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PAGINA

DO PRESIDENTE

Medicina baseada na evidéncia

Evidence based medicine

E dificil definir o que é a Medicina Baseada na Evidéncia
(MBE). Nado sendo uma especialidade clinica ou ciéncia
fundamental, é antes um “movimento” ou “corrente de
pensamento” gue visa, na expressdo dos seus mentores
..."a utilizacdo judiciosa das melhores provas para a
tomada de decisdes, visando os cuidados prestados aos
doentes, considerados individualmente”. Esta concepgao
enferma, logo a partida, de flagrante ambiguidade, visto
nao esclarecer o que sdo as “melhores provas”, como sao
seleccionadas e como é que se vdo adaptar aos casos
clinicos, na sua expressao individual e pleiomérfica.

A MBE assenta a sua doutrina em dois instrumentos
fundamentais, que sdo os estudos clinicos randomizados
e as meta-analises, dados essencialmente de indole
estatistica e epidemioldgica, minimizando os méritos do
juizo clinico historicamente consagrado e remetendo o
raciocinio fisiopatoldgico para as ciéncias basicas. Ao
longo dos tempos a MBE tem-se assumido como
detentora da “verdade cientifica” e considera os factos ou
casos clinicos e as séries clinicas observacionais como uma
forma menor de evidéncia cientifica. E todavia, esses
trabalhos tém desempenhado ao longo dos tempos um
papel fundamental no avanco do conhecimento médico,
que nunca podera ser substituido pelos estudos clinicos
randomizados ou pelas meta-analises. Eles possibilitam a
revelacao de factos inéditos, complicagdes inesperadas ou
efeitos secundarios de um novo tratamento ou actuagao
cirdrgica, ou até a descoberta de novas etiologias de
sindromes clinicos. A MBE permite-se quantificar o valor

de um tratamento, mas jamais poderé fornecer elementos
criativos ou inovadores, ou contribuir para a descoberta
dos mecanismos intimos das doencas. Tal como enalteceu
Vanderbrocke...”antes que uma ideia possa ser
confirmada ou quantificada, ela deve prioritariamente ser
descoberta...”

Todavia, serd justo reconhecer-se que o rigor e a
exigéncia introduzidos pela MBE na andlise critica da
eficdcia dos tratamentos constitui um contributo
importante para a validagao do exercicio clinico, mas esta
longe de se assumir como uma panaceia para a
investigacdo clinica. Entre a variabilidade da biologia
molecular e genética por um lado e a rigidez das
recomendacdes da MBE por outro, existe uma vasta area
que deve ser ocupada pela inteligéncia e sensibilidade
clinica, que tem sido amplamente compensada ao longo
dos tempos com produtividade e criatividade, descobrin-
do os mecanismos das doencas, as accdes dos novos trata-
mentos ou a analise de comportamento de sub-grupos de
doentes avaliados em perspectiva fisiopatoldgica.

E oportuno no entanto chamar a atencao dos clinicos
em geral que a MBE fornece doutrina e recomendacdes que
irdo servir de suporte as decisdes dos gestores da saude, das
seguradoras que cobrem os custos da salide e até pelos
juristas especializados em “mas préticas” - e aqui reside
uma potencial utilizacdo “preversa” da MBE, que vai
certamente de encontro as melhores intencdes com que foi
originalmente criada pelos seus mentores e percursores.

O Presidente | A. Dinis da Gama
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EDITORIAL

Uma nova disciplina cirurgica

A new surgical discipline

Nos Ultimos anos os cirurgides passaram a conviver
com uma nova terminologia que lhes impora necessaria-
mente uma mudanca cultural: Gestao de Risco, Auditorias,
Resultados, Performance e Qualidade, fazem hoje parte de
um novo léxico e integram uma nova “disciplina cirtrgica”
gue ndo nos foi ensinada e que tdo pouco tivemos
oportunidade de treinar. Habituados como estamos a
adoptar novas técnicas, acharemos, apds uma primeira
tentativa, dificil apreender esta nova filosofia. Ocupados
como sempre estamos, seremos por momentos tentados a
passar ao lado deste novo instrumento de gestao cirlrgica,
que tomaremos como desnecessario, apelidaremos de
burocrédtico e cuja competéncia passaremos, gostosa-
mente, a outrem. No meu entender, essa é uma atitude
perigosa. Na realidade, nés cirurgides, fomos treinados a
intervir e a ver o resultado das nossas intervencoes; poucos
ramos da Medicina tém uma relacdo causa - efeito tdo
imediata como a cirurgia, em particular a cardiovascular.
Ademais, sdo as conferéncias de mortalidade e morbili-
dade, é a opinido dos nossos colegas, a apreciacdo dos
doentes e das familias, o prestigio social, etc.., nés sempre
estivemos sob observacdo. A diferenca é que agora a
avaliacdo ndo parte de nos, parte de quem espera,
legitimamente, que fagamos sempre bem e que, quando o
resultado fica aquém do esperado, nos critica e responsa-
biliza. J&4 ndo nos basta o “pequeno cemitério” que René
Leriche dizia haver em cada um de nés, para chorarmos os
insucessos da nossa pratica temos que responder perante
grupos profissionais, administracdes, doentes, opinido
publica ou mesmo tribunais temos de prestar contas e ser
transparentes ou seja “accountable”. Dai resulta a
incomodidade, tanto maior pelo facto dos nossos
resultados nem sempre serem correctamente avaliados e a
nossa pratica ser frequentemente injusticadal...

No “mundo plano” em que vivemos e em que a
informacao viaja célere por tubos de vidro, ndo podemos
nem devemos furtar-nos ao publico escrutinio dos nossos

resultados cirdrgicos, mas ndo poderemos jamais deixar
gue outros, sem preparacao, o facam por nés e, certamen-
te, pior do que nds. Sejamos rigorosos na linguagem que
traduz a eficacia dos nossos resultados e aceitemos dar
conta das medidas da nossa eficiéncia. Para tal, teremos
que enquadrar ambas na correcta estratificacdo do risco
pré-operatério que nos cumpre, a nos, escrutinar.
Aceitemos que 0s nossos resultados sé sao previsiveis a luz
de uma estatistica que, enquanto “ciéncia de probabi-
lidade e arte do incerto”, nada nos dird sobre aquele caso
concreto, aceitemos que o erro é nao sé6 natural como
provavel, e que resultara frequentemente mais das condi-
¢bes logisticas “sistema” do que da “culpa” de qualquer
um de nods. Aceitemos que os acidentes em cirurgia
acontecem mesmo e, quase sempre, resultam de alinha-
mentos da mais alta complexidade, na encruzilhada
imprevisivel de comportamentos biolégicos, humanos,
sociais, técnicos e organizacionais, préximos das equacoes
que na Natureza gerem a organizagdo do “caos".
Aceitemos tudo isto, negando a infalibilidade, gerindo
correctamente os erros, declarando-os, prevendo-os e
estabelecendo uma verdadeira cultura de fiabilidade e
seguranca.

Quando desenvolvermos estas capacidades, tdo
inerentes a condicao cirlirgica, ndo teremos receio de ser
transparentes e prestaremos um servico nobre aos Nossos
doentes, lutando pela sua Seguranca e promovendo a
Qualidade do seu tratamento. Se outros motivos nao
houvesse, estes bastariam para que esta nova disciplina
cirirgica fosse de imediato adoptada e sobretudo
protagonizada por quem tem a necessaria preparacao e a
autoridadelegitimada os Cirurgides.

O Editor | José Fragata
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

TRATAMENTO CIRURGICO
DOS DEFEITOS DO SEPTO

AURICULO-VENTRICULAR.
EXPERIENCIA UNI-INSTITUCIONAL.

D. Afonso, P Coelho, N. Banazol, G. Nogueira, M. Rebelo, F. Pinto, |. Fragata, |. Fragata

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

Resumo

Introducdo e Objectivos: Os defeitos do septo atrio-ventricular (DSAV) englobam um espectro variado de malformacoes
congénitas com diferentes formas de apresentacdo clinica. Pretendemos relatar os resultados cirdrgicos, numa Unica instituicdo,
com este tipo de malformacéo cardiaca congénita. Foram excluidos desta analise os dts com hipoplasia de um dos ventriculos.

Populacao: Entre Novembro de 1998 e Junho de 2005 foram operados por uma mesma equipa e numa mesma instituicao
49 doentes com DSAV. A idade média foi 37,3 meses (mediana 6 meses), sendo 31 dts do sexo feminino. Em 38 dts (78 %) existia
uma comunicacao inter-ventricular (DSAV-completos) e destes, 26 eram do tipo A de Rastelli, sendo 13 do tipo Bou C. Aidade de
correccdo para as formas completas foi de 5,5 meses (mediana) ndo tendo sido realizadas operagdes paliativas. Como lesdes
associadas destacam-se a sindrome de Down em 22 dts (45%), a persisténcia de canal arterial em 17 (35%), insuficiéncia AV grave
em 4 dts (8 %), tetralogia de Fallot em 2 dts (4%) e estenose sub-adrtica em 1 dt (2 %). Pré-operatoriamente 10 dts encontravam-
seem ICC grave e 2 dts estavam ventilados.

Resultados: Em todos os dts foi feita correccdo completa, biventricular. Os tempos médios de CEC foram 74,1+17,5m e
de clampagem abdrtica 52,0=12,9 m, os defeitos completos foram corrigidos com duplo remendo e em todos os dts foi feito
encerramento da fenda mitral, excepto em dois com musculo papilar Unico. Ndo houve mortalidade intra-operatéria mas a
mortalidade hospitalar foi de 8 % (4 dts) sendo a sua causa crises de hipertensao pulmonar, nos primeiros 18 dias pos-operatoérios.
O tempo médio de ventilagdo foide 36,593 h (mediana 7 h) e o tempo médio de permanéncia na UCl de 4,3+4,8 dias (mediana
3 dias). O follow-up minimo é 1 més, maximo 84 meses (mediana 29,5 meses), durante o qual se verificaram 4 reoperacoes, 8 %
(duas por CIV residual e duas por IM), em nenhum dos dts foram implantadas proteses. Nao se verificou mortalidade tardia, 17 dts
apresentam IM ligeira, 2 dts IM moderada e em 4 outros dts permanecem defeitos residuais menores.

Conclusoes: A correccdo completa dos DSAV pode ser realizada com resultados aceitaveis, num espectro diferenciado de
formas anatémicas e de gravidades clinicas. Apesar da idade de correccdo, para as formas completas, ter sido
predominantemente inferior a 12 meses, a hipertensdo pulmonar foi causa uniforme de mortalidade. Correccoes ainda mais
precoces e um mais apertado controlo peri-operatério poderao melhorar os resultados.

Summary
Surgical management of atrio-ventricular defects: A single-institutional experience

Objectives: Atrio-ventricular septal (AVSD) defects include a variable spectrum of congenital malformations with different
forms of clinical presentation. We report the surgical results, from a single institution, with this type of congenital cardiac
malformation. Patients with hypoplasia of one of the ventricles were excluded from this analysis .

Population: Between November of 1998 and June of 2005, 49 patients with AVSD were operated on by the same team
and in the same departement. The average age was 37.3 months (medium 6 months) and 31 patients were female. In 38 patients
(78 %) an inter-ventricular communication was present (AVSD-complete) and of these, 26 were of the type A of Rastelli, being 13
of type B or C. The age for defect correction of the complete form was of 5.5 months, palliative surgery was not carried out on any
of the patients. Associated lesions included: Down's syndrome in 22 patients (45%), patent arterial duct in 17 patients (35%),
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severe AV regurgitation in 4 patients (8 %), tetralogy of Fallot in two (4%) and sub-aortic stenosis in one patient (2 %). Pre-
operatively 10 patients presented severe congestive heart failure and two were mechanically ventilated.

Results: Complete biventricular correction was carried out in all patients. The average time on bypass (ECC) was
74.1x17.5 min. and time of aortic clamping was 52.0+12.9 min. The complete defects were corrected by the double patch
technique, and in all patients the mitral cleft was closed, except in two with single papilary muscle. There was no intra-operative
mortality, but hospital mortality was 8 % (4 patients), due to pulmonary hypertension crises, in the first 15 post-operative days. The
mean ventilation time was of 36.5+93 hours (medium 7 h) and the average ICU stay was of 4.3+ 4.8 days (medium 3 days). The
minimum follow-up period is T month and the maximum is 84 months (medium 29,5 months), during which time 4 re-operations
(8 %) took place: two for residual VSD's and two for mitral requrgitation. There was no mortality at re-do surgery. At follow up
there was residual mitral requrgitation, mild in 17 patients and moderate in two. Four other patients presented with minor residual
defects.

Conclusions: The complete correction of AVSD can be carried out with acceptable results, in a varied spectrum of anatomic
forms and of clinical severity. Despite the age of correction, for the complete forms, predominantly below 12 months, pulmonary
hypertension was the constant cause for post operative mortality. Earlier timing of surgery and stricter peri-operative control

maight stillimprove results.

INTRODUCAO

Os defeitos do septo auriculo-ventricular (DSAV)
englobam um espectro variado de malformacdes congénitas,
que se apresentam com gravidades muito diferentes. Apesar
desta diversidade anatémica e clinica existem caracteristicas
de conceito e estrutura morfoldgicas Unicas a todo o espectro
e que tém de ser tidas em conta na correccéo cirlrgica '. Em
todos os doentes os objectivos fundamentais sao a reparacéo
funcional da vélvula mitral, com resultados estéveis, o
encerramento das comunicagdes que permitem “shunts” a
nivel auricular e ou ventricular, sem obstaculo residual a
camara de saida de qualquer dos ventriculos e sem produzir
bloqueios de conducdo. A mortalidade e a morbilidade na
correccdo dos defeitos do septo auriculo-ventricular diminuiu
significativamente no decurso dos Ultimos anos **, tendo para
tal contribuido o melhor conhecimento de todo o seu
espectro anatémico, as melhorias introduzidas na anestesia,
na circulagdo extra-corporal e nos cuidados intensivos e, sem
duvida, a correccdo precoce dos defeitos completos **. A
estratificacdo do risco pré-operatério é hoje mais facil e
permite individualizar grupos de maior risco e individualizar o
seu manejo.

OBJECTIVOS

Pretendeu relatar-se, retrospectivamente, os
resultados obtidos com a correccao total numa série sucessiva
de defeitos do septo auriculo-ventricular, envolvendo todo o
espectro de gravidades clinicas e anatémicas, numa Unica
instituicdo e pela mesma equipa médico-cirirgica. Foram
excluidos desta analise os doentes com hipoplasia de um dos
ventriculos (formas desbalanceadas que seriam tratadas
como “coragdes univentriculares”).

A série foi estudada, pondo em énfase aos principios
globais de reparacdo cirlrgica, orientados pela estrutura
morfolégica de base e adaptados as diversas variacoes
anatoémicas encontradas. Os resultados cirlrgicos serdo ainda
reportados, analisando os factores de risco pré-operatério
associados a eventos de complicacoes ou morte hospitalares
ou maus resultados a distancia.

MATERIAL E METODOS

Populacdo: Entre Novembro de 1998 e Junho de

2005, foram operadas por uma mesma equipa cirlrgica e
anestésica e numa mesma instituicdo, 49 doentes com DSAV.
A idade média no momento da cirurgia foi de 37.3 meses
(mediana 6 meses), sendo 31 doentes de sexo feminino. Em
38 doentes (78%) existia um comunicacdo inter-ventricular
(formas de defeito do septo auriculo-ventricular consideradas
completas DSAV-C). Destas, 26 (54%) eram do tipo A de
Rastelli (insersdo do folheto anterior do componente
esquerdo da vélvula auriculo-ventricular na crista do septo
inter-ventricular), sendo os restantes 13 (28%) do tipo B ou C
de Rastelli (insersdo do folheto anterior do componente
esquerdo da vélvula auriculo-ventricular na parede ventricular
direita). A idade média de correccdo para as formas
completas foi de 13.8 meses (mediana de 5Smeses) e para as
formasincompletas de 116 meses.

Como lesdes associadas destacaram-se a sindrome
de Down em 22 doentes (45%), a persisténcia do canal
arterial em 17 (35%), a insuficiéncia AV grave (> grau 3 em 4)
em quatro doentes (8%), a tetralogia de Fallot (estenose a
qualquer nivel na cdmara de saida do ventriculo direito) em
dois doentes (4%) e a estenose sub-adrtica num doente
(2%).

Pré-operatoriamente 10 doentes encontravam-se em
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) grave e dois doentes
estavam ventilados mecanicamente. Todos os doentes foram
submetidos a ecocardiograma 2 D e Doppler pré-operato-
riamente e os doentes com formas completas e tetralogia de
Fallot associada foram cateterizados. Nenhum doente foi
excluido para tratamento cirdrgico com base em critérios
morfolégicos ou hemodindmicos.

Técnica Cirurgica: Em todos os doentes foi feita
correccdo anatdémica total, sendo utilizada ecocardiografia
transesofagica (ETE) intra-operatdria em todos os casos, para
confirmacdo de diagnéstico e para controlo do resultado pds-
operatério. Foi utilizada, em todos os casos, uma
esternotomia longitudinal mediana, sendo feita inspecgao
da anatomia extrinseca e intrinseca, primeiro por ETE e
depois, uma vez o coragdo aberto, por inspeccdo directa,
segundo a sequéncia que seindica no quadro .

Foi em todos os casos colhido um remendo de
pericérdio autélogo, que se tratou com gluteraldeido a 0,6 %
por 10 minutos. A circulagdo extra-corporal foi conduzida
mediante dupla canulagdo cava, com retorno para a aorta
ascendente e a temperaturas entre os 28 e os 32 °C, e
hematdécritos de 25 30 %. Foram utilizados oxigenadores de
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AVALIACAO SEQUENCIAL,
INTRA-OPERATORIA, DOS DEFEITOS

RSN DO SEPTO ATRIOVENTRICULAR

O Presenca de um anel valvular Unico ou separacdo em componente
esquerdo e direito? defeitos completos/ parciais

o Tipo na classificacao de Rastelli (A ou B/C) defeitos completos
O Presenca de uma comunicagao interventricular (CIV)

o Didmetro da CIV e extensdo anterior e/ou posterior relacdo com as cordas
valvulares

o Dimensoes relativas dos ventriculos dominancia ?
O Estudo davalvula AV
e dimensao relativa das componentes esquerda e direita
e identificacdo da fenda, défices de tecido e possiveis lesoes de jacto

e presenca de dois musculos papilares verdadeiros e estudo da
distribuicao das cordas para excluir masculo papilar Gnico funcional

e testedirecto da vélvula com soro

® identificacdo dos extremos da fenda mitral - central ao nivel da 12
corda e septal , por sobre a crista do septo, ou a ela aderente
(defeitos parciais)

e colocacdo das suturas limite da fenda e medicao dos anéis
o Estudo da regido sub-adrtica e da cdmara de saida do ventriculo direito

o Posicdo do seio corondrio e antecipagdo da localizacdo do tecido de
condugao

O Existéncia de veia cava superior esquerda e seu local de drenagem

membrana e feita ultrafiltracdo modificada em todos os
casos. Como proteccdo miocérdica foi utilizada em todos os
doentes cardioplegia cristaloide St Thomas Il, por via
anterégrada (25 ml/Kg), repetida a meia dose aos 20
minutos.

Nas formas incompletas a correccdo envolveu ini-
cialmente a reparagdo da “valvula mitral”, que se realizou
encerrando totalmente a fenda mitral, em todos os casos com
musculo papilar duplo identificado (100%), usando suturas
independentes de monofilamento de nylon °. A comunicacdo
inter-auricular foi encerrada em todos os casos com remendo
de pericardio autélogo, sutura continua de monofilamento e
deixando, em todos os casos, o seio coronario a drenar para a
esquerda, de forma a poupar o nédulo AV e o longo feixe de
His.

