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PAGINA

DO PRESIDENTE

Sociedades Cientificas e Industria Farmaceéutica

Scientific Societies and the Pharmaceutical Industry

Desde que me formei como médico e me come-
cei a envolver em Sociedades Cientificas, reconheco
que tem sido a IndUstria Farmacéutica e de equipa-
mentos hospitalares a principal fonte de financiamento
das suas actividades, e esse papel tem sido encarado e
aceite consensualmente como um complemento da
sua actividade comercial. Com efeito, participar, incen-
tivar e promover a formacdo médica, com o objectivo
Ultimo de se dispdr de médicos mais competentes,
actualizados e receptivos as novas tecnologias e novos
produtos, traduzir-se-4 por novos consumos e por
conseguinte maiores oportunidades de sucesso comer-
cial. A constatacdo desta realidade e deste inquestio-
navel beneficio mutuo devera ser assumido por ambas
as partes, sem constrangimentos ou preconceitos de
qualquer natureza, visto que os beneficiarios das novas
metodologias de diagndéstico ou de intervencédo tera-
péutica sdo os proprios doentes, ou sejaa comunidade.

Reconhecer que a indUstria de vocacdo sanitéaria
desempenha um papel de parceiro insubstituivel e
indispensavel na vida do associativismo médico, na sua
missdo formadora e educativa, ndo ¢ afinal uma ideia
original, mas que de tempos a tempos merece ser
evocada, particularmente em periodos de “crise” como
é aquele por que passa actualmente a sociedade
portuguesa.

Vivemos na plenitude da sociedade dita “da
informagdo” e a publicacao de trabalhos cientificos ea
divulgagdo de ideias, conceitos, novas técnicas e
controvérsias, deve assumir-se como um objectivo
prioritario de uma Sociedade Cientifica. A existéncia de
uma Revista como a nossa, com edicdo periddica e

regular, difusdo apropriada e indexagcdo nos grandes
locais de procura e pesquisa bibliografica internacional,
constituiu-se como um bem inestimavel, um objectivo
precioso, que é fruto de muito esforco, empenho e
persisténcia e que nao podera deixar de ser mantida e
até acarinhada pela Industria Farmacéutica e de equipa-
mentos hospitalares, como veiculo privilegiado e eficaz
de visibilidade exterior e de producéo cientifica, ndo sé
da Sociedade, como também do préprio Pais.

Uma Sociedade Cientifica tem que, nos dias de
hoje e obrigatoriamente, estar atenta e aberta as novas
tecnologias e a universalidade de comunicagéo, dispon-
do para o efeito de instrumentos adequados para a
divulgacdo da sua actividade e vida prépria, nomea-
damente a manutencdo de um “site” na Internet,
actualizado e vivo, onde a prépria Revista possa vir
também a encontrar o seu local de difusdo por esta via.

E este o desafio e a novidade que tenho para
anunciar, para breve, ao colectivo da nossa Sociedade,
com a maior satisfacdo e o entusiasmo de toda a
Direccdo, para o que contamos, uma vez mais, com o
papel fundamental da IndUstria Farmacéutica e de
equipamentos hospitalares, que estamos certos uma
vez mais saberd compreender e responder afirmati-
vamente, tomando em consideracdo o alcance e o
beneficio inquestionavel desta iniciativa.

O Presidente | A. Dinis da Gama
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EDITORIAL

"Performance" cirurgica

Surgical Perfomance

No jornal didrio “Guardian” do dia 16 de Marco de
2005, foram pela primeira vez publicados num pais
europeu os resultados individuais, por cirurgiao,
referentes a cirurgia coronaria.

Longe vai o tempo em que a avaliacao dos resul-
tados cirdrgicos era feita pela satisfacdo dos doentes que
tratdvamos e pelo imperativo da consciéncia profissional
de cada um de n6s. A Medicina é hoje exercida em palco
aberto e num cenario de enorme exigéncia, ndo s por
parte dos doentes e das suas familias, como das organiza-
¢bes socio-profissionais, dos pagadores e dos governos. O
nosso desempenho, a nossa performance, até entao
qualidades insuspeitas, passaram a ser postas em causa,
observadas, medidas, comparadas e, recentemente,
mesmo divulgadas. Nao poderemos op6r-nos a estas
evolucdes, devemos antes ver em mais este desafio uma
oportunidade para melhorar a qualidade dos servicos que
prestamos aos nossos doentes. Devemos sim, enquanto
cirurgioes, liderar o processo de definicao de performance
em geral e para cada especialidade em particular,
estabelecer os instrumentos para a sua medida, validar a
sua aplicagdo e acompanhar a sua divulgacdo. Se nos
demitirmos de mais esta componente da pratica cirdrgica,
gue nao nos foi ensinada na escola, antes imposta pela
evolucao e pela modernidade, abriremos espaco para que
outros, gestores, juristas, media e sociedade em geral, o
facam incorrectamente e nos julguem com a parcialidade
dos que desconhecem a matéria em andlise.

A performance cirlrgica envolve o resultado final
ou "outcome” expresso pela mortalidade ou pelo status a
longo prazo. Este traduz toda a modificacdo benéfica
introduzida pela cirurgia, ou seja a sua eficacia duradoura.
A performance envolve ainda a eficiéncia do acto
cirdrgico, patente na auséncia de complicagdes peri-
-operatorias, traduzida por um curto periodo de interna-
mento e por uma correcta utilizacdo de recursos técnicos e
humanos. Aspectos que se prendem com a seguranca
auséncia de eventos adversos e com a satisfacdo dos

doentes ou seja 0 processo e os resultados de tratar de
acordo com as expectativas criadas, sdo igualmente vecto-
res de performance e elementos da qualidade em cirurgia.

A performance nao se mede isoladamente mas sim
em funcdo do risco do doente e da complexidade do
procedimento. A complexidade é constante, o risco é
variavel, o resultado dependerd da performance do
cirurgido e do centro cirdrgico (factores individuais e da
organizacao) onde o doente é tratado.

Para avaliarmos a nossa performance precisamos,
primeiro, de saber o risco dos doentes que tratamos; na
impossibilidade de um “case-mix” correcto, deveremos
utilizar “scores” de risco como o Euroscore, o Possum, o
Apache ou outros. Deveremos estabelecer “end points”
adequados e de definicdo simples mortalidade,
morbilidade, tempos de cuidados intensivos, custos por
procedimento, etc... Poderemos optar por auditorias
regulares, por curvas de performance do tipo das
“CUSUM" ou por simples cartas de controlo de qualidade.
Poderemos ainda optar pelo anonimato ou seguir a via
proactiva da divulgacdo. Mas devemos ser nos a fazé-lo! O
exemplo da publicacdo dos resultados da cirurgia
coronaria nos EUA e agora também no Reino Unido,
indiciam uma tendéncia que nao terd recuos e que
devemos ser nds, cirurgides, a protagonizar.

N&o acho que seja esta a via correcta, ndo acredito
que beneficie, ou facilite mesmo a escolha dos doentes,
mas, nao tenhamos duvidas, a avaliacio da nossa
performance e a sua divulgacao esté ai para ficar e sé nos
resta toma-la como parte integrante do exercicio da nossa
praxis, uma parte que nos cumpre aprender, ensinar e,
sobretudo, liderar....

Editor | José Fragata
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

CIRURGIA ISOLADA DA
INSUFICIENCIA TRICUSPIDE
EM REOPERACAO VALVULAR

Miguel Pifén, Paulo Pinho, Jorge Almeida, Pedro Bastos

Centro de Cirurgia Toréacica, Hospital S. Jodo do Porto

Resumo

Fundamentos e Objectivos: O desenvolvimento de Insuficiéncia Tricspide (IT) tardia no contexto de cirurgia valvular esquerda
prévia esta associada a uma diminuicao importante da capacidade funcional e a mau prognéstico. As indicagoes e os resultados
da cirurgia neste ambito ndo estdo bem definidos. A experiéncia do Servico na cirurgia isolada da IT em reoperacao valvular é
avaliada.

Material e Métodos: Vinte e quatro doentes foram submetidos a cirurgia isolada da valvula tricispide por IT severa apés cirurgia
prévia de valvulopatia esquerda, entre Jan/90 e Jul/03. Foram excluidos os doentes portadores de cardiopatias congénitas, IT
traumatica, endocardite infecciosa ou disfuncao valvular esquerda. O estudo retrospectivo e observacional deste grupo de
doentes incluiu a avaliacdo dos dados clinicos, ecocardiograficos, hemodinamicos e cirdrgicos.

Resultados: O tempo médio de sequimento foi de 4,4 = 3,5 anos e incluiu os 24 (100%) doentes. A mortalidade operatdria foi
nula mas com uma sobrevivéncia actuarial aos seis anos de 48%. N&o foram identificados factores de risco de morte tardia.
Conclusodes: A cirurgia isolada da valvula tricispide por IT severa em doentes j& submetidos a cirurgia valvular esquerda pode
efectuar-se com uma mortalidade hospitalar aceitavel. A mortalidade operatéria baixa ndo garante um bom resultado a médio
prazo. A mortalidade tardia elevada e os resultados funcionais obrigam a considerar outras estratégias de actuacdo na vélvula
tricispide.

Summary
Isolated surgery of tricuspid insufficiency in valvular reoperation.

Background and Aims of the Study: Development of late tricuspid requrgitation (TR) following prior operation on left heart
valves is associated with an important impairement of functional status and adverse prognosis. Indications and outcomes of
surgery in this setting are not well defined. Our Department experience in isolated TR in valve reoperation is evaluated.

Methods: Twenty four patients underwent isolated tricuspid valve surgery because of severe TR following a prior operation on left
heart valves between January/1990 and July/2003 . Patients with congenital heart disease, traumatic TR, infectious endocarditis or
left heart valve disfunction were excluded. The retrospective and observational study of this group of patients included clinical,
echocardiografic, haemodynamic and surgical data evaluation.

Results: Mean follow-up time was 4,4 + 3,5 years and included all patients. There was no operative mortality but actuarial survival
at six years was 48%. No risk factors for late death were identified.

Conclusions: Isolated tricuspid surgery for severe TR in patients with previous left heart valve surgery can be done with acceptable
hospital mortality. Low operative mortality does not mean medium term good results. High late mortality and unsatisfactory
functional results should lead us to consider other options when treating tircuspid valve requrgitation.

SSSSSS Volume XIl-N° 1| 11
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INTRODUCAO

A presenca de IT funcional ou organica afecta de
modo desfavoravel os resultados, a curto e longo prazo, da
cirurgia valvular mitral e ou adrtica'. O funcionamento
correcto das valvulas ou préteses esquerdas e a diminuicao
significativa ou normalizacdo das pressdes a direita nédo
garantem necessariamente o desaparecimento da IT, também
dependente da disfuncdo contractil do anel tricispide®. Os
pobres resultados funcionais obtidos com atitudes
conservadoras face a valvula tricispide no momento da
cirurgia valvular esquerda evidenciaram a necessidade de
intervir na mesma quando a IT é grave’. Cada vez mais autores
defendem uma liberalizacdo das indicacdes para
anuloplastia, quando a IT é moderada, a fim de evitar o
desenvolvimento de uma IT tardia que obrigue a uma re-
operacao que tem um mau progndstico™®.

Foi propdsito deste trabalho avaliar os nossos
resultados nesta dificil patologia e tentar identificar os
factores preditores de um resultado adverso.

MATERIAL E METODOS

Vinte e quatro doentes foram submetidos a cirurgia
isolada da valvula trictspide por IT severa ap0s cirurgia prévia
de valvulopatia esquerda no Centro de Cirurgia Toracica do
Hospital de Sdo Jodo, no periodo compreendido entre Janeiro
de 1990 e Junho de 2003.

Foram excluidos do estudo os doentes com disfuncao
valvular esquerda e os casos de IT de etiologia congénita,
traumatica einfecciosa.

As caracteristicas clinicas, ecocardiograficas e hemo-
dindmicas foram revistas.

A Pressdo Sistolica da Artéria Pulmonar (PSAP) foi
avaliada indistintamente a partir dos dados ecocardiograficos
ou do cateterismo cardiaco. Quando se dispds de ambos os
registos, deu-se prioridade as medi¢des do cateterismo
cardiaco. Em trés doentes estes dados ndo estavam
disponiveis.

A Funcdo Ventricular Esquerda (FVE) foi avaliada em
todos os doentes por ecocardiograma bidimensional ou, na
sua auséncia, por ventriculografia.

Em 10 doentes foi possivel obter informagao sobre
Fungao Ventricular Direita (FVD).

Os dados operatérios estudados incluiram os as-
pectos técnicos (incisdo, proteccdo do miocardio e tipo de
cirurgia valvular).

A IT foi classificada como orgdnica ou funcional de
acordo com os achados ecocardiograficos e cirtrgicos. A
presenca de alteracbes pos-inflamatdrias predomi-
nantemente localizadas as valvas e aparelho subvalvular
(espessamento e ou retracgao das valvas e cordas tendinosas,
fusdo comissural e subvalvular) permitiram caracterizar a IT
como organica. A IT foi considerada funcional quando
dependente predominantemente da dilatacdo do anel
tricispide e na auséncia das alteracdes orgdnicas descritas.

O seguimento pods-operatério dos doentes foi reali-
zado em Consulta Externa, ou por contacto telefénico se o

doente ndo tinha uma observacdo clinica recente (< trés
meses).

ANALISE ESTATISTICA

O estudo estatistico foi realizado com o programa
Statistica 6.0. Foram utilizados os testes chi-quadrado com
correccdo de Yates para varidveis discretas, t-student para
variaveis continuas e Kaplan-Meier para as curvas actuariais
de sobrevivéncia.

Figura 1 CURVA DE KAPLAN-MEIER
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RESULTADOS
DADOS PRE-OPERATORIOS

O grupo de doentes tinha uma idade médiade 52,5 +
9,05 anos, sendo a grande maioria mulheres (n=20). Vinte e
um doentes estavam em Fibrilacdo Auricular, dois doentes
tinham ritmo de Pacemaker e sémente um doente mantinha
Ritmo Sinusal (Tabela 1). Nove doentes (37,5%) estavam em
classe funcional llI/IV. da NYHA Todos os doentes
apresentavam sinais clinicos de Insuficiéncia Cardiaca Direita.

CARACTERISTICAS CLINICAS
S PRE-OPERATORIAS

Dados Demograficos
= |dade (anos) 52,5 = 9,05
= Mulheres 20 (83,3%)
= FA 21 (87,5%)
= NYHA (IlI/1V) 9 (37,5%)
= |CD 24 (100%)
m  Cirurgias prévias 1,33

Dez doentes (41,7%) tinham sido submetidos a duas
cirurgias prévias sendo o nimero médio por doente de 1,33.
Em todos os casos efectuou-se cirurgia prévia da valvula
mitral, associada a substituicdo da valvula adrtica em trés
doentes. Treze doentes (54,2%) tiveram uma valvuloplastia
tricuspide concomitante, todos com anuloplastia de De Vega
ou Kay excepto trés doentes submetidos a comissurotomia
tricispide simples ou associada a anuloplastia.

12 | Volume Xil-N.© 1
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A PSAP média pre-operatédria foi de 39=7,9 mmHg
(Max=55 e Min=26) (Tabela 2). A FVE era moderada a
severamente deprimida em 4 doentes (16,7%). A FVD era
moderada a severamente deprimida num dos 10 doentes
onde estava disponivel.

AT era funcional em 16 doentes (66,7%).

CARACTERISTICAS HEMODINAMICAS
E ECOCARDIOGRAFICAS
PRE-OPERATORIAS

Dados Hemodinamicos e Ecocardiograficos

Tabela 2

= PSAP (mmHg) 39+79
= FVE (Mod/Sev) 17,7%
= FVD (Mod/Sev) 10%

= |T funcional pura 16 (66,7%)

DADOS OPERATORIOS

A reesternotomia mediana foi a incisdo cirdrgica
escolhida em 15 doentes (62,5%) (Tabela 3). Nos nove
doentes restantes foi realizada uma toracotomia antero-late-
ral direita. As operacoes decorreram sob CEC e em
normotermia ou hipotermia ligeira. Foi realizada paragem
cardiaca com administracao de cardioplegia em dois casos
para inspeccao da protese valvular esquerda. A anuloplastia
foi a técnica de escolha em apenas 4 doentes tendo sido
sempre realizada com um anel protésico flexivel. Em treze das
vinte substituicoes/implantacoes valvulares efectuadas
optou-se por uma prétese bioldgica.

USRI  SUMARIZACAO DOS ASPECTOS
CIRURGICOS MAIS RELEVANTES

Caracteristicas Cirargicas

= [ncisdo

Esternotomia 15 (62,5%)

Toracotomia 9 (37,5%)
= Cardioplegia 2 (8,3%)
m  Prétese Valvular 20 (83,3%)
= Anuloplastia com anel 4(16,7%)

POS-OPERATORIO

A mortalidade hospitalar foi nula neste grupo de
doentes. O pos-operatério imediato foi no entanto
caracterizado por um numero elevado de complicacoes
cardiovasculares e pulmonares (Tabela 4).

Tabela 4 MORBILIDADE POS-OPERATORIA

Complicacoes P6s-Operatorias

= Ventilagao prolongada (>48 hr) 4(16,7%)
m  Baixo Débito Cardiaco 4(16,7%)
m  |nsuficiéncia renal 5(20,8%)
= Complicacoes neurolégicas 3(12,5%)

O seguimento dos doentes foi realizado em 100% dos
doentes, apresentando um tempo médio de 4,4+3,5 anos. A
sobrevivéncia actuarial aos seis anos foi de 47,8%, tendo 9
doentes falecido durante o periodo de seguimento.

Um conjunto de potenciais factores de risco para
mortalidade tardia foram analisados (idade, nimero de
cirurgias prévias, PSAP, FVE, presenca de protese adrtica e
intervencdo anterior na valvula tricispide), ndo sendo possivel
definir qualquer correlagao significativa para nenhum deles.

LIMITAGOES DO ESTUDO

E um estudo retrospectivo e observacional. O tama-
nho pequeno da amostra compromete a andlise estatistica
dos factores estudados.

E também um grupo seleccionado de doentes, nao
permitindo generalizar as conclusdes dos resultados .

DISCUSSAO E CONCLUSOES

A cirurgia isolada da vélvula tricispide por IT severa
em doentes ja submetidos a cirurgia valvular esquerda prévia
pode realizar-se com uma mortalidade hospitalar aceitavel,
se, como foi o caso, se efectuar uma seleccdo estrita dos
doentes para cirurgia. E mesmo sendo este um grupo de
doentes que se encontram numa fase avancada da sua
cardiopatia valvular. As diferencas de mortalidade hospitalar
entre as séries publicadas estardo provavelmente mais
relacionadas com os diferentes critérios de aceitacdo para
cirurgia do que com as técnicas operatérias utilizadas®’.

