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Centro do Ritmo Cardiaco:
uma unidade inovadora no Hospital da Luz

Texto Prof. Dr. Pedro Adragdo Fotografia Revista IESS/Est. Jodao Cupertino

RECONHECENDO o impacto epide-
miolégico das arritmias cardiacas, o
Grupo Espirito Santo Salide criou, no
Hospital da Luz, o Centro do Ritmo
Cardiaco, cuja equipa, coordenada
pelo Prof. Pedro Adragdo, é cons-
tituida pelos cardiologistas Diogo
Cavaco, Katya Reis dos Santos,
Leonor Parreira e Manuel Abecasis.

0 Centro do Ritmo Cardiaco é uma
unidade inovadora, que pretende
conciliar a medicina convencional
com as novas tecnologias de
intervencao para se obter um
tratamento completo dos doentes
com perturbagoes do ritmo cardiaco.
0 Centro dispoe da unidade de
arritmologia de intervencdo mais
moderna e melhor apetrechada a
nivel nacional.

Ao introduzir na Peninsula Ibérica a
navegacdo magnética cardiaca
(Stereotaxis), o Hospital da Luz
trouxe a tecnologia mais sofisticada
para a cateterizacio cardiaca. Deve
salientar-se que a navegacio
magnética utiliza cateteres muito
flexiveis, que permitem uma
cateterizagao muito mais segura, com
menor exposi¢ao aos raios X tanto
para o doente como para os
operadores. Esta tecnologia torna
possivel a robotizagdo e a cate-
terizagdo computorizada, com

mapeamentos programaveis, com
capacidade de retornar auto-
maticamente a zonas predefinidas,
evitando os riscos associados a
movimentacdo dos cateteres, sendo
mais facil contornar as barreiras
anatdmicas que tornam dificil atingir
alvos terapéuticos no interior das
cavidades cardiacas. Por estarazio, a
navegacao magnética é aceite como a
tecnologia preferencial nas tera-
péuticas por ablacdo, sendo muito
importante no tratamento invasivo
da fibrilhacdo auricular. Esta é
também uma tecnologia que pode au-
xiliar na cateterizacdo de pequenas
veias tributarias do seio corondrio,
permitindo a ressincronizacio em
doentes com insuficiéncia cardiaca e
bloqueio completo de ramo esquerdo
eacessos venosos complexos.

VALENCIAS-CHAVE

O Centro do Ritmo Cardiaco do
Hospital da Luz escolheu quatro
grandes valéncias para o tratamento
dos doentes com arritmias, a saber:
1.2 A consulta especializada de
Arritmologia, apoiada por técnicas
ndo invasivas de diagnéstico; 2.2 A
unidade de sincope, arritmias de

causa genética e ritmologia do
esforco, para diagnéstico da etiologia
e dos mecanismos fisiopatologicos
subjacentes, bem como a prevencao,
controlo de sintomas e avaliagdo
prognostica; 3.2 A unidade de
dispositivos implantaveis, para
implantagao e controlo de detectores
de eventos de longa duracéo,
pacemakers, cardioversores desfi-
brilhadores (CDI) e sistemas de res-
sincronizacgio cardiaca (CRT). Trata-
se de uma unidade vocacionada para
diagnosticar e seguir os doentes com
elevado risco de disritmias ventri-
culares malignas; 4.2 A Clinica de
Fibrilhacdo Auricular, para o trata-
mento actualizado da arritmia
mantida mais frequente e que tem
importante repercussao social dadas
a sua morbilidade e mortalidade nao
serem negligenciaveis.

REFERENCIA
INTERNACIONAL

Pelas suas caracteristicas, o Centro
do Ritmo Cardiaco do Hospital da Luz
é um centro de referéncia inter-
nacional para formacdo e investi-
gacdo em electrofisiologia de inter-
venc¢ao, nomeadamente no mapea-
mento electroanatomico tridimen-
sional, e na navegacio magnética. £
também um centro de referéncia
paraaimplantacdo de cardioversores
desfibrilhadores e sistemas de
ressincroniza¢ao ventricular. Por
este motivo, o Hospital da Luz tem
sido distinguido com a visita de arrit-
mologistas de renome internacional
e tem previsto desenvolver pro-
gramas de formacéo e diferenciacao
em electrofisiologia para médicos
cardiologistas. A revolugdo nas tera-
péuticas associadas a perturbacdes
do ritmo cardiaco chegou com o novo
milénio e vai poder melhorar a
qualidade de vida das pessoas, e o
Hospital da Luz colocou-se na linha
da frente na prevencio e tratamento
das doengas cardiovasculares,
promovendo a saide em Portugal.
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MENSAGEM DO
PRESIDENTE DA

DIRECCAO DA SOCIEDADE

No final de 2008, em Assembleia Geral, fui eleito Pre-
sidente da Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardiotoracica e
Vascular. Senti-me honrado, privilegiado, de maos dadas com
um enorme peso em cima dos ombros. Juntamente com os
restantes membros da Direccdo eleita sentimos que temos
uma enorme divida de responsabilidade, empenho, inteligén-
cia, criatividade e dadiva face a Comunidade dos Cirurgides
Cardio-toracicos e Vasculares, aos doentes, aos poderes civis
(publicos e privados) deste Pafs.

Esta Sociedade Cientifica, a comemorar 25 anos de
existéncia neste ano de 2009, representa a unido, a vivéncia
em comum, de trés grupos de profissionais médicos (e ndo
5O, também enfermeiros, técnicos, perfusionistas, e outras
profissdes afins) que tém a seu cargo uma grande tarefa na
actividade assistencial, de ensino e de investigacdo, em areas
fulcrais da vida dos portugueses, areas estas que, pelo facto
de serem apreciadas sob uma visdo comum, convergente,
verdo concerteza melhorada, majorada, as potencialidades
de cada um “de persi” — "o todo é maior do que a soma das
partes”, sequramente. E s6 para brevemente nos recordar-
mos do que partilhamos, das nossas linhas de actuacéo, de
rumo, comuns, permito-me citar:

- O estudo epidemioldgico das mesmas doencas/fac-
tores derisco;

- Agrande patologia da aorta (toracica e abdominal);

- Apatologia das grandes veias intracavitarias;

- Os mesmos tratamentos farmacoldgicos/endovas-
culares;

- Toda a “janela de oportunidades” da cirurgia hibri-
da;

- Adreadatransplantacéo;

- Otromboembolismo venoso e pulmonar;

- Aneoangiogénese e a manipulagao genética.

Tenho a certeza de que, no futuro préximo, o cimento
que nos agrega vai continuar a endurecer.

A Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardiotoracica e
Vascular devera continuar a abrir-se a comunidade cientifica e
a sociedade civil, como até agora o tem feito, potenciando o
seu relacionamento com todas as outras Sociedades Cienti-
ficas afins, sem receios, mantendo a sua independéncia mas
estreitando oslacos comuns, de interpenetracdo de interesses
eactividades.

A responsabilidade social das Sociedades Cientificas é
cada vez mais alta, mais marcante - face aos individuos (a co-
munidade civil), face aos profissionais e face aos poderes
instituidos — a nossa Sociedade, com o passado histérico que
possui, deverd continuar a marcar a sua afirmagao nesta area,
com toda a determinacdo, com todo o empenho.

Numa era em que o Estado estd mais preocupado em
sustentar a economia do que o conhecimento, é forcoso
manter sempre presente a necessidade de garantir a susten-
tabilidade a médio-longo prazo da Sociedade — estaremos
muito atentos a esta realidade, empenhando os nossos
esforcos para de maneira continua, programada, garantir os
melhores apoios para a obtencao deste desiderato.

E, finalmente, neste ano de 2009, na comemoragao
dos 25 anos de existéncia da Sociedade Portuguesa de
Cirurgia Cardiotoracica e Vascular, saibamos todos reconhe-
cer como é importante estarmos juntos, reflectirmos em
conjunto, comemorando com dignidade este marco histérico
davida da nossa Sociedade.

s ok Copbr

O Presidente | Luis Mota Capitdo
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Tratamento endovascular do aneurisma
da aorta abdominal, dezoito anos depois

Endovascular management of abdominal
aortic aneurysm, eighteen years later

O tratamento endovascular do aneurisma da aorta
abdominal foi introduzido por Juan Parodi em 1991, como
alternativa a cirurgia convencional ou “aberta” e rapidamente
se popularizou e expandiu gracas a sua menor invasibilidade,
rapidez e facilidade de execucéo.

Poucas intervenc¢des terapéuticas terdo suscitado, ao
longo dos tempos, uma atencdo e um escrutinio tdo intenso e
tdo apaixonado por parte dos cirurgides vasculares, em prol
da demonstracdo dos seus méritos por parte dos seus defen-
sores, ou dos seus deméritos por parte dos seus detractores.

Incontéveis foram as experiéncias de caracter indivi-
dual, colectivo, institucional, nacional, multinacional e até
continental que foram levadas a efeito e que atingiram no seu
todo expressdes numéricas muito significativas, tal como o
numero de simposios, congressos, mesas redondas, confe-
réncias, debates e accdes de formacao diversas.

Também as publicacdes médicas regulares se dedica-
ram a divulgagdo, de forma exaustiva, desse enorme volume
de trabalhos, incluindo estudos randomizados, de base cien-
tifica, que foram organizados e publicitados, comparando os
resultados do tratamento endovascular com a cirurgia con-
vencional.

N&o foi insensivel a esse movimento a indUstria de
vocacdo sanitdria, intervindo e participando activamente com
a producdo de um consideravel nimero de endoproteses
adrticas ultrapassando, na fase inicial, as duas dezenas, que
foram sendo objecto de uma seleccdo natural e de um cons-
tante aperfeicoamento, bem como do arsenal tecnolégico
que gravitaem torno da sua utilizacdo.

De toda esta enorme soma de contribuicdes, de
natureza diversa, é possivel extrairem-se ja algumas conclu-
sdes, que se poderdo considerar consensuais e que sdo as
seguintes:

1° Amortalidade peri-operatéria aos 30 dias é inferior
a da cirurgia convencional, em consequéncia do seu caracter
minimamente invasivo, tal como é reduzida a duracdo da
estadia hospitalar;

2° O tratamento endovascular sé é exequivel numa
fraccao da totalidade dos aneurismas (50-70%) dependendo
de particularidades anatémicas do aneurisma ou da arvore
arterial, ditas “favoraveis”;

3° A formacao de “leaks” ou pontos de fuga de san-
gue para o0 saco aneurismatico, repermeabilizando-o, persiste
como o “calcanhar de Aquiles” do tratamento endovascular e
esta estimado ocorrer entre 10 a 20% de todos os proce-
dimentos, pondo em causa a sua eficacia e comprometendo
os objectivos da intervencéo;

4° A dilatacdo ulterior do colo do aneurisma, ja de-
tectada na cirurgia aberta e de caracter progressivo, é um
fendmeno incontornéavel, ocorre entre 25 a 40% dos casos e é
causa de instabilidade e faléncia do mecanismo de fixacao da
endoprétese, com consequéncias imprevisiveis;

5° Alteracdes posteriores da morfologia da aorta e do
aneurisma (tortuosidades, angulacdes, retraccdo do saco)
repercutem-se sobre a arquitectura da endoprétese, com
consquéncias diversas;

6° O conjunto dos “leaks” e destas alteragdes estru-
turais origina complicacdes importantes, como é o caso das
migragoes, fracturas e oclusdes das endoproteses, que susci-
tam uma consideravel taxa de reintervencoes, de expressao
crescente, a medida que decorre o periodo de implantacdo,
culminando algumas delas na necessidade de “conversdo”
paraacirurgia aberta;

7° A necessidade da deteccao destas multiplas com-
plicagdes, obriga a uma vigilancia constante e periddica, “ad
vitaem”, por técnicas de imagem diversas, sendo as mais
populares a angio-TC e a angio-RM;

8° O desconhecimento destas complicacdes e do seu
progressivo desenvolvimento pode levar a rotura do aneu-
risma, uma fatalidade assinalada em todas as experiéncias e
constitui um risco crescente a medida que decorre o tempo de
implantacao;

9° O tratamento da rotura dos aneurismas em indi-
viduos portadores de endopréteses aorticas salda-se por

cccccc
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elevados indices de morbi-mortalidade, assumindo nalguns
casos a dimensao de verdadeira catastrofe.

Os aspectos iniciais atractivos e sedutores do trata-
mento endovascular, nomeadamente a baixa mortalidade
peri-operatoria, vém a ser obscurecidos no futuro, a médio ou
alongo prazo, pelo extenso rol de complicagdes que progres-
sivamente se vao registando, pondo em causa a qualidade e
durabilidade dos resultados, um facto que parece receber
igualmente reconhecimento consensual.

A documentacdo destes factos e realidades teve
naturalmente reflexos nas indicacdes: a generalidade dos
autores continua a considerar o tratamento convencional ou
“aberto” como o “gold standard” para os individuos consi-
derados de baixo risco operatorio e longa esperanca de vida,
reservando o tratamento endovascular para os casos de alto
risco, ou de curta esperanca de vida.

Todavia, mostra a pratica clinica que com frequéncia
estas recomendacdes ndo sdo seguidas, ou sdo pura e sim-
plesmente ignoradas: é possivel identificarem-se aneurismas
“pequenos” ou aneurismas em individuos com bom risco
operatério serem objecto de tratamento endovascular, tal
como é possivel demonstrar-se que muitos casos interven-
cionados ndo sao objecto de subsequente vigilancia, rastreio
e escrutinio periédico das suas potenciais complicacoes,
como se torna mandatério e sdo abandonados e entregues
ao seu destino, ignorando-se a ocorréncia das complicagbes e
as suas consequéncias, por vezes fatais. E neste contexto,
porque ndo existe em muitos paises a obrigatoriedade de
autdpsia, ou é facil contorna-la face a uma morte subita,
desconhece-se o nUmero real dos doentes que, submetidos a
tratamento endovascular, vém paradoxalmente a morrer de
rotura do aneurisma.

Para além disso, o tratamento endovascular do aneuris-
ma da aorta, tratando-se como é, de uma intervencdo de
caracter preventivo, em nada tem vindo a modificar a esperanca
de vida dos individuos de alto risco, portadores de co-morbi-
lidades graves, que vém a causar uma alta taxa de mortalidade
pouco tempo apds a implantacdo, tornando-se por isso ques-
tiondvel a pertinéncia da interven¢do endovascular.

Acrescem, neste contexto, os elevados custos econo-
mico-financeiros das endopréteses, a que se associam 0s

custos dos exames periddicos de vigilancia e os derivados das
reintervencdes, que tornam extremamente onerosa esta
modalidade terapéutica em confrontacdo com os custos da
cirurgia convencional e que representam certamente um
onus supérfluo e dispensavel, em tempos criticos de conten-
¢ado orcamental, como sdo 0s que vivemos.

Finalmente, ha uma repercussao educacional que nao
pode deixar de ser tomada em consideracdo: a cirurgia
endovascular absorve os casos mais simples e favoraveis para
0 seu campo de intervencdo, deixando os mais complexos e
exigentes para a cirurgia convencional, reduzindo considera-
velmente o “case load” ideal para o treino e formacdo dos
cirurgides vasculares. Como educar as novas geracdes de
cirurgides vasculares para lidar com estes casos mais graves e
complexos, é questdo que por ora se encontra em aberto e
para a qual se ndo tem encontrado resposta satisfatoria.

Muito proximo de completar duas décadas de existén-
cia e mau grado a vasta utilizacdo e o enorme progresso e
desenvolvimento técnico de que se tem acompanhado, o
tratamento endovascular do aneurisma da aorta abdominal
nao tem conseguido atingir, de forma convincente, o objecti-
vo para que foi criado: prevenir a rotura do aneurisma e
aumentar a sobrevida dos seus portadores.

Se adicionarmos os custos humanos aos econémico-
-financeiros e aliados as repercussdes educacionais, resultantes
da sua popularizacdo, poderemos concluir, legitimamente, que
nao tera representado um real e efectivo progresso da ciéncia
médica, nem um consistente beneficio para os doentes e muito
menos se poderd assumir como alternativa credivel, universal e
perdurdvel a cirurgia convencional ou “aberta”, quando reali-
zada por cirurgides competentes e qualificados e levada a efeito
em centros de exceléncia.

e 1y daf

O Director | A. Dinis da Gama
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EDITORIAL

Sair do guetto

Getting out of the ghetto

Neste nimero da Revista o Dr. Alvaro Bordalo publica
um excelente artigo intitulado “Terapéutica cardiolégica no
pds-operatoério de cirurgia corondria” que me suscita varias
consideracoes, algumas das quais vao para além do ambito
estrito do que foi escrito pelo Dr. Bordalo e co-autores, mas
gue, numa avaliacdo subjectiva, me parecem subjacentes ao
seu espirito.

