados e em mais de 30% dos doentes admitidos nas
unidades de cuidados intensivos. A recuperacdo de um
episodio de IRA depende da doenca subjacente, da situacao
do doente e do tratamento durante o periodo em que o rim
ndo esta funcionante. A necrose tubular aguda é a causa de
aproximadamente 90% do total de casos de IRA intrinseca. As
causas mais frequentes de IRA sdo: hipovolémia (hemorra-
gia), hipotensdo/hipoperfusdo (choque, insuficiéncia
cardiaca), diminuicdo do débito cardiaco, etc. O seu
tratamento pode requerer a hemofiltragdo ou a hemodialise.

Avaliacao e controlo da dor

Ador pds-operatoria é geralmente de caracter agudo,
que aparece em consequéncia da estimulacdo nociceptiva
resultante da agressdo cirlrgica. Deve tomar-se em consi-
deracdo outras fontes de dor, como a distensao intestinal, os
espasmos musculares, as lesdes nervosas secundarias a
tracgdes indevidas durante o acto cirlrgico, ou a coexisténcia

de diversas patologias médicas.

A avaliacdo e o controlo da dor é preocupacdo
prioritaria no tratamento e recuperacdo do doente.

O doente estd sob o efeito sedativo e submetido a
ventilacdo mecanica e ndo pode transmitir verbalmente a sua
dor. A avaliagdo desta, portanto, torna-se mais dificil e limita-
-se a observacdo do doente (facies, retraccdo, taquicardia)
por parte do enfermeiro e da equipa médica.

Daf tornar-se importante a prevencao da dor provo-
cada aquando dos cuidados prestados, pelo que se torna
imprescindivel atender mesmo aos pequenos pormenores,
evitando o sofrimento do doente.

A utilizacdo de técnicas de analgesia epidural com
anestésicos locais (Ropivacaina, Morfina, Sufentanil), propor-
ciona uma analgesia forte, permitindo controlar ndo sé os
fenédmenos dolorosos em repouso, mas também quando o
doente desenvolve esforcos. Dado que estes analgésicos
podem desencadear efeitos secundarios, podendo mesmo
pOr em risco a vida do doente, o enfermeiro tem que possuir
conhecimentos sobre a farmacologia dos produtos utiliza-
dos, técnicas de manipulagdo do catéter epidural, saber
avaliar e controlar a dor pds-operatoria e ser capaz de actuar
face a qualquer complicacdo.

Actualmente, em cirurgia abdominal e tordcica, é
utilizada a via de acesso toracica, por esta apresentar varias
vantagens sobre o acesso lombar, a saber:

Reducdo em 30% das doses de anestésico local.
Permite a deambulacdo no pds-operatorio e a obten-
¢do de analgesia toracica segmentar.

Menor frequéncia de retencéo urinéria.

Hipotensao arterial menos acentuada.

O profissional de enfermagem é um elemento chave
na equipa multidisciplinar. A observacdo, o contacto com o
doente e a familia, assim como as capacidades de comuni-
cacdo, sao instrumentos necessarios para uma adequada
avaliacdo e controlo da dor.

Cuidados gerais em relacaio com a ventilacdo
mecanica

Os cuidados de enfermagem a um doente sob
ventilacdo mecanica visam ajuda-lo a obter um tratamento
adequado face as suas necessidades, proporcionando-lhe o
maximo de conforto fisico e psicoldgico, tendo como prin-
cipal objectivo a recuperacao da satide, com o menor nimero
de complicacdes possiveis.