Nos DSAV- completos, a valvula mitral foi reparada da
mesma forma, mas neste grupo a fenda mitral foi
incompletamente encerrada ou ndo encerrada em dois casos
com musculo papilar Gnico ou, funcionalmente Unico. Em
todos os casos foi medido o didametro do anel valvular apés
reparacdo da fenda, tendo sido removidas suturas centrais na
fenda , sempre que o didmetro avaliado era inferior a média
prevista para o peso, menos um desvio padrdo. Ndo foram
necessarias anuloplastias laterais, ou outros procedimentos
sobre as cordas mitrais, que ndo o encerramento da fenda
mitral, em qualquer dos doentes (Fig 1). A valvula AV
esquerda foi sempre testada com soro, mas o aspecto
morfolégico da vaélvula, a sua simetria e, finalmente, o
resultado do ETE com o coracdo em carga, representaram os
melhores indicadores intra-operatérios de uma reparacdo
adequada. A CIV foi encerrada em todos os casos com
remendo de Gore-Tex (0,3 mm) e utilizando sutura continua
de monofilamento, evitando sempre a regido da crista do
septo, especialmente para tras da fenda mitral. Nos dois casos
com tetralogia de Fallot associada o remendo foi mais largo
no extremo anterior, em forma de virgula, tendo a sua sutura

no septo de saida sido realizada, por maior facilidade, por via
combinada auricular e pulmonar-ventricular direita. A porcao
posterior do remendo seguiu lateralmente o anel trictspide
por alguns milimetros, para evitar a “crux” e logo o feixe
penetrante de His ’. A CIA foi encerrada com remendo de
pericardio autélogo, utilizando pontos em U incorporando o
remendo de Gore-Tex, e o tecido valvular ao longo da crista do
neo-septo e usando sutura continua no perimetro da
auricula. O remendo auricular acompanhou brevemente o
remendo ventricular no seu desvio lateral pelo anel triclspide,
de modo a evitar o tecido de conducdo, passando a sutura
por detras do orificio do seio coronario, deixando este a
drenar para a esquerda (Fig 2).

Figura 1 Reparacéo da valvula mitral:
gura encerramento da fenda.
Figura 2 Encerramento da CIA, deixando o seio coronario

para a esquerda.

Esta opcdo ndo seria possivel nos dois casos com veia
cava superior esquerda drenando no seio coronario e sem
veia inominada presente. Nestes doentes a sutura foi trazida
pelo bordo anterior do orificio do seio coronario, aceitando
ao nivel da crux um pequeno “salto” na sutura, de modo a
ndo cruzar o tecido cardionector. Se o sinus septum (foice
muscular a frente do seio coronario) for ampla, a sutura pode
ainda ser trazida pela esquerda, bordejando o anel mitral e
deixando o seio corondrio com drenagem direita normal.
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O tratamento pds-operatério foi standard, com uma
Unica preocupacao relacionada com o valor de pressdo
arterial pulmonar medida 20 minutos apds a saida de
perfusdo. Nos casos em que a pressao arterial pulmonar
sistélica era superiora 50 % da pressdo adrtica considerou-se
que existia labilidade vascular pulmonar, sendo estes doentes
tratados como tendo hipertensao pulmonar.

RESULTADOS

Em todos os doentes foi feita correccdo completa,
biventricular. Os tempos médios de CEC foram 74.1=17.5
minutos e de clampagem da aorta 52.0=12.9 minutos. Os
defeitos completos foram corrigidos com a técnica de duplo
remendo (sintético para a CIV) e os incompletos com remen-
do Unico de pericardio autélogo pré-fixado. Em todos os
doentes foi feito encerramento da fenda mitral, excepto em
trés com musculo papilar Unico. A saida de circulacdo extra-
corporal foi simples em 45 dos 49 doentes, sendo complicada
em quatro outros, todos com formas completas de DSAV.
Num destes por defeitos residuais que o ETE revelou e que
foram corrigidos e em trés por hipertensdo pulmonar persis-
tente, necessitando de ventilagao intra-operatéria com 6xido
nitrico.

O tempo médio de ventilagdo foi de 36.5+93 h
(mediana 7 h) e o tempo médio de permanéncia na UCI de
43+4.8 dias (mediana 3 dias). Em nove doentes com
hipertensédo pulmonar pds-operatéria foi utilizada ventilacdo
com oOxido nitrico, tendo trés doentes iniciado o éxido nitrico
no bloco operatorio e os restantes seis a tempos diversos na
UCl. Em nenhum caso foi feita monitorizacdo directa da
pressao pulmonar no pés-operatorio.

Em 36 doentes (72,5%) nao se verificaram compli-
cacdes pos-operatérias mas em 15 doentes (27,5%), todos
com formas completas de DSAV, surgiram complicacdes. Em
nove relacionadas com hipertensdo pulmonar, necessitando
ventilacdo prolongada e éxido nitrico, em quatro por compli-
cacoes respiratorias e em dois por insuficiéncia cardiaca.

O follow-up minimo é de um més e o maximo de 84
meses (mediana 29.5 meses) e estd completo para os 45
sobreviventes cirlrgicos. Durante o periodo de follow-up
verificaram-se quatro reoperacoes (8%,) duas por CIV residual
e duas por IM. Num destes doentes, que tinha musculo
papilar Unico, foi necessario implantar uma prétese mitral
mecanica. Ndo se verificou mortalidade tardia, mas no
follow-up dezassete doentes apresentaram IM grau 2 em 4 e
em quatro outros doentes permanecem defeitos septais
residuais menores, sem traducdo funcional. A classe
funcional é excelente em todos os doentes, sem medicacdo
ou sob terapéutica ligeira com [ECA.

Ndo houve mortalidade intra-operatéria, mas a
mortalidade hospitalar foi de 8% (4 doentes), sendo a causa
provavel em todos eles crises de hipertensdo pulmonar
(tomadas como “queda inesperada da saturacdo arterial e da
pressdo sistémica com deterioragdo hemodindmica e colapso
refractérios a reanimacdo, tipicamente apds aspiracao de
secrecbes ou agitagdo”) Estes episddios ocorreram
tipicamente nos primeiros 18 dias pds-operatorios, por vezes
no ambito de quadros respiratérios arrastados e na presenca
de resultados anatomicos e funcionais cardiacos adequados e
sempre em criancas com sindrome de Down. A idade média,
a data da operacéo, dos doentes que faleceram era de 5,5
meses (minimo 4 méximo 8 meses) e todos os doentes

apresentavam sindrome de Down. Neste grupo restrito o
perfil hemodindmico pré-operatério nao era diferente do dos
sobreviventes.

DISCUSSAO

Reporta-se a experiéncia com o tratamento cirdrgico
de uma série de 49 doentes com diferentes formas de DSAV,
submetidos a correcgdo completa, numa Unica instituicao.
Apresentam-se os resultados, analisando a mortalidade e a
morbilidade e descreve-se a técnica cirdrgica.

Este estudo é retrospectivo, baseado na revisdo de
processos clinicos, mas refere-se a uma série consecutiva de
doentes operados por um mesmo cirurgido, numa mesma
instituicdo. Existe assim uma grande uniformidade de
condicoes técnicas, factor que poderd contrabalancar a
casuistica que é inferior & de outras séries descritas **°. E dada
énfase a técnica cirldrgica, muito orientada para a avaliagdo
intra-operatéria, que visa tratar cada uma das variantes
anatémicas no leque variado de DSAV - formas completas e
incompletas foram e devem ser abordadas como um espectro
da mesma doenca e tratadas de forma sistematica. Tendo
sido excluidas as formas desbalanceadas, que foram tratadas
como coracdes uni-ventriculares, todas as correc¢oes foram
feitas septando os dois ventriculos (formas completas),
mediante a técnica de duplo remendo. Nao é nosso objectivo
discutir as vantagens ou desvantagens com a utilizacdo de um
" ou dois remendos '"'?, para as quais os resultados parecem
sobreponiveis, igualmente, as variacdes com a linha posterior
de sutura ao nivel da crux, de modo a evitar o tecido de
conducdo, estdo bem definidas, sendo uma questdo de
preferéncia individual e permitindo hoje uma muito baixa
taxa de complicacbes arritmicas ’. Consideramos ser crucial
nos DSAV assegurar uma perfeita competéncia das valvulas
AV, por vezes muito displasicas e nunca iguais entre si. O
prognostico a distancia é em muito condicionado pelo
resultado obtido a este nivel na reparacao ', pelo que se
torna fundamental perceber o mecanismo da insuficiéncia,
que se acha sempre suportado por 6bvia causa morfoldgica.
A andlise por ETE " e a anélise directa da valvula é assim
fundamental e, para tal, torna-se imprescindivel adaptar uma
sistematizacdo que seja reprodutivel e que inclua: a fenda
mitral, as dimensoes relativas dos folhetos anterior e posterior
e alargura do “pequeno” folheto mural. A existéncia de dois
musculos papilares, ndo sé anatémica como funcional deve
ser verificada, tal como a identificacdo de lesbes de jacto,
nomeadamente nos bordos da fenda mitral, indicando o local
dos jactos regurgitantes. Uma sutura de referéncia colocada
no centro anatémico da valvula AV esquerda, coincidindo
com a primeira corda de cada musculo papilar é, para nés o
passo mais importante na reparacdo valvular e serd, seguida-
mente, complementada por outras, do centro para o septo,
aproximando os folhetos anterior e posterior. Nos defeitos
incompletos, o ponto sobre a crista do septo esta natural-
mente definido, mas nos casos de DSAV completos, devera
ser estimado com base na projeccdo espacial da valvula sobre
0 septo e torna-se facilmente aparente com a instilacdo de
soro nos ventriculos. Em todos os casos com dois musculos
papilares a fenda mitral foi encerrada e este procedimento
permite, como se sabe, melhores resultados funcionais a
distancia '*"”. Mesmo assim, verificaram-se duas reoperacoes
por insuficiéncia mitral, tendo um doente necessitado de uma
protese mecanica, e em dezassete doentes a valvula mitral
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apresenta no follow-up insuficiéncia ligeira a moderada.

Um outro aspecto fundamental, prende-se com a
hipertensdo pulmonar, causa dominante de mortalidade na
nossa série. Curiosamente, os quatro doentes que faleceram
foram operados, maioritariamente, antes dos 6 meses (média
5,5 meses), sendo na sua maioria doentes com sindrome de
Down '®°. A vasoreactividade arterial pulmonar ter4 assim
desempenhado papel fundamental nas crises de hipertensdo
pulmonar que conduziram a morte. Deve ser notado que o
risco destas crises se manteve muito para além do periodo
peri-operatorio imediato, mesmo até ao 18° dia, num dos
nossos casos. £ sabida a elevada mortalidade associada a
crises de hipertensdo pulmonar peri-operatéria, e ainda o
facto de valores elevados de pressdo pulmonar pés-opera-
téria representarem um risco acrescido”’, mas a sua
ocorréncia, tardiamente, devera ser acautelada mediante um
ainda mais apertado controlo pés-operatoério, que poderd,
por exemplo, incluir o uso de inibidores da fosfodiesterase V,
do tipo do sildenafinil nos doentes que estiveram a ser
tratados com o6xido nitrico. Parece-nos pois fundamental
estratificar o risco destes doentes, para adaptar o seu manejo
pds-operatério, em termos de hipertensdo pulmonar e
complicacbes respiratérias. Factores como a sindrome de
Down, a persisténcia de canal arterial ou mesmo a
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Resumo

A terapéutica de ressincronizacdo cardiaca (TRC) é uma modalidade recente para doentes com faléncia miocardica
resultante de disfuncdo sistdlica.

ATRC é conseguida pela estimulagao simultdnea dos dois ventriculos e tem como efeito a ressincronizacédo do tempo de
despolarizacdo do ventriculo esquerdo, melhorar a contractilidade miocardica e diminuir a regurgitacdo mitral.

Normalmente a técnica utilizada para TRC é por via percutanea/ transvenosa, mas pode ser impossivel utilizar esta via por
varias causas.

Os autores apresentam como alternativa a minitoracotomia para a abordagem do ventriculo esquerdo, para colocacdo de
eléctrodo epicardico.

Esta técnica provou ser simples e segura, permitindo tempos de implantacdo curtos em comparacdo com a técnica
tradicional, bem como a seleccdo do local paraimplantacdo do eléctrodo epicérdico.

Summary
Ventricular cardiac resynchronization - Initial surgical experience

Cardiac resynchronization therapy (CRT) is a recent method for patients with myocardial failure resulting from systolic
malfunction.

CTR is achieved by simultaneous stimulation of both ventricles which resynchronizes the time of depolarization of the left
ventricle and improves myocardial contractility, diminishing mitral requrgitation.

Usually the TCR is applied percutaneously /transvenously but in some cases it is impossible to use such techniques due to
several reasons.

The authors of this article suggest the minithoracotomy as an alternative approach of the left ventricle for implantation of
the epicardic electrode.

This technique has proven to be simple and safe, allowing short implantation times in comparison with the traditional
technique, as well as a better choice of the site of electrode implantation.

INTRODUCAO classe funcional Ill/IV apesar de terapéutica farmacoldgica
méaxima) associada a perturbacoes de conducdo do ramo

A terapéutica de ressincronizacdo cardiaca (TRC) esquerdo.

melhora significativamente o estado funcional, a duracdo do
exercicio fisico, a fraccdo de ejeccdo do ventriculo esquerdo
(FEVE), diminui a morte por insuficiéncia cardiaca congestiva
progressiva e reduz o internamento hospitalar em doentes
com insuficiéncia cardiaca moderada a grave (FEVE =35% e

Os critérios de inclusdo de pacientes par TRC com
disfuncdo sistdlica e insuficiéncia cardiaca resultante de
cardiomiopatia isquémica ou ndo isquémica apresentam-se
no Quadro .

Geralmente a implantacdo do eléctrodo para
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DOENTES COM INDICAGAO PARA TRC

o Ritmo sinusal

o FEVE =35%

o Cardiomiopatia dilatada isquémica/ nao isquémica

o Duragdo do QRS =120ms

o Classe funcional da NYHA Il / IV

o Terapéutica farmacolégica méaxima para tratamento
da insuficiéncia cardiaca

estimulacdo do ventriculo esquerdo é realizada através da
cateterizacdo do seio corondrio, por via transvenosa.
Contudo, este procedimento nem sempre é bem sucedido
(Quadro 1) e os doentes podem ou devem ser referenciados
para cirurgia a fim de ser colocado eléctrodo epicardico na
superficie do ventriculo esquerdo.

A colocacéo do eléctrodo epicéardico é muitas vezes
um procedimento de recurso, podendo oferecer vantagens
relativamente a seguranca, ao menor tempo dispendido na
implantacdo, a nao exposicdo a radiagdes, bem como
permitir uma visdo directa do campo cirlrgico e
consequentemente do melhor local para ser implantado,
podendo ser usadas varias técnicas para essa abordagem
(Quadro ).

CAUSAS DE FALENCIA DE
ESTIMULAGAO VENTRICULAR
ESQUERDA POR ELECTRODO
TRANSVENOSO

Quadro Il

o Impossibilidade de canulagdo do seio coronéario

o Anomalias anatémicas cardiacas venosas

o Estimulacdo do nervo frénico / diafragma

o Perfuracdo ou dissec¢do do seio coronario/ ou veias acessorias
o Deslocacdo do eléctrodo

ABORDAGEM DO VENTRiCU!.O
ESQUERDO PARA COLOCACAO DE
ELECTRODO EPICARDICO

o Minitoracotomia
o Cirurgia toracica assistida por video
o Cirurgia toracica “robotizada”

Quadro Il

MATERIAL E METODOS

Por impossibilidade de colocacdo por via transvenosa
(Quadro 1V), desde Novembro de 2002 foram referenciados
para cirurgia a esta equipa nove doentes que foram
submetidos a minitoracotomia para implantacdo de
eléctrodo epicardico no ventriculo esquerdo.

A razdo para a escolha desta técnica deveu-se a
impossibilidade de utilizar as outras alternativas descritas
anteriormente (cirurgia toracica assistida por video, cirurgia
robotizada), por ser menos morosa e por poder ser utilizada
em bloco operatério “normal”, sem estar especificamente
preparado para utilizacdo de radiacdes e/ ou outras técnicas
acessorias.

CAUSAS DE fALﬁNCIA DE
IMPLANTACAO DE ELECTRODO
PERCUTANEO TRANSVENOSO

o Incapacidade de canulacao do seio coronério

Quadro IV

o Perfuracao do seio coronario/veias acessorias
o Anomalia cardiaca venosa anatomica
o Desalojamento

- N N D

Técnica Cirargica utilizada - Minitoracotomia

Sob anestesia geral e intubagdo orotraqueal com tubo
de duplo limen, o doente é colocado em decutbito dorsal e
rodado para a direitaem angulo de 30 45°.

A nivel do 5° espaco intercostal esquerdo é realizada
uma incisao antero-lateral de 5-7 cm (Fig. 1).

Apds abertura da pleura parietal, é desviado o pulméo
esquerdo.

O pericérdio é abordado e aberto 1 ¢cm anterior do
nervo frénico (Fig. 2) e fixado com suturas, para melhor
exposicdo da parede posterolateral do ventriculo esquerdo
(Fig. 3).
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Os segmentos ventriculares expostos sdo visualizados
macroscopicamente e sdo evitadas as zonas cicatriciais com
fibrose e/ou gordura para colocacdo dos eléctrodos que
avaliam os limiares de “pacing” e “sensing” (Fig. 4)

Apbs decidido o local a implantar permanentemente
o eléctrodo, (Fig. 5) este é trazido para fora do térax e
tunalizado através dos espacos intercostais até a bolsa onde
se encontra a bateria do “pacemaker” previamente implan-
tado, para ai ser conectado (deve ser dado comprimento
suficiente ao eléctrodo para permitir a expansibilidade
pulmonar) (Fig. 6).

Depois da revisdo da hemostase é colocado um tubo
para drenagem do hemitorax esquerdo.

P&s-Operatério

O recobro dos pacientes foi realizado na Unidade de
Cuidados Intensivos, num periodo que oscilou entre as 12-18
horas, sendo posteriormente transferidos para a enfermaria
geral.

O dreno toracico foi retirado quando a drenagem
estava estabilizada e nunca antes de 24 horas apds a cirurgia.

A alta hospitalar verificou-se entre 0 3° e 0 5° dia do
pds-operatério, sendo ajustada a terapéutica farmacoldgica a
condigao do paciente.

Nao se observaram complicaces relacionadas com a
técnica utilizada e ndo ocorreu mortalidade hospitalar.

COMENTARIO

Todas as intervencdes cirlrgicas decorreram em bloco
operatério de estabelecimento hospitalar sem quadro
proprio de cirurgia cardiotoracica, sendo possivel esta pratica
através de protocolo previamente estabelecido.

Aequipe cirtrgica foi composta por 1ou 2 cirurgioes e
participacao activa de 1 - 2 cardiologistas com diferenciacéo
em electrofisiologia.

O seguimento em ambulatério foi feito por equipa
médica de cardiologia, seguindo protocolo realizado
localmente.

CONCLUSOES

Apesar de ser apresentado um numero reduzido de
doentes, esta técnica mostra ser uma alternativa simples e
segura, permitindo tempos de implantagdo mais reduzidos,
evitando exposicdo a radiagdes e seleccao visual do local a
implantar o eléctrodo para ressincronizacao ventricular, em
comparacao com a técnica percutanea transvenosa.
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

DISSECCAO CORONARIA

ESPONTANEA POS-PARTO.
A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO.

Resumo

Ivan Bravio, Nelson Casteldo, Rita Duarte, Rui Telles, José Roquette

Servico de Cirurgia Cardio-Toracica, Hospital de Santa Marta, Lisboa
Servico de Cardiologia do Hospital Rainha Santa Isabel, Torres Novas
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Os autores descrevem o caso clinico de uma doente de 32 anos de idade que sofreu uma disseccdo espontanea das artérias

corondrias, nomeadamente do tronco comum, descendente anterior, intermediaria e circunflexa, no 6° dia do pés-parto. A
situagdo ocasionou um infarto agudo do miocérdio, diagnosticado por ECG e confirmado por estudos enziméaticos. A doente foi
transferida para uma Unidade Coronaria e submetida a angiografia coronéria que revelou aquelas lesdes. Foi de seguida
submetida a revascularizacdo do miocardio, através de um triplo bypass, efectuado sob circulacdo extracorporal. O pods-

operatorio decorreu normalmente, sem complicacdes.

