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PAGINA

DO PRESIDENTE

Listas de espera: Um fendmeno social sem solucao

Waiting lists: an unsolved social phenomenon

As listas de espera dos hospitais publicos nacionais,
mormente para intervencdes cirdrgicas, tém constituido um
tema de grande actualidade mediética e tém servido de arma
de confrontacao politica, sobretudo em periodos de campanha
eleitoral, ndo s no nosso pais, mas também em diversos paises
estrangeiros. Tentativas multiplas de as eliminar, através de
medidas avulsas, baseadas em episddicas injeccoes financeiras,
ou programas especificos (ACESSO, PECLEC, SIGIC), tém-se
revelado sistematicamente ineficazes e inconsequentes. Regra
geral tém sido os politicos a discutir o tema, de modo
superficial e naturalmente muito distanciados da realidade dos
factos, motivo pelo qual me parece oportuna a participacdo no
debate de alguém que é cirurgido e tem uma experiéncia vivida
e intensa de mais de trés décadas de carreira hospitalar publica.

A demora na satisfacdo de uma intervencéo cirlrgica
resulta, genericamente, da discrepancia entre a oferta e a
procura: a constituicio de uma lista resulta de uma
insuficiéncia de resposta, um excesso de procura, ou de ambas
as circunstancias, como aparenta ser o caso nacional.

A insuficiente resposta radica na quase secular e una-
nimemente reconhecida improdutividade dos nossos hospitais
publicos, intimamente ligada a um estatuto médico obsoleto e
anacrénico, que nao vai ser objecto de andlise no presente
artigo.

Considero que a “doenca” de que enfermam os nossos
Hospitais do Estado, da origem a outros sintomas, para além
das Listas de Espera (reflecte-se no ensino e na investigacdo), e
ela é o retrato das contradicdes da sociedade portuguesa, que
se tém acentuado nos Ultimos anos, por razoes que tentarei
explicar. O pais mudou muito, em certos aspectos, nas Ultimas
décadas, como os trabalhos do sociélogo Anténio Barreto
podem demonstrar e todos n6s nos apercebemos. Todavia, o
ciclo terrivel da pobreza-analfabetismo-subdesenvolvimento
ainda prevalecente, acrescido agora de uma quarta compo-
nente, o envelhecimento das populacbes, tem sido a razdo de
ser da perpetuacdo da ineficiéncia do sistema de saude, que a
tudo tem resistido, até aos estertores de uma revolucdo como
foi o 25 de Abril; com efeito, a organizacdo do trabalho
permaneceu intocada, bem como o modelo funcional dos
nossos Hospitais do Estado. Nada mudou no essencial, no
decurso das Ultimas décadas, mau grado as legides de
dirigentes, gestores, politicos, técnicos qualificados e
associagOes civicas que pela salde se responsabilizaram ou
interessaram, onde passou e se envolveu muita gente de
qualidade, idénea e empenhada. O “sistema” porém a tudo

resistiu, porque é atavico, inerente a nossa mentalidade e a
nossa cultura. E mostra a histéria que nao se muda uma cultura
de séculos em pouco tempo ou sob o efeito de palavras, leis,
acusacoes, insinuacoes, expressdes de indignacdo ou
manifestagdes de boas intengoes.

Considero por isso que a reforma dos hospitais, que
tem sido clamada por muitos, desde sempre, pressupde uma
profunda reforma da mentalidade portuguesa ou, por outras
palavras, os hospitais ndo se reformam de dentro para fora da
sociedade, antes pelo contrario terdo que receber da sociedade
0s sinais, 0s meios e o0s instrumentos para a sua efectiva
transformacao.

Mas para além disso tenho a conviccdo profunda que as
Listas de Espera constituem um fenémeno perpétuo e cres-
cente: se por mera hipdtese especulativa os actuais 120.000
casos fossem resolvidos por uma fortuita e episddica conjuga-
¢do de esforcos, ao chegarmos ao Ultimo doente desse rol terfa-
mos que nos defrontar como uma nova lista entdo acumulada e
desta vez provavelmente com 200.000 inscritos e terlamos
prejudicado irremediavelmente a assisténcia aos doentes
criticos ou portadores de afeccbes com implicacao vital.

As Listas de Espera ndo tém solucdo; sdo um
subproduto que a sociedade do “bem estar” gerou e gera, que
se revela particularmente dificil de resolver pelas sociedades
com menos capacidades e recursos, como a nossa. Direi
mesmo que as sociedades pobres ndo tém capacidade de
sustentar as legides de idosos que o desenvolvimento gera e a
espiral crescente de necessidades assistenciais que consigo
transportam.

As Listas de Espera sdo um fendmeno social que no
tem, presentemente, solucdo como tantos outros que acom-
panham o desenvolvimento e que saiem da sua capacidade de
controlo; salvaguardadas as devidas distancias e proporcoes, o
fenémeno tem semelhancas com os problemas da exclusao e
marginalidade, da pobreza, da inseguranca, da violéncia urba-
na, do aguecimento do planeta, da poluicdo da atmosfera, dos
solos e dos rios, para sé citar alguns, com os quais nds, os
habitantes das sociedades ditas “desenvolvidas”, temos que,
infeliz e resignadamente, nos habituar a conviver.

O Presidente | A. Dinis da Gama
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EDITORIAL

A necessidade de inovacao cirurgica

Why is surgical innovation so badly needed

Procedimentos como a cirurgia coronaria classica ou a
resseccdo de aneurismas da aorta abdominal, constituem
verdadeiros sucessos da nossa pratica cirdrgica. Com indica-
¢oes, técnicas e resultados hoje bem definidos e satisfazendo
a mais exigente das componentes da Qualidade em Saude, o
resultado clinico estavel a distdncia constituem, sem dudvida,
marcos terapéuticos de merecida reputacdo. Contudo, num
passado recente, a emergéncia de novos procedimentos,
como a intervencdo corondria percutdnea (ICP) ou a
terapéutica endovascular (TEV), tém vindo a desafiar as
técnicas que tomaramos como “gold standard”, ocupando-
-lhes mesmo o espaco que, por direito confirmado,
possuiam.

Gostaria de reflectir convosco, por um lado, os
motivos que permitiram este desafio e por outro, qual a
postura que deveremos assumir perante estas mudancas.

As leis de mercado, que governam hoje dominan-
temente a Medicina, véem impondo uma dindmica de valores
e de exigéncias bem diferente da que era prevalente,
deslocando a énfase da eficacia (resultado clinico a longo
prazo) para a eficiéncia (beneficio-custo imediato), trazendo
ainda a palco outros interesses, ndo necessariamente sé os
dos doentes...

Mas o que terd abalado os procedimentos bem
sucedidos do passado?. Alguns “agentes predadores” como
aindustria, os doentes, as entidades pagadoras e os proprios
colegas... Aindustria ndo se compadece com o imobilismo de
praticas que, recorrendo aos mesmos materiais e equipa-
mentos e lhes coarcta a possibilidade de inovacéo,
investimento e de lucro; por outro lado, os doentes exigem
novos tratamentos, numa O&ptica de consumo e numa
exigéncia crescentemente ditada por mais informacdo e na
qual, resultados aguém das expectativas ndo colhem hoje
aceitacdo. Os pagadores de servicos visam a contencao de
custos ou mesmo o lucro imediato, numa perspectiva que
favorece a eficiéncia, expressa em tempos, indices e outros
vectores do processo de tratar, mas descuidando,
invariavelmente, os resultados ou “outcomes”, razao Ultima
de ser da Medicina. Os colegas, esses, impdem a competicdo
por doentes, por resultados, por reputacdo, numa dificil
gestao de conflito de interesses, como por exemplo a que se
verifica hoje com a cardiologia de intervencdo ou com os

possiveis agentes médicos que se perfilam para a intervencédo
vascular.

Como deveremos proceder para, salvaguardando o
fundamental interesse dos nossos doentes, nd&o nos
deixarmos ultrapassar?. A indUstria demonstrou-nos que as
empresas de sucesso de hoje deixardo de sé-lo amanha se se
mantiverem estdveis, se ndo inovarem... A légica é hoje de
mudanca e ndo de estabilidade e a inovacdo é crucial para a
sobrevivéncia, mas sera a inovacao disruptiva baseada
numa re-engenharia completa das nossas técnicas (por
exemplo cirurgia coronaria “off pump”) e ndo a incremental,
como sugere o conhecido economista de Harvard, C.
Christiensen, que garantira o futuro. A introducao dos stents
corondrios e das proteses endoluminais sdo disso mesmo o
exemplo: romperam, certamente, com o passado, a sua
credibilidade ndo estd ainda baseada na evidéncia, a sua
aceitacdo é antes baseada em marketing, mas néo
correremos o risco de Ihes ficar indiferentes...

A inovacdo, de que devemos ser os lideres, serd
disruptiva e preferencialmente assente numa investigagao
cientifica orientada, que faga a necessaria translacdo das
ciéncias basicas para as clinicas - investigacdo transla-
cional, como sugere E. Zerhouni, director do National
Institute of Health americano, num recente editorial no New
England Journal of Medicine, pois s6 esta se traduzird em
ganhos para a Saude.

N&o tenhamos duvidas, o futuro advird mais da nossa
capacidade de romper com o passado, redesenhando
procedimentos e inovando verdadeiramente, do que da
contemplacdo imével dos sucessos obtidos, por mais
dourados que o tenham sido.

Quo Vadis ? Only future will tell...

O Editor | José Fragata
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

OPERACAO DE ROSS:
RESULTADOS A MEDIO PRAZO

M. Rebelo, D. Afonso, G. Nogueira, PCoelho, N. Banazol, |. Fragata, F. Pinto, ). Fragata

Unidade de Cirurgia Cardiaca Pediétrica - Servicos de Cirurgia Cardiotoracica e Cardiologia Pediatrica,
Hospital de Santa Marta, Lisboa

Resumo

A operacdo de Ross tem sido utilizada em criancas e adultos jovens para substituicdo valvular adrtica e correccdo de sindromes
complexos de obstrucdo da camara de saida do ventriculo esquerdo. Pretende-se relatar os resultados obtidos, a médio prazo, com a
operagdo de Ross numa mesma instituicdo hospitalar e por uma mesma equipa.

Populagdo: Entre Marco de 1999 e Dezembro de 2005, 18 doentes foram submetidos a operacdo de Ross. A idade média no
momento da intervencdo foi de 12 anos (0.25-17 anos), sendo 12 dts de sexo masculino (67 %). A principal indicacdo para a cirurgia
foi doenca valvular adrtica isolada, sendo a lesdo predominante em 58 % dos casos a insuficiéncia e em 42 % a obstrugdo ao ventriculo
esquerdo. Como lesdes associadas destacam-se o debrum sub-adrtica em 3 dts (16%), CIV de pequenas dimensdes em 2 dts (11%),
valvula adrtica biclspide em 4 dts (22%) e disfuncao ventricular esquerda severa e insuf. mitral em 1 dt. (6%). Dez dos 18 doentes
(56%) haviam sido submetidos a procedimentos cirirgicos ou intervencao percutanea prévios.

Resultados: Em todos os dts foi feita a operacdo de Ross e em cinco deles também intervencdes sobre a CSVE, ndo tendo sido
efectuados procedimentos de Konno. Os tempos médios de CEC e de clampagem adrtica foram respectivamente de 164.2+21.9 e de
126.3+12.4 minutos. Nao houve mortalidade pds-operatéria imediata, mas dois doentes (11%) faleceram tardiamente - um por
endocardite, cerca de um ano apds a cirurgia de Ross e outro por miocardiopatia dilatada e insuficiéncia mitral. O tempo médio de
ventilacdo foi de 11.4=15.6 horas e o tempo de permanéncia na UCl de 2.6+1.9 dias. O follow-up minimo é de 6 meses, maximo de
72 meses (mediana 38 meses) e dos 16 sobreviventes, 14 dts encontram-se em classe | da NYHA e 2 em classe Il, sem lesdes residuais
significativas ou necessidade de reoperacdo. Os 12 doentes com mais de um ano de follow-up foram submetidos a protocolo
completo de estudo por ecocardiograma de stress e cateterismo cardiaco, tendo-se constatado perfusao coronaria normal em todos
eles e auséncia de anomalias segmentares na contraccdo sistélica do VE. Contudo, em dois dos 12 dts verificou-se obstaculo dindmico
residual na cdmara de saida do VE e em trés dts insuficiéncia adrtica de grau ligeiro a moderado. Nao houve gradientes significativos
na camara de saida do ventriculo direito.

Conclusodes: A cirurgia de Ross apesar da sua complexidade pode ser realizada com resultados imediatos excelentes. Os
resultados da perfusdo coronaria revelaram-se normais, persistindo algumas lesdes hemodindmicas minor, sé em esforco. Aspectos
como a dilatacdo da raiz da neo aorta e a evolucao dos homoenxertos pulmonares nao foram abordados num estudo desta natureza,
dado que o follow-up médio ndo ultrapassa os 5 anos.

Summary
Ross procedure: Mid term results

The Ross procedure has been used in children and young adults for aortic valve replacement and the correction of complex
obstruction syndromes of the left ventricular outflow tract. We report the mid-term results of the Ross procedure in a single institution
and performed by the same surgical team.

Population: Between March 1999 and December 2005, 18 patients were operated on using the Ross procedure. The mean
age at the time of surgery was 12 years (range: 0.25-17 years), being 12 patients male (67%). The primary indication for surgery was
[solated aortic valve disease, being the predominant abnormality in 58% of cases aortic regurgitation and in 42% left ventricular
outflow tract obstruction. Associated lesions included sub-aortic membrane in 3 patients (16%), small VSD in 2 patients (11%),
bicuspid aortic valve in 4 patients (22%) and severe left ventricular dysfunction and mitral valve requrgitation in 1 patient (6%). Ten of
the 18 patients (56%) had been submitted to previous surgical procedures or percutaneous interventions.

Results: All patients underwent the Ross operation, and in five patients surgical procedures were also carried out on the left
ventricular outflow tract. Konno procedures were not carried out. Mean bypass and mean cross-clamp times were 164.2+21.9 and
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126.3+12.4 minutes respectively. Early post-operative mortality was not seen, but two patients (11%), had late deaths, one due to
endocarditis, a year after the Ross procedure, and the other due to dilated cardiomiopathy and mitral regurgitation. Mean time of
ventilation was 11.4=+15.6 hours and mean length of stay in the ICU was 2.6+1.9 days. The shortest time of follow-up is 6 months
and the longest 72 months (median 38 months). Of the 16 survivors, 14 patients are in class | of the NYHA and 2 in class Il, without
significant residual lesions or need for re-intervention.

The 12 patients with more then a year of follow up underwent a complete study protocol with stress echocardiography and
cardiac catheterization, revealing normal coronary perfusion in all patients and no segmental wall motion abnormalities. Nevertheless,
two of the 12 patients developed residual dynamic obstruction of LVOT and in three patients aortic regurgitation of a mild to
moderate degree was evident. Significant gradients were not verified in the RVOT.

Conclusions: The Ross procedure, despite its complexity, can be undertaken with excellent immediate results. The coronary
perfusion results are normal, with the persistence of minor residual lesions, only under stress. Aspects such as the dilation of the neo
aortic root and homograft evolution can not be considered in a study of this nature, seeing that the mean follow up time does not

exceed 5 years.

INTRODUCAO

O procedimento de Ross tem sido utilizado com
frequéncia crescente, em criancas e adultos jovens, para
substituicdo valvular adrtica e correccdo de sindromes
complexos de obstrucdo da camara de saida do ventriculo
esquerdo. As vantagens do procedimento assentam no
reconhecido potencial de crescimento, factor fundamental em
criancas, na muito adequada correccdo anatdémica, que
praticamente elimine os gradientes hemodinamicos, mesmo
em esfor¢o, na auséncia de necessidade de hipocoagulacéo e
ainda na reconhecida resisténcia a infeccdo'”. Contudo, a
operacao de Ross é um procedimento complexo sobre a raiz da
aorta, implicando intervencdo sobre duas valvulas para
correccdo de uma s6, bem como manipulacdo dos ostia e dos
segmentos proximais das corondrias; além disso, a utilizacdo
de homoenxertos em posicao pulmonar implicara reoperacoes
futuras. Se é certo que a mortalidade inicial com a cirurgia de
Ross é hoje baixa, cerca de 1.3 % e a da cirurgia Ross-Konno de
19 % (como consta do registo da base de dados da EACTS
eactscongemitaldb.org), permanecem duvidas sobre os seus
resultados a distancia: dilatacdo da raiz da aorta e insuficiéncia
adrtica no auto-enxerto, funcionamento e longevidade do
homoenxerto pulmonar e fungdo ventricular, face & extensédo
do procedimento e aos tempos de isquémia, em média longos.
Estes dados sdo conhecidos para a populacdo adulta, com
taxas de auséncia de necessidade de substituicdo do
autoenxerto de 80 % aos 20 anos, como consta do registo de
Ross (rossregistry.com), mas menos conhecidos para a
populagdo pediatrica. A utilizacdo da cirurgia de Ross e Ross-
Konno em recém-nascidos e lactentes tem um risco elevado,
apesar de nalgumas séries recentes a mortalidade se encontrar
abaixo dos 5 % °. Especialmente neste grupo, de maior
dificuldade, os resultados sdo ainda mais incertos.

Torna-se assim fundamental avaliar os resultados da
operacao de Ross em criancas, a médio e a longo prazo e,
eventualmente, compara-los com os obtidos com a cirurgia de
reparacao valvular adrtica, que alguns defendem em oposicéo
a operacdo de Ross”.

OBJECTIVOS

Pretende relatar-se os resultados obtidos a médio prazo
com a operacao de Ross em criancas e adolescentes, colocando
énfase na funcéo valvular do auto-enxerto, na reserva corona-
ria e na funcdo ventricular esquerda sob stress farmacolégico.

MATERIAL E METODOS
Populacao

Entre Marco de 1999 e Dezembro de 2005, 18
doentes foram submetidos a operacdo de Ross, por uma
mesma equipa cirdrgica e anestésica e numa mesma
instituicdo hospitalar.

Aidade média no momento da intervencao foi de 12
anos (0.25-17 anos), sendo 6 doentes de sexo feminino e 12
doentes de sexo masculino (67 %).

A principal indicacdo para a cirurgia foi a doenca
valvular adrtica isolada, sendo a lesédo predominante em 58 %
dos casos a insuficiéncia e em 42 % a obstrucdo ao ventriculo
esquerdo (Quadrol).

Dez dos 18 doentes (56%) haviam sido submetidos a
procedimentos cirdrgicos ou intervencdo percutanea prévios
(Quadro ).