As principais ac¢oes de enfermagem do doente
ventilado sdo:

Aspiracao de secrecoes
A aspiracdo de secrecoes deve ser feita somente

guando necessaria e ndo como uma rotina. Sempre que
necessario e/ou se o doente apresentar secrecoes espessas,
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deve proceder-se a uma higiene brénquica. Esta consiste na
administracdo de 5 a 10 ml de soro fisiolégico pelo tubo
traqueal, seguida de insuflagdes com AmbU (conectado a
fonte de 02) de forma a mobilizar as secrecbes. Deve
proceder-se a aspiracdo de secre¢bes, assegurando as
medidas de assépsia e evitando manobras muito demoradas
(inferiores a 15 segundos). Se a lavagem brénquica por si s6
nao for suficiente, deve associar-se terapéutica de forma a
facilitar a fluidificacdo das secrecdes (por ex: Acetilcisteina).
Em doentes com PEEP e/ou FiO2 elevados é imprescindivel
prevenir a hipoxémia; para tal é fundamental que se deva
vigiar a FC, TA e SaO2 periférica, aumentar a FiO2 do
ventilador (100%) previamente a realizacdo da técnica e
imediatamente apds a mesma (deixar 2 a 3 minutos a FiO2 a
100%) e se necessério utilizar a aspiracdo de secrecoes em
circuito fechado. O enfermeiro deve avaliar as caracteristicas
das secregdes (consisténcia, volume, cor e odor) e proceder a
sua colheita para bacteriologia, caso seja necessario.

Higiene e conforto do doente

Os cuidados de higiene sdo fundamentais e impres-
cindiveis, pois para além de proporcionarem higiene e con-
forto, permitem ao enfermeiro um melhor contacto com o
doente. Durante os cuidados de higiene o enfermeiro
estabelece contacto verbal e fisico com o doente (mesmo que
este se encontre sedado), visando sempre o seu bem estar e
promovendo a sua autonomia progressiva. Ao proceder aos
cuidados de higiene e conforto o enfermeiro observa e avalia
o estado da pele (suada, desidratada, desnutrida, eritema) e
de acordo com os problemas detectados, informa de ime-
diato o médico assistente.

Deve proceder-se a mudangas posturais frequentes e
proteccdo das regides anatdmicas sujeitas a maiores
pressdes. Uma observacao cuidadosa da integridade cutdnea
permite a deteccdo precoce de qualquer zona de pressao e
iniciarimediatamente um tratamento preventivo adequado.

De acordo com o grau de risco do doente, devem ser
utilizados os materiais de alivio de pressdo existentes no
servico. E fundamental efectuar registos precisos para
assegurar uma boa continuidade dos cuidados.

A observacdo dos olhos é também muito importante,
sobretudo nestes casos que sdo submetidos a longas horas de
anestesia e que por vezes necessitam de algum tempo de
sedacdo, correndo o risco de sofrer infeccdes e/ou lesbes
oftédlmicas, pelo que se deve proceder a uma correcta
lavagem ocular (soro fisiolégico). Deve avaliar-se a presenca
de sinais inflamatérios e/ou edema palpebral e iniciar a
aplicagdo de pomada oftalmica (Terramicina oftalmica) de
acordo com a prescricdo médica.

O cuidado com a higiene oral permite detectar
infeccdes da cavidade bocal, as quais o doente estd mais
sensivel pela diminuicdo das suas defesas naturais. Assim,
uma adequada limpeza da cavidade oral com solucdes
desinfectantes evita o aparecimento destas infeccdes. No
caso de infeccao declarada, a administracdo de antifingicos
de acordo com a prescricdo médica, ird atenuar e debelar a
infeccdo.

Avaliacao intestinal

A cirurgia, anestesia e administracdo de terapéutica
analgésica e sedante sdo factores que afectam o peristaltismo
intestinal. Assim, o enfermeiro fard a observagdo do abdé-
men do doente tendo em atengdo o seu volume, grau de
distensdo, simetria e coloracdo da pele. Deve também
certificar-se da presenca ou nao de ruidos intestinais e caso
ndo estejam presentes, deve proceder de forma a acelerar o
seu aparecimento (administracdo de microenema ou clister
de limpeza, de acordo com a prescricao médica) e efectuar
uma vez mais registos precisos e Concisos.

Nutricao

Apbs o doente retomar o peristaltismo intestinal, deve
iniciar-se a nutricdo o mais precocemente possivel. Esta pode
ser efectuada por sonda caso o doente se encontre ventilado,
ou oral caso o doenteja tenha via oral livre.