Uma mortalidade hospitalar baixa ndo garante, no
entanto, um bom resultado a médio prazo, j& que a
mortalidade tardia foi elevada e ndo é melhor que os
resultados tardios observados noutros centros. Do mesmo
modo poderiamos dizer que uma aparentemente atempada
decisdo cirlrgica, a maioria dos doentes estava em classe
funcional II da NYHA, ndo é suficiente para contrariar o
adverso progndstico tardio, quer em termos de sobrevivéncia,
quer em termos clinicos (reinternamentos, medicacdo anti-
-congestiva).

Os resultados tardios desfavoraveis mesmo em grupos
seleccionados de doentes obrigam a considerar outras
estratégias de actuacdo na valvula tricispide desde a primeira
cirurgia que evitem a persisténcia ou recorréncia de T.

A indicacdo para reparacdo valvular tricUspide deve
incluir, para além da quantificacdo da IT presente, critérios
morfolégicos ou ecocardiograficos independentes da carga®.
A utilizacdo de técnicas reparadoras que demostraram ser
mais eficazes, tal como os anéis rigidos ou semi-rigidos, deve
ser promovida’.
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

CIRURGIA CORONARIA COM
CIRCULACAO EXTRA-CORPORAL,
CLAMPAGEM AORTICA OU OPCARB:
SERA QUE A ESCOLHA DO METODO
INFLUENCIA O§ RESULTADOS?

P. Coelho, V. Gomes, N. D. Silva, |. Fragata, ). S. Ramos e |. Fragata

Unidade de Cirurgia Cardiaca,
Centro do Coragao dos Hospitais CUF, Lisboa

Resumo

Introducao e objectivos: A cirurgia coronaria sem circulacdo extracorporal (OPCAB) é o mais recente desenvolvimento na cirurgia
de revascularizagdo coronéria visando evitar os efeitos nefastos da circulagao extracorporal e ser mais competitiva em relacdo a
cardiologia de intervengdo. Pretendeu avaliar-se a influéncia de trés métodos diferentes de suporte cardiaco para cirurgia
coronaria.

Material e Métodos: Entre Fevereiro de 2001 e Dezembro de 2002 foram operados no seio de uma mesma equipa cirdrgica e
anestésica e por um mesmo cirurgido, 90 doentes consecutivos para revascularizacdo miocardica isolada. Trés grupos de 30
doentes foram operados usando as seguintes técnicas: CEC com clampagem adrtica e cardioplégia, CEC com estabilizador
cardiaco - coracdo a bater e sem CEC OPCAB.

Resultados: Nao houve diferencas de morbilidade e mortalidade nos 3 grupos. O grupo OPCAB apresentou menor tempo de
ventilagdo, menor nimero de unidades de sangue transfundidas e menor tempo de internamento. Para grupos de risco idénticos
realizaram-se, contudo, menos enxertos por doente no grupo OPCAB.

Conclusdo: A técnica OPCAB mostrou-se segura e com vantagem ligeira sobre os métodos que utilizaram a CEC na
revascularizacdo miocardica. No entanto, foi realizado um menor ndimero de enxertos por doente no grupo OPCAB.

Summary
Coronary revascularization with extracorporeal circulation, aortic clamping or
OPCAB: Does the method's choice influence the results?

Background and objectives: Off pump CABG - OPCAB is the most recent development in coronary surgery and is aimed to avoid
the complications of extracorporeal circulation and to compete with intervencional cardiology. The objective of this study is to
compare 3 methods for cardiac support for CABG

Methods: Between February 2001 and December 2002 ninety consecutive patients were operated by the same surgeon and the
same team with the following techniques: extracorporeal circulation (CEC) and ischaemic arrest, CEC and beating heart, and
OPCAB.

Results: There were no differences in mortality and morbidity for the 3 groups of patients. The OPCAB group showed less
ventilation time, less blood transfusion needs and shorter hospital stays than the other 2 groups of patients that showed no
differences between each other.

Conclusion: OPCAB s safe and showed slight advantage over CEC supported groups but the number of grafts per patient was
smaller.
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INTRODUCAO

A cirurgia de revascularizagcdo coronéria surgiu antes
mesmo do aparecimento da circulacdo extra-corporal (CEC),
sendo nessa época caracterizada por uma grande dificuldade
técnica e por resultados incertos, dado que o conhecimento
da anatomia das lesdes era, no minimo, imperfeito e a
tecnologia usada rudimentar (1).

A CEC veio possibilitar uma grande evolu¢édo na
cirurgia coronaria, fazendo com que esta se realizasse com a
facilidade técnica, total estabilidade hemodindmica e a
excelente visualizacdo que a paragem cardiaca sob
cardioplégia confere. No entanto, a CEC ndo tem sé
vantagens, a sua utilizacdo implica uma resposta
inflamatéria do organismo capaz de provocar conse-
quéncias, por vezes, devastadoras. A reaccdo inflamatéria a
CECesté relacionada com muita da disfuncdo multiorganica
pds-operatéria, envolvendo os sistemas cardiovascular
(2,3), pulmonar (4), neurolégico (5), renal (6), gastroin-
testinal (7) e hematoldgico (8).

Com vista a evitar as consequéncias flogogénicas da
CEC tém sido introduzidas muitas modificacdes técnicas,
como sejam os circuitos heparinizados (9), o fluxo pulsatil
(10), a normotermia, os filtros de leucdcitos (11) e o uso da
ultrafiltracdo modificada. Um melhor diagndstico,
nomeadamente por ecografia, uma menor ou mais
cuidadosa manipulacdo da aorta, limitando o nimero de
clampagens, ou usando dispositivos de recolha de material
emboligeno, tem sido utilizados, com algum sucesso, para
minimizar os efeitos neuroldgicos nefastos associados a CEC.
Tém sido também utilizados agentes farmacoldgicos anti-
inflamatérios, como os corticosteroides, a aprotinina, os
antioxidantes e os inibidores da fosfodiesterase  para
minimizar os efeitos nefastos da CEC (12).

Todas as estratégias utilizadas tém-se revelado sé
parcialmente satisfatérias no evitar da reaccdo inflamatéria,
pelo que o uso da CEC estd sempre associado a uma
disfuncdo multiorganica que podendo ser sub-clinica, podera
ser tdo grave que provoque a morte do doente. Este facto é
tanto mais verdadeiro quanto maior forem as idades e as co-
morbilidades dos doentes operados.

A cirurgia de revascularizagdo corondria é um dos
procedimentos cirdrgicos mais estudados em todo o
mundo, sendo alvo de constantes modificagbes técnicas
com vista a melhoria dos resultados. Os recentes avancos da
cardiologia de intervencéo e os resultados previsiveis com o
uso de stents revestidos impuseram a cirurgia uma
competicdo apertada editaram a procura de técnicas menos
invasivas, condicentes a uma menor morbilidade,
especialmente nos grupos de maior risco (17). A CEC foi
assim posta em causa e considerada como técnica
dispensavel, por condicionar morbilidade acrescida. Surgiu
assim a cirurgia de revascularizacdo corondria sem CEC,
apelidada de OPCAB. A superioridade desta técnica foi
demonstrada nos doentes com risco acrescido, mas né&o
ainda para a populacdo de doentes corondrios em geral,
permanecendo duvidas sobre os resultados a distancia (16).
A cirurgia coronaria por OPCAB é o mais recente
desenvolvimento na revascularizacdo coronaria cirtrgica e
deve ser sisteméatica e cientificamente testada, em termos
comparativos e em séries uniformes, idealmente
randomizadas, ou usando doentes consecutivos para avaliar
averdade dos seus méritos ou desméritos.

OBJECTIVOS

Pretendeu avaliar-se a influéncia de trés métodos
diferentes de suporte cardiaco para cirurgia coronaria: CEC
com clampagem adrtica e cardioplégia, CEC com
estabilizador cardiaco - coracdo a bater e sem CEC -OPCAB,
nos resultados imediatos obtidos em trés grupos
homogéneos de doentes operados consecutivamente pela
mesma equipa.

METODOS

Entre Fevereiro de 2001 e Dezembro de 2002 foram
operados no seio de uma mesma equipa cirdrgica e
anestésica e por um mesmo cirurgido, 90 doentes para
revascularizacdo miocardica isolada. Os doentes, cujos
dados demograficos se indicam no quadro, foram divididos
em trés grupos Grupo | usando CEC com clampagem
aodrtica e cardioplégia, Grupo Il usando CEC com
estabilizador cardiaco e coracdo a bater e Grupo Ill: sem
utilizar CEC- OPCAB.

Estes 90 doentes foram operados consecutivamente
no tempo e representam o evoluir de uma curva de
aprendizagem para cirurgia de OPCABG . Os primeiros 30
doentes foram operados pela técnica convencional sempre
utilizada, sob CEC e isquémia protegida a 32°C de
temperatura nasofaringea, os segundos 30 doentes foram
operados com o coracgdo a bater e utilizando estabilizador
cardiaco por vacuo e shunts intra-coronarios, mas sob
suporte de CEC em normotermia e os Ultimos 30 doentes
foram operados sem CEC, pela técnica convencional de
OPCAB. Nenhum doente foi assim excluido ou mudado de
grupo com base na sua especificidade ou dificuldade
técnica, excepto o Unico doente do grupo OPCABG (GlII)
que teve de ser convertido em “coracdo a bater” mas sob
CEC(GII).

Atécnica de CEC foi standard em todos os doentes em
que foi utilizada, e incluiu a administracao de1 000 000 de
unidades de aprotinina e ultrafiltracdo modificada apés a
saida de CEC. As anastomoses coronarias foram realizadas
pela técnica habitual, realizando as anastomoses distais
primeiro e por ordem de importancia ou prioridade isquémica
de territério, e as anastomoses proximais por fim, sob
clampagem aértica tangencial Unica.

Nos casos realizados sem CEC a dose de heparina foi
de 2mg/Kg, totalmente revertida no final. Foram utilizadas
suturas pericardicas e estabilizador por vacuo para exposicdo
e imobilizacdo, sendo usados por rotina shunts
intracoronarios sem pré-condicionamento isquémico. A
monitorizacao foi feita pelo ECG e pela medicdo das pressoes
arteriais e no atrio esquerdo.

O quadro | apresenta a distribuicdo dos 3 grupos em
relacdo aidade, sexo, euroSCORE, nimero de vasos doentes,
funcdo ventricular esquerda e urgéncia. A definicdo de co-
morbilidades e o risco pré-opeatério para mortalidade
poderd ser comparado, em termos relativos, pelo euroSCORE.
As caracteristicas dos 3 grupos sdo basicamente
sobreponiveis, havendo no entanto no Grupo Il uma maior
percentagem com doenca de 1 e 2 vasos em relacdo aos
outros grupos (cerca de 50 %).
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Quadro |

Grupos Idade Sexo EuroScore Doenca Doenca Fraccao Ejeccao Urgente
M/F Baixo/Médio/Alto 1-2 vasos 3 vasos <50%

Gl n=30 61,6 = 24/6 15/9/6 7 23 3

Gl n=30 61,2 26/4 16/9/5 10 20 6

Gl n=30 64 =3 26/4 14/10/6 16 14 4

RESULTADOS e todas as suas consequéncias nefastas (18), por outro lado, a

Ndo houve mortalidade em nenhum grupo. No
Grupo | existiu morbilidade significativa em dois doentes - uso
de baldo intra-aértico num e fibrilhacéo auricular noutro. No
Grupo I verificou-se um acidente vascular cerebral com
sequelas num doente e mediastinite, requerendo cirurgia,
num outro. No Grupo Ill um doente apresentou fibrilhacdo
auricular transitéria. Estas diferencas entre grupos foram sem
significado. A taxa de conversao de OPCAB em CEC foi de 1
casoem 30 (3,3 %)

Quadro Il

cardiologia de intervencao tem vindo nos ultimos anos a
tratar um grupo crescente de doentes anteriormente tratados
pela cirurgia, pelo que a OPCAB surge também como uma
tentativa de tornar a cirurgia competitiva em relacdo a
cardiologia deintervencéo.

A mudanga para OPCAB implica, fundame-
ntalmente, uma mudanca de atitude anestésica e cirdrgica e
eleva o patamar de dificuldade técnica. Sem duvida que
realizar anastomoses em vasos finos com o coracdo a bater e
num campo, ndo raramente invadido por sangue, é mais

Grupos Numero de Enxertos Numero Tempo Unidades Tempo
Previstos/Feitos de artérias/dt Ventilacao Transfundidas/dt  Internamento
Gl n=30 2,8/2,8 1,4 3,8 + 2h 0,5 7.3 +2,1d
Gl n=30 2,7/2,7 1,2 4,4 +2,2h 0,6 7,3 +2,3d
Gl n=30 2,0/2,0 1,3 2,4 +1,5h** 0,1** 6,1+ 1,8d*
(*) p< 0,05
(**) p< 0,01

Nos 3 grupos houve coincidéncia entre o nimero
de enxertos previstos e o nimero de realizados, embora este
tenha sido comparativamente inferior no Grupo lll. O nimero
médio de artérias utilizados foi semelhante nos 3 grupos (1,2
1,4 pordoente).

Analisando estatisticamente o tempo de ventilacdo,
a média de unidades de sangue transfundidas e o tempo de
internamento verificamos que ndo houve diferencas entre os
Grupos | e Il, mas houve diferencas entre o Grupo Ill e os
outros grupos, com p<0,01 para tempo de ventilacdo e para
o0 numero de unidades transfundidas e de p<0,05 para
tempo deinternamento.

DISCUSSAO

Este estudo revela que qualquer dos métodos CEC
com clampagem adrtica, CEC com coracdo a bater e OPCABG
foram seguros e o nimero de complicacbes associadas foi
semelhante.

Para grupos de risco semelhantes a técnica por
OPCAB teve ligeira vantagem nos tempos de ventilacdo,
unidades de sangue e derivados transfundidas e nimero de
dias de internamento. No entanto, o nimero de enxertos por
doente foi também menor. A este respeito, e dado que a
relagcdo entre o nUmero de enxertos previstos e executados foi
igual, terd havido desde logo uma predisposicao para realizar
menos anastomoses no grupo OPCAB.

Como ésabido, a cirurgia coronaria por OPCAB teve
como maior incentivo ao seu desenvolvimento o evitar da CEC

dificil, tendo em conta factores como a massa ventricular, as
dificuldades de exposicao e a instabilidade hemodinamica
que se pode instalar (19,20,21,22). Estes factores poderao,
em teoria, comprometer a qualidade das anastomoses
efectuadas (13,14).

Estd de hd muito estabelecido que a curva de
aprendizagem de uma técnica ndo deverd comprometer
nunca os resultados produzidos nos doentes, assim tentdmos
evoluir para a cirurgia OPCAB por patamares e sem
comprometer a seguranca. A realizacdo de trés grupos
consecutivos representa essa evolugdo e é neste aspecto que o
nosso estudo nos parece particularmente importante pois
representa uma série homogénea em que ndo houve seleccdo
de doentes para um dado método, com base em quaisquer
dificuldades técnicas a antever ou em caracteristicas inerentes
aos proprios doentes, como sejam a funcdo ventricular
esquerda, o nimero ou o tipo de vasos, ou o grau de urgé
ncia. Os doentes neste estudo foram consecutivos num lapso
de tempo curto, operados pelo mesmo grupo e representam
riscos clinicos equivalentes. As técnicas foram aplicadas em
funcdo do tempo e da evolugdo na aprendizagem, tendendo
para OPCAB, e ndo com base no perfil pré-operatério baseado
em risco ou anatomia (15).

Os resultados da OPCAB tém sido alvo de compa-
racdo com a técnica tradicional, apresentando resultados
gerais sobreponiveis, em termos de mortalidade e
morbilidade, tal como se verificou no nosso estudo, ainda que
com nmeros mais modestos (23,24). No entanto, em alguns
estudos evidencia-se a superioridade dos resultados da
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OPCABG em doentes de alto risco (25,26,27). Nao existe
assim consenso universal em relacdo & superioridade dos
resultados da OPCAB, havendo necessidade de aguardar
estudos prospectivos mais extensos do que 0 nosso e,
sobretudo, mais tempo de follow - up dos doentes. Estes
resultados dirdo se o beneficio imediato de maior eficiéncia
imediata da OPCABG se mantém na permeabilidade de
anastomoses e na eficacia de revascularizacéo, a distancia.

O nosso estudo ndo nos permite evidenciar
diferencas em relagdo a mortalidade, por a nossa amostra ser
pequena e por estarmos a medir um evento, a mortalidade,
que é hoje de incidéncia rara em cirurgia de revascularizagdo
coronéria.

No que diz respeito a morbilidade alguns estudos
apontam para o facto dos doentes de OPCAB apresentarem
menor tempo de ventilagdo, menor volume de hemorragia,
menos complicacdes no poés-operatdrio, menor tempo de
internamento e, consequentemente, menor custo de
tratamento do que os doentes tratados convencionalmente
(28,29,30,31).

No nosso estudo nao houve diferencas quanto ao
tempo de internamento, tempo de ventilacdo e necessidade
de transfusdo entre os dois primeiros grupos, ambos usando
CEC, mas houve diferengas entre estes e o grupo OPCAB, com
vantagem para este ultimo grupo.

Deve ser notado que o numero de enxertos
realizados foi significativamente inferior nos doentes de
OPCAB, o que nao ¢ explicado por diferencas da populacdo,
pois os doentes sao consecutivos e os grupos homogéneos,
ndo havendo razdo aparente para a diferenca encontrada.
Poderemos assim concluir que a técnica porque optamos
tera, desde logo, influenciado defensivamente e com base
nas dificuldades que se anteviam, a decisao quanto ao
ndmero de vasos a abordar. O niimero previsto foi, contudo,
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

TUMORES CARCINOIDES

DO PULMAO:

EXPERIENCIA DE 10 ANOS

Resumo

S. Mendes, J. Gallego, J. Caldeira, M. Palhano, J. Cruz, . Cravino

Servico de Cirurgia Cardiotorécica, Hospital de Santa Maria

Os tumores carcindides do pulmao sao raros, representando cerca de 2% do total das neoplasias pulmonares e cerca de
10% dos tumores carcindides. Inicialmente classificados como adenomas brénquicos, actualmente estdo integrados no grupo
dos tumores neuroenddcrinos. Foram subdivididos em 2 sub-grupos, os tipicos normalmente de baixo grau de malignidade e os
atipicos mais agressivos com metastizacao e recidivas locais relativamente frequentes.

Os autores apresentam um estudo retrospectivo de 25 doentes, com diagndéstico de tumor carcindide do pulmao,
submetidos a intervencao cirtrgica no Servico de Cirurgia Cardiotoracica do Hospital de Santa Maria entre Janeiro 1994 e Agosto
de 2004. A andlise desta série permite concluir que estes tumores na sua abordagem cirtrgica devem ser considerados malignos

independentemente do diagnostico histoldgico.

Summary

Pulmonary carcinoid tumors - 10 years experience.

Pulmonary carcinoid tumors are rare, accounting for as many as 2% of all pulmonary neoplasms and for 10% of carcinoid
tumors overall. Previously classified as bronchial adenomas, actually are classified as neuroendocrine tumors. They have a
subclassification into typical classed as low-grade malignant neoplasm and atypical more aggressive, with more potential to cause

local invasion.

