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MENSAGEM DO
PRESIDENTE DA

DIRECCAO DA SOCIEDADE

Meus prezados Colegas e Amigos:

Nesta altura do ano em que a maior parte de nés
aproveita para descansar, por alguns dias, o corpo e a alma,
regenerando energias e vontades, venho a vossa presenca
para vos transmitir informagdes sobre as nossas perspectivas
acurto prazo.

A nossa Reunido Internacional, neste ano comemo-
rativo do 25° aniversario da fundacdo da Sociedade, estd com
a sua preparacdo praticamente concluida — serd um evento
cientifico de nivel, em que o tema comum “Cirurgia do Arco
Abrtico”, a Ultima fronteira da cirurgia cardio-vascular, sera
abordado e escalpelizado nas suas vertentes diagndsticas e
sobretudo cirdrgicas, com as diferentes perspectivas da
cirurgia convencional, endovascular e hibrida, em confronto
e/ou em complemento, demonstrando as capacidades dos
cirurgides cardiacos e vasculares de lidarem com este enorme
desafio médico, expressando que, de facto, ha situagdes que
para serem optimizadas precisam dos recursos conjuntos das
duas especialidades...

ARadiologia que connosco emparceira neste reunio,
a nosso convite, vai seguramente ser também uma mais valia
para a abordagem diagnéstica mais sofisticada e actual das
doencas cardio-vasculares.

Irdo realizar-se dois mddulos tedrico-praticos de
“sizing and planning” de endoprdteses para tratamento de

aneurismas da aorta toracica e vascular, com cinco compu-
tadores/simuladores por médulo, devidamente coordenados
— iremos ser praticos, directos, verdadeiramente “trabalhar
com a mao na massa”..., os cirurgides cardiacos e vasculares
irdo ter acesso a equipamentos de aprendizagem topo-de-
-gama neste area da formacdo médica.

Haverd uma sessao nao profissional, em que ouvi-
remos o Prof. Doutor Adriano Moreira reflectir sobre a
“Importancia do tempo —o verdadeiro pacemaker davida “...

S estamos a agugar parte do vosso e nosso apetite
para conseguirmos estar juntos em Novembro de 2009, no
Algarve....

Preparem as vossas comunicagdes e posters a tempo e
com cuidado.

Espero poder encontra-los, com energia e bem dis-
postos, em finais de Novembro em Albufeira.

Comum abraco amigo,

G ok Caftrr

O Presidente | Luis Mota Capitao
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Servico Nacional de Saude e Carreiras Médicas
National Health Service and Medical Careers

O Servico Nacional de Saude (SNS) foi oficialmente
criado pelo 11° Governo Constitucional, na sequéncia da Lei
56/79, aprovada pela Assembleia da Republica em 28 de
Setembro de 1979.

O artigo 64° da Constituicdo portuguesa de 1976
preconizava, no que respeita a Salde, a construcdo de um
sistema nacional de cariz “universal e gratuito”, assente em
pressupostos de natureza demografica, politica, técnico-
cientffica e socio-cultural. E justo considerar porém, que dois
acontecimentos historicos prévios, vieram a desempenhar
papel relevante na sua concretizacéo.

O primeiro foi o Relatério das Carreiras Médicas,
editado pela Ordem dos Médicos em 1961, que fazia o mais
completo e exaustivo levantamento da realidade assistencial do
pais e propunha uma organizacdo das carreiras médicas, o que
veio a revelar-se, mais tarde, como um dos pilares fulcrais em
que assentou o Servico Nacional de Saude. O segundo, foi a
criagdo dos Centros de Saude, da iniciativa do Prof. Gongalves
Ferreira, em 1971, voltados para a promocao e desenvol-
vimento da Saude Publica, dando inicio a criacdo do entdo
designado “paradigma epidemiolégico”, que se opunha ao
“paradigma biomédico” entdo vigente, que assentava no
exercicio da clinica e se encontrava exclusivamente voltado
para o doente, para a doenga e para o seu tratamento.

A ideia do SNS enfrentou, logo de inicio, alguns
constrangimentos e resisténcias ideoldgicas, que enalteciam a
perspectiva da “socializacdo” ou “estatizacdo” da medicina e o
fim da "livre escolha”, que tdo grada era a medicina tradicional,
de cariz liberal. A escassez de estruturas e recursos materiais e
humanos qualificados foi outro dos grandes Obices que a
partida teve que enfrentar e ultrapassar. Mau grado essas
limitacOes, a verdade é que a ideia do SNS veio a merecer a
aceitacdo da esmagadora maioria do espectro ideoldgico e
partidario da sociedade portuguesa da época.

Uma década apos a implementacao e funcionamento
pleno do SN, era ja perceptivel uma sensivel modificacdo dos
principais indicadores sanitarios, traduzida pelo controlo e
extincgdo de muitas doencas infecto-contagiosas, pela
reducdo drastica da mortalidade infantil e pelo incremento da
espe-ranca e qualidade de vida da populacdo portuguesa.
Porém, desde cedo comecaram os responsaveis a aperceber-
-se que, a semelhanca do que acontecera para com o
National Health Service britanico, o éxito do SNS ndo s6 nao

aliviava a responsabilidade dos governos para com a doenca e
para com os doentes, antes a incrementava, mercé da legido
de idosos e muito idosos a que dava azo e que representavam
um crescendo das necessidades assistenciais, que muito dificil
se tornava satisfazer e que chegava a pdr em causa os
principios da equidade e da acessibilidade, que tdo grados
eram a sua matriz fundacional.

Os reflexos econdmico-financeiros desta evolucdo
vieram a tornar-se crescentes, preocupantes e, em certa
medida, dificeis de controlar. Ao j4 aludido envelhecimento
das populagdes, vieram a somar-se a emergéncia de novas
doencas (SIDA, por ex®) ou novos tratamentos (infertilidade
por ex°), a explosao de novas tecnologias dedicadas ao
diagnostico e tratamento e o extraordinario progresso da
farmacoterapia, ao servico, entre outras, das doencas
tumorais, degenerativas ou genéticas. A espiral de custos
tornou-se incontroldvel e a absorver fatias crescentes da
rigueza nacional. Cedo se concluiu ser indispensavel a
adopcao de medidas, de caracter politico e administrativo,
tendentes a conter esses custos, incomportaveis para a
despesa geral do Estado, sempre com a preocupacao de se
salvaguardarem os principios essenciais em que se edificou o
SNS: equidade, eficacia, eficiéncia e satisfacdo do utente — o
gue nem sempre se verificou, como iremos ver.

Foi com esse espirito e objectivo que se aprovaram, na
revisdo constitucional de 1989, altera¢des de grande alcance
esignificado: O SNS mantinha o seu caracter “universal”, mas
passava a ser “tendencialmente gratuito, tomando em conta
as condicbes econdmicas e sociais dos cidadaos”. Para além
disso, o Estado abandonava a ..."socializacdo da Medicina e
dos sectores médico e medicamentoso” para se concentrar
unicamente na “socializacdo dos custos médicos e medica-
mentosos”. Enquadravam-se estas alteracées em todo um
conjunto de medidas que visavam atenuar o caracter
socializante da Constituicdo de 1976. Porém, as preocupa-
¢oes com a sustentabilidade financeira do SNS nao ficaram
por ai e foram a razdo de ser de novas medidas que vieram a
ser tomadas pelos governos subsequentes. Em 2002, o
governo presidido pelo Eng.® Anténio Guterres e tendo como
ministro da Saude o Dr. Correia de Campos, criou a figura
juridica do “estabelecimento publico empresarial”,
permitindo introduzir o modelo de gestdo empresarial nos
hospitais do SNS. O governo que se seguiu, chefiado pelo Dr.
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Durdo Barroso e tendo como Ministro da Saude o Dr. Luis
Filipe Pereira, criou a figura dos “Hospitais SA”, o que foi
considerado como um passo inicial para a privatizagdo
indirecta da rede hospitalar publica e posteriormente, j& com
0 Eng.° José Sécrates e de novo com o Dr. Correia de Campos,
os "Hospitais SA” foram substituidos pelas “Entidades
Publicas Empresariais”, circunstancia em que nos encontra-
mos e que nada tem a ver com o espirito e a filosofia com que
eles foram considerados, nos primérdios do SNS. Entre as
consequéncias mais gravosas que resultaram destas
alteracoes, encontra-se a extincdo das Carreiras Médicas, que
fora uma contribuicdo inestimavel da classe profissional e um
dos pilares essenciais em que assentara o éxito do SNS.

Efectivamente, mostra o curso da histéria que nao
houve SNS eficaz e credivel sem o contributo de carreiras
profissionais organizadas e estruturadas e que em contra-
partida, estas s6 puderam encontrar plena realizacdo no
ambito de um SNS “universal e gratuito”, tal como rezava a
constituicdo de 1976, ou ainda “tendencialmente gratuito”,
como citava a constituicdo de 1989.

E hoje prevalecente na sociedade portuguesa a ideia
de que o SNS é um bem inestimavel, indispensavel e
insubstituivel na satisfacdo das necessidades sanitarias da
populacdo portuguesa, mas existem outros atributos e
virtudes que ndo tém sido devidamente enaltecidos: refiro-
me ao papel que desempenhou e desempenha na educacdo
médica e formacdo profissional, cumprindo uma outra
indeclindvel funcao social, que tem que forcosamente de se
Ihe reconhecer. Geragdes e geraces de profissionais de todas
as areas da medicina contemporanea foram formadas e
educadas sob a égide do SNS e em estreita conexdo com as
carreiras médicas, tal como foram concebidas originalmente

pela Ordem dos Médicos. A minha carreira e realizacdo
profissional, mas também pessoal e humana, - que é idéntica
a de todos nos, médicos do SNS — so foi possivel de ser
concretizada mercé das disponibilidades e oportunidades,
guantas vezes ilimitadas, oferecidas pelo SNS, o que nao
pode deixar de suscitar um sentimento de justo reco-
nhecimento e maior gratidao.

Para além disso, o SNS representou e representa o
ponto de encontro entre os profissionais de salde e o povo
portugués, em circunstancias de caréncia, sofrimento e dor e
tem sido o lugar privilegiado onde desde sempre tem sido
possivel dar concretizacdo ao exercicio de uma medicina
“pura”, auténtica, desapegada de interesses materiais, verda-
deiramente “romantica”, como lhe chamou Jodo Cid dos
Santos.

Trinta anos apds a sua criagao, o SNS constitui segu-
ramente a maior das conquistas sociais do século XX
portugués. Ndo obstante as transformagdes e descaracte-
rizagdes que foi sofrendo ao longo dos tempos e mau grado o
espectro crescente que paira sobre a sua sustentabilidade
financeira, o SNS foi e é inquestionavelmente o melhor servico
publico portugués, um bem inestimavel, de que nos podemos
orgulhar, sobretudo aqueles que como eu, desde a primeira
hora, participaram convictamente na sua construcéo e viabi-
lizacao.

ki, 1y S

O Director | A. Dinis da Gama
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EDITORIAL

"Melhor velho e saudavel do que novo e doente"
"Better older and healthy than younger and sick"

Neste nimero da Revista publicam-se dois artigos que
de modo diverso abordam o mesmo problema: o envelhe-
cimento das populagdes e a sua relacdo coma satde.

Cirurgides cardiacos e vasculares sao confrontados
com doentes cada vez mais idosos e com alta incidéncia de
morbilidades associadas. Ha cerca de 20 anos atras, em cirur-
gia cardiaca, as séries de “idosos” incluiam individuos com 65
anos ou mais. Hoje, existem j& com alguma frequéncia traba-
Ihos publicados com séries de nonagenérios.

Este nimero da Revista conta com um excelente arti-
go do Dr. Telmo Bonamigo que aborda dez anos de cirurgia
carotidea em octogenérios, revistos e analisados. Saliento a
qualidade e o interesse da discussao publicada.

O Dr. Miguel Guerra publica uma analise dos resulta-
dos da cirurgia cardiaca em octogendrios, com base no
Registo Nacional de Cirurgia Cardiaca. Os resultados apresen-
tados sdo em muito semelhantes aos de outras séries e
registos, incluindo os publicados no “Third Adult Database
Report”. A idade é um marcador de efeito negativo impor-
tante na mortalidade (bem como na morbilidade ou outros

marcadores de evolucdo clinica como por exemplo o tempo
de internamento). Efectivamente, estes doentes sofrem
geralmente de multiplas co-morbilidades que afectam a
qualidade dos resultados e prolongam a estadia hospitalar e
devem por conseguinte ser tomados em consideragcdo na
avaliacdo da producéo e rentabilidade hospitalar e tém por
isso um impacto considerdvel e crescente na economia da
Saude e consumo de recursos. Mais complexa é a analise do
efeito da idade dissociada dos factores de morbilidade que
habitualmente se lhe associam. A maioria de nés habituou-se
h& muito a ndo usar a idade marcada na identificacdo do
doente como factor relevante para a decisdo, substituindo-a
por outros factores de andlise que vao desde o “eyeballing”
até aos mais complexos “scores” de risco. Ensinamentos
aplicados a um novo aforismo: “melhor velho e saudavel que
novo e doente”.