DIAGNOSTICOS

O Estenose adrticaisolada 4.dts (22%)
O Insuficiéncia adrtica 3 dts(16%)
O Estenose einsuficiéncia 8 dts (44%)
O Lesbes associadas:

e Debrumsub adrtico 3dts (16%)

e ClVde pequenasdimensoes 2dts(11%)

e Valvula adrtica bicUspide 4 dts (22%)

e Disfuncdo ventricular esquerda severa e insuf. mitral 1 dt. (6%)

PROCEDIMENTOS PREVIOS

Valvulotomia cirdrgica

Valvulotomia percutdnea com baldo

Resseccao de membrana subaortica

Correcgao de coarctagdo
Correcgao de re-coarctagao
Encerramento de CIV
Encerramento CIV residual
Valvuloplastia aértica cirGrgica

NN N e o))

O O O 0O O O O O

Técnica cirtrgica

Os doentes foram operados electivamente sob
circulagdo extracorporal em normotermia moderada a 28°C,
com canulacdo bicava directa e retorno arterial para a aorta
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ascendente. Foi usada clampagem adrtica sob cardioplegia
cristaloide St Thomas Il na dose de 20 ml/Kg (inducéo) e 10
ml/Kg (manutengdo de 20 em 20 minutos), por via retrégrada.
Todos os casos foram realizados com ecocardiografia
transesofagica, sendo primeiro inspeccionada a valvula adrtica
(para decidir da possibilidade de reparagdo), seguidamente
inspeccionada a valvula pulmonar, a qual deveria nunca ter
apresentado insuficiéncia de grau superior a ligeiro, por
ecocardiograma TE, procedendo-se entdo com a cirurgia. Foi
feita ampla mobilizacdo dos troncos arteriais, com o coracao a
bater (Fotografia 1a). O autoenxerto pulmonar foi colhido pelo
método de enucleacdo, descrito por Donald Ross, preservando
a integridade da artéria primeira septal (Fotografia 1b). O leito
dessa artéria foi sempre testado para pequenas fugas de
cardioplegia, que se suturaram de imediato, dado serem
inacessiveis mais tarde. A valvula adrtica foi ressecada,
desobstruindo ainda a regido sub-adrtica, quando necessario -
enucleacdo de membrana sub-adrtica ou pequenas incisdes no

septo infundibular (mini Konno). O auto-enxerto foi implan-
tado com suturas interrompidas de ethibond 2 ou 3 zeros, que
se fixaram sobre uma tira de pericardio bovino, para hemostase
e estabilizacdo da raiz da aorta (Fotografia 1c). O ostium
coronario esquerdo seria implantado em primeiro lugar, usan-
do monofilamento 5 zeros, apds o que a aorta ascendente seria
reconstruida, utilizando nos Ultimos cinco casos uma tira de
pericardio bovino, incorporada na sutura, para estabilizar a
crista sinotubular (Fotografia 1c). A aorta seria brevemente
desclampada para localizar a implantacdo da corondria direita
gue seria entdo anastomosada. A implantacdo do homoenxer-
to pulmonar foi feita com o coracdo ainda parado, para a
anastomose proximal e com o coracdo ja a bater, para a
anastomose distal (Fotografia 1d). Nalguns casos seria utilizada
cola de fibrina. Foram utilizados homoenxertos pulmonares
frescos preparados no Servico, cujos nimeros variaram entre
14e24.
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Estudos de follow-up

O follow-up deste grupo foi de 6 a 72 meses,
mediana 38 meses, completo para 100% dos casos. Os
doentes foram seguidos em consulta externa com intervalos
de 6 meses, sendo submetidos a inquérito, exame fisico e
ecocardiografia Doppler. Foi dada énfase a funcdo ventricular
esquerda, & persisténcia de gradientes VD-AP e VEAO e a
presenca de regurgitagdo adrtica e pulmonar. Foram ainda
registados os diametros do anel adrtico e da aorta a nivel da
crista sino-tubular.

Todos os doentes submetidos & operacdo de Ross
durante este periodo e com pelo menos 1 ano de follow up
(12 doentes), foram ainda submetidos a estudo, consistindo
em ecocardiograma de stress sob sedacdo e ainda
cateterismo cardiaco sob anestesia geral, de acordo com o
seguinte protocolo:

m Realizado ecocardiograma de stress com
dobutamina: dose inicia 15-30ug/Kg/min. Para
uma frequéncia cardiaca maxima de 220bpm,
sendo ministrada atropina, se necessario.

m Foram registadas anomalias da mobilidade
segmentar da parede e estudo Doppler do grau de
obstrucdo da camara de saida do ventriculo
esquerdo e do ventriculo direito.

m  Foram registados os resultados do cateterismo
cardiaco: oximetrias e pressdes intracardiacas,
feita angiografia venticular esquerda e aortografia
ou coronariografia selectiva para avaliar eventuais
anomalias de perfusdo coronéria.

As ecocardiogafias foram realizadas com o ecégrafo
VIVI D3 em modo M, Doppler a cores e em onda continua,
com janela parasternal de eixo longo para avaliar o grau de
insuficiéncia adrtica e apical com 5 cdmaras para avaliar grau
de estenose / insuficiéncia adrtica. Utilizou-se a janela paras-
ternal, eixo curto, para avaliar a fraccdo de encurtamento. A
motilidade segmentar foi avaliada com janela parasternal,
eixo longo e eixo curto e apical. Os estudos foram realizados
por dois observadores e revistos por um dos dois sem
conhecimento de dados prévios.

RESULTADOS

Todos os doentes submetidos a operacdo de Ross
sobreviveram no pos-operatério imediato. Os tempos
médios de CEC foram de 164.2+21.9 minutos e de
clampagem da aortade 126.3+12.4 minutos. Para além da
operacao de Ross, em 3 dos 18 doentes (17%) foi também
realizada recessao do debrum subadrtica e em dois destes
miotomia de Morrow extensa. N&o foram realizados
procedimentos formais de Konno.

A saida de circulagdo extracorporal foi simples em
todos os doentes, com suporte inotrépico de dopamina em
todos os doentes, dopamina e dobutamina em 9 doentes e
adrenalina associada num Unico doente. O tempo médio de
suporte inotropico foide 28.3+19.3 horas. O tempo médio
de ventilacdo foi de 11.4%=15.6 horas e o tempo de
permanéncianaUClde2.6+1.9dias.

Em 6 doentes (33%) ndo se verificaram complicagbes
pds-operatérias, mas em 9 doentes (50%) surgiram
complicagdes ligeiras; derrame pericardico aos 20 dias pos-

-operatorio em 2 doentes (11%), necessitando drenagem
cirdrgica num e paracentese noutro. Dois doentes
apresentaram anomalias peri-operatérias da condugao AV
(11%): BAV de 2°grau com bradicardia sintomatica,
necessitando pacemaker provisério num e extrassistoles
ventriculares frequentes num outro.

Num caso verificou-se uma complicacdo grave, uma
endocardite bacteriana precoce, um més apds a cirurgia,
por estafilococos epidermidis, que levou a substituicdo
valvular adrtica por prétese mecanica (de notar que o auto-
enxerto se mantinha razoavelmente competente !).

Dois doentes (11%) faleceram tardiamente; uma
doente, a doente que sofrera endocardite e substituicdo
valvular adrtica mecanica precoce, viria a ser operada por
falso aneurisma adrtico, num quadro de disrupgdo
infecciosa do trigono esquerdo, falecendo nesta que era a
sua 52 reoperacao e cercade umano apds a cirurgia de Ross,
aqueseseguiraaimplantacdo de protese mecanica adrtica.

Um outro doente, um dos dois lactentes operados, o
primeiro da série, submetido a operacdo de Ross ja com
disfuncao ventricular esquerda severa e insuficiéncia mitral
moderada, viria, quatro anos apds a cirurgia de Ross, bem
sucedida, a desenvolver insuficiéncia mitral grave no con-
texto de dilatacdo ventricular. Operado por diversas vezes
noutra instituicdo, para reparagdo mitral, acabaria falecen-
do por miocardiopatia dilatada, sem que tivesse surgido um
dador em tempo Uutil. O auto-enxerto permanecia, no
entanto, competente.

Dos 16 sobreviventes, 14 dts encontram-se em classe
IdaNYHA e 2 em classell, sem lesdes residuais significativas,
sendo a mais frequente a insuficiéncia adrtica, presente em
10 doentes, a estenose pulmonarem 8 e a estenose aortica
em 5 doentes.

Nos 12 doentes submetidos ao protocolo completo
por estudo de stress e cateterismo cardiaco constatou-se
perfusdo coronaria normal em todos eles, auséncia de
anomalias segmentares da contraccdo sistdlica do VE.
Contudo, em dois dos 12 dts verificaram-se obstaculos
dindmicos significativos, residuais, na camara de saida do
VE em stress e auséncia de obtaculo dinamico significativo
no VD. Em trés dts verificou-se insuficiéncia aértica de grau
ligeiro/ moderado - vide gréficos 1 e 2.
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Grafico 2 GRADIENTES CSVD - stress
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Ecocardiograma - Plano apical cinco cdmaras.
Medlicdo do gradiente de pico, por doppler continuo
no tracto de saida do VE basal (A) e apds
dobutamina (B). Ao aorta, VE ventriculo esquerdo

DISCUSSAO

A cirurgia de Ross tem tido utilizacdo crescente para a
substituicdo da valvula adrtica, sendo de especial importancia
em criancas, dado que o auto-enxerto apresenta potencial de
crescimento, auséncia de necessidade de hipocoagulacdo e
ainda uma reconhecida resisténcia a infeccao "“. Em criancas,
as alternativas ao procedimento de Ross sdo a reparacdo
valvular, com resultados algo inconsistentes, * e a substituicao
por protese mecanica, que impde hipocoagulagdo definitiva
e, ndoraro, reoperacao por "'miss-match" de diametros.

Na nossa série de 18 doentes, submetidos a operagao

de Ross, por uma mesma equipa cirdrgica e anestésica e
numa mesma instituicdo hospitalar, os resultados a médio
prazo podem considerar-se bons e a curva de aprendizagem
ndo alterou o nivel de resultados °®. Assim, ndo se verificou
mortalidade operatéria, a taxa de morbilidade foi baixa e o
procedimento pareceu associado a elevado grau de eficién-
cia, patente em tempos de internamento em UCI baixos. A
médio prazo, a evolugao foi de igual modo boa, mantendo-se
os dts em classe funcional da NYHA | e mais raramente II, e
sem lesdes residuais significativas em repouso. Estas seriam,
no entanto, agravadas em esforco em dois dos doentes, que
apresentaram gradientes VE-Ao significativos com a perfusao
de dobutamina. Nestes doentes talvez devesse ter sido feita
uma melhor desobstrucdo da cdmara de saida do VE. Houve
duas mortes tardias na série, uma por endocardite bacteriana
a estafilococos, que se esterilizou por cirurgia de substituicao
valvular mecanica, logo no primeiro més pés-Ross, mas que
desenvolveria um falso aneurisma adrtico, por disjuncdo do
trigono esquerdo do coracao. Esta doente viria a sofrer morte
intra-operatdria, na que era a sua 52 reoperacao, para corrigir
estas lesoes. Um outro doente, o primeiro Ross da série, num
lactente de 3 meses, no qual a operacdo foi feita apds
valvulotomia cirtrgica aértica, mas apresentando também
insuficiéncia mitral e disfungdo esquerda, viria a agravar a sua
insuficiéncia mitral, quatro anos apds o Ross, sendo operado
por duas vezes, noutra instituicdo, sempre com recidiva da
reparacao mitral, vindo a falecer em insuficiéncia cardiaca por
disfungao ventricular esquerda, sem que surgisse um coragao
adequado para transplante. Nenhuma destas mortes esta
associada a faléncia cirdrgica do procedimento de Ross em si
mesmo.

Os nossos dados coincidem com outras experiéncias,
mesmo com follow-up mais longos *”**', no que respeita a
resultados cirdrgicos imediatos e a estabilidade da funcéo
valvular. A originalidade do nosso estudo assenta na avaliacdo
dindmica, com dobutamina, dos gradientes que eram
inexistentes em repouso mas que se tornariam significativos
em dois casos, no “esfor¢o”. Este aspecto negativo, ndo tem a
ver, provavelmente, com o auto-enxerto adrtico mas sim com
uma menos adequada remocao do obstaculo sub-adrtico, ou
com a correccao insuficiente da geometria da cadmara sub-
-adrtica. Estes gradientes devem ser sequidos com cuidado e
a intervalos regulares, para a eventualidade de poderem
aumentar. A perfusdo coronaria foi, em todos os casos,
normal, bem como a cinética do ventriculo esquerdo.

A incidéncia de insuficiéncia adrtica foi igualmente
baixa, o que é curioso se atendermos a que a maioria dos
doentes apresentava como diagnostico pré-operatorio,
insuficiéncia adrtica e valvula adrtica bictspide, sendo este o
grupo de maior risco para o desenvolvimento de dilatacdo
tardia da raiz da aorta (auto-enxerto) *°. A razdo para este
bom resultado podera estar na estabilizacdo do anel aértico
pela utilizacdo de uma tira de pericardio bovino incorporada
na sutura, em todos os casos. Em dois casos foram ainda
aplicadas suturas sub-comissurais para remodelar o anel
aortico e adapta-lo ao diametro do auto-enxerto, os autores
acham este procedimento fundamental para a profilaxia da
insuficiéncia do auto-enxerto. Com efeito, a técnica de
implantacdo (“root” ou intra-adrtica) parece afectar menos a
possibilidade de regurgitacdo do que o diagndstico inicial de
insuficiéncia ou vélvula biclspide®, pelo que parecerd
prudente estabilizar o anel adrtico em todos os casos,
especialmente nesse grupo de doentes. Como referimos, na
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nossa série, esta medida pode ter sido responsével pela quase
auséncia de insuficiéncia adrtica aos 5 anos, mesmo face a 60
% de casos com diagndstico prévio de insuficiéncia adrtica
por bicuspidia. Concordamos por isso que o procedimento
de Ross pode ser oferecido com seguranga também a este
grupo de doentes °, no entanto os resultados a mais longo
prazo, envolvendo a dilatacdo da neo-aorta, sdo ainda motivo
de reserva e preocupacdo em algumas séries, sobretudo com
follow-up mais longo, sendo a taxa de liberdade de
reoperacdo sobre o autoenxerto de cerca de 90 % aos 12
anos’. Um aspecto de discussdo recente ¢ a dilatacdo, a
distancia, da jungdo sino-tubular. Para obstar a este
inconveniente, nos Ultimos casos, a anastomose adrtica, a
este nivel, foi reforcada externamente, contudo, este
procedimento limitard o crescimento quando realizado em
criangas pequenas.

O curto tempo de follow-up da nossa série nao é
suficiente para que se observe degenerescéncia do
homoenxerto pulmonar, contudo os resultados imediatos,

guer em repouso quer em esforco sdo, para a cdmara de saida
do VD, também excelentes.

Conclusdes: A cirurgia de Ross, apesar da sua
complexidade, pode ser realizada com resultados imediatos
excelentes e uma baixa taxa de complicacdes. Do ponto de
vista puramente técnico é possivel optimizar os tempos de
clampagem da aorta, o que se conseguira realizando alguns
passos cirlrgicos com o coracdo a bater (nomeadamente
todo o tempo direito). O estado actual da nossa experiéncia
ainda ndo o aconselhou, tendo o auto-enxerto sido sempre
colhido com o coracéo ja parado. Os resultados da perfusao
corondria demonstram-se normais, bem como a fungdo
ventricular, persistindo algumas lesdes hemodindmicas
minor, que se agravam em esforco, devendo ser seguidos de
perto. Aspectos como a dilatagdo neo-raiz da aorta e o
destino dos homoenxertos pulmonares ndo podem ser
abordados num estudo desta natureza, dado que o follow-up
médio ndo ultrapassa os 5 anos.
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ASSISTENCIA VENTRICULAR
EM CRIANCAS
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Resumo

Descreve-se a utilizacdo de um sistema de assisténcia mecanica bi-ventricular, para-corpoérea (Berlin Heart), como ponte
para transplante, numa crianca de dois anos, sofrendo de miocardiopatia dilatada. O periodo de assisténcia durou trés meses e
meio e o transplante foi bem sucedido. Descreve-se o caso clinico, os protocolos usados e revém-se as indicacoes, as técnicas e os
problemas com a assisténcia ventricular mecanica em criancas.

Summary
Ventricular assist in children

We describe the use of the Berlin Heart biventricular mechanical assistance device, as a bridge to transplant in a two-years
old child suffering from end stage dilated cardiomiopathy. Ventricular support lasted for 3,5 months and led to successful
transplantation. We describe the clinical case, the protocols used as well as present indications, techniques and problems related

to the use of mechanical heart support in children.

INTRODUCAO

A Assisténcia Mecanica Ventricular (AMV) tem vindo a
desenvolver-se na Ultima década, primeiro aplicada em adul-
tos com faléncia cardiaca terminal, refractaria a terapéutica
médica, como ponte para transplante cardiaco (TC) ou, mais
raramente, como ponte para recuperacao. A experiéncia em
criangas é mais reduzida, estando até ha pouco limitada ao
uso do ECMO, em casos de dificuldade de desmame de CEC,
por faléncia cardiopulmonar, julgada reversivel em tempo
(Mehta 2000). A AMV propriamente dita (que ndo o ECMO -
recorrendo a bombas pneuméticas) iniciou-se com o sistema
miniaturizado desenvolvido a partir do modelo adulto, pela
“Berlin Heart”, mas os resultados iniciais ndo foram
encorajadores, sendo a mortalidade, entdo, muito elevada
(SHetzer 1998). A partir de 2000 tem-se verificado uma clara
tendéncia para melhoria e previsibilidade dos resultados,
mesmo em criangas na primeira infancia (Stiller 2005).

Este trabalho analisa, a propdsito da experiéncia
pessoal, bem sucedida, com um caso recente, e apoiado na
revisdo bibliogréfica, os factores que tém contribuido para a
melhoria de resultados da AMV em criancas, discutindo as
indicacdes e as técnicas a utilizar em criancas.

CASO CLINICO

Crianca de 2 anos de idade, caucasiana, do sexo

masculino, sem antecedentes de relevo.

®m  Primeira gravidez, vigiada e parto eutécico, no
entanto, pequena CIV detectada enquanto RN.

B Aos 3 meses de idade primeiro internamento por
IC, apresentando dilatagdo do VE no ecocardio-
grama e BCRE do feixe de His no ECG. Uma
virologia foi entdo positiva para Coxakie A9 e
Influenza A. Internado por 3 meses, estando 25
dias na UCI, 12 dias sob ventilacdo mecanica e sob
terapéutica inotrépica prolongada. Teve como
intercorréncias, sépsis e encefalite viral, com foco
epiléptico no EEG. Teve alta ao fim de cerca de trés
meses; N0 momento da alta as dimensdes ecocar-
diogréficas revelavam uma dimensdo teledias-
télica do VE de 36 mm e uma fraccdo de ejeccao
de 12 %. Ficou medicado com medicacdo anti IC
(digitélico, diurético, IECe B bloqueantes).

B Aos 20 meses de idade sofreu 2° internamento
por IC grave. Fez entdo trés ciclos de
Levosimendan, com sucesso muito reduzido, foi
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ventilado por periodos, acabando por ser

submetido a uma re-sincronizacdo ventricular

(por esternotomia) ao fim do 1° més de interna- I
mento. A melhoria obtida foi apenas transitéria,

permitindo a extubagao, mas ndo o desmame dos

farmacos inotrépicos.

m  Como a sua condicdo se viesse a agravar e ndo
surgissem dadores apropriados para TC, optou-se
em Agosto de 2005 (volvidos 2 meses deste 2°
internamento), por implantar uma AMV
biventricular usando o sistema EXCOR da Berlin
Heart, com uma bomba de 25 ml para o lado
direito e 30 ml para o lado esquerdo, em modo
assincrono (Fig. 1 e Fig. 2).

Deambulando

namento com os pais. O aumento de peso verifi-
cado foi de cerca 3 Kg. neste periodo. Como
intercorréncias verificou-se uma infeccdo néo
localizada, requerendo tratamento com anti-
bidticos de largo espectro e terminando em
remissdo completa, apesar de se manterem
febriculas recorrentes sem leucocitose e com PCR
baixa. A principal consequéncia desta infeccdo (?)
seria a maior dificuldade de hipocoagulacéo e o
aparecimento imediato de pequenos coagulos
nas charneiras das valvulas ventriculares (Fig. 4).

Verificou-se ainda uma infeccdo local, ao redor de
m Intra-operatério uma das canulas, na sua emergéncia cutanea,
verificando-se mesmo um pequeno fleimao, que

cedeu a antibioterapia sistémica e pensos no local
(Fig. 5).

m Houve necessidade de mudar as bombas
ventriculares, por codgulos “em crecendo”, em
redor das vélvulas, manobra realizada no bloco
operatério, pelos 50 dias de assisténcia, de modo
electivo, sem incidentes, mas necessitando de
anestesia geral.

m  Osapelos para TC foram realizados, inicialmente a

Figura 2 Ventriculo

m A assisténcia decorreu por 3,5 meses, preci-
samente 105 dias, e decorreu sem incidentes. O
desmame de inotropicos foi feito no dia 1 de
assisténcia e a extubagao 5 dias mais tarde. Houve
melhoria gradual do estado geral e psicoldgico, de
forma a permitir deslocacées dentro da unidade m Codgulos nas valvulas

(Fig. 3), alimentacao oral e um excelente relacio-
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Infecgéo local
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nivel supra-nacional, mas a exigéncia de provas de
“cross-match” directo impediram que o TC se
viesse a realizar. A pressdo do tempo e o facto dos
testes de PRA (“panell reacting antibody”) serem,
apesar das multiplas transfusdes de produtos
hematicos (na fase antes da AMV), sistemati-
camente negativos, levaram-nos a aceitar, a partir
dos dois meses de AMV, qualquer coragdo, sem
“cross-match” prospectivo, baseado somente
numa compatibilidade ABO classica e num indice
de relacdo de pesos de 0,7 (undersizing) e 4 vezes
(oversizing). Apds uma espera, que parecia nao
terminar, tivemos a oferta de um dador de 11 Kg
(0 nosso doente pesava 10 Kg), do mesmo grupo
e com possibilidade de realizar “cross-match”
prospectivo, que seria negativo (ndo houve assim
necessidade de utilizar o protocolo alternativo de
dessensibilizacdo e imunossupressao para que
estavamos preparados). A decisao seria, no entan-
to, deavancar mesmo face a um teste positivo.