O objectivo serd garantir uma nutricdo e hidratacdo
adequada para auxiliar a recuperacdo e a convalescenca.

A inviabilidade da via entérica pode exigir o recurso a
alimentacédo parentérica.

Realizacao de pensos

A realizacdo dos pensos deve ser sempre feita com
técnica asséptica, para assim evitar infeccoes, favorecer a
cicatrizacdo e minimizar as lesdes cutaneas.

Durante a realizagdo dos pensos o enfermeiro deve
estar alerta para o aparecimento de sinais de inflamagao e/ou
infeccdo, deiscéncia dos bordos, zonas de necrose e existéncia
de exsudado. No caso de se verificar o aparecimento de algum
destes factores deve avisar-se de imediato a equipa médica.

Deve manter-se a ferida e pele circundante sempre
limpa e seca e o penso deve fazer-se sempre que se encontre
repassado de exsudados ou secrecdes.

Cuidados a ter com a manipulacao de catéter venoso
central/ Swan-Ganz e “French”

O catéter venoso central e o catéter de Swan-Ganz sao
instrumentos de grande importancia neste tipo de doentes,
porque para além de se constituirem como uma via por
exceléncia e segura para a administracdo de fluidos e
terapéutica, permite a leitura de parametros que vao dar
informagdes importantes sobre o estado/equilibrio hemo-
dindmico do doente (PVC e PAP).

O cateter periférico “French” é uma via de alto débito
pela qual se podem administrar fluidos em grandes volumes
em curtos perfodos de tempo, o que se torna de grande
importancia quando o doente se encontra instavel hemodi-
namicamente, ou em situacoes de emergéncia.

No entanto, a presenca destes dispositivos implica um
risco acrescido de infeccoes, pelo que a sua manipulagao deve
ser sempre o mais cuidadosa possivel, usando sempre técnica
asséptica, quer na manipulacao do local de insercéo, quer na
manipulacao das vias de acesso. O penso do local de insercao
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deve permanecer sempre limpo e seco, podendo realizar-se a
sua substituicdo diaria, de 48 em 48 horas ou 2 a 3 vezes por
semana, dependendo do tipo de doente e do estado em que
se encontra o referido penso. O local de insercdo deve ser
avaliado através da palpacdo e observacdo de sinais de
infeccdo. Os circuitos, torneiras e prolongamentos devem ser
substituidos pelo menos de 48 em 48 horas. Deve certificar-se
sempre que ndo existem bolhas de ar no sistema aquando da
administracdo de terapéutica, para assim prevenir embolias
gasosas, bem como proceder a limpeza das torneiras apos
colheitas de sangue.

Cuidados a ter com a manipulacao de linha arterial

A cateterizacdo arterial é fundamental nos doentes
submetidos a grandes cirurgias como é o caso da cirurgia da
aorta toraco-abdominal. Esta cateterizagao vai dar em tempo
real e instantdneamente todas as alteracdes de presséo
arterial do doente, permitindo assim actuacoes rapidas e
precisas de acordo com o estado do doente, bem como ira
possibilitar a colheita de sangue arterial para anélises de
forma rapida e segura.

A linha arterial como técnica invasiva que é, acarreta
alguns riscos, nomeadamente o risco de infeccdo, risco de
hemorragia, embolia, compromisso da circulacdo distal,
lesdo do vaso e necrose do local de insercao. Assim, para
diminuir o risco de infeccdo, deve utilizar-se técnica asséptica
em todas as manipulacdes, substituir todo o sistema em cada
48 horas e substituir o catéter todos os 4 dias, ou se
apresentar sinais inflamatérios ou exsudado.

Para diminuir o risco de hemorragia deve fixar-se
adequadamente o catéter, verificar periodicamente todas as
conecgoes e adapta-las correctamente, e realizar compressao
digital continua durante 10 minutos, aquando da sua remoc&o.