O Editor | Jodo Carlos Mota

cccccc

Volume XVI-N.22 | 63



A TECNOLOGIA MAIS AVANCADA EM
SUTURAS E AGULHAS CARDIOVASCULARES

CELEBRANDO | 3 ﬂsif ElﬁEiDE

SUTURA DE PROPILENO




REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

CIRURGIA CARDIO-TORACICA

CIRURGIA CARDIACA
EM OCTOGENARIOS
PORTUGUESES

Miguel Guerra, Jodao Carlos Mota *

Servico de Cirurgia Cardiotoracica do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho

* Pela Comissdo do Registo Nacional de Cirurgia Cardiaca QO Adulto: Paulo Pinho (Hospital de S. Joao, Porto),
Miguel Sousa Uva (Hospital da Cruz Vermelha, Lisboa), Angelo Nobre (Hospital Santa Maria, Lisboa),
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Resumo

O objectivo do presente estudo foi analisar retrospectivamente os dados demograficos, os factores de risco pré-
operatérios, o tipo de cirurgia, os resultados cirdrgicos e a mortalidade operatéria em doentes octogenarios Portugueses.

Entre Janeiro de 2003 e Dezembro de 2005, num total de 5697 doentes submetidos a cirurgia cardiaca em 5 Centros
Cirdrgicos Portugueses, 339 (5,9%) tinham idade superior a 80 anos. A idade média dos octogenérios foi de 82,4+2,4 anos [entre
80 e 94 anos] e 51,9% era do sexo masculino. A frequéncia de comorbilidades associadas foi a seguinte: diabetes mellitus
(23,6%), insuficiéncia renal (5,9%), doenca cerebrovascular (8,3%), doenca pulmonar obstrutiva crénica (10,0%) e doenca
arterial periférica (16,5%).

Os procedimentos cirdrgicos realizados foram: cirurgia coronaria (46,9%), cirurgia valvular (31,6%) e cirurgia combinada
(19,5%). As cirurgias foram classificadas como electiva (n=206), urgente (n=120) e emergente (n=13). A mortalidade
operatéria global foi de 10,0% (cirurgia coronaria: 9,4%; cirurgia valvular: 8,0%; cirurgia combinada: 16,7%). Os diabéticos
tiveram um risco aumentado (15,7% vs 9,3%, p<0,05) e as intervengdes com caracter urgente/emergente estiveram associadas a
taxas de mortalidade superior as cirurgias electivas (14,3%vs 7,3%, p<0.05).

Os doentes octogenarios podem ser submetidos a cirurgia cardiaca com um risco aceitavel, contudo a seleccdo com base
nos factores de risco e a escolha do timing adequado podem reduzir a mortalidade.

Summary
Cardiac surgery in Portuguese octogenarians.

The purpose of this study was to investigate the operative results and the clinical outcomes of Portuguese octogenarians
who underwent cardiac surgery.

Records of 339 consecutive octogenarians who had had cardiac operations between 2003 and 2005 were reviewed. The
effect of cardiac and operative risk factors on mortality was evaluated. Selected variables included risk factors, cardiac status,
preoperative hemodynamics and surgical procedures were collected on all patients.

The mean age was 82.4=+2.4 years-old [range 80-94] and 51.9% were male. Octogenarians had often diabetes (23.6%),
renal failure (5.9%), cerebrovascular disease (8.3%), peripheral vascular disease (16.5%) and chronic lung disease (10.0%). The
surgical priority was elective for 206 patients, urgent for 120 patients and it was emergent for 8 patients. Coronary artery bypass
grafting was performed in 46.9% of patients, valve surgery was performed in 31.6% and combination of these in 19.5% of
patients. Overall hospital mortality was 10.0%. Operative mortality for coronary artery bypass and valve surgery were 9.4% and
8.0%, respectively. Combined surgery (16.7%), diabetes (15.7% vs 9.3%, p<0.05), and urgent/emergent (14.3% vs 7.3%,
p<0.05) increased significantly operative mortality.

In conclusion, cardiac surgery can be performed within acceptable limits of risk and an acceptable mortality. Several factors
might help both in case selection and in perioperative decisions.
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INTRODUCAO

Ao longo das Ultimas duas décadas, a cirurgia cardia-
ca tem desempenhado um papel crucial no tratamento das
doencas coronaria e valvular sintomaticas. Com o aperfei-
c¢oamento das técnicas cirurgicas e, principalmente, com a
melhoria dos métodos de proteccdo miocardica e dos cuida-
dos pés-operatérios, a morbilidade e mortalidade associadas
a cirurgia cardiaca diminuiu gradualmente.[1] As indicacoes
para o tratamento cirlirgico expandiram-se, incluindo agora
populacdes de elevado risco, onde se destacam os idosos e
particularmente, os octogenarios.[2]

Por outro lado, o aumento da longevidade nas popu-
lagbes da Europa e da América ao longo das Ultimas décadas,
resultou num aumento significativo de pessoas com mais de
80 anos. Este grupo etario tem uma esperanca de vida média
de cerca de 8 anos, e mais de um quarto encontra-se funcio-
nalmente limitada por doencas cardiovasculares.[3] Varios
estudos [4-5] tém mostrado que os procedimentos cirdrgicos
cardiacos nestes doentes, quando em boa forma fisica e
mental, podem melhorar a morbi-mortalidade das doencas
associadas e a sua qualidade de vida. Contudo, persiste algu-
ma relutancia em referenciar pacientes octogenarios para o
tratamento cirdrgico de doencas cardiacas adquiridas.

O objectivo do presente estudo foi analisar a expe-
riéncia Portuguesa em cirurgia cardiaca de octogenarios, de
forma a definir os factores de risco pré-operatérios, o tipo de
procedimentos realizados, os resultados cirtrgicos e a morta-
lidade operatoria nesse grupo etério.

METODOS

Entre Janeiro de 2003 e Dezembro de 2005, num total
de 5697 adultos submetidos a cirurgia cardiaca em cinco
Hospitais Portugueses (Hospital de Sdo Jodo, Hospital de
Santa Maria, Hospital de Santa Marta, Hospital da Cruz Ver-
melha e Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia), 339 (5,9%)
tinham idade igual ou superior a 80 anos (Figuras 1 e 2).
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Distribuicdo sequndo o grupo etério de doentes adultos
submetidos a cirurgia cardiaca entre Janeiro de 2003

e Dezembro de 2005, em cinco Hospitais Portugueses
(Hospital de Sdo Jodo, Hospital de Santa Maria, Hospital
de Santa Marta, Hospital da Cruz Vermelha e Centro
Hospitalar de Vila Nova de Gaia). Total = 5697 doentes.
Note que 339 (5,9%) tinham idade igual ou superior a
80 anos. (Adaptado com autorizagéo de [6]).

Apds aprovacdo da Comissdo do Registo Nacional de Cirurgia
Cardiaca do Adulto [6-7] e de um parecer ético favoravel, os
dados demograficos, a histéria clinica, os cuidados pré e pds-
operatérios e os registos cirdrgicos e anestésicos, desses
pacientes octogenarios, foram colhidos dos processos clini-
cos eimagiolégicos. Nenhum doente foi excluido.
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Distribuicdo etaria de doentes octogenarios submetidos
a cirurgia cardiaca entre Janeiro de 2003 e Dezembro
de 2005. A idade média foi de 82,4+2,4 anos

(entre 80 e 94 anos). Foram operados 5 nonagenarios
que foram incluidos no estudo.

Foram incluidos doentes submetidos a cirurgia coro-
naria com ou sem circulacdo extracorporal, a cirurgia valvular
de uma ou multiplas valvulas e a procedimentos combinados,
assim como, doentes submetidos a uma primeira cirurgia ou
reoperagdes. O principal endpoint foi avaliar a mortalidade
cirdrgica neste grupo etario.

As varidveis analisadas, retrospectivamete, foram: ida-
de, sexo, prevaléncia de factores de risco cardiovasculares
(diabetes mellitus, insuficiéncia renal crénica, doenca cere-
brovascular, doenca pulmonar obstrutiva crénica e doenca
arterial periférica), insuficiéncia cardiaca e funcdo do ventri-
culo esquerdo. A insuficiéncia cardiaca foi definida segundo a
classificacdo funcional da New York Heart Association. O
procedimento cirlrgico foi classificado como electivo,
urgente ou emergente. Os doentes considerados electivos
estavam a espera em ambulatério, e foram admitidos progra-
madamente para serem operados. Os doentes urgentes ou
emergentes foram admitidos de urgéncia por agravamento
dos sintomas e/ou complicacdo relacionada e foram
operados, de imediato apds o diagnostico (emergentes) ou
durante esse mesmo internamento (urgentes). Os doentes
urgentes, dado a instabilidade clinica ou apds estratificacdo
do risco, foram considerados de demasiado risco para permi-
tira alta hospitalar e aguardar pela cirurgia em ambulatério.

A mortalidade cirdrgica foi considerada para qualquer
6bito que ocorresse nos 30 dias a seguir a cirurgia ou durante
0 mesmo internamento da cirurgia (mesmo que superior a 30
dias de pds-operatério).

A andlise estatistica foi realizada através do programa
SPSS versdo 11.5 (SPSS, Chicago, IL, U.S.A.). Todas as varia-
veis foram expressas em valor absoluto e relativo (%). As
diferencas foram consideradas estatisticamente significativas
paraum p<0,05.
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RESULTADOS

Entre Janeiro de 2003 e Dezembro de 2005, 339
octogenarios consecutivos foram submetidos a uma cirurgia
cardiaca por esternotomia mediana, representando 5,9% de
5697 cirurgias cardiacas realizadas nos Centros Cirlrgicos
incluidos no estudo, durante esse periodo de tempo (Figura
1). A sua distribuicdo etaria esté representada na figura 2. A
idade média foi de 82,4+2,4 anos (entre 80 e 94 anos) e
51,9% eram do sexo masculino. Durante o periodo estudado
foram operados 5 nonagenarios que foram incluidos.

Os doentes apresentavam uma prevaléncia relevante de
comorbilidades (Tabela 1), tais como: diabetes mellitus (23,6%),
insuficiéncia renal crénica (5,9%), doenca cerebro-vascular
(8,3%), doenca pulmonar obstrutiva crénica (10,0%) e doenca
arterial periférica (16,5%). Cerca de 2/3 dos doentes apresen-
tavam-se em insuficiéncia cardiaca classe Ill ou IV de NYHA e
28% apresentavam uma fraccao de ejecgdo inferior a 35%.

Tabela 1

Comorbilidade N° de doentes (%)

80 (23,6%)

Diabetes mellitus

Insuficiéncia Renal Aguda 20 (5,9%)
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica 34 (10,0%)
Doenca Cerebrovascular 28 (8,3%)

56 (16,5%)
212 (62,5%)
95 (28,0%)

Doenca Arterial Periférica
ICC Classe Ill-IV

Fraccao de Ejeccao inferior a 35%)

(ICC - Insuficiéncia cardiaca congestiva, Classe funcional de NYHA)

Os tipos de procedimentos cirlirgicos realizados estao
representados na Tabela 2. A cirurgia corondria isolada foi o
procedimento cirlrgico mais frequente em octogenarios
(46,9%), dos quais a maioria (78,6%) foi realizado sem
recurso a circulacao extracorporal. Em 133 doentes (39,2%) a
sua condicao foi considerada urgente (35,4%) ou emergente
(3,8%). Dos 13 doentes que necessitaram de uma cirurgia

Tabela 2

Tipo de procedimento cirurgico N° de doentes (%)

Reoperagdes 19 (5,6%)

Grau de prioridade

Electiva 206 (60,8%)

Urgente 120 (35,4%)

Emergente 13 (3,8%)
Cirurgia Coronaria

Sem CEC 125 (36,9%)

Com CEC 34 (10,0%)
Cirurgia Valvular

Adbrtica 85 (25,1%)

Mitral 14 (4,1%)

Mitro-adrtica 8 (2,4%)
Cirurgia Combinada (valvular + coronéria) 66 (19,5%)
Outros* 7 (2,1%)

* (Cirurgia do pericardio 1, aorta toracica 4 e tumores cardfacos 2);
CEC - Circulacao ExtraCorporal

emergente, 8 (62%) estavam em choque cardiogénico. Além
disso, note a percentagem de reintervencoes (5,6%) e de
procedimentos combinados (19,5%) que é sabido aumen-
tarem o risco peri-operatorio.