O TC seria realizado apds o 105° dia de AMV. A
operacao teve como ponto mais dificil a remocdo
das canulas de assisténcia, mas decorreu da forma
usual: implantacdo ortotépica classica de Lower e
Shumway, sem complicacdes, nomeadamente
hemorragicas. A compatibilidade de dimensdes
nao representou problemas, mas a pleura
esquerda seria amplamente aberta para
acomodar a massa ventricular no hemitorax
esquerdo. Os tempos de CEC foram de (2 he 2 m)
edeisquémiatotalde(3he27m).

O periodo pés-operatério decorreu inicialmente
sem incidentes, a nado ser BAV completo
transitério. A extubacdo foi precoce (272 hora),
ndo houve hemorragia e o desmame inotrépico
seria, possivelmente, rapido demais. Com efeito, e
apds ter quase suspendido esses farmacos, pelas
48 horas de PO, houve deterioracdo hemodina-
mica, anuria e faléncia biventricular graves,
dificeis de explicar. Posta a hipdtese de tampona-
mento cardiaco, foi feita exploragdo cirurgica
emergente, que sé revelaria um coragao
globalmente hipocontractil e auséncia de derra-

me. O re-inicio do suporte inotrdpico, por mais
uma semana, sequido de desmame muito lento,
viria a permitir uma convalescenca normal, com
alta ao 30° dia de TC, sob medicacdo imunos-
supressiva tripla com ciclosporina, azatioprina e
prednisolona. Ndo foram feitas bidpsias e o
controlo de rejeicdo foi assente basicamente na
analise do ECG (ritmo sinusal recuperdo) e no Eco:
fraccao de ejecgao, padrao de enchimento diasto-
lico e indice VTI na aorta. A fungdo ventricular
estava totalmente recuperada, os niveis de
imunossupressao eram estaveis e o estado clinico
notavel, no momento da alta (Fig. 6).

y

Figura 6 Aspecto ap6s a transplantacéo

AMV EM CRIANCAS
Indicacées

A Assisténcia Mecanica Ventricular (AMV) em criancas
é hoje utilizada em todas as situacdes de insuficiéncia
cardiaca aguda ou crénica, com baixo débito cardiaco, re-
fractarias a terapéutica farmacoldgica inotrépica maxima.
Seja no ambito de miocardiopatia dilatada, seja no contexto
de incapacidade de desmame de circulacdo extra-corporal
apos cirurgia cardiaca. Em todos os casos é recomendada a
realizacdo de Eco TE, para confirmar a deterioracdo da funcéo
ventricular e a adequacdo da reparacdo cardiaca, antes de
optar pela implantacdo da AMV. A utilizacdo da AMV, como
terapéutica substitutiva (implantagdo interna) e para os casos
que ndo podem ser transplantados, ndo esta disponivel para
uso pediatrico.
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A utilizacdo da AMV, que pode ser uni ou biven-
tricular, tem em vista a recuperacado miocérdica espontanea
ou, mais comummente, a ponte para transplantagdo
cardiaca. E hoje claro que a sépsis e a faléncia multiorganica
constituem contra-indicagdes ao uso da AMV, pois nestes
casos, os resultados representaram 100 % de mortalidade
(Stiller 2005), traduzindo situacdes medicamente
ultrapassadas.

Aspectos Técnicos Relevantes

® Os sistemas pneumaticos, de que o Berlin Heart é
o exemplo utilizado, sdo constituidos por:

1. Consola electro-pneumatica com trés unidades
(cada uma comandando um ventriculo e outra
alternativa, de emergéncia). Estas unidades sao
bombas de vacuo controladas por um
processador (IKUS) e dependentes de um compu-
tador lap-top com software préprio, que gere
todo o sistema. Além de circuitos alternativos, o
sistema tem construidos em si diversos disposi-
tivos de alarme e seguranca. Estas unidades
funcionam em modo uni ou bi-ventricular, com
uma frequéncia entre 30 e 150 vezes por minuto,
sendo possiveis diferentes modos de sincroni-
zacdo, notempo e entresi.

2. Ventriculos ou camaras em poliuretano com
capacidades entre os 10 e os 30 ml, para uso
pediatrico, divididas por uma membrana flexivel,
tripla, de poliuretano, que separa duas cavidades:
uma onde circula ar ligada a unidade electro-
-pneumatica, e outra onde circula sangue ligada
ao doente, por canulas percutaneas. A cavidade
onde circula o sangue possui duas vélvulas com
trés cuspes cada, semelhantes a valvula adrtica ou
pulmonar, que sdo, nas criancas, de poliuretano, e
representam valvulas de entrada e de saida do
respectivo ventriculo.

3. Canulas, apicais do ventriculo esquerdo,
auriculares e arteriais, em silicone no seu trajecto e
possuindo ponteiras de silicone ou titanio,
protegidas por uma espira de ago no interior e
revestidas por veludo de polyester nos locais de
saida na pele, para mais fécil incorporacédo de
tecido e selagem com o interior.

m Algumas modificacdes permitiram, a partir do ano
2000, melhoria de resultados:

1. Assim, todas as superficies onde circula sangue
passaram a ser revestidas com heparina.

2. Um outro aspecto relevante foi o novo desenho e
miniaturizacdo das canulas. Um ponto crucial na
AMV é a drenagem correcta do ventriculo
esquerdo (VE). A tradicional canulacdo auricular
esquerda ndo parece ser suficiente, pelo que se
introduziu a canulagdo apical do VE e, no caso da
AMV de dois ventriculos, a utilizacdo de uma
camara no VE sempre de volume superior a do VD
(no nosso caso foi usado um ventriculo de 25 ml
no lado direito e um de 30 ml no lado esquerdo).
Um melhor esvaziamento do VE permite:

melhorar a funcdo do VD e, por vezes, tornar
desnecessaria a assisténcia bi-ventricular, facilita a
recuperacao espontanea do VE, se ela vier a
ocorrer (menor tensao mural e sub-endocérdica) e
reduz a estase, logo a possibilidade de acidentes
embodlicos.

3. Decorrendo destas melhorias no desenho de
canulas e circuitos, a hipocoagulacdo pode ser
adaptada, contribuindo para menor incidéncia
trombo-embdlica e menor risco hemorragico. O
protocolo utilizado em criangas consiste:

Heparinizacdo standard em bypass e reversao
da heparina com protamina, no final.
Hemostase cirdrgica meticulosa nos locais de
canulagdo. Revisdo cirdrgica se drenagem > 3-4
ml/Kg/h.

Auséncia de hipocoagulacdo nas primeiras 6
horas PO e enquanto houver hemorragia.

Inicio de heparina em perfusao (400 U/Kg/24 h),
para PTT de 60 a 90 s e ACT's entre 140-160s, e
utilizacdo de tromboelastograma (facultativa)
comIPTentre5e 15.

Inicio de AAS (4cido acetil salicilico) na dose de
1 mg/Kg/dia apds remover drenos e inicio de
Dipiridamol (2 mg/Kg/ dia) ao fim da primeira
semana (de acordo com actividade plaquetaria
etromboelastograma).

De notar que os niveis de antitrombina Ill devem
ser mantidos, por transfusao deste co-factor da
heparina, em valores ndo inferiores a 70 % do
normal. A agregacdo plaquetéria deve ser
controlada, mantendo valores de agregacdo
induzida pelo acido araquidénico inferiores a
30 % do normal. De notar ainda que as
infeccoes perturbam a coagulacdo, aumentan-
do as exigéncias de heparina.

A hipocoagulacdo correcta é talvez o factor
mais importante a controlar numa crianca em
AMV. Testes regulares (PTT, ACT, Fibrinogénio,
Plaguetas e D- Dimeros) ndo substituem a
inspeccao regular dos ventriculos, por trans-
-iluminacdo, feita e registada em impresso
proprio duas vezes ao dia.

Apesar de, em criancas, o protocolo prever sé
utilizagdo de heparina, instituimos, por facili-
dade de manejo, terapéutica oral com
Warfarina ap6s os primeiros 10 dias. Os valores
de INR foram mantidos entre 2,8 e 3,5 e se
inferiores, suplementados com doses de hepa-
rina fraccionada de 12/12 horas, quando infe-
rioresa 2,8.

® Manejo do sistema e do doente

O manejo destes doentes torna-me manifestamente
simples. Se a descompressdo do ventriculo esquerdo é
adequada, é em geral fécil extubar os doentes pouco tempo
apds a cirurgia. A mobilizacdo e a introducao da via entérica
sao igualmente precoces. Os antibidticos sdo mantidos até a

retirada dos drenos, como para outra cirurgia cardiaca. A
melhor monitorizacdo é a observacdo do doente e a andlise
dos ventriculos duas vezes ao dia e de SOS. O ECG nada tem a
ver agora com a hemodinamica do doente (pode mesmo
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haver linha isoeléctrica, sem qualquer problema hemodina-
mico!) e em nenhuma circunstancia o doente podera ser
objecto de massagem cardiaca. E frequente a hipertensdo
arterial e esta devera ser controlada com IECA e ou beta-
bloqueantes. A hipotensdo corresponde em geral a
necessidade de volémia ou a presenca de tamponamento. A
inspeccdo da simetria de enchimento das bombas
ventriculares permite rapidamente estes diagnosticos e
orienta a terapéutica. Passados os primeiros dias, a regra é a
estabilidade total, sendo mesmo crucial ndo tocar na
consola, por desnecessario !... As compli-cacbes mais
frequentes sdo os problemas com a hipocoa-gulacédo (no
nosso caso, foi preciso mudar as bombas uma vez) e a
infeccdo, que pode ser sistémica e ditar mesmo a substituicdo
dos ventriculos, ou local, ao redor das canulas, sendo tratada
com pensos locais (como no nosso caso). De notar a melhoria
rapida do status nutricional e geral destes doentes, cuja
condicao geral para transplante melhora muito rapidamente.

DISCUSSAO

A assisténcia mecanica mais usualmente praticada em
criancas é o ECMO (Mehta 2000). Esta técnica permite
manter os doentes por periodos curtos (del Nido 1994), ainda
que com bons resultados. Implica a utilizacgdo de um
oxigenador, niveis de hipocoagulagdo muito elevados e
parece indicada para situagdes muito agudas, como a
incapacidade de desmame de CEC ou colapsos cardio-
-respiratorios. Para periodos mais longos, este sistema serd
convertido numa forma de AMV, ja que os seus resultados
traduzem um maior nimero de complicacdes (Merkle 2002).
A utilizagdo dos sistemas pneumaticos em adultos tem sido
dilatada, nomeadamente com o sistema Toratec, entre
outros. No entanto, este sistema tem o inconveniente de ndo
estar disponivel para criancas com menos de 16/20 kg, sendo
que o “oversizing” das camaras e canulas predispdoem a
estase e o trombo-embolismo. Este aspecto encontra-se
ultrapassado por sistemas como o Medos ou o Berlin Heart,
com o qual tivemos experiéncia, face a miniaturizacdo do
sistema. Os resultados atingem hoje, com o Berlin Heart, 70
% de sobrevidas no 1° ano devida, e cerca de 60 % em todo o
grupo pediatrico ( Stiller 2005). Cerca de /4 ou menos dos
doentes recuperam a funcdo ventricular, acabando a maioria
por ser transplantados; até hoje cerca de 120 criancas foram
suportadas pelo sistema da Berlin Heart, o tempo médio em
assisténcia foi de cerca de 50 dias e 0 mais longo 420 dias
(dados da Berlin Heart AG). O nosso doente este em
assisténcia durante 105 dias.

Os desenvolvimentos com a canulacdo apical do VE
parecem ter contribuido para menor taxa de eventos
embdlicos e uma menor necessidade de AMV  biventricular
(cerca de 40 % actualmente), por descompressao adequada

do VE (Reinhart 2001). A hipocoagulacdo é outra das
vertentes cruciais, sendo certo que com o uso de dispositivos
pneumaticos para-corpéreos como o Berlin Heart, o consumo
de sangue e derivados é muito menor que com o ECMO
(Stiller 2004). Os novos protocolos de hipocoagulagéo,
assentes sobretudo no excelente desenho do sistema,
permitem uma maior seguranca de funcionamento e muito
menos complicacoes (Glauber 1995).

No que respeita a utilizacdo de assisténcia uni ou
biventricular, os critérios evoluiram também. Sera certamente
mais seguro pecar por excesso e optar, como fizémos, por
uma AMV - biventricular, mas tal podera ser excessivo. Assim
parece hoje correcto iniciar aimplantacdo pelo lado esquerdo
e no bloco operatério optimizar a dindmica do ventriculo
direito e circulagdo pulmonar mediante o uso de NO, inotré-
picos, etc. Se a hemodinamica se mantiver estavel poderemos
prescindir da bomba direita e a regra é que em poucos dias 0s
farmacos de suporte para o lado direito se tornem
prescindiveis. Este padrao ocorre hoje em cerca de 60 % dos
doentes (Stiller 2005).

Os resultados com o transplante cardiaco nos doentes
que estiveram em AMV parecem sobreponiveis aos restantes
(Stiller 2003), sendo certo que, a semelhanca do que sucedeu
com 0 nosso caso, as condicdes fisicas no momento do
transplante eram excelentes, pelo que ndo se ganhou sé6
tempo, mas sobretudo melhores condicdes fisicas.

“Cure is a matter of time,
but it is also a matter of opportunity”
Hippocrates

CONCLUSOES

A assisténcia mecanica ventricular em criangas é hoje
uma técnica estabelecida para o tratamento da faléncia
cardiaca refractaria. Deverd assim ser posta, precocemente,
ao servico dos doentes pois permitird, ou uma recuperacdo da
funcéo ventricular, ou (mais frequentemente) uma adequada
ponte para transplante. Os resultados sdo crediveis e as taxas
de sobrevida global sd&o superiores a 50 % no grupo
pediatrico, atingindo 0s 70 % nos lactentes.
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

DIAGNOSTICO CIRURGICO
DA PATOLOGIA DO
MEDIASTINO

EXPERIENCIA DE 11 ANOS

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

Servico de Cirurgia Cardiotoracica, Hospital de Santa Maria, Lisboa

Resumo

No periodo de tempo que decorreu entre Janeiro de 1993 e Dezembro de 2004, foram submetidos a cirurgia diagnéstica
68 doentes com patologia do mediastino. Todos os processos se encontravam localizados no mediastino anterior, sendo a maioria
malignos (64.1%). Os mais frequente foram os linfomas (26.5%), seguidos da sarcoidose (23.5%) e dos timomas (23.5%). Foram
diagnosticados sete casos de tuberculose ganglionar (10.3%), seis de metastases ganglionares de adenocarcinoma do pulméao
(8.8%) e trés de carcinoma timico (4.4%). Num Unico doente ndo foi possivel obter diagnéstico (1.5%).

Nesta série ficou demonstrada a alta rentabilidade diagnéstica desta cirurgia (98.5%), cursando com curtos tempos de
internamento e uma baixa morbilidade. Apesar da evolucdo experimentada pela cirurgia toracica videoassistida, a
mediastinoscopia continua a ser uma via de abordagem cirdrgica fidvel, sequra e de grande eficacia no diagnéstico da patologia
do mediastino.

Summary
Surgical diagnosis of mediastinal pathology: Eleven-years experience

Between January 1993 and December 2004, 68 patients with mediastinal pathology were submitted to diagnosis surgery.
All the pathological process were located in the anterior mediastinum, and most of them were malignant (64.1%). The most
common pathology was limphoma (26.5%), sarcoidosis (23.5%) and thymomas (23.5%). Seven cases consisted in ganglionar
tuberculosis (10.3%), six cases were ganglionar metastases of lung adenocarcinoma (8.8%), and three cases were thymic
carcinoma (4.4%). One patient had no definite diagnosis (1.5%).

In this experience high diagnosis accuracy (98.5%) and low morbidity were demonstrated. Although the present
videoassisted thoracic surgery development, mediastinoscopy still remains as a reliable, safe and efficient surgical approach for
the diagnosis of mediastinal pathology.

INTRODUCAO

O mediastino é um compartimento onde estao locali-
zadas estruturas importantes e vitais. No mediastino antero-
superior (anterior ao pericardio) estdo localizados o timo e os
grandes vasos, no mediastino médio (ou visceral) estao locali-
zados o coracao e os nervos frénicos, os ganglios linfaticos, a
traqueia, o eséfago e os nervos vagos. No mediastino paraver-
tebral ou posterior estdo localizadas as cadeias simpaticas e as
raizes nervosas intercostais, o es6fago, os nervos vagos, o
canal toracico, a aorta descendente e as veias azygos e a

hemiazygos. (Fig. 1 e 2).

No mediastino podem desenvolver-se uma grande
variedade de tumores e quistos. Estes tumores classificam-se,
segundo a sua localizagdo, em tumores do mediastino
anterior, médio e posterior. Os tumores mais frequentes no
mediastino anterior sdo os timomas, os linfomas e os bocios
mergulhantes, no médio sdo os quistos broncogénicos e
linfomas e no mediastino posterior sdo os tumores
neurogénicos ',

Habitualmente, o diagndstico inicial dos tumores ou
massas mediastinicas é obtido por exames radioldgicos de
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m Anatomia do mediastino

Figura 2 Anatomia do mediastino

broncogénicos, a sarcoidose, a tuberculose ganglionar e os
bécios mergulhantes®.

Nesta série de 68 doentes, que decorreu entre 1993 e
2004, foram apenas incluidos os casos operados no Servico
com objectivos diagnésticos. E intencdo dos autores discutir
nesta série as patologias mais frequentemente encontradas,
as técnicas cirlrgicas diagndsticas utilizadas, as complicacdes
ocorridas e a eficiéncia diagndstica registada.

Também é importante realcar que nos Ultimos anos
este tipo de intervencdes cirlirgicas se reduziu acentua-
damente, em virtude do desenvolvimento das técnicas
diagnosticas médicas ndo-invasivas.

MATERIAL E METODOS

Neste trabalho foram incluidos um total de 68 doentes
submetidos a cirurgia diagnéstica de patologia do mediastino,
no periodo de tempo que decorreu entre 1993 e 2004.

Em relacdo ao sexo, 35 doentes eram homens
(51.4%) e 33 mulheres (48.5%). As idades variaram entre 15
e 79 anos (média de 45,3 anos). As técnicas cirlrgicas mais
frequentemente utilizadas (Quadro 1) foram as mediasti-
noscopias (70.6%), seguidas das mini-toracotomias (13.2%)
e das toracoscopias (11.7%). Em trés doentes foi necessaria a
realizagdo de uma esternotomia mediana (4.4%).

RESULTADOS

A média de internamento foi de 2 dias, com uma
variacdode 1 a7 dias.
As patologias mais frequentemente encontradas

rotina, principalmente a radiografia simples do térax. Em
geral, estes doentes estdo assintomaticos e quando o
diagnostico inicial é motivado por sintomas, normalmente
correspondem a doencas malignas em estadio avancado de
desenvolvimento "**”?. No entanto, também podem ocorrer
lesdes benignas que pela sua localizacdo podem provocar
sintomatologia por compressao, nomeadamente os quistos

foram os linfomas (26.5%) (Quadro II), sendo 13 de Hodking
(72.2%) e 5 ndo Hodking (27.7%). A sarcoidose (Fig. 5 e 6) foi
a segunda patologia mais frequente, com 18 casos (23.5%).
Foram biopsados 18 timomas de baixa malignidade (23.5%),
dos quais alguns foram ressecados posteriormente (Figs.
7,8,9). A tuberculose também foi uma patologia
relativamente frequente do mediastino, com 7 casos

216 | Volume XII - N.° 4

&

SE

N




REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

diagnosticados (10.3%). Em 6 doentes foram diagnosticadas

VIAS DE ABORDAGEM UTILIZADAS metéstases ganglionares de adenocarcinoma do pulméo
(8.8%), e trés casos de carcinoma timico (4.4%). Num Unico

Mediastinoscopia [l Esternotamia Mediana doente nao foi possivel obter diagnodstico (1.5%), que foi

Mini-Toracotomia Toracoscopia reoperado por auséncia de diagndstico na primeira cirurgia.