De referir a oportunidade e relevancia do assunto
abordado. Apesar de ébvio, nem sempre parece ser compreen-
dido que o tratamento cirdrgico da doenca corondria é apenas
uma peca de um puzzle complexo. Em nenhum doente a
revascularizacdo cirlirgica é o inicio ou o fim do problema,
como o Dr. Bordalo muito bem enfatizou. Em primeiro lugar,
porgque a estenose corondria nunca é uma entidade isolada,
mas sim o reflexo de mdltiplas patologias que a cirurgia
coronéria nao trata. Assim, o tratamento excelente do doente
operado obriga a uma andlise cuidada de cada paciente e a
uma proposta terapéutica abrangente. Mais ainda, o sucesso a
médio e a longo prazo da cirurgia depende da qualidade da
estratégia terapéutica, na data da alta. Recentes andlises de
estudos comparativos entre tratamento cirdrgico e
endovascular demonstraram diferencas significativas entre
estratégias terapéuticas pos intervencdo nos dois grupos com
claro prejuizo da cirurgia coronaria.

A incidéncia do uso de antiagregantes plaquetarios,
betabloqueadores e estatinas no pds operatério de cirurgia
coronéria foi usada como marcador de qualidade dos Ser-
vicos. Neste artigo é fornecida uma lista das normas praticas
estabelecidas no Servico onde exerce, que detalhes a parte
constitui seguramente uma referéncia.

Outra questdo relevante, neste contexto, é saber a
quem compete a optimizacdo da terapéutica cardiolégica.

No seu artigo, o Dr. Bordalo refere “... a maior complexidade
da terapéutica farmacolégica em cardiologia ... com a qual os
cirurgides cardiotoracicos estao pouco familiarizados”. Sem
dogmatismo, parece-me que existird um amplo espectro de
cirugides cardiotoracicos, uns mais, outros menos familiari-
zados com a complexidade das terapéuticas cardiolégicas.
Sem dUvida que a quase totalidade nao desconhece os efeitos
positivos da maioria dos farmacos citados. Mas também é
verdade que os cirurgides cardiacos ndo séo cardiologistas (e
os cardiologistas ndo sdo cirurgides cardiacos —um facto que
parece cada vez mais esquecido) e estes, quando integrados
na organizacdo dos servicos de cirurgia cardiotoracica
representam uma mais valia preciosa que se estende muito
para além da prescricao farmacoldgica.

A participacao de cardiologistas no peri-operatério da
cirurgia cardiaca acrescenta saber do qual beneficiam os
doentes, mas também permite uma interactividade entre
duas especialidades que resulta na pratica numa formagao
continua e num alargamento do espectro do conhecimento.
De facto, este principio aplica-se também a outras especiali-
dades: pneumologistas, anestesistas, fisiatras e com especial
relevo intensivistas, dada a actual relevancia dos cuidados a
prestar a doentes criticos na drea dos cuidados intensivos pds-
operatérios.

Os servicos de cirurgia cardiotoracica ndo devem ser
guetos de conhecimento. Os servicos modernos devem ser
cosmopolitas na sua estrutura e aproveitar avidamente o
conhecimento adquirido em outras &reas para um funciona-
mento mais eficaz.

O Editor | Jo&do Carlos Mota
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

A DERIVACAO
EXTRA-ANATOMICA NO
TRATAMENTO CIRURGICO,
EM ADULTOS, DE DOENCAS
DO ARCO E ISTMO AORTICOS

M. Marques, M. Abecasis, R. Rodrigues, S. Boshoff R. Hernandez, R. Anjos, S. Figueiredo, JQ Melo

Servicos de Cirurgia Cardiotorécica e de Cardiologia Pediatrica do
Hospital de Santa Cruz e Servico de Neurocirurgia do Hospital Egas Moniz

Resumo

O tratamento cirtrgico de doencas do arco adrtico na idade adulta representa um desafio, quer pelo tipo de abordagem,
quer pelos riscos associados. A derivacao extra anatomica com condutos constitui um destes desafios.

Os autores apresentam um estudo retrospectivo de quatro doentes operados no servico de Cirurgia Cardiotoracica do
Hospital de Santa Cruz entre os anos de 2000 e 2006. A forma de apresentacao inicial foi variada, tendo como denominador
comum a hipertenséo arterial.

A abordagem foi por esternotomia mediana em dois doentes, toracotomia esquerda num doente e toracotomia direita
num doente. Nao houve mortalidade operatoria. Ao fim de um “follow up” médio de 19 meses, todos os doentes estavam vivos,
dois sem qualquer medicagdo para a hipertensao arterial e dois doentes com monoterapia.

A abordagem cirlrgica destes doentes deve ser individualizada, sendo a derivacdo através de condutos extra-anatémicos
um método seguro e eficaz, constituindo uma alternativa vélida a reconstrugoes complexas do arco aértico.

Summary
Extra-anatomic aortic bypass for repair of aortic arch diseases in adults

Surgical management of aortic arch diseases in the adult are challenging. Use of extraanatomic conduits are a well
established form of treatment. We report a retrospective study of four patients operated on in our institution between 2000 and
2006, using this technique. Two patients had a median sternotomy, one a left thoracotomy and one a right thoracotomy. There
were no perioperative mortality and all patients were alive and doing well after a mean follow-up of 19 months.

In this subset of patients, surgical treatment should be individualized. In our experience, extraanatomic bypass is a
valuable, efective and safe surgical option.

INTRODUCAO representa um desafio cirlrgico quer pelo tipo de aborda-

gem, bem como pelos riscos inerentes. A existéncia de

A coartacdo da aorta, a hipoplasia e a interrupcao de circulacdo colateral exuberante aumenta o risco de hemor-

arco aértico na idade adulta sdo entidades raras. Actualmente, ragia; a lesdo de estruturas nervosas adjacentes; aderéncias

este tipo de cardiopatia congénita é diagnosticada e tratada no relacionadas com cirurgias anteriores e a lesdo isquémica

periodo neonatal, tornando-se pouco frequente nos adultos. medular resultante da clampagem da aorta sdo possiveis
A reparacgdo deste tipo de situacdes na idade adulta complicagdes relacionadas com a intervencao.
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MATERIAL E METODOS

Entre 2000 e 2006 foram sujeitos a cirurgia da aorta
ascendente/arco adrtico com indicacdo para derivagao extra-
-anatdmica 4 doentes com idades médias de 52 anos (33-66),
sendo 3 do sexo masculino. Dois doentes com diagndstico de
interrupcdo do arco adrtico, um doente com recoartacdo da
aorta com antecedentes de cirurgia por coartacao na infancia
e um doente com o diagndstico de coartacdo e hipoplasia
gravedo arco adrtico. (Tabela 1)

Tabela 1 2000 - 2006

Diagnostico

Coartacao da aorta com hipoplasia do arco aértico distal

Interrupgdo de arco adrtico tipo A

Recoartacdo da aorta (conduto restritivo)

Interrupgdo de arco adrtico tipo A

A forma de apresentacao inicial foi varidvel em cada
doente. Dois doentes apresentaram edema agudo do pulmao
como manifestacdo inaugural, um doente com angor para
médios a pequenos esforcos e um quarto com rotura de
aneurisma cerebral. (Tabela 2)

Doente Idade Forma de apresentacao

Edema agudo do pulméao por

33 7 cardiomiopatia dilatada hipertensiva

66 2 Rotura de aneurisma cerebral
46 J Cansaco extremo / recoartacao da Ao
61 J Edema agudo do pulmao / angor

Todos os doentes foram sujeitos a exames auxiliares
de diagndstico pré operatério — ECG, cateterismo, ecocardi-
grama e angio TAC/RMN e com uma sintese da situagdo
clinica como se segue:

- Doente 1, de 33 anos de idade com o diagnéstico de
coartacdo da aorta com hipoplasia do arco adrtico distal
(episddio inaugural de edema agudo do pulmé&o), apresentava
a entrada um electrocardiograma com padrédo de sobrecarga e
alteracoes inespecificas da repolarizacdo; ecocardiograma com
uma auricula direita dilatada; VE dilatado com fungdo
deprimida; cateterismo com evidéncia de coartacao critica da
aorta, com hipoplasia da aorta distal, abundante circulacdo
colateral e PSAP de 58 mmHg; realizou angioTAC torécico que
confirmou o diagnostico e achados descritos. (Fig. 1)

- O doente 2, de 66 anos de idade com o diagndstico
de interrupcao do arco adrtico tipo A, referiu a instalacdo de
cefaleia intensa, nauseas e vomitos. Recorreu ao servico de
urgéncia do hospital da area de residéncia, sendo avaliada
pela neurologia e realizando TAC-CE, demonstrando-se
hemorragia intraventricular e nos sulcos da convexidade. Rea-
lizou ainda RM-CE que revelou hemorragia subaracnoideia e
intraventricular. Foi feita tentativa de angiografia sem sucesso

Figura 1

e posteriormente angio TAC cerebral que confirmou a
presenca de aneurisma da artéria comunicante posterior
(bilateral). A doente foi referenciada a neurocirurgia. O Rx do
torax apresentava um aumento do ICT, proeminéncia do arco
ventricular esquerdo e erosao do bordo inferior das costelas.
No cateterismo apresentava interrupcdo do arco adrtico apds
a emergéncia da subcldvia esquerda, com exuberante
circulacao colateral.

- O doente 3, de 46 anos de idade tinha como
diagnostico recoartacdo da aorta por conduto restritivo
(antecedentes de cirurgia da aorta na infancia por coartacéo
pré ductal). Por cansaco extremo para pequenos esforcos
realizou ecocardigrama com evidéncia de hipertrofia VE e
ligeira regurgitacdo mitral. No cateterismo apresentava con-
duto restritivo de 14 mm de didametro entre o arco transverso
e a aorta toracica descendente, achados confirmados por RM
cardiovascular: “Status” pos-cirurgia de coartagdo da aorta
com reducdo do calibre do enxerto adrtico e reforco da
circulacdo colateral, aspectos compativeis com comporta-
mento estendtico (Fig. 2).

- O doente 4, de 61 anos de idade com o diagnostico
de interrupcdo de arco adrtico tipo A, estenose adrtica
concomitante e cardiopatia isquémica. O episédio inaugural
foi de edema agudo do pulméo e angina. O ecocardiograma
revelou estenose adrtica grave e aneurisma da aorta ascen-
dente (52 mm @). No cateterismo demonstrou-se doenca
coronéria de 3 vasos, sistema dominante esquerdo e inter-
rupcdo do arco adrtico; a angioTAC torécica confirmou o
diagnostico.

A abordagem cirlrgica constitui na esternotomia me-
diana em dois doentes, toractomia péstero lateral direita num
doente e toracotomia postero lateral esquerda num doente.
Apenas um caso foi sujeito a circulacdo extra corporal com
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Figura 2

clampagem total da aorta. Nos restantes doentes, procedeu-
se a clampagem parcial da aorta, dois deles sem recurso a
circulacdo extra corporal (doentes submetidos a toraco-
tomia). Em todos os casos, para a construcdo da derivacao
extra-anatomica foram utilizados condutos de Dacron-
Gelseal®. Trés casos de interposicao de um conduto entre a
aorta ascendente e a aorta descendente e um caso de inter-
posicdo de um conduto entre a artéria subcldvia esquerda e a
aorta descendente (calcificacdo do arco adrtico distal). Num
doente e por patologia associada foi realizada no mesmo
tempo operatério implantacdo de protese adrtica mecanica
(estenose aodrtica), substituicdo da aorta ascendente por
conduto adrtico supra coronario (aneurisma) e concomitante
revascularizacdo coronéria (duplo enxerto-aorto coronario
com veia safena) (cardiopatia isquémica) (Tabela 3).

RESULTADOS

Ndo houve mortalidade operatéria. O tempo de
internamento na UCI foi de 34+6 horas e o tempo médio de
internamento em 3 doentes foi de 10=3 dias. (Tabela 4) Um
doente teve internamento prolongado de 21 dias por sindroma
febril, ndo sendo possivel demonstrar clinica e laboratorial-
mente infeccao localizada ou sistémica.

Em todos os doentes houve abolicdo do gradiente de
pressdo arterial no pds- operatério imediato. Em 50% dos
doentes foi suspensa toda a terapéutica anti-hipertensora e
reduzida para monoterapia nos restantes 50% dos doentes
durante o primeiro més pés-operatorio. (Tabela 5).

Todos os doentes se mantém em vigilancia periddica,
sem complicacoes, com um follow-up maximo de 5 anos.

Tabela 3

Doente

Conduto @ - mm

Abordagem

Intervencao

1 Conduto AoA-AoD toracotomia dta Gelseal Triaxial 16

Conduto Subclévia esq-AoD toracotomia esq Gelseal Triaxial 14

Conduto AoA-AoD
Conduto AoA-AoD, Prot Ao

4 Conduto supra coronério
CABG x 2 (esternotomia)

esternotomia Gelseal Triaxial 18

esternotomia Gelseal Triaxial 18

Tabela 4

Peri-operatorio

T-CEC (min) T-C1 AO (min) Hemorragia (cc/até retirada de drenos)
1 - Cl parcial da Ao — 20 1225
2 - Cl parcial da SCesq — 10 225
3 75 Cl parcial da AoA - 15 1150
4 242 Cl total Ao — 118 500
@)
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Tabela 5

Pos-operatorio

T UCI (horas) T-Internamento (dias)

Follow-up (meses)

Medicacao (anti-HTA)

1 40 21 66 | mono

2 27 11 9 | mono

E] 24 7 3 | [5)

4 24 7 1 [ [4)
DISCUSSAO téria é em alguns casos obrigatério (hipoplasia do arco adrtico

A incidéncia de recoartacdo adrtica em individuos
operados por coartacdo varia de acordo com as varias séries
entre 7 e 60%. A coartacdo da aorta / interrupcdo do arco
aortico como diagndstico inicial na idade adulta é hoje rara a
gue ndo sao estranhos os progressos da cardiologia pediatrica
no diagnostico de cardiopatias congénitas durante o tempo
de gestacado e periodo neonatal, sendo este tipo de anomalias
operadas durante o primeiro més de vida. O tratamento destas
formas de apresentacao na idade adulta levanta muitas vezes
problemas de abordagem dificeis de resolver. A dilatacdo
percutanea e ou a implantagao de “stents”, nem sempre sao
possiveis e os seus resultados a longo prazo estao por demons-
trar. Varias opgdes cirlrgicas tém sido propostas: resseccao do
segmento estenosado com interposicao de condutos, interpo-
sicdo de enxertos (homo e hetero), aortoplastia com patch,
etc. A maioria destes procedimentos implica contudo dissec-
cOes extensas e lise de bridas, com risco de hemorragia, lesao
de estruturas nervosas vizinhas e ainda paraplegia relacionada
com a necessidade de clampar a aorta. O recurso a circulagdo
extra corporal, ou hipotermia profunda com paragem circula-

Figura 3

distal e calcificagdo dos topos a anastomosar). A abordagem
extra-anatoémica representa assim uma alternativa com vanta-
gens evidentes: evita disseccdo local, evita clampar a aorta ao
nivel do zona afectada, a circulacdo extra corporal nio é
obrigatéria e os resultados a curto e médio prazo tém sido
excelentes. A nossa experiéncia demonstrou ndo s6 estes
aspectos como foi importante para perceber a variabilidade
das formas de apresentagdo e os diferentes tipos de abor-
dagem e reconstrucao cirlrgica proposta para estes casos.

Assim, em 4 casos que se assemelham em diagnés-
tico, divergem contudo no quadro de apresentacdo e na
atitude cirdrgica. Um doente com coartagdo critica da aorta,
hipoplasia do arco adrtico distal e ma func¢do ventricular
esquerda foi sujeito a toracotomia direita (Fig. 3) com inter-
posicdo de um conduto entre a aorta ascendente e a aorta
descendente. Esta abordagem permitiu um acesso previli-
giado ao arco adrtico e aorta descendente, evitando assim a
zona afectada bem como o recurso a circulacdo extra
corporal. No doente em que o episddio inaugural foi ruptura
de aneurisma cerebral/hemorragia subaracnoideia e intra-
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Figura 4

ventricular, provavelmente explicado por hipertensao arterial
grave, aabordagem foi por toracotomia esquerda, tendo sido
interposto um conduto entre artéria subclavia esquerda e a
aorta descendente (Fig. 4), evitando para além da circulagdo
extra corporal, a abordagem de zonas calcificadas da aorta
(arco adrtico distal e aorta ascendente) (Fig. 5). As desvan-
tagens deste tipo de abordagem continuam a ser a utilizacdo
de condutos mais longos e o contacto destes com o pulméo,
podendo causar problemas de eroséo a longo prazo.