A mortalidade operatéria global foi de 10,0%
(cirurgia coronaria: 9,4%; cirurgia da valvula adrtica 8,2%;
cirurgia da vélvula mitral 8,0%; cirurgia de dupla vélvula:
10,7%; e cirurgia combinada: 16,7%). Os diabéticos tiveram
um risco aumentado (15,7% vs 9,3%, p<0,05) e as
intervencdes com caracter urgente/emergente estiveram
associadas a taxas de mortalidade superior as cirurgias
electivas (14,3% vs 7,3%, respectivamente, p<0.05).
Relativamente a cirurgia coronaria, a cirurgia sem circulacdo
extracorporal teve menor mortalidade que a cirurgia com
circulacao extracorporal (6,8% vs 12,2%, p<0,05) (Figura 3).

DISCUSSAO

Com o envelhecimento das populagdes, pelo aumen-
to da longevidade relacionada com a melhoria dos cuidados
de salde e pela reducdo das taxas de nascimento, o nimero
de octogenarios tem vindo a aumentar.[8] A incidéncia de
doencas cardiovasculares adquiridas neste grupo etéario é
particularmente elevada (40%), sendo mesmo a principal
causa de morte nos octogendrios.[9] Por outro lado, os
octogenarios tém com frequéncia outras doencas associadas
tais como diabetes mellitus, insuficiéncia renal crénica,
doenca cerebrovascular, doenca pulmonar obstrutiva crénica
e doenca arterial periférica, que sdo causa frequente de
morbilidade, sofrimento erisco cirdrgico.[10]

A resposta a questdo se os octogenarios devem ser
submetidos a procedimentos cirlrgicos cardiacos, um trata-
mento eficaz e de baixo risco nas populacdes mais jovens, é
complexa e deve ter em conta varios aspectos. Se por um
lado, o bom senso dita uma atitude conservadora no
tratamento de doencas cardiacas adquiridas nos idosos e
particularmente nos octogenarios, por outro lado, a
evidéncia tem demonstrado que a idade avancada, por si so,
ndo é uma contraindicacdo absoluta para o tratamento
cirtrgico.[11-12] Vérios estudos [13-14] tém confirmado a
seguranca e a eficdcia da cirurgia cardiaca em octogenérios,
particularmente naqueles com doenca valvular ou isquémica
debilitante.

O presente estudo mostra que a mortalidade cirdrgica
global em octogenarios em Portugal foi de 10,0%, que esta
de acordo com outras grandes séries internacionais.[11-15]
Contudo, alguns grupos de doentes, particularmente aqueles
submetidos a procedimentos combinados e a cirurgias emer-
gentes/urgentes tiveram mortalidades significativamente
superiores. Se esta elevada mortalidade for considerada uma
contraindicacao relativa, entdo a alternativa serd a continua-
¢do da terapéutica médica, uma opcdo que pouco melhora a
qualidade de vida e ainda com piores resultados nos doentes
mais debilitados.[3]

Infelizmente existe uma relutancia natural a protelar a
cirurgia até ao fracasso do tratamento médico maximo, altura
em que o idoso é um mau candidato. E possivel que uma
abordagem mais intervencionista, precoce e electiva, de
forma a corrigir a progressao da doenca durante um periodo
de estabilidade possa resultar num maior sucesso cirlrgico.

A idade, por si s6, ndo estd associada a uma mortali-
dade cirtrgica mais elevada, mas pode ser um marcador de
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Mortalidade cirdrgica em doentes octogenarios submetidos a cirurgia cardiaca entre Janeiro de 2003 e Dezembro de 2005:
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B. Segundo o grau de prioridade do procedimento cirdrgico:

C. Diabéticos vs ndo diabéticos;

D. Cirurgia coronéria com circulagdo extracorporal vs sem circulacao extracorporal.

(* p<0,05 vs GLOBAL,; # p<0,05 vs COR C/ CEC)

morbilidades associadas que aumentam o risco e o fracasso
do tratamento cirlirgico. A assincronia entre a idade fisiol6-
gica e a idade cronoldgica, obriga a uma seleccdo cuidadosa
dos pacientes de forma a reduzir a razao risco/beneficio, a
proporcionar melhor qualidade de vida apés a cirurgia e a
controlar os custos em salde, um aspecto cada vez mais
presente e problematico a medida que as populagdes enve-
lhecem.[16]

Cuidados perioperatorios especificos devem ser ofere-
cidos a este grupo de doentes, de forma a reduzir a incidéncia
de complicacdes, a morbi-mortalidade e o tempo de hospita-
lizacdo. A extubacdo e mobilizacdo precoces sdo mandatorias
para evitar fendmenos de tromboembolismo, as drogas
nefrotoxicas devem ser evitadas e as arritmias, tais como a
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Resumo

Aimplantacdo transcatéter de valvula adrtica tem adquirido uma importancia crescente como técnica alternativa para o
tratamento da estenose adrtica em pacientes contraindicados para a cirurgia. As limitacdes das técnicas transcatéter levantam
novos desafios em termos de acesso vascular e neste sentido a abordagem trans-subclavia surgiu como alternativa em pacientes
seleccionados. Os autores descrevem a sua experiéncia e resultados de uma série de quatro doentes submetidos a implantacdo
transcatéter de valvula adrtica com abordagem trans-subclavia.

Summary

Subclavian artery access for transcatheter aortic valve implantation

Transcatheter aortic valve implantation has been increasingly reported as an alternative to the surgical management of
aortic stenosis in patients who are contraindicated for surgery. Transcatheter technical limitations for vascular access in some
patients created the need for alternative approaches as is the case of the subclavian artery access.

The authors report their experience and results in a group of four patients treated with transcatheter aortic valve

implantation through subclavian artery access.

INTRODUCAO

Aestenose aortica (EA) é a doenca valvular nativa mais
frequente na Europa. A etiopatogenia degenerativa da EA
tem moldado a prevaléncia desta patologia de um modo
exponencial com o envelhecimento da populacdo. O trata-
mento da EA sintomética é a substituicdo cirtirgica de acordo
com as guidelines publicadas, com baixa mortalidade e bons
resultados a longo prazo mesmo nos grupos etarios mais
avancados. Contudo, os idosos com EA sdo também o grupo
etario que apresenta maior numero de co-morbilidades
associadas e consequentemente maior risco cirdrgico. Neste
contexto a implantagdo transcatéter de valvula adrtica (ITVA)
tem-se afirmado como uma alternativa em pacientes
seleccionados que pelo elevado risco associado foram
recusados para cirurgia. A ITVA exige uma infra-estrutura
com suporte de imagem dindmica com elevada precisdo e
recursos humanos com experiéncia neste tipo de técnicas. A

abordagem mais frequente para a ITVA é por via trans-
femoral ou por via trans-apical, quando estes acessos nao séo
possiveis, a abordagem da artéria subcldvia ou da aorta
ascendente pode ser considerada. Os autores apresentam a
sua experiéncia e resultados na abordagem da artéria
subclavia para a realizacdo da ITVA no nosso centro.

TECNICA

Aabordagem tans-subcldvia é uma adaptacao pratica
da abordagem cirdrgica da artéria axilar para canulacdo
arterial periférica. Na realidade a artéria abordada é a artéria
axilar, os autores mantiveram o nome da técnica como trans-
subclavia por ser este o termo usado com mais frequéncia na
literatura publicada acerca da ITVA. O procedimento é reali-
zado preferencialmente sob anestesia geral no laboratério de
hemodindmica, considerando todos os procedimentos
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habituais para a realizacdo de uma intervencéo cirtrgica. A
localizagdo ideal seria num bloco hibrido, com intensificador
de imagem robotizado, ainda néo disponivel do nosso
centro. A abordagem esquerda é preferida pela orientagdo
mais favoravel da anatomia vascular para a progressdo do
introdutor e dispositivo. A incisdo com cerca de 5cm é
realizada na localizacdo infraclavicular a 2cm bordo inferior
da clavicula no terco médio da mesma. As insercoes
claviculares do musculo grande peitoral sdo seccionadas
assim como a féscia clavipeitoral, expondo o segmento
vasculonervoso subclavicular constituido pelo plexo braquial,
veia e artéria axilar. A artéria axilar é isolada e referenciada
com vessel loop (Fig.1). A disseccdo deve ser cuidadosa para
nao lesar o plexo braquial. O introdutor para a ITVA pode ser
colocado directamente pela técnica de Seldinger reforcado
com uma cerclagem prévia com fio 5/0 (polipropileno), ou
com interposicdo de um conduto protésico se a parede da
artéria apresentar sinais de fragilidade. Apds a concluséo da
ITVA, o introdutor é retirado e a parede da artéria é encerrada
com a cerclagem ou se necessario com plastia da artéria com
sutura directa ou quando adequado com interposicdo de
conduto protésico. O encerramento é feito por planos e em
geral dispensa o uso de dreno, quando necessario, um dreno
de pequeno calibre com vacuo é suficiente.

Figura 1

Disseccéo e isolamento da artéria axilar.

METODOS

Desde Setembro de 2007 a Julho de 2009, 25 pacien-
tes foram submetidos a ITVA. O dispositivo utilizado no nosso
centro é a CoreValve Revalving System (CRS TM, CoreValve Inc.,
Irvine, CA, USA). Todos os procedimentos foram realizados no
departamento de hemodinamica do Servico de Cardiologia. 21
pacientes (84%) foram abordados por via trans-femoral e 4
pacientes (16%) por via trans-subclavia. A abordagem trans-
subclavia foi realizada por disseccao cirdrgica por uma equipa
de cirurgia cardiotorécica em colaboracdo com a equipa de
cardiologia de intervencao. Os dados apresentados em seguida
referem-se ao grupo de 4 pacientes com abordagem trans-
subclavia. Todos os pacientes sdo do sexo feminino, com idade
média de 83 anos (min. 74, max. 88).

CASO 1

Doente de 74 anos de idade, com estenose adrtica
sintomatica, proposta e aceite para cirurgia de substituicdo
valvular adrtica, procedimento nao realizado por presenca de
calcificagdo fina e difusa da aorta ascendente ndo perceptivel
no estudo pré-operatério. Foi proposta e aceite para ITVA.

Figura 2

Angiografia revelando lesoes ilio-femorais.

O angioTAC e a angiografia (Fig. 2) demonstraram
doenca ateromatosa femoral tendo sido eleita a abordagem
trans-subclavia esquerda. O procedimento foi realizado sob
anestesia geral e decorreu sem intercorréncias (Fig. 3).

Imagem realizada no final do procedimento.
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CASO2

Individuo com 86 anos de idade, com estenose aortica
severa, IRC ndo dialisada, com antecedentes de fractura
trocantérica apds queda por lipotimia com necessidade de
valvuloplastia adrtica com baldo para reduzir o risco anesté-
sico para o tratamento cirlrgico da fractura. Foi recusada a
abordagem cirlrgica para substituicdo da valvula adrtica com
base no EuroScore e factores de risco associados (Tabela 1).
Foi proposta e aceite para ITVA. A intervencdo ortopédica
prévia e a tortuosidade vascular iliacofemoral apoiaram a
decisdo da abordagem trans-subcldvia esquerda. O proce-
dimento foi realizado sob sedo-analgesia em ventilagdo
espontanea, e decorreu sem intercorréncias.

CASO 3

Doente de 88 anos de idade, com estenose adrtica
severa, doenca coronaria de 3 vasos e bronquite crénica. Foi
recusada a abordagem cirlrgica para substituicdo da valvula
adrtica com base no EuroScore e factores de risco associados
(Tabela 1). Foi proposta e aceite para ITVA. A doenga atero-
matosa femoral e a tortuosidade vascular iliacofemoral
apoiaram a decisao da abordagem trans-subclavia esquerda.
O procedimento foi realizado sob anestesia geral e decorreu
sem intercorréncias.