N&o houve mortalidade operatéria.

‘ RESULTADOS DA
R  ANATOMIA PATOLOGICA

Inconclusivo

Carcinoma
Adenocarcinoma

Tuberculose

Linfoma
Timomas
nao malignidade
Sarcoidose
20
Figura 3 Imagem dum mediastinoscépio
Alargamento do mediastino em doente
com sarcoidose.
m Técnica de abordagem por mediastinoscopia m Massa mediastinica em doente com sarcoidose.
(/
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Fi gura 7 Resseccéo de timoma diagnosticado préviamente
por mediastinoscopia

Fi gura 8 Imagem pos ressecdo de timoma

m e

DISCUSSAO

Nesta série, verificou-se uma alta rentabilidade
diagnostica (98.5%) com um predominio de patologia do
mediastino anterior, sendo as entidades mais frequentes os
linfomas (26.5%), a sarcoidose (23.5%), os timomas
(23.52%) e a tuberculose ganglionar (10.3%). A patologia
maligna foi predominante (64.1%), o que realca a necessi-
dade do diagnéstico ser realizado com brevidade. A via de
abordagem mais frequente foi a mediastinoscopia (70.5%), a
minitoracotomia (13.2%), a toracoscopia (11.7%) e em trés
casos foi necesséria a abordagem por esternotomia mediana
(4.4%). Na analise do nimero de cirurgias diagndsticas do
mediastino ao longo dos anos, verifica-se um aumento a
partir do ano de 2000, que coincide com o aumento do
movimento cirlrgico do Servico e um decréscimo a partir de
2003 (Quadro Il), que parece ser consequéncia do progresso
edaevolucdo e acuidade diagndstica médica nomeadamente
a realizada por puncéo transtoracica guiada por tomografia
axial computorizada. Apesar do desenvolvimento da cirurgia
torécica videoassistida como método de abordagem
diagnostica da patologia do mediastino, mantém-se a impor-
tancia das técnicas cirdrgicas convencionais, nomeadamente
a mediastinoscopia, que continua a ser uma via de
abordagem com uma alta rentabilidade diagndstica, como se
pode verificar neste trabalho, embora seja importante realcar
que esta técnica deve ser realizada ou assistida por cirurgides
experientes. Resumindo, os resultados desta revisdo da
experiéncia do Servico no diagndstico cirlrgico da patologia
do mediastino demonstra que apesar da evolucdo das
técnicas diagndsticas médicas, a cirurgia continua a ser, em
muitos casos, a Unica via de abordagem eficaz para o
diagndstico desta patologia. Actualmente, cerca de 82.3%
das técnicas cirdrgicas diagndsticas do mediastino s&o
minimamente invasivas, realizadas por mediastinoscopia ou
por toracoscopia, o que contribuiu para a reducdo da morbi-
lidade e tempos de internamento destas intervencoes "*'##%,
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CONCLUSAO

Nesta série de cirurgia com intencdo diagnostica de
patologia do mediastino, ficou demonstrada a alta rentabi-
lidade diagnostica (98.5%), internamentos de curta duracdo
(2.1 dias) e baixa morbilidade (1.5%). Ndo houve mortalidade
operatéria. Apesar da evolucdo da cirurgia toracica videoas-
sistida, a mediastinoscopia continua a ser uma via de
abordagem fidvel, segura e de grande eficacia diagnéstica.
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Resumo

CIRURGIA VASCULAR

CIRURGIA DE
REVASCULARIZACAO EM
TERRENOS INFECTADOS:

EM BUSCA DA SOLUCAQO IDEAL

A. Dinis da Gama

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

O tratamento cirtrgico da infeccdo protésica aorto-iliaca ou dos aneurismas infecciosos constitui-se na actualidade como
uma questao grave e controversa, cursando com elevados indices de morbi-mortalidade, para os quais ainda se ndo encontraram

solucbes totalmente satisfatérias ou consensuais.

Entre as diversas alternativas terapéuticas empregues, o autor descreve a revascularizacdo extra-anatémica e os

procedimentos de revascularizacdo “in situ”, que variam de acordo com o material de substituicio empregue, ou sejam 0s
substitutos protésicos, os autoenxertos arteriais e venosos e os aloenxertos arteriais criopreservados, salientando as suas
indicacoes, vantagens, inconvenientes e comportamento biolégico destes diferentes materiais que tém sido mais
frequentemente empregues na cirurgia de revascularizagdo em terrenos infectados.

Summary
Revascularization surgery in infected fields : on the search for the ideal solution

The surgical management of aorto-iliac prosthetic infections and infectious aneurysms still remains nowadays as a serious
and controversial issue, coursing with high morbi-mortality rates and having not reached completely satisfactory or consensual
therapeutic solutions. Among the diverse surgical alternatives, the author enhances the extra-anatomic revascularization and the
“in situ” procedures, which are different according to the material employed, including the prosthetic grafts, the arterial and
venous autografts and the cryopreserved arterial allografts, describing its indications, advantages and disadvantages and

biological behavior of these diverse materials commonly employed in the revascularization surgery in infected fields.

INTRODUCAO

A cirurgia de revascularizacdo levada a efeito em
terrenos infectados, nomeadamente em circunstancias de
infeccdo protésica aorto-iliaca ou aneurismas infecciosos
(impropriamente designados por “micéticos”), persiste como
um dos graves problemas com que se defronta a cirurgia
vascular contemporanea, para o qual ainda se néo
encontraram solucdes totalmente satisfatérias ou consen-
suais. Dai resulta que sejam diversas as alternativas que ao
longo dos tempos tém sido equacionadas, todas elas
credoras de vantagens e inconvenientes, que merecem ser
analisadas e discutidas, a luz da experiéncia acumulada pelos
diversos autores e escolas que a este campo se tém dedicado
particularmente.

O tratamento cirdrgico baseia-se essencialmente na
remogdo integral da prétese ou dos aneurismas infectados,
seguida quase sempre de um procedimento de revascula-
rizacdo, que pode assumir dois aspectos completamente
distintos: a revascularizacdo extra-anatémica e a revascula-
rizagaolocal, ou “insitu”.

REVASCULARIZAGAO EXTRA-ANATOMICA

Para muitos autores, a revascularizacdo extra-
anatémica, ou seja o bypass axilo-bifemoral, constitui o
método preferencial '#, muito embora se lhe reconhecam
duas limitagoes significativas: a menor durabilidade dos
enxertos axilo-femorais, em termos de indices de
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permeabilidade, quando confrontados com a cirurgia
convencional da aorta; e por outro lado as complicacdes
especificas de que se acompanham, nomeadamente as
infeccdbes e os seromas periprotésicos, cuja verdadeira
etiologia se desconhece. A somar a estes factos, torna-se
imperioso adicionar o conjunto de complicacbes que
podem resultar da laqueacdo da aorta abdominal infra-renal
e daformacédo de um céto adrtico, que podem desenvolver-se
a médio ou a longo termo, consistindo em dilatacoes
aneurismaticas, deiscéncias, roturas e fistulas aorto-entéricas,
que sdo muitas vezes graves e fatais.’

Os procedimentos de revascularizacdo “in situ”
repartem-se, por sua vez, em dois capitulos, de acordo com a
natureza do material de substituicdo empregue: os substi-
tutos protésicos e os substitutos bioldgicos (autoenxertos
arteriais, venosos e aloenxertos arteriais criopreservados).

SUBSTITUTOS PROTESICOS

Os substitutos protésicos, constituidos essencialmen-
te por tecidos de poliester ou de PTFE, correm o risco de
reproduzir a infeccdo quando implantados “in situ”, dada a
sua reconhecida vulnerabilidade as infeccbes bacterianas,
com todos os graves inconvenientes que daf possam advir. Por
isso se tem recorrido a sua impregnacdo com antibidticos,
como a rifampicina “°, ou antisépticos, como sejam os sais de
prata’. Os doentes devem ser criteriosamente seleccionados
para este tipo de revascularizagdo e um dos factores a ser
tomado em consideracgdo é a viruléncia do agente bacteriano
em causa, estando geralmente contraindicada face a estirpes
altamente agressivas como é o caso das Pseudomonas ou dos
Estafilococos MRSA, dada a elevada possibilidade de
recorréncia da infeccdo °. Embora se tenham obtido na
experimentacdo animal resultados muito satisfatoérios
relativamente a eficadcia das préteses impregnadas com
antibiodticos °, a verdade é que sdo escassas as séries clinicas
que possam comprovar a validade do método, nestas
circunstancias.

Os substitutos bioldgicos a que se pode recorrer, neste
contexto, sdo os autoenxertos arteriais, os autoenxertos
venosos e os aloenxertos arteriais criopreservados, que s6
mais recentemente foram introduzidos na pratica clinica e
gue merecem ser analisados em pormenor.

AUTOENXERTOS ARTERIAIS

Comegando pelos autoenxertos arteriais, a
experiéncia referida na literatura sobre a sua utilizacdo clinica
é bastante limitada. A artéria femoral superficial autéloga ja
foi empregue no passado, por Ehrenfeld e Stoney, °, mas
unicamente em circunstancias em que se encontrava ocluida,
necessitando da sua ulterior desobstrucdo, por endarterecto-
mia por eversao, a fim de se obter um conduto adequado
para o procedimento de revascularizacdo.

A utilizacdo da artéria femoral superficial permeével
foi descrita, muito recentemente, por Dinis da Gama e cols.,"
em circunstancias muito particulares de infeccdo protésica
aortica. O enxerto revelou-se extremamente bem sucedido
(Fig.1) e os resultados imediatos e a médio prazo
demonstraram um comportamente biolégico de elevada
qualidade. Por outro lado, ndo ocorreram complicacbes

Cirurgia de revascularizagdo aorto-femoral esquerda
utilizando artéria femoral superficial permeével,
para tratamento de infec¢do protésica adrtica.

(O membro inferior direito estava previamente
revascularizado através de um bypass axilo-femoral).

significativas, ou seja com expresséo clinica, na circulacdo do
membro dador. Embora em circunstancias dificeis de
reproduzir, esta é uma alternativa que pode ser tomada em
consideracdo no rol de solucdes técnicas destinadas a cirurgia
derevascularizagdo em terrenos infectados.

AUTOENXERTOS VENOSOS

As veias safenas internas autélogas também ja foram
testadas, em casos de infeccdo protésica, por Ehrenfeld® e
Lorentzen'®. Porém, tal como Quifiones-Baldrich™ péde
demonstrar, a permeabilidade dos enxertos estava muito
dependente do diametro original das veias, sendo frequentes
aocorréncia de estenoses focais nas veias de pequeno calibre,
devidas a fibroplasia miointimal, que precipitavam a sua
oclusédo, ou a necessidade de multiplas correccdes cirtrgicas.

Para ultrapassar esse inconveniente, Patrick Clagett,
em 1993", decidiu recorrer as veias femorais superficiais
autologas, de didmetro muito superior e mais compativel
com o calibre da aorta abdominal, permitindo a realizacdo de
anastomoses termino-terminais congruentes e abolindo a
problematica decorrente da laqueacdo da aorta e da
formacdo de cbtos adrticos vulneraveis e arriscados. A sua
boa experiéncia, que se foi estendendo progressivamente ao
longo dos anos'*", e corroborada posteriormente por outros
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autores'®"”, permitiu consagrar as veias femorais superficiais
como excelentes substitutos (Fig.2), resistentes a infeccdo e
com um comportamento biolégico isento de complicacoes,
nomeadamente oclusdes, dilatacbes ou degenerescéncias
aneurismaticas, a médio ou a longo termo. Estes autores
enaltecem a boa tolerdncia dos doentes face a remocao das
veias femorais superficiais e as potenciais alteracoes hemodi-
namicas que poderiam ocorrer no retorno venoso dos
membros inferiores dadores, ndo se verificaram na maior
parte dos casos ter expressdo clinica.”® Um dos requisitos
fundamentais para que isso aconteca é a necessidade de se
respeitarem escrupulosamente os limites e a extensdo do
segmento venoso a remover, que nao deverdo ir para além da
veia popliteia, em sentido distal, e da confluéncia com a veia
femoral profunda, em sentido proximal."

Todavia, estd por demonstrar ainda o grau de resistén-
cia das veias femorais face a infeccdes por gérmenes agressi-
vos e particularmente virulentos, como é o caso daqueles que
ja foram citados (Pseudomonas e Estafilococos MRSA).

Cirurgia de revascularizacéo aorto-bifemoral,
utilizando veias femorais superficiais colhidas
de ambos os membros inferiores

(“Neo Aorto lliac System” de Clagett).

ALOENXERTOS ARTERIAIS CRIOPRESERVADOS

Finalmente os aloenxertos arteriais criopreservados ou
crioconservados, tém sido particularmente utilizados na
Europa, sobretudo por Kieffer e cols.””* e as suas maiores
vantagens residem no facto de serem disponiveis com relativa
facilidade, permitindo a criacdo de verdadeiros “bancos de
artérias”, e serem mais resistentes as infeccdes que os

substitutos protésicos *', podendo por isso ser implantados
em terrenos infectados.

A histéria da utilizagdo dos aloenxertos arteriais
confunde-se com os primérdios da cirurgia vascular
reconstrutiva. Outrora designados por homoenxertos
(cadavéricos) eles foram inicialmente utilizados por Robert
Gross em 1948 * na correcco cirlrgica da coartacio adrtica,
seguido por Jacques Oudot em 1951 * no tratamento da
obstrucdo da aorta terminal, por Charles Dubost ** nesse
mesmo ano na substiuicdo do aneurisma da aorta abdominal
e por DeBakey e Cooley, em 1953, * no tratamento do
aneurisma da aorta toracica. O seu comportamento bioldgico
foi exaustivamente estudado por Szilagyi e cols.” e a longo
termo (entre 6 e 15 anos apds a implantacao) verificou-se
uma elevada incidéncia de complicacdes clinicas
compreendendo oclusdes, roturas, calcificacdes parietais e
aneurismas, consequéncia de um processo de
degenerescéncia irreversivel que atingia o enxerto. Por isso
foram os homoenxertos abandonados e o seu lugar foi
ocupado pelos substitutos protésicos, entretanto
introduzidos na pratica clinica, os quais desempenharam e
continuam a desempenhar um papel relevante na cirurgia
vascular reconstrutiva no decurso das Ultimas décadas.

Recentemente e devido aos progressos ocorridos no
campo da transplantacdo e doacdo de orgdos, bem como na
criopreservagdo de tecidos, os homoenxertos foram
“ressuscitados”, desta vez sob a designacao de “aloenxertos”
e 0 seu campo de actuacéo privilegiado tem sido, como ja se
assinalou, a cirurgia de revascularizacgdo em terrenos
infectados. Contrariamente as expectativas, mostra a
experiéncia acumulada por diversos autores e investigadores,
que o seu comportamento biolégico ndo difere muito
daquele que foi descrito por Szilagyi e cols.”®??"* e de igual
forma a médio e a longo termo se verifica a ocorréncia da
degenerescéncia do enxerto, traduzida essencialmente pelo
desaparecimento dos elementos estruturais e celulares que
compdem a tlnica média da parede, o que contribui para a
sua fragilidade e consequentes complicagdes evidenciadas na
clinica (Fig.3). Algumas tentativas de explicacdo para o
fenébmeno tém sido advogadas, como é o caso da

Aloenxerto arterial criopreservado cinco anos apos
a implantacéo : espessamento da intima, fractura
da ldmina eléstica interna, rarefagdo das células
musculares lisas e fibrose da média.

Coloragéo Verhoeff, ampliagdo x 100.
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interferéncia de um possivel fendmeno de rejeicdo
imunoldgica crénica, ** ou de pura faléncia mecanica™. Nos
proprios enuncidmos uma hipétese muito sedutora™, basea-
da em dados clinicos e experimentais, que consiste no
desenvolvimento de uma “mediopatia isquémica
degenerativa”, consequéncia da exclusdo funcional da
vascularizacdo propria da parede do enxerto, por faléncia das
suas redes nutritivas de “vasa vasorum”, de caracter definitivo
eirremediavel (Fig.4).

Qualquer que seja a verdadeira explicagdo para o
fendmeno, a realidade é que os aloenxertos arteriais
criopreservados véem reduzido o seu campo de aplicacéo,
por uma duracéo limitada da sua viabilidade, a médio e longo
prazo, com diversas repercussdes clinicas, por vezes graves e
fatais. Mas a constatacdo desta realidade nao ditara
obrigatoriamente o seu afastamento como alternativa
terapéutica a ser empregue na cirurgia de revascularizacao
em terrenos infectados. Eles continuam a ser particularmente
Uteis na fase aguda do processo infeccioso o qual, uma vez
debelado, podera ceder o lugar a um substituto protésico, de
durabilidade comprovada, o que se justificard particu-
larmente em individuos jovens, credores de esperanca de vida
prolongada.

Estamos convictos ser esta a verdadeira indicacdo
actual dos aloenxertos arteriais criopreservados na cirurgia de
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AVALIACAO A LONGO TERMO
DAS ULCERAS DIABETICAS
DOS MEMBROS INTERIORES
NAO CICATRIZADAS,

APOS OXIGENOTERAPIA
HIPERBARICA

J. G. Albuquerque e Sousa

Servico de Medicina Interna e Centro de Medicina Hiperbarica
do Hospital da Marinha, Lisboa

Resumo

Foi empreendido um estudo observacional, retrospectivo e comparado, com o objectivo de analisar o efeito, a longo
prazo, da oxigenoterapia hiperbarica (OTHB) sobre as lesoes tréficas ulceradas dos membros inferiores, em doentes diabéticos
que nado lograram cicatrizar no final deste tratamento.

Material e métodos: Foram incluidos no presente estudo, 96 doentes observados entre 1990 e 2003, com Ulceras de
graus lI-IV de Wagner, com um periodo médio de evolucdo de 6 meses (extremos 1-48 m), apds o tratamento convencional.

Destes, 55 beneficiaram da oxigenoterapia hiperbarica; O oxigénio hiperbarico (OHB) foi administrado no interior de uma
camara hiperbarica multilugar, a pressado ambiente de 2.5 atmosferas absolutas, durante 90 minutos, uma vez por dia, 5 dias por
semana; cada um dos doentes foi submetido, em média, a 54 sessdes terapéuticas (extremos 20-151).

Os restantes 41 doentes ndo beneficiaram de OTHB, por recusa de tratamento, ou abandono apés a primeira consulta
(grupo de controlo).

Os dois grupos de doentes, nao apresentaram diferencas demogréficas e clinicas significativas (i.e., idade, sexo, tipo e
duracdo da diabetes, tipo e tempo de evolucdo das lesdes ulceradas dos membros inferiores).

Resultados: 78% (32/41) dos doentes do grupo de controlo foram seguidos durante um periodo médio de 55 meses
(extremos de 23-120M); 61.8% (34/55) dos doentes pertencentes ao grupo tratado com OHB foram estudados durante um
periodo médio de 45 meses (extremos 17-108M); Foi avaliada a taxa de cicatrizacdo e de amputacdo em ambos os grupos, ao
longo deste periodo de tempo; A taxa média de cicatrizacao das lesdes ulceradas foi significativamente superior no grupo tratado
com OHB (41.2%, 1C 95%, 26.2-58.2% vs 3.1%, IC 95%, 1.1-16.1%); A taxa média global de amputacbes foi significativamente
inferior no grupo tratado com OHB (44.1%, 1C 95%, 29.1-60.1% vs 84.4%, IC 95%, 68.4-93.4%); A taxa média de amputagao

“major” foi inferior (cerca de metade) no grupo tratado com OHB, mas este decréscimo nao foi estatisticamente significativo
(23.5%, 1C 95%, 12.5-39.5% vs 53.1%, IC 95%, 33.1-69.1%); A taxa de amputagdes “minor” foi igualmente inferior (cerca de
dois tercos) no grupo tratado com OHB, embora esta reducao seja destituida de significado estatistico (20.6%, 1C 95%, 10.6-
36.6% Vs 31.3%, IC95%, 18.3-48.3%); O intervalo de tempo entre a 12 consulta e a realizacdo da amputacéo, foi maior no grupo
tratado com OHB (mais do dobro- 10.09 M, IC95%, 2.09-33.09 vs 4.6M, IC 95%, 2.80-6.80).