Para diminuir o risco de embolia gasosa, deve
expurgar-se todo o ar do sistema antes de se adaptar ao
catéter, despistar a presenca de bolhas de ar no sistema e ndo
reintroduzir o conteldo (sangue diluido) apds a colheita de
sangue.

Para diminuir o risco de embolia deve proceder-se a
limpeza das torneiras apés as colheitas de sangue e manter a
infusdo continua de solucgdo salina a 0,9% heparinizada, a
uma pressao constante de 300mmHg.

Para despistar o risco de compromisso isquémico da
circulacdo distal, deve avaliar-se a coloracdo, temperatura,
sensibilidade, pulso e mobilidade da extremidade distal em
relacdo aolocal da puncéo.

Para diminuir o risco de necrose da pele no local da
puncao, deve fixar-se o catéter sem exercer compressao e
retird-lo o mais precocemente possivel. Nunca se deve
administrar qualquer terapéutica através do catéter arterial.

Cuidados a ter com a manipulacdo da drenagem
toracica

A drenagem torécica tem como principais finalidades

drenar a cavidade pleural e promover a expansdo pulmonar,
prevenindo assim a ocorréncia de algumas complicacdes do
foro respiratério. Neste tipo de doente usam-se geralmente 2
drenos toracicos, (um a nivel superior e outro inferior do
hemitorax).

Os cuidados a ter com os drenos toracicos passam por
assegurar a permeabilidade dos catéteres e respectivas
tubagens, sem acumulacdo de sangue ou fibrina e sem
angulacdes ou rotacdes, de modo a permitir uma drenagem
eficaz; o sistema ndo deve ser nem demasiado curto, de
modo a permitir a mobilizacdo do doente sem provocar um
repuxamento do dreno, nem demasiado comprido para
assim prevenir angulacoes. Deve manter-se sempre o sistema
e o respectivo frasco colector abaixo do nivel de insercdo do
catéter; deve clampar-se o sistema somente quando se
necessite eleva-los acima do nivel de insercdo dos drenos, ou
em caso de mudanca dos frascos colectores; devem selar-se
todas as conexdes de forma a evitar a entrada de ar no
sistema ou desconexdes acidentais e utilizar técnica asséptica
na realizacdo dos pensos dos locais de insercdo dos drenos; é
obrigatoério verificar os niveis das drenagens assiduamente e
alertar a equipa médica caso se verifique um aumento
anormal do liquido drenado, bem como as suas
caracteristicas.

Cuidados a ter com a manipulacdo da drenagem
abdominal

Os cuidados a ter com a drenagem abdominal sao
comuns a todas as outras drenagens, salientando-se a
necessidade desta drenagem se manter em aspiracao
continua de baixa pressdo. Deve verificar-se frequentemente
o nivel da drenagem e alertar a equipa médica caso se
verifiqgue um aumento anormal do liquido drenado, bem
como as suas caracteristicas.

Cuidados a ter com a manipulacdo da drenagem
vesical

A drenagem vesical tem como finalidade a
determinacdo do débito urinario, e permitir contabilizar de
forma mais precisa o débito urinério horério e/ou diario do
doente, facilitando o despiste precoce de complicacoes renais
bem como os desiquilibrios hemodinamicos.

E importante a monitorizacio do débito urinario
horario porque durante a cirurgia ha um periodo de tempo
em que a circulacdo para as artérias renais é interrompido
(devido a sua clampagem), permitindo assim uma avaliagcdo
constante da funcédo renal.