CASO4

Individuo de 84 anos de idade, com estenose adrtica
severa, com internamentos recorrentes por edema agudo do
pulmao. Foi recusada a abordagem cirlrgica para substituicdo
da vélvula adrtica com base no risco cirlrgico (calcificacao
extensa da aorta ascendente). Foi proposta e aceite para ITVA.
A doenca ateromatosa femoral e da subclavia esquerda apoiou
a decisdo da abordagem trans-subclévia direita (Fig. 4).

Extensa doenca obstrutiva e calcificada aorto-iliaca
e da subclavia esquerda.

Figura 4

O procedimento foi realizado sob anestesia geral e decorreu
sem intercorréncias. Foi necesséria a inter-posicdo de um
conduto protésico para permitir a progressdo do introdutor
devido ao espessamento marcado e doenca ateromatosa local
(Figs.5e6).

RESULTADOS

Entre Setembro de 2008 e Julho de 2009, 4 pacientes
foram submetidos a ITVA por via trans-subclavia. Esta abor-
dagem foi realizada com sucesso em todos os pacientes
propostos para este acesso, 3 pacientes com abordagem
esquerda e 1 paciente com abordagem direita.

Os dados técnicos dos procedimentos estdo resumi-
dosnaTabela 2.

Tabela 1

Parametros demograficos e comorbilidades dos 4 pacientes submetidos a abordagem
tans-subclavia para TAVI

Parametros pré-intervencao Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
Idade 74 86 88 84
Sexo (Feminino - F; Masculino - M) F F F F
EuroScore logistico 11.06% 21,66% 21,23% 11,20%
Faccao de ejeccao 66% 54% 46% 51%
Gradiente transvalvular médio (mm/Hg) 51 65 71 50
Arteriopatia extracardiaca Sim Sim Sim Sim
Creatinina >2,26mg/l - Sim - -
Aorta calcificada Sim - - Sim
Doenca pulmonar Obstrutiva crénica - - Sim -
Doenga coronaria - - Sim -
Angina (Classe CCS) Il - | -
Insuficiéncia Cardiaca (Classe NYHA) 1] Il 11l 1]
Acidente vascular cerebral prévio - Sim - -
Fibrilacdo auricular - Sim - -
Diabetes mellitus Sim - Sim -
Hipertenséo arterial Sim Sim Sim Sim
Obesidade Sim - - -
Dislipidémia - Sim Sim Sim
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Tabela 2 Dados intra-operatoérios da abordagem tans-subclavia para ITVA

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
Data do procedimento Setembro 2008 Novembro 2008 Maio 2009 Julho 2009
Tipo de anestesia Geral Sedo-analgesia Geral Geral
Abordagem trans-subclavia Esquerda Esquerda Esquerda Direita
zit:ftz iapfca):i?nf;igal Cerclagem Cerclagem Cerclagem Conduto protésico
Modo de encerramento Plastia com Plastia com Plastia com Plastia com
pontos separados pontos separados pontos separados pontos separados
Diametro do anel (mm) 23 20 20 24
Juncéo sinotubular (mm) 23 20 22 23
Tamanho da protese (mm) 23 26 26 26
Dose de contraste (cc) 130 200 150 200
Tempo de fluoroscopia (minutos) 21 28 17 16
diente médio pré-procedimento (mmHg) 51 65 71 50
Gradiente médio pds-procedimento (mmHg) 0 0 0 0

Disseccéo e isolamento da subclévia direita.

O tempo médio de internamento para a realizagdo da

ITVAfoide 10 dias (min. 7, max. 13).

Figura 6

Interposicéo de conduto protésico.

As complicacdes associadas ao procedimento estdo

resumidas na Tabela 3.

Complicacoes observadas na abordagem tans-subclavia para ITVA

Relacionadas com a abordagem cirtrgica
Complicacbes vasculares
Complicagdes neuroldgicas periféricas
Hematoma da ferida cirGrgica
Infeccao ferida cirlrgica

Relacionadas com a ITVA

Acidente vascular cerebral

Complicacdes embdlicas

Pacemaker definitivo
Outros

Pneumonia

74 | Volume XVI - N.° 2
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A sobrevida neste grupo de 4 pacientes é de 100%,
com um total de 833 dias de follow-up (média de 208 dias).
Os parametros clinicos e hemodinamicos encontram-se resu-
midos na Tabela 4

seleccionados. Para garantir esta evolucdo terapéutica é
fundamental manter a intima colaboracdo entre a Cirurgia
Cardiotoracica e a Cardiologia na seleccdo dos pacientes
candidatos aITVA e na sua aplicacéo.

Tabela 4

Os parametros clinicos e hemodinamicos de follow-up

Gradiente médio Transprotésico (mmHg) 24* 11

Insuficiéncia protésica 0 0 0 0
Insuficiéncia periprotésica (leak) ligeira ligeira ligeira 0
Classe NYHA Pré-procedimento M Il i Il
Classe NYHA Pés-procedimento | | /11 /1l

* Gradiente méximo (valor médio néo disponivel)

DISCUSSAO

A ITVA, desde que foi descrita 2002 por Cribier et al,
tem crescido de um modo exponencial em numero de
pacientes tratados e centros envolvidos. Em termos de
aplicabilidade, encontra-se ainda na fase inicial de expansao,
mas o entusiasmo crescente por técnicas minimamente
invasivas e o envelhecimento progressivo das populacoes vai
com certeza alimentar o interesse e o investimento na ITVA. As
limitages deste procedimento estdo essencialmente ligadas a
aspectos técnicos e tecnoldgicos, que ainda ndo permitiram a
criacdo de dispositivos de menor calibre de implantacdo, com
materiais mais flexiveis, maior variedade de dimensdes
protésicas e maior longevidade. A abordagem trans-subclavia
para a ITVA surgiu da necessidade de encontrar alternativas as
abordagens convencionais trans-femoral e trans-apical para
permitir a realizacdo deste procedimento em pacientes