Oito meses apds a operacao encontrava-se bem, sem sintomas e desenvolvia uma vida normal.

Summary

Post-partum spontaneous coronary artery dissection. Clinical report.

The authors report the clinical case of a 32 years old woman who suffered a spontaneous dissection of the common trunk,
anterior descending, intermediary and circumflex coronary arteries, on the 6th post partum day.

The diagnosis of acute myocardial infarction was made, through ECG and enzymatic studies and the patient was
transferred to a Coronary Unit. Coronary angiography disclosed those lesions and the patient underwent a triple coronary bypass
graft, under extracorporeal circulation. The post operative course was unenventful. Eight months after the operation she was
found in good condition, free of symptoms and with a normal pattern of life.

INTRODUCAO

A disseccao coronéria espontanea (DCE) é uma causa
rara de isquemia aguda do miocardio e morte subita. Nos
Ultimos anos o diagndéstico precoce desta entidade tem
melhorado o seu progndstico. Ndo ha uma etiologia
especifica definida para esta patologia, que ocorre mais
frequentemente na mulher, no Gltimo trimestre da gravidez
ou no periodo pds-parto.

Apresentamos um caso de disseccdo espontanea pos-
parto do tronco comum com extensao a artéria descendente
anterior, intermedidria e circunflexa, tratado cirurgicamente
com éxito.

CASO CLINICO

Trata-se de uma mulher de 32 anos de idade, de raca
caucasiana, fumadora de 10 cigarros por dia, desde os 20
anos de idade até ha 6 meses, sem outros antecedentes
patoldgicos ou factores de risco coronarios. Fez medicacao
com bromocriptina durante 2 meses tendo ficado gravida 2
meses apds suspensdo da mesma. Gravida 1,para 0, com
gravidez gemelar de 37 semanas, submetida a cesariana
electiva sob anestesia epidural. No intra-operatorio,
imediatamente apds o nascimento dos filhos apresenta dor
retro-esternal opressiva associada a dificuldade respiratoria,
sudorese e hipotensdo que persistiram durante 30 minutos.
Posteriormente permaneceu sem queixas excepto cansaco,
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tendo alta ao quarto dia do pds-operatorio. Ao sexto dia
apresenta novo episédio de dor retro-esternal opressiva, com
adormecimento do membro superior esquerdo, sudorese, e
sensacao de lipotimia, com agravamento progressivo tendo
persistido por 4 horas. Foi transportada para o servico de
urgéncia do hospital da &rea de residéncia e posteriormente
para o servico de cardiologia do hospital de referencia. A
chegada encontrava-se hemodinamicamente estavel, com
dor retro-esternal opressiva, sem alteracbes ao exame
objectivo. Fez electrocardiograma (Fig.1) que mostrou sinais
de enfarte recente, e exames complementares analiticos
(Quadro 1) que revelaram aumento de LDH, CK, CK-MB e
Troponina |. Foi tratada com acido acetilsalicilico (AAS),
heparina de baixo peso molecular (enoxaparina), beta
blogueador (carvedilol) e inibidor da enzima de conversao da
angiotensina (captopril) tendo ficado assintomatica e com
melhoria analitica. Fez ecocardiograma (ECO) que evidenciou
um ventriculo esquerdo nao dilatado, com funcéo ventricular
ligeiramente deprimida, sem derrame do pericardio. Ao
quinto dia de internamento apresenta alteracoes electrocar-
diograficas de novo (Fig. 2) tendo sido referenciado para
cateterismo diagnostico. No mesmo foi detectado disseccao

EVOLUCAO DE MARCADORES

Quadro | e reay
_ 1°diade 3° dia 50 dia
internamento
CK >4939 U/L 604 U/L 173 U/L
CK-MB 333.0 U/L 47.0 U/L 12.2 U/L
Troponina | 11549 ug/L  25.60 ug/L 17.22 ug/L
Fosfatase Alcalina 141 U/L 141 U/L
LDH 2607 U/L 2017 U/L 1103 U/L
AST 443 U/L 77 U/L 27 U/L
ALT 37 U/L 19 UL
GGT 17 U/L
Homocisteina 12.30 umol/L
Proteina C 128.14 ug/mL

ECG realizada a data de internamento, salienta-se ritmo
sinusal, critério de dilatagdo da auricula esquerda e sinais
de enfarte recente, ondas q nas derivacées antero-laterais.

do tronco comum com extensdo a artéria descendente
anterior préximal e média, artéria intermediaria e artéria
circunflexa (Fig. 3). Transferida para o nosso centro para
tratamento cirdrgico. A chegada estava assintomatica,
hemodinamicamente estdvel, com auscultacdo cardiaca e
pulmonar normal. Fez ECO que evidenciou hipocinésia global
do ventriculo esquerdo.

ECG realizada ao 5° dia de internamento, salienta-se
supradesnivelamento de ST em V2, V3 e VL.

Tronco comum (TC) com dissec¢do e estenose de 50%
com extensdo a descendente anterior (DA) que esta
ocluida, vaso intermediério (Int.) com estreitamento do
terco proximal até a sua bifurcacéo e o seu primeiro ramo
e circunflexa (CFX) com estreitamento proximal.
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Submetida a triplo by-pass aorto-coronério sobre
circulacao extra-corporal no mesmo dia tendo-se efectuado
anastomose da artéria mamaria interna esquerda a artéria
descendente anterior, da artéria radial esquerda ao vaso
intermediério, e veia safena a primeira marginal obtusa.
Evidenciou-se um coracdo pequeno, com sinais de sofrimen-
to e enfarte da parede anterior. Houve melhoria significativa
da contractilidade ventricular apds desclampagem da aorta e
anastomoses proximais da a. radial esquerda e veia safena. O
pds-operatorio decorreu sem complicacoes, tendo alta para o
domicilio ao quinto dia pds-operatério, medicada com AAS,
diltiazem e carvedilol. Oito meses apds a operacdo perma-
nece assintomatica e sem limitacdes na sua actividade de vida
diaria, estando medicada com lisinopril, carvedilol e AAS.
Ambos os filhos sdo saudaveis.

DISCUSSAO

Desde o primeiro caso publicado de DCE em 1931’
tem havido mais de 150 casos’ referidos na literatura. Até a
introducao do cateterismo cardiaco o diagnostico era feito
pds-mortem. Actualmente a sobrevida ronda os 85% para
aqueles que ultrapassam o primeiro episédio coronario
agudo’ sendo a morte subita a sua apresentacdo em 50 a
80% dos casos descritos™*“*®, Actualmente, o factor prognés-
tico mais importante é a suspeita e o diagndstico precoce
desta entidade”.

A DCE ocorre mais frequentemente em mulheres
(80% dos casos), entre os 24 e 45 anos de idade (média 35
anos) **. Aproximadamente um terco dos casos acontece no
ultimo trimestre da gravidez ou nas primeiras 2 semanas pds-
-parto **"'°. A artéria descendente anterior é afectada mais
frequentemente na mulher (80% dos casos) enquanto que no
homem ¢é a artéria coronéria direita (60% dos casos) **. A
disseccdo da coronaria esquerda (tronco comum) ocorre em
15% dos casos, sendo raro a disseccao isolada da artéria
circunflexa ou a disseccdo simultdnea da coronaria direita e
esquerda“**'®". A apresentacdo mais frequente é o sindrome
corondrio agudo (SCA) e a morte subita™**"""?. Os
sobreviventes do primeiro episédio de SCA apresentam mais
frequentemente disseccdo da coronaria direita em quanto
que 75 % dos doentes com disseccdo da corondria esquerda
nao sobrevivem ****’

A etiologia da DCE nao esta definida. A maioria dos
casos sao idiopaticas (disseccdo corondria espontanea
primaria (DCEP), estando outras vezes associados a sindrome
de Marfan, sindrome de Ehlers-Danlos tipo IV, lGpus
eritematoso sistémico, sindrome de Kawasaki, sindrome de
anticorpos antifosfolipidico, sarcoidose, ateroesclerose,
exercicio vigoroso, trauma toracico, cateterismo cardiaco,
ectasia arterial coronaria e outras doencas sistémicas auto-
imunes que cursam com arterite / angeite “*"*"**" Na
grande maioria dos casos de DCE poés-parto (e na DCE
primaria) a disseccdo ocorre em corondrias normais (sem
ateroesclerose) frequentemente a 2 cm do ostium "'*'*. ADCE
pds-parto parece originar-se a partir dos vasa vasorum, que
provocam uma hemorragia na média que separa as camadas
da artéria, provocando um hematoma sub-adventicia que por
sua vez comprime o lime verdadeiro do vaso, estando a
intima intacta “'°. Factores hormonais, alteracbes da parede
arterial e alteracoes da coagulagdo durante a gravidez
associado a forcas extrinsecas (hipervolémia, trabalho de
parto, aumento do débito cardiaco) sdo propostos como

possiveis causas desta hemorragia na média “**'>"""*. Tem-se

identificado um infiltrado de granulocitos eosinofilicos peri-
adventicia em doentes com DCE '*". Njo se sabe se estes
granulocitos causam enfraquecimento da parede arterial por
producdo de enzimas liticas ou se sdo meramente um
infiltrado secundario a disseccdo em si*". Tem-se detectado
em alguns casos necrose quistica da média™"*".

A apresentacdo clinica mais frequente é a morte
subita e o sindrome coronério agudo em qualquer de suas
apresentacoes (angina instavel, estavel, enfarte g, ndo q,
supra ou infra-desnivelamento de ST) **7*™ A doente
referida apresentou uma dor retro-esternal opressiva
associado a hipotenséo, dispneia e sudorese que persistiram
por 30 minutos apos o nascimento do segundo filho, durante
a histerorrafia sob anestesia epidural. A gravidez foi vigiada e
nunca teve vémitos. A cesariana foi electiva por apresentacéo
pélvica do primeiro feto. Este primeiro episédio de SCA foi
mal interpretado como eventual efeito relacionado ao
procedimento cirlrgico e anestésico. Apesar de nio persistir
com a precordialgia a doente manteve sempre cansaco facil
até que ao 6° dia apds o primeiro episddio, ela apresenta
novo episédio de SCA que persiste por 4 horas. A entrada no
hospital de referéncia é feito o diagnéstico de enfarte agudo
do miocérdio tendo iniciado terapéutica médica com boa
resposta inicial, mas com agravamento ao quinto dia de
internamento. Efectuado cateterismo cardiaco, foi feito o
diagnoéstico de DCE. No caso apresentado houve atraso na
realizagdo do cateterismo cardiaco, devido a este ser feito em
outro centro, tendo-se portanto que ponderar o risco de
transporte da doente.

Com 0s novos avancos a terapéutica da DCE tem
vindo a sofrer alteragdes. Grande parte dos doentes eram
inicialmente tratados medicamente com tromboliticos, beta-
bloqueadores, inibidores da enzima de conversdo da
angiotensina e AAS **7"*'*"7 Alguns autores alertam que a
utilizacdo de tromboliticos poderd aumentar a hemorragia no
falso lume (média) que por sua vez agrava a circulagao pelo
lume verdadeiro. Outros referem que os doentes com DCE
melhoram quando o hematoma da camada média provoca
ruptura da intima e ocorre “descompressao” para o lume
verdadeiro ***"""*"_H4 varias publicaces de DCE tratados
com éxito com colocacdo de stent intra-coronario por via
percutanea. A cirurgia de revascularizagdo coronaria também
tem um papel importante e é em conjunto com a
transplantacdo cardiaca o Unico recurso quando todos os
outros falham 719217,

O progndstico da DCE é favoravel se o doente
sobreviver ao primeiro episodio de SCA ** Todos os
doentes devem ter uma vigilancia apertada. Sabe-se que
grande parte dos doentes tratados medicamente resolvem
esponta-neamente a sua disseccdo, apresentando cateteris-
mos normais 2 anos apos o episddio de DCE “*°. Os doentes
tratados com stent ou cirurgia tem estado livre de eventos
subsequentes nos casos reportados com intervalos de 6
meses a 4 anos de sequimento .

CONCLUSOES

O aparecimento de um quadro clinico de sindrome
coronario agudo no periodo peri-parto devera fazer suspeitar
da existéncia de DCE "". Embora néo exista consenso no
tratamento ideal, o seu diagndstico ndo devera ser protelado.
O diagnostico precoce permite o tratamento oportuno
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melhorando assim a sobrevida. Os autores consideram que as dados os bons resultados obtidos a médio e longo prazo com
DCE devem ser referenciadas para revascularizacdo cirtrgica esta alternativa terapéutica >,
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CIRURGIA CARDIOVASCULAR

RESSONANCIA MAGNETICA

NUCLEAR CARDIOVASCULAR:
INDICACOES E PERSPECTIVAS FUTURAS

Anténio |. Madureira, Isabel Ramos

Servico de Radiologia do Hospital de S. Jodo e
Disciplina de Imagiologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

Resumo

A Ressonancia Magnética Nuclear aplicada a &rea cardiovascular tem actualmente um vasto campo de utilizacdo, na
avaliacdo morfoldgica e funcional do coracdo, do pericérdio, da aorta e dos seus ramos principais. A estrutura e fun¢do do
miocardio e sua contractilidade, a anatomia e funcdo das valvulas cardiacas e a circulacdo das artérias coronarias podem ser
apreciados com pormenor e rigor, 0 mesmo sucedendo com as diversas doengas do pericardio e da aorta. Os futuros
desenvolvimentos da RMN na é&rea cardiovascular configuram-se como muito promissores, nomeadamente na caracterizacao
tecidular da placa de ateroma e na avaliacdo e intervencdo endovascular, esperando-se que a técnica venha a assumir um papel
preponderante naintervencao cardiovascular do préximo futuro.

Summary
Cardiovascular Nuclear Magnetic Ressonance:
Present indications and future perspectives

Nuclear Magnetic Ressonance applied to the cardiovascular area has nowadays a wide range of utilization, in the
morphologic and functional assessment of the heart, pericardium, aorta and its major branches. The structure and function of
myocardium and its contractility, the anatomy and function of cardiac valves and coronary artery blood flow can be easily and
precisely estimated, as well as the diverse pericardial and aortic diseases.

Further developments of NMR in cardiovascular area sound promising, mainly in the field of tissue caracterization of
atherosclerotic plaques, in the intravascular evaluation and endovascular intervention and it is expected that the technique will
play a major role in the cardiovascular intervention of the near future.

INTRODUCAO

As primeiras aplicacdes da Ressondncia Magnética
Nuclear a &rea cardiaca e vascular datam dos anos 80 do
século passado. Nos Ultimos anos esta técnica tem conhecido
um crescimento rapido com indicacdes cada vez mais nume-
rosas, devido a melhoria dos aparelhos e desenvolvimento de
novas sequéncias ultra-rapidas. O futuro da Ressonancia
Magnética Cardiovascular (RMC) parece pois promissor. A
flexibilidade da técnica e o grande niimero de aplicagdes no
sistema cardiovascular levaram a tentativa de tornar a RMC a
técnica “one-stop shop” na imagiologia cardiaca, ou seja,
conseguir apenas com um exame avaliar a morfologia, funcao,
perfusdo, viabilidade cardiaca e as artérias coronarias. O

objectivo deste trabalho consiste em rever as aplicagcdes
actuais da RMC e potenciais aplicacdes futuras. As imagens
apresentadas foram obtidas num aparelho Philips Gyroscan
Intera 1,5 T (Ginoeco-Ressonancia Magnética, Porto).

INDICAGOES ACTUAIS DA RMC

As indicagbes actuais da RMC incluem a avalicdo da
estrutura e funcdo do ventriculo esquerdo, doenca cardiaca
valvular, estudo da aorta, pericérdio, malformacbes con-
génitas, massas cardiacas, quantificacdo de fluxo, quan-
tificacdo e estudo da fungdo miocardica, estudos de perfusao
no diagndstico de enfarte, estudo da viabilidade do
miocérdio e das artérias coronarias andmalas.
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Estrutura e funcao do ventriculo esquerdo

A elevada resolucdo espacial da RMC e o grande
contraste natural entre o miocardio e o sangue permitem
uma Optima visualizacdo da anatomia cardiaca, sem a
necessidade de administrar contraste endovenoso. Permite
ainda avaliar zonas de dificil avaliacdo por ecocardiograma
tais como o dpex e a parede anterior do ventriculo direito.

Actualmente a RMC é considerada por muitos como o
"golden standard” na avaliacdo da estrutura e funcdo do VE.
A técnica de “steady state precession imaging” (balanced-
FFE, TrueFISP ou FIESTA, acrénimos usados pelas diferentes

a b

Célculo da fraccao de ejeccéo do ventriculo esquerdo
através do célculo do volume tele-diastélico e telesistélico.
Nas imagens no curto eixo abrangendo todo o VE é
tracado o contorno do endocardio na imagem em
tele-diastole (a) e tele-sistole (b), nesta sequéncia
balanced-FFE (b-FFE).

Célculo da massa ventricular do VE. Nas imagens
teledliastdlicas no curto eixo e abrangendo todo o coracdo
é tracado o contorno endocérdico e epicardico do
coragdo (a). A diferenca entre os dois é o volume do
miocardio que multiplicado pela densidade especifica do
miocardio permite a determinagdo da massa do miocardio
de modo automético (b).

firmas, respectivamente Philips, Siemens e GE) é actualmente
amais usada'. Apresenta uma melhor relacéo contraste/ruido
do que a técnica eco de gradiente e permite obter multiplas
imagens (até cerca de 40 fases do ciclo cardiaco) num deter-
minado plano do coragdo. A grande precisao e fiablidade das
medidas volumétricas obtidas por RMC permite usar
amostras mais pequenas nos estudos clinicos que avaliam a
alteragdo da massa ou volume do VE (Figs. 1 e 2) em resposta
a terapéutica efectuada *. A avaliacdo da funcao ventricular
regional é feita pelo estudo do espessamento da parede
ventricular. Pode ser feita de modo qualitativo pela inspeccdo
visual ou de modo quantitativo através de técnicas como o
“tagging” do miocardio (Fig. 3) e representacao do ventriculo
esquerdo em gréaficos do tipo “bullseye”.

c d

Miocardiopatia hipertréfica septal assimétrica. Imagens em
sequéncias b-FFE no plano 3 cdmaras (a) e curto eixo (b)
demonstram marcada hipertrofia do miocardio limitada a
regido antero-septal (setas). Na técnica de “tagging” o
miocardio e o sangue sdo “marcados” com grelhas na
fase diastélica (c) e a avaliacéo da deformagéo das grelhas
na sistole (d) permite avaliar a contractilidade segmentar
do miocérdio. Na zona da hipertrofia ndo ocorre
deformacéo das grelhas (setas longas), traduzindo
auséncia de contractilidade desta regiéo.

A éptima capacidade de caracterizacdo tecidular da
RMC aliada a sua grande resolucdo espacial tornam esta
técnica no método de eleicdo para o estudo da patologia
intrinseca do miocardio, como a miocardiopatia hipertréfica
(Figs. 3 e4) eando compactacao do miocardio (Fig. 5).

Funcao valvular

A ecocardiografia é o método de primeira linha na
avaliacdo da fungao valvular e o papel da RM nesta area é
limitado. Como possiveis indicagbes poderiamos referir os
pacientes com ma janela aclstica em ecocardiografia, o
estudo da valvula pulmonar a avaliacido dos efeitos
hemodindmicos da intervencdo médica em pacientes com
doenca cardiaca valvular. Nas sequéncias cine ou b-FFE, o
fluxo anormal causa um vazio de sinal (Fig. 5), o que pode ser
usado na identificacdo e avaliacdo qualitativa da gravidade de
lesbes valvulares >. A RM com codificacdo de velocidade,
técnica de contraste de fase (“phase-contrast”), permite
calcular a velocidade do sangue e calcular o gradiente de
pressao através de uma estenose (Fig. 9).
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Doenca do pericardio

O pericéardio normal é composto por tecido fibroso e
aparece com hipossinal em todas as sequéncias, sendo
facilmente visualizado em RM (Fig. 6). A RM é muito sensivel
na deteccdo e quantificacdo do derrame pericardico (Fig. 7).
Esta técnica é muito Gtil na medicdo da espessura do
pericardio, nos casos de suspeita de pericardite constritiva ** e
no diagndéstico diferencial desta patologia com a
cardiomiopatia restritiva.