Conclusoes: Os resultados fornecidos por este estudo revelam que a OTHB aumentou significativamente (cerca de 13
vezes mais) a taxa média de cicatrizacdo das Ulceras crénicas dos membros inferiores dos doentes diabéticos, ao fim de um
periodo médio de 45 meses. Esta terapéutica contribuiu, também, para o decréscimo (cerca de duas vezes) estatisticamente
significativo da taxa global de amputagoes nestes doentes, ao fim do mesmo periodo de tempo; A percentagem de amputacoes

“major” foi inferior, em cerca de duas vezes, e o intervalo de tempo que precedeu a amputacao foi superior em cerca de duas
vezes, no grupo tratado com OHB, embora estas reducdes fossem destituidas de significado estatistico.

A neovascularizagdo e o aumento, quantitativo e qualitativo, da matriz extracelular de tecido conjuntivo, estimulados pela
OTHB, e a sua perpetuacdo, podem contribuir para a explicacdo dos efeitos benéficos a longo prazo proporcionados por esta
terapéutica, sobre o perfil evolutivo das lesdes ulceradas cronicas dos membros inferiores dos doentes diabéticos.
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Summary
Long-term evaluation of chronic diabetic foot ulcers,
non-healed after hyperbaric oxygen therapy.

Aim of the study: To assess the effect of systemic hyperbaric oxygen therapy in chronic diabetic lower limb lesions, non-
healed after this adjunctive treatment, a retrospective controlled study was undertaken.

Research design and methods: From 1990 to 2003, 96 patients demonstrating chronic Wagner grades II-1V lower limb
ulcers, with no improvement over a 6 month average period (range 1-48 m) of full standard treatment, were studied.

55 patients received HBOT (study group),; Hyperbaric oxygen (HBO) was applied in a multiplace hyperbaric oxygen
chamber, at 2.5 absolute atmospheres, during 90 minutes, once a day, 5 days a week, The average number of HBO sessions per
patient was 54 (range 20-151).

41 patients refused HBOT or left the Hyperbaric Medical Center after first consultation. So, they did not receive HBOT
(control group).

HBO and control patients did not differ in their baseline characteristics (i.e., age, sex, type and duration of diabetes, type
and duration of lower limb ulcers).

Results: 78% (32/41) of the control group were followed over a mean period of 55 months (range 23-120M); 61.8%
(34/55) of the HBO group patients were evaluated over a mean period of 45 months (range 17-108M),; The patients were assessed
for wound healing and need for amputation. The mean healing rate of chronic ulcers was significantly higher in the HBO group
(41.2%, IC 95%, 26.2-58.2% vs 3.1%, IC 95%, 1.1-16.1%), The need for amputation was significantly less in the HBO group
(44.1%, IC95%, 29.1-60.1% vs 84.4%, IC 95%, 68.4-93.4%); The mean rate of major amputation was less (about one half) in the
HBO group, but it was statistically no significant (23.5%, IC 95%, 12.5-39.5% Vs 53.1%, IC 95%, 33.1-69.1%), The need for minor
amputation was less (about two thirds) in the HBO group, but it was statistically no significant (20.6%, IC 95%, 10.6-36.6% vs
371.3%, IC95%, 18.3-48.3%), The mean time between the first consultation and amputation was higher in the HBO group (more
than double- 10.09 M, IC 95%, 2.09-33.09 vs 4.6M, IC 95%, 2.80-6.80).

Conclusions: This retrospective study provides evidence that HBOT increased significantly (13 times more) the mean
healing rate of chronic lower limb ulcers in diabetic patients, over a mean follow-up period of 45 months. It also provides evidence
that this adjunctive therapy decreased significantly (2 times less) the need for amputation in these patients, over the same period
of time. The need for major amputation was also less (about two times) in the HBO group, but statistically no significant; The mean

time required for amputation was higher in the HBO group, but statistically no significant.
The long-standing beneficial effects of HBOT may be explained by the sustained improvement of fibroblast collagen
production and of the microvascular supply inside the leg ulcers, enhanced by this adjunctive therapy.

INTRODUCAO

Adiabetes mellitus é um termo que designa um grupo
de doencas metabdlicas caracterizadas por hiperglicémia
persistente, causada por um déficite absoluto e/ou relativo de
insulina’.

Este sindroma metabdlico representa um problema
major de saude publica, tem uma prevaléncia de cerca de
4.2% no seio da populacdo norte-americana, correspondente
a cerca de 12.1 milhdes de individuos, comporta elevadas
taxas de morbilidade (é a quinta principal causa de morte por
doenga nos Estados Unidos, tendo contribuido para cerca de
186.000 mortes, em 2002, 58% das quais por doencas
cardiovasculares), e é responsavel por gastos que orcam cerca
de 132 bilides US$, com cuidados directos e indirectos,
relacionados com as suas complicacdes agudas (cetoacidose
diabética e coma hiperosmolar nao cetdsico) e tardias
(cardiovasculares, cerebrovasculares, isquémicas das
membros inferiores, neuropéticas, oculares, renais)’.

Independentemente da classe etioldgica de diabetes
mellitus, a hiperglicémia persistente é causa priméaria das
complicagdes tardias desta doenca, contribuindo para a
patogénese da microangiopatia diabética, que é causadora
das lesdes de érgdo tipicas deste sindroma metabdlico,
oculares, renais e nervosas periféricas™®.

Para além da hiperglicémia, a maior prevaléncia, no

seio dos doentes diabéticos, da hipertensao arterial, das
dislipidémias, de alteracbes pro-tromboticas da crase
sanguinea e de alteragdes hemorreoldgicas, acrescidas da
hiperinsulinémia, presente numa nao menosprezavel
percentagem de portadores de diabetes do tipo 2, fazem com
gue a populacdo diabética evidencie uma maior predispo-
sicado, do que a populacdo em geral, para o desenvolvimento
da arteriopatia aterosclerética e das lesdes de 6rgdo a esta
associadas, nomeadamente cardiovasculares, cerebrovascu-
lares e isquémicas dos membros inferiores *’.

De entre as complicacOes tardias da diabetes mellitus,
contam-se as Ulceras dos pés e as feridas pos-traumaticas das
extremidades inferiores, de dificil cicatrizacdo.

Foram identificados, no seio da populagao diabética,
factores de risco, uns independentes, outros locais (ao nivel
dos pés), que comportam um risco acrescido de ulceracdo e
de amputacdo das extremidades’.

Séo factores de risco independentes, a diabetes com
mais de 10 anos de evolucdo, o sexo masculino, o deficiente
controlo da glicémia, a presenca de doenca cardiovascular,
retiniana, ou de complicacdes renais.

Constituem factores locais, a neuropatia periférica de
predominio sensitivo, a biomecanica alterada, a evidéncia
local de aumento da pressao, a deformagdo déssea, a doenca
vascular periférica, a histéria prévia de Ulceras ou de ampu-
tacdo, a patologia severa ungueal.
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O "“International Working Group on the Diabetic
Foot” (IWGDF), elaborou um sistema de graduacdo do risco
de ulceracdo do “pé diabético”, em fungao da presenca, ou
auséncia, de alguns dos factores de risco acima mencionados,
a saber: grau 1(categoria 0)- auséncia de neuropatia; grau 2
(categoria 1)- presenca de neuropatia sensorial; grau 3
(categoria 2)- presenca de neuropatia sensorial e de
deformidade ou de isquémia por doenga vascular periférica;
foi acrescentado um quarto grau (categoria 4), que diz
respeito a histéria prévia de Ulcera ou de amputacao®.

A multiplicidade de mecanismos fisiopatoldgicos *'°
com realce para a neuropatia'' e a isquémia,'”"* ndo raramen-
te coexistentes no mesmo individuo, que predispdem a
eclosdo das Ulceras ao nivel dos pés contribui para a elevada
incidéncia destas lesdes no seio da populacao diabética (com
taxas cumulativa e anual, estimadas em cerca de 17.8% e de
2.2% - 2.5%", respectivamente)’®, para a sua frequente
resisténcia a terapéutica instituida, e para a elevada taxa de
complicagdes, nomeadamente de infec¢oes secundarias e de
gangrena, que se lhes associam"”.

Por estes motivos, o sistema de Wagner procede a
classificacdo deste tipo de lesdes de acordo com as suas
caracteristicas principais, nomeadamente a sua extensédo, a
sua profundidade e a presenca de infeccdo dssea, ou de
gangrena (Quadro )."

CLASSIFICAGAO DE WAGNER DAS
ULCERAS DO PE DIABETICO

Quadro |

Grau 0  Risco elevado, auséncia de Ulcera

Grau 1 Ulcera superficial, nao infectada em termos clinicos

Grau 2 Ulcera profunda +/- celulite, auséncia de abcesso ou osteomielite
Grau 3 Ulcera profunda com osteomielite ou formagao de abcesso

Grau 4 Gangrena localizada

Grau 5 Gangrena de todo o pé

Ref? n° 18 - Wagner FW Jr: The dysvascular foot: a system for diagnosis and treatment.
Foot Ankle 2:64-122, 1981.

Esta metodologia tem-se revelado Util na delineacdo
da estratégia terapéutica a adoptar e na previsao do seu
prognostico.

As Ulceras e respectivas complicagdes constituem a
principal causa de hospitalizacdo em doentes diabéticos
(cerca de 300.000 por ano, nos E.U.A. correspondentes a
20% do total das admissées hospitalares, nestes doentes)'**,
e de prolongamento do tempo médio de internamento

dos periodos de incapacidade, laboral e social, nestes doentes
9,23-25

21,22
e

Actualmente, estima-se que 15% a 20% do total de
diabéticos diagnosticados nos Estados Unidos, venham a ter
necessidade de internamento hospitalar, por uma complica-
¢do ao nivel dos seus pés, num momento qualquer da evolu-
cdo dasuadoenca®.

As complicacées ao nivel dos pés dos diabéticos
precedem, em 85% dos casos, as amputacdes a que estes
doentes se sujeitam'>*, as quais exibem taxas de incidéncia,
cumulativa e anual, calculadas em cerca de 3.6% e de 0.4%,
respectivamente’®, e representam mais de metade das
amputacdes ndo traumdticas dos membros inferiores, no

adulto (cerca de 92.000 amputacdes em diabéticos no ano
1999, nos E.U.A., versus 42.000 nos nao diabéticos').

Assim se compreende que a optimizagdo do
tratamento da diabetes no continente europeu, preconizada
pelo grupo de trabalho de St. Vincent, em Outubro de 1989,
tivesse como principal objectivo, a reducdo da taxa de
amputacdes dos membros inferiores em cerca de 50%, nos
proximos cinco anos’”.

As Ulceras dos pés diabéticos, devido a sua
etiopatogenia multifactorial e as varias co-morbilidades
presentes nos seus portadores, devem beneficiar de uma
abordagem terapéutica multidisciplinar, a qual deve incluir a
implementacdo de medidas de controlo intensivo da
glicemia, de medidas de cuidado com os pés, assim como a
realizacdo de um tratamento precoce e agressivo das Ulceras
(empreendido com o objectivo de acelerar a sua cicatrizacdo e
de prevenir a sua recorréncia e a ocorréncia de complicacoes),
conforme preconizado pelo “International Consensus of the
Diabetic Foot"®.

As medidas gerais, higiénico-dietéticas e medicamen-
tosas, de controlo intensivo da glicemia, tém como objecti-
vos, a obtencdo de niveis de hemoglobina A1C inferiores a
7.0%, de niveis de glicemia capilar pré-prandial entre 90 e
130 mg/dl (5.0-7.2 mmol/l), e de “picos” de glicemia capilar
pos-prandial inferiores a 180 mg/dl (10.0 mmol/l)°.

As medidas de optimizacdo dos cuidados com os pés,
englobam a instrugdo destes doentes (relativamente ao risco
de desenvolvimento e formas de prevencdo das complicacoes
ao nivel dos seus pés, estas englobando a auto-inspeccéo e a
auto-prestacdo de cuidados assiduos e a adopcdo de
comportamentos auto-protectores, incluindo a utilizagcdo de
calcado apropriado), e o exame periédico nas unidades de
prestacdo de cuidados médicos (com vista a deteccéo,
correcgao e prevencao de factores locais de risco de ulceragao
edeamputacao).®

A simples aplicacdo das medidas mencionadas nos
dois paragrafos anteriores, tem demonstrado claros efeitos
benéficos, clinicos e econémicos, com redugbes nas taxas de
ulceragdo, de amputagdes e aumento da esperanca de vida
média nesta populacio de doentes diabéticos™™.

Estima-se que a aplicacdo combinada das medidas de
controlo da glicemia e de optimizacdo dos cuidados com os
seus pés, a todos os diabéticos, proporcionaria uma reducdo
dos gastos relacionados com as Ulceras e as amputacoes, de
53% e de 58%, respectivamente, a custa de um ratio custo-
eficacia de $12,165, revelando francas vantagens, clinicas e
econémicas, comparativamente a aplicacdo isolada de
medidas de controlo da glicemia (estas Ultimas propor-
cionando atraso na progressao da neuropatia, mas reducao
da taxa de amputagdes de apenas 3% com aumentos do ratio
custo-eficicia para cerca de $41,384%), e vantagens econé-
micas, relativamente a aplicacdo isolada de medidas
preventivas de cuidados com os pés (estas Ultimas
proporcionando reducdo da taxa de amputacdes de 49%-
85% & custa de um incremento do ratio custo-eficicia para
$22,812)."

O repouso, a elevacdo do pé e a aplicacdo de medidas
tendentes a atenuar a pressdo local, sdo componentes
essenciais do tratamento'**.
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O tratamento das Ulceras deve incluir, também, a
excisao, por meios mecanicos, do tecido necrético e fibrosado
ao seu nivel, e da hiperqueratose circundante’.

O controlo da infeccdo e da isquémia, quando
presentes, revela-se de crucial importancia™"”.

Nalguns casos estdo, também, indicadas, como
medidas de atenuacdo do stress biomecanico local, a
reparacao cirdrgica de deformacdes anatémicas dos pés, ou o
alongamento do tendao de Aquiles, esta Ultima para atenuar
a hiperpressao ao nivel do ante-pé”"*.

Esta abordagem terapéutica multidisciplinar, tem
contribuido para uma melhoria significativa da histéria
evolutiva das Ulceras dos pés dos diabéticos e para uma
reducdo da taxa de amputacdes, constituindo, esta Ultima,
um indicador fidvel da eficcia da terapéutica®.

Assim se compreende que os gastos relativos a
prestacdo de cuidados médicos directamente relacionados
com as complicagdes ao nivel dos pés dos diabéticos e
respectivas sequelas orcem os bilides de dolares, nos E.U.A.,
estimando-se um dispéndio médio de cerca de 17.000 US$
por cada episédio de infeccdo do pé, e de cerca de 35.000
US$ por cada hospitalizacao para amputacao'.

Estes dados projectam as complicagdes dos pés dos
diabéticos para o plano de um problema major de saude
publica, com significativo impacto socio-econémico na
comunidade e justificam a implementagdo de novas medidas
complementares do seu tratamento, instituidas com a fina-
lidade de melhorarem o prognéstico, funcional e vital, dos
membros afectados, entre as quais se inclui a oxigenoterapia
hiperbarica (OTHB).

A sua acgao terapéutica, fundamenta-se no aumento
do transporte e transferéncia do oxigénio dissolvido no
plasma para os tecidos, obtido a custa da inalacdo deste gas,
a elevadas pressdes e concentragdes, no interior de uma
camara hiperbérica*.

O oxigénio livre, dissolvido no plasma sanguineo,
difunde-se para territérios inacessiveis as moléculas deste gas
que sao transportadas pela hemoglobina eritrocitéria,
tornando esta terapéutica Util em situacées em que a hipoxia
tecidular desempenha um papel etiopatogénico importante,
como no caso das Ulceras dos pés diabéticos’ .

A inalacdo de oxigénio puro em ambiente hiperba-
rico, pode revelar-se Util no tratamento das complicagdes dos
pés dos diabéticos, ao proporcionar um aumento signifi-
cativo da disponibilidade do oxigénio molecular ao nivel dos
tecidos, e ao causar uma vasoconstricdo hiperdxica, ndo
hipoxemiante, selectiva, ocorrendo predominantemente, ao
nivel dos tecidos saos®*, com atenuacdo do edema® e
redistribuicdo da volémia periférica a favor dos tecidos
hipoxicos (efeito “Robin Hood")*"*.

O aumento da disponibilidade local de oxigénio
molecular ao nivel das lesdes hipdxicas, promove a sua cicatri-
zacdo (aumento, quantitativo e qualitativo, do colagéneo
fibroblastico, depositado ao nivel da matriz extracelular de
tecido conjuntivo”*, estimulacio da angiogénese local™*, e
da reepitelizacdo’) e combate a infeccao local (aumento da
actividade fagocitaria das bactérias™ e da sua lise ao nivel dos
granulécitos polimorfonucleares neutréfilos™*, sinergismo
em relagdo a certos antibidticos, efeito bacteriostatico e
bactericida, este Gltimo em anaerdbios estrictos)™*.

Varios ensaios clinicos, uns retrospectivos e outros
prospectivos, sugerem a utilidade do oxigénio hiperbarico
(OHB) no tratamento complementar das lesdes ulceradas
cronicas que complicam os pés dos diabéticos, contribuindo
para o aumento da taxa de cicatrizacoes e para a reducgdo das
amputacoes que se lhes associam?*** % #77¢

OBJECTIVOS

O presente estudo, corresponde a uma analise clinica,
observacional, retrospectiva e controlada, que tem como
finalidades a avaliacdo da evolucéo clinica, a longo prazo, das
lesdes ulceradas crénicas ao nivel dos membros inferiores dos
diabéticos, que ndo lograram cicatrizar apés OTHB.

MATERIAL E METODOS
Metodologia estatistica

Procedeu-se a uma analise das caracteristicas
demograficas e clinicas de cada um dos grupos de doentes
(tratados com OHB e nao tratados) incluidos no presente
estudo, nomeadamente, do tipo, grau de insulino-depen-
déncia e tempo de evolugao da diabetes, idades, distribuicdo
por sexos, das co-morbilidades associadas, da incidéncia e
distribuicdo das lesdes por graus, de acordo com a classifi-
cacao de Wagner, e do tempo de evolucdo das mesmas a data
da 12 consulta, do tratamento instituido (por nimero de
sessOes terapéuticas praticadas), dos resultados obtidos no
final da OTHB e nas consultas de “follow-up” (“cura”- cicatri-
zacao; persisténcia da lesdo: melhorada, ou ndo; amputacdo
“minor” e "major”, taxa global e fraccionada) e a sua
comparacao.

Em geral, foi efectuada uma andlise descritiva de
todas as variaveis, sendo avaliada a frequéncia absoluta e
relativa para varidveis categoriais e a média, a mediana, o
desvio-padrdo, os maximos e 0os minimos para as variaveis
continuas.

Foram efectuadas comparagdes bivariadas utilizando
o teste t de Student para amostras independentes (ou o
correspondente nao paramétrico, teste de Mann-Whitney),
para comparacdo de médias entre dois grupos, e a andlise da
varidncia ANOVA (ou o teste de Kruskall-Wallis, sempre que
ndo se verificou a normalidade da distribuicdo), para
comparacao de médias entre 0s varios grupos.

A comparacdo, entre proporcdes, foi efectuada,
utilizando os Intervalos de Confianca a 95% (IC95%).

Todos os testes foram efectuados, considerando um
nivel de significancia de 95%.