In this paper, the authors report a retrospective study of 25 patients, who had the diagnosis of pulmonary carcinoid tumors
and had been operated between January of 1994 and August of 2004. We conclude that this tumors must be considered

malignant in the surgical approach.

INTRODUCAO

Os tumores carcindides do pulmao sdo raros, repre-
sentando 2% das neoplasias pulmonares e 10% do total dos
tumores carcindides (1).

Estes tumores tém origem nas células neurosecre-
térias da mucosa bronquica, e durante décadas foram
classificados como adenomas brénquicos. Em 1972, Arrigoni
(2) descreve um novo sub-tipo de carcindide, que classificou
como atipico, que clinicamente apresentava um com-
portamento de maior malignidade. Actualmente estes
tumores sao considerados neuroendécrinos (3) e em 1999 a
Organizacdo Mundial de Saude definiu que os carcindides
tipicos apresentam um ndmero de mitoses < 2 por 2mm,
com auséncia de necrose e os atipicos 2 a10 mitoses por 2mm

ou necrose tumoral (5). Foram descritas varias classificacoes,
nomeadamente a de tumor celular de Kulchitsky do tipo | ou
I, mas a designagdo de tumor carcindide tipico ou atipico
continua a ser a classificacdo que permite uma diferenciacdo
mais clara dos outros tumores pulmonares neuroenddcrinos.

Os tumores carcindides podem ocorrer em qualquer
idade, tendo um pico de incidéncia na 502 década, ou seja, 20
anos antes da idade média dos doentes com carcinoma do
pulméao, tendo uma distribuicdo equitativa entre homens e
mulheres (2).

Os carcindides pulmonares tipicos sdo bem definidos,
pequenos (menores que 2,5 cm de didmetro), geralmente
com uma localizacdo endobrénquica, frequentemente
central. Metastizam para os ganglios linfaticos em 7% dos
casos e para outros érgaos em 3% (2).

cccccc

Volume XIl-N° 1| 21



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

Os tumores carcindides atipicos representam apenas cerca de
28% do total dos tumores carcindides do pulméo (1).
Também tém uma localizacdo endobrénquica, embora
preferencialmente periférica. Os tumores carcindides ati
picos tém um comportamento mais agressivo, apresentando
metastases para ganglios linfaticos regionais em 50% dos
casos e metastases a distancia para o figado, osso e cérebro
em30% (2).

Ao contrario do carcinoma do pulmao, nao foi
identificada nenhuma causa, nomeadamente o tabagismo,
como agente responsavel para o desenvolvimento do tumor
carcinéide do pulmao (7).

Os doentes com tumor carcindide com uma locali-
zacao periférica sdo, maioritariamente assintomaticos, sendo
0 tumor muitas vezes diagnosticado acidentalmente em
exames complementares de rotina. Os doentes cujo tumor
tem uma localizacdo central, sdo na sua maioria sintomaticos,
apresentando sintomas envolvendo a arvore broncopul-
monar, como broncoespasmo, tosse persistente, dispneia ou
toracalgias. Podem também causar obstrucdo brénquica,
provocando atelectasias persistentes, pneumonias recorren-
tes, abcessos pulmonares ou bronquiectasias.

Devido a sua natureza vascular outra apresentacdo
caracteristica sdo as hemoptises, secundarias a lesao da
mucosa brénquica. Como complicacdo da actividade
neurosecretéria pode ocorrer sindrome carcindide em 12%
dos casos (2), principalmente se coexistem metastases
hepaticas. A producdo ectépica de ACTH e o Sindrome de
Cushing ocorre em apenas 1% dos casos (2).

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo baseado na
consulta dos processos clinicos e no contacto telefénico de 25
doentes com o diagnéstico de tumor carcindide do pulmao,
submetidos a intervencdo cirdrgica no Servico de Cirurgia
Cardiotoracica do Hospital de Santa Maria, entre Janeiro de
1994 e Agosto de 2004 (10 anos). Foi feita estatistica
descritiva da andlise de dados.

RESULTADOS

Da populacdo analisada, verifica-se um pequeno
predominio do sexo feminino, representando 52% do total
dos doentes.

O doente mais idoso incluido no trabalho tem
actualmente 76 anos de idade (operado aos 64 anos de
idade), e 0 mais jovem tem 14 anos de idade (operado aos 12
anos deidade).

De acordo com as idades observam-se 2 picos de
incidéncia (Quadro 1), o maior entre os 50-60 anos de idade
(44% dos doentes), sendo o segundo entre os 70-80 anos de
idade (20% dos doentes).

Clinicamente (Quadro 2) 12 doentes (48%) encon-
travam-se assintomaticos. O diagndstico foi estabelecido
apos a realizagdo de exames complementares de diagnostico
de rotina. Dos restantes doentes, 9 (36%) apresentavam
queixas respiratorias, dos quais 5 (20%) tinham o diagnostico
de infeccao respiratéria, 3 (12%) com queixas de tosse e
dispneia e 1 (4%) com toracalgia. Hemoptises como sintoma
principal, verificou-se em 2 doentes (8%). Apenas 2 doentes
(8%) apresentaram sindrome carcinbide como complicagdo
do tumor pulmonar.

DISTRIBUICAO ETARIA

—@— Idade

80

70 1

30 4

20

n° doentes

APRESENTAGAO CLINICA

Sindrome carcindide
Dor torécica
Hemoptises

Infecgdo respiratdria

Queixas respiratorias

Sem queixas

Do total dos doentes, apenas 9 (36%) realizaram
broncofibroscopia, tendo esta sido diagndstica de tumor
carcinéide em 8 doentes (32%,).

A maioria dos tumores (Quadro 3) tinha uma
localizacdo no lobo inferior esquerdo (36%) e no lobo
superior direito (32%).

Em relagdo ao tratamento destes tumores, é

LOCALIZAGAO TUMORAL

LID 3

LMD 2

LSD 8

LIE 9

LSE 4

importante realcar que em geral sdo resistentes a
quimioterapia (6,7), pelo que a resseccdo cirlrgica completa
constitue a Unica terapéutica eficaz destas neoplasias.

Todo os doentes estudados nesta série foram
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operados (Quadro 4) e em 20 dos casos (80%) foi realizada
lobectomia e esvaziamento ganglionar, em 4 (16%) resseccdo
atipica e em 1 doente (4%) a massa tumoral foi considerada
inoperavel.

Em 2 casos, os doentes foram operados por recidivas

TECNICA CIRURGICA

20
4
1 ]
Resseccao Lobectomia Irresecavel

atipicanédulo

locais de tumores endobrénquicos préviamente ressecados
por via endoscopica (Fig. n°1), tendo sido necessario a
realizacdo de broncoplastia (Fig. n°2), para evitar a
realizacdo de cirurgias mais radicais (pneumectomia a
esquerda e bilobectomia a direita). Foi realizado exame
extemporaneo em 78% dos casos.

Histolégicamente, dos 25 casos (Quadro 5), 21 (84%)

m Tumor endobrénquico.

foram classificados como tumores carcinbides tipicos e 4
(16%) como tumores carcinodides atipicos.

Dos tumores carcindides atipicos, em 2 doentes (50%)
foram diagnosticados metdstases ganglionares em 1 caso e
hepéticas no outro caso.

De todos os doentes com diagnéstico de tumor
carcindide operados nos Ultimos 10 anos No Nosso servico
(Quadro 6), apenas em 18 doentes (72%), foi possivel apurar
os dados de seguimento.

Destes 18 doentes (Quadro 7), 11 (61%) tém um

Plastia do brénquio lobar inferior.

CLASSIFICAGAO I-!ISTOLéGICA -
SUB-TIPO HISTOLOGICO

-I‘l

Tipico Atipico

Quadro 5

TOTAL DE DOENTES COM

F

Com Seguimento

Sem Seguimento

seguimento inferior a 5 anos e 7 doentes (38%) tém um
seguimento superiora 5 anos.

Osresultados apurados ao fim de 10 anos em doentes
com tumor carcinéide do pulméo (Quadro 8), verifica-se uma
elevada prevaléncia de doentes assintoméaticos e sem
recidivas (83%) e uma baixa taxa de mortalidade relacionada
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ANOS DE SEGUIMENTO

61%

38%

Seguimento
Superior 5 anos

Seguimento
Inferior 5 anos

RESULTADOS DO SEGUIMENTO

15

- I

Assintomaticos
com controles

Morte Desconhecido

Outras causas

Morte pela
patologia
negativos

com a evolucdo do tumor carcindide (4%). Apenas faleceu
uma doente de 46 anos de idade, com diagnéstico histolo-
gico de tumor atipico, com sindrome carcindide
concomitante e metéastases (N2). A massa tumoral invadia o
hilo pulmonar e foi considerada irressecavel. Durante o
seguimento poés-operatério faleceram mais 2 doentes por
causas nao relacionadas com a sua doenca tumoral.

DISCUSSAO

A andlise da nossa casuistica mostra no seu conjunto
bons resultados tanto a nivel cirdrgico, como no seguimento
pos-operatério alongo prazo. Nao houve recidivas tumorais e
apenas faleceu um doente em consequéncia da sua doenca
oncoldgica. No entanto este doente que faleceu eraum N2, o
que é coincidente com a experiéncia de Martelli e col. (5) que
verificaram que a sobrevida aos 5 anos, independentemente
dos tumores serem tipicos ou atipicos, nos NO era de 100%,
nos N1 de 78% e nos N2 de 22%. Também Schrevens e col.
ndo encontraram relacdo entre o sub-tipo histolégico, o
tamanho, a localizacdo do tumor e a presenca de metéstases
ganglionares ou a distancia (8). Estes resultados foram
determinantes na nossa atitude cirlrgica em relagdo ao
tumor carcindide do pulmao, que se baseia no pressuposto
gue estamos a tratar um tumor maligno, pelo que
actualmente optamos por uma resseccao alargada, que pode
ser lobar, bilobar ou mesmo pneumectomia e esvaziamento
ganglionar mediastinico (8). No entanto, devido a maior
morbilidade e mortalidade da pneumectomia, nos casos NO e
eventualmente N1, desde que sejam asseguradas boas
margens de seguranga, pode ser realizada a resseccao do
tumor com reanastomose brénquica topo a topo (sleeve),
permitindo assim a conservagao do pulmao.

Em conclusao, julgamos que a anélise da nossa série
de tumores carcindides do pulmdo e dos mais recentes
estudos de outros autores, permite afirmar que estes
tumores, na sua abordagem cirdrgica, devem ser
considerados malignos, independentemente do sub-tipo
histoldgico.
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

TECNICAS E "TRUQUES"
UTILIZACOES DIFERENTES
PARA O CATETER DE FOLEY

NA CIRURGIA
CARDIOVASCULAR

Servico de Cirurgia Cardiotoracica, Hospital de Santa Marta, Lisboa
Disciplina de Cirurgia Cardiotoracica, Faculdade de Medicina de Lisboa
Unidade de Cirurgia Cardiaca, Centro do Coracao, Hospitais CUF, Lisboa

Resumo

A utilizacdo do catéter de Foley na pratica da algaliagdo esta desde hd muito definida. Os autores tém, no entanto,
utilizado o catéter Foley em diversas situacdes de recurso, no ambito da cirurgia cardiaca. A utilizacdo deste método de enorme
simplicidade e de muito baixo custo representa um verdadeiro “ovo de Colombo” e deve fazer parte do armentarium cirdrgico
alternativo de cada um de nés. Descreve-se o uso do catéter Foley, como alternativa de recurso, nas seguintes situacoes:

1. Laceracao de uma cavidade cardfaca na re-esternotomia com hemorragia catastréfica
2. Realizacdo de anastomoses proximais em aortas que ndo devem ou podem ser clampadas (calcificagdes extensas)
3. Realizacdo de anastomoses de condutos ventriculo-direito artéria pulmonar com o coracdo a bater.

Summary
Different utilizations of the Foley catheter in cardiovascular surgery.

The use of Foley catheter is well established for bladder catheterization. The authors have used it, occasionally, in
many unconventional ways to cope with difficult situations found at surgery.

1. Catastrophic haemorrhage during redo sternotomy

2. Non touch technique for graft to aorta proximal anastomosis during CABG surgery in patients with heavily
calcified aortas

3. Proximal anastomosis of ventricle to pulmonary artery conduits, done with a beating heart

The use of this simple “Colombo egg” method has been useful to us in many difficult situations. It is safe and non
expensive and should make part of everyone's surgical armentarium.

1. Laceracao de uma cavidade cardiaca na
re-esternotomia com hemorragia catastrofica.

Nas reoperacbes em cirurgia cardiaca a re-
esternotomia pode complicar-se por laceracdo de uma das
cavidades cardiacas(1). O procedimento esta suficientemente

estandardizado e a instituicio emergente de bypass
cardiopulmonar, por canulacao femural é, em geral, feita sem
dificuldades. No entanto, nem sempre é facil controlar a
laceracdo produzida dado que o epicardio se acha ainda
aderente a tdbua esternal posterior e ndo existe espaco para a
aplicacdo de clamps. O controle digital imediato da ferida
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cardiaca seguido da introdugdo de um catéter Foley de calibre
largo (16G a 18G) cujo baldo se insufla com soro,
traccionando-o de seguida, de modo a que o baldo oclua o
orificio da laceracdo e pare a hemorragia, como na figura 1,
permite controlar a situacdo até que se complete a
esternotomia, se mobilizem as estruturas ou se institua a
circulagdo extra-corporal. Naturalmente deverd clampar-se o
topo proximal do catéter para que se ndo perca sangue por
essavia.

Os autores usaram esta técnica em inimeras ocasioes,
inclusive em casos de laceracdo da aorta ou de condutos sob
pressdo elevada, sempre com enorme seguranca.

2. Realizacdo de anastomoses proximais em
aortas que nao devem ou podem ser clam-
padas (calcificacoes extensas).

A clampagem adrtica em caso de aortas calcificadas é
perigosa e formalmente desaconselhada, dado o risco de
fractura e embolizacdo de detritos calcicos para a circulacdo
periférica e para o cérebro.

Foram desenvolvidas técnicas alternativas, tais como a
implantacdo proximal dos enxertos na(s) artérias mamarias
internas usadasin situ e mesmo o uso de paragem circulatéria
total para anastomose dos enxertos na aorta, sem
clampagem desta (2). Tém sido ainda desenvolvidos dispo-
sitivos mecanicos para anastomosar os enxertos
proximalmente na aorta sem ter de clampa-la, mas o seu uso
ndo parece ainda suficientemente aperfeicoado. Como
alternativa, vide figura 2, temos utilizado a introducao de um
catéter Foley de pequeno calibre (10 G 14 G), cujo baldo se
insufla e tracciona contra a aorta, para permitir realizar a
anastomose directamente, num campo exangue e sem
clampar tangencialmente a aorta. Na Ultima ansa da sutura,
que se deixa frouxa, o baldo é desinsuflado, o catéter
removido e a sutura apertada até se controlar a hemostase.

Nalgumas situagdes podera acontecer que a agulha
de sutura, passando na aorta possa picar o baldo e obrigar a
introdugao de um novo catéter. Este método é eficaz e tem
sido usado regularmente pelos autores, sem outras

complicagdes que ndo sejam a picada inadvertida do baldo de
l4tex a que aludimos.

3. Realizacdo de anastomoses de condutos
ventriculo-direito - artéria pulmonar com o
coracao a bater.

A anastomose ventricular de tubos sintéticos para a
realizacdo de condutos entre um ventriculo pulmonar ou
mesmo sistémico e a bifurcacdo pulmonar pode ser
facilmente conseguida com o coracao parado. No entanto ha
situagdes, como por exemplo a atrésia da pulmonar com CIV
e circulacdo pulmonar dependente de colaterais sistémicos
ou de shunts, em que ndo é possivel parar o coracdo por
incapacidade de controle das fontes sistémicas de afluxo
pulmonar. Se, nestes casos, se pretender por abordagem
central, conectar o ventriculo direito (pulmonar) a bifurcagcao
pulmonar, sem ter de parar o coracdo poderd utilizar-se a
técnica original de Puga (3). No entanto, a anastomose
proximal poderd ser realizada com maior controle e sob visaso
directa usando um pequeno cateter Foley que se insufla e
tracciona de modo a obter um campo exangue, evertendo os
bordos da incisao ventricular e facilitando assim a sutura do
conduto ao epicardio ventricular. No final, a sutura serd
traccionada, o baldo desinsuflado e o cateter removido
completando a anastomose do conduto.

Numa outra situacdo, a realizacdo de um shunt
central de 5 mm de didmetro com PTFE entre o ventriculo
direito e a bifurcacdo pulmonar técnica de Sano na operagao
de Norwood para o coracdo esquerdo hipoplésico (4), de que
se sao exemplos nossos a figura 3 a e a figura 3b., pode ser
concretizada ja na fase de aquecimento e com o coracgéo a
bater, utilizando um pequeno cateter Foley (8 Ga 10 G)., do
modo como foi referido.
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Em conclusao, o catéter Foley pode ser utilizado em utilidade, sendo verdadeiramente um “ovo de Colombo” que
aplicagdes diversas e menos convencionais na cirurgia cardio- pode salvar vidas e tornar a nossa vida bem mais simples.
vascular. O seu uso, simples e acessivel pode ser de grande
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CIRURGIA VASCULAR

ARTERITE RADICA

, DAS CAROTIDAS:
A PROPOSITO DE 5 CASOS CLINICOS

A. Dinis da Gama

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

Resumo

Este trabalho tem por objectivo descrever e analisar uma experiéncia pessoal com uma entidade rara, a arterite radica das
carotidas, baseada em 5 doentes, observados no decurso dos Ultimos doze anos. A série é constituida por 4 homens e 1T mulher,
com uma idade média de 65 anos (entre 51 e 77 anos). Foram diversos os tumores malignos que suscitaram a radioterapia e as
lesdes carotideas foram identificadas entre 8 e 20 anos ap6s a irradiacdo (média 15 anos), as quais consistiram em 3 oclusbes e 5
estenoses da carotida interna, 4 oclusdes da carétida externa e 2 estenoses da carétida primitiva. Quatro doentes manifestaram-
se com sintomas diversos de insuficiencia cerebrovascular e 1 doente era assintomético. Trés doentes foram submetidos a 4
intervencoes cirdrgicas (1 caso bilateral) que consistiram na ressecgdo segmentar da artéria estenosada e sua substituicdo por um
enxerto vascular, autélogo ou protésico. Nao houve mortalidade nem morbilidade significativa.

Os aspectos essenciais da etiopatogenia, diagndstico e tratamento desta entidade sao discutidos, baseados nos dados de
informagdo publicados na literatura, em que é evidente a controvérsia entre cirurgia convencional e tratamento endovascular. A
cirurgia convencional tem os seus créditos firmados, baseados em experiéncias multiplas e de resultados duradouros. A cirurgia
endovascular necessita de experiéncias mais consistentes e prolongadas, para se poderem confirmar as expectativas e se assumir
como alternativa credivel a cirurgia convencional, no tratamento desta forma peculiar de patologia das artérias carétidas.