Miocardiopatia hipertréfica. Imagens no plano 3 cdmaras
(AE, VE e aorta) na fase telediastdlica (a) e telesistdlica (b)
demonstram marcado espessamento da parede do
miocardio com obliteracéo praticamente completa da
cavidade do VE na sistole. A visualizagdo dos folhetos da
valvula mitral (setas) permite determinar a fase do ciclo.

Pericérdio normal (setas). Sequéncia T1 no plano coronal.

Figura 6

Né&o compactagao do miocardio. Imagens no plano

axial T1 “black-blood” (T1-BB) (a), 3 cdmaras b-FFE na

didstole (b) e sistole (c) e eixo curto b-FFE (d).

Nesta anomalia congénita do miocardio ocorre uma

paragem na compactacdo das fibras do miocérdio durante

a embriogénese, traduzida pela presenca de mdiltiplas

trabeculacbes e recessos profundos no miocardio

afectado (setas). Assinala-se ainda a presenca de jacto de o )

insuficiéncia adrtica e estenose adrtica associadas Fi gura 7 Derrapoe‘per/card/co a envo/ver o ventriculo esquerdo.
[setas grandes em b) e ¢), respectivamente]. Sequéncia B-FFE no curto eixo.
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Doenca adrtica

A RMC permite uma avaliacdo completa da aorta e
dos seus ramos. A angioRM 3D com gadolineo (Fig. 8) tem

7

uma excelente resolucdo espacial e é muito Util no
diagnostico de doenca adrtica congénita, coartagao (Fig. 9),

aneurismas (Fig. 10) e na disseccao °.

AngioRM da aorta toracica apds administracdo
de gadolineo.

Figura 8

Coartacdo da aorta. Imagem no plano sagital obliquo T1
BB (a) e MIP de angioRM (b) demonstram a zona da
coartagdo (seta) imediatamente ap6s a origem da artéria
subclévia esquerda (seta longa). A técnica de codificacdo
de velocidade (d) permite medlir a velocidade e o fluxo
sanguineo ao longo das diferentes fases do ciclo
cardiaco (0). E possivel calcular gradientes através da
equacdo modificada de Bernoulli (P = 4\f). Neste caso o
gradiente néo é significativo (23 mm de Hg) dada a
velocidade méxima de 2,37 m/s.

Sindrome de Marfan. Dilatacéo tipica da aorta ao nivel
dos seios de Valsalva. Sequéncia T1 no plano coronal.

Malformacoes congénitas

As aplicagdes da RMC na doenca cardiaca congénita
sao a avaliacdo de anomalias complexas e das estruturas
supra-cardiacas dificilmente visualizadas por ecocardiografia
e principalmente as criancas mais velhas e adultos ja
operados, com deficiente janela acUstica.

Artérias coronarias anémalas

A quantificacdo das estenoses por angiografia
coronaria por RM nao é uma técnica de uso generalizado por
dificuldades inerentes a técnica, nomeadamente o grande
tempo de aquisicdo das imagens. E no entanto possivel
visualizar a porcdo proximal e média das artérias corondrias
(Fig. 11) e identificar anomalias do trajecto destes vasos (Fig.
12). A angioTAC das coronarias é actualmente o método nao
invasivo de eleicdo para estudo coronario. A RMC podera no
entanto estar indicada na reavaliacdo de pacientes com aneu-
rismas coronarios ou outra patologia que necessite de exames
periédicos, dada a ndo utilizagdo de radiagdo ionizante.

Displasia arritmogénea do ventriculo direito

Adisplasia arritmogénea do ventriculo direito (DAVD)
é uma doenca rara de etiologia desconhecida, que ocorre em
adultos jovens e em que arritmias ventriculares estdo
associadas a miocardiopatia de predominio direito. O
diagnostico definitivo de DAVD é um desafio e baseia-se na
conjugacao de uma série de critérios (um major e dois minor
ou quatro minor) °.

Os sinais em RM desta patologia incluem a infiltracao
por gordura da parede livre do VD (Fig. 13), diminuicdo da
espessura da parede, disfuncdo sistélica e dilatacdo da
cavidade . A infiltracdo por gordura da parede do VD,
isoladamente, é um achado nao especifico.
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AngioRM das artérias corondrias sem administracdo de
contraste endovenoso. Visualizagdo do tronco comum da
artéria coronaria esquerda e descendente anterior (a)

e artéria coronaria direita (b).

Origem comum da artéria coronéria direita (seta) e
descendente anterior (duas setas).
Sequéncia T1 no plano coronal.

Displasia arritmogénea do ventriculo direito. Infiltragdo
por gordura (seta) da parede livre do VD. Nas imagens
b-FFE (ndo apresentadas) esta zona era discinética.

Doenca cardiacaisquémica

A doenca cardiaca isquémica é um dos principais
problemas de satde publica no mundo ocidental. A técnica
de RMC mais utilizada sdo os estudos da perfusdo do
miocérdio durante a primeira passagem de gadolineo (Fig.
14a). Podem ainda ser efectuados estudo de RMC com stress
ergométrico ou farmacolégico, sendo este Ultimo o mais
utilizado. A determinacao da viabilidade do miocérdio utiliza
uma sequéncia “inversion recovery” 10 a 15 minutos ap6s
administracdo de contraste EV. O sinal do miocardio normal é
anulado com esta técnica, ficando apenas realcadas as areas
de captacdo tardia do produto de contraste, traduzindo &reas
ndo viaveis, de enfarte (Fig. 14b e 14c).

Paciente com prévio enfarte septal e apical.

No estudo de perfuséo (a) observa-se defeito
subendocardico de perfusdo (setas).

O estudo da viabilidade no plano 4 cdmaras (b) e
curto eixo (c) revela captagao tardia do produto de
contraste, com hipersinal, nas zonas de enfarte (setas).
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Massas cardiacas

Apesar dos tumores cardiacos primarios serem
relativamente raros, com uma incidéncia de 0,001% a 0,5%
em estudos de autdpsia, as massas cardiacas sao bastante
mais frequentes "', A massa cardiaca mais frequente sdo os
trombos cardiacos.

A RMC é muito importante na avaliacdo de todos os
tipos de massas intra e extra-cardiacas, benignas e malignas e
dos trombos intra-cardiacos. Além de conseguir caracterizar
alguns componentes como a gordura, hemorragia (Fig. 15) e
areas quisticas, permite ainda estudar a extensdo destes
processos, sem a limitacdo da janela acustica que afecta a
ecocardiografia®.

a b

Angiosarcoma da auricula direita. Volumosa massa
ocupando quase toda a auricula direita, com areas
de hipersinal em T1 (seta em A), sugerindo natureza
hemaética. Apds contraste (B) verifica-se franca
captacdo periférica (seta) e area central necrética
ndo captante (asterisco).
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ANEURISMAS PRIMARIOS DA
BIFURCACAO CAROTIDEA:
TRATAMENTO CIRURGICO

A. Dinis da Gama, A. Rosa, C. Martins, G. do Carmo, Diogo C. S3,

C. Moura, M. Romero, J. M. Rodriguez

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

Resumo

De 1980 a 2005, oito doentes, quatro homens e quatro mulheres, com idades compreendidas entre 33 e 86 anos (média
55.2) e portadores de um aneurisma primario da bifurcacdo carotidea foram objecto de tratamento cirdrgico. Doentes com falsos
aneurismas po6s endarteriectomia da carétida, também designados por “secundérios”, pelas suas particularidades patogénicas,
clinicas e terapéuticas, foram excluidos do estudo. Quatro aneurismas eram de natureza degenerativa, correspondendo aos
individuos mais idosos da série. As restantes etiologias incluem a fibrodisplasia arterial, a brucelose, a doenca de Behcet e uma
ferida penetrante do pescoco.

Todos os doentes foram submetidos a tratamento cirdrgico que consistiu na resseccdo do aneurisma e no
restabelecimento da continuidade carotidea em 6 casos; um doente foi objecto de laqueacdo da carétida interna e outro da
carétida externa. Nao houve mortalidade operatéria nem morbilidade significativa. Entre 1 e 25 anos apds a operacao, trés
doentes faleceram por razbes diversas, dois foram perdidos para o seguimento e os restantes trés encontram-se vivos e bem.

Os aspectos essenciais da apresentacdo clinica, etiologia, diagnostico e tratamento cirdrgico desta entidade sao
apresentados e discutidos e confrontados com experiéncias similares reportadas na literatura internacional.

Summary
Primary aneurysms of carotid bifurcation: Surgical management

From 1980 to 2005, eight patients, four male and four female, age range between 33 to 86 years(average 55.2) with the
diagnosis of primary aneurysm of the carotid bifurcation, underwent surgical management. Patients with postendarteriectomy
pseudo-aneurysms (also rotulated as “secondary”) were excluded from the study, due to different pathogenic, clinical and
therapeutic features. Four aneurysms were degenerative by nature, occuring in the older patients of the series. Some other
etiologies include arterial fibrodisplasia, brucelosis, Behcet's disease and penetrating wound of the neck. All patients underwent
the surgical resection of the aneurysm, followed by reestablishment of the carotid continuity in 6 cases, two patient had a definite
ligation of the internal and external carotid artery, respectivelly. There was no operative mortality nor significant morbidity. From 1
to 25 years after the operation, three patients died for different reasons, two were lost for follow up and the remaining three are
found alive and well.

The main features of clinical presentation, etiology, diagnosis and surgical management of this entity are presented and
discussed and compared with similar experiences reported in the international literature.

genericamente a designacdo de “primarios”, em oposicdo
aos aneurismas “secundarios”, que ocorrem como compli-

INTRODUCAO

Os aneurismas das artérias carétidas sdo muito raros
na pratica clinica quotidiana. Eles podem afectar todos os
seus segmentos, da carétida primitiva a externa e interna
(extra e intracraniana), passando pela bifurcacdo carotidea.
Os aneurismas da bifurcacdo carotidea recebem

cacdo tardia da endarteriectomia carotidea, os quais, pelas
suas singularidades e diferencas, ndo irdo ser objecto de
consideracdo neste trabalho.

Os aneurismas primarios da bifurcacdo carotidea
reconhecem multiplas etiologias, manifestam-se por
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sintomas e sinais muito particulares e suscitam tratamentos
cirtrgicos diversos, de acordo com a sua etiologia, localizagdo
edimenséo.

A revelacdo destas particularidades torna-se bem
evidente na série de oito doentes que o autor sénior teve
oportunidade de observar e tratar no decurso dos Ultimos 25
anos, o que justifica a sua apresentacdo e divulgacéo.

MATERIAL E METODOS
a) Manifestacoes clinicas e diagndstico

Entre 1980 e 2005, oito doentes, quatro homens e
quatro mulheres, com idades compreendidas entre 33 e 86
anos (média 55.2 anos) e portadores de um aneurisma
priméario da bifurcacdo carotidea, foram submetidos a
tratamento cirdrgico. As manifestacdes clinicas dominantes
(Quadro 1) consistiram na revelacdo de uma tumefaccdo
pulsatil e dolorosa na regido latero-cervical alta, ao nivel da
bifurcacao carotidea, em quatro casos. A dor era expontanea
e exarcebada pela palpacdo local. Simultaneamente com
estes dados, uma doente manifestava disfagia, disfonia e
surdez homolateral; outro doente sofrera um AVC minor do
hemisfério cerebral ipsilateral, consequéncia de fenémeno
tromboembdlico proveniente do aneurisma. Num outro
caso, 0 aneurisma manifestava-se por tumefaccao faringo-
-amigdalina, que suscitou uma observacdo em otorrinolarin-
gologia, na suposicao de se tratar de um tumor ou abcesso
amigdalino, o que foi excluido e confirmado por angiografia
tratar-se de um aneurisma da origem da carétida interna (Fig.
1). Numa doente, com 33 anos de idade e sofrendo de uma
infeccdo disseminada por um agente do género Brucela, o
aneurisma revelou-se unicamente por dor local intensa e
persistente e o diagndstico definitivo foi feito por ecodoppler
e confirmado por angiografia.

Quadro | MANIFESTACOES CLiNICAS
o Tumefacgao pulsatil dolorosa 4
e idem, associada a disfonia, disfagia
e surdez homolateral 1
e idem, associada a AVC 1
e idem, apds agressao por arma branca 1

o Tumefacgao faringo-amigdalina
o Dor cervical persistente (brucelose)

o Tumefaccdo e expansao rapida

= =N = =)

o Assintomatico

Um individuo, com 81 anos de idade e precério estado
geral, foi admitido pelo Servico de Urgéncia devido a expansao
rapida de uma tumefaccao da regido latero-cervical alta, o que
motivou a realizagdo de uma tomografia computorizada, que
permitiu formular o diagndstico de aneurisma carotideo,
suspeito de se encontrar complicado com infeccdo, dada a
existéncia de imagens compativeis com bolhas gasosas na
parede aneurismética (Fig. 2) o que ndo se veio a confirmar, na
intervencao cirdrgica entretanto realizada de urgéncia.

Finalmente, num homem de 70 anos de idade, com
uma imagem angiografica muito sugestiva de lesao
ateromatosa pré-oclusiva da origem da cardtida interna,

Aneurisma da bifurcacao carotidea simulando na
apresentacdo clinica um tumor faringo-amigdalino.

Figura 1

Tomografia computorizada cervical revelando aneurisma
da bifurcagdo carotidea com imagem suspeita de
infeccdo (“bolha” gasosa).

assintomatica, a exploracdo cirdrgica revelou a existéncia de
um aneurisma sacular da bifurcacdo carotidea, cujo saco se
encontrava preenchido por codgulos, que se projectavam
sobre o lume arterial, dando uma falsa imagem de ateroma
estenosante carotideo (Fg. 3a) e b).

O diagndstico definitivo foi feito por angiografia em 6
casos, por tomografia computorizada cervical num doente e,
finalmente, por exploragdo cirdrgica no dltimo.
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b) Etiologia

No que diz respeito a etiologia do aneurisma (Quadro
), quatro casos foram classificados como degenerativos,
correspondendo aos individuos mais idosos da série (58, 70,
81 e 86 anos, respectivamente) (Fig.4).

Quadro I ETIOLOGIA

o Degenerativo

o Fibrodisplasia
o D. de Behcet
o Brucelose

= = = = Ry

o Pos-traumatico

Estenose pré-oclusiva da origem da carétida interna
que se revelou corresponder, na exploracéo cirdrgica,
a um aneurisma sacular da regiéo.

m Aneurisma degenerativo da origem da carétida interna.

Numa doente, de 41 anos de idade, o aneurisma era
sugestivo, do ponto de vista angiografico, de poder
corresponder a uma fibrodisplasia arterial (Fig.5), o que se
confirmou posteriormente, apds estudo histopatolégico do
material removido cirurgicamente.

Num homem, de 36 anos de idade, o aneurisma
desenvolveu-se no contexto de uma doenca de Behcet (Fig.6),

com o diagnostico previamente formulado através dos sinais
Figura 3b Imagem intra-operatdria. e sintomas caracteristicos da enfermidade (queratite

recorrente, aftose bucal e genital recorrente, poliartralgias e
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Figura 5 Aneurisma fibrodisplésico da origem da carétida interna.

Aneurisma da bifurcacéo carotidea num doente
portador da doenca de Behget.

trombose venosa profunda).

Na doente, j& referida, que sofria de uma brucelose
disseminada, o aneurisma carotideo desenvolveu-se na
sequéncia de outros aneurismas diagnosticados na circulacdo
cerebral intracraniana. Finalmente um aneurisma de natureza
traumatica ocorreu na origem da carétida externa esquerda,
cerca de dois meses apds uma agressao local com arma branca.

¢) Tratamento cirdrgico

A histéria natural dos aneurismas da bifurcacdo
carotidea é desconhecida, nao sé por razdes que se prendem
com a sua raridade clinica, mas também com a diversidade
das circunstancias etioldgicas que os podem causar. Por isso,
0 seu tratamento cirlrgico baseia-se essencialmente em
pressupostos pragmaticos, consistindo essencialmente na
sua exerese cirlrgica para eliminar os sintomas (quer a
compressao local, quer o tromboembolismo cerebral) ou na
prevencdo das suas potenciais complicacbes (infecgdo,
rotura). O restabelecimento da circulacdo cerebral devera
ser efectuado sistematicamente, com excepgao dos casos em
que tal se torna tecnicamente impossivel.

A resseccao do aneurisma seguida de um procedimen-
to de revascularizacdo foi efectuada em 6 casos (Quadro 1),
consistindo numa anastomose termino-terminal da carétida
interna em 3 doentes (Fig. 7a) e b), por uma interposicdo de
autoenxerto venoso em dois casos e por enxerto protésico num
Ultimo. Os autoenxertos venosos foram usados preferen-
cialmente em casos de infeccdo bacteriana declarada
(brucelose) ou na suspeita de aneurisma infectado. Um doente
foi objecto de laqueacao/excluséo da cardtida interna, devido a
fragilidade da parede arterial (doenca de Behcet) e & impossi-
bilidade de se efectuar um procedimento de revascularizacao.
A lagueacdo carotidea decorreu sem qualquer compromisso
neurolégico. O doente portador de aneurisma pds-traumatico
da origem da carétida externa foi objecto simplesmente de
resseccao e laqueagao/exclusao da carotida externa.

(oIIETINIIM TRATAMENTO CIRURGICO

o Resseccao do aneurisma e revascularizagao 6
e por anastomse t°-terminal

e por enxerto venoso

e por enxerto protésico 1
o Laqueacao/exclusao da carétida interna 1
o Laqueacdo/exclusdo da carétida externa 1

Em nenhum caso de reconstrucao foi utilizado shunt
intraluminal, durante o periodo de oclusdo carotidea. Em
quatro casos foi empregue uma anestesia com intubagao
naso-traqueal, o que facilita a abordagem cirGrgica dos
aneurismas de localizacdo alta.

Em todos os casos ocorreu regressao completa de
sintomatologia que afectava os doentes, nomeadamente a
compressao extrinseca organica ou nervosa periférica.

d) Resultados

Nao houve mortalidade operatéria nem morbilidade
significativa (Quadro IV). No decurso do periodo de 25 anos
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Figura 7a

Figura 7b

Aneurisma displasico da origem da carétida interna.

Resseccdo e restabelecimento da continuidade arterial
por anastomose termino-terminal .

(oIIELIGNIII TRATAMENTO CIRURGICO
Imediatos
o mortalidade operatéria 0

o morbilidade significativa

Tardios (entre 1 e 25 a.)
O vivos e assintomaticos
o desconhecidos

o falecimentos

e infarto do miocardio 1
e aneurisma a. pulmonar 1
e aneurisma cerebral 1

em que decorreu a experiéncia, trés doentes encontram-se
vivos e bem, dois foram perdidos para o seguimento e
faleceram trés: um portador de aneurisma degenerativo, em
consequéncia de infarto do miocéardio; o doente portador da
doenca de Behcget, por rotura de um aneurisma da artéria
pulmonar; e, finalmente, a doente cujo diagnéstico foi de
sépsis bruceldsica, por rotura de um aneurisma intracraniano.

DISCUSSAO

Os aneurismas primarios da bifurcacdo carotidea
contam-se entre os mais raros dos aneurismas arteriais
periféricos e existem poucas séries publicadas na literatura a
seu respeito. Eles reconhecem circunstancias etioldgicas
diversas, que condicionam a sua apresentacdo clinica,
evolucdo, tratamento cirlirgico e progndstico.

Numa época de grande actividade operatdria ao nivel
da bifurcacdo das carotidas (endarteriectomia), os falsos
aneurismas pds-cirurgia (também designados por
“secundarios”) poderao constituir, eventualmente, a circuns-
tancia etiolégica mais comum, mas devido as suas
particularidades patogénicas, clinicas e terapéuticas, nao
foram objecto de atencdo nem de inclusao na presente série
dedoentes.