A técnica cirlrgica da abordagem trans-subclavia é
relativamente simples e pode ser realizada assim como a
abordagem trans-femoral num laboratério de hemodina-
mica, ao contrario das abordagens trans-apical e da aorta
ascendente, que requerem um bloco hibrido. A simplicidade
da abordagem trans-subcldvia ndo deve dispensar a partici-
pagao de cirurgides com experiéncia na manipulagdo vascular
arterial e com preparacdo para lidar com potenciais
complicagdes. No grupo de pacientes seleccionados para
ITVA por via trans-subcldvia o procedimento foi realizado
com sucesso em todos 0s casos, com poucas complicagdes e
com bons resultados. A fase inicial de expansao deste tipo de
procedimento ainda ndo permite a avaliacdo a médio e longo
prazo dos resultados da ITVA, contudo, ndo é possivel ignorar
uma alternativa a cirurgia quando esta é negada para o
tratamento da estenose adrtica, dada a sua evolucéo clinica
“maligna”.
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1. DENOMINAGAO DO MEDICAMENTO: Vasoprost* 2. COMPOSIGAO QUALITATIVA E QUANTITATIVA: Cada ampola contém: Substancia activa: Alprostadil
20 mg. (sob a forma de clatrato a-ciclodextrina). Excipientes: Alfadex 646,7 mg. Lactose anidra 47,5 mg. Peso total 48,2 mg. 3. FORMA FARMACEUTICA:
Liofilizado. 4. INFORMAGOES CLINICAS: 4.1. Indicagdes terapéuticas: Tratamento da doenca arterial oclusiva cronica nos estadios Ill e IV (classificagdo de
Leriche-Fontaine). 4.2. Posologia e modo de administragao: Vasoprost € um injectavel para ser administrado por via Intra-arterial ou endovenosa. Administracéo
Intra-arterial. Dissolver o conteddo de uma ampola de Vasoprost (equivalente a 20 mg de alprostadil) em 50 ml de soro fisioldgico. Salvo critério médico, recomenda-
s e
0 seguinte esquema posoldgico: Meia ampola de Vasoprost (10 mg de alprostadil) em perfusao intra-arterial durante 1 a 2 horas, usando preferencialmente bomba
de perfusdo. Caso seja necessario, e em particular quando existem lesdes necréticas e a tolerancia é satisfatéria, a dose pode ser aumentada para uma ampola
(20 mg de alprostadil). A dose habitual é de urna perfusao por dia. Se a perfuséo intra-arterial é realizada por meio de cateter permanente e conforme a toleran-
cia e a gravidade da patologia, recomenda-se uma dose de 0,1 a 0,6 hg/kg/min administrada utilizando uma bomba de perfuséo durante 12 horas (equivalente a
1/4 e a 1 e 1/2 ampolas de Vasoprost). Administracdo intravenosa: Salvo critério médico, recomenda-se o seguinte esquema de administragéo: Dissolver o con-
teudo de 2 ampolas de Vasoprost (equivalente a 40 mg de alprostadil) em 50-250 ml de soro fisiolégico e administrar a solugéo resultante por via intravenosa
durante 2 horas. A frequéncia de administragao é de 2 vezes/dia. Em alternativa, dissolver o contetido de 3 ampolas de Vasoprost (60 mg de alprostadil) em 50 a
250 ml de soro fisioldgico e administrar por perfuséo IV durante 3 horas, uma vez ao dia. Em doentes com insuficiéncia renal (creatinina sérica > 1,5 mg/dl), o
tratamento devera iniciar-se com uma ampola de Vasoprost administrada durante um periodo de 2 horas, duas vezes ao dia (40 mg de alprostadil). Dependendo
do quadro clinico, a dose pode ser aumentada ao fim de 2 ou 3 dias, até alcangar as doses habituais anteriormente descritas. O volume liquido administrado aos
doentes corn insuficiéncia renal e aqueles que pela sua condigdo cardiaca possam incorrer em risco de sobrecarga hidrica deve restringir-se a 50 a 100 mg/dia e
administrar-se utilizando uma bomba de perfusdo. Normas de administracdo: Apés 3 semanas de tratamento, deve decidir-se se a continuagao do tratamento &
benéfica para o doente. Se nao se verificar resposta terapéutica, deve-se interromper o tratamento. O periodo de tratamento ndo deve exceder as 4 semanas. A
solucéo deve preparar-se imediatamente antes da perfuséo e deve ser usada apds a sua reconstituicdo. A solugdo remanescente deve ser descartada. 4.3. Contra-
indicagoes: Hipersensibilidade ao alprostadil (principio activo do Vasoprost). Vasoprost ndo deve ser administrado durante a gravidez ou durante o aleitamento.
Vasoprost nao deve ser administrado a doentes com doencga cardiaca preexistente como, por exemplo, doenga cardiaca ndo compensada, mal controlada ou inad-
equadamente tratada, nomeadamente: insuficiéncia cardiaca, arritmias, insuficiéncia coronaria, doentes que tiveram um enfarte do miocardio nos ultimos 6 meses,
ou ainda doentes com edema ou infiltragdo pulmonar radiologicamente comprovados ou com doenca pulmonar obstrutiva cronica grave. Vasoprost ndo deve ser
administrado a doentes com sintomas de lesdo hepatica activa (elevagdo das aminotransferases ou da g-GT) ou com histéria de doenca hepatica ou a doentes
em que o efeito de Vasoprost pode aumentar o risco hemorragico (por exemplo: doentes com Ulcera péptica). Devem ser tomadas precaugdes quando o produto
€ administrado a doentes de risco (ver "Precaucdes"). 4.4. Adverténcias e precaucdes especiais de utilizagdo: Precaucdes gerais: Vasoprost deve ser admin-
istrado apenas por prescricao facultativa sob controlo médico rigoroso e especializado, em centros com equipamento adequado que permita a monitorizagéo car-
diovascular do doente. No tratamento da Ulcera isquémica das extremidades, a eficacia do produto é ligeiramente inferior quando se administra por via endovenosa
do que quando se administra por via intra-arterial. Portanto recomenda-se a utilizagéo da via endovenosa nos doentes em que a perfusdo intra-arterial ndo seja
possivel (por exemplo, doentes com oclusao arterial proximal) ou ainda, quando os possiveis riscos da administragao intra-arterial superem o beneficio terapéuti-
co esperado. Administragdo com precaugdes: Os doentes que, devido a sua idade, sdo mais susceptiveis de sofrer de insuficiéncia cardiaca, edemas periféricos
ou insuficiéncia renal, bem como os doentes que sofram de doenga coronaria, devem permanecer internados sob vigilancia médica durante um dia apos o trata-
mento com Vasoprost. Afim de evitar os sintomas de hiper-hidratagdo nestes doentes, recomenda-se que o volume de liquido de perfusdo ndo exceda 50 a 100
ml por dia (bomba de perfuséo) devendo as fung¢des cardiovasculares do doente ser frequentemente monitorizadas. (Ex: tenséo arterial, ritmo cardiaco), incluin-
do, se necessario, balango hidrico, presséo venosa central e electrocardiograma. Os doentes com edemas periféricos ou com insuficiéncia renal (creatinina séri-
ca > 2,0 mg/dl) deverao ser monitorizados de igual modo. Precaugdes para a utilizagéo: Perante o aparecimento de efeitos secundarios, deve reduzir-se a veloci-
dade de perfusdo ou suspender a perfusdo rapidamente. Quando se utiliza bomba de perfusdo convém ter o maximo cuidado para que n&o entrem bolhas de ar
na bomba ou na seringa. 4.5. Interacgoes medicamentosas e outras formas de interacgao: O tratamento com Vasoprost pode potenciar o efeito dos farmacos
hipotensores (anti-hipertensores), vasodilatadores e farmacos utilizados no tratamento da doenca cardiaca coronaria. Os doentes que fagam este tratamento con-
comitantemente com Vasoprost requerem intensa monitorizacéo cardiovascular. A administracdo concomitante de Vasoprost com anti-coagulantes e inibidores da
agregacao plaquetaria pode aumentar o risco de hemorragia. 4.6. Gravidez e aleitamento: Vasoprost ndo deve ser administrado a gravidas ou mulheres em fase
de aleitamento (vide contra-indicagdes). 4.7. Efeitos sobre a capacidade de conduzir e utilizar maquinas: Nao se encontram descritos. 4.8. Efeitos indese-
javeis: Durante a administracéo de Vasoprost, € frequente a ocorréncia de dor, eritema e edema no membro em que a perfusao é realizada. Sintomas idénticos
ocorrem, por vezes, durante a administragéo intravenosa e pode também ocorrer flushing da veia utilizada. Estes efeitos secundarios, que estéo relacionados com
o produto ou sado causados pelo procedimento da pungao, desaparecem quando a dose é reduzida ou a perfuséo € interrompida. Os sintomas que passamos a
enumerar, ocorrem ocasional e independentemente da via de administragéo: cefaleias, reaccdes adversas gastrointestinais (ex. diarreia, nauseas, vomitos), rubor
e parestesias. Os sintomas seguintes foram relatados em raras ocasides apds a administragéo IA ou IV: hipotenséo, taquicardia, angor, elevagdo das aminotrans-
ferases, leucopénia ou leucocitose, artralgias, confuséo mental, convulsdes, febre, diaforese, calafrios e reacgdes alérgicas. Em raras ocasides foram também reg-
istadas alteragbes da proteina C-reactiva. O quadro volta rapidamente ao normal apds a suspensao do tratamento. Num ndmero muito reduzido de doentes foi
ainda relatada uma hiperostose reversivel dos 0ssos longos, apos 4 semanas de tratamento. Um também muito reduzido numero de doentes desenvolveu edema
pulmonar agudo ou insuficiéncia cardiaca global durante o tratamento com Vasoprost. 4.9. Sobredosagem: Dada a sua forma de administracédo & improvavel que
se verifique intoxicagdo. Em caso de sobredosagem, podera verificar-se uma queda de tens&o arterial. Recomenda-se monitorizag&o intensa e tratamento de
suporte hemodinamico. 5. PROPRIEDADES FARMACOLOGICAS: O principio activo de Vasoprost é a prostaglandina E-1 (alprostadil) cujas propriedades hemod-
inamicas e accéo anti-agregante plaquetaria justificam a sua indicagéo no tratamento da doenga vascular periférica grave. 5.1. Propriedades farmacodinamicas:
Efeito sobre a musculatura vascular lisa: Apds a administragao de Vasoprost por via intra-arterial, na dose de 0,1 hg/kg/minuto, observou-se um aumento do fluxo
sanguineo no musculo tibial anterior, em doentes com doenga oclusiva arterial crénica. Em doentes com ocluséo arterial crénica e apds administragéo por per-
fus&o intravenosa de doses entre 5 e 8 hg/kg/minuto, produz um aumento do fluxo a nivel das artérias pediosa e tibial posterior. Efeito inibidor da agregacéo pla-
quetaria: A prostaglandina E-j inibe a agregacao plaquetaria induzida por diferentes substancias coagulantes. In vitro, a concentracéo inibitéria 50 de Vasoprost
sobre a agregacao induzida pelo ADR trombina e colagéneo foi de 19,3 e 61 hg/ml, respectivamente. Em doentes corn ocluséo arterial periférica, a perfusao intra-
arterial de Vasoprost na dose de 0,1-1 hg/kg/min inibe a agregacéo plaquetaria do sangue venoso local. Em doentes com doenca arterial oclusiva crénica a per-
fuséo via endovenosa de Vasoprost na dose de 5-10 hg/kg/min inibe a agregacéo plaquetaria. 5.2. Propriedades farmacocinéticas: O alprostadil € uma substan-
cia endégena corn uma semi-vida extremamente curta. Apos a administragéo via endovenosa de 60 mg de Vasoprost a 2 voluntarios saos detectaram-se concen-
tracdes plasmaticas maximas de 5 pg/ml acima dos valores basais (valor basal 2-3 pg/ml). Depois de cessar a perfusao, as concentragbes plasmaticas voltam aos
valores basais em cerca de 10 minutos. Devido a sua semi-vida curta, o estado de equilibrio das concentragdes plasmaticas é rapidamente atingido logo apds o
inicio da perfus&o. Como resultado da sua biotransformag&o, foram detectados dois metabolitos: 13,14-di-hidro-alprostadil (PGE() e 15-Keto-PGE(. Apds a admin-
istragao IV de 60 mg, detectaram-se 2 horas depois niveis plasmaticos de PGEg de 12 pg/ml acima dos valores basais (valor basal: 1-2 mg/ml). Os niveis plas-
maticos de 15-keto-PGE ) foram de 150 pg/ml, acima do valor basal de 8 pg/ml. A semi-vida foi de 1 minuto (fase a) e 30 minutos (fase b) para a PGEq e de 1
minuto e 16 minutos, respectivamente, para a 15-keto-PGE(). O alprostadil sofre biotransformag&o predominantemente a nivel pulmonar. Durante a primeira pas-
sagem pélos pulmdes é metabolizado entre 60-90%. Os principais metabolitos (15-keto-PGE-1, PGE( e 15-keto-PGEQ) produzem-se por oxidag&o enzimatica do
grupo C45-OH seguida de urna redugéo da dupla ligagéo C-13 14. O 15-keto-PGE( s6 foi detectado in vitro numa preparagéo de homogeneizado de pulméo,
enquanto que a PGE( e o 15-keto-PGEg se encontram no plasma. Apés a degradacao por b-oxidagéo e w-oxidagéo, os principais metabolitos sdo eliminados pela
urina (88%) e pelas fezes (12%) em 72 horas. A ligag&o as proteinas plasmaticas € de cerca de 90%. A a-ciclodextrina tem uma vida media de + 7'. Elirnina-se de
forma inalterada por via renal. 6. PARTICULARIDADES FARMACEUTICAS: 6.1. Lista de excipientes: Cada ampola contém: 646,7 mg de alfadex e 47,5 mg de
lactose anidra. 6.2. Incompatibilidades: Nao se encontram descritas. 6.3. Periodo de armazenamento: 48 meses. 6.4. Precaugdes especiais a tomar durante
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

ESTRATEGIA ANESTESICA NO
IMPLANTE RETROGRADO

DE BIOPROTESES
VALVULARES AORTICAS

EM DOENTES DE ALTO RISCO
COM ESTENOSE AORTICA

Diana Gomes, Alexandra Graga, Fatima Lima

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

Resumo

A implantacdo retrégrada percutanea de biopréteses valvulares adrticas auto-expansiveis é uma alternativa ao “gold
standard” da cirurgia convencional da estenose adrtica. Propomo-nos descrever e analisar a evolucdo da estratégia anestésica
nos primeiros quinze doentes tratados com esta técnica no Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia. Apds aprovacao pela
Comissao de Etica consultdmos, retrospectivamente, os processos clinicos de 15 doentes consecutivamente submetidos a
implantacdo retrégrada percutanea de biopréteses valvulares adrticas auto-expansiveis. Em 73% dos casos o procedimento foi
efectuado sob sedacdo e analgesia e em 23% sob anestesia geral. O Euroscore logistico médio foi de 28%. Um doente necessitou
de cirurgia emergente, 2 de pacemaker definitivo e 2 faleceram 72h apds o procedimento. A implantacdo retrégrada percutanea
de vélvulas adrticas coloca desafios Unicos a intervencao anestésica no que respeita a complexidade da “invasibilidade minima”.
Apesar de a sedacdo/analgesia ter sido a técnica de eleicdo usada neste grupo, a anestesia geral constitui-se também como uma
alternativa segura e de recurso.

Summary

Percutaneous retrograde aortic valve implantation: Anestetic strategies in high
risk patients

Percutaneous retrograde aortic valve replacement is an alternative to conventional surgery in high risk patients. We report
the anesthetic strategies in our first year of experience with this technique. We have retrospectively reviewed the medical files of
the first 15 patients submitted to percutaneous retrograde aortic valve implantation. Sedation was the most frequent anesthetic
technique employed (73%) and general anesthesia was required in 27% of patients. One patient was submitted to emergency
surgery immediately after the procedure, two patients needed permanent pacemaker and two patients died in the first 72h. There
were no anesthesia-related complications. In most patients percutaneous retrograde aortic valve replacement can be performed
safely under deep sedation. General anesthesia can be necessary and should be available for more complex cases.
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INTRODUGAO E OBJECTIVOS

A estenose valvular adrtica evolui lentamente ao
longo dos anos, mas uma vez atingida a fase sintomatica a
deterioragdo clinica pode ser rapida(3). Estima-se que na
populagdo adulta, com idade superior a 75 anos, a preva-
[éncia de estenose adrtica seja de aproximadamente 5%(4). A
cirurgia valvular adrtica, utilizando préteses mecanicas ou
bioldgicas é, actualmente, o tratamento de eleicdo da
estenose adrtica(1). Os doentes de alto risco, idosos com
multiplas patologias associadas, submetidos a correccéo
cirirgica de estenose adrtica, estdo descritas taxas de
mortalidade elevadas que em algumas séries atingem os
50%(4). Aimplantagao retrégrada percutanea de biopréteses
valvulares adrticas auto-expansiveis permite a resolucdo do
problema estenose adrtica sem a invasibilidade associada a
cirurgia cardiaca convencional(2). A pdtese de colocacdo
percutanea utlizada na nossa experiéncia, a CoreValve®, é
constituida por 3 folhetos de pericardio bovino aderentes a
uma rede auto-expansivel de nitinol. E colocada através de
uma artéria periférica, a artéria femoral ou subclévia, no local
da vélvula nativa(3). A substituicdo valvular adrtica percu-
tanea constitui uma nova opgdo de tratamento iniciada em
2002 por Cribier (inicialmente por via transseptal anteré-
grada) e conta j& com aproximadamente 3000 doentes
tratados em todo o mundo(4). Esta técnica foi introduzida em
Portugal em 2007 pelo Servico de Cardiologia do Centro
Hospitalar de Vila Nova de Gaia / Espinho, EPE, em colabo-
racdo com o Servico de Cirurgia Cardiotoracica e Anestesio-
logia e Emergéncia. Descrevemos a evolucao anestésica e as
principais complicagdes associadas nos primeiros quinze
doentes em Portugal submetidos a implantagdo retrégada de
biopréteses valvulares adrticas

METODOS

Apbs aprovacdo da Comisséo de Etica consultamos,
retrospectivamente, os processos clinicos dos 15 doentes
submetidos a implantagdo percutanea da protese. Todos os
doentes foram submetidos a implantacao de CoreValve® por
um cardiologista de intervencdo, no Laboratério de Hemo-
dindmica do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho
EPE, no periodo compreendido entre Novembro de 2007 e
Dezembro de 2008. Foram analisadas as principais patologias
associadas, tipo de intervencdo anestésica, detalhes do pro-
cedimento e principais complicagdes. O periodo de follow-up
minimo foi de 3 meses e 0o maximo de 15 meses.

RESULTADOS

Os critérios de inclusdo para o implante retrégrado de
bioproéteses valvulares adrticas foram os seguintes: estenose
aortica grave sintomatica, Euroscore logistico superior ou
igual a 20%, auséncia de condicdes cirurgicas (por exemplo:
aorta de porcelana) e recusa de intervencao cirirgica por
parte do doente. Todos os casos foram avaliados por uma
equipa constituida por Cardiologista, Cirurgido Cardioto-
racico e Anestesista (Fig.1).