Também é importante fazer o controlo da infeccdo
através da lavagem das maos antes e apds 0 manuseamento
da drenagem; deve-se manter o sistema de drenagem sempre
fechado e deve substituir-se pelo menos uma vez por semana;
deve proceder-se a nova cateterizacdo imediatamente caso se
verifique a obstrucdo do catéter vesical; evitar manipulacoes
desnecessarias da algalia; deve fixar-se correctamente o
sistema de drenagem de modo a permitir uma drenagem livre
da urina e evitar todos e quaisquer traumatismos.
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Cuidados a ter com a drenagem gastrica

Devido a magnitude da cirurgia e a anestesia realizada
os doentes ficam com entubacdo gastrica, pois o seu
peristaltismo fica comprometido. Assim, a sonda gastrica tem
como objectivo esvaziar o estdmago, prevenir a ocorréncia de
vomitos e distensdo abdominal e posteriormente alimentar o
doente e administrar terapéutica. Os cuidados a ter com a
sonda gastrica sao essencialmente manter a sua permea-
bilidade, prestar os cuidados cutaneos no local onde a sonda
se encontra fixada para evitar lesdes cutaneas dessa zona (asa
do nariz) e verificar periodicamente a quantidade de liquido
drenado e suas caracteristicas.

Registos precisos e avaliacdo do balanco hidrico

Os registos de enfermagem devem ser precisos e
sucintos, onde conste toda a informacdo necessaria e
importante sobre a evolucdo do estado do doente. Assim,
deve mencionar-se o estado de consciéncia, tipo de respira-
¢do (espontanea ou mecanica), modalidade ventilatéria (se
for o caso), estado dos pensos e respectivas suturas, niveis e
caracteristicas dos liquidos das drenagens existentes, condi-
¢do dos membros inferiores (mobilidade, sensibilidade, colo-
ragao e temperatura).

Estas avaliagbes registadas em conjunto com os
parametros vitais ( FC, TA, PVC, Sat 02 e Temp.) vao espelhar o
estado do doente.

O balanco hidrico permite uma primeira avaliacdo
sobre a funcdo renal do doente e sobre a sua volémia,
podendo assim fazer um aporte de liquidos de acordo com as
suas necessidades.

Proporcionar ao doente um ambiente seguro

O ambiente em que o doente se encontra é extre-
mamente importante, pois este tem que transmitir ao doente
uma sensacao de calma e de seguranca, para que quando se
encontrar consciente possa disfrutar das suas horas de
descanso dentro da maior normalidade possivel e que tenha

plena confianca e seguranca na equipa que o esté a tratar. Na
UCD nédo deve haver excesso de ruido nem excesso de
luminosidade, devem-se controlar o afluxo de visitas de forma
a que o servico nao fique demasiadamente agitado e por
consequéncia os doentes incomodados. A sua unidade deve
estar munida dos seus objectos pessoais que sejam mais
importantes, por ex. 6culos, um livro, protese dentaria, etc.

Comunicar com o doente e possibilitar-lhe formas de
comunicacao.

A comunicagdo com o doente é muito importante
pois € 0 meio que existe para esclarecer as suas duvidas e
diminuir os seus anseios. Por vezes, esta comunicacdo nao é
facil, pois no caso de o doente se encontrar ventilado ele ndo
se pode exprimir verbalmente. Nessas circunstancias pode
recorrer-se a outras formas de comunicagdo, como por
exemplo a linguagem escrita ou a linguagem gestual. Assim,
sempre que se vai efectuar algum procedimento deve-se
informé-lo do que se vai fazer e para que é que se faz, sempre
que possivel explicar e tentar compreender o seu estado de
espirito.

Se for possivel estabelecer um bom processo de
comunicagdo, concerteza que o doente se sentird mais seguro
e asua recuperacdo sera mais facil, sequra e agradavel.
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“RE(HJIEM”

POR UM PIONEIRO DA CIRURGIA
CARDIOVASCULAR PORTUGUESA

ANTONIO MARIA TENREIRO
(1922-2005)

O Dr. Anténio Maria Tenreiro de Morais e Castro
licenciou-se em Medicina e Cirurgia pela Faculdade de
Medicina do Porto em 17 de Junho de 1949, com a
classificacdo final de quinze valores.

Esta classificacdo valeu-lhe poder ser estagiario oficial
da Faculdade de Medicina e do respectivo Servico de Cirurgia
localizado no Hospital de Santo Anténio.