Ndo existem muitos trabalhos na literatura
internacional dedicados ao tema; na generalidade sdo séries
predominantemente institucionais, integrando escassas
dezenas de doentes ''°, abrangendo longos periodos de
tempo, como é o caso do presente trabalho, que se estende
por 25 anos de actividade cirdrgica individual. El-Sabrout e
Cooley' publicaram no ano de 2000 a maior série
institucional, pertencente ao Texas Heart Institute e que é
composta por 67 casos diagnosticados e tratados no decurso
de 35 anos. Nesse trabalho, é feita uma compilacdo de 12
séries publicadas na literatura sobre o tema, desde 1959, que
totalizam 298 casos, os quais confrontados com 17.854
operacbes de endarteriectomia da carétida realizadas
naquelas instituicdes no decurso do mesmo periodo de
tempo, correspondem apenas a 1.54% da actividade
cirdrgica que os aneurismas da carétida suscitam.

Excluidos os falsos aneurismas pés-endarteriectomia, a
circunstancia etiolégica mais frequente foi a aterosclerose
degenerativa, identificada em 42% dos doentes daquelas séries
"° frequéncia que é sobreponivel & nossa experiéncia. Outras
etiologias assinaladas incluem os traumatismos e a disseccdo
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carotidea, mas em nenhuma circunstancia é feita aluséo a
etiologias como a brucelose ou a doenga de Behcet, que fazem
parte da presente série e que projecta esses casos para
situacoes de extrema raridade, eventualmente Unicos.

A fibrodisplasia arterial, localiza-se mais frequen-
temente no terco médio da cardtida interna extracraniana,
embora no caso clinico que integra a nossa série a sua
localizacdo tenha sido francamente mais baixa e apenas
ligeiramente acima da bifurcacao.

Os aneurismas da bifurcagdo carotidea podem
traduzir-se na clinica por sinais e sintomas de natureza
diferente: compressao externa organica (faringe, laringe),
compressao nervosa periférica (nervos recorrente laringeo,
hipoglosso ou pneumogastrico) e tromboembolismo cerebral
(AIT's, amaurose fugaz, AVCs), além da frequente percepcao
de uma tumefaccdo dolorosa pulsatil localizada ao nivel da
regido latero-cervical alta. Todos estes sinais e sintomas se
encontraram referidos na presente série, sendo todavia dificil
de explicar um caso de surdez homolateral, que melhorou
apos a resseccao do aneurisma.

O diagnostico clinico poderd ser susceptivel de se
confundir com os tumores do corpo carotideo, mas nessas
circunstancias o recurso a meios complementares de
diagndstico permite distinguir facilmente ambas as
identidades. O eco-doppler codificado a cores constitui-se na
actualidade como um bom exame de “screening”, mas a
angiografia convencional ou as recentemente introduzidas
angio-TAC ou angio-RM sdo inquestionavelmente os meios
essenciais ndo s6 do diagndstico, mas também do estudo e
planificacdo do tratamento cirdrgico.

O tratamento cirdrgico visa primariamente a remocao
do aneurisma, com o objectivo de tratar os sintomas e prevenir
as complicacoes, seguida do restabelecimento da continuidade
arterial, que pode ser levada a efeito por diversos meios:
anastomose termino-terminal, interposicdo de autoenxerto
venoso ou substituto protésico. Com alguma frequéncia os
aneurismas sdo acompanhados por redundancias, alongamen-
tos ou tortuosidades da cardtida interna, o que permite realizar
facilmente, e sem tensdo, anastomoses termino-terminais,
apds a sua excisdo, tal como sucedeu em 3 casos da nossa série.
O recurso a interposicdo de um autoenxerto venoso justificou-
se em casos de infeccdo declarada ou suspeita e o substituto

protésico foi empregue num doente portador de aneurisma
degenerativo.

A laqueacdo da carétida interna foi uma solucdo de
recurso utilizada num caso, face a impossibilidade de se
proceder a revascularizacdo, devido a deterioracdo da parede
arterial no doente portador da doenca de Behget. Tal facto
decorreu sem quaisquer repercussoes neuroldgicas. Alids a
laqueacdo da cardtida interna no tratamento da doenca
aneurismatica da caroétida assume foros de acontecimento
histérico, pois foi realizada pela primeira vez por Sir Astley
Cooper em 1808", e decorreu igualmente sem quaisquer
repercussoes neuroldgicas.

A cirurgia dos aneurismas da bifurcacdo carotidea
cursa, na generalidade das experiéncias, com riscos mais
elevados de morbi-mortalidade do que aqueles que
acompanham a endarterectomia carotidea, conforme
registam as séries clinicas publicadas e ja assinaladas. Na série
do Texas Heart Institute, subscrita por El-Sabrout e Cooley', o
indice de morbi-mortalidade foi de 9% e a taxa de lesdes
nervosas periféricas foi de 6%, o que se justifica provavelmente
pelo facto de a série contemplar um elevado numero de
reintervencoes, visto que inclui um nUmero significativo de
casos de falsos aneurismas pos-endarteriectomia carotidea.

A nossa experiéncia é, a esse respeito, gratificante, pois
decorreu sem qualquer mortalidade ou morbilidade
significativa, nomeadamente de lesdo de nervos periféricos.

Recentemente e integrando-se no movimento mais
amplo da cirurgia endovascular, alguns autores advogam o
tratamento endoluminal para estes aneurismas, com recurso as
novas técnicas ja introduzidas noutras areas, como sejam 0s
“stent-grafts”"*"* e as embolizacdes com “coils”". Todavia,
estas tentativas terapéuticas assumem ainda um caracter
experimental e sdo escassas, devido a raridade dos aneurismas
carotideos, tornando-se por isso imperativo acumular mais
experiéncias e mais dilatadas no tempo, para se poder formular
uma opinido fundamentada sobre o real mérito e valor do
tratamento endovascular, nestas circunstancias. Até que isso se
concretize, a cirurgia convencional continua a manter o
estatuto de “gold standard” no tratamento dos aneurismas da
bifurcacao carotidea, como a nossa experiéncia tao claramente
permite evidenciar.
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Resumo

Objectivo: Avaliar a qualidade de vida relacionada com satide (HRQoL) em doentes com Ulcera de perna em Portugal.

Desenho: Questionario efectuado no inicio e apds 12 semanas de tratamento.

Local do estudo: Centros de salide e consultas e internamento hospitalares na drea da unidade B2 da sub-regido de satide de Lisboa.
Participantes: Doentes com Ulcera de perna seguidos pelos profissionais nos centros de saide e consultas hospitalares da Unidade
B2.

Métodos: Foi solicitado aos doentes incluidos no estudo o preenchimento do Nottingham Health Profile (NHP), EuroQol e o
inquérito relativo a dor (escala visual analégica) na altura da admissdo e apds 12 semanas. A andlise principal comparou as
pontuacdes finais com as iniciais em compara¢do com os resultados observados dos estudos nacionais.

Resultados: No total, 98 doentes foram incluidos no estudo através do preenchimento do questionario inicial, tendo 68 (69,3%)
doentes completado o questiondrio de seguimento. Verificaram-se algumas melhorias nas pontuagdes ap6s 24 semanas. As
pontuacdes foram significativamente (p<0,001) superiores nos doentes com Ulceras de perna quando comparados com dados
normativos portugueses em todos os dominios do NHP (todos p<0,001). Apds 12 semanas verificou-se uma melhoria global
significativa (diferenca média [d]=10,5, p=0,003), associada a uma melhoria significativa no EuroQol (d=0,10, p=0,027). Nos 8
(11,8%) doentes em que houve cicatrizacao, observaram-se também melhorias com significado estatistico de pontuagao na escala
da dor (d=4,85, p<0,001). Para além disso, nestes doentes, verificaram-se melhorias substanciais mas nao estatisticamente
significativas nos dominios da energia e isolamento social.

Conclusdo: Observaram-se melhorias modestas na salide sentida pelos doentes com Ulcera de perna apés 12 semanas de cuidados
prestados neste periodo inicial. E possivel que a adopgao de boas praticas no tratamento deste doentes possam traduzir-se em
ganhos mais significativos na sua qualidade de vida.

Summary
Quality of life in patients with leg ulcers in Portugal

Objective : To evaluate health related quality of life (HRQoL) in a sample of patients suffering from chronic leg ulceration in Portugal..
Design: Questionnaire administered at baseline and following 12 weeks of treatment.

Setting: Community health clinics and out-patient departments of hospitals within the catchment area.

Participants: Patients suffering from chronic venous ulceration being cared for by community and hospital staff.

Methods: Patients entering the study were asked to complete the Nottingham Health Profile (NHP), Eurogol and Visual Analogue
(VA) pain questionnaires at entry and after 12 weeks. Principal analysis compared final scores with those found at baseline, and
compared results with UK based data.

Results: In all, 98 patients entered the study and completed the initial questionnaire, with 68 (69.3%) patients completing the follow
up questionnaire. There were significantly (p<0.001) higher scores for the Portuguese patients compared with Portuguese
normative data for all domains of the NHP (all p<0.001).  Improvements were noted for all scores after 24 weeks. After 12 weeks
bodily pain showed a significant improvement (mean difference [d]=10.5, p=0.003), with significant improvement in Eurogol
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(d=0.10, p=0.027). Energy and social isolation improved substantially in the 8 (11.8%) who healed, though not statistically, but VA

pain score did (d=4.85, p<0.001).

Conclusions: Patients suffering from leg ulceration show modest improvements in perceived health following 12 weeks of care.
Improvements in practice may enhance the magnitude of these improvements.

INTRODUCAO

Embora nalguns paises como o Reino Unido e a
Escandindvia ' existam estudos publicados demonstrando
alteracdes na qualidade de vida relacionada com a saude
(HRQoL) em doentes com Ulceras de perna determinada pela
aplicacdo de instrumentos genéricos, a informagao de outros
paises europeus é escassa. Os estudos demonstram que os
doentes com Ulcera de perna apresentam défices na
qualidade de vida relacionada com a satde em comparagdo
com dados normativos das populacdes. A dor corporal e
mobilidade fisica apresentam consistentemente valores
inferiores de qualidade nos doentes com Ulcera, com
diferencas médias que atingem 20 unidades tanto no NHP
(Nottingham Health Profile) como no EuroQol. Os outros
dominios da qualidade de vida (social, emocional, mental)
também apresentam valores substancialmente inferiores em
doentes com Ulcera de perna embora com menor impacto.
Os estudos demonstram igualmente que os cuidados
apropriados dos doentes com Ulcera de perna podem levar a
melhorias na qualidade de vida relacionada com a salde
particularmente nos dominios da dor corporal, mobilidade e
sono, sendo as mesmas mais significativas nos doentes em
que se obtém a cicatrizacdo da Ulcera .

A Ulcera de perna tem, sem duvida, um impacto
significativo nos servicos de satde portugueses °. A maioria
dos doentes ja teve consultas especializadas e um ndmero
significativo é tratado a nivel hospitalar. Todavia, a carga
principal verifica-se ao nivel dos servicos da comunidade
sendo a maioria dos doentes tratados nos centros de saude
(sala de tratamentos e visitacdo domicilidria). Os doentes
recebem cuidados regulares com uma média de trés vezes por
semana.

Em 2001 foi iniciado um projecto de intervencao na
unidade B2 da sub-regido de salde de Lisboa englobando o
sub-grupo hospitalar Capuchos /Desterro e os cinco centros
de saude (e respectivas extensdes) da area, correspondendo a
uma populacdo total de 186.000 individuos. Este projecto
teve como objectivo criar condigdes para a continuidade de
cuidados a nivel hospitalar e da comunidade através da
implementacdo de protocolos e procedimentos baseados na
evidéncia, nomeadamente no que se refere a limpeza da
Ulcera, seleccdo de pensos, avaliagdo microbioldgica, estado
da nutricdo e dor, avaliacdo por doppler manual, terapéutica
compressiva e registos da avaliacdo inicial e de seguimento.

Como parteintegrante deste estudo foi realizada uma
avaliacdo de base (histérico) dos cuidados prestados
incluindo as taxas de cicatrizacdo, qualidade de vida e custos.
O presente trabalho refere-se a anélise da qualidade de vida
relacionada com a saldde, numa amostra significativa de
doentes, durante o periodo inicial de 12 semanas.

Os estudos para avaliacdo da qualidade de vida foram
iniciados nos anos setenta como forma de descrever e medir o
impacto de diversas patologias na vida das pessoas nos varios
dominios tal como o emocional, social e fisico. No nosso pais

este tipo de estudos nao sao frequentes e os poucos estudos
realizados tém sido dirigidos a doentes com patologias espe-
cificas como insuficiéncia cardiaca e apenas recentemente
estdo disponiveis dados normativos da populacdo
portuguesa. Em 2000 Gouveia e col. (comunicacdo oral)
estudaram a qualidade de vida numa populagdo idosa (idade
superior a 65 anos) numa éarea rural da zona centro de
Portugal. Foi comparada a qualidade de vida de idosos que
viviam em casa tendo apoio social com aqueles que ndo
tinham apoio social ou viviam em lares. A comparacdo destes
resultados com os obtidos noutros paises demonstram que a
qualidade de vida na populagéo idosa portuguesa é menor
que a verificada noutros pafses europeus.

A medicao da qualidade de vida é feita com o recurso
a instrumentos especialmente concebidos e testados e
podem ser divididos em dois tipos: os instrumentos genéricos
qgue podem ser utilizados para avaliar o impacto de uma
terapéutica ou de uma patologia; e os instrumentos para
patologias especificas concebidos para avaliar tratamentos e
o processo de doenca de determinadas patologias. No
presente estudo foram utilizados dois instrumentos
genéricos, ambos validados para a populacdo portuguesa.
Porque ndo existe um instrumento validado para doentes
com Ulcera de perna em Portugal, optou-se por conjugar dois
instrumentos de forma a abranger um maior nimero de
dominios relativos a qualidade de vida adicionando ainda um
instrumento especifico relacionando as caracteristicas desta
patologia, nomeadamente as dimensdes e duracdo da Ulcera
e otratamento instituido.

METODOS

O estudo decorreu na area da Unidade B2 da sub-
-regido de salde de Lisboa. Um estudo anterior tinha
identificado 263 doentes com Ulcera de perna a serem
seguidos nos hospitais e centros de satide °. A partir da base
de dados do projecto foi extraida uma amostra de 100
doentes, representativa da populagdo da comunidade e do
hospital. Os doentes que consentiram em participar foram
interrogados sobre a histéria da sua Ulcera de perna e
informagdo demogréfica, sendo-lhes feitos, em seguida, os
questionarios sobre a qualidade de vida. Apds 12 semanas,
nos doentes que deram o seu consentimento, foram
aplicados de novo 0os mesmos instrumentos. Embora estes
questiondrios sejam geralmente preenchidos pelos préprios
doentes, dado o nivel elevado de iliteracia, todos os doentes
foram entrevistados pela mesma pessoa em ambos os
periodos de avaliacdo. Importa aqui realcar que esta avaliagcdo
decorreu numa fase em que ndo tinham ainda sido
introduzidas alteracbes nas praticas correntes (i.e. avaliacdo
com doppler manual para seleccdo dos doentes em que se
instituiu terapéutica compressiva).

O Nottingham Health Profile (NHP) produz
pontuacoes de zero a 100 para cada um dos seis dominios
correspondendo o zero a auséncia de interferéncia da satde
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na qualidade de vida e 100 indicando a maior interferéncia
possivel °. As pontuacdes iniciais foram comparadas com
dados normativos portugueses ajustados para a idade e
género °. O EuroQol contém cinco perguntas que permitem a
avaliacdo do estado de satide . Fornece pontuacdes que vao
da morte (zero) a melhor saude possivel (1.0). O EuroQol
também permite definir estados de sadde negativos que sdo
considerados piores que a morte. A escala visual analdgica de
dor utilizada foi derivada a partir do questionario de McGill **
e consistiu numa linha horizontal de 10cm permitindo ao
doente pontuar entre zero (sem dor na Ulcera) até 10 (a pior
dor possivel na Ulcera). Foi medida a distancia a partir da
extremidade do lado esquerdo da linha. Assim, uma
pontuacdo baixa indica menor dor e uma pontuacdo mais
elevada corresponde a niveis mais elevados de dor.

A andlise principal para todas as comparacoes foi
efectuada pelo teste t com emparelhamento, tendo sido
gerados intervalos de confianga de 95% para cada sub-
-pontuacao dos NHP, EuroQol e escala da dor.

RESULTADOS
Um total de 98 doentes foi incluido no estudo sendo

63 (63,3%) mulheres (Quadro I). A média (dp) de idades foi
de 71,9 (10,6) anos. A maioria das 118 Ulceras de perna, era

DADOS CLINICOS DE 98 DOENTES

Género masculino 36 (36.7%)
feminino 63 (63.3%)
Idade média (dp) 71.9 (10.6)
Ndmero de Ulceras 118
Tamanho Ulcera (n=116)
<10 cm’ 46 (39.7%)
> 10 cm’ 70 (60.3%)

Duragao ulcera

superior a 10cm’ (70/116, 60,3%), correspondendo a uma
duracdo de ulceracao relativamente prolongada, com uma
mediana de 15,5 meses. Verificou-se uma frequéncia
significativa de diabetes (16,3%) e historia de trombose
venosa profunda (22,4%) neste grupo de doentes. Apenas
cerca de metade dos doentes eram capazes de caminhar fora
de casa sem recurso a acessoérios de mobilidade.

Como era de esperar, a maioria dos doentes estava
aposentada (88,8%) (Quadro Il). Cerca de metade dos
doentes eram casados e os restantes maioritariamente vidvos
(35,7%). Cinquenta por cento destes viviam com um(a)
parceiro(a) e cerca de um quarto (23,3%) vivia sozinho. A
maioria dos doentes referiu receber visitas de familiares ou
amigos diariamente ou semanalmente, embora uma minoria
apreciavel referisse uma frequéncia menor (36,8%).

ASPECTOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
Quadro Il I e

Ocupacéo laboral

Empregado a tempo inteiro 6 (6.1%)
Aposentado 87 (88.8%)
Domeéstica 1 (1.0%)
Baixa por doenca 3 (3.1%)
Outro 1 (1.0%)
Estado marital
Solteiro 12 (12.2%)
Casado 48 (49.0%)
Viuvo 35 (35.7%)
Divorciado/Separado 3 (3.1%)
A viver com:
Sozinho 23 (23.5%)
Parceiro(a) 48 (49.0%)
Outro familiar 23 (23.5%)
Amigo 2 (2.0%
Outro 1 (1.0%)
Contacto com familia e amigos
Diario 23 (23.5%)
Semanal 39 (39.8%)
Mensal 13 (13.3%)
Menos frequentemente 23 (23.5%)

Os doentes com Ulcera de perna avaliados neste
estudo apresentaram uma baixa qualidade de vida na
avaliacdo pelo NHP. Verificou-se uma forte evidéncia de que
doentes portugueses sofrem de défices superiores de
qualidade de vida em comparacdo com a populagdo
portuguesa em geral (Quadro Il). Verificaram-se pontuacdes
significativamente mais elevadas no NHP (pior satide sentida)
em todas os dominios do NHP, sendo a maior diferenca em
termos médios relativa a dor corporal (diferenca [d] = 33,2,
p<0,001), energia (d=24,2, p<0,001) e mobilidade fisica
(d=22,8, p<0,001).

Apbs as 12 semanas de tratamento houve evidéncia
de alguma melhoria na percepcdo do estado de salde dos
doentes (Quadro IV). Verificou-se uma melhoria significativa
na dor corporal (d=10,5, p=0,003), e uma melhoria
significativa do estado de saude de acordo com o
questionario EuroQol (d=0,10, p=0,027). Também se
verificaram melhorias noutros dominios do NHP mas sem
atingir significado estatistico.