POPULAGAO ESTUDADA

Critérios de inclusao, caracteristicas clinicas e
demograficas (Quadro 1)

Procedeu-se a andlise dos ficheiros clinicos dos
doentes diabéticos, que recorreram a consulta do Centro de
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E CLIiNICAS DOS DOIS GRUPOS DE

DOENTES INCLUIDOS NO ESTUDO, TRATADOS COM OHB E DE CONTROLO;

RS PROTOCOLO DE OTHB; RESULTADOS DO “FOLLOW-UP”.
Nao tratado Tratado (mantém lesao)
N =96 N = 41 N =55
N % N %
Sexo
Feminino 14 34.1 14 25.5
Masculino 27 65.9 41 74.5
Idade (médiaDP)* 64.2+13.7 61.1£12.9
Factores de Risco 24(31) 77.4 25(31) 80.6
HTA 17(29) 58.6 19(31) 61.3
Hipercolesterolemia 10(27) 37.0 11(31) 35.5
Tabagismo 18(28) 64.3 21(30) 70.0
Acido Urico 6(22) 27.3 6(31) 19.4
Diabetes
Tipo 1 7 17.1 10 18.2
Tipo 2 34 82.9 45 81.8
Insulino-dependéncia 19 46.3 34 61.8
Né&o insulino-dependéncia 14 34.1 21 38.2
Tempo evolugao diabetes (médiaDP) 19.8+7.7 22.4+10.3
Grau de Lesao
I} 4 9.8 8 14.5
n 9 22.0 11 20.0
I\ 28 68.3 36 65.5
Tempo de lesdo (médiaDP) * 7.2+8.3 6.1+8.9
N° sessoes de tratamento (médiaDP) NA 54.5+30.7
Follow-up N=32 N=34
Curado/ Melhorado 1 3.1 14 41.2
Mantém lesdo 4 12.5 5 14.7
Amputacdo minor 10 1.3 7 20.6
Amputacdo major 17 53.1 8 23.5

R’ - DP= desvio padrao; * - niimero de doentes com determinado factor de risco (nimero total de doentes em anélise); © N, ,..e=32 € N,....=34, respectivamente

Medicina Hiperbérica do Hospital da Marinha (CMH-HM),
entre1990 e 2003, com feridas pds-cirdrgicas, ou com Ulceras
neuro-isquémicas, infectadas, ao nivel das extremidades
inferiores, ou dos pés, graus 2 a 4 de Wagner, com, pelo
menos, um més de evolucdo, apds terem beneficiado da
terapéutica protocolar, habitualmente instituida nestes casos,
medicamentosa e/ou cirlrgica, revascularizacdo arterial
incluida (quando exequivel).

S6 foram considerados para anélise os doentes que
ndo chegaram a fazer oxigenoterapia hiperbarica (OTHB) e
aqueles que, tendo feito este tratamento, mantinham as
lesdes por cicatrizar no seu final.

Foram, desta forma, seleccionados 96 doentes;
destes, 41 ndo beneficiaram de OTHB, por abandono apos a
primeira consulta, ou recusa de tratamento e 55 realizaram
20 ou mais sessdes de OTHB, tendo, para o efeito, sido
considerados como tratados.

Quanto a distribuicdo dos doentes por sexo, idades,
tipo de diabetes, insulino-depéndencia, e tempo de evolucdo
(em anos) deste sindroma metabdlico, encontramos os
seguintes valores:

- Grupo de doentes ndo tratados: 14 (34.1%) do sexo
feminino, 27 (65.9%) do sexo masculino, média etéria de 64
anos (extremos de 28 a 89 anos), 7 (17.1%) portadores de
diabetes do tipo 1, 34 (82.9%) portadores de diabetes do tipo
2, insulino-dependente em 19 (46.3%), ndo insulino-de-
pendente em 14 (34.1%), ndo definido em 8 (19.5%), média
de 19 anosde evolucdo (minimo de 6 e maximo de 40 anos).

- Grupo de doentes tratados: 14 (25.5%) do sexo
feminino, 41 (74.5%) do sexo masculino, média etaria de 61

anos (extremos de 31 a 88 anos), 10 (18.2%) portadores de
diabetes do tipo 1, 45 (81.8%) portadores de diabetes do tipo
2, insulino-dependente em 34 (61.8%), nao insulino-
-dependente em 21 (38.2%), média de 22 anos de evolugao
(minimo de 3 e méximo de 38 anos).

Ndo se encontraram diferencas estatisticamente
significativas entre ambos os grupos de doentes, relativamente
ao sexo (p=0.354), a idade (t=1.107, p=0.271), ao tipo de
diabetes (p=0.888), grau de insulino-dependéncia (p=0.694)
etempo deevolucdo (t=1.113, p=0.271).

Quanto a frequéncia de co-morbilidades (hipertensédo
arterial, dislipidémia, hiperuricémia, tabagismo) associadas a
diabetes mellitus, foram encontrados os seguintes valores:

- Grupo de doentes ndo tratados: tabagismo- 64.3%;
hipertensao arterial- 58.6%; dislipidémia- 37%; hiperuricémia-
27.3%.

- Grupo de doentes tratados: tabagismo- 70%,; hiper-
tensao arterial- 61.3%; dislipidémia- 35.5%; hiperuricémia-
19.4%.

Ndo se encontraram diferencas estatisticamente
significativas entre ambos os grupos de doentes, relati-
vamente ao tabagismo (p=0.643), a hipertensao arterial
(p=0.833), a dislipidémia (p=0.902), e a hiperuricémia
(p=0.497).

Quanto a distribuicdo das lesbes tréficas ulceradas,
por graus da classificacao de Wagner, e quanto ao tempo de
evolugdo destas a data da 12 consulta (em meses), foram
encontrados os seguintes valores (Quadro I1):

- Grupo de doentes ndo tratados: lesdo de grau 2-
9.8% (4); lesdo de grau 3- 22% (9)%; lesao de grau 4- 68.3%
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(28). Tempo médio de evolucdo das lesdes- 7 meses (variagoes
extremas entre 1 e 34 meses).

- Grupo de doentes tratados: lesdo de grau 2- 14.5%
(8); lesdo de grau 3- 20% (11)%; lesdo de grau 4- 65.5% (36).
Tempo médio de evolucdo das lesdes- 6 meses (variacoes
extremas entre 1 e 48 meses).

Ndo se encontraram diferencas estatisticamente
significativas entre ambos os grupos de doentes, relativamente
a distribuicdo das lesdes no seu seio, por graus da classificacao
de Wagner (p=0.778), nem relativamente ao seu tempo de
evolucdo, a datada 12 consulta (t=0.502, p=0.618).

Protocolo terapéutico

A oxigenoterapia hiperbarica (OTHB) consistiu na
inalacdo de oxigénio puro em circuito semi-aberto, por meio
de mdscara buco-nasal, em meio hiperbarico, isto é, no
interior de uma cdmara multilugar (comportando varios
doentes no seu interior, em simultaneo) pressurizada com ar,
a pressdo absoluta de duas atmosferas e meia.

As sessdes de oxigenoterapia hiperbarica tiveram a
duracdo de 90 minutos cada uma, e realizaram-se todos os
dias Uteis da semana, uma vez por dia.

A decisdo de terminar a OTHB, em doentes que ainda
mantinham as lesdes por cicatrizar, fundamentou-se na
constatacao da auséncia de evolucao favoravel das referidas
lesdes, no decurso das 10 Ultimas sessoes terapéuticas (15
dias de tratamento), realizadas apds, pelo menos, 20 sessoes
de OTHB (equivalentes a 1 més de tratamento prévio).

Os doentes que realizaram menos de 30 sessdes de
OTHB, fizeram-no por abandono do tratamento (iniciativa
prépria, ou decisdo de médico assitente). Contudo, dado ter
beneficiado de 20 ou mais sessdes de OTHB, foram
considerados tratados, para efeitos do presente estudo.

Afericao daresposta clinicaimediata a OTHB

Durante o periodo de tratamento com OHB, os
doentes foram submetidos a reavaliacdes clinicas periddicas
(no final de cada série de 10 sessoes terapéuticas), durante as
quais foram apreciados, o grau de edema, a rea de superficie
e a profundidade das Ulceras, a quantidade de tecido de
granulacdo e o grau de vascularizacdo do seu leito, assim
como a presenca de infecgdo, deisquémia e de gangrena.

Com base nestes parametros, foram definidos os
seguintes critérios de resposta clinicaimediata a OTHB:

Persisténcia - persisténcia da Ulcera no final do
tratamento, independentemente do grau de reducdo, ou de
aumento, dasua area de superficie, no decurso do mesmo.

Foi considerada “major”, toda a amputacdo supra e
infragenicular, excepto as realizadas ao nivel dos pés.

Foi considerada “minor”, toda a amputacéao realizada
abaixo do tornozelo (digital e transmetatarsica).

RESULTADOS (Quadro Il)
Numero de sessoes terapéuticas com OHB

Cada um dos doentes tratados com OHB foi

submetido, em média, a 54 sessdes terapéuticas (minimo de
20eméaximoede 151).

Reavaliacao clinica

S6 foi possivel realizar consulta de reavaliacdo clinica
em 78% (32/41) dos doentes ndo tratados, e em 61.8%
(34/55) dos doentes tratados, ou seja, em 68.75% (66/96) de
todos os doentes seleccionados para este estudo.

Estes doentes foram reavaliados, em média, cerca de
50 meses (minimo de 17 meses e maximo de 120 meses) apos
a primeira observacéo.

O tempo médio de “follow-up” foi de 55 meses
(minimo de 23 e méaximo de 120 meses) no grupo ndo
tratado, e de 45 meses no grupo tratado (minimo de 17 e
maéaximo de 108 meses).

Nao se registaram diferencas estatisticamente
significativas, relativamente ao tempo de “follow-up”, entre
ogrupo tratado e o ndo tratado (t=1.647, p=0.104).

Resultados clinicos “tardios”, p6s-OTHB

O grupo de 34 doentes tratados com OHB, que
mantinham as lesdes ulceradas no final deste tratamento,
revelou, na consulta de “follow-up”, taxas de cicatrizacéo e
de persisténcia das lesoes tréficas ulceradas, de 41.2% (14
doentes) e de 14.7% (5 doentes), respectivamente; a taxa
global de amputacbes, registada nestes doentes, foi de
44.1% (15 doentes), com 20.6% de amputagdes “minor” (7
doentes) e 23.5% de amputacdes “major” (8 doentes);
decorreram, em média, 10 meses, entre a data da 12 consulta
e adatadaamputacdo, neste grupo de doentes.

Os doentes ndo tratados com OHB evidenciaram taxas
de cicatrizacdo e de persisténcia das lesdes troficas ulceradas,
de 3.1% (1 doentes) e de 12.5% (4 doentes), respecti-
vamente; a taxa global de amputacoes foi de 84,4% (27
doentes), com 31.3% de amputacdes “minor” (10 doentes) e
53.1% de amputagbes “major” (17 doentes), tendo
decorrido, em média, 4,5 meses, entre a data da 12 consulta e
adatadaamputacdo, neste grupo de doentes.

Os doentes tratados com OHB, no “follow-up”
tinham uma percentagem de curas significativamente
superior a dos doentes com Ulceras nas suas extremidades
que nao beneficiaram de oxigenoterapia hiperbérica (41.2%,
IC95%, entre 26.2% e 58.2%, vs 3.1%, IC 95%, entre 1.1% e
16.1%).

A taxa global de amputacdes foi significativamente
menor no grupo de doentes tratados com OHB do que no
grupo nao tratado (44.1%, IC 95%, entre 29.1% e 60.1%, vs
84.4%, 1C95%, entre 68.4% e 93.4%).

Nado se registaram diferencas estatisticamente
significativas, relativamente as taxas de amputacdes “minor”
(20.6%, 1C 95%, entre 10.6% e 36.6% no grupo tratado vs
31.3%, IC95%, entre 18.3% e 48.3% no grupo ndo tratado) e
“major” (23.5%, IC 95%, entre 12.5% e 39.5% no grupo
tratado vs 53.1%, IC 95%, entre 33.1% e 69.1% no grupo
nao tratado) registadas nestes dois grupos de doentes.

Contudo, foi possivel constatar, no grupo que
beneficiou de OTHB, taxas de amputagdo “minor” e “major”
(de 20.6% e de 23.5%, respectivamente), inferiores as do
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grupo nao tratado com OHB, (de 31.3% e de 53.1%).

Embora néo se tivessem registado diferencas estatisti-
camente significativas relativamente ao periodo de tempo
que decorreu desde a data da 12 consulta até a data da
amputacdo, entre os dois grupos, foi possivel constatar a sua
dilatacdo para mais do dobro, no grupo tratado com OHB,
em comparacdo com o grupo nao tratado (10.09 meses no
grupo tratado, IC 95%, 2.09 e 33.09 vs 4.60 meses no grupo
nao tratado, IC95%, entre 2.80 e 6.50).

CASOS CLINICOS SELECCIONADOS
Caso clinicon® 1 (fichan® 785)

Doente do sexo masculino de 47 anos de idade,
sofrendo de diabetes mellitus tipo 2 em fase de insulino-
-caréncia, hipertenso, com isquémia cronica dos membros
inferiores, por arteriopatia obstrutiva de predominio distal,
nao revascularizavel cirurgicamente, simpaticectomizado,
com Ulcera crénica, grau IV de Wagner, pds-amputacdo do 5°
dedo do pé esquerdo, por gangrena digital isquémica e pds-
-infecciosa, com 4x3 cm e 2 cm de profundidade, com
exposicao de tenddes e de 0sso, e com isquémia severa, de
repouso, do pé esquerdo, com pré-gangrena digital. O
doente fez 60 sessoes de OTHB, que terminaram em 30/04/98
e foi submetido a amputacéo digital, dos 2°, 3° e 4° dedos do
pé. Constatou-se evolugdo favoravel, para a cicatrizacdo das
feridas p6s amputacao digital. Na reavaliacdo clinica, feita em
03/09/2003, constatou-se preservagdo da integridade anato-
mica e funcional do pé (Fig. 1).

Caso clinicon® 2 (fichan©1152)

Doente do sexo feminio, de 46 anos de idade, com
isquémia severa, de repouso, do membro inferior esquerdo,
por arteriopatia obstrutiva distal, infra-popliteia, submetida a
amputacdo dos 1° e 2° dedos do pé esquerdo, em
28/09/1999, com ulterior enxertia cutdnea do leito da ferida
que entretanto necrosou. Apresentou-se no consulta, com
Ulcera crénica, com mais de 3 meses de evolugdo, com 3.7x3
cm, profunda, com exposicdo de tenddes e ostefte associada,
grau IV de Wagner. A doente foi submetida a 90 sessdes de
OTHB, com persisténcia da Ulcera, com cerca de 2.5x2 cm, no
final desta terapéutica, em 22/03/2000. Na reavaliacdo
clinica, feita em 10/11/2003, constatou-se a sua cicatrizacdo
e a preservacdo da integridade anatémica e funcional do pé
(Fig. 2).
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Caso clinico n® 3 (fichan© 1234)

Doente do sexo feminino, de 67 anos de idade, porta-
dora de diabetes mellitus tipo 2 com 24 anos de evolucéo,
insulino-dependente, com isquémia e neuropatia severa,
sensitivo-motora dos membros inferiores, com osteoartro-
patia de Charcot, submetida a amputacdo do 1° dedo do pé
direito em Setembro de 1998, com mal perfurante plantar
com 4 meses de evolugdo, com Ulcera com 2.5x2 cm, mas
profunda, até aos planos tendinosos e Osseos, pela
exploracdo com estilete de ponta romba. A doente beneficiou
de 60 sessoes de OTHB, com persisténcia da lesdo, com 1.5x1
c¢m, no final desta terapéutica, em 02/05/2000. Na reavalia-
¢do clinica, feita em 10/11/2003, constatou-se cicatrizagdo
dalesdo e melhoria funcional do pé (Fig. 3).

Caso clinico n®4 (fichan® 1356)

Doente do sexo masculino, de 75 anos de idade,
sofrendo de diabetes mellitus tipo 2 ndo insulino-dependente,
com isquémia dos membros inferiores por arteriopatia
obstrutiva multisegmentar infrapopliteia, com Ulcera extensa,
crénica, com cerca de 2 meses de evolucdo, profunda, com
15x6 ¢cm, com exposicao de 0sso e de tenddes, com osteite
secundaria e com necrose de tecidos moles, grau IV de
Wagner, pés-amputacdo do 1° dedo do pé esquerdo por
gangrena digital, isquémica e pos-infecciosa do mesmo.
Evolucdo favoravel apos 100 sessdes de OTHB, contudo, nado
totalmente cicatrizada no final desta terapéutica, em
06/03/2001. Na reavaliacdo clinica, feita em 10/11/2003, a
lesdo apresentava-se cicatrizada e constatou-se integridade
anatémica e funcional do pé (Fig. 4).
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CONCLUSOES

Os doentes diabéticos que beneficiaram de
oxigenoterapia hiperbarica, embora mantivessem as lesdes por
cicatrizar no final desta terapéutica, evidenciaram, no “follow-
up”, um aumento estatisticamente significativo, de mais de 13
vezes, da taxa de cicatrizacdo das referidas lesdes e uma
reducdo, igualmente significativa do ponto de vista estatistico,
para cerca de metade, da taxa global de amputacdes das suas
extremidades inferiores, em comparagdo com um grupo de
doentes diabéticos, de semelhantes caracteristicas, que ndo
beneficiou de tratamentos com oxigénio hiperbarico.

Relativamente as taxas de amputacdo “minor” e
“major”, ndo se verificaram diferencas estatisticamente
significativas entre o grupo de doentes tratados e o grupo ndo
tratado.

Contudo, constatou-se no “follow-up” do grupo de
doentes tratados com OHB, uma reducdo das taxas de
amputacdo “minor” e “major”, relativamente as obtidas no
"follow-up” do grupo néo tratado, para cerca de dois tercos
(de 31.3% para 20.6%) e para cerca de pouco menos de
metade (de 53.1% para 23.5%), respectivamente.

Foi, também, possivel constatar uma dilatacdo para
mais do dobro (de 4 para 10 meses) no intervalo de tempo
compreendido entre a data da 12 consulta e a data da
amputacdo, no grupo de doentes tratados, em comparacao
com o grupo nao tratado, embora esta diferenca seja
destituida de significado estatistico.

Em concluséo, a oxigenoterapia hiperbarica contribuiu
para a preservacdo, a longo prazo, da integridade dos
membros inferiores com lesdes ulceradas cronicas, em cerca de
metade dos doentes diabéticos que beneficiaram desta

terapéutica, e permitiu evitar a pratica de sacrificios cirtrgicos
“major” em cerca de um quarto destes doentes,
previsivelmente para metade do valor que teriam de suportar,
se ndo tivessem beneficiado de OTHB.

Esta modalidade terapéutica permitiu protelar as
amputacdes nos membros inferiores dos doentes tratados
com OHB, previsivelmente para mais do dobro do periodo de
tempo em que teriam sido praticadas, se ndo tivessem
beneficiado deste tipo de tratamento.

Estes resultados sugerem a utilidade, a médio e alongo
prazo, da inalacdo de oxigénio puro em meio hiperbarico,
como forma complementar do tratamento das feridas pds-
cirdrgicas e das Ulceras neuro-isquémicas, infectadas, ao nivel
das extremidades inferiores, ou dos pés dos doentes
diabéticos, graus 2 a 4 de Wagner, de evolugdo crénica e que
nado lograram cicatrizar em resposta a OTHB.

Efectivamente, a matriz extracelular de tecido conjun-
tivo é a base de suporte e nutritiva dos neo-vasos e das células
epiteliais, essencial a cicatrizagdo das lesdes; o seu incremento
qualitativo e quantitativo, resultante da OTHB, contribui para
melhorar a viabilidade e a migracdo, em direccdo as zonas
avasculares e hipoxicas das leses, dos vasos neoformados em
resposta a esta terapéutica, e aumenta a migracao das células
epiteliais, da periferia para o centro destas lesoes.