Mercé do interesse que sempre manifestou pela
patologia cardiovascular, iniciou no Hospital de Santo
Antonio uma consulta de cirurgia vascular, além do
tratamento médico e cirtrgico dos doentes deste foro.

Em 1953 frequentou o Servico de Clinica Cirdrgica do
Hospital de Santa Marta, em Lisboa, dirigido pelo Prof.
Doutor Joao Cid dos Santos, onde se adestrou nas técnicas de
arteriografia e flebografia, trabalhando igualmente na
cirurgia venosa e cirurgia arterial reconstrutiva.

Regressado ao Porto, iniciou nesta cidade a cirurgia
arterial directa, primeiro passo para a individualizacdo no
norte desta especialidade cirlrgica, até entdo apenas

existente em Lisboa.

De Setembro de 1955 a Abril de 1956 estagiou no
Centro de Cirurgia Cardiovascular da zona sul, no sanatério
do Lumiar, em Lisboa, sob a direccdo do Dr. Décio Ferreira.

O inicio da cirurgia cardiaca foi precedido de um
treino intensivo em cirurgia experimental, realizado em caes,
no Centro de Investigacao e Cirurgia Experimental Veterindria
do Laboratério Nacional de Investigacdo Veterinaria, onde
com o Dr. Pedro Ruela Torres, anestesista regressado de
Londres, iniciou a preparacdo da equipa de cirurgia cardiaca.

Em Abril de 1956 realizou a sua primeira intervencao
no homem, na cidade do Porto, que consistiu numa cirurgia
do coracdo, mais propriamente uma comissurotomia mitral.

Posteriormente, implantou pela primeira vez no pais
uma protese arterial, sob a forma de interposicdo, apos
exerese de um aneurisma popliteo, protese que se manteve
permeavel até a morte do doente.

No sentido de obter uma melhor preparagdo técnico-
cientifica, concorreu e obteve uma bolsa de estudos da
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Organizacdo Mundial de Salde, para estagiar em Paris
durante todo o ano de 1959, frequentando os Servicos de
Cirurgia do Prof. D'Allainnes (Hospital Broussais), Prof. Charles
Dubost (H. Marie Lannelongue), Prof. Mathey (H.Laennec),
Prof.J. Faurel (H. Necker) e Dr. Servelle (H.S.Michel).

Al aprendeu as diversas técnicas de cirurgia arterial
avancada e também de cirurgia cardiaca, com circulacdo
extracorporal.

Regressado a Portugal, por iniciativa da comissdo
instaladora do Hospital Escolar de S. Jodo do Porto, dirigida
pelo Prof. Doutor Ernesto de Morais, foi encarregue de
adquirir a aparelhagem necessaria a execucao da circulacdo
extracorporal levada a efeito com recurso ao coracdo-pulmao
de Servelle, as rolletes de Riggs e ao oxigenador de discos de
Cooley.

Em 1961 foi nomeado auxiliar de clinica do Servico de
Clinica Cirtrgica do Prof. Doutor Alvaro Rodrigues e
oficialmente encarregue de um sector autébnomo de cirurgia
cardiovascular do mesmo servico.

Chefiou este sector até Abril de 1975 e organizou uma
equipa cirlrgica composta por elementos que seleccionou da
Clinica Cirtrgica e que incluiam os Drs. Antonio Braga, Flavio
Guimaréaes, Fernanda Viana e eu proprio.

Este conjunto de colegas adquiriu experiéncia em
todas as técnicas da cirurgia cardiaca e vascular, formando
assim um nucleo de cirurgides suficientemente preparados
neste campo. A anestesia estava a cargo do Dr. Pedro Ruela
Torres, que era ao tempo Director do Servico de Anestesia.