Em dois doentes, a abordagem cirtrgica foi feita por
esternotomia mediana o que permitiu evitar a zona envolvida,
tratar patologia associada no mesmo tempo operatério e
utilizar condutos mais curtos (conduto pelo lado direito do
coracdo ao longo da auricula direita) (Fig. 6). Com o desenvol-
vimento de novas técnicas de luxacdo do coracao na cirurgia
coronaria sem CEC, o recurso a circulacdo extra corporal
deixou de ser obrigatério, embora a anastomose distal a aorta
descendente retro pericérdica ponha algumas dificuldades de
execucao (Fig. 7 e8).
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Figura 7

Numa avaliagdo recente da literatura a mortalidade
associada a abordagem directa da zona afectada variou entre
0e7 %.Assim a mortalidade de 0 % observada na nossa e em
outras séries publicadas demonstrou algum beneficio, para
além da maior simplicidade técnica (PA. Berdat et al.
Interactive Cardiovascular and Thoracic Surgery).

CONCLUSOES

As derivacdes com condutos extra anatdmicos por
vias de abordagem diferentes permitem um acesso a aorta
torécica acima do diafragma num segmento mais favoravel,
evitando a manipulacdo do segmento coartado / recoartado,
onde j& existem alteracdes estruturais da parede da aorta e
tecidos vizinhos bem como mais ou menos extensa circulacdo
colateral. Permite ainda evitar a clampagem total da aorta
bem como a hipotermia profunda com paragem circulatéria

e ainda em alguns casos a circulagdo extra corporal. Em casos
em que haja patologia concomitante, valvular ou isquémica,
aabordagem por esternotmia possibilita que esta seja tratada
no mesmo tempo operatério (Fig. 7 e 9).

A abordagem cirdrgica em doentes adultos com
doencas do arco e istmo adrticos, deve ser individualizada. A
derivagdo através de condutos extra anatdémicos é um
método seguro e eficaz, constituindo uma alternativa valida a
reconstrucdes complexas do arco aortico.

Figura 9
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

TERAPEUTICA CARDIOLOGICA
NO POS-OPERATORIO DE
CIRURGIA CORONARIA

Alvaro Donas-Boto Bordalo, Angelo Nobre, Armando Serra Coelho, Jodo Cravino

Servico de Cirurgia Cardiotoracica do Hospital de Santa Maria, Lisboa

Resumo

A decisdo de propdér um doente para cirurgia corondria representa uma opcao terapéutica por uma parceria entre a

revascularizacao cirlrgica e uma terapéutica médica multifacetada e optimizada. Apresentamos as normas em pratica no nosso
Servico para a terapéutica de prevencdo secundaria apds a cirurgia, com realce para a terapéutica antiagregante plaquetar (e a sua
eventual associagdo com cumarinico), o tratamento bradicardizante (com relevo para a abordagem da taquicardia sinusal
inusitada), a terapéutica anti-isquémica especifica, o tratamento hipolipemiante, a terapéutica anti-hipertensiva concomitante,
medidas antiateromatosas adicionais, a abordagem da hiperuricemia e da hiper-homocisteinemia e a terapéutica antidiabética
oral.

Summary
Cardiological medical treatment after coronary bypass surgery

When a decision has been reached to proceed with coronary bypass surgery, this represents a therapeutical option for a
partnership between surgical revascularization and an optimized multifaceted medical treatment. We report the guidelines
implemented in our department concerning the secondary prevention therapy after coronary bypass surgery. The antiplatelet
therapy (and its association with coumadin), the bradycardizing treatments (with a special reference to the approach of
unappropriate sinus tachycardia), the specific anti-ischemic therapy, the treatment of dyslipidemia, and the antihypertensive
therapy are reviewed as well as the use of additional antiatheromatous measures, the approach of hyperuricemia and

hyperhomocysteinemia, and the oral antidiabetic treatment.

INTRODUCAO

Com alguma frequéncia, os médicos cardiologistas
lamentam o facto de os doentes submetidos a cirurgia de
pontagem ou “bypass” aortocoronario terem muitas vezes
alta da cirurgia com uma terapéutica cardioldgica “mini-
malista” (em comparagdo com o tratamento no periodo pré-
operatério), aparentemente sem terem sido tomados em
consideracdo o perfil global dos factores de risco e/ou as
comorbilidades cardiovasculares existentes. Este facto, que
nao deve ser escamoteado, resulta, por um lado, da cada vez
maior complexidade da terapéutica farmacolégica em
Cardiologia (com a qual os cirurgides cardiotoracicos estdo
pouco familiarizados) e, por outro, do relativo distancia-
mento dos cirurgides face a evolucdo da abordagem clinica

das comorbilidades do foro nédo cirdrgico com que, hoje em
dia, muitos doentes coronérios se debatem. A combinacdo
destes aspectos com a menor familiaridade no manejo de
farmacos que ndo sdo do foro da cirurgia cardiaca, o receio de
interaccoes farmacoldgicas ou interferéncias indesejaveis na
evolucdo clinica dos doentes no pds-operatério, fazem com
gue o cirurgido limite a sua intervencdo terapéutica no campo
farmacolégico aos aspectos que ele considera “essenciais”,
mas que nao sao efectivamente suficientes em muitos
doentes. Cria-se assim um hiato terapéutico que é desneces-
sario e eventualmente perigoso, por ocorrer numa fase em
que o doente passa por alteracbes fisiopatoldgicas cardiacas,
cardiovasculares e sistémicas, evolutivas e frequentemente
profundas, que --- ndo sendo estreitamente acompanhadas -
-- podem poér em risco e eventualmente comprometer os
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objectivos a longo prazo do procedimento cirtrgico. E preciso
ndo esquecer que a intervencao cirdrgica de revascularizacdo
miocardica se “limita” a resolver um problema de défice
circulatério arterial em determinados territérios miocérdicos
(défice ndo resollvel por outros meios) e que a decisdo de
propdr um doente para cirurgia coronéria representa uma
opcao terapéutica por uma parceria fundamental entre a
revascularizacdo cirdrgica e uma terapéutica médica
optimizada, com objectivos precisos e ambiciosos a curto,
médio e longo prazo.

Por outro lado, os médicos assistentes dos doentes
enviados para cirurgia coronaria --- cardiologistas, inter-
nistas, médicos de familia --- interrogam-se frequentemente
acerca do intervalo de tempo que decorre entre a cirurgia e o
momento em que retomam o controlo clinico dos seus
doentes, mas ao mesmo tempo receiam intervir antes de o
doente ter alta cirtrgica “definitiva”, o que frequentemente
ocorre sé ao fim de largas semanas. A luz do que dissemos
atras (a proposito da evolugao fisiopatoldgica e clinica que os
doentes experimentam no periodo pés-operatério) e do que a
préatica clinica nos tem dito, esse periodo de tempo é nao
raras vezes excessivo. Com excepcdo dos casos com evolugao
clinica complexa (e que deveréo ser sequidos durante algum
tempo pelos cirurgides e pelos cardiologistas que trabalham
em cirurgia cardiaca), os doentes operados poderdo retomar
0 seu seguimento pelos respectivos médicos assistentes ao
fim de duas ou trés semanas apés a alta hospitalar.

Estas reflexdes levaram-nos a elaborar o texto que a
seguir apresentamos e que explicita o conjunto das principais
medidas terapéuticas cardiolégicas --- a aplicar no pos-opera-
tério imediato e mediato --- que tém vindo a ser implemen-
tadas nos doentes submetidos a cirurgia corondria no nosso
Servico.

Terapéutica de prevencao secundaria apos a
cirurgia

A decisédo de propdr e (a decisdo subsequente de)
concretizar a revascularizacdo miocardica cirurgica pressupde
que se esteja perante um caso de Cardiopatia Isquémica grave
e/ou evoluido --- quer com episédios repetitivos de isquemia
grave e extensa (clinicamente invalidantes ou subinvalidan-
tes) quer com um prognéstico potencialmente ominoso (com
risco significativo ou elevado, a curto/médio prazo, de morte
sUbita ou de sindrome coronério agudo invalidante ou fatal).
Nestas circunstancias, e atendendo ainda ao facto de que a

cirurgia de pontagem coronaria efectuada agora podera nao
ser tecnicamente passivel de ser repetida num futuro a médio/
longo prazo, ressalta a necessidade de, no pés-operatério, se
tomarem medidas terapéuticas firmes, alargadas e opti-
mizadas individualmente, no sentido de obter a eficicia
maxima em termos de prevencdo secunddria da Doenca
Ateromatosa Vascular. O termo de prevencdo secundaria é
aqui entendido de forma alargada: significa, por um lado, a
prevencdo da ocorréncia/recorréncia de eventos isquémicos e
a prevencao de uma evolucéo fisiopatoldgica que coloque o
doente na situacao de ter de ser submetido a novas medidas
de revascularizacdo miocérdica; por outro lado, significa
também que a prevencdo deve ser estendida a todos os
territérios vasculares (cervical, intracraniano, abdominal,
membros, rim) onde se pode manifestar a Doenga Ateroma-
tosa Vascular.

Sendo assim, o facto de a revascularizacdo miocérdica
ser considerada cirurgicamente “completa” ou “incompleta”
étotalmenteirrelevante para a concepcao final da terapéutica
que os doentes submetidos a cirurgia coronaria deverdo
receber a data da alta. O facto de a revascularizagao cirtrgica
ser “incompleta” implicard apenas uma revisao ou um reforco
das medidas anti-isquémicas dirigidas especificamente ao
miocérdio.

Os dados clinicos constantes da Nota de Admissao
fornecem muitos elementos vélidos para a construcdo da
terapéutica pds-operatoéria. Esta podera eventualmente ser
mais “carregada” do que o tratamento que o doente fazia no
pré-operatério. Deverdo ser abordados e tratados todos os
factores de risco, conhecidos a data da admissao e/ou desco-
bertos durante o internamento (frequentemente, o diagnés-
tico de Diabetes ou Anomalia do Metabolismo Glucidico é
feito durante o internamento em Cirurgia Cardiotorécica, e
acontece o mesmo com a Hiperuricemia e a Hiper-homocis-
teinemia). A terapéutica antiagregante plaquetar deverd ser
formatada de forma varidvel, conforme o quadro clinico
prévio e o grau de revascularizacdo miocérdica atingido. A
terapéutica hipolipemiante devera ser optimizada, com base
nos valores lipidémicos pré-operatérios (Figs. 1 e 2) e a
teraéutica efectuada previamente, de forma a atingir valores
de Colesterol-LDL (LDL) <70 mg/dl em associacdo com
valores de Triglicéridos (TG) <150mg/dl (e, se possivel, com
Colesterol-HDL [HDL] > 50 mg/dl). A terapéutica anti-hiper-
tensiva deverd ser optimizada, em combinacdo com um
componente, muito importante, de terapéutica antiatero-

Valores de Colesterol-LDL na admissao

80 - 100 mg/dl

!

Iniciar Sinvastatina
(20 - 40 mg/dia)

100 - 120 mg/dl

Iniciar Sinvastatina
(20 - 40 mg/dia)

> 120 mg/dl

!

Usar sempre
Rosuvastatina

(10 mg/dia)
Ezetimibe +
(10 mg/dia) Ezetimibe
(10 mg/dia)

Algoritmo de deciséo para a terapéutica hipolipemiante, a data da alta hospitalar, e doentes ndo medicados antes da cirurgia,

com base nos valores pré-operatérios de Colesterol-LDL.
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Valores de Colesterol-LDL na admissao

< 80 mg/dl 80 - 100 mg/dI
I
| ¢ ¥

Medicado com

Manter a terapéutica Medicado com

pré-operatoéria Sinvastatina Estatina

} '

Substituir por
Rosuvastatina
(10 mg/dia)

Adicionar Ezetimibe
(10 mg/dia)

com base nos valores pré-operatérios de Colesterol-LDL.

Adicionar Ezetimibe

100 - 120 mg/dl
' |
v v

Medicado com

> 120 mg/dl

Medicado com Usar sempre
Rosuvastatina

(10 - 40 mg/dia)

| | .
Ezetimibe

(10 mg/dia)

Rosuvastatina outra Estatina

Substituir por
Rosuvastatina
(10 mg/dia)

(10 mg/dia)

Algoritmo de deciséo para a terapéutica hipolipemiante, a data da alta hospitalar, em doentes medicados antes da cirurgia,

matosa multifacetada (reunindo vérios farmacos que se
potenciam na accao frenadora da progresséo da Doenca
Ateromatosa Vascular).

Finalmente, os doentes devem ser esclarecidos acerca
do aparente paradoxo de terem alta com uma terapéutica
“mais pesada” do que aquela que mantinham no pré-
operatério (“apesar de terem sido operados as coronarias”).
Devem perceber claramente que a terapéutica se destina
essencialmente --- ndo obstante ficarem muito provavelmente
assintomaticos apds a cirurgia --- a prevenir a progres-sao da
doenca e o retorno da situacao que viveram antes da operacéo.

As vérias medidas farmacoldgicas devem ser distri-
buidas em tomas didrias ou bidiarias (entre o pequeno
almocgo e o jantar), devendo evitar-se farmacos com mais de
duas tomas diarias.

NORMAS ORIENTADORAS DA TERAPEUTICA POS-OPE-
RATORIA

1) Terapéutica antiagregante plaquetar

- Uso preferencial de Acido Acetil-salicilico (AAS) (50-
150 mg/dia, conforme a érea corporal do doente), no caso de
monoterapia.

- Quando houver antecedentes de queixas dispépticas
significativas (ligadas ou nao ao uso de AAS ou anti-inflama-
térios ndo esterdides [AINEs]), adicionar terapéutica
gastroprotectora crénica (Omeprazol, 20 mg/dia, ou um
farmaco equivalente, tomado em momento diferente do AAS -
-- por exemplo, de manh&, com o AAS administrado ao
jantar), ou substituir por Triflusal (capsulas a 300 mg), na dose
de 300 mg/dia ou 300 mg de 12/12 horas, no fim de refeices.

- Quando houver antecedentes de hemorragia diges-
tiva alta (ligados ou ndo ao uso de AAS ou AINEs), substituir o
AAS por Triflusal ou Clopidogrel.

- Quando houver antecedentes de alergia ao AAS,
substituir este pelo Clopidogrel.

- Usar terapéutica antiagregante dupla (AAS +
Clopidogrel) quando houver:

* antecedentes de angioplastia coronaria (ACTP)
com stenting;

e cirurgia coronaria com revascularizacdo incom-
pleta;

 cirurgia corondria com revascularizacdo em
“fundo de mausvasos”;

« procedimentos hibridos (cirurgia coronaria segui-
da de ACTP ou ACTP seguida de cirurgia coronaria
urgente);

e cirurgia corondria efectuada < 3 meses apos
um Sindrome Coronario Agudo ocorrido sob AAS
ou sob Clopidogrel (ou Ticlopidina) em monote-
rapia.

Doses: 50-150 mg/dia de AAS e 75 mg/dia de Clopi-
dogrel.

Substituir AAS por Triflusal nas mesmas circunstancias
acima referidas para a terapéutica com AAS em monoterapia.

2) Associacao da terapéutica antiagregante pla-
quetar com cumarinico

Quando houver razdes para implementar terapéutica
cumarinica cronica (fibrilhacdo auricular crénica ou inter-
mitente, protese valvular associada, tromboembolismo
pulmonar, etc), a terapéutica antiagregante plaquetar deve
ser obrigatoriamente associada a um cumarinico (Varfarina
ou Acenocumarol), em terapéutica dupla (AAS ou outro
antiagregante plaquetar 4+ cumarinico) ou tripla (AAS +
Clopidogrel + cumarinico). No caso de terapéutica tripla, a
dose de AAS deve ser reduzida para <= 50 mg por dia.
Substituir AAS por Triflusal nas mesmas circunstancias atras
referidas.

3) Terapéutica betabloqueante

O uso de betabloqueante no pés-operatério imediato
de cirurgia coronéria é frequente (em doentes com frequéncia
cardiaca [FC] relativa ou francamente elevada e, muitas vezes,
associada a pressao arterial [PA] “elevada em termos de pos-
operatério”), devendo utilizar-se preferencialmente o Propra-
nolol (pela grande facilidade de manejo e de titulagdo das
doses) --- comegando por 5-10 mg de 8/8 ou 6/6 horas, por
via oral, e ajustando progressivamente a dose de forma a
obter-se uma FC basal <= 70 bpm, desde que a conducdo
auriculoventricular o permita (o intervalo PQ no inicio do
tratamento ndo deveser > 0,20s e, no final, deve tervalores
<= 0,24 s). Nestes doentes, é mandatério prolongar a tera-
péutica betabloqueante por tempo indeterminado (frequen-
temente “ad vitam”), de forma a controlar ou ajudar a con-
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trolar a FC e a PA, com FC basal a longo prazo <= 70 bpm.
Trata-se frequentemente de doentes j& medicados (ou que
deveriam estar medicados) com betabloqueante no pré-
-operatorio, e nos quais o blogueio beta-adrenérgico é um
elemento importante da terapéutica cardiovascular global.