As melhorias nas pontuacoes (Quadro V) foram com-
paradas entre doentes cujas Ulceras tinham cicatrizado

-mediana (variacao) meses 13.5 (0.25 to 264)
Hipertensao Sim 40 (40.8%)
Néao 54 (55.1%)
Desconhecida 4 (4.1%)
Trombose venosa
Profunda Sim 22 (22.4%)
Nao 54 (55.1%)
Desconhecida 22 (22.4%)
Diabetes Sim 16 (16.3%)
Nao 75 (76.5%)
Desconhecida 7 (7.1%)
Modo de diagnostico
Avaliacao clinica isolada 44 (45.4%)
IPTB Doppler 14 (14.4%)
Outros exames vasculares 11 (11.3%)
Desconhecido 28 (28.9%)
Mobilidade
acamado 5 (5.1%)
cadeira 8 (8.2%)
anda com ajuda 21 (21.4%)
anda sem ajuda em casa apenas 8 (8.2%)
anda livremente 56 (57.1%)
)
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COMPARAQAO DE PONTUAgéES DE NHP (IDADE E GENERO AJUSTADOS) ENTRE DOENTES COM

ULCERAS DE PERNA E VALORES NORMATIVOS EM PORTUGAL. OS VALORES APRESENTADOS

uadro Il = = A p :
Q SAO PONTUACOES MEDIAS, COM ANALISE ESTATISTICA POR TESTE T EMPARELHADO
N Ulcera perna Normativo média 95% confidencia valor-p
média média diferenca Intervalos

energia 98 50.3 26.1 24.2 15.7 to 32.7 <0.001
dor corporal 98 60.9 27.7 33.2 26.3 to 40.1 <0.001
reac¢bes emocionais 96 41.4 22.7 18.7 11.8 to 25.6 <0.001
sono 98 49.0 33.7 15.3 7.81022.8 <0.001
isolamento social 97 34.9 21.2 13.6 7.1to0 20.2 <0.001
mobilidade fisica 96 48.1 25.3 22.8 16.8 to 28.8 <0.001

ALTERACOES NAS PONTUACOES EM NHP DEPOIS DE 12 SEMANAS DE TRATAMENTO EM TODOS

0S DOENTES COM AVALIAGAO COM NHR OS VALORES APRESENTADOS SAO VALORES MEDIOS,

uadro IV A .
Q COM ANALISE ESTATISTICA POR TESTE T EMPARELHADO.
N A entrada 12 semanas média 95% confidencia valor-p
média média diferenca Intervalos

energia 68 51.9 56.6 -4.7 -12.7t0 3.3 0.242
dor corporal 67 61.3 50.8 10.5 3.7t017.3 0.003
reac¢bes emocionais 66 45.6 41.2 4.5 -2.2t0 111 0.186
sono 68 47.3 43.0 4.3 -4.2to 12.7 0.319
isolamento social 67 354 29.9 5.5 -1.6t012.7 0.129
mobilidade fisica 67 50.2 48.2 1.9 -2.61t06.5 0.399
EuroQol 68 0.17 0.27 0.10 0.01t0 0.18 0.027
Dor VA 68 6.07 5.60 0.47 -0.38 to 1.32 0.27

(n=8), e aqueles em que ndo houve cicatrizacdo (n=60).
Embora tivesse havido melhorias mais marcadas nos doentes
com cicatrizacgdo no que se refere ao isolamento social
(d=17,2), sono (d=13,6) e energia (d=10,9), estes valores
ndo atingiram significado estatistico, provavelmente devido
ao pequeno numero de doentes no grupo com Ulcera
cicatrizada. A escala visual analdgica da dor reduziu por 4,75
nos doentes em que houve cicatrizacdo comparado com um
ligeiro aumento (0,1) nos doentes em que nao se verificou
cicatrizacdo. Esta diferenca atingiu um nivel elevado de
significado estatistico (p<0,001).

Finalmente, avaliaram-se as alteracoes na mobilidade

e contactos sociais dos doentes (Quadro VI) entre os dois
perfodos. Embora se tivesse observado o mesmo grau de
mobilidade antes e apds o ciclo de tratamento de 12
semanas, houve alguma evidéncia de melhoria nos contactos
sociais, contudo, a diferenca foi pequena (25% melhoria,
17,6% deterioragao).

DISCUSSAO
A qualidade de vida relacionada com a saude é uma

medida importante de resultado (outcome) nos estudos em
doentes sofrendo de Ulcera crénica de perna. Alguns estudos

Quadro V

MELHORIAS NAS PONTUACOES DE NHP ENTRE DOENTES CUJAS ULCERAS NAO CICATRIZARAM NA
SEMANA 12 (N=60) E OS DOENTES QUE CICATRIZARAM AO FIM DE 12 SEMANAS (N=8).
DIFERENCA MEDIA, 95% INTERVALOS DE CONFIDENCIA E VALORES-P.

média média média 95% confidencia

aberta fechada diferenca intervalos valor-p
energia -6.0 4.9 10.9 -14.0 to 35.8 0.39
dor corporal 10.7 9.0 -1.7 -229t0 19.4 0.87
reaccdes emocionais 33 12.8 9.5 -10.9 to 30.0 0.36
dor 2.7 16.3 13.6 -12.7 t0 39.9 0.31
isolamento social 3.5 20.6 17.2 -4.6 to 39.0 0.12
mobilidade fisica 1.6 4.1 2.4 -7.1t012.0 0.73
EuroQol 0.09 0.12 0.02 -0.2510 0.29 0.87
Dor VA -0.10 4.75 4.85 2.45t07.23 <0.001
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Quadro VI ALTERAGCOES NA ACTIVIDADE APOS 12
SEMANAS DE TRATAMENTO (n=68)

Primeira visita  semana 12
Mobilidade
cama 4 (5.9%) 3 (4.4%)
cadeira 5 (7.4%) 2 (2.9%)
anda com ajuda 16 (23.5%) 25 (36.8%)
anda sem ajuda em casa apenas 6 (8.8%) 1 (1.5%)

anda livremente 37 (54.4%) 37 (54.4%)

Melhoria na mobilidade 8 (11.9%)

Mesma mobilidade 52 (76.4%)

Agravamento da mobilidade 8 (11.9%)

Contacto com familia e amigos
diario 16 (23.5%) 11 (16.2%)
semanal 26 (38.2%) 28 (41.2%)
mensal 8 (11.8%) 11 (16.2%)
menos frequentemente 18 (26.5%) 18 (26.5%)

17 (25.0%)
39 (57.4%)
12 (17.6%)

Mais contacto
Mesmo contacto
Menos contacto

tém demonstrado que o deficit de qualidade de vida nestes
doentes pode ser substancial quando comparados com os
dados normativos obtidos a partir de registos dos clinicos
gerais referentes ao género e idade *'*. Por outro lado, a
aplicacdo de cuidados efectivos e em particular a terapéutica
compressiva demonstrou melhorias significativas na
qualidade de vida™ '*. O estudo da qualidade de vida
relacionada com a satide como uma medida de resultado em
doentes com Ulcera de perna foi realizado pela primeira vez
no projecto de Riverside com recurso a um teste de
categorizacdo de sintomas (SRT) para avaliacdo de alteracoes
na morbilidade psiquiatrica apds 12 semanas de seguimento
em consultas de Ulcera de perna, na comunidade, dirigidas
por enfermeiros ®. O estudo demonstrou melhorias nos
dominios da depressdo, hostilidade e ansiedade apds um
periodo de 12 semanas de tratamento. Para além disso, os
doentes em que houve cicatrizacdo manifestaram melhorias
significativamente superiores nos dominios da depresséo e
hostilidade comparativamente com aqueles em que néao
houve cicatrizacdo. Isto pressupde que a cicatrizagdo
contribui para uma melhoria do estado psiquico.

Mais recentemente, Charles " estudou 65 doentes
com Ulcera venosa da perna, em ambulatério, e demonstrou
gue 0s mesmos apresentam pontuacdes inferiores de SF-36,

exceptuando para o estado geral de salide, em comparagdo
com os dados normativos equivalentes. No decurso do
tratamento verificou uma melhoria significativa nos dominios
do SF-36 referentes a dor corporal, transicdo da saude, satde
mental e funcionamento social, em todos os doentes. Nos
doentes em que houve cicatrizacdo também verificou uma
melhoria estatisticamente significativa no dominio da
vitalidade. Os doentes em que ndo houve cicatrizacdo
manifestaram melhorias significativas nas pontuacoes
referentes a dor corporal e transicdo de satde.

Os resultados de ensaios aleatorios utilizando o NHP
nos cuidados a doentes com Ulcera venosa também
demonstram melhorias significativas durante os periodos de
terapéutica compressiva > * ' '°. O presente estudo demons-
tra alguma melhoria na dor corporal ao fim de 12 semanas
mas nado se verificaram melhorias em nenhum dos outros
dominios do NHP.

Um dado chave ¢ a diferenca na salde sentida entre
os doentes neste estudo e os doentes com Ulcera de perna no
Reino Unido. Os doentes portugueses apresentam um défice
substancial em todos os dominios do NHP. Para além disso, a
pontuacao média no Euroqgol foi de 0,17 - consideravelmente
inferior em relacdo ao valor médio de 0,57 verificado num
estudo publicado no Reino Unido °.

Este estudo vem confirmar muitas das observacoes
anteriores sobre a qualidade de vida nos doentes com Ulcera
cronica da perna. Contudo, demonstra que os doentes
portugueses tém a percepgao de que a Ulcera constitui para
eles uma carga maior do que a percepcdo dos doentes
similares no Reino Unido. O estudo vem ainda confirmar que
os periodos de tratamento originam reducdes na percepgao
da dor embora ndo se verifiqguem beneficios substanciais
noutras areas da qualidade vida dos doentes. Isto podera ser
consequéncia das baixas taxas de cicatrizagdo verificadas
durante este periodo de estudo. Um sistema de cuidados que
obtenha melhores taxas de cicatrizagdo ird provavelmente
contribuir para melhorias significativas na qualidade de vida
destes doentes.

Embora j& existam instrumentos especificos para
doentes com ulcera de perna” e com insuficiéncia venosa
crénica’™ " estes ainda nao foram traduzidos e validados na
populacdo portuguesa. Por isso, como foi anteriormente
referido, foram utilizados instrumentos genéricos de
avaliacdo de qualidade de vida. Seria desejavel que, em
futuros estudos, fosses possivel recorrer a instrumentos
especificos validados na populacao portuguesa.
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CIRURGIA VASCULAR

SINDROME DO
DESFILADEIRO TORACICO

José Maria Rodriguez

Clinica Universitéria de Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Maria, Lisboa
Interno do Internato Complementar de Cirurgia Vascular

Resumo

O sindrome do desfiladeiro toracico é uma entidade clinica pleiomérfica, de natureza essencialmente anatémica e que
consiste na compressdo crénica das estruturas neurovasculares que emergem do térax e pescoco e se destinam ao membro
superior. De acordo com a estrutura mais afectada, assim se classificam os sindromes em neuroldgicos, arteriais e venosos, os
quais podem ser fonte de sofrimento e incapacidade, por vezes definitiva e irremediavel.

Os diversos quadros clinicos que podem ocorrer na clinica sdo por vezes dificeis de reconhecer e por isso torna-se
importante valorizar sinais e sintomas que cada sindrome pode causar, através de manobras clinicas especificas ou meios
auxiliares de diagnostico apropriados. A maior parte dos quadros clinicos melhora com a terapéutica conservadora, baseada na
fisioterapia e correccao postural, ficando reservada para circunstancias especiais a terapéutica cirirgica. Os aspectos essenciais
dos diversos sindromes do desfiladeiro toracico, sua apresentacao clinica, diagnéstico, tratamento conservador e cirdrgico, vias
de acesso, complicacdes e prognostico, sdo objecto de analise e discussao, no presente trabalho de revisdo dedicado ao tema.

Summary
Thoracic outlet syndrome

The thoracic outlet syndrome is a polymorphic clinical entity, whose nature is essentially anatomic, caused by the chronic
compression of the neurovascular structures that originated in the chest or neck course to the upper extremity. According to the
most affected structure, they can be classified as neurologic, arterial or venous syndromes, that may cause discomfort, pain and
disability, sometimes definite and irreparable. Thoracic outlet syndrome are often difficult to recognize in clinical practice and it is
important to emphasize some peculiar symptoms or signs that each syndrome may present, through specific maneuvers or
adequate complementary studies. The great majority of patients may improve with physicial therapy or postural correction, and a
minority is indicated for surgical therapy. The main features of the diverse thoracic outlet syndromes, their clinical presentation,
diagnosis, conventional and surgical management, surgical access, complications and prognosis are described and discussed in
this paper dedicated to a complete review of the entity.

anatémica. Este feixe neurovascular estd formado
principalmente por trés elementos que sdo nervos, veia e

INTRODUCAO

O sindrome compressivo neurovascular cervico-
toraco-axilar, mais conhecido como sindrome do desfiladeiro
tordacico, é definido como o conjunto de sintomas que afecta
0 membro superior como consequéncia da compressao
cronica do feixe neurovascular que atravessa esta regido

artéria. Cada uma destas estruturas pode ser comprimida
conjuntamente, mas também e mais frequentemente, de
forma independente, de maneira que diferentes sintomas
podem surgir segundo a estrutura que estiver a ser atingida.
Assim, quando se utiliza o termo sindrome do desfiladeiro
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toracico deve especificar-se se este é causado pela compres-
sao das estruturas nervosas, venosa ou arterial.

A forma mais frequente, em aproximadamente 95 %
dos casos, é causada pela compressao dos nervos (forma
neurogénica). Esta é seqguida em 2-3 % pela compressédo
venosa e finalmente pela compressad arterial em 1-2 % dos
casos (QuadroI)°.

SiNQROME DO DESFILADEIRO

Quadro |
TORACICO
Neurogénico 95%
Venoso 2-3%
Arterial 1-2%

Existe uma grande parte da populacdo que apresenta
uma constelacdo de sintomas que podem ser atribuidos ao
sindrome do desfiladeiro toracico e o cirurgido vascular deve
estar capacitado para o reconhecimento e tratamento das
varias formas deste sindrome.

Ao longo da histéria o conhecimento sobre este
sindrome tem evoluido consideravelmente’. O que
inicialmente comegou por ser uma alteracao arterial atribuida
a presenca de costelas cervicais é considerado, hoje em dia,
como uma condicdo neuroldgica, devida, usualmente, a
algum tipo de traumatismo da regido cervico-toracica. Desta
maneira, varios anatomistas, como Galeno, descreveram a
presenca de costelas cervicais, sendo considerada,
inicialmente, esta estrutura como o principal agente
etioldgico do sindrome. Em 1821, Cooper relacionou esta
estrutura com o aparecimento de isquémia nos dedos das
maos, secundariamente a compressao da artéria subclavia.
Coote, em 1861, demonstrou o desenvolvimento de um
aneurisma da artéria subcldvia num doente com costela
cervical, realizando posteriormente a resseccao da costela por
via supraclavicular. Também, Mayo e Halsted, documentaram
aneurismas da artéria subclavia relacionados com o
sindrome, sendo, nestes casos, a exostose da primeira costela
a principal causa. Paget e Schroetter, em 1875, publicaram os
seus achados de tromboses venosas subclavio-axilares no que
chegou a ser conhecido com a designacdo de “sindrome de
Paget-Schroetter” ou “trombose de esforco”.

J&d no século XX surgiu a ideia que este sindrome podia
provocar, além das alteragdes vasculares, sintomas
neuroldgicos, assim como a ideia de que a costela cervical ndo
fosse a Unica circunstancia etiolégica tomando, entdo,
relevancia a existéncia de outras possiveis entidades, como
por exemplo, as alteracdes dos musculos escaleno anterior e
médio, da primeira costela e a presenca de bandas fibrosas
congénitas. Nos doentes que ndo apresentavam costela
cervical, a resseccdo da primeira costela e a divisdo de bandas
congénitas revelou-se eficaz. Em 1916 eram ja descritos e
reconhecidos mais de 100 casos do sindrome.

Adson, em 1947, descreveu em doentes portadores
de costela cervical, a realizacdo da seccdo do mdusculo
escaleno anterior em vez da resseccdo da costela cervical,
para evitar, no possivel, as frequentes complicagdes nervosas
que acompanhavam a resseccdo. Também foi descrito o sinal
de Adson, caracterizado pela obliteracdo do pulso radial e
parestesias da mdo, na sequéncia da rotacdo ipsilateral da
cabeca.

No decurso da terceira década do século passado um
ndmero maior de doentes sintomaticos e sem costela cervical

foram reconhecidos, os quais foram tratados principalmente
com a escalenotomia anterior, chegando a ser o termo
“sindrome do scalenus anticus” bastante popular, mos-
trando, também, uma grande relacdo com os traumatismos.
Em 1923, foi sugerida a escalenotomia média e em 1943 foi
descrita a compressao entre a clavicula e a primeira costela,
mais conhecido por “sindrome costoclavicular”.

No ano de 1956 tinham sido reconhecidas muitas
situacoes susceptiveis de causar a compressdo neurovascular
a nivel do desfiladeiro torécico, existindo a necessidade de
considerar uma Unica entidade que pudesse englobar todas
essas situacoes. Desta forma, nesse mesmo ano, foi iniciado e
rapidamente aceite o termo de “sindrome do desfiladeiro
toracico”. Durante os anos seguintes, multiplos esforcos
foram dedicados a introdugao de novas técnicas para facilitar
o tratamento cirdrgico desta entidade, como foram, por
exemplo, a utilizacdo das vias de acesso cirtrgico transaxilar e
infraclavicular.

ANATOMIA

Como consequéncia do numero de importantes
estruturas que passam através desta drea anatémica e do
espaco limitado existente, esta regido é uma zona que ndo
encontra similar no corpo humano. Embora existam varias
alteracoes anatdémicas que predispdem ou causam
directamente compressdo das estruturas que ocupam esta a
rea, a propria anatomia normal ndo deixa muito espaco para
mobilizacdes amplas do membro superior.

Podemos descrever a regido do desfiladeiro toracico
como uma érea de forma triangular cujo dpex se encontra
formado pela unido da clavicula e primeira costela a nivel do
manubrio esternal e cujos lados superior e inferior estariam
formados pela clavicula com o musculo subcldvio subjacente
e pela primeira costela, respectivamente.

Como ja foi referido anteriormente, a maior parte dos
sintomas produzidos pelo sindrome sdo provocados pela
compressao das estruturas nervosas, embora qualquer das
estruturas que formam parte dessa area possam igualmente
ser afectadas. Desta forma, as estruturas que podemos
observar de mediana a lateralmente s&do, em primeiro local, a
veia subclavia, que se encontra adjacente a zona na qual a 12
costela e a clavicula se unem formando a unido fibrocar-
tilaginosa com o manubrio esternal. Imediatamente de lado
encontra-se o musculo escaleno anterior, o qual esté inserido
a nivel da protuberancia da I costela. As seguintes estruturas
gue se encontram sdo a artéria subclavia e o plexo braquial,
cujos ramos C4-C6 estdo orientados em sentido caudal e os
ramos C7-T1 distalmente. Posterior e lateral ao plexo encon-
tra-se o musculo escaleno médio. Esta area tem especial
interesse, ja que se pode lesar inadvertidamente, na direccao
do musculo serrado anterior, o nervo longo toracico (Fig.1).

Outras estruturas que se podem identificar sdo o
nervo frénico, o nervo escapular dorsal, 0 ganglio estrelado, o
canal toracico e a ctpula pleural. O nervo frénico esta situado
entre a gordura pré-escalénica e o musculo escaleno anterior
e geralmente ndo ocorre compressdo deste nervo, embora
possa ser lesado durante o acesso cirurgico supraclavicular.
Por outro lado, o nervo escapular dorsal tem como principal
missao a inervacao dos musculos rombdide e elevador da
omoplata. O ganglio estrelado encontra-se ao longo da
cadeia simpatica e pode ser também objecto de compressao
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Anatomia normal do desfiladeiro torcico

Figura 1

sendo, nestes casos, a simpaticectomia cervico-toracica parte
do tratamento. O canal tordcico pode ser identificado
quando é realizado um acesso supraclavicular e deve ser
evitada a sua lesdo ou laqueacdo iatrogénica.