A partir de 1962, numa sala convenientemente
equipada do Servico de Patologia Geral dirigido pelo Prof.
Doutor Ernesto de Morais passaram a realizar-se
semanalmente sessoes de adestramento técnico da equipa na
circulacdo extracorporal, em cées, (realizaram-se 52
intervencoes de coracdo aberto com o oxigenador de Décio
Ferreira - oxigenador de membrana) além de estudos de
investigacdo de técnicas de cirurgia cardiaca como a tentativa
de construgao de uma valvula adrtica a partir da adventicia da
prépria artéria e de cirurgia vascular (bypass aorto-bifemoral
em caes, construcao de valvulas venosas de pericérdio).

Realizou entre 1962 e 1964 seis intervencdes de
cirurgia cardiaca no homem com circulacdo extracorporal, a
primeira das quais com éxito, tendo merecido aplauso do
entdo Ministro de Saude, enviado por telegrama no préprio
dia da operacéo.

Aperfeicoou as técnicas de cirurgia vascular
reconstrutiva no sentido da utilizagdo simultanea de dois ou
trés cirurgides, tendo como objectivo diminuir o tempo total
da intervencdo, nomeadamente os periodos de isquemia, na
cirurgia arterial directa.

Praticou no Hospital de S. Jodo e na sua clinica privada
todas as técnicas de cirurgia vascular com os melhores
resultados da época, criando um prestigio que o levou a ser
convidado a efectuar estas intervengbes cirlrgicas nos
Hospitais de Braga, Aveiro, Ovar e Oliveira de Azeméis.

Realizou multiplas ac¢oes de divulgagdo da cirurgia
cardiovascular nos distritos do Porto, Braga e Aveiro, em
reunides cientfficas com os médicos locais, levando os seus
colaboradores a participarem em preleccoes sobre a
propedéutica, a fisiopatologia e as terapéuticas médicas e
cirtrgicas cardiovasculares.

Em 1974, na reunidao de Oslo, foi admitido como
sécio titular da Sociedade Europeia de Cirurgia
Cardiovascular.

Em 1975 abandonou a cirurgia cardiaca, no que foi
acompanhado por todos os elementos da sua equipa.

A partir de 1978, ano em que concorreu a Chefe de
Clinica do Servico de Cirurgia Vascular do Hospital de S. Joao,
obteve a classificacdo de dezoito valores e dedicou entdo a
sua actividade hospitalar ao ensino poés-graduado dos
internos complementares do Servico, até a sua reforma.

Terminou, como sempre prometera, a sua actividade
cirirgicaem 1992, ao completar os setenta anos.

Foi um cirurgido cardiaco e vascular de grande mérito.
A sua vocacao de investigador de técnicas cirrgicas, juntava
uma capacidade inesgotavel de ensinar e motivar toda a sua
equipa.

Era um mestre na técnica cirlrgica, produto da sua
experiéncia e contactos com as escolas francesas onde
trabalhou. Era exigente nos gestos cirlrgicos; quando
ensinava, obrigava os seus discipulos a estudar
exaustivamente cada técnica antes de permitir que
operassem.

Foi um cirurgido ousado, experimentador incansavel,
criou e mandou manufacturar instrumentos cirdrgicos
proprios para as varias técnicas que realizava. Esteve sempre
na primeira linha da aquisicio dos meios e aparelhagens
dedicadas ao estudo invasivo e ndo invasivo em patologia
vascular.

Posso afirmar com toda a autoridade que criou uma
Escola Cirlrgica a que me honro de pertencer.

Viveu como um auténtico principe da cirurgia
cardiovascular nacional e é minha responsabilidade como seu
delfim divulgar a sua personalidade, perante a comunidade
médico-cientifica portuguesa.

Em 18 de Maio de 2005 morreu o Homem. A sua
memdria e a sua obra ficardo para sempre na histéria das
cirurgias cardiaca e vascular portuguesas.