Todos os casos de estenose adrtica apresentaram uma
etiologia degenerativa, com vélvulas severamente calcificadas
e com grau minimo de regurgitacdo. O grafico 1 evidencia as

Figura 1

Equipa multidisciplinar.

principais patologias associadas na nossa populacdo de 15
doentes, sendo as co-morbilidades mais frequentes: hiper-
tensao arterial, aterosclerose, diabetes e insuficiéncia renal
crénica. Os nossos doentes apresentaram um Euroscore
logistico médio de 28%. Trinta e trés por cento dos doentes
eram do sexo masculino e 66% do sexo feminino. A maior
parte dos doentes encontrava-se em classe lll da NYHA (New
York Heart Association) na altura da realizacdo do proce-
dimento.
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Grafico 1 Patologia associada

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

Os doentes foram internados na véspera do procedi-
mento e submetidos a nova avaliacdo anestésica e cardiold-
gica. A profilaxia antibiotica foi efectuada com Vancomicina
1g endovenoso e cefazolina 2g endovenoso. Em doentes com
IRC prévia foi efectuada profilaxia da nefropatia de contraste
com acetilcisteina. Todos os doentes foram duplamente
antiagregados com aspirina e clopidogrel.
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Previamente a entrada na sala de hemodinamica,
foram submetidos a colocacdo de cateter arterial na artéria
radial esquerda e colocagdo de cateter 7F na veia jugular interna
direita permitindo a introducdo de pacemaker provisério. Em
12 (73%) dos casos o procedimento foi efectuado sob sedagao
profunda e em 4 (27%) sob anestesia geral. Em 4 casos foi
efectuada uma abordagem através da artéria subclavia, com
necessidade de desbridamento cirtirgico minor.

A heparinizacdo dos doentes foi efectuada, com dose
de 70 U/Kg, logo apds a canulagdo arterial. Os farmacos mais
utilizados foram o midazolam previamente a realizacdo dos
cateterismos, perfusdo de remifentanil e propofol durante o
procedimento, analgesia com morfina e suporte vasoactivo
com noradrenalina e fenilefrina. Cerca de 85% dos doentes
tiveram suporte vasoactivo intra-procedimento. Cerca de
20% dos doentes necessitaram de transfusao de concentrado
eritrocitario intraprocedimento e um doente necessitou de
transfusao de plaquetas.

Foi utilizada a taquicardia induzida por pacemaker
para minimizar a possibilidade de migracdo da protese
durante o seu correcto posicionamento. Em apenas um caso
houve necessidade de colocagdo de uma segunda protese,
enxertada em cima da primeira, por leakage paraprotésico
imediato. Em todos os outros casos houve sucesso imediato
confirmado por aortografia e ecocardiografia transtoréacica.
Todos os doentes foram submetidos a ecocardiografia
transtoracica logo apo6s a colocacdo da prétese valvular
adrtica permitindo assim a confirmagdo do seu correcto
posicionamento e a verificagdo da paténcia do fluxo nas
artérias coronarias. Apds a implantacdo os doentes foram
admitidos na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios
(UCIC) onde permaneceram por um periodo médio de 2 dias.
As principais complicacoes foram (Grafico 2):

= Um casodeinsuficiéncia renal aguda.

= Um doente sedado, com patologia respiratéria
prévia, que necessitou de ser entubado no pds-
-procedimento imediato por insuficiéncia respira-
toria.

= Um paciente necessitou de ventilacdo mecanica
por desenvolvimento de pneumonia durante a
permanéncia na UCIC.

= Necessidade de cirurgia urgente, numa situacéo,
por complicacdo vascular associada ao acesso fe-
moral.

= Dois doentes necessitaram de pacemaker defini-
tivo.

= Dois doentes faleceram nas 72h ap6s procedi-
mento por causas nao cardiacas (lesdo vascular).

N&o foi registado nenhum evento cardiaco major no
pds-procedimento.

M Lesdo Vascular M Cirurgia Urgente
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Ventilacdo mecanica
Falecimento

N° doentes

Grafico 2 Complicacées associadas

DISCUSSAO E CONCLUSAO

A substituicéo cirtrgica valvular adrtica continua a ser
0 gold standard do tratamento da estenose adrtica sintoma-
tica(2). A implantacéo retrégrada percutanea de bioproéteses
valvulares adrticas auto-expansiveis é uma realidade recente
no tratamento de doentes de alto risco(5). Este tipo de proce-
dimento coloca desafios Unicos a intervencdo anestésica, no
que respeita a complexidade da “invasibilidade minima”. Para
lidar com estes doentes mostrou-se fundamental a col-
aboracdo de anestesistas com experiéncia em anestesia para
cirurgia cardiotordcica. Ao longo do tempo, a boa
comunicacao entre as varias especialidades e a utilizacdo de
uma linguagem universal mostraram-se fundamentais para o
sucesso pleno dos procedimentos. A preparacdo pré-
anestésica cuidada e o conhecimento profundo das pato-
logias associadas sdo determinantes para a manipulacdo
anestésica e para a antecipacdo das principais complicacoes
esperadas caso a caso. Torna-se assim funda-mental a
referenciacdo a consulta de anestesia assim que é formalizada
a indicacdo para implantacdo retrégrada percutanea de
protese valvularadrtica. Apesar de a sedacdo ter sido a técnica
de eleicao neste primeiro ano de experiéncia, a anestesia geral
é uma opcao de recurso segura, sobretudo na fase de
aprendizagem.
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CIRURGIA VASCULAR

RESULTADOS DA
ENDARTERECTOMIA
CAROTIDEA EM PACIENTES
OCTOGENARIOS:

UMA EXPERIENCIA PESSOAL
EM 10 ANOS.
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Servico de Cirurgia Vascular da Santa Casa de Porto Alegre e Disciplina de
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Resumo

Introducdo: Alguns autores consideram os octogendrios como pacientes de alto risco para a endarterectomia carotidea
(ECA). O objetivo de nosso estudo foi avaliar os resultados da ECA em pacientes octogenarios.

Pacientes e métodos: Entre Janeiro de 1998 e Maio de 2008, 755 ECAs foram realizadas pelo primeiro autor. Destes
procedimentos, 73 (9,7%) foram realizados em 69 pacientes octogenarios (40 homens, 29 mulheres) com idade mediana de 83
anos (variando de 80 a 90 anos de idade). Quarenta e seis pacientes (63%) eram sintomaticos e 27 (37%) tinham estenose
carotidea (>70%) assintomatica. Hipertensao arterial (68,1%), histéria de tabagismo (47,8%) e cardiopatia isquémica (39,1%)
foram as co-morbidades mais prevalentes. Foram analisados dados cirdrgicos, resultados peri-operatérios como ocorréncia de
acidente vascular cerebral (AVC), ataque isquémico transitério (AIT), necessidade de re-intervencao, eventos cardiacos e 6bito
bem como sobrevida a longo prazo.

Resultados: Considerando todas as 73 cirurgias, houve apenas dois 6bitos peri-operatérios (<30 dias) (2,7%) devido a
sépsis pulmonar em um paciente submetido a revascularizagdo do miocardio concomitante e a AVC fatal em outro. Ocorreu um
AVC nao fatal em outro paciente (1.4%) devido a trombose carotidea precoce (oitavo dia de pés-operatorio); e um infarto agudo
do miocardio também nao fatal (1.4%). Outros quatro pacientes (5,5%) foram re-operados precocemente devido a hematoma
cervical. Dos pacientes com alta hospitalar (n=67), informacdes tardias para o seguimento foram obtidas em 55 pacientes
(82,1%) e a sobrevida em 5 anos estimada pelo método de Kaplan-Meier foi de 60,6%.

Conclusdes: Concluimos que a ECA pode ser realizada em pacientes octogenarios selecionados para tratar a doenca carotidea
com bons resultados a curto e longo prazo, quando executada por equipe experiente. Além disso, a idade ndo deve ser um fator
deriscoisolado e proibitivo para os pacientes candidatos a ECA.

Summary

Results of carotid endarterectomy in octogenarians:
A 10-years personal experience.

Purpose: Some investigators consider octogenarians as high risk patients for carotid endarterectomy (CEA). The objective
of our study was determine the results of CEA in the octogenarian patients.

Patients and methods: Between January 1998 and May 2008, 755 CEAs were performed by the first author. Of these, 73
(9, 7%) were performed in 69 octogenarians (40 men, 29 women) with a median age of 83 years (range, 80 to 90 years). Before the
procedures, 46 patients (63%) were symptomatic and 27 (37%) had a severe (>70%) asymptomatic stenosis. Hypertension
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(68, 1%), tobacco history (47,8%) and ischemic cardiopathy (39,1%) were the most prevalent comorbities. Surgical data and
perioperative results such as ocurrence of stroke, transitory ischemic atacks, need for re-operation and death as a as long term

survival estimate by Kaplan Meier method were analysed.

Results: Of all 73 operations, there was two early (<30 days) postoperative deaths (2,7%) due to pulmonary sepsis in a
patient submitted to myocardial revascularization simultaneously and due to a fatal stroke in another patient. There was one non-
fatal stroke (1.4%) due to early (eighth post-operative day) carotid thrombosis, and one non-fatal myocardial infarction (1.4%).
Another four patients (5,5%) were submitted to early reoperation due to neck hematoma. Of patients that have been discharged
(n=67), late information was available in 55 patients (82, 1%) and the Kaplan-Meier estimated 5-year survival rate was 60, 6%.

Conclusions: We conclude that CEA may be performed in selected octogenarians to treat carotid occlusive disease with
good results. Therefore, age alone should not be considered a prohibitive risk factor for patients candidates for CEA.

INTRODUCAO

Com a melhoria dos cuidados médicos com relacdo a
tratamento e prevencdo, a proporcao de pessoas idosas vem
aumentando a cada ano, principalmente nos paises desen-
volvidos"?. Nos Estados Unidos, a expectativa de vida de um
octogenario caucasiano é cerca de 7 anos para os homens e 9
anos para as mulheres’. No Brasil, a proporcao de habitantes
octogenarios aumentou cerca de 246% nos Ultimos anos’.

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das
principais causas de morbidade e mortalidade em pacientes
com idade avancada, sendo a doenca carotidea responséavel
por um numero consideravel desses desfechos (30 a 60% dos
caso0s)*®. O tratamento cirlrgico da doenca cérebro-vascular
extracraniana através da endarterectomia carotidea (ECA)
estd bem estabelecido e os resultados estdo bem conso-
lidados, inclusive em pacientes com risco cirlrgico supos-
tamente maior, como nos octogenéarios'>”"°. Com o advento
da técnica endovascular, alguns autores tém proposto o
tratamento de pacientes octogenarios com doenca carotidea
com a angioplastia e stent carotideo (CAS), considerando
estes pacientes como sendo de alto risco; no entanto, os
resultados nao tém sido satisfatérios, com indices de AVC e
6bito de até 18,5% apds o tratamento endovascular''.

O objetivo de nosso trabalho foi verificar os resultados
cirdrgicos da ECA em pacientes octogendrios, através da analise
da experiéncia do primeiro autor em 10 anos consecutivos.

PACIENTES E METODOS

Entre Janeiro de 1998 a Maio de 2008, foram reali-
zadas 755 ECA s pelo primeiro autor. Destes procedimentos,
73 (9,7%) foram realizados em 69 pacientes com 80 anos de
idade ou mais. Quatro pacientes octogenarios foram subme-
tidos a cirurgia carotidea seqliencial no mesmo intervalo de
tempo. Os dados demograficos, as co-morbidades bem
como a sintomatologia dos pacientes, bem como os dados
cirrgicos foram obtidos retrospectivamente através de
consulta de protocolos desenvolvidos pelo primeiro autor os
quais eram preenchidos durante a internacdo do doente. Os
dados referentes a sobrevida e causa tardia de ébito foram
obtidos através de consultas médicas de revisdo bem como
entrevista telefénica com o paciente, seu familiar ou seu
médico assistente.