Summary
Radiation-induced lesions of carotid arteries: Report of 5 cases.

This paper is aimed at the analysis and discussion of a personal experience with an unusual entity, the radiation-induced
lesions of carotid arteries, based on 5 patients that were observed for the last twelve years. The series is composed of 4 men and 1
woman, with an average age of 65 (between 51 to 77). Malignancies that required radiotherapy were diverse and the carotid
lesions were recognized between 8 and 20 years after the irradiation (average 15). They consisted in 3 occlusions and 5 stenosis of
the internal carotid, 4 occlusions of the external carotid, and 2 stenosis of the common carotid artery. Four patients presented with
symptoms of cerebrovascular insufficiency and 1 was asymptomatic. Three patients underwent 4 surgical procedures (1 bilateral)
which consisted uniformily in the segmental resection of the stenosed arteries followed by its replacement with a graft,
autologous or prosthetic. There was no operative mortality, nor significant morbidity.

The main features of etiopathogeny, diagnosis and treatment of this entity are discussed, based on data published in
literature, where a controversy between conventional surgery and endovascular management is evident. Conventional surgery is
recognized as an effective method, bearing excellent and durable results. Endovascular management requires more consistent
and long-lasting results, to be confirmed and assumed as a reliable alternative to the surgical treatment of this peculiar form of
carotid arteries pathology.

INTRODUCAO

Desde o inicio da sua utilizacdo no homem que se
sabe que a radioterapia pode provocar lesdes nas artérias de
médio e grande calibre que atravessam a regido anatémica
sujeita a radiacdo. Em 1959, Thomas e Forbus' descreveram o
primeiro caso de uma arterite radica do arco adrtico, num

jovem de 19 anos de idade, que fora submetido a radiote-
rapia para tratamento de um linfoma do mediastino.

A medida que a radioterapia se foi expandido como
método terapéutico de tumores malignos, um numero
crescente de casos clinicos relacionados com arteries radicas
foi sendo descrito, afectando praticamente todas as artérias
de médio e grande calibre do organismo. **
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A radioterapia dos tumores malignos da cabeca e do
pescoco ndo se exime a esta complicacdo e pode igualmente
provocar lesbes nas artérias carétidas ”'°, as quais assumem
aspectos particulares, no que respeita a sua patogenia,
morfologia, localizacdo, manifestacdes clinicas e tratamento,
0 que justifica a sua apresentacéo e discussao, baseada numa
curta série de 5 casos que o autor teve a oportunidade de
observar e tratar no decurso dos Gltimos doze anos.

MATERIAL E METODOS

A série é constituida por 5 doentes, 4 homens e 1
mulher, com idades compreendidas entre 51 e 77 anos
(média 65 anos) (Quadro I). Os tumores malignos que
suscitaram a radioterapia incluem carcinomas da laringe, do
cavum e da corda vocal, um linfoma e um sarcoma do maxilar
inferior. As lesoes das artérias carotidas foram reconhecidas
entre 8 e 20 anos apos a radioterapia (média 15 anos), tendo
os diagndsticos sido feitos por ecodoppler em 2 casos e por
angiografia nos restantes trés. Todos os doentes
apresentavam lesdes bilaterais, com a seguinte distribuicdo e
natureza (Quadro I): 3 oclusdes da cardtida interna, 5
estenoses da carétida interna (sendo 3 superiores a 70% e 2
moderadas), 4 oclusdes da cardtida externa e 2 estenoses da
carétida primitiva. Os aspectos singulares e diferentes dos
que caracterizam a patologia obstrutiva aterosclerética e que
merecem ser enaltecidos sdo o desenvolvimento de estenoses
isoladas da caroétida primitiva, a oclusdo frequente da
carotida externa e as estenoses da cardtida interna, que
assumiram em dois casos uma localizagdo p6s-bulbar (Figs. 1
e2).

As oclusbes da carétida interna tiveram uma
repercussao clinica diversa, nos trés casos em que foram
identificadas: um caso cursou com hemiplagia e afasia; um
segundo caso apenas se queixava de vertigens e desiquilibrio
na marcha; e, finalmente, o terceiro decorreu completamente
assintomatico. As restantes lesdes estenosantes manifes-
taram-se por acidentes isquémicos transitorios encefalicos
num caso e amaurose fugaz no restante.

NATUREZA E LOCALIZACAO
REECULN  DAS LESOES

®  Ocluséo da carétida interna
m  Estenose de carétida interna
= superior a 70%
= moderada
®  Ocluséo da carétida externa

N RN WU W

m Estenose de carétida pimitiva

Doente n° 2 - Ocluséo da carétida interna direita,
ocluséo da carétida externa esquerda e estenose
pOs bulbar e longa da carétida interna esquerda.

N

No que respeita a abordagem terapéutica, dois
doentes com oclusdo da carétida interna e estenose mode-
rada contralateral foram objecto de tratamento conservador
e monitorizagao ultrasonografico peridédica das lesoes, e os
restantes trés foram submetidos a tratamento cirdrgico.

A cirurgia consistiu em 4 operagoes (Quadro ),
realizadas em trés doentes (um caso bilateral). Em conse-

DEMOGRAFIA DA SERIE

30 | VolumeXil-N.°1

N°de Sexo Idade  Tumor Diagnostico Meio Artérias Manifestagoes Tratamento
Ordem apos irradiacao diagnostico atingidas clinicas
1 M 68 Laringe 18 anos Ecodoppler ocl.CIE Assintomatico Conservador
esten.CID
30-50%
2 M 66 Cavum 12 anos Angiografia ocl.CID Vertigens Cirdrgico
esten.CIE70% Perda do
ocl. CEE equilibrio
3 M 61 Maxilar 8 anos Ecodoppler ocl.CIE Hemiparésia D Conservador
est.moderada Afasia
4 M 51 Linfoma 20 anos Angiografia est.CPD AlT's do Cirtrgico
ocl.CED hemisfério D
est.CIE 80%
ocl.CEE
5 F 77 Corda 18 anos Angiografia est. CPE Amaurose Cirdrgico
vocal ocl. CEE fugaz OE
est.CID 80%
@
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Figura 2

carétida externa esquerda.

Doente n° 5 - Estenose pos bulbar da carétida interna direita, estenose pré-oclusiva da carétida primitiva esquerda e oclusdo da

IELITNIIIM TRATAMENTO CIRURGICO

m  |nterposicdo cardtida primitiva - interna
= com enxerto venoso

= com enxerto protésico

—_- s N W

= com reimplantagdo da carotida externa

= |nterposicdo carétida primitiva-bifurcagao 1
m com enxerto protésico 1

quéncia das dificuldades técnicas experimentadas com a
realizacdo da endarteriectomia, a cirurgia teve que recorrer,
em todos 0s casos, a resseccao arterial e sua substituicdo por
um enxerto, venoso autélogo ou protésico. Uma interposicdo
entre a cardtida primitiva e a carétida interna foi efectuada
em 3 casos (Fig.3), dois com enxerto venoso e um com
substituto protésico. Neste Ultimo caso, procedeu-se a
reimplantacdo da carétida externa, que coexistia com a
oclusdo da carotida externa contralateral (Fig.4). Finalmente,
uma interposicdo protésica foi efectuada para tratar uma
estenose critica da carétida primitiva.

Nao houve mortalidade operatéria nem morbilidade
significativa.

Os exames histopatolégicos dos segmentos
removidos revelaram em todos os casos lesdes degenerativas

graves da parede arterial, em tudo sobreponiveis as lesdes
ateroscleréticas, com a particularidade de exibirem um
exagerado componente esclero-fibroso das camadas média e
adventicia da parede arterial (Prof. Afonso Fernandes).

No decurso do “follow up”, que decorreu entre 3
meses e doze anos, faleceram trés doentes, em consequéncia
da progressao do tumor maligno (laringe, maxilar e linfoma).
Os restantes dois, com trés segmentos operados (um
bilateral), encontram-se bem e livres de sintomas, entre 3
meses e 10 anos apds a operacao.

DISCUSSAO

As consequéncias resultantes da exposicao da parede
arterial a accdo da radioterapia sdo reconhecidas prati-
camente desde que este método terapeutico comecou a ser
utilizado no homem.

Elas resultam da agressdo que as radiagdes ionizantes
produzem nos diversos constituintes da parede arterial e na
resposta que essa injuria suscita por parte da artéria. Sabe-se
contudo que as lesdes sao primariamente dependentes da
dose e da duracao da irradiacédo, podendo provocar lesdes
agudas (necroses parietais ou roturas da artéria), ou crénicas,
que sdo aquelas que sdo objecto da nossa atencao **.

De acordo com diversos autores **°, ndo existe no
homem um quadro histopatoldgico que se possa considerar
paradigmatico da irradiagdo crénica, por duas ordens de

N
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Figura 3

Doente n° 3 - Operacéo: resseccéo da artéria estenosada e substituicdo por autoenxerto venoso, com controlo angiogréfico pds cirurgia.

Doente n° 5 - Operacéo: resseccéo da artéria
estenosada e substituicdo por enxerto protésico,
com reimplantacéo da cardtida externa.

razoes: as lesdes precoces decorrem de forma silenciosa e sao
por isso desconhecidas; e as lesoes tardias, que sdo aquelas
que sao reveladas pela clinica, decorridos alguns anos apés a
radioterapia, sdo tradutoras de uma forma mondétoma de
reactividade da parede arterial, que se caracteriza
essencialmente por fibrose e degenerescéncia dos cons-
tituintes da parede.

Ja a reproducdo do processo no plano experimental
tem sido objecto de diversas e circunstanciadas descricoes.

Maduzo e Keane ° consideram, neste contexto, ser a célula
endotelial a estrutura mais sensivel, no modelo animal
submetido a irradiagdo crénica: ocorre uma acentuada
reducdo do nimero de células endoteliais vidveis, detectavel a
partir do 3° més e atingindo um méaximo cerca dos 12 meses.
Simultaneamente, verifica-se uma ineficaz regeneracéo
endotelial, de que resultam duas ordens de consequéncias:
aumento da permeabilidade endotelial e desnudacdo do
endotélio, com exposicdo do espaco subendotelial ao sangue
circulante e formacdo de depdsitos fibrinoplaquetérios, que
induzem uma proliferacdo mio-intimal e que em capilares ou
vasos de muito pequeno diametro, podem precipitar a sua
oclusao.

Nos vasos de maior calibre, o aumento da
permeabilidade e o desnudamento endotelial constituem
uma forma singular do que recentemente se convencionou
designar por “disfuncdo endotelial”, e que se reconhece ser
um fendmeno percursor da degenerescéncia aterosclerotica
da parede arterial. Nesta conformidade, e de acordo com
multiplos autores ***°, a irradiacdo, ao invés de produzir
lesbes credoras de identidade, provoca antes desregulacdes
morfoldgicas e funcionais no endotélio, que propiciam ou
predispdem a artéria para a sua ulterior degenerescencia
aterosclerdtica, que serd tdo mais expressiva quantos mais
factores de risco actuaram em sinergia (hipertensao arterial,
hipercolesterolemia, tabagismo, diabetes). Por isso, a arterite
radica mais ndo é, para alguns autores, do que uma forma
acelerada de aterosclerose induzida pelo efeito da
radioterapia, com algumas particularidades que irdo ser
descritas adiante """,

No que respeita as celulas musculares lisas da camada
média, mostra a experiencia que sdo mais resistentes a
irradiacdo e que no animal de laboratério apenas se
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identificam, ocasionalmente, dreas de necrose fibrindide na
fase aguda, acompanhadas por inflamacédo e destruicdo das
fibras elasticas, culminando num denso processo fibrético,
muito idéntico ao que se encontra em certas vasculites, na
fase terminal de cicatrizacdo das lesées °.

Igualmente a adventicia é sede de um processo de
fibrose densa, que se estende, muitas vezes em continuidade,
aos tecidos envolventes e que pode esbater os limites
anatémicos da parede arterial °.

O conjunto destes dados, provenientes da
experimentacdo animal, coincidem com os achados histopa-
toldgicos encontrados no homem e permitem concluir que as
lesdes arteriais resultantes da irradiacdo sdo semelhantes as
que decorrem da aterosclerose, e que é a presenca de uma
fibrose densa da média e adventicia a Unica nota de
especificidade morfoldgica da arterite radica humana.

Na auséncia de um padréo histolégico paradigmatico
da arterite radica, é o contexto em que ela se insere e decorre
que permite formular o diagnéstico, ou seja a existéncia de
uma histéria prévia de radioterapia da regido anatémica em
causa, geralmente alguns anos antes, bem como a
morfologia e a topografia dos vasos afectados, em que se
deve salientar o envolvimento de determinadas artérias que
regra geral sdo poupadas pela aterosclerose obstrutiva. Com
efeito, e no caso particular da arterite radica das carétidas
alguns autores'”” salientam serem muito sugestivos o
desenvolvimento de estenoses isoladas da carétida primitiva,
as oclusbes da caroétida externa e as estenoses longas e
afiladas, pds-bulbares, da carétida interna, tal como a nossa
experiéncia também podde comprovar. Estas lesbes
manifestam-se na clinica tardiamente, cerca de 8 a 20 anos
apdés a radioterapia, através de sintomas e sinais
sobreponiveis aos da doenca aterosclerdtica, com idéntica
localizacdo anatémica.

A utilizacdo progressiva do Ecodoppler como exame
auxiliar Unico no estudo da patologia obstrutiva carotidea
pode néo revelar com clareza alguns detalhes morfolégicos
caracteristicas da arterite radica, e por isso a angiografia
completa dos troncos supraadrticos e selectiva das carétidas
continua a ser o método de escolha para o estudo desta
entidade.

Os pressupostos em que assenta o tratamento
cirirgico nao diferem, essencialmente, daqueles que sao
subjacentes a doenca obstrutiva aterosclerética, baseados no
grau de estenose e causa de sintomatologia, visto tratar-se
igualmente de uma degenerescéncia aterosclerética, apenas
com as particularidades que ja foram assinaladas. Todavia, a
cirurgia da arterite radica das carétidas defronta-se com
alguns obstaculos, que devem ser tomados em consideragdo
e que sdo em primeiro lugar as dificuldades de disseccdo e
isolamento das carétidas, num contexto de fibrose tissular

difusa, e os consequentes riscos de lesao nervosa periférica. O
outro obstaculo, salientado por varios outros cirurgides " e
comprovado na nossa experiencia, diz respeito as
dificuldades ou mesmo impossibilidade de se realizar a
técnica da endarteriectomia, pela inexisténcia de plano de
clivagem na parede arterial, em consequéncia da fibrose
parietal. Este facto levou, como recurso, a adoptar uma
solucdo alternativa, que consiste na resseccado segmentar da
artéria e sua substituicdo por um enxerto, bioldgico (veia
safena interna) ou protésico, de acordo com as disponibi-
lidades.

Qualquer que seja a técnica empregue, a arterite
rddica das cardtidas encontra na cirurgia arterial
convencional solucdes satisfatérias, comprovados em
multiplas séries, com baixa morbi-mortalidade e sobretudo
com resultados prolongados e durdveis "',

Uma Ultima consideracdo deverd ser dedicada ao
tratamento endovascular (angioplastia/stenting), conside-
rado por muitos autores como o método preferencial e
particularmente atractivo, tomando em consideracdo as
limitacdes e obstaculos que a cirurgia convencional enfrenta
nesta area da patologia.

OiELILNIAN TRATAMENTO ENDOVASCULAR

Autor e ano N° de casos Follow up Recorréncias
A-Mubarak, 2000*' 14 6m nao referido
Houdart, 20017 7 8m 0

Alnc, 2002% 5 12m nao referido
Ting, 2004* 16 30m 17.6%

Todavia, as experiéncias reportadas até ao momento
sao escassas, baseadas em nuUmeros reduzidos de casos
intervencionadas e sobretudo com curtos periodos de
seguimento (Quadro IV). Apenas um trabalho, de Ting e cols.,
publicado em 2004, inclui 16 doentes seqguidos durante um
periodo médio de 30 meses, durante o qual se registaram
17,6% de casos de reestenose. As outras séries publicadas
incluem periodos de “follow up” muito curtos (entre 6 e 12
meses) e duas ndo fazem sequer qualquer mencdo aos
resultados obtidos durante aquele intervalo de tempo. "**°

Estes dados de informacdo nao permitem
actualmente formular uma opinido, consistente e
fundamentada, sobre o valor, eficicia e durabilidade da
intervencdo endoluminal no tratamento da arterite radica das
carétidas.
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CIRURGIA VASCULAR

ANEURISMA DA ARTERIA
MESENTERICA SUPERIOR NO
CONTEXTO DE DOENCA

MULTINEURISMATICA
A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO

Resumo

Germano do Carmo, Anténio Rosa, A. Dinis da Gama

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

Os aneurismas da artéria mesentérica superior sao dos mais raros aneurismas das artérias viscerais. Apesar da sua raridade,
representam, pelo risco elevado de rotura, uma ameaca a vida do seu portador.

Os autores apresentam o caso clinico de um volumoso aneurisma da artéria mesentérica superior posto em evidéncia pelos
exames imagioldgicos efectuados no seguimento de um doente ja operado a aneurisma aorto-iliaco e aneurismas de ambas as

artérias popliteias.

Sao discutidas a sua forma de apresentacao e a estratégia cirdrgica adoptada.

Summary

Aneurysms of the superior mesenteric artery in the context of a multianeurismatic

disease. Case report.

Aneurysms of the superior mesenteric artery are one of the most uncommon visceral artery aneurysms. Despite its rarity,
they course with high risks of rupture and many constitute a permanent threat to patient's life.

The authors report the clinical condition of a male patient, with a large aneurysm of the superior mesenteric artery,
diagnosed through the image techniques made during the follow-up of a previously operated aorto-iliac and bilateral popliteal
aneurysms. Its clinical presentation and the surgical management are subjected to presentation and discussion.

INTRODUCAO

Os aneurismas das artérias viscerais sao extrema-
mente raros , tendo uma incidéncia que varia entre 0,1 e 2 %'
de todos os aneurismas. A frequéncia com que ocorrem na
artéria mesentérica superior é estimada entre 5,5 e 8 % de
todos os aneurismas das artérias viscerais™*, ou seja de um em
cada 700 aneurismas diagnosticados, sendo francamente
menos frequentes que os aneurismas das artérias esplénica e
hepética. Sdo mais comuns no sexo masculino (67%), que no
sexo feminino. As taxas de rotura (38%) e morte pela rotura
(37,5%) referenciadas na literatura sdo elevadas™®. No
entanto, nos casos tratados electivamente, durante a Gltima
década, apenas é referido um ébito.

A etiologia mais referida é a infecciosa, em cerca de
60% dos casos’. £ oportuno referir que a artéria mesentérica

superior é a artéria muscular mais frequentemente sede de
aneurismas infecciosos’.