Carlos Barradas do Amaral

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular
do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia
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IMAGENS EM MEDICINA

Servico de Cirurgia Cardiotoracica do
Hospital de Santa Marta, Lisboa

Doenca de Takayasu cardiaca
Takayasu'’s cardiac disease

Doente de 22 anos, do sexo feminino, de raca negra, foi admitida no Hospital de Santa Marta em Agosto de 2000 por um
quadro clinico da dispneia de esforco, ortopneia e hipertensdo arterial. No exame fisico auscultava-se um sopro proto-diastélico
no bordo esquerdo do esterno e o ecocardiograma revelou uma deficiente funcao sistélica global, com alteracbes segmentares. O
cateterismo cardfaco demonstrou a existéncia de regurgitacdo adrtica grave, lesdo estenosante da aorta ascendente com
gradiente de 40 mm Hg e oclusdo da artéria subclavia esquerda.

A coronariografia diagnosticou uma lesdo ostial do tronco comum da artéria corondria esquerda, uma oclusdo da
descendente anterior e uma corondria direita livre de lesdes.

A existéncia de uma aorto-arterite num doente jovem, de origem africana, permitiu formular o diagnéstico da doenga de
Takayasu, existindo duvidas sobre a verdadeira etiologia do envolvimento cardiaco.

A doente foi operada em Setembro de 2000, tendo-se constatado a existéncia de acentuado espessamento inflamatério
da aorta (Fig.1) e marcada retraccdo das cuspes adrticas (Fig.2). A operacao consistiu na implantacdo de uma prétese valvular
adrtica mecanica (St. Jude HP21) e revascularizagcdo do miocérdio com veia safena (descendente anterior, obtusa marginal).

O envolvimento cardiaco/coronério na doenca de Takayasu é muito raro, de acordo com os dados da literatura, o que
justifica a sua apresentacéo e divulgacao.
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CONGRESSOS E REUNIOES

2005

4 - 5 Agosto 2005

Endovascular Summit 2005An Interactive Course in
Managing Complex Carotid Artery and Other Peripheral
Vascular

Four Seasons Resort, Jackson Hole, Wyoming, USA
Target audience: interventional cardiologists, vascular
surgeons, and interventional radiologists

Offering organization: Endovascular Institute

Phone: 011-1-301-591-1772 Fax:011-1-301-591-4183
Website: www.endovascularsummit.com

Email: info@endovascular-institute.com

3 - 7 Setembro 2005

ESC Congress 2005

Stockholm, Sweden Contact Information:
conaress@escardio.org

16 - 19 Setembro 2005

The European Society for Vascular Surgery XIX Annual
Meeting

Finlandia Hall Helsinki, Finland

Website: http://www.sehit2005.fgua.es

Email: natalio.garcia@uah.es

24 Setembro 2005

Annual Techno-College of EACTS-ESTS

Barcelona Spain

For Information, contact:

The European Association for Cardio-Thoracic Surgery
3 Park Street, Windsor, Berks, SL4 1LU, UK

Phone: +44 (0)1753 832 166

Fax:+44 (0)1753 620407

Email: info@eacts.co.uk

Other Website: www.eacts.org

25 - 28 Setembro 2005

4th EACTS-ESTS Meeting
Barcelona Spain

Abstracts Due: April 1, 2005
For information, contact:

The European Association for Cardio-Thoracic Surgery
3 Park Street, Windsor, Berks, SL4 1LU, UK

Phone: +44 (0)1753 832 166

Fax: +44(0)1753620407

Email: info@eacts.co.uk

Other Website: www.eacts.org

2 - 8 Outubro 2005

15° Congreso Mundial de Flebologia de la Union
Internacional de

Phlebologie. RIO UIP 2005

Rio de Janeiro, Brazil

Email: angelo.scuderi@flebologiabrasil.com.br

3 -5 Novembro de 2005

TECNOVASC

Soldeu, Andorra

Organizado por: JM Callejas/Enric Roche.
Website: http://www.tecnovasc.com
Email: info@tecnovasc.com

11 - 13 Novembro 2005

19th Annual Congress American College of Phlebology
San Francisco, U.S.A.

Website: http://www.phlebologv.org

2006

21 - 24 Outubro 2006

Acute Cardiac Care 2006

Prague, Czech Republic

Contact Information:
EuroACCsecretariat@escardio. org
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