A data da alta ou perto da alta, para simplificar o
esquema posoldgico em ambulatério, o Propranolol devera
ser substituido pelo Bisoprolol ou pelo Nebivolol, em dose
equivalente e em toma Unica diaria (usualmente, doses de
1,25 a5 mg por dia). Nos casos com Doenca Arterial Periférica
associada e muito sintomatica, deve ser dada preferéncia ao
Nebivolol (betabloqueante muito mais beta-1-selectivo do
que o Bisoprolol).

O objectivo final é obter valores da FC basal da ordem
de <=70bpm.

Taquicardia sinusal inusitada no pés-operatério: A
taqui-cardia sinusal importante (com FC => 120 bpm)
ocorre no pos-operatério de cirurgia corondria por multiplas
razbes'’, que devem ser cuidadosamente despistadas, por
terem solucdes terapéuticas muito distintas. Assim, devem
ser consideradas as hipoteses de dor, ansiedade, hipovolemia,
sindrome de baixo débito, anemia, febre, derrame pericar-
dico, infeccao (mesmo sem febre), hipertiroidismo, sindrome
pbs-pericardiotomia precoce, além das circunstancias da
reaccdo a retirada da terapéutica betabloqueante pré-
-operatéria e a insuficiéncia respiratéria intercorrente (por
causas variadas). Excluidas todas estas causas, sobram os
chamados casos de Taquicardia Sinusal Inusitada. E um
fenébmeno ndo muito raro no pdés-operatério de cirurgia
coronaria e é atribuivel a disautonomia transitéria (embora
eventualmente prolongada) centrada essencialmente no
nédulo sinusal. Costuma responder razoavelmente aos beta-
-bloqueantes mas, como nao tem subjacente uma situacdo
de hiperactividade adrenérgica sistémica, pode cursar (sobre-
tudo apds o uso de betabloqueante) com PA demasiado
normal ou mesmo baixa (e com um perfil de hipotensao
ortostatica sintomatica), o que impede o ajustamento
progressivo da dose do betabloqueante (pelo risco de
hipotensdo ou adinamia agravadas). Nestas circunstancias,
estd indicada a associacdo com Ivabradina (inibidor especifico
da corrente pacemaker If do nédulo sinusal)**® ou o uso deste
farmaco em primeira mao (comegar com 2,5 mg de 12/12
horas, passando ao fim de 24-48 horas para 5 mg duas vezes
pordia se aresposta da FC nao for satisfatéria, e ajustando
progressivamente a dose; nos casos de uso isola-do, a dose
de controlo adequado da FCéfrequentemente =>7,5mg
de 12/12 horas). A dose demanutencdo de Ivabradina que
se revele eficaz (em uso isolado ou em associacdo com beta-
bloqueante) deverda ser mantida durante => 2 meses,
mas trata-se deum farmaco com crescente uso (em termos
de terapéutica crénica) nos doentes coronérios, pelo que
podera eventualmente ser mantida de uma forma cronica.
Nos casos com um componente de hipotensdo ortostatica,
deve associar-se um reforco de liquidos por via oral, com
reforco da ingestdo de sal na dieta e, sobretudo, o uso de
meias elasticas compressivas, até a normalizacdo do compor-
tamento da PA.

4) Terapéutica anti-isquémica especifica

Vamos considerar trés situacdes distintas, mas que
podem coincidir no mesmo individuo: A) situacao multifa-
cetada, que abrange os doentes com revascularizacdo
incompleta, os doentes com revascularizacdo dita completa

mas com doenca difusa ou com bypass aortocoronario
efectuado em maus vasos, e ainda os doentes com evidéncia
de Enfarte Agudo do Miocérdio (EAM) perioperatério; B)
doentes com funcéo ventricular esquerda deprimida ou com
metabolismo glucidico anormal (Diabetes ou Pré-diabetes);
C) o uso de Antagonistas do Calcio (Di-hidropiridinas e/ou
Diltiazem) em doentes com evidéncia de vasomotricidade
coronéaria anormal.

A) Estes trés tipos de exemplos clinicos representam
situacdes em que o periodo pds-operatdrio ime-
diato decorre com um quadro clinico concreto de
isquemia aguda ou apresenta um risco elevado de
isquemia transitoria. Neste contexto, a terapéu-
tica anti-isquémica especifica compreende o uso
de Nitratos (via endovenosa [e.v.] e oral), Nicoran-
dil (via oral)® e Trimetazidina (via sublingual e oral).
NITRATOS (Dinitrato de Isossorbido [DNIS]) e.v.:
usar nos casos de EAM perioperatério, na fase
inicial (primeiras 24-48 horas) --- perfusdo conti-
nua, na dosede => 2mg/hora.

NITRATOS por via oral: usar no pds-operatoério
imediato, nos casos de EAM perioperatério (a
seguir a fase inicial e.v.), e nas restantes situacoes
(deinicio), nas doses de DNIS 5 mg de 4/4 horas,
5 x dia (com pausa nocturna) DNIS retard 20 mg de
manha + 20 mg a tarde (pausa nocturna)

A data da alta, substituir por NICORANDIL (far-
maco com dupla acgdo --- modulador dos canais
de potéassio ATP-dependentes + accdo como
nitrato): 10 mg de 12/12 horas.

TRIMETAZIDINA: usar nos casos de EAM periope-
ratério’, na dose de 40 mg de 8/8 horas (em gotas,
por via sublingual, ou em comprimidos) nos
primeiros 5-7 dias, passando depois a dose de 20
mg de 8/8 horas. Substituir a data da alta pela
formulacdo LM 35 mg (1 comprimido de 12/12
horas).

B) Doentes com fungdo ventricular esquerda depri-

mida (previamente ou demonstrada no decurso
do pds-operatoério) ou com Metabolismo Gluci-
dico Anormal (Diabetes ou Pré-diabetes): Associar
a terapéutica de base o uso de TRIMETAZIDINA
oral (20 mg de 8/8 horas, passando a data da alta
para a formulagdo LM 35 mg --- 1 comp de 12/12
horas), com a finalidade de corrigir as anomalias
do metabolismo energético do miocardio e pro-
mover (nos doentes com funcdo ventricular
esquerda deprimida) a melhoria da funcao sist6-
lica”. Nos doentes com disfuncéo sistélica grave,
usar inicialmente uma dose mais alta (40 mg de
8/8 horas).
Nos doentes com Metabolismo Glucidico Anor-
mal, usar sempre a Trimetazidina (com excepcao
dos casos raros de intolerancia digestiva), inde-
pendentemente do grau de disfuncao ventricular.
O uso de Trimetazidina é perfeitamente compati-
vel com a administracdo de Nicorandil ou outros
farmacos anti-isquémicos.

Q) Vamos considerar, por um lado, a prevencdo do
espasmo nos condutos arteriais utilizados em
cirurgia coronaria'®'" e, por outro, o uso terapéu-
tico em doentes com evidéncia pré-operatéria de
espasmo ou vasomotricidade anormal das artérias
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coronérias. Finalmente abordaremos a terapéu-
tica do espasmo corondrio no poés-operatdrio
imediato de cirurgia coronéria.

No primeiro caso, usa-se regularmente a NIFEDI-
PINA ou a AMLODIPINA apds bypass aortocoro-
nario com mamaria interna (no caso da Nifedi-
pina, na posologia de 5 mg per os de 4/4 ou 6/6
horas, passando mais tardea 10 mg de 8/8 horas e
substituindo, a data da alta, por Nifedipina GITS,
30 mg/dia em toma Unica; no caso da Amlodi-
pina, na dose inicial de 2,5 a 5mg por dia, per os,
em toma Unica ou em 2 tomas de 12/12 horas,
com dose de manutencao de 2,5-7,5 mg por dia),
preferindo-se o DILTIAZEM nos casos que envol-
vem também bypass aortocoronério com radial,
desde que ndo haja bradicardia ou perturbacdo da
conducdo auriculoventricular, situagdes que
contra-indicam o uso de Diltiazem (posologia
inicial de 30 mg de 8/8 ou 6/6 horas, passando
depois a 60mg de 8/8 horas e substituindo, a data
da alta, por Diltiazem SR, 120-180 mg/dia em
toma Unica). Apos a alta, o uso do Antagonista do
Calcio serd mantido por tempo indeterminado.

No segundo caso, os Antagonistas do Célcio vao
ser utilizados nos doentes com evidéncia pré-
operatéria de espasmo coronario, nos doentes
com “maus vasos” na coronariografia mas que se
apresentam depois ao cirurgido, no campo ope-
ratério, com um aspecto “mais benigno” (suge-
rindo um componente pré-operatério de vasomo-
tricidade anormal significativo), e nos doentes
com revascularizacdo incompleta e um historial de
limiar anginoso matinal claramente diminuido; as
posologias sdo semelhantes as acima referidas,
reservando-se o Diltiazem para os doentes com FC
elevada que ndo possam usar Betabloqueantes ou
Ivabradina.

Nota: Em ambulatério, substituir a Nifedipina ou a
Amlodipina por LERCANIDIPINA, na dose usual de
10mg/dia (em toma Unica), nos doentes que
desenvolverem edemas maleolares/pedais exube-
rantes'.

Tratamento do espasmo coronario pds-opera-
torio: A ocorréncia de supradesnivelamento do
segmento ST no pds-operatoério imediato de cirur-
gia coronaria nao oferece um diagnostico dife-
rencial sistematicamente facil e répido. Esta
situacdo pode corresponder a EAM perioperatério
transmural mas também a espasmo arterial (de
vaso da circulacdo corondria nativa ou de um
conduto arterial utilizado em bypass aortocoro-
nario e com repercussao hemodindmica a juzan-
te), padrao de repolarizagdo precoce, inflamacao
pericérdica secundaria a hemorragia, sindrome
pés-pericardiotomia de instalacdo precoce. A
regressao total e precoce apds a administragao de
terapéutica antivasospastica especifica permite a
confirmacédo do diagndstico de espasmo arterial e
pode fazer abortar um EAM perioperatério ou
reduzir significativamente a sua extensao. A sus-
peita de espasmo arterial na circulacdo cardiaca
deve levar a instituicdo imediata de uma terapéu-
tica tripla com DNIS e.v. (perfusdo continua de

=> 4 mg/hora durante 24-48 horas, passando
depois a via oral) + Nifedipina (5-10 mg por via
sublingual de 15/15 ou 30/30 minutos, inicial-
mente, passando depois a via oral) + Diltiazem
(perfusdo e.v. continua de => 5 mg/hora, nas
primeiras horas, passando depois a via oral).

5) Terapéutica Hipolipemiante

A data da alta, o doente deverd ter um esquema
terapéutico hipolipemiante ajustado em funcdo dos valores
lipidémicos (sob determinado tratamento) pré-operatérios e
dos objectivos a atingir em termos de LDL (< 70 mg/dl) e de
TG (< 150 mg/dl). Assim devem ser cuidadosamente consul-
tadas a Nota de Admissao e a folha de Anélises da admissao,
para se estabelecer o esquema a manter nas primeiras 4-6
semanas apoés a alta e que procurarad aproximar-se o mais
possivel do esquema terapéutico dito dptimo. Nas figuras 1 e
2, indicam-se algumas regras para efectuar a estimativa dos
valores a atingir, no que se refere ao LDL, de acordo com os
valores pré-operatérios. Em relacdo aos TG, devemos consi-
derar uma intervencdo terapéutica adicional quando os
valores pré-operatérios sao iguais ou superiores a 250 mg/dl;
nestas circunstancias, deve-se adicionar a terapéutica de base
Fenofibrato (em nanoparticulas, 145 mg/dia <> 1 caps/dia)
ou, eventualmente, Acidos Gordos Omega—3 (Icosapent +
Doconexent, 1-2 g duas vezes por dia).

Na Nota de Alta, deve-se indicar a necessidade de
efectuar uma reavaliacdo da lipidemia ao fim de 4-6 semanas,
para eventual reajustamento posoldgico final.

NOTA: Nos doentes com HDL muito baixo (<= 35
mgy/dl), a adicdo a terapéutica hipolipemiante de base de Acido
Nicotinico (formulacdo de libertacdo prolongada — ER), conjun-
tamente com outras medidas ndo farmacolégicas, devera ser
considerada, mas j& no periodo pds-operatério tardio, em
funcdo da evolucao clinica e do perfil lipidémico atingido.

6) Terapéutica Anti-Hipertensiva Concomitante

Devido a hiperactividade adrenérgica, sobreposta ao
agravamento da Doenca Corondria que condicionou a
proposta para cirurgia corondria, ndo € raro que a carga
terapéutica anti-hipertensiva prévia a cirurgia corondria seja
superior aquela que encontramos alguns meses apds a
intervencdo, perante niveis equivalentes de controlo da PA.
Por outro lado, no periodo pés-operatério --- durante alguns
dias a semanas --- por um conjunto de factores (hipovolemia,
disfuncdo ventricular esquerda transitéria, diminuicdo do
tono adrenérgico, actividade fisica e intelectual reduzida,
acamacao prolongada, etc), a PA apresenta frequentemente
valores baixos, o que condiciona a retoma da terapéutica
anti-hipertensiva de manutencdo, que vai processar-se com
prudéncia, degrau a degrau, e muitas vezes so se reconstitui
em pleno 3-12 semanas apds a intervencao. Esta terapéutica
é praticamente sempre multifacetada, com uma combinagdo
variada de betabloqueante, farmaco modulador do Sistema
Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA), antagonista do
calcio, diurético (frequentemente em dose baixa), terapéutica
geralmente tripla ou quédrupla, procurando um objectivo
que assenta numa FC basal <= 70 bpm e em valores casuais
da PA preferencialmente <= 130/80 mmHg.

7) Terapéutica Antiateromatosa (Medidas Adicio-
nais)
Independentemente do seu papel como agentes anti-
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-hipertensivos, os farmacos moduladores do SRAA ---
Inibidores do Enzima de Conversdo da Angiotensina | (IECAs)
e os Antagonistas do Receptor da Angiotensina Il (Sartans) ---
e os Antagonistas do Calcio desempenham acgdes antia-
teromatosas (frenadoras da progressdo das placas e
favorecendo eventualmente a regressdo das placas em
formacao), constituindo em doentes com alto risco de novos
eventos --- como devem ser considerados os doentes
submetidos a cirurgia coronaria --- mais uma arma terapéu-
tica para construir uma evolucao clinica que permita o melhor
prognéstico possivel para estes doentes™'®. Mesmo que o
perfil evolutivo da PA ndo possibilite sendo o uso de doses
baixas, deve ser sempre introduzido um IECA (de accdo
prolongada, em toma Unica didria) e, em doentes com
Doenca Coronéria difusa, também uma Di-hidropiridina
(Amlodipina em dose baixa, ou Nifedipina), sempre que o seu
uso nao se tenha ja justificado pelas razoes apresentadas nas
seccOes precedentes.

Quando houver intolerancia aos IECAs (o que ocorre
sobretudo no sexo feminino e em doentes de origem asiatica -
- usualmente sob a forma de tosse ou tossicula irritativa,
crénica —muitas vezes razoavelmente bem tolerada e com
inicio frequentemente bastante tardio em relacdo ao comeco
da terapéutica, o que dificulta o diagnostico diferencial), e
nas muito mais raras situagdes de hipersensibilidade (com
angioedema), o IECA deve ser substituido por um Sartan (em
dose equivalente).

NOTA: Nao esquecer que, nas situacoes graves de
refluxo gastro-esofagico, sobretudo com fraca expressao de
pirose ou sintomas equivalentes, podera desenvolver-se um
quadro de disfonia com tosse irritativa crénica, que nao é
facil de distinguir da sindrome provocada pelo I[ECA.

8) Abordagem da Hiperuricemia e Hiper-Homocis-
teinemia

Usar Alopurinol (100-300 mg/dia), como terapéutica
crénica adicional, nos casos de Hiperuricemia sintomatica ou
assintomatica (aqui, s6 perante valores => 10mg/dl).
Suspender (durante 30 dias, enquanto estiver em curso o
esquema terapéutico com Colchicina) perante a intercorréncia
de um ataque de Gota aguda. Nestes doentes, como farmaco
modulador do SRAA, dar preferéncia ao Losartan pela sua
accao uricosurica (usar preferivelmente em duas tomas diarias).