A perpetuacdo dos efeitos anti-hipdxicos e pro-
cicatrizantes da OTHB, apds a cessacdo desta terapéutica,
poderd contribuir para o aumento das possibilidades de
cicatrizacdo e para a reducdo da recorréncia das lesdes
ulceradas cronicas que complicam os pés dos diabéticos, e para
a maior da viabilidade, a médio e a longo prazo, dos membros
afectados, e justificar os resultados revelados pelo presente
estudo.
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LESOES TRAUMATICAS
VASCULO-ORTOPEDICAS
COMBINADAS:

ESTUDO RETROSPECTIVO DE 18 ANQOS,
CENTRADO NA EPIDEMIOLOGIA E
FACTORES DE RISCO DE AMPUTACAO

Luis Pires*, José Maria Rodriguez, Madalena Romero, J. Silva Nunes, Diogo Cunha e S3, A. Dinis da Gama

Clinica Universitéria de Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Maria, Lisboa
*Médico Naval, Interno de Ortopedia do Hospital Curry Cabral

Resumo

Com o objectivo de apreciar a epidemiologia e os factores de risco de amputacdo das lesdes traumaticas vasculo-
ortopédicas combinadas (V.0.C.), foram revistos os processos clinicos de 149 individuos, durante um periodo de tempo que se
estendeu de Marco de 1987 a Maio de 2005 (18 anos).

A série inclui um predominio acentuado de individuos do sexo masculino (84%), com uma idade média de 34 anos.
Oitenta e cinco por cento das lesoes resultaram de acidentes de viagao (49% envolvendo velocipedes, 39% automéveis e 12%
atropelamentos), 10% ocorreram em consequéncia de quedas e 5% resultaram de acidentes agricolas. As lesdes ortopédicas
incluem 83 fracturas do membro superior (22 expostas), 123 do membro inferior (67 expostas), 21 dissociagdes escapulo-
toracicas e 27 luxacdes do joelho. As lesdes vasculares incluem 8 da artéria subclévia, 20 da axilar, 25 da umeral, 10 da radial, 6 da
cubital e 2 outras, no membro superior; e no membro inferior, 4 das iliacas , 27 da femoral, 52 da popliteia, 5 do tronco tibio-
peroneal, 15 da tibial anterior, 12 da tibial posterior e 12 da peroneal.

A mortalidade foi de 3.3.% e a taxa de amputacdes foi de 17%. As luxacdes do joelho foram responséveis por um terco das
amputacoes, seguidas das fracturas dos ossos da perna. As lesdes associadas do fémur e 0ssos da perna por um lado e do joelho e
0ss0s da perna por outro cursaram igualmente com elevado indice de amputagdes, assim como o esfacelo e 0 esmagamento do
membro.

O reconhecimento precoce das lesdes e a actuacdo terapéutica rapida, hierarquizada e multidisciplinar, constituem
igualmente factores de progndstico relevantes na abordagem destas lesoes.

Summary
Traumatic vasculo-orthopedic combined lesions:
18-years retrospective evaluation of epidemiology and risk factors for amputation

This study was undertaken to assess retrospectively the epidemiology and risk factors for amputation of combined vasculo-
orthopaedic traumatic lesions, during a 18-year period, from March 1987 to May 2005, comprising the review of the clinical
charts of 149 patients.

The series includes a predominance of male patients (84%) with an average age of 34 years. Eighty-five per cent of the
lesions resulted from traffic accidents (49% velocipedes, 39% automobiles, 12% trampling), 10% were consequence of falls and
5% resulted from agriculture activities.

Orthopaedic lesions include 83 fractures of upper limbs (22 open), 123 of lower limbs (67 open), 21 scapulo-thoracic
dissociations and 27 knee dislocations. Vascular lesions include 8 subclavian, 20 axillary, 25 braquial, 10 radial, 6 ulnar and 2
diverse, inthe upper limbs, and in lower limbs 4 iliac, 27 femoral, 52 popliteal, 5 tibio-peroneal trunk, 5 anterior tibial, 12 posterior
tibialand 12 peroneal.
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Overall mortality was 3.3% and the amputation rate was 17%. Knee dislocations were responsible for one third of
amputations, followed by fractures of bone legs. The association of femur to bone legs fractures from one side and of the knee to
bone legs fractures from the other, coursed with high levels of amputation, together with lacerations and crushing of the limbs.

The prompt dignosis of the lesions and the immediate, hierarchic and multidisciplinary approach were considered also as
relevant prognostic factors in the management of these most demanding condlitions.

INTRODUCAO

As lesdes vasculo-ortopédicas combinadas (V.0.C.)
constituem um grupo de lesdes complexas cujo tratamento
envolve equipas multidisciplinares e que se encontram em
grande parte relacionadas com politraumatizados de
acidentes de viacao.

O objectivo deste estudo é dar a conhecer a casuistica
de um hospital central de referéncia, factores epidemio-
l6gicos relacionados com estas lesdes e permitir identificar
potenciais riscos que possam contribuir para a morbilidade e
mortalidade. Permitird ainda comparar alguns dados
epidemioldgicos com os dados provenientes da Direccdo
Geral de Viagdo (D.G.V.).

A combinacdo desta lesdes é relativamente rara e
corresponde a 0,5-1,7% de todas as fracturas e luxacoes'. As
lesbes V.0.C. das extremidades tém um risco acrescido de
amputacdo dos membros, superior as lesdes ortopédicas e
vasculares isoladas”’. Este tipo de lesdes foram muito
estudados durante a Segunda Guerra Mundial por DeBakey e
Simeone, onde lesdes combinadas ocorridas em ambiente
militar registaram cerca de 60% de amputacgdes. Na guerra do
Vietname, a taxa diminui para 23%’. As lesdes V.0.C. em
ambiente militar tem caracteristicas préprias, quer seja no tipo
de acidente (projécteis de alta velocidade), quer no tempo de
isquemia. As situacoes que levam ao aparecimento deste tipo
de lesbes em Portugal sdo na maior parte relacionadas com
acidentes de viacdo. O nosso palis ocupa desde h& 15 anos
lugar de destaque em termos de sinistralidade rodovidria em

relacdo & Europa’. Desde 1984 que se tem registado uma
frequéncia menor de acidentes, apesar do aumento de
volume do trédfego (Quadro 1). As consequéncias desta
sinistralidade resultam em grande nimero de falecimentos e
feridos graves, que chegam as nossas Urgéncias. Para se ter
uma nocao sobre esta realidade, realizou-se o presente estudo
retrospectivo, baseado na experiéncia de um Servico de uma
grande unidade hospitalar nacional, voltado essencialmente
para a apreciacdo da epidemiologia e factores de risco de
amputacdo dos traumatismos vasculo-ortopédicos
combinados, no decurso de um periodo de 18 anos.

MATERIAL E METODOS

No periodo de Marco de 1987 a Junho de 2005 foram
seleccionados da base de dados do Servico de Cirurgia
Vascular do Hospital de Santa Maria, 149 processos relativos a
doentes que foram vitimas de lesdes vasculo-ortopédicas
combinadas, submetidos a cirurgia e internados naquele
Servico. Este hospital central de referéncia tem uma larga
abrangéncia populacional, pelo que os doentes séo prove-
nientes do centro e sul de Portugal. A organizacao e distribui-
cdo dos doentes viitimas de trauma sofreu alteracées ao longo
destes 18 anos que o estudo abrange e presentemente este
hospital ndo é uma unidade de referéncia de trauma.

Os critérios de elegibilidade foram definidos de acor-
dos com as seguintes regras: foram incluidos doentes sem
limitagOes de idade ou sexo, com lesdes vasculares (1 ou mais

EVOLUGAO DA SINISTRALIDADE RODOVIARIA EM PORTUGAL (1984-2004)
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vasos) e ortopédicas (1 ou mais fracturas) combinadas dos
membros e/ou bacia. Foram excluidas todas as lesdes arteriais
perfurantes (armas brancas, de fogo, etc.), lesdes iatrogé-
nicas e lesdes sofridas nas extremidades (pé/mao), ou tronco.

A nivel pré-hospitalar os politraumatizados foram
inicialmente assistidos por equipas de Socorristas/Enfermeiros
de trauma/Paramédicos/Médicos e transportados para o
hospital da &rea. Nos casos dos doentes de outros hospitais
distritais sem servicos de cirurgia vascular e com suspeita de
lesbes vasculares, foram transferidos para o Hospital de Santa
Maria.

O tempo de isquémia foi muito variavel (30 minutos a
72 horas), pelo que foi dividido da seguinte forma: grupo A (0-
12 h); grupo B (12-24 h); grupo C(24-48 h); grupo D (> 48 h).

A nivel hospitalar foram empregues os métodos de
suporte (basico e avancado) existentes e protocolados. A
avaliacdo inicial foi feita por uma equipa de cirurgia geral, que
contactava o cirurgido vascular de urgéncia do Hospital. Apds
observacdo do doente e de acordo com os critérios clinicos
(sinais claros ou dubios) foram tomadas decisdes relativas a
realizacao de arteriografia e indicacao cirurgica.

Por norma, a cirurgia vascular teve uma intervencao
prioritaria, seguida por outras especialidades como a neuroci-
rurgia e a ortopedia. Os procedimentos de revascularizacdo
variaram de acordo com a situagdo clinica, contudo foram
utilizadas a interposicdo de enxerto venoso autélogo,
anastomoses topo-a-topo, substitutos protésicos de PTFE,
trombectomia e lagueacdo de vasos. A reconstrucdo venosa,
raramente utilizada, recorreu a anastomose termino-
-terminal. As fasciotomias foram realizadas de acordo com as
caracteristicas do membro (tensdo compartimental, lesoes
neurolégicas). A amputagdo primaria foi efectuada quando
houve acordo (intra e interdisciplinar) acerca da inviabilidade
do membro, nomeadamente aspecto dos musculos, resposta
aos estimulos, lesdes neuroldgicas, esfacelos extensos,
gangrenas, etc.).

RESULTADOS

Foram revistos 149 processos referentes a doentes
com lesdes vasculares e ortopédicas combinadas. Cerca de
84% pertenciam ao sexo masculino e a média de idades foi de
34 anos. Da informagdo obtida, cerca de 85% das lesdes
ocorreram em consequéncia de acidentes de viagdo, (49%
velocipedes, 39% veiculos de 4 rodas, 12% atropelamentos),
10% quedas, 5% acidentes agricolas (Quadro II). Houve 17%
de amputacdes e 3.3% de mortalidade.

DISTRIBUICAO DO TIPO DE ACIDENTES

Total Velocipedes Automdveis Atropelamento
Ac. Viacdo  51(85%) 25(49%) 20(39%) 6(12%)
Quedas 6(10%)

Ac. Agricolas 3 (5%)

A distribuicdo mensal dos traumatizados no decurso
do estudo (18 anos) foi a seguinte: 0 més mais frequente foi o
de Junho (21) e os mais baixos os de Novembro e Fevereiro (9)
(Quadro Ill). Nos meses de Julho a Setembro manteve-se uma
média de 14 internamentos. O nimero de acidentes distribui-
dos pela semana demonstrou nao existir um predominio,

porém no periodo de 62 feira a domingo o numero de
acidentes mostrou tendéncias crescentes (Quadro 1V). Quan-
do se cruza o nimero de lesdes graves (mortes e amputacoes)
com os dias da semana, observa-se que foi a 62 feira o dia mais
comum, seguido do domingo. Durante estes 18 anos o
Servico de Cirurgia Vascular teve oscilacdes no nimero de
internamentos, consequéncia das reestruturacoes que sofre-
ram as unidades de trauma no distrito de Lisboa (Quadro V).

DISTRIBUICAO MENSAL
DOS TRAUMATIZADOS NO
DECURSO DOS 18 ANOS POR

RELEURN  QUE SE ESTENDEU O ESTUDO
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DISTRIBUICAO SEMANAL
DOS TRAUMATIZADOS NO
DECURSO DOS 18 ANOS POR

RLLLA  QUE SE ESTENDEU O ESTUDO
35
24 mmm 32 42 5
mm 6° mmm Sib =mm Dom
30

25

20
15
10
5
0

DISTRIBUICAO DOS
INTERNAMENTOS NO DECURSO
DO PERIODO DE AVALIACAO

Quadro V

1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994 -
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002 -
2003
2004
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Fracturas

No que respeita as lesdes ortopédicas, registaram-se
201 fracturas, das quais 61% do membro inferior, sendo o
segmento anatémico mais afectado a perna (37% do global)
(Quadro VI). Quanto ao membro superior, 0 antebraco foi o
mais afectado (38,4%), logo seguido pelo braco (36%)
(Quadro VII). Do total de fracturas, 21% eram expostas (57%
referentes a perna) porém nao foi possivel obter dados
concretos sobre o grau de exposicdo. Refira-se ainda lesdes
particulares como a luxagdo do joelho (n=27) e dissociacdes
escapulo-toracicas (n=21).

Relativamente a lateralidade, embora ndo houvesse
predominio global, registou-se ligeira tendéncia para o lado
esquerdo (70 vs. 53) no membro inferior. Verificou-se ainda
que muitas das lesdes eram associadas, ndo s6 no proprio
membro (22%), como entre o membro superior e inferior
(4%).

Quanto ao mecanismo da lesdo, constatou-se que a
contusdo isolada foi o mais comum (66%), seguida da
contuséo e esfacelo (17%) e esmagamento e esfacelo (6,4%).

dro VI DISTRIBUI(;AO DAS FRACTURAS
NO MEMBRO INFERIOR
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Lesoes Vasculares

Foram registadas 198 lesdes vasculares arteriais, 64%
(n=127) pertencentes ao membro inferior e 36% (n=71) ao
membro superior. No membro superior, 0 vaso mais atingido

foi a artéria umeral, ou seja em 35% (n=25) dos casos,
seguida da axilar (28,2% n=20). A radial e cubital em
conjunto registaram 22,5% (n=16) das lesdes do membro
superior. Registaram-se ainda lesdes combinadas de artérias e
veias na regido axilar e umeral em 2,8% dos traumatismos do
membro superior. Das 127 lesdes arteriais do membro inferior,
a popliteia foi a mais atingida (41%), seguida dos vasos da
perna (tronco tibio-peroneal, tibial anterior, tibial posterior e
peroneal) em 34% dos casos e femoral superficial (15,8%). As
lesbes combinadas (artéria e veia) verificaram-se em 14% e
afectaram sobretudo a regido popliteia (n=12) e femoral
superficial (n=4) (Quadro VIII).

DISTRIBUICAO DAS LESOES
Quadro VIiI VASCULARES
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Procedimentos

Quanto aos procedimentos de reconstrucdo vascular
foram efectuados enxertos autélogos com veia safena
invertida em 65% dos casos, seguido de 16,5% de reparacoes
por anastomose termino-terminal e 7,6% de laqueacoes
definitivas. Fasciotomias foram efectuadas em 19 casos, mais
frequentemente no membro inferior (n=17) e sobretudo em
consequéncia de luxagdes do joelho.

Tempo de Isquemia e Lesoes Neuroldgicas

O tempo de isquemia registado, de acordo com a
informacdo disponivel, foi de 0-12 h em 48% dos casos,
seguido de 34% entre 12-24h. Por Ultimo foram assinalados
9,7% de casos com mais de 48 horas de isquemia.

Registaram-se concomitantemente lesdes
neuroldgicas periféricas em 30,2% (n=45). Em 62%
ocorreram no membro superior, e em grande parte
consequéncia de lesdo do plexo braquial (60%). No membro
inferior, o cidtico popliteu externo foi o nervo mais atingido. As
dissociacoes escapulo-toracicas foram responsaveis por todas
as lesdes do plexo braquial e as luxacdes do joelho provocaram
10 das 15 lesdes do nervo ciatico popliteu externo.

Amputacoes
Registaram-se 26 amputacdes em 24 individuos, 3 no

membro superior (braco) e 23 no membro inferior (19 da coxa
e 4 da perna). Das amputacoes realizadas, 3 foram primérias e
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as restantes tardias. As causas mais frequentes de amputacao
incluem a isquemia irreversivel (65%), sequida das infeccdes
(27%), e faléncia da revascularizagdo (8%). A média de idades
foi de 35 anos e 96% eram do sexo masculino. Quanto a
etiologia destas lesdes constatou-se que das 26 amputacdes,
12 resultaram de acidentes de viagdo (50% de velocipedes,
25% automoveis e 25% atropelamentos), 2 (n=3) acidentes
agricolas, e 2 queda (n=6). Desconhecem-se as causas dos
restantes. O mecanismo mais envolvido foi a contusdo
(n=12), resultante de acidentes de viacdo, seguido de lesdes
de esmagamento (n=5) que se verificaram em
atropelamentos (n=2), acidentes agricolas (n=2) e quedas
(n=2). As lesoes ortopédicas foram divididas em lesoes Unicas
(n=12) ou associadas (n=15). Houve 12 lesdes Unicas, 2 no
membro superior (1 fractura do Umero e 1 dissociacdo,
escapulo-toracica), e 10 no membro inferior (1 fractura do
fémur, 5 luxacdes do joelho, 4 fracturas dos ossos da perna).
Quanto as lesdes combinadas registaram-se 15 lesdes, 2 no
membro superior (Umero e 0ssos do antebraco) e restantes no
membro inferior (9 fracturas do fémur e ossos da perna e 4
luxacdes do joelho). As situacoes de luxacdo do joelho (Unicas
ou combinadas) que resultaram em amputacdo incluem 9
casos (33,3% do total de amputagdes e luxagdes) e as
dissociagbes escapulo-toracicas levaram a 2 amputacoes
(9,5% do total das dissocia¢des). Do conjunto das lesdes com
fractura Unica que resultaram em amputacdo, constatou-se
que as fracturas dos ossos da perna obtiveram a mais alta
incidéncia, ou seja 37%-(16 fracturas em 43 amputacodes),
seguidas das luxacoes do joelho (23%) e fracturas do fémur
(14,2%) (Quadro IX).

Quando se comparam as causas de amputacao e o

DISTRIBUICAO DOS VASOS

dro IX
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tipo de exposicao de tecidos moles ou 0sso, verificou-se que 6
dos 11 individuos (54,5%) que tinham esfacelos foram
amputados por infeccdo e que em 15 fracturas expostas,
apenas 3 (20%) foram sujeitas a amputacao.

Mortalidade

Dos 149 individuos que integram a série faleceram 5
(3.3%). A causa de morte apenas foi determinada em 3
individuos (insuficiéncia pulmonar grave, shock, sépsis).

A média de idades foi de 35,8 anos e 80% pertenciam
ao sexo masculino. Quanto a etiologia verificou-se que todos
resultaram de acidentes de viagcdo: 60% por veiculos de 4

rodas; 20% de 2 rodas; e 20% de atropelamentos.

Dos 5 individuos que faleceram apenas um entrou em
estado de shock e acabou por falecer na Urgéncia. As lesdes
ortopédicas envolvidas incluem luxacdes do joelho (n=2),
fracturas da bacia (n=2), Umero (n=1), ossos do antebraco
(n=2), fémur (n=1) e ossos da perna (n=2). As fracturas eram
fechadas em 60% dos casos. Num dos individuos a fractura
dos o0ssos da perna era exposta e teve como causa de morte
um quadro de infeccdo local e sépsis.

DISCUSSAO

Apesar de o nosso pais ter indices elevados de
sinistralidade rodovidria, industrial e agricola, ndo existem
trabalhos referentes as consequéncias dos mesmos e em
particular a epidemiologia das lesdes vasculo-ortopédicas
associadas, sua morbilidade, mortalidade e taxa de
amputagdes que causam.

Os acidentes de viacdo foram a principal causa deste
tipo de lesdes, na experiencia do Servico, e os acidentes
agricolas e as quedas tiveram importancia, ndo pela sua
expressdo numérica, mas pelas caracteristicas das lesdes que
causavam e pelos indices de morbilidade de que se
acompanharam. Os acidentes agricolas provocaram lesdes
destrutivas dos membros com associacdo de esfacelos,
destruicdo muscular, fracturas expostas, com grande
exposicdo muscular e perdas de pele. Estas lesdes tem um alto
indice de morbilidade, constituindo 7,7% dos amputados e
em 3 acidentes, 2 foram amputados. Constatou-se no entanto
que este tipo de traumatismo tem vindo progressivamente a
diminuir de frequéncia.