Outras etiologias mencionadas incluem os processos
inflamatérios associados a pancreatites e patologia biliar,
displasia médio-quistica, doencas do tecido conjuntivo,
disseccdo e aterosclerose, que é responsavel por cerca de 25%
% destes processos patoldgicos’. Os traumatismos e os
aneurismas inflamatorios sdo etiologias referidas excepcio-
nalmente.

A primeira descricdo de um aneurisma da artéria
mesentérica superior foi feita por Koch, em 1951°.

A primeira tentativa de tratamento cirdrgico foi
efectuada por Stevenson em 1895 e consistiu na introdugao
de um fio metélico no saco aneurismatico de forma a tentar
provocar a sua trombose’.

Em 1949, DeBakey e Cooley descreveram o primeiro
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tratamento cirlrgico com sucesso e que consistiu na
resseccdo de um aneurisma micotico da artéria mesentérica
superior, com 5 cms. de didmetro, sem restauracdo da
continuidade arterial.

No presente trabalho apresentamos o caso de um
doente portador de um volumoso aneurisma da artéria
mesentérica superior, que tivemos a oportunidade de tratar
recentemente.

CASO CLiNICO

A.FEP. de 61 anos de idade, do sexo masculino, ndo
fumador, nado diabético, sem dislipidemia, hipertenso,
controlado com hipotensores, com rins poliquisticos e
insuficiéncia renal cronica, sem necessidade de didlise.

Em Dezembro de 1996, pelo facto de referir sensacao
de peso e edemas vespertinos em ambos os membros inferiores,
foi-lhe pedido um estudo, por eco-doppler, dos eixos arteriais e
venosos dos membros inferiores. Os referidos exames ultrasono-
gréficos excluiam a existéncia de patologia venosa, mas
evidenciavam a existéncia de um aneurisma da artéria po-pliteia
direita com 3,5 cms. de didmetro, com trombo mural e uma
ectasia da artéria popliteia esquerda (2,0 cms. de diametro),
pelo que o doente foi referido a consulta de Cirurgia Vascular.

No exame objectivo pdde confirmar-se o diagnéstico
imagioldgico e constatar-se a existéncia de uma massa
pulsatil com expansdo ao nivel da regido epigastrica e peri-
umbilical, pelo que o doente foi submetido a TAC abdominal
e aortografia (Fig.1), que demonstrou a existéncia de um
aneurisma da aorta abdominal infra-renal, com cerca de 6,5
cms. de didmetro e da artéria iliaca primitiva esquerda.

Aortografia revelando a existéncia de um aneurisma
da aorta abdominal e da artéria iliaca primitiva esquerda.

Em Abril de 1997 o doente foi operado, tendo sido
realizada a ressecgdo parcial do aneurisma e interposicao de
uma prétese bifurcada de PTFE de 20x10 mms., em posicao
aorto-biiliaca. O pés-operatério decorreu sem complicacdes
significativas.

Em Julho de 1997, o doente foi reinternado para se
realizar a terapéutica electiva do aneurisma popliteu direito. A
ectasia da artéria popliteia esquerda mantinha-se quiescente.
Previamente a cirurgia efectuou-se angiografia por puncéo
femoral (Fig.2).

Foi entdo submetido a laqueacdo/exclusdo do
aneurisma popliteu direito, seguida de bypass femoro-tronco
tibio-peroneal, com veia safena interna autéloga invertida
(anastomose distal termino-terminal) e reimplantacdo da
artéria tibial anterior no tronco tibio-peroneal (Fig.3).

O doente foi desde entdo seguido semestralmente,
em consulta, realizando regularmente estudos com eco-
-doppler dos eixos arteriais dos membros inferiores.

No inicio de 2001 o doente recorreu a consulta referin-
do discreto edema e parestesias da perna direita. Palpava-se
uma massa nao pulsatil, de grandes dimensodes, no escavado
popliteu. Realizou uma TAC abdominal, de controlo, que ndo
demonstrava quaisquer alteragdes significativas, e um novo

Arteriografia do membro inferior direito,
demonstrando o aneurisma popliteu.
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Anastomose distal termino-terminal e reimplantacdo da
artéria tibial anterior no tronco tibio-peroneal.

Figura 3

Arteriografia de controlo .

exame ultrasonogréfico dos membros inferiores que punha em
evidéncia um aumento do didmetro do aneurisma popliteu
esquerdo (=3 cm) e do aneurisma popliteu direito (+6.5 cm).
Este, encontrava-se parcialmente trombosado, sendo reper-
meabilizado através de colaterais da artéria popliteia. O enxerto
venoso em posicdo femoro-tronco tibio-peroneal, estava
permeavel, registando-se um padrao de fluxo normal.

Foi entdo submetido a nova arteriografia por pungao
femoral, que confirmou os dados fornecidos pelo eco-
-doppler (Fig.4).

Perante este quadro, caracterizado por um aumento
de volume do aneurisma popliteu excluido com sintomas
sugestivos de compressao das estruturas nervosas e dos eixos
venosos, bem como do aumento de didmetro e existéncia de
trombo mural no aneurisma popliteu contralateral, foi-lhe
proposta nova intervencao cirdrgica.

O doente foi reoperado, desta vez em posicdo de
decubito ventral, tendo sido realizada resseccdo parcial do
aneurisma popliteu esquerdo, seguida de interposicdo de
enxerto de veia safena externa autéloga invertida, em posicao
popliteia-popliteia. Foi igualmente efectuado, no mesmo
tempo operatério, endoaneurismorrafia do aneurisma
popliteu do lado direito, que consistiu na abertura do
aneurisma, laqueacdo de todas as colaterais sangrantes,
plastia e encerramento do saco aneurismatico.

O doente foi sendo seguido, como habitualmente,
semestralmente, realizando exames ultrasonograficos de
controlo, que demonstravam permeabilidade dos enxertos e
estabilidade dos aneurismas popliteus excluidos.

Em 2004, como previsto no protocolo de seguimento
dos aneurismas da aorta, apesar do doente nao referir
quaisquer queixas, foi efectuada nova tomografia
computorizada abdominal, que confirmava a permeabilidade
e aintegridade morfoldgica da prétese aorto-biiliaca. Era, no
entanto evidente, além de grandes quistos renais, uma
massa, fixadora de contraste, com cerca de 6 cms. de
diametro, localizada em posicdo anterior a aorta, acima das
artérias renais (Fig.5).

TAC abdominal revelando aneurisma da artéria
mesentérica superior.

Figura 5

Para melhor caracterizagdo da massa realizou
posteriormente uma AngioTAC que confirmou a existéncia de
um volumoso aneurisma da artéria mesentérica superior
(Fig.6).
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AngioTAC confirmando a existéncia de volumoso
aneurisma da artéria mesentérica superior.

N&o havia evidéncia, na sua histéria pregressa, de
qualquer patologia infecciosa, nomeadamente endocardites
bacterianas. A Unica comorbilidade associada era, como ja
referimos, uma insuficiéncia renal crénica, por doenca
poliquistica.

Em Dezembro de 2004 o doente foi operado, tendo
sido objecto de uma relaparotomia xifo-pubica.

A abordagem da artéria mesentérica superior foi feita
directamente na raiz do mesentério, tendo sido possivel isolar
completamente o aneurisma, a origem da artéria mesentérica
superior, ao nivel da aorta, e a sua primeira bifurcacdo no seu
segmento pds aneurismatico. Embora a arteriografia pudesse

2] [ )

a) Imagem do aneurisma, fusiforme.
b) idem, apds abertura do saco.
¢) apds substituicao protésica.

sugerir que se estaria face a um aneurisma sacular, intra-ope-
ratoriamente constatou-se de imediato que se tratava de um
aneurisma fusiforme(Fig.7a,b).

Apds clampagem proximal e distal, foi realizada a
resseccdo parcial do aneurisma e a interposicdo de uma
protese de PTFE de 6 mms., em posicdo mesentérica superior-
mesentérica superior (Fig.7¢).

O pods-operatoério decorreu normalmente, sem com-
plicagbes relevantes, tendo o doente mantido a funcao renal
preservada. O transito intestinal ficou restabelecido as48 h. e
o doente teve alta hospitalar ao 5° dia apds a cirurgia, sem
queixas significativas, com o enxerto funcionante como foi
demonstrado por eco-doppler e posteriormente por an-
gioTAC (Fig.8).

AngioTAC mostrando, em poses de perfil e frente,
o enxerto a funcionar em excelente condicéo.

Figura 8

DISCUSSAO

Os aneurismas da artéria mesentérica superior, sendo,
como ja se salientou, extremamente raros, constituem a
terceira localizacdo mais frequente dos aneurismas viscerais.
Historicamente a sua etiologia mais frequente era a
infecciosa. Recentemente, no entanto, séries publicadas na
literatura médica, referem as causas infecciosas como raras’.
Como nos aneurismas da artéria esplénica, a aterosclerose e
as suas lesdes tipicas, invocada como etiologia frequente,
poderd ser interpretada como um fenémeno secundario e
ndo a causa primaria, havendo, portanto, diversas outras
causas e fendmenos responsaveis por este tipo de lesoes.

No caso do presente doente, sendo o aneurisma da
artéria mesentérica superior integrado num contexto de
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doenca multianeurismética, a morfologia e as suas caracte-
risticas poderiam sugerir uma outra etiologia. Ndo sendo um
aneurisma sacular e ndo tendo sido posto em evidéncia
qualquer foco séptico, a etiologia infecciosa foi de imediato
afastada. A assimetria da lesdo, apesar de grosseiramente
fusiforme, com integridade parcial da intima e média da
artéria, como que sugerindo um aneurisma dissecante,
dificilmente poderia ser confirmada, até porque as disseccoes
isoladas da artéria mesentérica superior ndo sao frequentes.

Ao contrario dos aneurismas da artéria esplénica, os
aneurismas da mesentérica superior sdo mais frequentes no
sexo masculino® e a sua probabilidade de rotura atinge,
globalmente, os 38%, sendo mais alta nos homens, nos quais
atinge 0s 50%".

Embora alguns autores considerem que os doentes
referem frequentemente dor ou mal-estar abdominal, a
grande maioria destes aneurismas evoluem de forma
assintomatica, sendo raras manifestacdes clinicas do tipo da
angina abdominal. O aparecimento de sintomatologia
dolorosa podera sugerir a ocorréncia de rotura.

Sendo habitualmente assintomaéticos, os aneurismas
da artéria mesentérica superior sdo detectados numa grande
percentagem dos casos através de meios auxiliares de
diagnéstico imagioldgicos, como a Tomografia Axial
Computorizada ou ecografia abdominal, realizados por
outras causas. A caracterizacdo da lesao para a definicdo da
estratégia cirdrgica ndo devera, no entanto, prescindir de
outros métodos, como a angiografia, a angio-TAC ou a
angio-RM.

Ndo havendo critérios perfeitamente definidos, a
indicacdo para o tratamento cirlrgico depende da decisdo do
cirurgido, que devera tomar em consideracdo o diametro do
aneurisma (tera indicagao para cirurgia se superiora 2,5 cms.)
e a patologia associada do doente.

A estratégia cirlrgica depende, entre outros factores,
do segmento de artéria envolvido, da existéncia de circulagdo
colateral vicariante e da etiologia do processo.

Um doente portador de um aneurisma micético e a
certeza da permeabilidade do tronco celiaco e artéria
mesentérica inferior, terd indicacdo formal para resseccdo do
aneurisma, sem necessidade de qualquer procedimento de
revascularizacdo complementar. Num individuo com queixas
prévias sugestivas de isquemia mesentérica torna-se
fundamental o restabelecimento de uma perfusao intestinal
eficaz, através de procedimentos de revascularizacao.

No doente que apresentdmos, apesar de nao referir
quaisquer queixas sugestivas de compromisso isquémico
mesentérico, tinha nos antecedentes pessoais uma cirurgia
da aorta em que a artéria mesentérica inferior fora excluida.
Decidimos, nestas circunstancias e apesar de ndo haver
evidéncia de isquemia, mesmo apds a clampagem, e do "back
bleeding” ser satisfatério, por interpor uma prétese mesen-
térico-mesentérica de forma a manter a continuidade do eixo
arterial, permitindo um fluxo directo na artéria mesentérica
superior, gesto que se configurou como simples e seguro.

Em individuos seleccionados, com uma anatomia
favoravel, (aneurismas distais, saculares, com um colo peque-
no), poder-se-a defender uma abordagem endovascular, com
uma embolizacdo selectiva através de micro-catéteres'".

Em conclusdo, poderemos afirmar que o aneurisma
da artéria mesentérica superior é uma entidade extre-
mamente rara, mas com um risco de rotura e conse-
guentemente de morte elevado, pelo que deverd, tendo em
conta a etiologia, a dimensdo do aneurisma e a condicdo
clinica do doente, ser considerada uma abordagem
terapéutica, cirlrgica ou endovascular, com o objectivo
primordial de evitar aquela complicacdo, provavelmente com
consequéncias fatais.
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FLEGMASIA CERULEA
DOLENS: CONSIDERACOES
TERAPEUTICAS

Pereira Albino, D. Gongalves, G. Sobrinho, N. Meireles

Resumo

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital Pulido Valente, Lisboa

A flegmasia cerulae dolens é uma complicagdo rara da trombose venosa profunda e resulta de uma oclusdo macica de
todo o capital venoso de um membro. O diagnéstico deve ser realizado o mais precocemente possivel, para que o tratamento seja
efectivo, apesar de num contexto geral os resultados ndo serem muito satisfatérios.

Os autores analisam retrospectivamente 3 casos que trataram entre 2001 e 2005. Os trés doentes apresentavam

neoplasias malignas (2 casos do pulmao e um caso da prostata).

Em todos os doentes foi realizada uma trombectomia venosa, descrevendo-se o método que usaram e que envolveu o uso

sistemético de um filtro na veia cava inferior.

Em dois casos os resultados foram bons, com completa resolucdo da situagdo num deles e noutro com uma amputacao

minor. Um dos doentes foi amputado abaixo do joelho.

Os autores concluem que o tempo que medeia entre o diagndéstico preciso e a melhor opcdo de tratamento sdo aspectos
relevantes para o resultado, que contudo estd muito dependente da situacao clinica principal.

Summary

Flegmasia cerulae dolens: therapeutic considerations.

Flegmasia cerulae dolens is a rare complication of a deep venous thrombosis and is the result of a massive occlusion of all
venous outflow of the extremity. Diagnosis must be made early in the course of the process for treatment effectiveness although it

can only produce modest results.

The authors analyse retrospectively 3 cases that were treated between 2001 and 2005. The three patients suffered from

malignancies (2 from lung and one from prostate).

In all patients a venous thrombectomy was perfomed and the method employed was described, which includes the

systematic use of a caval filter.

Two patients coursed with good results, with complete resolution or minor amputation. However, one patient needed an

above the knee amputation.

The authors concluded that the time that mediate to the precise diagnosis and the best option of treatment are important
determinants on the results, that however are very dependent on the etiology of this clinical situation.

INTRODUCAO

Os quadros de flegmasia cerulea dolens sdo entidades
raras, pelo que em toda a sua actividade médica um cirurgiao
tem apenas oportunidade de observar uma ou no maximo
duas vezes este quadro clinico.

Apesar de bem descrito desde ha alguns anos e de se
poderem considerar de imediato varias possibilidades
terapéuticas, muitas vezes o clinico que aborda estes doentes
tem alguma relutancia em as aplicar de imediato, o que
condiciona de forma negativa o prognéstico do quadro.

Os autores descrevem trés casos clinicos que tiveram
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oportunidade de tratar nos ultimos 4 anos (2001-2004)
consequentes a situagdes neoplésicas, discutindo o que
realizaram e os resultados que obtiveram.

CASO CLINICO 1

Trata-se de um doente de 76 anos de idade, em que
tinha sido diagnosticado um adenocarcinoma prostatico ha
cerca de 4 anos, (tendo sido submetido a prostatectomia
radical), que desencadeou um quadro, de inicio subito, de
edema do membro inferior esquerdo, inclusive da coxa, que o
fez recorrer a uma urgéncia hospitalar onde ¢ diagnosticado
um quadro de trombose venosa profunda do territorio
femoro-iliaco. Inicia em ambulatério terapéutica com
heparina de baixo peso molecular. Cerca de 5 dias apds o
inicio do quadro e apesar da heparina, houve um
agravamento, tornando-se o quadro 4lgico mais intenso
sobretudo a nivel do pé, com eritrocianose marcada dos
dedos.

Recorreu novamente a urgéncia (H. S. José) onde foi
feito o diagnéstico de flegmasia cerulea dolens. Foi internado
e sob anestesia geral foi realizada por via femoral contra
lateral uma iliocavografia e colocado um filtro na veia cava.
Posteriormente abordou-se a regido femoral lesada e sob
controlo radiolégico procedeu-se a a trombectomia venosa
tendo-se utilizado um cateter 7 F (Fig. 1).

Figura 1 Trombectomia venosa - imagem peri-operatdria.

O pods-operatoério decorreu sem complicacdes e o
doente teve alta com o edema do membro muito reduzido,
sem eritrocianose do pé e com ecodoppler que demonstrava
a existéncia de permeabilidade do eixo venoso femoro-iliaco.
Manteve-se anticoagulado, foi reorientado da sua situacdo
prostatica e dois anos apds o procedimento encontrava-se
bem e sem queixas significativas em relacdo ao membro
lesado.

CASO CLINICO 2
Trata-se de um doente de 48 anos de idade, fumador,

que cerca de 5 meses antes, tinha sido diagnosticada a
existéncia de um tumor indiferenciado de pequenas células

(oat cell) do pulméo, encontrando-se a realizar quimioterapia
num hospital do sul de Portugal. Iniciou entdo de forma
stbita edema do membro inferior esquerdo, sobretudo da
coxa, com incapacidade funcional marcada. Recorreu a
urgéncia do hospital onde lhe foi feito o diagndstico de
trombose venosa profunda femoro-iliaca e iniciado
terapéutica em ambulatério com heparina de baixo peso
molecular, tendo mantido os ciclos de quimioterapia.
Progressivamente e apesar da terapéutica instituida, o quadro
nado regrediu, tendo piorado, com dores no pé e eritrocianose
do mesmo. Foi entdo, passadas cerca de 2 semanas,
internado tendo iniciado heparina i.v., que ndo levou a
melhoria significativa do quadro élgico, que sé cedia com
derivados da morfina. De forma paulatina foi-se instalando
um quadro de gangrena do membro pelo que foi enviado
paraaurgéncia do Hospital de Sta. Marta, onde foi internado.
A entrada apresentava uma gangrena estabelecida do
membro inferior esquerdo (Fig. 2) mas apesar desse quadro e
do facto de concomitantemente ter analiticamente uma
anemia de 8g Hb, com contagem de plaquetas normal
(110.000) procedeu-se de urgéncia a trombectomia venosa
do eixo femoro-iliaco esquerdo, com colocagdo de filtro na
veia cava e fasciotomias do perna e do pé. Apesar desta
atitude terapéutica, o quadro ndo regrediu e o doente foi
amputado pela perna. Veio a falecer cerca de trés meses
depois, da sua doenca pulmonar.