Nos doentes com Hiper-homocisteinemia (i. e., com
valores acima de 10,0 umol/l), e particularmente nos individuos
com valores > 13 umol/l ou com Doenca Corondria precoce
(com inicio da fase clinica antes dos 60 anos no homem e antes
dos 65 anos na mulher), administrar cronicamente Acido Folico
(2,5mg pordia).

9) Terapéutica Antidiabética oral pés-operatéria
Vamos abordar exclusivamente os doentes ndo medicados
com Insulina. A data da alta, a terapéutica antidiabética oral
deverd estar consolidada, mesmo nos doentes que nao esta-
vam medicados no pré-operatério; se o doente for medicado
com uma sulfonilureia, sé deverd usar a Gliclazida ou a
Glimepirida, ou usar em alternativa a Nateglinida, muito
especialmente se for simultaneamente tratado com Nicoran-
dil, por aqueles trés farmacos serem muito selectivos para as
células beta dos ilhéus de Langerhans e ndo interferirem (ou
interferirem pouco) com o mecanismo (protector) de precon-
dicionamento isquémico dos cardiomiocitos''®. Todos os
doentes com Metabolismo Glucidico Anormal (com Pré-
diabetes ou Diabetes constituida), quase sem excepcao,
devem ser medicados, na perspectiva de melhorar o seu
progndstico cardiovascular (o que passa também por um
controlo optimizado do metabolismo glucidico, traduzido na
manutengao o mais prolongada possivel de valores da HbATc
<= 6,5 % e, preferivelmente, <= 6,0 %). Este desideratum
terapéutico é sobretudo mandatério para os doentes coro-
narios que apresentem simultaneamente Esclerose Valvular
Adrtica (com o objectivo de contribuir para a prevencédo da
evolugdo para Estenose Adrtica grave) ou tenham efectuado
também cirurgia valvular adrtica com implantacao de protese
biolégica (aqui com a finalidade de prevenir a degeneres-
céncia da prétese).

O controlo da situagcdo metabdlica s6 com dieta esta
formalmente contra-indicado. Assim, todos os doentes com
Pré-diabetes deverdo ter alta medicados com Metformina
(com excepgao dos que apresentem IRC relativamente impor-
tante, com creatinina sérica >1,3 mg/dl), em dose baixa ou
moderada, ou/e com Inibidores da DPP-4.

10) Doenca Arterial Periférica

Nos doentes com Doenca Arterial Periférica sintoma-
tica, a Pentoxifilina deve ser associada a terapéutica cardi-
olégica de base, na dose de 600 mg duas vezes por dia.
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

ENTUBACAO PULMONAR
SELECTIVA EM DOENTE COM
ARCO AORTICO DIREITO.

CASO CLINICO

Diana Gomes, Alexandra Graca, José Miranda, Fatima Lima

Servicos de Anestesiologia e Emergéncia e de Cirurgia Cardiotoracica do Centro Hospitalar
de Vila Nova de Gaia/Espinho e Servico de Anestesiologia do Centro Hospitalar do Porto

Resumo

As anomalias congénitas da aorta sao raras e geralmente identificadas na infancia. Apresentamos um caso clinico de
entubacdo pulmonar selectiva dificil pela existéncia de arco adrtico a direita.

Summary

Difficult endotracheal intubation in a patient with right aortic arch: Clinical report

Congenital aortic arch abnormalities are usually rare in the adult. We report the case of difficult endotracheal intubation in

a patient with a right aortic arch.

INTRODUCAO

As anomalias congénitas do arco adrtico representam
1 a 3% de todas as anomalias cardiacas congénitas' e in-
cluem:

* Arcoadrticoduplo.

* Arco adrtico direito tipo |: troncos supra-adrticos

em espelho, sem formacao de anel vascular.

* Arco adrtico direito tipo Il: com artéria subclavia
aberrante formando um anel vascular em redor da
traqueia e es6fago, por posicionamento ventral
do ligamentum arteriosum. Pode estar associado a
dilatacdo aneurismatica da origem da artéria
subcldvia esquerda aberrante, com formacdo de
diverticulo de Kommerell®.

Precocemente, durante a morfogénese embrionaria,
sdo formados a partir do saco adrtico, 6 pares de arcos
arteriais faringeos. Num embrido de 10 mm o 4° arco adrtico
persiste bilateralmente. Nos casos de arco adrtico direito,
durante o desenvolvimento embrionéario, o arco esquerdo

atrofia enquanto o arco direito persiste, contrariamente ao
gue acontece normalmente. Existem alguns factores etiol6-
gicos identificados: factores genéticos (delecgao do cromos-
soma 22q11) e factores hemodinamicos (fluxo dominante no
lado direito durante o desenvolvimento embrionario)™”.

A maior parte das anomalias sdo diagnosticadas na
infancia, no entanto, existem relatos de casos assintomaticos
que atingem a idade adulta ou que sdo apenas diagnos-
ticados durante a autodpsia. Na idade adulta os sintomas mais
frequentes sao: dispneia de esforco, bronquite, hemoptise,
estridor, rouquidéao, sibilancia e dor toracica”.

CASO CLiNICO

Doente de 36 anos de idade, do sexo feminino com
dispneia de esforco, com trés anos de evolucdo, pelo que
efectuou exames auxiliares de diagnostico (Fig.1) que eviden-
ciaram a presenca de arco adrtico direito, com emergéncia
em espelho dos troncos supra-adrticos. Apos realizacdo de

cccccc

Volume XVI-N.21| 27



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

Figura 1

Rx pulmonar evidenciando arco adrtico a direita

tomografia computorizada e broncofibroscopia, foi iden-
tificada compressao do arco aortico sobre a parede direita da
traqueia, com desvio da linha média (Fig. 2 e 3), justificando
os sintomas iniciais. Dois anos depois, houve agravamento
dos sintomas, simultaneamente com o aparecimento de
infiltrado difuso na radiografia pulmonar, levantando-se a
suspeita de doenca pulmonar intersticial. Por ndo haver
resposta satisfatéria a terapéutica instituida e por agrava-
mento do quadro clinico a doente foi proposta para bidpsia
pulmonar. Dada a distorcdo da anatomia traqueal com
compressao variavel, pulsétil, do terco médio e inferior da
parede da traqueia, programou-se entubacdo por bronco-
fibroscopia, com necessidade de derivacdo pulmonar esquer-
da, para a realizacdo de bidpsia pulmonar direita. Procedeu-
se a indugdo anestésica com 150 mg de propofol e 0,15 mg
de fentanil, mantendo-se ventilacdo manual eficaz. A
primeira tentativa de derivacdo, com tubo orotraqueal de
duplo ltmen ndmero 37 esquerdo, nao foi bem sucedida por
obstrucao infraglética, constatando-se compressédo pulsatil
do terco médio e inferior da parede traqueal. Ap6s admi-
nistragdo de novo bolus de 50 mg de propofol e 0,10 mg de
fentanil, foi tentada nova entubacdo, utilizando um tubo de
duplo Itmen de menor calibre (n°35 esquerdo), com sucesso.
A broncofibroscopia, ao permitir a visualizacdo directa da
compressao traqueal e do correcto posicionamento do tubo
orotraqueal, é a técnica preferencial, sempre que possivel,
para a abordagem da via aérea com alteracoes estruturais. A
derivagdo mostrou-se dificil pela compressao traqueal causa-
da pelo arco adrtico direita.

Imagem de TC com distor¢do da anatomia traqueal
e presenca de arco adrtico a direita.

Compresséo visivel do tercco inferior da traqueia
pelo arco adrtico.

Figura 3

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Os relatos de arco adrtico direito diagnosticados na
idade adulta sdo excepcionalmente raros. Quando sintoma-
ticos, apresentam queixas inespecificas e o diagnéstico clinico
nado é evidente. A sintomatologia mais frequentemente
apresentada é a disfagia e dispneia intermitentes. A radio-
grafia anteroposterior do térax é diagnostica (Fig. 1) e a
tomografia computorizada do térax permite a andlise precisa
da relacdo da aorta com as estruturas circundantes,
nomeadamente a traqueia, bronquios principais e o eséfago
(Fig. 2, 3 e 4). Alguns casos foram diagnosticados no intra-
operatério, quando a entubacdo se mostrou impossivel por
distorcao da anatomia traqueal. Em caso de entubacéo dificil
por obstrucdo infra-glética, este é um diagndstico a ter em
conta, sendo que com tentativas mais intempestivas de
ultrapassar a obstrucdo, as consequéncias podem ser catas-
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Figura 4 Aorta descendente posicionada & direita.
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SINDROME DE COMPRESSAO
EXTRINSECA DO TRONCO
CELIACO PELO LIGAMENTO
ARQUEADO DO DIAFRAGMA.
TRATAMENTO CIRURGICO
DEFINITIVO

A. Dinis da Gama, Augusto Ministro, Gongalo Cabral, Cristina Pestana, Joao Inacio, Afonso Fernandes

Departamentos de Cirurgia Vascular e Anestesiologia do Hospital da Luz e
Servigos de Imagiologia Geral e de Anatomia Patolégica do Hospital de Santa Maria, Lisboa

Resumo

O sindrome de compressao extrinseca do tronco celiaco pelo ligamento arqueado do diafragma é uma entidade clinica
rara, caracterizada pela ocorréncia de dores abdominais pos-prandiais, nauseas, vémitos e perda de peso. Muito embora tenha
sido descrito ha algumas décadas, a sua existéncia é ainda questionada por alguns autores, devido a existéncia de uma fraca
correlacdo anatomo-clinica e aos inconstantes resultados que o seu tratamento cirdrgico vem registando.

Os autores descrevem o caso de uma mulher de 35 anos de idade, com o quadro clinico acima descrito, que foi objecto de
exaustiva investigacdo no ambito da gastroenterologia e que culminou no diagnéstico, documentado por angio-TC e angiografia
convencional, de sindrome de compresséo extrinseca do tronco celiaco pelo ligamento arqueado do diafragma. Submetida a
tratamento cirlrgico, foi objecto de seccdo do ligamento arqueado do diafragma e resseccao e substituicdo do tronco celiaco por
um conduto protésico. O pds-operatério decorreu normalmente, sem complicacdes, e revista um més apds a operagao
encontrava-se bem e totalmente livre de sintomas.

O estudo histoldgico do tronco celiaco removido revelou importantes alteracdes proliferativas e degenerativas da parede
arterial, consequéncia do mecanismo de compressdo extrinseca, um facto que ndo tem sido objecto de referéncia em casos
semelhantes publicados na literatura.

Os aspectos essenciais desta entidade clinica e do seu tratamento cirdrgico sdo objecto de discussao, apoiada numa
revisdo da literatura mais recente dedicada ao tema.

Summary

Celiac axis compression syndrome by the median arcuate ligament of the
diaphragm. Definite surgical management.

The celiac axis compression syndrome caused by the median arcuate ligament of the diaphragm is an exceedingly rare
clinical entity, coursing with postprandial abdominal pain, nausea, vomiting and weight loss. Despite the original description made
some decades aqgo, its existence s still challenged by some authors, due to a weak clinicopathological correlation and inconstant
results obtained with its surgical management.

The authors report the case of a 35 years old female with the clinical presentation above described, who underwent an
exhaustive investigation in gastroenterology, leading to the diagnosis, made by CT-scans and conventional angiography, of celiac
axis compression syndrome by the median arcuate ligament of the diaphragm.

@
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A definite surgical repair was performed, consisting in the ligament division, followed by resection and replacement of the
celiac axis, by a 6 mms PTFE graft. The post-operative course was uneventfull and reviewed one month later, the patient was found

in excellent condition and completely free of symptoms.

Pathological studies of the celiac axis disclosed significant proliferative and degenerative lesions of the arterial wall,
consequence of the compression mechanism, a fact that has not been reported in previous similar publications.
The main features of this unique clinical entity and its surgical management are discussed, based on a review of the most

recent publications of the literature.

INTRODUCAO

O sindrome de compressao extrinseca do tronco
celiaco pelo ligamento arqueado do diafragma tem sido
encarado, desde a sua descricdo original por P. Harjola' em
1963, como uma entidade clinica enigmatica, devido a uma
fraca correlacdo andtomo-clinica que demonstra, a docu-
mentacdo da existéncia de compressao extrinseca arterial em
individuos completamente assintomaticos e a significativa
taxa de insucessos terapéuticos e recidivas de que a simples
seccdo do ligamento arqueado se tem feito acompanhar.

A ocorréncia de lesdes importantes, proliferativas e
degenerativas da parede arterial, consequéncia do mecanis-
mo compressivo e que tém sido descuradas pela generalidade
dos autores, transforma o sindrome, de funcional, em arte-
riopatia organica obstrutiva e permite explicar os fracassos
terapéuticos registados com a simples eliminacdo do meca-
nismo compressivo, requerendo, por via desse facto, o
tratamento adicional da lesao arterial obstrutiva, vindo a
proporcionar, desta forma, um caracter completo e definitivo
ao tratamento cirdrgico.

O presente caso clinico é bem elucidativo desta modi-
ficacdo de conceitos e da sua fundamentagdo, razdo pela
qual sejulgou oportuna a sua apresentacdo e divulgacao.

CASO CLiNICO

MIDB, de 35 anos, do sexo feminino, economista, foi
objecto de consulta por epigastralgias, dispepsia, nduseas,
vomitos e acentuada perda de peso (10 quilos no Gltimo ano).

A historia actual remonta a Janeiro de 2008, quando
comecou a referir dores epigastricas ocasionais, intensas,
constrictivas, por vezes relacionadas com a ingestdo de
alimentos, predominando de manha, acompanhadas de
nauseas e chegando frequentemente a vomitar. Negava azia,
pirose, distensdo abdominal ou alteracbes do transito
intestinal. Comecou a restringir a ingestao de alimentos e no
decurso doano de 2008 perdeu cerca de 10 quilos.

Foi observada em consulta de Gastroenterologia e
submetida a uma endoscopia digestiva alta e bidpsia géstrica,
que revelaram “gastrite crénica”, tendo sido medicada em
conformidade, sem obter porém qualquer alivio. Por isso,
prosseguiu a investigacdo, que foi normal, tendo realizado
uma ecografia e TAC abdominal, que foram igualmente
consideradas dentro dos limites da normalidade, permitindo
excluir a existéncia de patologia hepética, biliar ou pancreatica.

Com o decorrer do tempo, a intensidade das dores
foi-se acentuando e notou que eram particularmente fortes
com a realizacdo de inspiragbes profundas, aliviando com a
expiracao.

Experimentou multiplas terapéuticas analgésicas, sem
qualquer melhoria, chegando a aventar-se a hipdtese de uma
consulta em Psiquiatria, que de imediato recusou. Por essa
razdo, decidiu recorrer a Clinica Universitaria de Navarra,
Espanha, onde apos exaustiva investigacdo e na sequéncia de
uma angio-TC da circulacao visceral do abdémen, foi-lhe feito
o diagnostico de sindrome de compressdo extrinseca do
tronco celiaco pelo ligamento arqueado do diafragma.

Regressada a Portugal, realizou, a titulo confirmatério,
nova angio-TC, que revelou a existéncia de uma estenose longa
do tronco celiaco, pos-ostial, com acentuada dilatacdo pos-
estendtica (Fig. 1). Os restantes vasos da circulacdo entérica,
nomeadamente as artérias mesentérica superior e inferior, bem
como as artérias renais, eram normais.

Angio TC demonstrando estenose do tronco celiaco
e dilatacdo pos-estendtica.

Figura 1

A doente fora sempre saudavel, praticava exercicio
fisico regularmente e negava a existéncia de factores de risco
cardiovascular como diabetes, hipertensao arterial ou hiperli-
pidemia. Porém, revelava ser fumadora de 20 cigarros/dia.
N&o tinha filhos e ndo tomava anticonceptivos orais.

O exame fisico geral e vascular foram considerados
normais. Atensao arterial era de 120/80 mm Hg em ambos os
membros superiores e todos os pulsos periféricos eram
palpaveis, amplos e simétricos, sem sopros a auscultacdo,
nomeadamente na drea epigastrica ou regido dorso lombar.

Para uma melhor apreciacdo dindmica do processo de
compressdo extrinseca, foi objecto de aortografia por cate-
terismo retrogrado femoral, com realizacdo de poses em
posicao de perfil (Fig. 2). Foi possivel documentar a completa
oclusao do tronco celiaco em condicdo de inspiracdo profun-
da (Fig. 3), manobra que despertava intensa dor epigastrica.
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Angiografia convencional confirmando a estenose
do tronco celiaco e dilatacdo pds-estendtica.

Figura 2

idem, com demonstracdo de oclusdo completa do
tronco celiaco em circunsténcias de inspiracdo profunda
e apneia (seta).