Quanto as quedas verificou-se que a associagdo de
esmagamento do membro acarreta um alto grau de
morbilidade (87,7% dos amputados, 2 em cada 6).

Nos acidentes de viacdo, a média de idades do nosso
estudo comparado com os dados da D.G.V. encontra-se
ligeiramente acima (34 a. vs. parcela 20-29 a.). Quanto ao
sexo houve maior concordancia, pois o predominio foi
igualmente do sexo masculino.

A distribuicdo anual dos internamentos assumiu uma
média geral de 13 casos por més. O més com mais interna-
mentos foi o de Junho com 21, e o mais baixo foi o de
Novembro/Fevereiro com 9. Os meses de Julho, Agosto e
Setembro nao foram os mais altos, tal como seria de esperar,
mas obtiveram uma média de 14 internamentos/més. Porém,
os dados da D.G.V. referem-se ao nimero total de vitimas e
ndo as mais graves. Quando se analisa a distribuicdo dos
individuos internados durante os dias da semana, constatou-
se que houve um paralelismo com os dados oficiais. O dia mais
frequente foi o sdbado, seguido da sexta-feira, sendo que o
fim-de-semana representou 52% das lesdes da semana (vs.
46,3% segundoa D.G.V.).

Quanto ao tipo de acidente de viacdo, os acidentes
com velocipedes parece ter sido os mais comuns, de acordo
com a informacdo disponivel, pois n&o foi possivel obter a
natureza do acidente em cerca de 79 casos. Foram também os
acidentes com velocipedes os que provocaram lesdes mais
graves (20% dos mortos e 23% dos amputados). Estes dados
coincidem com as informacdes da D.G.V. no que se refere ao
numero de acidentes graves com velocipedes.

A maioria das fracturas ocorreram no membro inferior
e em 37% do total incidiram na perna, pois os acidentes com
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velocipedes e atropelamentos expdem os membros inferiores
a este tipo de traumatismos. Foram registadas 27 luxagdes do
joelho e 21 dissociagdes escapulo-toracicas. Segundo a
directiva n®°2003/102/CE do Parlamento Europeu, foi proposto
que os veiculos automoveis introduzissem requisitos técnicos
no que se refere a proteccdo dos pedes, nomeadamente em
casos de colisdo frontal. Espera-se que este tipo de medidas
possa beneficiar no futuro as vitimas de atropelamento, com
diminuicdo de lesdes vasculo-ortopédicas. Estas luxacdes/dis-
sociacdes quando chegam ao Servico de Urgéncia estdo
muitas vezes reduzidas e embora ndo sejam lesdes com
fracturas, sdo patologias estruturais com grande importancia
do ponto de vista vascular, neuroldgico e ortopédico e deixam
sequelas neurolégicas e ortopédicas a longo prazo, por vezes
definitivas.

O tempo de isquemia situou-se entre as 0 e 24 horas
em 84% dos casos. Muitas das isquemias eram toleraveis, o
que permitiu revascularizar com sucesso esses membros.
Contudo, os doentes que foram transferidos de outros
hospitais foram penalizados por um prolongamento do
tempo deisquemia.

Os vasos envolvidos foram predominantemente do
membro inferior e em particular a artéria popliteia e os vasos
da perna. O tipo de lesdes vasculares na regiao popliteia tem
determinadas particularidades relacionadas com a anatomia
dos vasos naquela regido anatémica’. O procedimento
cirrgico mais comum foi a interposicdo de enxerto com veia
safena interna invertida. No total, foram efectuadas 24
fasciotomias (16%) e foram realizadas de acordo com critérios
clinicos, face ao diagnéstico de sindrome compartimental. E
de registar no entanto que segundo alguns trabalhos, este tipo
de procedimento é efectuado profilaticamente de forma
sistematica.

Houve 17% de amputagdes (26 amputacdes em 24
doentes), 3 no membro superior e 23 no inferior. Comparando
com estatisticas internacionais com as mesmas caracteristicas
de lesdes vasculo-ortopédicas, os numeros sao semelhan-
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tes'™"". Quando se compara o tipo de trauma com a taxa de
amputacéo, ndo se verificaram diferencas significativas entre
lesbes ortopédicas Unicas e combinadas (12 vs. 15), contudo a
luxacdo do joelho foi a lesdo mais prevalente, quer seja isolada
ou combinada. Porém, dentro das lesdes Unicas, a que mais
amputacdes causou foi a fractura dos ossos da perna (37%). A
associacao de fractura do fémur com a fractura dos ossos da
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entre vaso envolvido e taxa de amputagdo registou-se que os
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femoral (30,7%) e popliteia (19%).

A taxa de mortalidade foi de 3,3%, a média de idades
foi de 35,8 anos e 80% eram do sexo masculino. Todos os
casos resultaram de acidentes de viacdo (60% automoveis).
Cerca de 60% sofreram lesdes ortopédicas Unicas (membros e
bacia).

A causa de morte apenas foi possivel de determinar em
trés circunstancias, um caso esteve associado com contusdo
toracica e veio a falecer por insuficiéncia respiratéria. Outro
individuo, com o diagnéstico de fractura da bacia e em shock,
acabou por falecer por shock hipovolémico. O terceiro caso
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viacdo com velocipedes, ocorrido ao fim de semana (sexta-
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condicionaram a morte numa fase mais tardia.

O reconhecimento precoce das lesdes e a intervencdo
terapéutica rapida, hierarquizada e multidisciplinar,
constituem igualmente factores de prognéstico relevantes na
abordagem destas complexas lesoes.
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PSEUDOANEURISMA
TRAUMATICO DA
AORTA ABDOMINAL.

CASO CLINICO

Resumo

Luis Moniz, José Neves, Carlos Pereira Alves

Clinica Universitaria de Cirurgia do Hospital dos Capuchos,
Centro Hospitalar de Lisboa

Os pseudoaneurismas da aorta abdominal sdo muito raros, principalmente quando associados a traumatismo abdominal
fechado. Tém muitas vezes um comportamento clinico insidioso, com queixas dolorosas ou sinais compressivos de estruturas

adjacentes.

Os autores apresentam o caso clinico de um homem de 47 anos de idade que desenvolveu um pseudoaneurisma da aorta
terminal apds traumatismo abdominal fechado, na sequéncia de acidente de viacdo e que foi objecto de tratamento cirdrgico

com éxito.

Summary

Traumatic pseudoaneurysm of the abdominal aorta. Case report

Abdominal aortic pseudoaneurysms are rare in clinical practice, mainly when they are related to a blunt abdominal trauma.
Clinical presentation is often vague, but they can cause symptoms related to the compression of adjacent organs or structures.

The authors report the clinical case of a man, aged 47 years old, who developed a pseudoaneurysm of the terminal aorta,
following an abdominal blunt trauma, consequence of a traffic accident, who underwent successful surgical treatment.

INTRODUCAO

Os pseudoaneurismas da aorta abdominal apds
traumatismo fechado sdo muito raros, sendo uma condicdo
que pode ocasionar complicacdes graves e por vezes fatais.

O seu modo de apresentacao é variavel e nao especifi-
co. O quadro clinico pode traduzir-se por um conjunto de quei-
xas vagas e insidiosas, até um quadro tipico de rotura adrtica,
com um tempo decorrido entre o traumatismo e o inicio dos
sintomas igualmente muito variavel (semanas a anos). *

Ndo existindo um método de diagnéstico Unico, a
tomografia computorizada helicoidal com reconstrucdo em
varios planos é um método de diagndstico e estudo
importante.

Uma reparacdo cirlrgica atempada pode evitar a
ocorréncia de complicacdes potencialmente letais. E impor-
tante tomar em consideracdo a existéncia desta entidade
pouco comum, nomeadamente apds a ocorréncia de um
traumatismo abdominal fechado.

CASO CLINICO

Trata-se de um individuo do sexo masculino, de 47
anos de idade, com antecedentes pessoais de hipertensdo
arterial controlada e apendicectomia no passado.

Foi vitima de acidente de viacdo em Abril de 2004, do
qual resultou traumatismo abdominal fechado. Foi transpor-
tado ao hospital onde apds realizacdo de varios exames
complementares de diagndstico, que nao sabe precisar e
cujos resultados desconhece, permaneceu em observacdo
por cerca de 24 horas, tendo tido alta para o domicilio.

Desde entdo passou a queixar-se de dores abdominais
recorrentes, que nao o impediam de fazer as suas actividades
diérias, mas que o obrigavam a recorrer a analgésicos, com
algumaregularidade.

Em Agosto de 2004 foi observado pelo seu médico
assistente por ter desenvolvido um quadro de dor abdominal
de maior intensidade e localizada a fossa iliaca direita, com
irradiacao escrotal. Foi-lhe entdo diagnosticado um varicocelo.
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Em Setembro de 2004 recorreu ao Servico de
Urgéncia devido a ocorréncia de dor abdominal intensa, de
aparecimento subito e sem relacdo com traumatismo recente
ou outro factor precipitante.

O exame fisico revelou a presenca de uma tumefaccao
abdominal dolorosa, mal definida, que ocupava a fossa iliaca
direita, ndo sendo perceptivel pulsatilidade ou expansi-
bilidade dessa massa.

A ecografia abdominal demonstrou a existéncia de
uma massa solida heterogénea, localizada ao espaco retrope-
ritoneal, a direita da linha média e de uretero-hidronefrose
direita, por provavel compressao extrinseca do uretero.

A tomografia computorizada abdominal foi
compativel com o diagnéstico de pseudoaneurisma, com
provavel origem na aorta terminal ou artéria iliaca primitiva
direita, ocupando o retroperitoneu direito infra-renal e que
condicionava uretero-hidronefrose (Fig. 1 e 2).

Na sequéncia deste achado, foi-lhe proposto
tratamento cirdrgico, o que de imediato aceitou. Procedeu-se
sob anestesia geral ao isolamento da massa com caracteris-
ticas de pseudoaneurisma, apds controlo da aorta infra-renal
e das ilfacas primitiva esquerda e externa direita. Nao foi
posssivel obter o controlo directo da artéria iliaca interna
direita pela presenca do pseudoaneurisma e intensa reaccdo
inflamatéria local (Fig. 3). Apds abertura do pseudoaneu-
risma com libertacdo do volumoso trombo mural, constatou-
se a existéncia de pequena rotura da aorta terminal na sua
face lateral direita, a cerca de 3 cms da bifurcacéo iliaca
(Fig. 4). Foi realizada arteriorrafia com sutura Gore-tex 2/0.

O pos-operatério decorreu normalmente, sem
complicagdes, tendo tido alta ao 5° dia do pds-operatério.

Revisto cerca de um ano apds a cirurgia, o doente
encontrava-se bem, sem sintomas e fazia uma vida normal.

DISCUSSAO

A traumatologia abdominal é uma fonte significativa
de morbilidade e mortalidade, em qualquer dos seus
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mecanismos de lesdo: penetrante ou fechado. Um
diagnostico rapido das lesdes é essencial para minimizar as
suas consequéncias.

As principais fontes de hemorragia nas vitimas de
qualquer tipo de traumatismo abdominal sdo as visceras
(especialmente no trauma fechado), o mesentério (no trauma
fechado e penetrante) e os vasos sanguineos (essencialmente
no trauma penetrante).

A incidéncia do trauma vascular difere significati-
vamente de pais para pais, consoante os seus indices de
violéncia (urbana, rodoviaria) sejam elevados e envolvam
armas brancas ou de fogo. O traumatismo vascular fechado
ocorre, geralmente, associado a lesdes de outros 6rgaos e na
sequéncia de acidentes rodoviarios, incluindo atropela-
mentos.

Alesdo traumatica da aorta abdominal é mais comum
em casos de traumatismo abdominal perfurante, enquanto
gue a aorta toracica é a sede mais frequente de lesdo nos
traumatismos fechados, sobretudo a regido do istmo aortico.
Asua incidéncia exacta ndo é conhecida. A rara ocorréncia de
lesdo traumatica da aorta abdominal é atribuivel a sua
localizacio anatémica retroperitoneal e anterior a coluna. '

Borioni fez uma revisdo da literatura e detectou 27
casos publicados de pseudoaneurismas da aorta abdominal,
seis dos quais relacionados com traumatismos abdominais
fechados. ° Na revisao por nés efectuada identificAmos mais
dois casos semelhantes ao que descrevemos. **

O mecanismo de lesdo da aorta abdominal apos
trauma fechado pode ser de dois tipos: o primeiro envolve a
avulsdo de um ramo colateral, enquanto o segundo pode
estar relacionado com uma leséo da intima, com subsequente
ruptura em segundo tempo.

Os pseudoaneurismas, para além de estarem
associados a traumatismo, podem ser consequéncia de
quadros inflamatérios (pancreatite) e infecciosos abdominais

ou a complicacées cirdrgicas (cirurgia vascular).®

Esta entidade tem sido diagnosticada em quase todos
0s grupos etarios, com uma preponderancia pelo sexo
masculino e por individuos de tipo constitucional longilineo. '

A apresentacdo clinica pode ser extremamente
pleiomorfica e por vezes bizarra. O sintoma mais comum é a
dor abdominal, de natureza, intensidade e localizagcdo
varidvel. O modo de apresentacdo na clinica inclui a oclusédo
adrtica ou illaca aguda, a compressédo biliar, a deteccdo de
uma massa palpavel, a auscultacdo de um sopro e a
compressdo das artérias renais, dando origem a hipertensao
reno-vascular. Outras apresentaces incluem a compressao
da veia cava inferior, manifestacées tromboembdlicas ou
sépticas. '

No caso por nés relatado, o sintoma predominante foi
a dor abdominal. Regista-se a presenca de um varicocelo do
lado direito, provavelmente por efeito compressivo sobre os
vasos espermaticos.

Os doentes com um pseudoaneurisma da aorta seja
de que natureza for tém um risco potencial de rotura,
especialmente se apresentarem sintomas incaracteristicos
gue ndo conduzam a uma suspeita diagndstica.

O método de diagndstico é muito arbitrario, contudo
alguns autores consideram a aortografia mandatéria como
parte da avaliacdo pré-operatoria.

No nosso doente, a tomografia computorizada com
reconstrucdo das imagens em varios planos, foi suficiente
para o diagndstico e para definir a estratégia operatoria, sem
necessidade de recorrer a outros exames mais invasivos.

Consideramos haver indicacdo para o tratamento
cirdrgico do pseudoaneurisma adrtico traumatico pelo seu
risco potencial de rotura e manifestagdes de compressao de
estruturas adjacentes, tendo em atencdo naturalmente a
idade do doente e 0 seu e risco anestésico.
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IMAGENS EM MEDICINA

A. Dinis da Gama

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

Rotura traumatica do tronco arterial

braquiocefalico

Traumatic rupture of the innominate artery

Um individuo do sexo masculino, de 19 anos de idade,
sofreu um violento acidente de viagdo, quando conduzia um
velocipede, do qual resultou contuséo toracica e traumatismo
craniano com perda do conhecimento. Foi assistido de

imediato num hospital distrital e transferido, de helicoptero,
para o Hospital de Santa Maria.

No momento da admissdo encontrava-se consciente,
orientado e colaborante. Nao tinha sinais ou sintomas de
descompensacdo hemodinamica. Nao se palpavam pulsos no
membro superior direito, nem se palpava pulso na carétida
direita. A carétida esquerda, tal como os pulsos do membro
superior esquerdo, eram palpdaveis. A radiografia do térax
mostrava um alargamento do mediastino (Fig.1) e por essa
razdo e pela auséncia dos pulsos ja referida, foi submetido a
estudo angiografico. A angiografia global do arco aértico e
selectiva mostrou uma rotura (contida) da origem do tronco
arterial braquiocefélico (Fig. 2), razdo pela qual foi de
imediato submetido a tratamento cirdrgico.
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Aoperagdo consistiu na laqueacao/exclusdo do tronco arterial braquiocefalico, em toda a sua extenséo, efectuada através
de uma esternotomia mediana, seguida de um procedimento de revascularizacao levado a efeito através de um bypass composto
em forma de “Y”, entre a aorta ascendente e as artérias carétida primitiva e subclavia direitas, utilizando uma protese de “Velour
Dacron” de 8 mm de didmetro (Figs. 3 e 4). O pds-operatdrio decorreu normalmente, sem complicacdes.

Revisto quinze anos apds a operacdo, encontra-se bem e desenvolve uma vida familiar, social e profissional normal.
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E-mail: frances.williams@stgeorges.nhs.uk; Web site:
www.vts2006-sgh.co.uk)

January 22-26, 2006

International Symposium on Endovascular Therapy
(ISET)

Miami Beach, Florida, Fountainebleau Resort.

For information: http://www.iset.org.

27 - 28 January 2006

Controversies and Updates in Vascular Surgery
Directors: Jean-Pierre Becqueminand Yves Alimi
Website: www.cacvs.org

February 12-17, 2006

Mayo Clinic Interactive Surgery Symposium
Kohala Coast, Hawaii, Hapuna Beach Prince
Mayo Clinic - http://www.mayo.edu/cme/

26 February - 1 March 2006

SRES 04 : Surgical & Radiological Endovascular
Symposium

Paradisus Hotel Bavaro Republica Dominicana

For further information:

Web: www.sres06.0rg ; Email: anne@mcocongres.com
Tel +33 495093800 ; Fax +33 4 95 09 38 01

9 - 10 March 2006

Vascular Ultrasound Course

T he Thistle Hotel, Edgbaston, Birmingham,UK.
For further details contact: The Secretariat

fax: 01384 350132

email: secretariat@med-ultrasound.org

8- 11 April 2006

28th Charing Cross International Symposium - More
Vascular & Endovascular Controversies

Imperial College School of Medicine

Sherfield Building, South Kensington Campus, London Sw7 UK
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Web: www.cxsymposium.com

Email: info@cxsymposium.com

Tel +44 20 7381 1333 ; Fax +44 20 7381 8838

27 - 28 April 2006

Venice Course on Extreme Vascular Intervention
Lido di Venezia - Italy

Course Directors: L. Graziani (Italy) - A. Bolia (UK)
Organizing Secretariat: StudioProgress snc Italy

For further information:

Web: www.evivenice.com ; Email: info@evivenice.com

4 -5 May 2006

10th Critical Issues in Endovascular Grafting
Symposium

Liverpool University Hospital, Liverpool

Interactive workshop organised for the 3rd May .
Conference organiser

PO Box 2769, Bearsden - Glasgow - G61 4WR

tel +44 (0) 141 942 8104 ; fax +44 (0) 141 942 8278
email: ruth.moss@ntlworld.com

11 - 14 May 2006

The European Society for Cardio-Vascular Surgery
55th International Congress

St. Petersburg, Russia

Web: www.escvs.org

11 May 2006 - 13 May 2006

EuroPRevent 2006

Athens, Greece - Hilton Hotel in Athens (GR)
www.europrevent2006.com

9-12 June 2006

16th Congress of the Mediterranean League of
Angiology & Vascular Surgery

Crete Island, Greece

Congress Organizing Bureau

ERASMUS Conference Tours & Travel SA

1 Kolofontos and Evridikis Street - 161 21 Athens, Greece
Tel: +30-210 72 57 693-5 ; Fax: +30-210 72 57 532
E-mail: info@erasmus.gr ; Web: www.mlavs2006.com

15-17 June 2006

Multidisciplinary European Endovascular Therapy -
MEET 2006

Martinez Hotel, Cannes, French Riviera

Directors: Max Amor, Patrice Bergeron, Luigi Inglese,
Thomas Ischinger, Klaus Mathias, Dieter Raithel

For further information:

Website: www.meetcongress.com

Email: info@meetcongress.com

Tel +33 491 097 053 ; Fax +33 496 153 308
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24 - 28 June 2006

XXII World Congress of the International Union of
Angiology

Lisboa Congress Centre, in Portugal

Web: www.aimgroup.it/2006/iua/

29 June - 1 July 2006

Tripartite Meeting: 7th Annual Meeting of the
European Venous Forum, Venous Forum of the Royal
Society of Medicine and the American Venous Forum
Royal Society of Medicine, London, UK

Contact details:

Anne Taft, EVF Office

Tel/Fax: +44 (0)20 8575 7044

email: evenousforum@aol.com

web: www.europeanvenousforum.org
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