O estudo envolveu 69 pacientes octogenérios (40
homens e 29 mulheres) com idade média de 83,1 = 2,4 anos
(mediana de 83 anos, variacdo de 80 a 90 anos de idade). A
maioria dos pacientes era portadora de hipertensao arterial

Tabela 1

(68,1%), sendo as outras co-morbidades mais prevalentes a
histéria de tabagismo (47,8%) (uso prévio ou atual de tabaco)
e cardiopatia isquémica (39,1%), definida como presenca de
histéria de angina, infarto agudo do miocardio (IAM) ou
cirurgia de revascularizacdo miocérdica (CRM) prévia. Tam-
bém foram levados em conta outros fatores de risco como
arteriopatia periférica (histéria de claudicagdo intermitente
ou cirurgia vascular prévia, bem como diminuicdo de pulsos
no exame fisico), dislipidemia (alteracdes nos niveis séricos de
colesterol e/ou triglicerideos bem como necessidade de uso
de drogas hipolipemiantes para controlar esses niveis), e
disfungao renal prévia (niveis de creatinina iguais ou supe-
riores a 2mg/dL) (Tabela 1).

Dados demograficos e co-morbidades
de octogenarios submetidos a ECA

Proporcao homens/mulheres 40/29
Média de idade 83,1 + 2,4 anos
Hipertensao arterial 47 (68,1%)
Tabagismo 33 (47,8%)
Cardiopatia isquémica 27 (39,1%)
Arteriopatia periféria 15 (21,7%)
Dislipidemia 12 (17,4)
Diabete melito 11 (15,9%)
Disfuncdo renal prévia 3 (4,3%)

Quarenta e seis pacientes (63%) eram portadores de
estenoses carotideas sintomdticas, sendo ataque isquémico
transitério (AIT) e amaurose fugaz a manifestacao clinica em 31
pacientes (42,4%) e acidente vascular prévio esteve presente em
12 pacientes (16,4%); enquanto 27 pacientes (37%) eram assin-
tomaticos (Tabela 2).

Apresentacao clinica de octogenarios
Tabela 2 submetidos a ECA

Assintomaticos 27 (37%)

Sintomaticos 46 (63%)
AVC 12 (16,4%)
AlT/amaurose fugaz 31 (42,4%)
Vertebro-basilar 3 (4,1%)

Todos os pacientes foram submetidos a estudo de ecocolor-
Doppler de carétidas e vertebrais. Além disso, alguns pacientes
foram estudados com arteriografia (n=13), angiotomografia
(n=15) ou angiorressonancia (n=10) para complementacdo
diagndstica.
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Foram analisados os dados demograficos e cirdrgicos,
bem como os resultados peri-operatérios, como morbidade e
mortalidade precoce através da pesquisa de prontudrios e
protocolos desenvolvidos pelo primeiro autor. Dados relativos
ao seguimento e sobrevida foram coletados através de
consulta médica ou entrevista telefénica com o préprio pa-
ciente, familiar ou clinico assistente. A sobrevida estimada foi
calculada pelo método de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Todos os pacientes foram submetidos a ECA sob anes-
tesia geral, sendo geralmente extubados e acordados logo apds
o término da cirurgia, com algumas raras situacdes como CRM
concomitante e re-operacdo precoce por sangramento cervical,
em que os pacientes eram mantidos sedados e sob ventilacdo
mecanica por periodos mais prolongados. Os pacientes tiveram
recuperacao anestésico-cirdrgica em unidade de tratamento
intensivo, permanecendo em média 24 horas apds a cirurgia.
Em quase 90% das situacdes, foi usado shunt intra-luminal. Nos
casos com refluxo de forte intensidade e com dificuldades
anatdmicas e técnicas para seu emprego, este dispositivo ndo
foi usado. Quando realizada a ECA com arteriotomia longitu-
dinal na artéria carétida comum com extensdo para a artéria
caroétida interna, foi usado em todos os casos remendo na
arteriorrafia. Segmento de veia safena magna foi o remendo
mais utilizado (76,6%). Em 23 pacientes (31,5%), foi empre-
gada a ECA por eversdo e nos 3 pacientes re-operados (4,1%)
foi realizado derivacdo carétido-carotidea com enxerto venoso.

Seis pacientes (8,2%) eram portadores de oclusao
contra-lateral da artéria carétida interna e outros 4 pacientes
(5,5%) tinham histéria de cirurgia prévia contra-lateral. Trés
pacientes (4,1%) foram submetidos a CRM concomitante, e
outros dois pacientes (2,7%) foram tratados, pela técnica de
endarterectomia retrégrada, de lesdo de artéria cardtida
comum (Tabela 3).

Dados cirurgicos de octogenarios

Tabela 3 submetidos a ECA
Uso de shunt intra-luminal 64 (87,7%)
Técnica de eversao 23 (31,5%)
Uso de remendo 47 (64,4%)
Veia 36 (76,6%)
Dacron 9(19,1%)
PTFE 1(2,1%)
Pericardio bovino 1(2,1%)
Oclusao contra-lateral 6 (8,2%)
Re-operacao 4 (5,5%)
Cirurgia carotidea sequencial 4 (5,5%)
Revascularizacdo do miocérdio associada 3 (4,1%)
Ponte carotido-carotidea 3 (4,1%)
RIFIFI associado 2 (2,7%)

Considerando todas as 73 cirurgias realizadas, ocorre-
ram dois 6bitos (2,7%), sendo as causas devido a um AVC fatal
em um paciente e infeccdo pulmonar seguida de sepsis em
paciente submetido a CRM concomitante. Além disso, ocorreu
um AVC nao fatal (1,4%) em um paciente em que foi
diagnosticada trombose carotidea no 8°. dia de pds-opera-

tério. O paciente teve recuperacdo quase total do quadro
neurolégico (hemiparesia) com alta hospitalar em 15 dias. Em
outro paciente (1,4%), ocorreu monoparesia transitéria de
membro superior correspondente a artéria operada, com
recuperacao total dos movimentos em menos de 24 horas e
alta hospitalar em 8 dias. Em outro paciente (1,4%), ocorreu
IAM que respondeu satisfatoriamente com tratamento clinico,
com alta hospitalar no 10°. dia de pds-operatério. Necessidade
de re-operacao por hematoma cervical ocorreu em 4 pacientes
(5,5%). Um desses pacientes necessitou de traqueostomia de
urgéncia por haver compressdo da via respiratoria pelo
hematoma. Este paciente evoluiu com tragueobronquite, e
internacdo hospitalar prolongada (26 dias). Nao houve
nenhum caso de leséo de nervo periférico (Tabela 4).

Resultados peri-operatoérios de

Tabela 4 octogenarios submetidos a EAC

Desfecho

Obitos causas-AVC
-infeccao ferida operatéria + sepsis pulmonar (CRM associado)
1 1,4%
AVC ) :
(trombose carétida 8°. PO-tto clinico-alta 15°.PO)
1 \ 1,4%
AIT -
(tratamento clinico com recuperagéo total)
1 \ 1,4%
IAM : .
(regressao sintomas com tto clinico apenas)
4 \ 5,5%

Re-operacao .
precoce (todos por hematoma/sangramento cervical,

um paciente necessitou traqueostomia de urgéncia)

O tempo mediano de internacdo de pds-operatério
foi de 6 dias, variando de 2 a 64 dias. Dos pacientes que
tiveram alta hospitalar (n= 67), 12 pacientes (17,9%) foram
perdidos durante o seguimento, mas informacoes tardias
foram obtidas em 55 pacientes (82,1%) em um intervalo de
tempo mediano de 39,5 meses (tempo méaximo de 9 anos). A
sobrevida em 5 anos estimada pelo método de Kaplan-Meier
foide 60,6%. (Fig.1).

0 T T T T T ]
0 20 40 60 80 100 120
Tempo (meses)

Emrisco 55 33 14 9 6 2 0

Curva de sobrevida (método de Kaplan Meier) de
octogenérios submetidos a EAC.

Figura 1
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Houve 15 6bitos tardios (27,3%) e suas causas foram:
cardiopatia isquémica em 5 pacientes (33,4%), insuficiéncia
respiratéria em 2 (13,4%), insuficiéncia hepéatica em 2
(13,4%), mista em 4 (26,8%) e desconhecida em 2 (13,4%)
(Tabela 5).

Causas de 6bitos tardios em

Tabela 5 octogenarios submetidos a EAC

% do total de 6bitos

Causas

Infarto agudo do miocardio 5 33,4%
Insuficiéncia respiratéria 2 13,4%
Insuficiéncia hepatica 2 13,4%
Acidente vascular cerebral 1 6,7%
Neoplasia (mama) 1 6,7%
Insuficiéncia renal cronica 1 6,7%
Disseccdo de aorta toracica 1 6,7%
Desconhecidas 2 13,4%
TOTAL 15
DISCUSSAO

O niimero de idosos vem aumentando a cada década.
Nos Estados Unidos, a proporcdo de idosos de 5% em 1990,
chegard a 10% em 2030. De acordo com dados estatisticos
do Canada, a proporcdo de pessoas com 75 anos ou mais
aumentaré de 5,8% em 2001 para 9,4% em 2026'. Na Italia,
até Janeiro de 1999, a proporcao de pessoas com 75 anos ou
mais era de 7,9%, e os octogenarios representavam 4,1% de
toda a populacdo’. No Brasil, o nimero de octogenarios
aumentou cerca de 246% nos Ultimos anos’. Nesses pacien-
tes, o AVC é a segunda causa de ébitos, sendo a doenca
aterosclerética carotidea uma importante fonte importante e
tratdvel em 30 a 60% dos casos; no entanto, hd uma
relutancia em indicar a cirurgia nos octogenarios, pelo medo
de que esses pacientes tenham uma expectativa de vida
limitada e alto risco cirdrgico™®.

Alguns estudos randomizados classicos ja estabele-
ceram, de forma clara e evidente, o beneficio da ECA em
pacientes com estenoses carotideas sintométicas' e assinto-
méticas”, com indices de AVC e 6bito de 5,8% e 2,3%,
respectivamente; porém estes trabalhos excluiram os
pacientes octogenarios. No entanto, em anélise dos pacientes
com mais de 75 anos de idade arrolados pelo estudo NASCET
feita por Alamowitch e cols.”, encontrou-se que esses
pacientes tiveram um risco mais baixo de AVC peri-operatério
quando comparados aos pacientes mais jovens; porém, sem
diferenca estatistica significativa.

Varias séries publicadas demonstraram baixos indices
de AVCe ébito em octogendrios submetidos a ECA, sendo tdo
baixos quanto aqueles preconizados pela American Heart
Association'>*"*"*"7_ Alguns trabalhos também relatam
resultados semelhantes, no que diz respeito a mortalidade e
morbidade neuroldgica, comparando octogenarios e pacien-
tes mais joven®>'®"""* Qutros autores também relatam bons
resultados inclusive em nonagenéarios™*'. Por outro lado,
TESO e cols.”?, ao analisarem os resultados cirdrgicos de
14.679 ECA s realizadas em hospitais nao federais do estado
de Connecticut entre 1990 e 2002, identificaram 64
pacientes nonagenarios (0,4% do total), em que a
mortalidade peri-operatéria (3,1%) foi significativamente

mais alta quando comparada aquela de pacientes mais
jovens, inclusive de octogenérios (0,6%). Por outro lado, o
indice de AVC nao apresentou diferenca significativa entre
nonagenarios e octogenarios (3,1% e 1,2%, respectiva-
mente).

Outros autores tém demonstrado piores resultados
nos octogenarios submetidos a ECA. Na revisao dos dados do
Medicare, Fischer e cols.” observaram uma mortalidade de
4,7% nos octogendrios contra 1,1% nos pacientes mais
jovens. Em outro estudo, Maxwell e cols.” relataram uma
mortalidade mais alta nos pacientes com 75 anos ou mais
(2,1%) quando comparada a pacientes mais jovens (0,9%).
Embora Pruner e cols. em 2003 obtivessem uma mortalidade
significativamente mais alta nos octogenarios (1,4% vs.
0,3%), a taxa combinada de AVC e 6bito foi semelhante entre
octogenarios e pacientes mais jovens (2,3% e 1,3%, respecti-
vamente). Na grande série de Miller e cols.’, envolvendo 1961
pacientes em um periodo de 12 anos, a taxa combinada de
AVC e 6bito foi mais alta para os 334 octogenarios (3,1%)
quando comparados aos pacientes mais jovens (1,5%).

No entanto, apenas o tratamento clinico ndo traz
bons resultados a longo prazo para esses pacientes, confor-
me demonstrado no estudo de Rosenthal e cols.”, em que
compararam 90 octogenarios submetidos a ECA com outros
82 octogendrios com doenca carotidea que receberam
apenas tratamento clinico e seguiram acompanhamento
durante 8 anos. A incidéncia de AVC tardio foi de 2% no
grupo operado e de 16% no grupo nao operado.