Figura 3

Em vista destes dados de informacéo, foi a doente
considerada candidata para tratamento cirtrgico, proposta a
que deimediato acedeu.

A operacao foi levada a efeito através de uma lapa-
rotomia mediana supraumbilical e através do pequeno
epiploon foi possivel abordar e seccionar os pilares do dia-
fragma, com descoberta e isolamento da aorta supraceliaca e
do ligamento arqueado do diafragma, que exercia notavel
compressao sobre a face superior do tronco celiaco, ao nivel
do seu terco proximal (Fig. 4). O ligamento foi seccionado
completamente e o tronco celiaco isolado em toda a sua
extensdo, até a bifurcacdo em artéria hepética e esplénica.
Palpava-se um espessamento da parede do tronco celiaco,
afectando a sua metade proximal e por essa razdo decidiu-se
proceder a sua resseccdo integral e substituicdo protésica. A
sua origem foi transeccionada e o ostium laqueado defini-
tivamente. A aorta foi clampada tangencialmente, durante
14 minutos, efectuando-se a implantagdo de uma protese de
PTFE de 6 mms de didmetro, de forma termino-lateral. Depois
de seccionada no tamanho apropriado, foi anastomosada a
bifurcagdo do tronco celiaco, igualmente de forma termino-
lateral. No final, assistiu-se a uma ampla e franca pulsati-

lidade das artérias hepatica e esplénica, o que nao se verifi-
cava antes da revascularizacao (Fig. 5)

Imagem intra-operatéria demonstrando o ligamento
arqueado do diafragma exercendo notavel compressao
sobre o tronco celiaco (seta).

Substituicdo protésica do tronco celiaco, utilizando

Figura 5 conduto de PTFE de 6 mm de didmetro.

O poés-operatoério decorreu normalmente, sem com-
plicagdes, tendo a doente tido alta ao 4° dia. Revista um més
apds a operacdo, encontrava-se bem e completamente livre
desintomas.

O estudo histolégico do tronco celiaco mostrou uma
artéria deformada, irregularmente falciforme, com espessa-
mento da parede da face concava relativamente a face
convexa. A estrutura da média era irregular, com distribuicdo
heterégena do tecido elastico, fibrose, embebicdo mucindide
e alteracdes do tipo degenerativo (vacuolizacdo) e hipertro-
fico (nUcleos grandes e hipercrométicos) das fibras mus-
culares. Havia reduplicacdo da lamina eléstica interna e sé
focalmente foram observados ligeiros espessamentos da
intima (Fig.6).

O conjunto destes achados excluiu a possibilidade de
uma arteriopatia primaria e sdo interpretadas como conse-
quéncia da compressdo extrinseca da artéria documentada
na clinica.
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a) Cortes seriados do segmento arterial em que é evidente a deformacao do vaso
b) Acentuada assimetria da parede arterial. No lado concavo, a adventicia é mais rica em fibras elasticas, a camada média é mais espessa
e ha interrupcées e reduplicagédo da lamina elastica interna (Verhoeff x 25)
¢) Alteragdes de tipo degenerativo da média, com clarificacdo e vacuolizagdo do citoplasma das células musculares lisas
(Hemtoxilina-eosina x 200)
d) Para além das alteracées citoplasmaticas, ha cariomegalia e hipercromaticidade nucleares que sugerem resposta hipertréfica
(Hematoxilina-eosina x 400)
DISCUSSAO 1917°. A possibilidade desta estrutura vir a causar compres-

O sindrome de compressao extrinseca do tronco
celiaco pelo ligamento arqueado do diafragma foi descrito
em 1963 por PHarjola' e dois anos depois confirmado por
Dunbar e cols’, como sendo um quadro doloroso abdominal
desencadeado pela ingestdo de alimentos, predominando
em mulheres jévens e cursando por vezes com acentuada
perda de peso. Na interpretacdo da sua patogénese referia-se
a compressdo extrinseca do tronco celiaco pelo ligamento
arqueado do diafragma, podendo causar episddios de
isquemia intestinal, ou seja de angina abdominal, causadora
das dores pos-prandiais, da recusa em ingerir alimentos e,
consequentemente, da perda de peso.

Esta interpretagdo patogénica ndo deixou, porém e ao
longo dos tempos, de receber inimeras criticas e objeccdes,
ao ponto de alguns autores terem levantado sérias ddvidas
sobre a real existéncia desta entidade patoldgica. >*

Com efeito, o ligamento arqueado do diafragma é
uma estrutura anatémica normal, que assume a forma de um
cordao fibrético que une os pilares do diafragma ao nivel do
hiato adrtico e foi descrito pela primeira vez por Lipshutz em

sao do tronco celiaco resulta da sua insercdo anémala, mais
baixa do que o normal, ou noutras circunstancias, tdo baixa
que pode levar mesmo a compressdo da origem da artéria
mesentérica superior’.

Uma das razdes em que assenta a relutancia de alguns
autores em aceitarem este mecanismo como génese do
quadro clinico reside no facto de a compressdo do tronco
celiaco ter sido identificada num significativo nimero de
individuos completamente assintomaticos.®” Para além disso,
outros autores levantam sérias duvidas relativamente a
possibilidade de a compressao do tronco celiaco poder
originar um quadro transitério de isquemia intestinal, devido
a extensa rede de circulacdo colateral que se estabelece com
os territorios das artérias mesentéricas superior e inferior, o
qgue deu origem a generalizada conviccdo que considera
indispensavel o envolvimento de pelo menos dois dos trés
vasos principais da circulacdo intestinal para que ocorra
angina abdominal — uma concepg¢ao que ndo obstante nao é
totalmente subscrita por Wylie e cols, que acreditam que
estenoses isoladas das artérias viscerais podem ser causa-
doras de sintomas isquémicos intestinais'®.
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Estas interpretacdes patogénicas ndo podem porém
deixar de ser consideradas simplistas, porque é possivel que
existam outros factores, de natureza hormonal, vasomotora
ou de hemodindmica regional, susceptiveis de causar
sintomatologia dolorosa, como é o caso dos “sindromes de
roubo”, que levam a desviar sangue do territério mesentérico
para o territério celiaco, no periodo pés-prandial, causando
desta forma dorisquemica intestinal."

A compressao extrinseca do tronco celiaco foi docu-
mentada, desde o inicio, com recurso a angiografia
convencional, em poses de perfil e sequndo foi posterior-
mente reconhecido, torna-se particularmente evidente em
situagdo de inspiragcdo profunda ou apneia, podendo levar
mesmo a oclusdo completa da artéria, como aconteceu no
presente caso clinico. Recentes avancos na angio CT ou angio
RM tornaram o diagndstico porventura mais facil e menos
invasivo, confirmando a necessidade de se realizarem poses
em inspiracdo profunda ou apneia, para enaltecer o meca-
nismo da compressao do ligamento sobre a artéria. "'*"

Recentemente, Mensick e cols'* descreveram o uso da
tonometria gastrica durante o esforco, como um método
selectivo para o diagnostico do sindrome. O exame determina
a pressao parcial arterial e géstrica de CO, antes, durante e
depois de 10 minutos de exercicio fisico. A isquemia gastrica
pode detectar-se nestas circunstancias em cerca de 86% dos
pacientes com estenose esplancnica significativa.

O procedimento cirdrgico basico e elementar consistiu
inicialmente na seccdo isolada do ligamento, advogada por
multiplos autores (Evans®, Lord e Tracy'®, Reilly”) mas os
resultados revelaram-se inconstantes e insatisfatérios, dada a
consideravel taxa de insucessos e de recidivas, a curto ou médio
prazo, que registava. Em 1985, Reilly e cols”, numa série
retrospectiva de 51 casos e analisando os factores deter-
minantes do sucesso, constataram que ele se devia em grande
parte a adicdo de um qualquer procedimento de revascula-
rizacdo, seja uma desobstrucdo arterial ou a implantacdo de
um substituto autélogo ou protésico, observacao que veio a ser
posteriormente confirmada por outros autores (Loffeld”,
Takach®, Kokotsakis®, Wang®'), com resultados muito mais
gratificantes e perdurdveis. Na base desta modificacdo de
conceitos, existe porém um factor que tem sido negligenciado

ou minimizado por estes autores e que diz respeito a existéncia
de uma arteriopatia auténoma, estenosante, do tronco celiaco,
como tdo bem pudémos documentar, que persiste apds a
seccao isolada do ligamento e que é a causa da continuidade
dos sintomas ou da sua recidiva, a curto ou médio prazo, e que
s6 poderdo ser completamente erradicados com a adicdo de
um procedimento de revascu-larizacdo, como o presente caso
clinico e a experiéncia daqueles autores tdo bem tem podido
comprovar.

A angioplastia percutdnea transluminal (PTA) foi
empregue pela primeira vez por Saddekni e cols 22 em 1980,
num caso clinico de estenose recorrente apds cirurgia
convencional, com bom e prolongado resultado. Cerca de 15
anos depois, Matsumoto e cols® reportaram sete casos
consecutivos de PTA que fracassaram imediatamente. Mais
recentemente, este mesmo autor volta a descrever o fracasso
da angioplastia transluminal e stenting na tentativa de corri-
giruma recidiva pés tratamento cirdrgico™.

A intervencdo endovascular comecou a revelar-se
incapaz de resolver satisfatoriamente o quadro clinico e
patoldgico, cursando com elevadas taxas de recorréncia da
estenose arterial e consequentemente da sintomatologia,
culminando frequentemente na opcado pela cirurgia
convencional, baseada na seccdo do ligamento e/ou revas-
cularizacdo, como solucdo definitiva e perduravel, como
diversos autores vieram a reportar (Cina e Safar”, Delis e
Gloviczki’®, M. Romero e D. da Gama”).

Uma outra alternativa surgida em 2000, mas que teve
pouca difusdo, foi a seccdo do ligamento arqueado do
diafragma por via laparoscépica’®*, abordagem cujos resul-
tados se desconhecem, mas que tem o caracter atractivo da
mini-invasibilidade, mau grado o facto de ndo actuar sobre a
arteriopatia — e daf as legitimas reservas sobre a sua eficacia e
durabilidade.

Até que estas alternativas se venham no futuro a
consagrar como validas e perduraveis, a cirurgia convencional,
baseada na seccdo do ligamento e reconstrucdo ou revascula-
rizacdo do tronco celiaco, assume-se como a Unica forma de
tratar definitivamente o sindrome de compressao extrinseca
pelo ligamento arqueado do diafragma, como pudémos
demonstrar através da apresentacdo do presente caso clinico.
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CIRURGIA RECONSTRUTIVA
DAS VEIAS PROFUNDAS
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A OPERACAO DE PALMA
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Departamentos de Cirurgia Vascular e Anestesiologia do Hospital da Luz, Lisboa

Resumo

Cerca de um quinto dos doentes com doenca venosa crénica ap6és um episdédio de trombose venosa profunda,
apresentam um quadro predominantemente obstrutivo, por faléncia dos mecanismos de repermeabilizacdo. Apesar deste facto,
apenas num pequeno grupo destes doentes, com queixas por vezes incapacitantes, é possivel realizar uma cirurgia reconstrutiva.

Apresentamos o caso de um doente, de 27 anos de idade, do sexo masculino, com uma oclusdo trombotica segmentar da
veia femoral comum e segmento distal da veia iliaca externa, que condicionava queixas incapacitantes para a sua actividade
profissional.

Descrevemos o procedimento realizado, que foi a cldssica operacdo de Palma, discutindo as suas actuais indicacoes e
resultados.

Summary

Reconstructive surgery of deep veins of the lower extremities:
The Palma operation revisited

It has been grossly estimated that one fifth of the patients with post thrombotic chronic venous diseases suffer from
obstructive or hypertensive symptoms, due to a failure of the physiologic repermeabilization mechanisms.

In clinical practice, only a small group of these patients, with disabling symptomis, fill the essential requirements for a deep
vein reconstructive surgery.

The authors report the clinical case of a 27 years old male, with a chronic segmentar thrombotic occlusion of the right
external iliacand common femoral veins, causing disabling symptoms to his normal professional activity.

The patient underwent a surgical reconstructive surgery, consisting in the classic Palma operation, followed by an excellent
anatomic and functional result. The main features of this procedure, its indications and results are discussed, based on the most
recent data published in the literature.

INTRODUCAO das lesdes da pele e do tecido celular sub-cutdneo que os
quadros de hipertensao venosa determinam.

O tratamento da insuficiéncia venosa cronica tem Seaorigem da doenca esté relacionada com o sistema
como objectivos primordiais minimizar os sintomas que o venoso superficial, precocemente e muitas vezes profilacti-
doente apresenta e impedir 0 aparecimento, ou progressao, camente se recorre a terapéutica cirlrgica ablativa das veias
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doentes: laqueacdo da crossa e avulsdo da veia safena, la-
queacgdo de perfurantes, excisdo de trajectos varicoticos,
escleroterapia...

Nas situacdes em que a etiologia do processo envolve
o sistema venoso profundo, particularmente nos sindromas
pds-flebiticos, em que seria necessario uma cirurgia recons-
trutiva, a indicacdo para a terapéutica cirdrgica é, necessa-
riamente, mais prudente.

A cirdrgia reconstrutiva do sistema venoso profundo
terd indicacdo apenas, pela raridade da possibilidade de
execucao e relativa falibilidade dos seus resultados, quando
queixas incapacitantes, nomeadamente dor, edema e claudi-
cacao venosa, persistam, apesar de um tratamento médico
agressivo com meias de contencdo eldstica apropriadas,
exercicio programado e repouso frequente com elevacdo dos
membros inferiores.  Estima-se que apenas 1 a 5% dos
doentes com insuficiéncia venosa crénica, por doenca do
sistema venoso profundo, tenha possibilidade e indicacéo
para terap@utica cirdrgica', mas nesses doentes, apesar do
desafio que este tipo de cirurgia representa, podera deter-
minar uma substancial melhoria da qualidade de vida e a
capacidade de regressar a uma vida activa normal.

Pensamos que a raridade desta situagdo, justifica a
apresentacdo e discussdo do caso de um doente que, recen-
temente, tivémos oportunidade de tratar.

CASO CLiNICO

PV., do sexo masculino, 27 anos de idade, em saude
aparente até ha cerca de 3 anos, que apds traumatismo da
regido inguinal e fossa iliaca direita, refere edema, empasta-
mento muscular e franco aumento de volume do membro
inferior direito. Recorreu a Servico de Urgéncia, tendo sido
medicado com anti-inflamatorios. Por ndo haver melhoria da
sintomatologia, recorre, novamente, ao Servico de Urgéncia.
Foi reobservado e foram pedidos alguns exames comple-
mentares de diagndstico, entre os quais um eco-doppler dos
eixos venosos dos membros inferiores que comprovava a
existéncia de trombose venosa profunda ilio-femoral, no
membro inferior direito.

Iniciou, de imediato terapéutica com Enoxiparina (1
mg/Kg de 12/12 h), e 24 h depois, Warfarina, em dose que
assegurasse anticoagulacado eficaz. Foi igualmente prescrito o
uso sistematico de contencéo elastica,

Manteve a anticoagulacao, eficaz, durante 18 meses.

Realizou eco-doppler de controlo aos 6, 12 e 18 me-
ses que demonstraram a persisténcia da oclusdo das veias
femoral comum eiliaca externa.

Apesar de manter todos os cuidados sugeridos (exer-
cicio, repouso frequente com elevacdo dos membros infe-
riores e uso de contencéo elastica) as queixas de dor, sensacdo
de peso incapacitante e edema persistiram. A observacao,
mantinha franco aumento de volume da coxa direita, acom-
panhado de exuberante circulacdo colateral do sistema
venoso superficial (Fig.1).

Complementarmente fez AngioTAC e posteriormen-
te, flebografia dos eixos venosos do membro inferior direito
(Fig.2), que confirmaram a ocluséo da veia femoral comum e
do segmento inicial da veia iliaca externa com eixos colaterais
de drenagem de pequeno calibre.

Perante este quadro ponderou-se a possibilidade de
terapéutica cirlrgica reconstrutiva.

Fotografia pré-operatéria demonstrando uma franca
assimetria no didmetro dos membros inferiores.

Figura 1

Figura 2 Flebografia pré-operatdria.
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O doente foi operado, sob anestesia epidural, tendo,
inicialmente, através de uma incisdo longitudinal na regido
inguinal, sido dissecadas e isoladas as veias femoral comum,
femoral superficial e femoral profunda. A veia femoral
comum estava ocluida e apresentava um aspecto fibrotico.
Constatou-se a permeabilidade da veia femoral superficial e
visualizou-se a colateral da veia femoral profunda, eixo
principal de drenagem, que foi preservada. Em seguida,
isolou-se a veia safena interna contralateral numa extensédo
de cerca de 35 cm. Verificou-se a sua permeabilidade e a
uniformidade do seu diametro (cerca de 6 mm) (Fig.3). Foi
criado um trajecto sub-cutaneo supra-pubico através do qual
se transpds a veia safena interna esquerda. Garantiu-se que
ndo existia angulacdo excessiva da crossa da veia safena
interna esquerda (Fig.4).