Fi gura 2 Gangrena venosa do membro inferior esquerdo.

CASO CLINICO 3

Doente de 49 anos de idade, fumador, que subi-
tamente desencadeia um quadro de flebites migratérias quer
nos membros inferiores quer nos membros superiores
(sindrome de Trousseau) tendo recorrido a varios médicos,
sem ter sido encontrada causa para a situacdo clinica. Apds
observacdo na nossa consulta verificou-se que o doente
apresentava concomitantemente um quadro de tosse e
expectoracdo interpretada como motivada pelo tabaco. A
TAC toracica demonstrou a existéncia de ganglios aumen-
tados a nivel do mediastino, pelo que realizou mediastinos-
copia que revelou a existéncia de um adenocarcinoma do
pulmao cominvasao ganglionar.

Iniciou assim quimioterapia. Apo6s algum tempo de
tratamento, desenvolveu um quadro de trombose venosa
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profunda femoro-iliaca esquerda, que regrediu com heparina
de baixo peso molecular, tendo mantido anticoagulacao oral.
Posteriormente e apesar da terapéutica, desenvolveu novo
quadro de trombose venosa profunda do lado direito do
mesmo sector, que evoluiu rapidamente para um quadro de
eritrocianose e queixas algicas intensas a nivel do pé. Foi
observado por varias vezes em urgéncia de outra instituicdo,
tendo sido feito o diagnostico correcto de flegmasia cerulea
dolens e sucessivamente adicionado a anticoagulacdo oral,
heparina de baixo peso molecular e j& em internamento,
heparina em perfusdo, sem melhoria significativa do quadro e
com progressao da gangrena da extremidade,(Figs. 3 e 4)
pelo que nos foi enviado para observagao (H.Pulido Valente).

Gangrena em evolugéo dos dedos do pé.

Figura 3

Aspecto da coxa em relacdéo com o membro oposto.

Quando o observdmos e apesar do quadro se
encontrar arrastado, decidimos proceder a colocacdo de um
filtro na veia cava por via jugular e de forma percutanea e
realizar trombectomia venosa com catéter de Fogarty 8 F A
imagem radiolégica final permite verificar que apesar de
terem sido realizadas varias tentativas, se mantinha uma
estenose da veia iliaca direita de dificil resolucdo, pelo que

decidimos pelo encerramento, dado ndo possuirmos material
endovascular para a sua solucao. Associamos fasciotomias do
pé e perna. Contudo e apesar deste quadro houve uma
melhoria clinica significativa (Figs. 5 e 6) e no ecodoppler
,com regressao franca do edema e delimitagdo da isquemia,
pelo que nos limitamos posteriormente a proceder a
amputacdo de 2 dedos. No pds operatério o doente
continuou com heparina de baixo peso molecular em dose
profilatica. Passaram cerca de dois meses sob a situacdo
aguda, continuando vivo, sem edema e tentando recuperar a
marcha. O estudo analitico posterior veio a confirmar que
este doente apresentava um déficit de factor V de Leiden.

Aspecto da melhoria do quadro clinico.

Gangrena delimitada aos dedos do pé.

Figura 6

DISCUSSAO

As tromboses venosas profundas raramente se com-
plicam com o aparecimento de flegmasia cerulea dolens e
cada vez mais tem sido implementado o seu tratamento em
ambulatério, com a utilizacdo de heparinas de baixo peso
molecular, a que se associa rapidamente anticoagulacdo oral
e contencao elastica’. A contencéo elastica é, quanto a nds,
fundamental no tratamento da trombose venosa profunda e
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pode ter uma importancia marcada nas fases iniciais destes
quadros’. Os doentes que analisdmos ndo realizaram este
tipo de tratamento. Inclusivé num dos casos ele somente foi
prescrito numa fase tardia da doenca, quando ja estava
instalada a eritrocianose, o que ainda veio a agravar a
situacdo. Nao devemos esquecer que estes quadros de
gangrena venosa ocorrem devido a um aumento muito
marcado da pressdo capilar, mantendo-se na maioria dos
casos os pulsos periféricos palpéveis’.

Se a terapéutica ambulatéria das tromboses venosas
profundas tem sido uma vantagem consideravel, estd bem
definido que em presenca de tromboses venosas macicas, de
embolismo pulmonar, alto risco de hemorragia com a
terapéutica anticoagulante ou comorbilidades significativas,
existe sem duvida indicagdo major para que o tratamento seja
realizado em regime de internamento”.

Shapiro e col.’ analisando 98 doentes com TVP
detectaram que somente em 70% dos casos era possivel o
tratamento ambulatério pois os restantes ou tinham
contraindicacdo para a anticoagulagdo ou tinham outras
razoes para serem hospitalizados. Neste trabalho 16% dos
doentes foram internados por ndo terem capacidade de auto
injeccdo ou por recusa dos clinicos gerais em ter o doente
com trombose venosa em regime ambulatério. Assim, é por
mais evidente que os doentes que orientamos tinham
indicacdo para pelo menos numa fase mais precoce serem
submetidos a tratamento em regime de internamento e ndo
em ambulatério.

Contudo, ndo foi sem duvida este procedimento que
levou ao aparecimento de um quadro clinico tdo marcado,
mas sim as condicdes patoldgicas previamente existentes no-
meadamente as neoplasias malignas que os doentes sofriam.

Blom e col’ determinaram numa série muito
importante de doentes (3220) que o risco de trombose venosa
profunda em doentes com neoplasia aumentava cerca de 7
vezes sendo as neoplasias hematoldgicas as que mais
frequentemente originavam este tipo de quadro, logo seguidas
das neoplasias do pulmédo e gastroenteroldgicas. Também
apuraram que o risco de trombose venosa ocorria mais nos
primeiros meses apds o diagnéstico da neoplasia e que era
mais significativa nos doentes metastizados ou que
apresentavam concomitantemente um déficit de factor V de
Leiden ou uma mutagdo do 20210 A do gene da protrombina.

Noutro estudo, Elting e col.” detectaram que
normalmente nos doentes com neoplasias as tromboses
venosas profundas estavam asssociadas a situagoes de mau
progndstico, com gastos econdmicos muito significativos.

Assim, parece perfeitamente explicada a situacao dos
nossos trés doentes que apresentaram uma forma grave de
doenca e que chegaram a nossa consulta em fase bastante
adiantada do processo trombotico, apesar do diagnéstico ser
clinicamente facil. Em todos os casos o envolvimento dos
eixos profundos foi documentado por ecodoppler.

No primeiro doente o tempo decorrido entre o diagnos-
tico e a terapéutica foi quanto a nds aceitavel e daf o resultado.

O segundo e terceiro doentes apareceram-nos ja
numa fase demasiado avancada, (4 e 2 semanas de evolucéo)
contudo ndo devemos de imediato proceder a uma amputa-
cdo, pois é consensual e unanime entre todos os autores que
tratam estas situacbes™’, o conceito de que desde que haja
uma melhoria significativa do quadro venoso, ha
concomitantemente uma recuperagdo da isquemia, que se
comporta de forma diferente da isquemia arterial, como alias

aconteceu nos Nossos casos”.

Bounameaux’ defende que dado que nestes doentes
os resultados sdo muito maus (50% de amputacoes e 25% de
mortalidade) é preferivel proceder unicamente a cuidados
paliativos e amputa-los até porque o aparecimento desta
situagdo critica revela normalmente uma fase avancada da
doenca neoplasica. Em nossa opinido tal ndo deve ser o
procedimento correcto. Achamos que deve ser dada a melhor
qualidade de vida ao doente neoplasico e que estes doentes
devem ser tratados de forma exaustiva.

E de referir que hoje em dia comeca a surgir na
literatura o conceito de doenca venosa critica’® o que
implicaria uma intervencdo mais agressiva, em fases mais
precoces de doenca, de forma a evitar complicacées maiores,
nomeadamente a gangrena venosa.

Apesar de haver alguns estudos da década de 80° que
referem que com tratamento médico nomeadamente hepa-
rinoterapia® é possivel a regressao da flegmasia cerulea dolens
parece consensual que nestas circunstancias a melhor
solucao é proceder a uma trombectomia venosa’.

Contudo esta sé deve ser indicada apds um estudo
analitico cuidado, na medida em que muitos destes quadros
podem ser consequentes a situacdes de trombocitopenia
nomeadamente induzida pela heparina, onde sem duvida
deveimperar uma atitude médica'".

Em todos os casos procedemos inicialmente a um
estudo flebogréfico para identificagdo precisa das lesdes em
causa e a colocacdo de um filtro na veia cava inferior definitivo
em todas estas situacoes. Este procedimento, que podera ser
criticado, é contudo justificado pelo alto risco de tromboem-
bolismo pulmonar quando estamos em presenca de trom-
boses tardias, como s&0 0s casos apresentados’. As técnicas
classicamente utilizadas para o evitar nomeadamente o
posicionamento em anti Trendlenbourg e a pressdo venti-
latdria positiva (PEEP 10cmH20) permitem que se gere uma
pressdo na veia cava de cerca de 20 a 30 mmHg que é
suficiente para evitar a progressao de trombos recentes’.

Contudo sdo insuficientes para pedacos de trombos
antigos, pelo que nos parece justificavel a colocacao de um
filtro na veia cava até porque cada vez mais tém aparecido
filtros temporarios passiveis de serem removidos apds o
procedimento'".

Todas as trombectomias foram realizadas com catete-
res de Fogarty 7F e 8F sob controlo radioscopico, pois
somente dessa forma é possivel uma certeza em relacao a
resolucdo das lesdes apresentadas. Os trombos da regido
popliteia e femoral sdo normalmente retirados através de
uma expressao usando uma banda de Esmarch. Contudo, em
casos de tromboses mais antigas é possivel utilizar um catéter
de Fogarty, apesar da inerente destruicdo valvular que
ocasionara.

Em relagdo a técnica cirlrgica propriamente dita
utilizamos exclusivamente os detalhes classicos™ tendo o
cuidado de abordar a veia femoral comum e nao a veia
femoral superficial dado que a confluéncia desta com a veia
femoral profunda e as inerentes vélvulas que ai se encontrem
poderem dificultar o procedimento. N&o realizdmos em
qualquer dos casos fistula artério venosa pois nao tem sido
essa a pratica da nossa escola em cirurgia venosa profunda e
os resultados nao tem sido muito diferentes de outras em que
essa técnica é realizada sistematicamente®'>'®,

Nos casos em que o edema era mais avancado, como
foi 0s nossos casos clinicos 2 e 3, além da trombectomia
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realizamos fasciotomias da perna e do pé que admitimos
possam ser realizadas prioritariamente.

Em relagdo aos resultados cremos que os podemos
considerar muito satisfatérios, tendo em conta que foram
situacoes de tratamento tardio e em que ndo houve hipdtese
de complementacdo com técnicas endovasculares, pois ndo
as dispunhamos no momento dos procedimentos. Pensamos
contudo que estas poderdo beneficiar estes doentes sobre-

tudo os que aparecem numa fase avancada da doenca.

Este artigo serve também de alerta para que, apesar
de se tratar de doentes com situagdes neopldsicas, um
encaminhamento e um tratamento precoce deste quadros,
com uma cirurgia que consideramos simples, pode levar a
uma melhoria da qualidade de vida sem causar incapacidade,
deixando o prognostico do doente entregue a sua situacdo
primitiva.
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Neste trabalho, o autor procede a uma revisdo da problemética da disfungdo isquémica da medula espinhal que
acompanha, com alguma frequéncia, a cirurgia dos aneurismas da aorta toracica e toraco-abdominal.

Apds uma revisdo anatémica da vascularizacdo da medula espinhal, sdo analisados os diversos mecanismos patogénicos
causadores da isquémia irreversivel, a sua traducdo, significado e importancia clinica e os diversos procedimentos, técnicas e
farmacoterapia utilizados com o objectivo de reduzir a ocorréncia desta dramatica complicacdo da cirurgia dos aneurismas da

aorta toracica e toraco-abdominal.

Summary

Spinal cord ischemia after thoracic and thoracoabdominal aortic aneurysm repair.

In this paper, the author reviews the problematic around the spinal cord ischemic disfunction that sometimes occurs
following the surgical management of thoracic and thoracoabdominal aortic aneurysm.

After an anatomical review of the spinal cord vascularization, the diverse pathogenic mechanisms involved are described
together with its importance and clinical significance, as well as the multiple procedures, techniques and pharmacotherapy
employed nowadays aimed at lowering the ocurrence of this most dramatic complication of thoracic and thoracoabdominal aortic

aneurysm repair.

INTRODUCAO

As complicacdes isquémicas da medula espinhal,
manifestadas clinicamente por paraplegia ou graus menores
de paraparesia dos membros inferiores, sdo uma das mais
temiveis e devastadoras complicacdes da cirurgia da aorta e,
em especial, da aorta toracica e toraco-abdominal. Além da
propria incapacidade fisica que estas complicacoes
provocam, os doentes com paraplegia e/ou paraparesia tém
menores taxas de sobrevida.

Nas Ultimas décadas, a cirurgia da aorta torécica e
toraco-abdominal tem sido acompanhada por reducoes
progressivas da morbi-mortalidade em geral, voltando-se a
atencdo dos cirurgides para a complicacdo mais temida, que é
a paraplegia. Evitar este verdadeiro descalabro é, actualmen-

te, um dos grandes desafios deste tipo de cirurgia. Avancos
nas técnicas e estratégias cirlrgicas e anestesioldgicas,
associadas a utilizacdo de novos farmacos, permitiram
melhores resultados, e tém sido utilizados na prevencédo da
lesdo isquémica medular, embora nenhum método se tenha
mostrado totalmente eficaz na prevencdo da paraplegia,
continuando por isso a isquémia medular a ser um problema
persistente e ndo totalmente resolvido.

VASCULARIZACAO DA MEDULA ESPINHAL

Para uma boa compreensdo da patogénese da
isquémia medular é fundamental realizar-se uma revisdo da
circulacdo da medula espinhal, assim como das suas possiveis
variagoes anatomicas.
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A irrigacao arterial da medula espinhal depende de
trés artérias de disposicao longitudinal, que sdo a artéria
espinhal anterior e as duas artérias espinhais posteriores,
constituindo a designada vascularizacdo medular ou
intrinseca.

Aquelas trés artérias costumam ser discontinuas,
sobretudo as posteriores.

Quer a artéria espinhal anterior quer as artérias
posteriores, recebem conexdes ao longo dos seus trajectos,
consitutindo a vascularizagdo extramedular ou extrinseca. As
artérias que cumprem esta funcdo de alimentar o fluxo
primario das artérias espinhais anteriores e posteriores sdo as
denominadas artérias radiculares.

A artéria espinhal anterior é irrigada ao longo do seu
trajecto no sulco médio da medula pelas artérias radiculares
anteriores. A origem destas artérias radiculares anteriores é a
seguinte : cada um dos 31 orificios intervertebrais é
penetrado por uma artéria que provém do corresponente
vaso segmentar, ou seja uma artéria intercostal. Aquela
artéria, denominada radicular, segue o trajecto do nervo
espinhal e divide-se em duas artérias radiculares, uma
anterior e outra posterior, ou continua como uma Unica
artéria, seja anterior ou posterior (Fig.1).

Das 62 artérias radiculares que penetram pelos
orificios intervertebrais, calcula-se serem 8, em média, as
artérias radiculares anteriores que alimentam a artéria
espinhal anterior.

A. Espinhais posteriores

A. radicular posterior . .
P A. radicular anterior

/

A. radicular

A. Intercostal

A. espinhal anterior

Aorta

Vascularizagdo da medula espinhal.

Figura 1

Para uma descricdo mais didactica da irrigacdo da
medula espinhal, considera-se que ela se divide em trés
partes: a cervicotoracica, que inclui a medula cervical e 2 a 3
segmentos toracicos superiores; a mediotoracica, que se
estende do 4° ao 8° segmento torécico; e, finalmente, a

toracolombar, que abrange o 9° segmento toracico até ao
final da medula (Fig.2).

O segmento cervicotoracico que corresponde a artéria
espinhal anterior, a qual irriga o espessamento cervical, com
maiores exigéncias de débito sanguineo, esté irrigado por 3 a
4 artérias radiculares anteriores, quase todas elas ramos da
artéria vertebral, enquanto que o ramo mais baixo costuma
ter a sua origem na artéria cervical ascendente, que é ramo da
artéria tiroideia inferior. Estes ramos que alimentam a artéria
espinhal anterior no segmento cervicotordcico sao
unilaterais, por vezes originam-se do lado direito e noutras
circunstancias do esquerdo. De um ponto de vista pratico,
neste sector cervicotoracico, a irrigacdéo complementar pela
artéria espinhal anterior é abundante e é raro ocorrerem
situacbes de compromisso isquémico.

O segmento mediotoracico, que irriga a artéria
espinhal anterior, é o mais vulneravel dos trés, do ponto de
vista da sua vascularizacdo (zona critica), j& que unicamente
recebe irrigacdo de 2 a 3 ramos originados na aorta
descendente e sem conexdes longitudinais entre eles. E
também a zona mais estreita da medula espinhal.

O segmento toracolombar tem irrigacdo proveniente
da artéria espinhal anterior, ramo da artéria radicular magna
ou de Adamkiewicz, complementada, em algumas ocasides,
por uma artéria radicular anterior.

A artéria de Adamkiewicz provém do lado esquerdo
em 80% dos casos e tem origem a partir das artérias intercos-
tais 92, 102, 112 e 122 em 75% dos casos, das intercostais 52,
62, 72 e 82 em 15% e da 1° e 22 artéria lombar segmentar em
10%. A artéria de Adamkiewicz complementa a irrigacdo da
artéria espinhal anterior e da posterior corresponente.

Além destas fungoes complementares da artéria
espinhal anterior, existe em torno do cone medular e em
forma de anel anastomoético, uma rede anastomotica, em
cuja constituicdo participam as artérias radiculares sagradas,
que estabelecem conexdes extravertebrais com as artérias
lombares, ilio-lombares e sagradas médias e laterais (Fig.2).

A. vertebral
A. cervical ascendente

A. intercostal

A. intercostal

lombar
ilio-lombar
sagrada média e lateral

> > >

Vascularizagdo da medula espinhal.

Figura 2
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As artérias espinhais posteriores sao irrigadas, em
média, por 12 artérias radiculares posteriores, mais abundan-
tes na parte distal da medula espinhal, que na proximal. Em
todo o caso, o risco de compromisso vascular é menor nestas
artérias posteriores que na artéria espinhal anterior.

A partir destas trés artérias espinhais, uma anterior e
duas posteriores, com as suas artérias nutritivas da medula, é
distribuida airrigacdo intrinseca da medula espinhal.

As artérias espinhais posteriores proporcionam o
fluxo sanguineo necessério para airrigagao do terco posterior
da periferia medular, com a sustancia branca e cinzenta
compreendidas neste terco, enquanto que a artéria espinhal
anterior é responséavel pelo fluxo para os dois tercos
anteriores. A zona de transicdo entre estes dois territérios
vasculares encontra-se na parte posterior da coluna lateral, na
area que estd ocupada pelos fasciculos espinhocerebelosos
posterior e costicoespinhal.