ETIOPATOGENIA

Uma vez descrita a anatomia normal do desfiladeiro
toracico, parece claro que qualquer estrutura que se
interponha nesta regido possa predispor a compressao dos
nervos, veia e/ou artéria. Entre os principais factores
desencadeantes ou causais desta compressdo encontra-se
uma série de configuragdes anatémicas predisponentes e os
traumatismos da regido cervical. Estes factores anatomicos
predisponentes ndo sdo inteiramente especificos e podem
sobrepor-se uns aos outros (Quadro Il)°.

PATOGENIA DOS SINDROMES
COMPRESSIVOS DO DESFILADEIRO
TORACICO

Anomalias dos escalenos
Hipertrofia ou fibrose
Aproximacao da insercdo costal
Escaleno minimo
Fusdo dos escalenos
Anomalias vasculares
Artéria subclavia anterior ao escaleno anterior
Artéria subclavia através do escaleno anterior
Veia subclavia posterior ao escaleno anterior
Implantacdo anémala da artéria vertebral
Anomalias do plexo braquial
Entre feixes de escalenos
Pincamento do mediano
Anomalias da 12 costela
12 costela rudimentar
Rectificacdo / Verticalizagdo
Costela bifida
Pseudoartrose
Anomalias da clavicula
Perda da curvatura
Clavicula bifida
Pseudoartrose
Alongamento da apoéfise transversa da 72 vértebra cervical
Formacgdes anémalas
Costela cervical
Tumores da 12 costela e da clavicula
Exostoses / Ligamentos e bridas
Traumatismos
Fracturas
Luxagdo acromial do Umero

Quadro Il

Além disso, nos tecidos envolvidos neste processo,
podem existir alteracdes histoldgicas e bioquimicas, as quais
podem favorecer a cronicidade com que aparecem algumas
destas lesdes.

A costela cervical é a alteracdo anatémica mais
comum como etiologia do sindrome. A sua incidéncia na
populacdo é em geral de 0.45 % a 1.5 % (Fig.2). As costelas
cervicais podem apresentar-se também de forma rudimentar,
estando presente quase sempre nestes casos uma banda
compressiva de tecido que se estende a 12 costela, sendo a
artéria subclavia particularmente vulneravel a compresséo,
neste contexto.

A - clavicula, B - 12 costela, C - costela cervical

Figura 2

Existem outras anomalias ésseas que podem estar
associadas a este sindrome, como, por exemplo, as alteracoes
pos-traumaticas apos fractura da clavicula e da 12 costela,
com a formacdo de calo ésseo na clavicula e de pseudo-
artrose na 12 costela.

O sindrome pode ser, também, causado por outras
variagdbes ou anomalias, estando entre as mais comuns o
estreitamento congénito do tridngulo escaleno, as alteraces
nos musculos escalenos anterior e médio, a presenca de
bandas fibrosas congénitas e estruturas ligamentosas, o
estreitamento do espaco costoclavicular, a hipertrofia da
musculatura normal e de tenddes, a presenca de ombros
caidos e inclusivé de glandulas mamérias muito volumosas.

Quanto aos traumatismos da regido cervical e
também dos ombros, sdo os factores predisponentes mais
frequentes no sindrome compressivo neurogénico, com uma
incidéncia de cerca de 80 %'°. Os mecanismos mais comuns
de lesdo do pescoco sdo os acidentes de viacdo (lesdes por
hiperextensao) e as lesdes causadas pelo stress repetitivo ou
crénico, nas quais existe, também, hiperextensdo e subito
alongamento do pescoco, provocando, com os movimentos
repetidos, a lesdo do musculo escaleno.

Como foi citado previamente, ha variacdes histold-
gicas e bioquimicas nos tecidos envolvidos no sindrome.
Existe inflamacdo em torno dos ramos nervosos que sao
comprimidos. Esta inflamacao podera causar irritacdo desses
ramos e/ou produzir um processo inflamatdério perineural que
levaria a um vasoespasmo nos vasa nervorum.

A nivel molecular ha transicdo de fibras musculares de
tipo 2 para tipo 1, mostrando em estudos imunohistoqui-
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micos um maior nimero de fibras tipo 1 no musculo escaleno
anterior nos doentes que padecem do sindrome, do que em
qualquer outro tipo de tecido (Fig.3). Estes achados sdo
importantes, pois sdo as primeiras alteracdes microscopicas
que se podem observar no sindrome do desfiladeiro

4,14

toracico .

a) musculo escaleno normal, onde as fibras tipo |
s&o as mais claras; b) musculo escaleno em doente com
o sindrome, onde existe maior nimero de fibras tipo |

CLiNICA

As diferentes formas de apresentacdo clinica do
sindrome do desfiladeiro toracico dependem do tipo de
estrutura que estiver a ser comprimida. Assim, os sintomas

89,1

variam segundo exista afectacdo dos nervos, veia ou artéria™ .
Compressao nervosa

Este tipo de envolvimento pode ocorrer em qualquer
idade, embora seja mais frequente em individuos jovens ou
de idade média e é mais usual aparecer nas mulheres. Os
sintomas neurogénios sdo 0s mesmos que podem surgir pela
compressdo nervosa em outras regides do corpo e sao
principalmente o aparecimento de dor, parestesias e impo-
téncia funcional.

Um certo grau de parestesias é o achado mais comum
nestes doentes, em aproximadamente 90 % dos casos.

A dor pode ser referida ao ombro, braco e/ou
antebraco, o que é também caracteristico neste sindrome. A

localizagao da dor dependera do segmento do plexo braquial
gue esteja a ser afectado. O local mais frequente é a parte
posterior do ombro, pela afectacdo do nervo supraescapular
do trapézio. A dor pode irradiar a extremidade ipsilateral, a
regido dorsal ou ao pescoco e, inclusivé, a face. Esta situacao
pode produzir cefaleias hemicranianas, que podem estar
presentes em 75 % dos casos. Sintomas de dor no musculo
trapézio e rombdide e em torno da omoplata sdo também
frequentes, embora usualmente ndo sejam provocados pela
compressdo do plexo braquial, sendo o resultado da
fibromialgia causada pelo mesmo trauma que causa o
sindrome ou, em muitos casos, devida a compressao do nervo
dorsal escapular pelo musculo escaleno médio.

O aparecimento de impoténcia funcional no braco ou
na mao sao também frequentes e podem provocar
dificuldade na manipulacdo de objectos.

Finalmente e de maneira pouco ususal, pode existir
hiperhidrose ipsilateral, pela proximidade da cadeia simpatica
com as estruturas directamente envolvidas.

Compressao arterial

A'sua presentacgdo é a mais variada das trés formas do
sindrome. A lesdao da artéria subclavia pode conduzir a
pequenas estenoses, oclusdo completa e inclusivamente a
formacdo de aneurismas (Fig.4). Qualquer uma destas
alteragdes pode levar a embolizacao periférica ou a trombose,
ou a muito rara rotura de aneurisma da artéria subclavia
(Quadro ll1). Os doentes podem sofrer alteracdes isquémicas
da extremidade como palidez, cianose, parestesias,
arrefecimento, dor, Ulceras distais, gangrena e ainda formas
de claudicacgdo do membro afectado. Quando existe
compressdo arterial normalmente ndo se acompanha de
sintomas neurogénios, o que torna por vezes dificil realizar
um correcto diagnostico.

Aneurisma e estenose da artéria subclavia
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FISIOPATOLOGIA DAS

Quadro I COMPLICACOES ARTERIAIS

Compressao arterial
]

Estenose
Dilatacao pos-estenotica
]
Aneurisma
Lesao intimal
Trombose mural
]
Embolizacao distal
Trombose

Compressao venosa

O sintoma mais caracteristico da compressao venosa
resulta da trombose venosa axilo-subclavia e é o edema da
extremidade afectada. Este tipo de alteragdo costuma
apresentar-se de forma subita e em doentes saudaveis e sem
sintomas neurogénios. Tipicamente os doentes sao jovens os
quais, por razdes laborais ou pela realizacdo de préticas
desportivas, efectuaram movimentos bruscos e repetitivos
do braco com certo grau de esforco. A extremidade afectada
sofre algum grau de descoloracéo, desde rubor até cianose.
Esta alteracdo pode em ocasides ser confundida com o
eritema presente numa infeccdo, o que pode retardar o
diagndstico. Durante o exame fisico pode revelar-se a
presenca de veias colaterais dilatadas no ombro ou no braco.
Se esta situagdo nao for tratada, o edema poderd resolver-se
em dias ou semanas. O doente notara o regresso ao estado
normal em repouso, mas ndo é capaz de utilizar o membro
em situagdes de esforco (posicdo em abducdo e rotacdo
externa). A circulacdo colateral que permitiu a melhoria do
edema quase sempre é incapaz de drenar o aumento do
retorno venoso que acontece com a actividade. Embora
pouco comum, também pode existir hiperactividade simpa-
tica ipsilateral nestes casos. Finalmente, a gangrena venosa é
extremamente rara nestes doentes e o embolismo pulmonar
pode acompanhar este processo em cerca 0-28.5 %.

O diagnéstico diferencial deve tomar em conside-
racdo um numero diverso e heterégeneo de situagdes clinicas
transcritas no Quadro IV.

Quadro IV DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Sindrome do tunel carpiano
Hérnia discal cervical
Compressao do nervo cubital no cotovelo
Artrose cervical
Periartrite escapulo-umeral
Angina de peito
Tumor do SNC
Sindrome de Pancoast
Esclerose em placas

DIAGNOSTICO

O diagnostico comeca pela elaboracdo de uma

historia clinica completa, recolhendo dados referentes a
idade (22 e 32 décadas), ao sexo (mais frequente em
mulheres), aos habitos de vida, como a profissdo e desportos,
que exigem a elevacdo constante dos bragos, o biotipo do
doente (longilineos) e antecedentes de tramatismos.

Devem-se indagar os principais sintomas que sdo a
dor e parestesias e que ocorrem espontaneamente ou sao
provocados ou exacerbados por movimentos que diminuem
as dimensdes dos potenciais espagos de compressdo. A sua
distribuicao mais frequente é sobre os dois Ultimos dedos,
mas pode ocorrer também sobre os trés primeiros. A cefaleia
occipital, dor no pescoco, ombro e parede anterior do térax,
impoténcia funcional relativa do brago, antebraco e méo
também sao frequentes. Palidez, cianose e arrefecimento
podem representar uma exacerbacdo do sistema simpatico
por compressao de fibras que caminham conjuntamente com
o plexo braquial e que devem ser diferenciadas da palidez
e/ou cianose que ocorrem quando h& complicagbes arteriais
ou venosas.

Quanto ao exame fisico deve observar-se o biotipo do
doente, a simetria dos ombros, apresenca de tumefaccbes
supraclaviculares que, quando palpadas, podem revelar
pulsacdo (aneurisma da artéria subclavia), dor (costela
cervical, hipertrofia dos escalenos) ou a presenca de
mobilidade nas costelas cervicais. A presenca de frémitos ou
de sopros com diminuicdo ou auséncia de pulsos e palidez e
hipotermia dos dedos significam lesdes da artéria subclavia. A
existéncia de edema e cianose do braco e mao podem
significar trombose venosa aguda existindo nas situacoes
cronicas circulacao colateral no ombro. As dilatacdes venosas
e 0 edema discreto, que diminuem quando o doente se deita
e apoia o brago, sugerem compressdo venosa intermitente,
principalmente se é acompanhada de dor e parestesias. O
exame neurolégico deve pesquisar a sensibilidade, a
motricidade e o trofismo, sendo rara a presenca de atrofia
muscular (1%)".

Existem também uma série de manobras semiolégicas
que podem ser utilizadas para confirmar a compressao e/ou
para desencadear os sintomas. Entre as primeiras estdo :

= Manobra de Adson = o doente realiza inspiracdo

profunda, estende ao maximo o pescoco e volta o

mento para o lado examinado, causando tensao nos

escalenos, elevacdo da 1° costela com a reduccdo do
tridngulo intercostoescalénico, comprimindo o feixe
vasculonervoso e o pulso radial desaparece (Fig. 5a).

= Manobra costoclavicular = ocorre aproximacao da
clavicula e 12 costela, o que pode comprimir os vasos e
nervos (Fig.5b).

= Manobra de hiperabducdo = a hiperabducéo provo-
ca a compressao vasculonervosa no espaco retro-
coraco-peitoral.

Quanto as manobras que podem desencadear
sintomas, podem-se citar :

= A palpagdo da fossa supraclavicular = pode produzir
dor e parestesias que irradiam do pescoco até o braco
(Fig.6).

= Teste de Roos = realiza-se abducdo a 90° e as maos
executam movimentos de abertura e encerramento
com o qual se produz estreitamento do espaco
costoclavicular, podendo aparecer parestesias dos
territérios cubital e mediano.
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m Manobra de Adson

W Manobra costoclavicular

= Manobra de abducdo e rotacdo externa = com
abducédo a 90°, cotovelos flexionados a 90° e rotacdo
externa das maos que realizam movimentos de
abertura e encerramento, aparecem frequentemente
sintomas de distribuicao cubital e em certas ocasides
pode auscultar-se um sopro na porcao lateral da
clavicula (Fig.7).

= Teste de Elvey = com o doente em decubito dorsal,
realiza-se hiperabducdo do membro superior, que é
empurrado posteriormente com supinacdo do an-
tebraco e extensao do punho.

E importante salientar-se o facto de que algumas
destas provas podem ser positivas em pessoas normais. Por
isso, elas s& tém valor real quando estdo associadas a
sintomas nervosos ou vasculares ja estabelecidos.

Os estudos imagioldgicos também contribuem
decisivamente para o diagnéstico'. A radiografia da coluna
cervical pode permitir o diagnostico de costela cervical e de
alteracdes da clavicula e 12 costela, além de mostrar
alteragoes da propria coluna vertebral (Fig.2). A arteriografia
s6 deve ser efectuada quando existe lesdo arterial ja
diagnosticada pela clinica e pelo duplex-scan. Este deve ser
feito nos casos com manobras clinicas positivas, com
desapareciemento do pulso radial. Se revelar presumivel lesao
arterial, a realizacdo de arteriografia é mandatéria (Fig.8).
Quanto a flebografia, esta é a primeira opgdo quando ha
sinais de obstrucdo venosa, intermitente ou permanente
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(Fig.9). A TAC e a RMN da coluna cervical permitem
diagnosticar e diferenciar se existem hérnias de disco ou
outras patologias (Fig.10). A RM sagital no plano do plexo
braquial pode mostrar os locais de compressao por estruturas
6sseas ou bridas. A angioressonancia demonstra a mesma
sensibilidade da arteriografia digital.

Figura 8 Arteriografia

Figura 9 Flebografia

TAC, alongamento da apésfise tranversa de C7

Os estudos neurofisiolégicos também sao utilizados
no diagnostico do sindrome do desfiladeiro toracico™. Eles
visam mostrar, precocemente, as alteracdes sensitivas, que
sao as mais frequentes. A electroneuromiografia estuda as
alteragdes de conducdo sensitiva e motora dos ramos

inferiores do plexo que, geralmente, estdo diminuidas e
permite sugerir outras anomalias dos nervos periféricos do
membro superior.

A electromiografia com agulhas pode mostrar a
diminuicdo dos potenciais de accdo dos musculos da mao,
nos raros casos em que ha atrofia. A sensibilidade desses
estudos nao ¢ a ideal e resultados negativos ndo invalidam o
diagnostico feito pelo quadro clinico ou por outros exames.

O bloqueio do escaleno anterior pode ser usado como
elemento diagnostico e predictor do resultado cirtrgico, ja
que quando alivia os sintomas, confirma a accao compressiva
do escaleno e mostra que a cirurgia tende a dar bons
resultados. E feito com 4 ml, de xilocaina a 1% injectados no
musculo, localizado por palpagdo. Um blogueio negativo ndo
invalida um diagndstico objectivo, nem por outro lado
contraindica a cirurgia.

TRATAMENTO

Os sindromes do desfiladeiro toracico constituem, na
maioria das vezes, um dificil problema de conduta
terapéutica, exigindo uma atitude reflectida e prudente. Com
excepcao das costelas cervicais ou outras alteracdes ésseas
sintométicas, bem como as complicagdes vasculares que
requerem correccdo cirdrgica imediata, as demais condicoes
etioldgicas serdo melhor conduzidas se forem submetidas
inicialmente a tratamento conservador, o qual é eficaz na
maioria dos casos. A cirurgia sé tem indicagdo formal em
cerca de 15% dos doentes, com bons resultados em 90% dos
casos (Quadro V)'.

Tratamento conservador

Na fase aguda podem ser utilizados analgésicos, frio
local, miorelaxantes, tranquilizantes como benzodiazepinas,
antinflamatérios e, eventualmente, corticdides. Também
pode ser realizada analgesia, baseada em ondas curtas e
electroterapia. Podem ser tentados exercicios de alonga-
mento do pescoco e acomodacdo da postura. Devem-se
evitar massagens locais.

Na fase crénica, pode utilizar-se calor local e iniciar-se
um programa de fisioterapia que tem como objectivos
melhorar a postura, mobilizar as articulagdes acromioclavi-
cular e esternoclavicular, omoplata e musculos e finalmente
alongar o pescoco e fortalecer os musculos do desfiladeiro,
tentando tonificar os musculos suspensores da cintura
escapular e, assim, corrigir a queda dos ombros, com o que se
restaura a abertura dos locais potenciais de compressao.
Estes exercicios devem ser realizados com prudéncia, pois os
portadores de costela cervical, ou de outras anomalias dsseas
com sintomas compressivos ou com alteracoes vasculares,
podem piorar o quadro clinico. Se a dor for muito intensa e
ndo ceder as medidas anteriores, infiltracdes anestésicas do
plexo braquial podem eventualmente ser realizadas.

A duragdo do tratamento clinico varia em cada caso,
embora um periodo minimo de trés meses seja considerado
indispensavel na maior parte dos doentes *.

Tratamento cirdrgico

As trés intervengdes mais utilizadas sdo a escaleno-
tomia anterior, a resseccdo da primeira costela e a
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combinacdo das duas anteriores .
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Quadro V DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Anamnese e
exame fisico
I
| 1
Sem sintomas Com sintomas
vasculares vasculares
I I
cervical
I .
I 1 ‘ Doppler ‘ ‘ Agudos ‘ ‘ Croénicos ‘
Alteracoes Sem alteragoes | | |
osseas osseas ‘ Les6es ‘ ‘ Flebografia ‘ ‘ Flebografia ‘
L ==L
‘Arterlografla‘ ‘ Fibrinolise ‘ ‘ Cirurgia ‘
I 1
‘Sem melhoria ‘ ‘ Melhoria ‘ I I
I I ‘ Cirurgia ‘ ‘ Angioplastia ‘
‘ Cirurgia ‘ ‘Manter orientagéo‘

Escalenotomia anterior

A via de acesso é supraclavicular (Fig.11), por
intermédio de uma incisdo 2 cm acima da clavicula. Realiza-se
a incisao da pele, tecido celular subcutaneo e platisma,
rebatendo-se ou seccionando, posteriormente, o ramo
clavicular do esternocleidomastoideo. Depois, rebate-se a
gordura pré-escalénica lateralmente e identifica-se o nervo
frénico, que cruza obliquamente o escaleno. Este nervo em
13% dos casos pode estar duplicado e devem ser preservados
os dois ramos. O musculo omohioideo é seccionado ou
afastado, identificando-se a veia jugular interna, evitando a
lesdo dos linfaticos préximos a esta estrutura. Disseca-se o
escaleno anterior distalmente até a sua insercao na 12 costela,
com o cuidado de nao lesar a artéria subclavia e o plexo
braquial, e proximalmente até a sua insercdo nas apofises
tranversas de C6, C5 e C4. Uma vez dissecado o escaleno este
é seccionado. Pesquisa-se, a seguir, a presenca de
interdigitacoes e de bridas que também sao seccionadas.