Crossa da veia safena interna esquerda, apds transposicao
supra-pUbica da veia safena interna.

Figura 4

Foi construida uma anastomose termino-lateral safe-
no-veia femoral superficial direita (Fig.5). Aproveitando uma
pequena colateral da veia safena interna, ao nivel da anasto-
mose veno-venosa, fez-se uma fistula arterio-venosa, anasto-
mosando a colateral a artéria femoral superficial (Fig.6).
Deixou-se a fistula arterio-venosa lagada com Prolene 4/0,
com um nd em posicdo sub-cutdnea, de forma a que, se
necessario, a fistula possa ser facilmente encerrada em qual-
quer momento.

Anastomose da veia safena interna esquerda a veia
femoral superficial direita.

Pormenor da anastomose veno-venosa com fistula
artério-venosa construida com a anastomose de um
ramo juxta-anastomatico da veia safena a artéria
femoral superficial

Figura 6

O pos-operatédrio decorreu sem quaisquer compli-
cacoes, tendo o doente tido alta ao 3° dia apds a cirurgia, sem
queixas relevantes, medicado com warfarina.

Reavaliado ao primeiro, terceiro e sexto més apos a
cirurgia, constata-se uma franca melhoria das queixas algicas
e a uma diminuicdo substancial da circulagdo colateral e do
volume da coxa.

DISCUSSAO

A doenca venosa crénica oclusiva, apesar de ser habi-
tualmente benigna, pode, em alguns casos, determinar gran-
de sofrimento e incapacidade, limitando a actividade normal
aos seus portadores.

Ao contrdrio da cirurgia arterial, em que a experiéncia
é vastissima, as indicagcdes e os resultados perfeitamente
estabelecidos, a cirurgia reconstrutiva do sistema venoso pro-
fundo, apesar de ter uma histéria com mais de 50 anos,
continua a ser um desafio.

A primeira cirurgia de reconstrucdo do sistema venoso
profundo foi realizada em 1954 por Warren e Thayer’ e
consistiu na anastomose termino-lateral da veia safena inter-
na a veia poplitea homolateral para ultrapassar doenca
venosa oclusiva do eixo poplitea-femoral superficial.

Foi em 1958 que Palma e Esperon®* introduziram, no
Uruguai, a técnica cirdrgica que utilizdmos no caso agora
descrito. Foi desenhada para tratar oclusdes do eixo venoso

N
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iliaco e para que seja realizével pressupde a normalidade das
veias iliacas do membro oposto e uma veia safena interna
contralateral integra, de bom calibre. Serd a cirurgia de
reconstrucdo do sistema venoso profundo mais frequen-
temente efectuada, ndo so pela relativa simplicidade do
procedimento, como pelas excelentes taxas de permea-
bilidade, referidas na literatura, que rondam os 83% aos 4
anos’. Tem ainda a enorme vantagem de usar apenas material
autoélogo, pelo que a probabilidade de trombose é mais
reduzida e o risco de infeccdo inexistente.

Em anos mais recentes, pelo facto de frequentemente
aveia safena interna ser de pequeno calibre ou inutilizavel por
processos flebiticos prévios, foi proposto o uso de préteses
de PTFE com suporte externo®. A utilizacdo de enxertos proté-
sicos abre, por outro lado, a possibilidade de reconstrucoes
anatémicas do territério femoro-ilio-cava que tém, segundo
alguns autores, taxas de permeabilidade mais elevadas que os
enxertos em posicdo femoro-femoral supra-pubica. No
entanto a trombogenicidade das proteses em territdrios com
um regime de fluxo de baixa pressao e velocidade, associada,
em muitos destes doentes, a factores protrombéticos rele-
vantes, determinam a reserva destas opc¢des para situacoes
extremas de necessidade e inevitabilidade da cirurgia.

Ultimamente tém sido advogadas técnicas endovas-
culares, com angioplastia e colocacdo de “stents” nas lesdes
estenosantes e oclusivas das veias iliacas e veia cava inferior.
Sao referidos excelentes resultados imediatos nas lesdes
curtas e segmentares que ndo sejam consequéncia de
sindroma pos-trombético’. No entanto, em muitos dos arti-
gos de revisdo que consultdmos, a recorréncia de doenca,
precocemente, apods estes procedimentos, sdo uma das
razoes frequentes para a cirurgia reconstrutiva’. No caso do
nosso doente, apds termos dissecado e isolado o eixo venoso
trombosado, ndo conseguimos conceber como seria possivel
este tipo de procedimentos, tal a fibrose, dureza e rigidez das
veias afectadas.

Independentemente do procedimento realizado, a
faléncia do tratamento estard frequentemente relacionada
com a trombose do enxerto e esta terd como principal causa o
regime de fluxo venoso, continuo e de baixa velocidade. Esta
velocidade serd directamente proporcional ao gradiente de
pressdes entre a veia dadora, do membro a drenar e a veia
receptora.

Se a pressao intra-venosa das veias do membro doente
nado for substancialmente elevada, ou existir qualquer obsta-
culo a drenagem venosa no membro sdo, tornando a pressédo
diferencial entre os dois membros diminuta, qualquer enxerto
estard condenado a oclusdo. Alguns autores advogam a cria-
cdo de uma fistula artério-venosa ao nivel da anastomose de

forma a que a velocidade do fluxo no enxerto aumente
substancialmente, diminuindo, portanto, o risco de trom-
bose®. Este artefacto, defensavel pelo argumento que
acabdmos de expdr, poderd, no entanto, condicionar
igualmente um aumento da pressao, por refluxo, nas veias do
membro doente, mitigando o objectivo da terapéutica
cirdrgica: tratar a hipertensdo venosa. Do ponto de vista
meramente fisico, a criacdo desta fistula ndo faz sentido, pois
existindo uma pressdao venosa muito elevada no membro
doente e sé nesses casos faz sentido tentar operar, o diferencial
de pressoes sera suficientemente elevado, nao havendo erros
técnicos, para que o enxerto funcione indefe-nidamente, como
uma veia normal. Percebemos, no entanto que a arterializacdo
de um enxerto venoso, condicionando um aumento do seu
didmetro e um espessamento da sua parede, podera optimiza-
lo como conduto, aumentando a sua longevidade. A discussdo
centra-se agora no tempo ideal para o encerramento posterior
da fistula. O momento estara compreendido entre os 3 e 0s 9
meses de acordo com os varios autores, a ndo ser que a
presenca da fistula ndo determine qualquer efeito secundério,
podendo entao ser tolerada indefinidamente’. Prevendo que a
cirurgia de laqueacdo da comunicacdo artério-venosa seria,
inevitavel-mente, trabalhosa e arriscada, pois todos temos a
experiéncia das dificuldades de uma reabordagem cirirgica em
tecidos fibrosados, com uma anatomia distorcida, é aconse-
lhado que se deixe a fistula lacada com um fio ndo reabsorvivel,
referenciavel no tecido celular sub-cuténeo, de forma a que
apenas seja necessario apertar o né para ocluir a comunicacao
artério-venosa.

Todos os doentes submetidosa cirurgia reconstrutiva
do sistema venoso profundo deverdo manter terapéutica
anticoagulante ad eternum, de forma a minimizar a possibi-
lidade de trombose do enxerto com recorréncia do quadro
clinico de hipertenséo venosa. Os beneficios da anticoagu-
lacdo sdo inequivocos, existindo mesmo descricbes de
repermeabilizacdo de enxertos que haviam estado ocluidos.

CONCLUSAO

A cirurgia reconstrutiva do sistema venoso profundo,
por doenca venosa oclusiva do eixo femoro-iliaco tem resul-
tados compensadores, em doentes escrupulosamente
seleccionados. A operagdo de Palma, pela simplicidade, por
utilizar apenas tecidos autélogos, pelas elevadas taxas de
permeabilidade, permanece como o “gold standart” do
tratamento neste campo da cirurgia venosa. A associacao de
uma fistula artério-venosa adjuvante, continua a ser objecto
de controvérsia.
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CIRURGIA VASCULAR

ANEURISMA DA ARTERIA
CUBITAL E SINDROME DO
MARTELO HIPOTENAR
CONSIDERACOES SOBRE
UM CASO CLINICO POUCO
FREQUENTE

Lourenco Castro e Sousa, Gongalo Sobrinho, Teresa Vieira,

Nuno Meireles, Analisa Ribeiro, Madalena Ramos, Pereira Albino

Servicos de Cirurgia Vascular e Anatomia Patoldgica do Hospital Pulido, Lisboa

Resumo

O sindrome do martelo hipotenar é uma situacdo clinica rara, que envolve a artéria cubital de forma aneurismatica ou
tromboética. E normalmente considerado como dependente de actividades ocupacionais ou ocasionais, que impliquem um
traumatismo repetido da regido hipotenar, onde a anatomia, apds a passagem pelo canal de Guyon, propicia a existéncia da
referida lesdo. As manifestacoes clinicas sao, geralmente, unilaterais, e envolvem preferencialmente a mao dominante. Contudo,
dado o facto de nem todos os individuos com hébitos de traumatismo de repeticdo da eminéncia hipotenar apresentarem esta
entidade nosoldgica, varios autores tentaram explicar se haveria alguma condicdo predisponente, para além dos referidos
traumatismos, que levariam a este desfecho. Foram entdo descritas anomalias vasculares, como a fibrodisplasia muscular, que
aumentariam a probabilidade de surgirem as referidas lesdes arteriais.

Os autores descrevem o caso clinico de uma mulher de 60 anos de idade, com um aneurisma da artéria cubital na méo nao
dominante e sem evidéncia da existéncia de um traumatismo de repeticdo. O exame histoldgico da artéria demonstra uma hiperplasia
da camada muscular, sem evidéncia de displasia fibromuscular. Assim, os autores concluem que este caso pode ser mais um argumen-
to que evidencia a existéncia de uma predisposicao prévia da artéria para o desenvolvimento desta situacdo clinica.

Summary

Cubital artery aneurysm and hypothenar hammer syndrome.
Report of an ununsual case.

Hypothenar hammer syndrome (HHS) is a rare condition and is a term used to describe an aneurysm or thrombosis of the
ulnar artery. It is considered an occupational or recreational injury and usually results of repetitive trauma to the hypothenar
region, where the unique anatomy after the artery leaves the Guyon canal, allows the arterial injury. Clinical manifestations are
more often unilateral, involving the dominant hand.

However, some authors report the existence of a previous arteriopathy, predisposing to the injury, after repetitive palmar
trauma.

The authors report the clinical case of a 60 year-old woman, with an ulnar aneurysm in the non dominant hand, without
evident existence of repetitive trauma. The pathological examination of the artery revealed muscular hyperplasia, without the
characteristics of muscular fibrodysplasia. The authors believe that this case, once again, demonstrates the existence of an
autonomous and previous arteriopathy associated to the traumatic lesion.
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INTRODUCAO

Os aneurismas da artéria cubital ocorrem habitualmen-
te no segmento da artéria que se situa entre o canal de Guyon e
a fascia palmar, a nivel da eminéncia hipotenar e sdo uma
entidade rara, que esta relacionada com traumatismos repe-
tidos neste local, como acontece em certas profissdes ou
desportos mais violentos. A mao mais afectada é, geralmente,
a dominante, e a maioria dos casos estdo descritos em indivi-
duos do sexo masculino.

Os autores descrevem o caso clinico de um aneurisma
da artéria cubital, que ocorreu na méo esquerda (mao nao
dominante) de uma mulher, sem qualquer histéria de trau-
matismo repetitivo.

Caso clinico

Doente do sexo feminino, de 66 anos de idade, cauca-
siana, natural de Castelo Branco e residente em Lisboa, profes-
sora de educacdo visual, que apresentava a nivel da eminéncia
hipotenar esquerda, uma massa pulsatil com cerca de 6/7
meses de evolugdo, de aparecimento espontaneo e indolor.

Nao havia histéria de traumatismos de repeticao,
fendmeno de Raynaud, doencas do foro reumatolégico, ou
doenca arterial obstrutiva crénica, sendo a méo direita a domi-
nante. Apenas havia referéncia, desde ha cerca de um ano, a
uma actividade que implicava o levantamento esporadico (1
vez por semana) de formas para cozedura de ceramica.

Esta doente tinha antecedentes de cardiopatia isqué-
mica, tendo ainda histéria de tiroidectomia total por bécio
multinodular (10 anos antes) e de histerectomia total (15 anos
antes).

Negava alergias e ndo tinha antecedentes familiares
relevantes.

Estava medicada no domicilio com levotiroxina.

Ao exame objectivo, identificava-se uma massa pulsatil,
de consisténcia elastica, indolor a palpagdo, na eminéncia
hipotenar esquerda. Os pulsos radial e cubital eram amplos e
sincronos, a pele ndo estava palida nem cianética e ndo havia
défice sensitivo-motor. O teste de Allen era normal. Ndo havia
sinais de isquémia digital.

A mao contralateral ndo tinha quaisquer alteracdes.

O ecodoppler mostrava a existéncia de um aneurisma
da artéria cubital esquerda, com permeabilidade dos vasos
distais.

Uma angiografia selectiva por puncdo umeral foi entdo
efectuada, tendo-se revelado um aneurisma a nivel do segmen-
to distal da artéria cubital.(Fig.1) Nao havia sinais sugestivos de
oclusao de artérias colaterais digitais.

Procedeu-se a intervencao cirdrgica sob anestesia geral,
consistindo numa resseccado do aneurisma, com anastomose
termino-terminal da artéria cubital. (Fig.2,3 e 4)

O pds-operatério decorreu sem incidentes, tido alta ao
1° dia, medicada com écido acetilsalicilico 100 mg/dia.

O exame anatomopatolégico da peca operatéria reve-
lou um “espessamento da camada muscular, com integridade
mantida da lamina elastica interna e das restantes estruturas da
parede” (Fig 6), ndo sendo possivel identificar um padrdo
compativel com fibrodisplasia muscular.

Ao cabo de 10 meses de “follow-up”, a doente conti-
nuava assintomatica, sem sinais de sofrimento da mao.

Néo se detectaram outras lesdes aneurismaticas ou
suspeitas de fibrodisplasia nos territrios carotideos, renais ou Figura 3
dos membros inferiores.

Figura 1

Figura 2
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Figura 4
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Figure - Preoperative drawiing of an ulnar artery aneurysm.
Such aneurysms impede blood flow to the fingers and result in
hypo-thenar hammer syndrome.

DISCUSSAO

O sindrome do martelo hipotenar foi designado pela
primeira vez por este nome, por Conn e Bergan dado o seu
mecanismo etiolégico principal estar relacionado com o
traumatismo repetitivo da mao, o que origina habitualmente
um quadro de trombose digital. Contudo, trata-se de uma
situacdo clinica conhecida desde 1934, tendo sido Guttani e
Von Rosen quem primeiro a descreveu. Ndo existem, actual-
mente, mais de 200 casos descritos na literatura anglo saxénica
e na maioria das situacdes a trombose é dominante, sendo a
sintomatologia clinica normalmente relacionada com o apare-
cimento de um fendémeno de Raynaud ou por isquémia digital,
que pode levar inclusivé a necrose de dedos.

E, sem duvida, o facto de a artéria cubital ser superficial
a nivel do punho que a torna mais vulneravel ao trauma. Nesta
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zona, a artéria descreve um trajecto para a superficie, tendo um
segmento de maior exposicdo, entre o canal de Guyon -
constituido pelos ligamentos do carpo - e a fascia palmar. Neste
local, este vaso assenta sobre o humulus (ou gancho) do osso
hamato, situado posteriormente, que constitui uma estrutura
rigida, e internamente encontra-se o osso pisiforme e o
ligamento piso hamato, que impedem o vaso de deslizar
quando submetido a traumatismo (Fig.5). Em conjugacao com
estes factos, ao passar neste canal, a artéria, conjuntamente
com o nervo, tém uma cobertura muscular relativamente
pobre. Todas estas caracteristicas anatdmicas permitem
concluir que este vaso, neste local, estd particularmente
exposto e, quando traumatizado, ndo sé tem um revestimento
muscular escasso, como também é comprimido contra uma
superficie dura, sem poder deslizar deste local por impe-
dimento do osso pisiforme. Estao descritas varias situagoes que
originam este sindrome, que tem como mecanismo funda-
mental, como j& afirmamos, o trauma repetido, ou entdo o
trauma violento, como acontece nalguns desportos. Se esse
trauma lesar a intima da artéria, da-se a situacdo mais
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frequente, que é a de trombose digital. Mas se a média for a
Unica camada atingida, entdo formar-se-4 um aneurisma.