Existem, assim, dois factores anatémicos ou
morfoldgicos da irrigagdo da medula espinhal que explicam a
natureza do risco de isquémia medular durante a reparagéo
do aneurisma da aorta torécico (AAT) e/ou toraco-abdominal
(ATA). O primeiro factor diz respeito a caprichosa anatomia
da artéria espinhal anterior, que pode variar quer no calibre,
quer na sua continuidade. Assim, estudos angiograficos tém
demonstrado que a artéria espinhal anterior pode ser
anatomicamente discontinua, e que o seu calibre chega a ser
extremadamente estreito a nivel da sua anastomose com a
artéria radicular magna ou artéria de Adamkiewicz.

O segundo factor consiste em que o aporte arterial
radiculomedular a medula espinhal é inconsistente. Embora
as artérias radiculares contribuam para o aporte de fluxo a
cada nivel do segmento medular, unicamente umas poucas
destas artérias chegam, verdadeiramente, a nutrir os
componentes medulares.

Além destas consideragdes da anatomia normal,
doentes com aneurismas toraco-abdominais podem ter
factores adicionais a lesao isquémica como, por exemplo, a
presenca de trombo mural, que pode obliterar muitas ou
todas as artérias intercostais. Esta obliteracdo pode ser
gradual e pode estabelecer-se, assim, uma circulacdo
colateral prévia a correccdo cirdrgica do aneurisma, sendo
menor o risco de isquémia medular, quando existe
obliteracdo por trombo mural das artérias intercostais na
zona compreendidaentre T9eL1.

SIGNIFICADO E IMPORTANCIA CLIiNICA DA DISFUNGCAO
ISQUEMICA MEDULAR

As principais complicacdes neuroldgicas, por isqué-
mia da medula espinhal, como sdo a paraplegia e a parapa-
resia, sao raras apos a reparagdo cirlrgica do aneurisma da
aorta abdominal infra-renal. Até 1986, pouco mais de 50
casos tinham sido relatados na literatura, correspondendo,
assim, a uma baixa incidéncia, da ordem de 0,25% na
reparacao cirlrgica electiva e de, aproximadamente, 2% nos
aneurismas em rotura. Como principais causas tem sido
evocadas a origem infra-renal da artéria de Adamkiewicz e a
sua possivel lesdo ou laqueacdo durante a reparacdo
cirirgica, a hipotensdo severa no per ou pds-operatorio,
microembolizacbes e a isquémia pélvica por interrupcao do
fluxo proveniente das iliacas internas. Embora a gravidade das
manifestacdes clinicas varie e aproximadamente 50% dos
sobreviventes recuperem parte das suas funcdes neurol6-

gicas, a mortalidade associada a essa complicagdo chega a ser
de 50%. O facto é que, pelo reduzido nimero de casos, ainda
nao se chegou a qualquer conclusdo consistente, persistindo
a paraplegia apds resseccdo de aneurisma de aorta abdo-
minal infra-renal como uma complicacdo ndo previsivel e sem
tratamento .

Circunstancias completamente diferentes ocorrem
com os aneurismas da aorta mais extensos e com outra
localizagdo. Assim, nos aneurismas da aorta toracica e/ou
toraco-abdominal, a incidéncia de lesdo medular durante o
tratamento cirdrgico electivo é de, aproximadamente, 24%
para os tipos | e ll e de 5,5% para os tipos Il e IV. As principais
causas decorrem da isquémia medular durante a clampagem
aortica, por insucesso no reimplante das artérias intercostais,
ou por trombose destas no pds-operatério, ou ainda por
hipotensdo pés-operatoéria. Como ja sucedia no aneurisma da
aorta abdominal, as circunstancias da apresentacdo clinica
repercutem-se de forma importante no risco de leséo
medular. Desta maneira, a frequéncia de lesdo isquémica
aparece duplicada no tratamento cirirgico do aneurisma
toracico e toraco-abdominal em rotura versus electivo, com
umaincidéncia de, aproximadamente, 40%"%*.

Finalmente, a disfuncdo isquémica medular pode ser
consequéncia, também, da disseccdo da aorta ascendente ou
“proximal” (disseccao tipo A) ou da aorta “distal” (disseccdo
tipo B). A disseccao é uma situagao clinica que pode ser letal e
pode afectar ou comprometer ramos adrticos pela prépia
rotura ou por oclusdo das colaterais que passam a ser
perfundidas pelo falso lume, e que pode vir a obliterar. O
envolvimento de vasos intercostais e vasos nutritivos da
medula espinhal, incluindo a artéria de Adamkiewicz, pode
causar isquémia medular na disseccdo adrtica “proximal” e
“distal” em, aproximadamente, 4% e 6%, respectivamente. E
evidente que, estas incidéncias podem estar aumentadas nos
doentes operados como consequéncia da clampagem da
aorta, podendo nestes casos chegar a taxas de isquémia
medular da ordem de 20 a40%' (Quadrol).

Quadro |

Paraplegia/paresia (%)

Aneurisma aorta abdominal

m  Electivo 0,25
= Rotura 2
Aneurisma aorta toracica e toraco-abdominal
m  Electivo
Tipo I/l 24
Tipo llI/IV 5,5
= Rotura 40
Disseccao aguda aorta
= Proximal 4
= Distal 6
= Operados 20-40

PATOGENIA DA ISQUEMIA MEDULAR

A lesdo isquémica medular, como complicagdo da
cirurgia da aorta, assim como a consequente paraplegia e pa-
raparesia, imediata ou mediata, temporaria ou permanente, é

N
=

Volume XIl-N.°2 1| 49



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR
I ——

fruto devarias causas.

A ocorréncia de paraplegia ou paraparesia no pos-
operatério imediato é largamente dependente do grau e
duracdo daisquémia medular durante a clampagem da aorta
(o grau de isquémia é dependente do didametro das artérias
colaterais existentes, incluindo as artérias espinhais anterior e
posteriores, bem como da extensdo do aneurisma) e do
fracaso da reimplantacao das artérias intercostais criticas.

Quanto a isquémia medular mediata, a qual
corresponde, aproximadamente, a um terco de todos os
casos, parece ser devida a varios factores, sendo o mais
importante a diminuicdo da oxigenacao da medula espinhal.
Esta perda de oxigenacdo pode ser consequéncia da
hipotensao arterial no pds-operatorio e também resultado de
uma insuficiéncia respiratdria.

Outros factores associados a paraplegia ou
paraparésia mediata incluem a oclusdo de artérias
segmentares criticas, incluindo as artérias reimplantadas,
quer por embolia quer por trombose; o dano medular como
resultado das alteragdes bioquimicas relacionadas com a
lesao de reperfusdo; o aumento progressivo da pressao do
liquido cefaloraquidiano; o edema da medula espinhal e a
propria lesdo secundaria da medula espinhal (Quadro I1).

Quadro Il

Patogenia da isquémia medular

Isquémia imediata

= Duracdo da clampagem aortica (>30min)
m  laqueacdo de artérias intercostais
®  [nsucesso no reimplante de artérias intercostais

Isquémia mediata

= Hipotensao arterial

" Faléncia respiratéria

m Ocluséo de artérias intercostais
Trombose/Embolia

= Lesdo de reperfusao

= Aumento pressao do liquido cefalorraquideo

= Edema

= lesdo secundaria

Independentemente da causa e do tempo de
instalacdo, como resultado da isquémia medular, inicia-se o
compromisso da fosforilagdo oxidativa mitocondrial, com a
consequente formacdo de radicais livres que vao levar a
degradacdo dos elementos estruturais celulares, principal-
mente a nivel da membrana, com a consequente morte
celular, o que sevai traduzir clinicamente por paraplegia.

Conclui-se desta forma, que a gravidade da lesdo
medular vai depender, principalmente, da duracdo total da
clampagem da aorta, assim como da extensdo e do segmento
da aorta aneurismatica excluida, em particular da
peridiafragmatica (T6-L1). Quanto a extensdo do aneurisma,
tendo por base a classificacdo de S. Crawford, a prevaléncia
de lesdo isquémica medular é de 5,5% para os tipos Ill e IV,
que é incomparavelmente menor que o valor de 24% para os
tipos | e ll, aumentando esse risco quanto maior for a duracdo
da clampagem abrtica. Parece ser consensual admitir-se que,
até um periodo de aproximadamente 25 minutos de
isquémia, praticamente ndo ocorre paraplegia, existindo,

para tempos maiores, uma correlacao linear e directamente
proporcional, sendo que, para tempos maiores de 45 a 50
minutos, a maior parte dos doentes vém a desenvolver um
progressivo grau de déficit neurolégico'®****% (Fig.3).
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Tempo de clampagem

Risco de complicagbes isquémicas medulares em fungao
da extensdo do aneurisma e do tempo total de
clampagem adrtica.

PROTECCAO MEDULAR E PREVENGAO DA ISQUEMIA

Existem diferentes métodos de proteccdo medular a
disposicao do cirurgido vascular para o tratamento cirtrgico
dos aneurismas da aorta toracica e toraco-abdominal. Estes
métodos consistem em procedimentos cirlrgicos e/ou
métodos associados, com a finalidade de manter uma boa
pressao de perfusdo da medula espinhal, e em métodos
neuroprotectores, com a intencao de manter ou incrementar
atolerancia da medula espinhal a isquémia (Quadro Il1).

Quadro Il

Proteccao e prevencao da isquémia medular

m  Perfuséo adrtica distal
CEC
Shunt de Gott
Bypass atrio-femoral
= Reimplantacdo de artérias intercostais
= Angiografia medular
®  Potenciais evocados somato-sensitivos
= Drenagem do liquor
= Farmacoterapia
®  Hipotermia sistemética e regional
= Prevencao da hipotensao arterial

Alguns dos métodos de proteccdo medular mais
utilizados na actualidade merecem uma explicagdo em
detalhe, mencionando os seus principais objectivos,
vantagens e desvantagens.

Técnica de “clamp-and-sew”

Este método ndo é propriamente um meio de
proteccdo medular, sendo a intengdo desta técnica manter a
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clampagem adrtica 0 menor tempo possivel e, assim, abreviar
o tempo deisquémia medular.

Tem a vantagem da sua simplicidade e existirem
menos probabilidades de perturbacées da coagulacdo. E a
técnica que exige mais rapidez de execucédo, sendo, como ja
tinha sido enaltecido, o tempo limite aceitavel para este
procedimento de 30 minutos, j& que face a duragbes
superiores, existe um crescente risco de paraplegia, assim
como de insuficiéncia renal, isquémia hepatica (com
aumento da actividade fibrinolitica induzida pelo figado) e
isquémia intestinal (permitindo a “permeacéo bacteriana” ou
seja a entrada em circulacdo de bactérias provenientes do

colon isquémico)™”.
Perfusao adrtica distal

Nos aneurimas extensos (AAT e ATA tipos | e ll), a
técnica utilizada com melhores resultados, associada a outros
métodos de proteccdo medular, é a perfusdo da aorta distal
em relacdo a clampagem. Esta técnica permite ao cirurgido,
dispor de tempo suficiente para reimplantar com seguranca o
maior nimero de artérias intercostais.

Existem trés técnicas disponiveis para realizar a
perfusao da aorta distal:

a. Shunt passivo, através da implantacdo de um
bypass axilo-femoral temporério, com protese de
dacron, ou utilizagdo de um shunt de Gott, entre a
aorta ascendente e a aorta abdominal, ou entre o
ventriculo esquerdo e a aorta distal ou a artéria
femoral.

Estes sistemas sao fechados e nao permitem o
controlo do fluxo, nem a insercéo de aparelhos de
arrefecimento do sangue (“heat exchanger”)**.

b. Circulagdo extracorporal total (CEC) com maquina
de coracdo-pulmao artificial.
A desvantagem desta técnica é a necessidade de
heparinizacdo total, com altas doses, o que
aumenta o risco de hemorragia intra e pds-
-operatoria. Alguns autores associam a CEC a
hipotermia profunda, e paragem cardiocircu-
latéria total, com a intencdo de proteger o

encéfalo e o miocardio™”.

c. Shunt activo ou bypass atrio-femoral (BAF) ou
femoro-femoral com bomba centrifuga.
Com esta técnica é possivel controlar o fluxo, o que
permite manter a pressao arterial na aorta distal
em relacdo a clampagem, em niveis compativeis
com uma boa perfusdo medular (superior a 60
mmHg). Também permite a infusdo de sangue
homdlogo, solugdes cristaldides e/ou coldides e do
sangue recuperado do campo operatério. Permite,
ainda, a insercdo do "heat exchanger” na linha
arterial, podendo utilizar-se uma hipotermia leve
durante a clampagem adrtica e o reaquecimento
rapido apds a desclampagem. Finalmente, permite
ainda a adicdo de circulacdo para as visceras
abdominais, através de catéteres inseridos no
tronco celiaco, mesentérica superior e artérias
renais”®" (Fig.4).

Bypass atrio-femoral e perfuséo visceral selectiva.

A hemolise é menor com o uso da bomba centrifuga
do que com a bomba utilizada na CEC. Com o bypass atrio-
femoral também se pode controlar a pressdo adrtica aquém
da clampagem, o que é quase impossivel de realizar com a
técnica de “clamp-and-sew” ou do shunt passivo. Desta
maneira, pode-se evitar a hipertensao no territério cerebral e
ter menor risco de enfartes hemorrdgicos ou de edema
cerebral. Além disso, o ventriculo esquerdo fica protegido,
diminuindo a incidéncia de enfarte de miocérdio, que é uma
importante causa de morte intra-operatdria.

O bypass atrio-femoral ndo protege isoladamente a
medula, tendo muitas vezes que estar associado a outros
métodos de proteccado, principalmente a drenagem do liquor
e a reimplantacdo do maior nimero possivel de artérias
intercostais, que é mais facilitada pelo uso deste shunt

activo®™".

Reimplantacdo de artérias intercostais

Com o objectivo de manter a irrigacdo arterial da
medula espinhal, a reimplantagdo das artérias intercostais é a
manobra cirdrgica mais utilizada. O sacrificio destas artérias
intercostais criticas e a impossibilidade da sua reperfusdo é um
dos principais factores patogénicos da isquémia medular.
Porém, a reimplantagdo pode ser dificil, ou até tecnicamente
impossivel, quando existem placas de ateroma, calcificagoes ou
disseccoes parietais. Baseados na anatomia e no estudos
angiogréficos da vascularizagdo da medula espinhal, sabe-se
que a origem da artéria radicular magna tem localizacdo
varidvel entre T9 e L1, na maior parte dos casos, sendo a
reimplantacdo das artérias intercostais dirigidas, espe-
cialmente, a essa zona. No entanto, a seleccdo das artérias
intercostais a reimplantar € uma manobra cega e ndo existe
qualquer método, pré ou intra-operatério, que permita avaliar
ovalor funcional destas artérias™*".

Angiografia Medular

O principal objectivo desta técnica é identificar ou
localizar, no pré-operatério da cirurgia do AAT e do ATA,
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mediante angiografia selectiva, as artérias intercostais
principais, formadoras da artéria de Adamkiewicz, para
serem reimplantadas durante a cirurgia (Fig.5). Em 85% dos
doentes com ATA extensos, nos quais foi possivel localizar a
artéria de Adamkiewicz, ocorreu paraplegia em 5% dos
casos, “versus” 60% naqueles doentes em que nao se

A. Adamkiewicz

A. intercostal

Identificacdo da artéria de Adamkiewicz.

conseguiu localiza-la.

Este procedimento tem, porém, algumas
complicacgdes relacionadas com o uso de contraste iodado e o
risco de embolizacdo ou ruptura do aneurisma pela propria
manipulacdo do catéter. Para a sua realizacdo é também
necesséaria anestesia geral e o procedimento tem uma
duracio de cerca de uma a trés horas, aproximadamente' ™.

Existe outra técnica, pouco utilizada, para localizar
aas artérias intercostais criticas e em particular a artéria de
Adamkiewicz, que usa a injeccdo intra-arterial de ides de
hidrogénio e realiza o mapeamento com eléctrodos de
platinaintratecal.

Potenciais evocados somato-sensitivos

A determinacdo e registo dos potenciais evocados,
sensitivos e motores, tem também como objectivo localizar o
segmento da aorta toracica em que estdo localizadas as
artérias intercostais mais importantes ou criticas para a
irrigacdo da medula espinhal.

O potencial evocado sensitivo (PES) tem como base as
alteragoes do electroencefalograma por estimulacdo do
nervo tibial posterior. Esses estimulos sdo conduzidos ao
cérebro pela via postero-lateral da medula. Durante a
clampagem adrtica, em circunstancias em que ocorre
isquémia, o estimulo nédo vai ser conduzido, perdendo-se o
tracado no electroencefalograma, evidenciando que no
segmento aortico excluido pela clampagem deve existir pelo
menos uma artéria intercostal critica para a irrigacdo medular.
O potencial evocado motor (PEM) permite avaliar a
viabilidade da via anterior (motora) da medula espinhal, por
estimulacdo a nivel de T3 e analisar o tracado obtido por
eléctrodos fixados no tecido celular subcutaneo, deT10 a L4.

Durante a clampagem adrtica é obtido o tracado e é
comparado com o tragado pré-clampagem. Com esta técnica

é possivel planear e seleccionar o reimplante das artérias
intercostais, assim como avaliar o sucesso do reimplante®*'.

Drenagem do liquor

A pressao de perfusdo da medula espinhal é determi-
nada pela diferenca entre a pressdo na artéria espinhal e a
pressao do liquido cefaloraquidiano. Nesta conformidade,
tudo leva a crer que pressdes do liquor menores melhorariam,
teoricamente, a perfusao medular.

A técnica de drenagem do liquor é simples, realizada
através de uma puncao raquidiana, a nivel de L2, com catéter
gue permite a monitorizacdo continua da pressdo e a
drenagem do liquido cefaloraquidiano. Sao retirados 10 a 15
ml. de liquor e, durante a clampagem adrtica, a pressao do
liquor deve ser mantida em cerca de 10 mmHg, por meio de
drenagens sequenciais de aproximadamente 10 ml. cada. Com
esta técnica de drenagem, associada a perfusao distal adrtica,
tém-se conseguido menores incidéncias de complicacdes
medulares. No entanto, esta técnica também pode apresentar
complicagdes, como é, por exemplo, o hematoma subdural, a
herniacao encefalica e, menos frequentemente, a meningite®.

Farmacoterapia

Existe um grande nimero de farmacos utilizados por
via intratecal com o fim de diminuir a incidéncia de para-
plegia. Estes farmacos podem ser classificados de acordo com
0s seus mecanismos de ac¢do em agentes ndo especificos
neuroprotectores (papaverina, esterdides, prostaglandinas,
magnésio, barbitlricos, etc.) e inibidores da excitacdo
neurotransmisora (naloxona, bloqueadores dos canais de
Ca"" eeliminadores dos radicais livres de oxigénio).