Deve-se avaliar, neste ponto, a necessidade ou ndo de
realizar escalenotomia média, dissecando a seccdo superior e
inferior junto a 12 costela, tendo-se atencdo ao nervo toracico Figura 11
longo que passa pelo bordo posterior do escaleno médio. A

Escalenotomia

lesdo desse nervo provoca a queda da omoplata.

No caso de existir costela cervical, faz-se o
afastamento dos seus ramos superior e inferior, dissecando a
costela e seccionando a extremidade anterior.

Resseccdo da 12 costela

A via transaxilar (Fig.12), é provavelmente a via de
acesso mais utilizada. O doente é colocado em decubito
lateral, realizando-se uma incisdo de 10-15 cm na linha axilar
entre o grande dorsal e o grande peitoral. Por disseccdo
romba chega-se a grelha costal. O nervo intercostobraquial
estd neste espaco, o qual, se for necessério, pode ser
seccionado. Tunaliza-se o acesso em direcccdo a axila até
atingir a 12 costela. Disseca-se anterior e posteriormente a
costela, com identificacdo da artéria e veia subclavia e plexo [T NERPA Resseccao da 1° costela
braquial. O nervo tordcico longo, que passa no plano
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posterior em relacdo ao escaleno médio, deve igualmente ser
identificado e protegido. Secciona-se, ainda, o escaleno
anterior e os intercostais, protegendo a artéria, a veia
subclavia e o plexo braquial. Secciona-se a parte posterior da
costela o mais proximo da apdfise tranversa de T1, ndo
lesando a raiz T1 do plexo. Resseca-se a costela traccionando
esta até que se solte da cartilagem. Pesquisam-se todas as
bridas possiveis e seccionam-se os escalenos. Se indicada
pode ser feita, também, simpaticectomia.

Por via supraclavicular, apds a resseccado dos escale-
nos, também se pode ter acesso a parte posterior da 12
costela. O escaleno posterior e os intercostais sao
seccionados. A clpula pleural é dissecada digitalmente. A
artéria subclavia e o plexo sdo afastados lateralmente e a
costela é seccionada, anteriormente ao tubérculo do escale-
no, préximo da unido costocondral e, posteriormente, junto a
apofise transversadeT1.

Esta técnica ndo é aconselhavel se o problema é a
compressao venosa, pois esta faz-se na parte mais interna do
espaco intercostoclavicular e esta via ndo permite um acesso
adequado.

Também existe uma via de acesso infraclavicular mas
esta ndo permite uma boa abordagem a parte posterior da
costela, razdo pela qual ndo é recomendada para tratar a
compressao do plexo braquial.

Um ponto importante a ser tomado em consideracdo
sdo as anomalias congénitas, osseas, ligamentosas,
musculares e do plexo braquial, que devem ser conhecidas e
consideradas para evitar as recidivas e os acidentes
iatrogénicos intra-operatérios. Estes podem ocorrer, por
exemplo, quando a artéria subcldvia ou a artéria vertebral ou,
também, o nervo frénico passam pela espessura do musculo
escaleno anterior e médio, que podem ser confundidos num
corpo Unico. Por isso, o musculo escaleno deve ser
cuidadosamente seccionado. Em certas ocasides, a artéria
subcldvia passa no plano anterior e noutras vezes a veia
subcldvia passa posteriormente em relacdo ao mdusculo
escaleno anterior.

Quanto as complicagdes vasculares arteriais, como os
aneurismas e as estenoses, principalmente as placas
ulceradas com fendmenos embdlicos periféricos, sao
tratados pelas técnicas classicas de cirurgia vascular
adaptadas a cada caso. As vias de acesso mais adequadas
para a correccdo de anomalias vasculares sdo a
supraclavicular, para artéria subclavia, e a infraclavicular, para
a artéria axilar. Se existe isquémia distal no membro superior,
secundaria a compressao crénica e vasoespasmo ou a
microembolias repetidas, pode associar-se a simpaticectomia
cervico-toracica, que também pode ser realizada quando
existem fendmenos causalgicos da méo.

Relativamente as alteracdes venosas, a compressdo
venosa intermitente deve ser tratada por cirurgia electiva,
quando nao responde ao tratamento médico. A oclusao
aguda deve ser tratada com fibrinoliticos ou anticoagulantes
para, posteriormente, ser tratada cirurgicamente, realizando-
-se a resseccdo da 12 costela com flebectomia ou angioplastia
venosa. A obstruccdo crénica carece unicamente de
terapéutica conservadora.

CUIDADOS NO POS-OPERATORIO

Imediatamente apds a cirurgia, deve ser feita uma
radiografia do torax para pesquisar a presenca de pneumo-
térax, hemotoérax ou de paralisia diafragmatica. Deve-se
inciar, precocemente, a movimentacao passiva e, se possivel,
activa do membro superior, com abducéo até 180°. Também
podem ser realizados exercicios de flexdo e extensdo com as
articulagbes da mao, do punho e do cotovelo, assim como
flexdes anteriores e laterais do pescogo. Estes exercicios
devem ser realizados de maneira continuada até que o
doente retome a sua vida normal. O principal objectivo destes
exercicios é evitar que a cicatrizacao seja feita com limitacéo
de movimentos.

COMPLICACOES CIRURGICAS

As principais complicagdes cirdrgicas resultam da
lesdo ou lesdes de artérias, veias, linfaticos, nervos e pleurais.

Quando existe lesdo iatrogénica grave da artéria
subcldvia deve realizar-se controlo proximal com clamp
vascular, embora possa ser necessario fazer incisdo supracla-
vicular ou, se necessario, uma toracotomia anterior pelo 2°
espaco intercostal. Nas lesdes da veia subclavia é mandatério
praticar compressao, que é mantida enquanto é ressecada a
12 costela, realizando-se posteriormente a sutura da veia. E
importante relembrar que as vias de acesso supraclaviculares
podem ajudar ao controlo, em casos de lesdes por via
infraclavicular.

As lesbes linfaticas aparecem principalmente no
acesso supraclavicular e usualmente no lado esquerdo. Se
existe linforreia com uma duracao de mais de trés dias, deve-
se explorar a ferida cirlrgica e realizar a laqueacdo dos
linfaticos.

As lesdes nervosas por tracgdo excessiva do plexo
durante a cirurgia sdo geralmente tempordrias e tém uma
boa recuperacdo. As lesdes cirdirgicas com seccao nervosa sao
pouco comuns (< 1%) e tem dificil recuperagdo. O
traumatismo por compressao instrumental também tem
dificil recuperacdo resultando, ocasionalmente, em
causalgia, por vezesincapacitante.

A lesdo iatrogénica do nervo frénico ocorre, princi-
palmente, nas vias supraclaviculares e pode causar
dificuldade respiratéria por paralisia diafragmatica. Esta lesdo
pode acontecer por afastamento traumatico do dito nervo e
recupera-se com fisioterapia. Desta maneira, a via
supraclavicular bilateral no mesmo acto cirurgico esta con-
traindicada, para evitar a possibilidade da paralisia bilateral
diafragmatica.

A afectagcdo do nervo longo tordcico que cursa ao
longo do escaleno médio, pelo bordo posterior, pode ser
evitada com a seccdo desse musculo rente & costela. A sua
lesdo provoca a queda da omoplata e a recuperacdo
dependeréd do grau da lesdo nervosa.

O traumatismo ou lesdo do nervo vago, que passa no
plano anterior em relacdo a artéria subclavia a direita, pode
provocar disfonia.

A lesdo da cadeia simpatica é pouco usual, mas
quando existe pode ocasionar o sindrome de Claude-
Bernard-Horner.

As lesdes pleurais sdo as mais comuns em todas as vias
de acesso, principalmente quando é efectuada a resseccao da
12 costela. Em grandes lesdes faz-se drenagem por
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contraincisdo durante 24 a 48 horas. A acumulagdo de
liquido ou sangue na cavidade pleural pode ser tratada de
maneira conservadora ou realizando simplesmente
drenagens.

PROGNOSTICO

Para a maioria dos doentes o progndstico é excelente,
com melhoria dos sintomas apos a fisioterapia e outras
medidas médicas. No entanto, para os doentes com sintomas
mais debilitantes e que requerem intervencdo cirdrgica, o
prognostico alongo prazo ndo é tdo garantido.

Existem algumas séries que reportam taxas de
recorréncia entre 15-20% apods a resseccdo da 12 costela,
quer por via transaxilar, quer supraclavicular, notando que a
maior parte de estas ocorrem nos dois anos apds a operacao.
Assim, o sucesso pos-operatédrio de 85%, aproximadamente,
diminuia para 59% aos dois anos e a 41% aos 10-15 anos. A
reoperacgao destes doentes é susceptivel de causar melhoria,
de maneira que aos 5-10 anos, 86% dos doentes ainda
manifestavam beneficios subjectivos desses procedimentos.’

Outros estudos encontravam-se mais orientados para
a capacidade de voltar a trabalhar apés a cirurgia, notando
que 80% dos doentes o faziam facilmente. Este facto esta
também relacionado com o factor psicolégico do doente.
Assim, doentes com depressdo pré-operatoria eram mais
propensos a manter queixas e incapacidade para voltar a
trabalhar, apés a cirurgia®,

Com os modernos protocolos, doentes com trombose
venosa axilo-subclavia podem recomecar a suas actividades
normais, o que é importante, considerando que nor-
malmente se trata de doentes jovens e por outro lado sdos. O
factor mais importante é a precocidade com que se instaura o
tratamento, existindo piores resultados quanto mais tarde ele
for iniciado. Se existe um tratamento eficaz e precoce com a
completa recanalizacdo da veia e a remocdo da costela,
sequelas a longo prazo ndo sdo usuais. No entanto, se isto
nao for cumprido, podem existir recorréncias de problemas
Venosos.

O prognostico para os doentes com afectacdo arterial
é variavel, dependendo da natureza da doenca e do doente.

De novo, se o elemento compressivo é tratado eficazmente,
normalmente o processo resolve-se da forma completa e
definitiva.

CONCLUSOES

O desfiladeiro torécico é um espaco limitado através do
qual atravessam um importante nimero de estruturas (artéria
e veia subclavia, plexo braquial).

A forma ou o tipo de sindrome do desfiladeiro toracico
depende da estrutura comprimida : arterial, venoso ou nervos
periféricos.

A forma neurogénia é a mais frequente, e origina uma
consideravel controvérsia no que respeita ao seu diagndstico e
tratamento.

Usualmente, a excisdo da 12 costela descomprime o
desfiladeiro torécico, independentemente do tipo do
sindrome.

A apresentacao das formas vasculares pode ser grave
quando ocorre embolismo periférico. O sindrome neurogénio
apresenta-se com dor e parestesias, o qual pode criar um
grande desafio diagndstico.

A histéria clinica e o exame fisico sdo os aspectos mais
importantes para o diagnostico. A realizagdo de algumas ma-
nobras podem ser muito Uteis para o diagnoéstico diferencial.

A arteriografia e a flebografia tém um importante papel
nas formas arterial e venosa.

O tratamento é conservador na maior parte dos casos
(fisioterapia e correccao postural), mas um ndmero importante
de casos tém sintomas que persistem. A descompressdo
cirdrgica é necessaria nessas circunstancias.

A resseccao da 12 costela pode ser realizada tanto por
via transaxilar como supraclavicular e existem beneficios e
limitagoes para cada tipo de acesso.

As vias de acesso devem respeitar o biotipo do doente e
a circunstancia de se tratar ou ndo de uma reoperacao.

O cirurgido deve tomar em consideracdo a possibili-
dade de existirem anomalias anatdmicas e da ocorréncia de
complicagbes pds-operatérias que foram especificadas, nao
esquecendo, também, a possibilidade de se associar a
simpaticectomia cervico-dorsal, quando estiver justificada.
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UMA MEMORIA

DR. MARIO CAETANO PEREIRA

N&o é facil; nunca é facil escrever sobre alguém. Ainda
mais se é alguém que esteve préximo e estd agora distante
num outro tempo.

“... adiar as coisas é o pior desperdicio da vida: rouba
cada dia que chega e nega-nos o presente, prometendo o
futuro.” (Séneca). O Dr. Mario Caetano Pereira percebia o
valor do tempo e ndo estragava este precioso bem da vida,
usava-o atenta e cuidadosamente. A sua vida seguiu sempre
um percurso que uma vez iniciado e tracado nunca parou em
qualquer momento.

Se fosse meu proposito entender a vida, recorrendo
ao que me foi ficando das leituras sobre filosofia, diria que, o
presente é curto e o futuro duvidoso, sé o passado é seguro.
Assim, a memoria ndo pode ser arrancada, é uma possessao
imperturbada.

A memdria do Dr. Méario Caetano Pereira sendo
imperturbada é fecunda. E a memaria de um homem que nao
desbaratou a vida; ndo a desperdicou aqui e ali; ndo a confiou
ao acaso; nado a perdeu descuidadamente nem em coisas
supérfluas. Toda a sua vida foi bem investida.

N&o é meu propdsito recordar histérias ou relembrar

tempos de trabalho com o Dr. Mério Caetano Pereira, tdo
pouco 0 é, sintetizar a sua vida mesmo que unicamente o lado
profissional - de académico e de médico.

O eco da voz pausada e grave deste mestre e amigo,
que tantas e tantas vezes ouvimos, ainda ressoa nos meus
ouvidos:

- Bomdlia Sr. Director de Servico!

-Bom dia meu Director de Servigo! O jacaranda do

Largo do Viriato esta em flor e vé-se muito bem desta
Janela.
- Everdade. ..

Foram as ultimas palavras que troquei com um
homem cuja abrangéncia e plenitude de conhecimento o
colocaram entre as figuras contemporaneas de maior relevo
do nosso pais. Este facto foi-lhe reconhecido com a atribuicdo
da Medalha de Ouro de Servicos Distintos do Ministério da
Salide em 1997 e a Gra Cruz da Ordem de Mérito em 2002,
em ceriménias publicas.

Na vida que se desvaneceu foi incessante na procura
do que, no seu pensamento, era o mais correcto, 0 mais
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s6lido e 0 mais justo. Nunca esse pensamento se afastou dos
que sofriam. A estes, sempre ele procurou e conseguiu
defender.

Gragas ao Dr. Mério Caetano Pereira, com o Dr.
Joaquim Moreira da Costa, teve o Hospital de Santo Anténio
um dos primeiros servicos de cirurgia vascular do pafs; gracas
a ele e ao Servico que dirigia, teve o Hospital uma Unidade de
Transplante Renal e, posteriormente, um Departamento de
Transplantacdo; gracas a ele foi também o Instituto de
Ciéncias Biomédicas Abel Salazar ganhando espaco e firmeza
no Hospital Geral Santo Antdnio; foi também gracas a ele que
o Hospital Santo Anténio engrandeceu o seu patrimoénio
cultural e, juntamente com muitos da sua geracdo, o pro-
jectou para o futuro.

Gragas ao Dr. Mario Caetano Pereira os seus discipulos
aprenderam que a liberdade e a generosidade podem ser
mantidas como caminhos e ndo sé como sonhos; com ele
aprendemos, também, que o essencial é aparentemente f4
cil dedistinguir do transitério.

Muitos e muitos factos e feitos evidenciariam que o
tempo que viveu foi, para além de catalizador de afectos, um

tempo sem medos até ao fim.

Bem Haja Dr. Méario Caetano Pereira.

Em Setembro de 2005

J. Mergulhao Mendonca
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IMAGENS EM MEDICINA

Clinica Universitaria de Cirurgia Vascular
do Hospital de Santa Maria

Trombose adrtica num recém nascido
Aortic thrombosis in a heonate

Um recém nascido do sexo feminino, com dez dias de vida foi admitido no Servico de Urgéncia com um quadro grave de
febre, vomitos, diarreia e desidratagcdo. O exame fisico mostrava uma supuracdo umbilical e as analises revelavam leucocitose com
neutrofilia. Algumas horas apds a admissdo assistiu-se a instalagdo de um quadro de isquemia grave dos membros inferiores, que
se estendeu ao abdomen infraumbilical, acompanhado de anuria e distensdo abdominal (Fig 1).

Por estas razdes foi objecto de uma exploracdo cirdrgica imediata. A laparotomia demonstrou um extenso infarto
isquémico intestinal (Fig. 2).
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A exploracao da aorta abdominal revelava auséncia de pulsagdes; uma aortotomia efectuada sem clamp mostrava uma
aorta exangue (Fig.3); uma tentativa de trombectomia com catéter de Fogarty em sentido cefélico deparou-se com um obsta
culointransponivel. Uma paragem cardiaca irreversivel ditou a morte intra-operatéria.

A autodpsia revelou a existéncia de uma oclusdo trombética da aorta toracica ao nivel do istmo, causada por um trombo
pedunculado originado no canal arterial (Fig.4).

A patogenia desta situacdo estd intimamente ligada a infeccdo umbilical e a sépsis dela decorrente, com localizagdo
particular no canal arterial. Esta canaliculite estimula a formacéo e crescimento de um trombo pedunculado no sentido do lume
aortico, levando a sua oclusdo, com as gravissimas consequéncias daf decorrentes e ocasionando a morte da crianca. Esta situacao
foi descrita pela primeira vez por Gross em 1945’ e reportada posteriormente por outros autores. >’

1. Gross RE. Arterial embolism and thrombosis in early infancy. 81:334-7.
Am J Dis Child 1945; 70:61. 3. Kural IT, Tinaztepe K, Yurdakul Y. Aortic thrombosis in the
2. McFaul RC, Keane JF Novickic ER, Castaneda AR. Aortic newborninfant. J Cardiovasc Surg 1984; 25: 246-8.

thrombosis in the neonate. J Thorac Cardiovasc Surg 1981;

188 | Volume XiI - N.2 3 @



SOCIEDADE PORTUGUESA DE ATEROSCLEROSE

Hotel Marriott, Praia del Rey - Obidos
8 a 10 de Dezembro de 2005

PROGRAMA CIENTIFICO






REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

CONGRESSOS E REUNIOES

2005

Del 2 al 8 de Octubre de 2005

15° Congreso Mundial de Flebologia de la Unién
Internacional de Phlebologie. RIO UIP 2005

Rio de Janeiro, Brazil

Email: angelo.scuderi@flebologiabrasil.com.br

25-27 October 2005

16th EUROPEAN CHAPTER CONGRESS OF THE I.U.A.
Glasgow, Royaume-Uni

The Glasgow Moat House Hotel, Scotland

Org: Pr. BELCH J.

Institute of Cardiovascular Research, Ninewells Hospital,
DUNDEE DD1 9SY (Scotland, UK)

Tel : 44-1382 / 632-457 ? Fax : 44-1382 / 632-333
E-mail : transatlantic@dundee.ac.uk

HAMPTONS MEDICAL

E-mail : eurochap@hamptonmedical.com

13 et 14 octobre 2005 a Paris, a la Maison de la Chimie.
3e Congreés sur les Techniques et Innovations en
Chirurgie Vasculaire

Org: OVERCOME

3-5 Bd Paul-Emile Victor - 92523 Neuilly-sur-Seine Cedex -
Tél. : +33(0)1 41 92 01 20 - Fax: +33 (0)1 41 92 05 21
E-mail : chirvasc@overcome.fr

28 e 29 de Outubro 2005
Reuniao de Cirurgia Vascular do H. S. Joao
Servico de Cirurgia Vascular do H. S. Joao Porto

Del 3 al 5 de Noviembre de 2005
TECNOVASC

Soldeu, Andorra

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

Del 11 al 13 de Noviembre de 2005

19th Annual Congress American College of
Phlebology

San Francisco, U.S.A.

Website: http://www.phlebology.org

24 a 26 Novembro 2005

Tuberculose . Impacto da Infeccao pelo HIV

122 Reuniao dos Pneumologistas do Hospital Pulido
Valente

Auditério do LNEC Lisboa

Org: Dr. Jaime Pina ; S. Pneumologia do H.PV.

24 a 26 Novembro 2005

Rendez vous du Professeur E. Kieffer
Hotel Novotel Paris

Org. Prof E. Kieffer : Paris

2006

January 30-February 1, 2006

The Society of Thoracic Surgeons
42nd Annual Meeting Chicago, lllinois.
McCormick Place

Org: The Society of Thoracic Surgeons
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