Contudo, muitas tém sido as teorias desenvolvidas que
discutem se o Unico mecanismo envolvido neste sindrome é
exclusivamente o traumatico.

Kaji, em 1993, encontrou 7% de incidéncia do sindro-
me do martelo hipotenar, nomeadamente na vertente oclusiva,
em 330 trabalhadores expostos a vibracbes, tendo encontrado
o envolvimento da mé&o esquerda em 6 casos e bilateralmente
em 5 casos.

Blurn, em 2006, formulou a hipotese de que a variabi-
lidade do posicionamento da artéria cubital em relacdo ao osso
hamato poderia ser a responsével pelo aparecimento deste
sindrome, dado que o traumatismo seria diferente conforme o
posicionamento, e daf a raridade do aparecimento destas
lesGes.

Contudo, Ferris, num estudo radiolégico, e analisando
provavelmente a maior estatistica até hoje publicada (21
casos), encontrou o aparecimento de vasos com o aspecto de
“saca-rolhas”, ou seja, com zonas de tortuosidade, muito
semelhante ao que se encontra nas displasias fibromusculares,
0 que, contudo, ndo pode explicar a preponderancia deste

sindrome no homem, quando a fibrodisplasia é, predominan-
temente, uma doenca que afecta a mulher. Outro aspecto
interessante, do ponto de vista histolégico, foi avancado por
Stone, que analisou a artéria cubital em 21 autopsias e
encontrou uma hiperplasia da intima, sobretudo nos homens e
naqueles que tém actividades manuais, concluindo que estes
achados corresponderiam a uma arteriopatia especifica, sem
relacdo com a fibrodisplasia.

O interesse do nosso caso em concreto é o facto de se
tratar de uma variante aneurismatica de um provavel sindrome
do martelo hipotenar, que ocorre numa mulher, numa idade
avancada para o diagnostico de fibrodisplasia, sem histéria
evidente de traumatismo repetido e que atinge a mao nao
dominante. Os aspectos histoldgicos do nosso caso, apesar de
mostrarem alteracdes na camada média, também nédo confir-
mam o diagnéstico de fibrodisplasia. Estamos, pois, perante
mais um caso, que de forma clara sugere que, neste sindrome,
o trauma pode ndo se constituir como Unica etiologia,
devendo, para o efeito, associar-se a uma artéria que vem a
sofrer — provavelmente pela sua variabilidade anatémica —
alteracoes hiperplasicas, que poderdo ter como desenlace uma
variante oclusiva, ou aneurismatica, de doenca.
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CIRURGIA VASCULAR

ROTURA TRAUMATICA
COMPLETA DE UM

BYPASS PROTESICO
FEMORO-FEMORAL. PRIMEIRA
CASO DA LITERATURA

Goncalo Cabral, Gimenez Rossello, Carlos Martins, A. Dinis da Gama

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

Resumo

Os autores descrevem o caso clinico de um homem de 66 anos de idade, que em Novembro de 2007 foi submetido a um
bypass femoro-femoral, suprapubico, subcutaneo, utilizando uma prétese espiralada de PTFE de 8 mms de didmetro, para
tratamento de uma claudicagdo intermitente incapacitante do membro inferior esquerdo.

Em Abril de 2009, ou seja dezassete meses apo6s a operacao, foi vitima de uma brutal agressdo a pontapé, na regiao
suprapubica, que causou volumoso hematoma local e do escroto, shock e isquemia do membro inferior esquerdo. A angio-TC
demonstrou uma fractura completa do conduto protésico. Submetido a tratamento cirlrgico imediato, foi objecto de
trombectomia do enxerto e reconstrucdo por anastomose topo-a-topo, que cursou sem complicacoes. Sete dias depois, teve alta
erevisto um més depois da operacdo, encontrava-se bem e assintomatico.

Os autores, depois de uma exaustiva revisao bibliografica, consideram ser este o primeiro caso da literatura de uma
complicacdo desta natureza ocorrendo numa protese femoro-femoral extra-anatémica.

Summary

Complete traumatic rupture of a cross over femoro-femoral bypass graft.
First case report.

The authors report the clinical case of a 66 years old man who underwent, in November 2007, a cross-over femoro-
femoral bypass, using a spiral protected 8 mms PTFE graft, to treat a disabling intermittent claudication of the left lower extremity.
In April 2009, seventeen month later, he suffered a brutal kick injury in the suprapubic area, resulting in a local voluminous
hematoma, including the scrotum, shock and left lower extremity ischemia. Angio-CT scans disclosed a complete fracture of the
prosthesis. The patient underwent immediate surgical management, consisting in the local thrombectomy and reconstruction of
the graft continuity, through an end-to-end anastomosis. He was discharged seven days later and one month later he was found
asymptomatic and in good condlition.

Following an exhaustive revision of the literature, the authors conclude that this is the first report of such complication of a cross-
over femoro-femoral bypass graft.
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INTRODUCAO

As préteses extra-anatémicas dedicados ao tratamento
da patologia obstrutiva aorto-iliaca constituiram uma verda-
deira “revolugdo” na cirurgia arterial reconstrutiva dos finais do
século XX e foram particularmente concebidas para o
tratamento de doentes considerados de alto risco, ou proibi-
tivos, para a cirurgia convencional (endarteriectomia aorto-
iliaca, bypass aorto-bifemoral).

Colocados em tuneis no tecido celular subcutaneo, os
substitutos protésicos eram objecto de uma reaccdo bioldgica
de incorporagdo, em tudo idéntica aquela que ocorria quando
colocados noutros territérios, nomeadamente intracavitarios
(torax, abdémen).

A sua localizacdo subcutanea conferia-lhes, contudo,
algumas vulnerabilidades, nomeadamente a possibilidade de
serem objecto de fenémenos de compressao extrinseca, que
poderiam contribuir para o compromisso da sua funciona-
lidade e precipitar a sua ocluséo, sendo esta, entre outras, uma
das razdes que poderiam explicar as inferiores taxas de
permeabilidade, quando comparadas com os resultados da
cirurgia convencional.

Aocorréncia de uma fractura completa de uma protese
de PTFE em posicdo femoro-femoral, supraplbica, conse-
quéncia de um violento traumatismo local, é um evento Unico,
nunca antes reportado e constitui a esséncia do caso clinico
que os autores tiveram a oportunidade de diagnosticar e tratar.

CASO CLiNICO

AJLV, de 66 anos de idade, do sexo masculino, reforma-
do, referia queixas de claudicagdo intermitente incapacitante
do membro inferior esquerdo, com dor gemelar desencan-
deada para cerca de 20 metros de marcha, em terreno plano,
em consequéncia de uma obstrucao ilio-femoral esquerda
dominante.

Referia varias doencas associadas: diabetes melitus tipo
Il, diagnosticada 5 anos antes e controlada com antidiabéticos
orais e dieta; hipertensdo arterial irregularmente controlada
com medicacdo; dislipidemia; e tabagismo, de cerca de 70
UMA.

Em Novembro de 2007, foi submetido a cirurgia de
revascularizagdo do membro inferior esquerdo, que consistiu
na implantacdo de um bypass femoro-femoral, suprapubico,
subcutaneo, utilizando uma prétese espiralada de PTFE de 8
mms de didmetro. O pds-operatdrio decorreu normalmente,
sem complicacdes e retomou a sua vida pessoal e social com
franca melhoria da capacidade funcional para a marcha.

Em Dezembro de 2008, foi-lhe diagnosticada uma
angina de peito, razdo pela qual foi submetida a angioplastia
coronaria, com alivio imediato da sintomatologia.

Em 15 de Abril de 2009, foi vitima de uma agressao,
por pontapé, tendo sido atingido ao nivel dos quadrantes
inferiores do abdémen e regido suprapubica, de que resultou
um volumoso hematoma local e do escroto. Foi de imediato
assistido num Hospital Distrital, onde |he foi diagnosticada
uma situacdo de shock hipovolémico e tratado, em
conformidade, com fluidoterapia e transfusdes sanguineas.
Apbs estabilizagdo hemodinamica, foi objecto de estudo por
TC-abdominal e angio-TC que revelaram a existéncia de uma
fractura completa da prétese vascular, com afastamento dos
seus topos, a cerca de 10 cms de distancia em relacdo a

anastomose femoral esquerda (Figs. 1 e 2). N&o existiam
quaisquer outras lesdes intra-abdominais, 6sseas ou das partes
moles.

Angio-TC mostrando a fractura da prétese e afastamento
dos seus topos.

Idem, em corte transversal, mostrando igualmente o
volumoso hematoma adjacente a fractura.

Na sequéncia deste diagnostico, foi de imediato
transferido para o Hospital de Santa Maria em Lisboa, onde no
momento da admissdo se encontrava lUcido, orientado no
espaco e no tempo, e estavel do ponto de vista hemodindmico.
No exame fisico salientava-se a existéncia de um volumoso
hematoma da regido supraplbica, extensivo ao escroto.
Palpava-se um pulso femoral direito amplo e ndo se palpavam
pulsos distais nesse membro. N&o se palpava pulso femoral
esquerdo, nem pulsos distais nesse membro. O membro en-
contrava-se palido e com acentuado arrefecimento do pé, mas
sem déficits sensitivo-motores.

48 | Volume XVI - N.° 1




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

O doente foi de imediato submetido a tratamento
cirdrgico, que consistiu na incisdo e drenagem do hematoma,
seguido da identificacdo dos topos da prétese seccionada.
Procedeu-se a trombectomia proximal e distal, com remocéo
de codgulos frescos e restauracdo da permeabilidade vascular,
apds o que se procedeu a anastomose topo-a-topo da protese
fracturada. No final do procedimento assistiu-se a recuperagao
do pulso femoral e ao desenvolvimento de um excelente efeito
de revascularizagdo no membro inferior esquerdo.

O pbs-operatério foi entrecortado por alteragoes
fugazes da funcéo cardiaca e renal, de resolugdo expontanea e
teve alta, em excelente condicao, ao 6° dia.

Revisto um més apos a operacao, encontrava-se bem e
completamente livre de sintomas.

DISCUSSAO

A designada revascularizacdo extra-anatémica, que
compreende os bypasses axilo-femoral e bifemoral e o bypass
femoro-femoral, foi introduzida na pratica cirdrgica nos anos
60 e 70 do século XX, respectivamente por RM Vetto' (bypass
femoro-femoral, 1962) e William Blaisdell’ (bypass axilo-
femoral, 1970) e constituiram uma auténtica “revolucdo” no
tratamento da patologia obstrutiva aorto-iliaca, em doentes
considerados de alto risco operatério. Evitando as potenciais
consequéncias e desregulacbes bioldgicas que acompanham a
abordagem directa da aorta abdominal, através de laparo-
tomia, estas operagdes vieram demonstrar ser possivel revascu-
larizar os membros inferiores a partir da artéria axilar ou do eixo
iliofemoral contralateral e por isso passaram a ser particu-
larmente indicados para os individuos portadores de situacoes
co-moérbidas que tornavam a cirurgia directa de risco elevado
ou mesmo proibitivo, abrindo desta forma uma nova era a
cirurgia arterial reconstrutiva.

A eficdcia, a durabilidade e avaliagdo do novo regime
hemodinamico criado por estes procedimentos foram objecto
de inimeros estudos, que vieram a consagrar os métodos de
revascularizacdo extra-anatémica como alternativas crediveis a
cirurgia convencional aorto-iliaca da época ou seja o bypass
aorto-bifemoral e a endarteriectomia aorto-iliaca’. Todavia,
inimeros estudos puderam comprovar, também, que a sua
eficicia, expressa pelos indices de permeabilidade a longo

termo, era inferior a da cirurgia convencional, muito provavel-
mente também porque os doentes eram diferentes, ou seja
mais idosos e portadores de co-morbilidades varias que se
repercutiam sobre a duracao da permeabilidade dos enxertos.

Independentemente desse facto, o comportamento
biolégico e a incorporacao das préteses parecia ser idéntica aos
de outras localizagdes, com a diferenca de se encontrarem
implantadas ao espaco celular subcutaneo e por isso tornadas
vulnerdveis a acgbes externas, nomeadamente de caracter
compressivo, que pudessem vir a comprometer a sua funcio-
nalidade. Refere-se, a este propésito, a compressao do bypass
axilo femoral, em posicao de decubito lateral, particularmente
durante o sono, podendo precipitar a oclusao da protese, tal
como o bypass femoro-femoral poder ser objecto de compres-
sao no decurso de uma relacdo sexual, e estas vulnerabilidades
contribuiriam igualmente para a diminuicdo dos seus indices
de permeabilidade.

Outra das complicagbes singulares que ocorriam com
estas proteses localizadas ao tecido celular subcutaneo era a
formagdo de seromas periprotésicos, coleccoes segmentares
serosas que se formavam em torno da prétese, nao infecciosas,
de patogénese obscura, mas expressao de provavel intoleran-
cia biolégica ao material estranho, constituido pelo tecido
protésico.

Finalmente, a proximidade da pele e a possibilidade de
contaminacdo por ocasionais infecgdes dérmicas, tornava estas
préteses mais susceptiveis e vulnerdveis a processos infecciosos
do que as prétese de localizacao intracavitéria.

A rotura traumatica de uma protese extra-anatémica
em posicao femoro-femoral, consequéncia de uma acgdo
externa violenta, nunca antes fora reportada na literatura e é
por isso considerada até ao momento, como acontecimento
Unico. E dificil conceber-se que o tecido protésico, resistente e
flexivel “in vitro”, com o factor adicional de ser envolvido por
uma espiral de tecido protector, venha a sofrer a complicagdo
que reportdmos no presente caso clinico, e isso terd acontecido
muito provavelmente em consequéncia das alteracdes que
sofre ap6s a implantacdo, tornando-a rigida e por consequén-
cia fracturdvel face a uma accdo externa violenta como foi
aquela que vitimou o doente, consagrando-a como um acon-
tecimento insélito e jamais reportado na literatura e justifi-
cando por isso a sua apresentacado e divulgacéo.

1. Vetto RM. The treatment of unilateral iliac artery obstruction
utilizing femoro-femoral graft. Surgery 1962; 52:342.

2. Blaisdell FW, Hall AD, Lim RC et al. Aortoiliac arterial substitution
utilizing subcutaneous grafts. Ann Surg 1970; 172:775.

3. Dinis da Gama A. A revascularizacdo extra-anatomica na
obstrucdo aorto-iliaca. Dissertacdo de Doutoramento, FLM,
1984.
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IMAGENS EM MEDICINA

Benjamim Marinho, Jorge Almeida, Anténio Graga, Mario Amorim, Paulo Pinho

Servico de Cirurgia Cardiotoracica do Hospital de S. Jodo, Porto

Endocardite valvular adrtica secundaria
a infeccao de catéter de hemodialise

Aortic valve endocarditis associated
with hemodyalisis catheter infection

Os autores apresentam o caso clinico de um doente
de 51 anos de idade, com antecedentes de hipertensdo
arterial e insuficiéncia renal crénica secundéria a nefropatia
Urica, em programa de tratamento por hemodidlise.

Por suspeita de choque séptico com ponto de partida
provével em catéter venoso central, procedeu-se a sua
remocdo e tratamento empirico com vancomicina. Apesar
disso, o doente teve agravamento rapido e progressvo do
quadro clinico, com necessidade de ventilacdo assistida e

Figura 1

suporte hemodinamico com aminas simpaticomiméticas. No
ecocardiograma transesofagico (ETE) entretanto efectuado,
identificou-se uma massa aderente a parede da auricula
direita (AD) e vegetacdo na dependéncia da cUspide nao
corondria da vélvula adrtica (Figs. 1 e 2). Foi isolada uma
estirpe de Staphylococus aureus meticilino-sensivel, em
hemocultura. O paciente foi referenciado para cirurgia de
substituicdo valvular adrtica na nossa instituicdo.

a EHIURE
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Figura 2
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Figura 3

O ETE intraoperatoério confirmou os achados descritos. auricular direita revelou tratar-se de um trombo organizado. Os
Apbs remogao cirdrgica da massa na auricula direita (Figs. 3 e 4), exames bacteriolégicos ndo evidenciaram qualquer tipo de
procedeu-se a substituicdo da valvula adrtica por prétese biolo- crescimento, em ambas as estruturas. O pos-operatério decor-
gica PerimountR 21. O material colhido foi enviado para estudo reu sem complicagdes, sendo o doente transferido ao 6° dia para
bacteriolégico e histolégico. O exame histoldégico da massa aUdIPdo hospital de origem.
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