Presentemente torna-se dificil na clinica determinar os
seus beneficios e real eficacia, pois muitos destes agentes sao
utilizados em combinagdo com outros métodos de proteccédo
medular.

Hipotermia sistémica e regional

Presume-se que o efeito protector da hipotermia se
deve a uma diminuicdo do metabolismo tissular. A proteccdo
hipotérmica da medula pode reduzir, também, a fase de
hiperémia da reperfusdo medular, com a consequente
reducdo do edema medular durante o periodo em que a
circulacdo é de novo restabelecida. As necessidades de
oxigénio no sistema nervoso central diminuem, em cerca de 6
a 7%, por cada grau centigrado de reducao da temperatura.

A hipotermia pode ser regional ou sistémica. A
hipotermia sistémica pode ser realizada de forma passiva e
simples, através do arrefecimento da prépria sala do bloco
operatério e com as perdas de calor por evaporacéo,
realizando o reaquecimento apds a desclampagem adrtica
com ajuda de um dispositivo de aquecimento (“heat
exchanger”) introduzido no circuito extracorpéreo; ou de
forma mais complexa mediante bypass cardiopulmonar total
e paragem circulatéria.

A hipotermia regional pode-se conseguir com
cateterizacdo epidural, a nivel de T10-T12, perfundindo o
espaco epidural com uma solucdo salina a 4°C, até que a
temperatura medular atinja aproximadamente 23°C (Fig.6).
Este método deve ser iniciado 45 minutos antes de se
proceder & clampagem da aorta®**?.
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Medula espinhal
Espaco epidural

Medicdo T2 e Pressao

Infuséo salina 4°C

m Hipotermia regional.

Prevencéo da hipotenséo arterial

J& foi salientado, anteriormente, a grande
importancia que a hipotensao arterial desempenha no pds-
operatério, como principal factor patogénico da isquémia
medular. Desta maneira, prevenir a hipotensao arterial deve
constituir um dos principais objectivos da vigilancia e da
intervencdo terapéutica no pds-operatério imediato, de
forma a evitar a disfuncdo isquémica da medula.

Conclusoes

Apesar de terem ocorrido importantes avangos em
relacdo ao tratamento do aneurisma da aorta toracica e
toraco-abdominal, sobretudo quanto aos métodos de
proteccdo medular e visceral, a paraplegia, assim como
diferentes graus de paraparesia, continua a ser a complicagdo
mais temida e ocorre, principalmente, pela isquémia medular
consequente a interrupcdo tempordria ou permanente do
fluxo sanguineo, através das artérias intercostais.

Varias técnicas tém sido propostas para diminuir o
risco de lesdes neuroldgicas, embora, até ao momento,
nenhuma delas se tenha revelado totalmente eficaz.
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IN MEMORIAM

ALEXANDRE ALVARO

MACHADO MOREIRA
(1950-2005)

Em 8 de Janeiro do corrente ano, com 55 anos de
idade, faleceu subita e inesperadamente o Prof. Doutor
Alexandre Alvaro Machado Moreira, Chefe de Servico de
Cirurgia Vascular, Director Clinico do Hospital de Santo
Antonio e Professor Catedratico Convidado do Instituto de
Ciéncias Biomédicas Abel Salazar.

Para todos quantos o conheceram e tiveram o
privilégio do seu convivio, para a legido enorme de colegas,
companheiros e amigos que soube granjear, para 0s seus
doentes e discipulos e sobretudo para os seus familiares, o
desaparecimento do Prof. Alexandre Moreira constituiu uma
perda irreparavel, sé ultrapassada pelo sentimento de tristeza
e desgosto que a noticia causou.

Com efeito, ele foi uma personalidade marcante do
nosso tempo, que deixou uma marca indelével no seu Servico
e no seu Hospital, na Faculdade de Medicina do Porto e no
Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, na Ordem dos
Médicos e nas inimeras Sociedades Cientificas, nacionais e
internacionais, que serviu com lealdade, entusiasmo e
devocéo.

Alexandre Moreira nasceu na freguesia de Santo

lldefonso, concelho do Porto, em 1 de Janeiro de 1950, filho
de Alexandre Martins Machado Moreira, cirurgido geral do
Hospital de Santo Antdnio, que certamente muita influéncia
terd desempenhado na sua futura opgdo profissional e
também na afeicdo que ao Hospital dedicava.

Licenciou-se em Medicina e Cirurgia pela
Universidade do Porto em 1974 einiciou em 1979 o Internato
Complementar de Cirurgia Vascular, que veio a concluir em
1984. Em 1986 foi provido no lugar de Assistente Hospitalar e
em 1993 atinge o lugar mais elevado da carreira, como Chefe
de Servico do Quadro do Hospital de Santo Anténio. Em
Agosto de 2002 interrompe as suas actividades clinicas para
assumir, por convite, as dificeis e exigentes fungdes de
Director Clinico do Hospital de Santo Antoénio, cargo que
exerceu até a data do seu falecimento.

De 1974 a 1992 desempenhou, simultaneamente,
funcdes no Instituto de Medicina Legal da Faculdade de
Medicina do Porto, inicialmente como monitor e mais tarde
como Assistente Convidado da Cadeira, sob a direccdo do
Prof. Pinto da Costa, a quem dedicava grande respeito e
particular estima e afecto.
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Em 1997 realizou o doutoramento em Medicina pelo
Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, com a defesa
de uma tese intitulada “Impoténcia sexual de origem vascular
contributos para o seu estudo e tratamento”, tendo de
seguida sido contratado como Professor Auxiliar. Mais tarde
ascendeu a Professor Associado e recentemente a Professor
Catedratico Convidado daquela Escola Médica.

Data do inicio da sua formacdo na especialidade o
interesse que dedicou a area da impoténcia sexual
vasculogénica, que foi desenvolvendo e aprofundando ao
longo da carreira e que culminou com a realizacdo da tese de
doutoramento. Mais tarde, veio a presidir a Sociedade
Portuguesa de Andrologia, em 1999, e a editar um Tratado de
Andrologia Clinica em 2000, obra Unica no pais, constituida
por 18 capitulos subscritos por 76 autores e contendo 731
paginas, por siintegralmente estruturada e coordenada e que
veio ocupar um lugar destacado na literatura médica nacional
contemporanea.

Outra area a que dedicou muito do seu entusiasmo e
trabalho foi a do transplante de érgdos, nomeadamente o
transplante renal, onde sob a direccdo do Prof. Mario
Caetano Pereira se edificou a notavel experiéncia institucional
do Hospital de Santo Anténio, iniciada em 1983, em que
Alexandre Moreira se assumiu como um dos elementos
fulcrais do seu sucesso e desenvolvimento.

Preocupado e disponivel para tudo o que dissesse
respeito ao seu Servico, ao seu Hospital, a educacdo e ao
associativismo médico, Alexandre Moreira foi o grande
impulsionador dos sete cursos internacionais de Cirurgia
Vascular organizados pelo seu Servico, bem como dos cursos
pés-graduados dedicados a “Impoténcia Sexual”, e ainda aos
cursos de Enfermagem em Cirurgia Vascular; organizou
activamente as celebragdes do 25° aniversario do Servico e as
cerimonias de jubilacdo do Prof. Mério Caetano Pereira; fez
parte da Comissao Nacional dos Internatos Médicos, foi
membro da Direccdo do Internato Médico e Assessor Médico
do Gabinete de Estudos Econémicos do Hospital de Santo
Anténio; foi adjunto do Director do Departamento de
Transplantacdo de Orgédos; na Ordem dos Médicos foi
presidente de uma Comissdo Instaladora e mais tarde
membro da direccdo do Colégio da Especialidade de
Angiologia e Cirurgia Vascular.

No ambito associativo, foi vogal da Direccdo da
Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardio-Toracica e Vascular,
de 1990 a 1992, presidida pelo Prof. Anténio Braga; uma vez
mais, por sua iniciativa e entusiasmo, foi criada esta Revista,
de que foi o seu primeiro Editor; integrou as comissdes
organizadoras das reunides Luso-Francesa e Luso-Espanhola
de Cirurgia Vascular, em 1992 e 1993; do Congresso
Internacional de Cirurgia Cardiovascular, realizado em Lisboa
em 1994 e presidido pelo Prof. Machado Macedo; do
Congresso do Colégio de Cirujanos Vasculares de Habla
Hispana, efectuado no Estoril, em 1995 e por mim presidido;
e ainda da ME DeBakey International Surgical Society,
realizado em Lisboa em 1998, igualmente por mim presidido.

Foi Secretério-Geral, Vice-Presidente e Presidente da
Sociedade Portuguesa de Andrologia, delegado nacional da
Sociedade Europeia de Cirurgia Cardiovascular, membro do
Conselho de Administracdo do Colégio de Cirujanos
Vasculares de Habla Hispana, membro do College Frangais de

Pathologie Vasculaire, do Centre d'Etudes e Recherches de
['lmpuissance, da Société de Chirurgie Vasculaire de Langue
Francaise, da Sociedad Espafiola de Angiologia e Cirugia
Vascular, da International Society for Impotence Research, do
European Group of Lymphology e da Association Pour la
Transplantation Vasculaire.

Foi intensa e diversificada a sua actividade editorial,
expressa por publicagbes de iniciativa individual (livros,
separatas e brochuras didaticas dedicadas a Cirurgia Vascular
ou a Sexologia), quer integrada em publicagdes cienti
ficas periddicas, de que fazia parte como membro dos
Conselhos Cientificos ou Editoriais. Publicou cerca de 70
trabalhos, isolado ou em associacdo com o0s seus
colaboradores e efectuou cerca de 250 comunicacdes orais,
no pals e estrangeiro, dedicadas aos temas mais diversos que
abrangiam as suas &reas de actividade ou de interesse
particular.

Timido e reservado, Alexandre Moreira era um
homem profundamente sério, integro e dedicado a sua
familia, fiel aos seus amigos e as instituicobes em que
trabalhava, as Sociedades em que se envolvia e as causas em
queacreditava.

Tinha uma paixao ardente e indefectivel pelo seu
clube de sempre, o Futebol Clube do Porto, e cultivava
amizades fraternas com os colegas espanhodis da regido
raiana, organizando frequentes encontros e tertulias de cariz
socio-profissional e cultural.

De entre os seus mentores e companheiros mais
velhos de percurso, dedicava especial respeito e afeicdo a
Mario Caetano Pereira no ambito da Cirurgia Vascular e
Transplantacdo de Orgaos, a Adriano Pimenta no campo da
Andrologia e a Pinto da Costa na drea da Medicina Legal.

Alexandre Moreira foi um homem de muitos e
diversos talentos, mas acima de tudo um homem de bem,
devotado ao seu semelhante, com espirito e sentido de
missdo, alicercados numa capacidade de trabalho e
preserveranca que ndo conheciam cansacos ou cedéncias.
Movia-se por uma forca de vontade indomével, bem patente
na forma como conduziu e construiu a sua tese de
doutoramento, por mim orientada. Pude entdo constatar o
valor desses atributos, certamente adquiridos e moldados por
uma dura experiéncia de vida, que bem cedo se lhe mostrara
adversa, quando ainda jovem médico sofrera grave
enfermidade, facto que o pds a prova e lhe possibilitou vencer
os dificeis momentos por que foi obrigado a passar.

Escreveu um dia no prefacio do seu Curriculum Vitae
que “...os primeiros a atingir a meta do esquecimento sdo
aqueles que ndo deixaram da sua passagem pela vida
qualquer rasto”. Foram incontaveis os rastos que nos deixou
na sua efémera trajectdria pela vida e por isso jamais serd
esquecido como uma figura do seu tempo, que é também o
nosso. E essa memoria, rica, valiosa e diversificada, mas
essencialmente de cariz e rosto humano, o Unico lenitivo de
que nos podemos socorrer para atenuar a enorme sensacao
de perda e de vazio, irreparavel e insubstituivel, que o seu
precoce e subito desaparecimento em todos nés deixou.

A. Dinis da Gama
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IMAGENS EM MEDICINA

Pereira Albino, Daniela Gongalves, Nuno Meireles, Nuno Lousada, Teresa Ferreira

Servicos de Angiologia e Cirurgia Vascular e de Cardiologia
do Hospital Pulido Valente, SA, Lisboa

Rotura de varizes "pulsateis" no idoso
Rupture of pulsatile varices in the elderly

Doente de 83 anos de idade, do sexo feminino, com varizes dos membros inferiores operadas cerca de 25 anos antes,
recorreu ao Servico de Urgéncia de um hospital geral, por rotura espontanea de varizes localizadas no terco superior da coxa
direita. A hemorragia foi abundante e dificil de controlar, tendo sido necessaria a utilizacdo de duas ligaduras elasticas.

No dia seguinte foi enviada a consulta de Cirurgia Vascular do nosso hospital onde se verificou a existéncia de uma recidiva
importante de varizes, em especial ao lado direito, com rotura dependente de uma veia perfurante da coxa insuficiente. A
observacdo, notava-se a existéncia de varizes pulsateis, sincronas com os batimentos cardiacos (Fig. 1a), perfeitamente
documentadas no ecodoppler (Fig.1b), ndo se detectando a existéncia de sopros, quer na regido femoral, quer na regido
popliteia.
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A doente foi submetida a aortoarteriografia e flebografia que ndo demonstraram a existéncia de fistulas arterio-venosas,
verificando-se unicamente uma importante recidiva de varizes dos membros inferiores (Fig. 2a). Apesar de apresentar como Unica
queixa cardioldgica uma hipertensao arterial moderada, a que se associava uma dispneia para médios esforcos, foi submetida a
estudo ecocardiografico que demonstrou a existéncia de patologia multipla: raiz da aorta de paredes com célcio, com sigmoideias
aorticas fibrosadas de normal abertura sistolica. Valvula mitral com aparelho subvalvular e folhetos fibrosados. Ventriculo
esquerdo e direito de dimensdes normais e funcao sistélica normal. Auriculas esquerda e direita dilatadas. Em ecografia dopler,
insuficiéncia mitral moderada e insuficiéncia tricispide severa com pressao sistélica da artéria pulmonar de cerca de 38
mmHG.(Fig. 2b). Este diagndstico ecocardiografico é compativel com um quadro crénico comum de cardiopatia do idoso e
responsavel pela pulsatilidade das varizes.

A doente foi compensada da sua situacdo cardioldgica e operada a recidiva de varizes. O pds-operatério decorreu sem
complicagdes, encontrando-se presentemente bem, sem queixas e sem evidéncia de recorréncia do quadro clinico.
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52 Feira, 9 de Junho de 2005 - 9:30 - 13:00 Horas

Cirurgia de revascularizacao do miocardio: "o estado da arte"

Cirurgia das carotidas na actualidade: indicacoes, técnicas,
resultados e o desafio da cirurgia endovascular

Mediastinites agudas purulentas: situacoes clinicas graves e
subestimadas, diagnostico e tratamento

Tromboembolismo pulmonar: prevencao, diagnostico e tratamento

Participacao:

A.Gomes Ferreira, Paula Proenca, A. Dinis da Gama, Veloso Gomes, Fernando Martelo,
Germano do Carmo, |. Fragata, J. A. Pereira Albino, Carlos Moura, Anténio Rosa
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CONGRESSOS E REUNIOES

2005

20 - 21 March 2005

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

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

web: www.JV2005.0rg

email: info@JV2005.0rg or meu@kaau.edu.sa

9-12 Abril 2005

XXVI Congresso Portugués de Cardiologia
Porto H Sheraton

Organizagao:

Sociedade Portuguesa de Cardiologia
Campo Grande 28 - 13° 1700-093 Lisboa
secretariado@mail.spc.pt

9-12 April 2005

Charing Cross International Symposium - Towards
Vascular and Endovascular Consensus'

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

If you require more information, please contact
Zainab Webb

Communications Manager

BIBA Medical Ltd

87 Greyhound Road

London W6 8NJ

United Kingdon

Tel: +44 (0)20 7381 1333

Fax: +44 (0)20 7381 8838

email: zainab@bibamedical.com

web: www.cxvascular.com

13-16 Abril de 2005

Curso Internacional P6s-Graduado de Radiologia do
Toréx e Intervencao

Torre do Tombo - Lisboa

S Universitario de Radiologia - H. Pulido Valente SA
Alameda das Linhas de Torres 117-1769-001 Lisboa
Joaopisco.rad@fcm.unl.pt

28-30 Abril 2005

VI Simpésio Internacional sobre Terapéutica
Endovascular

Barcelona, Hotel Hilton

28-30 Abril de 2005
www.unicongress.com/site2005

29-30 de Abril 2005

Doenca Venosa dos Membros Inferiores Ulcera de perna
Varizes: Novas técnicas

Hotel Cascais Miragem

Organizacdo. Servico de Ang. e Cirurgia Vascular H. St.
Marta Lisboa

mota.capitao@hstmarta.min-saude.pt

4 -5 May 2005

Advanced Skills in Vascular Surgery | - Aorta and Lower
Limb

Vascular Course Assistant

Raven Department of Education

The Royal College of Surgeons of England

35-43 Lincoln's Inn Fields, London, WC2A 3PE

T 020 7869 6332

F 020 7869 6329

E vascular@rcseng.ac.uk

5 -7 May 2005

9th International Symposium on Critical Issues
Location: ArabellaSheraton Gran Hotel Frankfurt, Konrad-
Adenauer-Str. 7, 60313 Frankfurt am Main

Local Organization Committee:

Prof. Dr. med. W. Stelter, OA Dr, med. Th. Umscheid
Stadtische Kliniken Frankfurt, Chirurgische Klinik, Gotenstr.
6-8, 65929 Frankfurt am Main.

Fon: +49 69 310 623 23/ Fax: +49 69 310 812

e-mail: stelter@surgery-frankfurt.de /
umscheid.hahnberg@t-online.de

Technical Organization:

Carlo Pratorius GmbH, Menzelstr. 5, 81679 Munchen
Fon: +49 89 982 932 0, Fax: +49 89 982 932 14
e-mail: info@carlo-praetorius.de
www.carlo-praetorius.de

19 - 22 May 2005

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

Athens (Greece) Divani Caravel Hotel

Enquiries

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

Tel +30 210 7499300; Fax +30 210 7705752

e-mail: congress@triaenatours.gr

web: www.escvs.org

21-26 May 2005

American Thoracic Society 2004 International Conference
Orlando, Florida

Phone: (212) 315- 8658E-mail: ats2004@thoracic.org
Website: www.thoracic.org
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24 - 25 Junho 2005

Congresso da Sociedade Portuguesa de Angiologia e
Cirurgia Vascular

Ponta Delgada Hotel Royal Garden

SPACV

Av. Almirante Gago Coutinho 151

1749 -084 Lisboa

24 - 26 June 2005

6th Annual Meeting of the European Venous Forum
Herakon, Crete, Greece

Executive Secretary,

Anne Taft, MSc,

European Venous Forum

Beaumont Associates,

PO Box 172

Greenford,Middx, UB6 9ZN, UK
Tel/Fax: +44 (0)20 8575 7044

web: www.europeanvenousforum.org
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