Na bela revisao de Miller e cols.”, englobando 21
trabalhos publicados de 1988 a 2004, abrangendo um total
de 2204 ECA’s em octogendrios, a taxa global combinada de
AVC e ébito foi de 3,51%. Em nossa série de 73 cirurgias,
ocorreram dois 6bitos (2,7%) e um outro paciente sofreu um
AVC nao-fatal (1,4%), totalizando um indice combinado de
AVC e 6bito de 4,1%, comparavel ao indice obtido na revisdo
de Miller e cols.”. Porém, um de nossos pacientes que foi a
obito, foi submetido a CRM concomitante, enfatizando uma
situacdo de risco maior que envolveu alguns de nossos
doentes. Além disso, nosso grupo de octogenarios também
envolveu pacientes com oclusdo contra-lateral (n=6),
submetidos a re-operagdo (n=4), ou cirurgia carotidea
sequlencial (n=4). Apesar disso, nosso indice de AVC e 6bito é
comparavel aos findices obtidos nas principais séries
publicadas na literatura.

Por outro lado, alguns autores consideram os octoge-
narios como pacientes de “alto risco” para a ECA, propondo
como alternativa terapéutica a CAS para tratar esses doentes,
embasados na “menor” invasividade da técnica endovascular.
No entanto, os resultados obtidos com o tratamento
endovascular para a lesdo carotidea em pacientes octoge-
narios tém-se demonstrado preocupantes, com indices
combinados de AVC e ébito de até 18,5%'"*®. Chastain e
cols." obtiveram uma taxa de complicacées neuroldgicas em
25% dos pacientes octogendrios comparados a 8,6% dos
pacientes mais jovens. Em uma das maiores séries ja publi-
cadas, Roubin e cols.” identificaram a idade acima de 80 anos
como preditor mais importante para a ocorréncia de
desfecho negativo apds a CAS, com um indice de AVC e 6bito
de 16% em octogenarios contra 6% nos pacientes mais
jovens. No estudo CREST (Carotid Revascularization Endarte-
rectomy versus Stent Trial), liderado por Hobson e cols.”, o
indice de AVC e 6bito nos octogenérios foi de 12,1%.
Também em 2004, Kastrup e cols.” publicaram um estudo
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comparativo entre CAS e ECA em pacientes com 75 anos ou
mais e pacientes mais jovens, demonstrando indices de AVC
em 30 dias de 11,3% e 1,8% para esses dois grupos,
respectivamente. Longo e cols.”® subdividiram os pacientes
submetidos a CAS em quatro grupos conforme a idade e
obtiveram indices de AVC de 6,25%; 0%; 3,4%,; e 3,4% para
os pacientes com menos de 60 anos; entre 60 e 69 anos; entre
70 e 79 anos; e com 80 anos de idade ou mais, respecti-
vamente; ndo havendo diferenca estatistica significativa entre
os grupos. No entanto, apenas 21% dos octogenarios tinham
sintomas neuroldgicos prévios ao procedimento. Em um
estudo feito por Stanziale e cols.”, obteve-se um indice
combinado de AVC, IAM e 6bito de 9,2% em octogenarios e
3,4% em pacientes mais jovens, sendo essa diferenca
estatisticamente significativa. Mais recentemente, o estudo
CAPTURE (Carotid ACCULINK/ACCUNET Post Approval Trial to
Uncover Unanticipated or Rare Events), envolvendo a maioria
(90%) pacientes assintomaticos, demonstrou indices de AVC
e Obito de 8,9% em pacientes com idade avancada™.

De um modo geral, os maus resultados obtidos pela
técnica endovascular podem estar relacionados a manipu-
lacdo do catéter e fio guia no arco adrtico, pois os pacientes
idosos apresentam uma calcificagdo mais difusa e importante
no arco aortico, bem como uma tortuosidade mais acentuada
nas artérias cardtidas'****'. Além disso, novas lesdes isquémicas
cerebrais foram detectadas em 40% de pacientes submetidos a
CAS, sendo que a maioria das lesbes ocorreram em areas
cerebrais nao vascularizadas pelos vasos-alvo submetidos ao
procedimento, mais uma vez reforcando a idéia de evento
embolico originado do arco adrtico pela manipulacdo do
cateter e fio-guia durante o procedimento endovascular”.

Geralmente, os pacientes octogenarios tém a mesma
indicacdo cirlrgica que os pacientes ndo octogenarios, sendo
a proporcdo de pacientes sintoméaticos também similares a
pacientes mais jovens como demonstrado por alguns
autores®”"". Por outro lado, outros autores encontram uma
proporcdo maior de pacientes sintomdticos no grupo de
pacientes mais jovens (45,3%) quando comparados aos
octogendrios (23,3%)”. Em nosso estudo, 63% dos pacientes
eram portadores de estenoses carotideas sintomaticas, o que
é comparavel as proporcdes encontradas em outros estudos,
em que a prevaléncia de sintomas pré-operatoérios oscilou
entre 19% e 87%*%.

A prevaléncia dos fatores de risco para as doencas
cardiovasculares parece ser similar nos octogenarios em
comparagao aos pacientes mais jovens; no entanto, alguns
autores demonstraram uma prevaléncia menor de diabete e
histéria de tabagismo nos octogenérios™'®'®. Por outro lado,
no estudo de Dorafshar e cols.”, a proporcao de pacientes
com histéria de cardiopatia isquémica foi maior nos octo-
genarios e, em outro trabalho, a presenca de insuficiéncia
cardiaca congestiva também foi mais comum nos pacientes
mais idosos'.

No periodo de nosso estudo, a proporcdo de cirurgias
da carétida em octogenarios foi de 73 em 755 ECA s (9,7%),
concordando com a maioria dos estudos, em que a propor-
cao de ECAs nesses pacientes variou de 3,1% a 24%"7%1%"%%,

Conforme comentado anteriormente, nosso estudo
compreendeu pacientes de risco maior, incluindo doentes
com oclusdo contra-lateral (8,2%), submetidos a re-operacdo
(5,5%), a cirurgia carotidea sequencial (5,5%) e portadores de
insuficiéncia renal crénica (4,3%). Lau e cols.™ relataram uma
série de 33 pacientes octogenarios em que 2 pacientes (6%)

eram portadores de oclusao contra-lateral e outro paciente
(3%) tinha insuficiéncia renal cronica. No estudo de Ballotta e
cols.®, 17,7% dos pacientes eram portadores de oclusio da
carétida contra-lateral; outros 7,3% tinham estenose
carotidea contra-lateral significativa (>70%) e outros 4,1%
haviam sido submetidos a ECA contra-lateral previamente.
Pruner e cols.” descreveram uma série de 269 pacientes
octogenarios, em que 76 (28,2%) foram submetidos a
cirurgia carotidea sequencial, com indice global de AVC e
6bito de 2,3%. Dorafshar e cols.” obtiveram um indice de
AVC e 6bito nulo em uma amostra que compreendeu 6,7%
re-operados da carétida ipsilateral. Em nosso estudo, inclui-
mos também 3 pacientes (4,3%) submetidos concomitan-
temente a CRM, sendo que um desses pacientes evoluiu para
0 Obito peri-operatério. No trabalho publicado por O “Hara e
cols.’, 7% dos pacientes foram submetidos & CRM associada e
3% foram submetidos a re-operacdo carotidea. Geralmente,
esses pacientes ndo sao incluidos na maioria dos estudos,
denotando uma maior gravidade aos nossos doentes, sendo
que a taxa de AVC e 6bito de nosso estudo poderia resultar
em indices menores com a exclusao de tais doentes.

Com relagao aos dados cirdrgicos, o uso de shunt intra-
arterial nos pacientes octogenérios parece ser mais justificavel
pela provavel “reserva” neurolégica diminuida ou pela maior
probabilidade de doenca cerebrovascular mais difusa (intra-
craniana e sistema carotideo contra-lateral) o que propiciaria
uma maior protecdo a esses pacientes. Alguns autores relatam
uso de shunt intra-arterial em proporcao significativamente
maior em octogenarios quando comparado aos pacientes mais
jovens™®. Em nosso estudo, embora nio comparamos os
dados com pacientes mais jovens, o uso de shunt nos
octogenarios foi de quase 90%. Apesar de uma consideravel
prevaléncia de doentes com oclusdo ou estenose significativa
na artéria carétida contra-lateral, o grupo de Ballotta e cols.’
utilizou shunt intra-arterial de forma seletiva em apenas 15,5%
dos casos, obtendo indice de AVC e 6bito nulo. Usamos a
técnica de eversdo preferentemente em pacientes com
tortuosidades acentuadas (kinkings) nas artérias carétidas, o
que correspondeu a 31,5% das ECA’s em nossos doentes,
proporcado comparavel a de Pruner e cols’. No estudo de
Debing & Van de Brande'’, o emprego da técnica de eversao foi
mais comum no grupo de pacientes acima de 75 anos de
idade. Por outro lado, o uso da técnica de eversao foi similar em
pacientes octogenarios quando comparados a pacientes mais
jovens em outro estudo®. Ja é sabido que o uso de remendo
(patch) reduz de forma significativa o indice de re-estenose a
longo prazo ap6s a ECA35; no entanto, é preconizado,
principalmente, em pacientes com artéria carétida interna de
menor didmetro (€ 4 mm), situacdo comum em pacientes do
género feminino. Em nossa casuistica, a proporcdo de
pacientes masculino/ feminino(40/29) foi similar a maioria dos
outros estudos'**'***?**. Utilizamos remendo em 64,4% dos
casos, sendo que o segmento de veia safena magna foi o
substituto preferencial, sendo empregado em 76,6% dos
casos. O uso de remendo nos outros estudos variou de 32,2% a
90%"*'"**. Por outro lado, Salameh e cols.*® preconizam uso de
remendo e shunt intra-arterial de forma sistematica nos
pacientes octogenarios.

Em 4 de nossos pacientes (5,5%), houve necessidade
de re-intervencdo cirlrgica para drenagem de hematoma
cervical ou revisdo de hemostasia na presenca de sangra-
mento persistente observado pelo dreno de succao, incluindo
um paciente que necessitou de traqueostomia de urgéncia
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por apresentar compressao de via aérea e impossibilidade de
re-intubacdo oro-traqueal. As taxas de re-operacdo para des-
compressdo de hematoma cervical em octogendrios variam
na literatura, podendo ocorrer em até 8,7% dos casos' 7%,
O indice observado em nossos pacientes (5,5%) nao é des-
prezivel, talvez explicado, ao menos em parte, pela maior
susceptibilidade de sangramento dos octogenarios, prova-
velmente pela sua maior fragilidade tecidual, sensibilidade
maior pelo uso de anti-agregantes e maior labilidade ten-
sional ap6és a ECA. No entanto, Dorafshar e cols.”, ao
comparar os resultados cirdrgicos dos pacientes octogenarios
com doentes mais jovens, ndo observaram diferenca estatis-
tica significativa entre esses dois grupos de doentes no que
diz repeito a taxa de re-operacdo para drenagem de hema-
toma cervical.

Um de nossos pacientes (1,4%) evoluiu com |AM néo-
-fatal no pds-operatério mediato, tendo boa evolucdo com o
tratamento clinico. As complicagdes cardioldgicas (isquemia,
arritmia, descompensacdo de insuficiéncia cardiaca pré-
-existente) podem ocorrer em até 9,7% dos octogenarios
submetidos & ECA’. Por outro lado, Lau e cols.** observaram
uma taxa de IAM peri-operatério em octogendrios de 5%
que, sob ponto de vista estatistico, ndo demonstrou diferenca
ao ser comparada com os 2% obtidos no grupo de pacientes
mais jovens.

Embora ndo foram revisadas com detalhes neste
estudo, outras complicacdes também sdo relatadas por
outros autores, tais como lesdo de nervos cranianos, que foi
observada em até 10,6% dos pacientes no estudo de Ballotta
e cols.”. Outro tipo de complicacdo incomum é a infeccio de
ferida operatéria que pode chegar a uma incidéncia de até
10% dos casos, conforme estudo de Dorafshar e cols.”, onde
foi empregado remendo sintético em 90% dos casos, talvez
predispondo a esse indice alto de infecgdo.

O tempo mediano de internacdo de nossos doentes
foi de 6 dias, com 12 doentes (17,4%) tendo internagao pro-
longada (>10 dias), sendo que um desses pacientes
permaneceu 64 dias no hospital. Esse doente foi submetido a
CRM associada, complicando com infeccao pulmonar, sepse
e faléncia de multiplos 6rgaos, culminando com ébito.
Outros autores relataram um tempo médio de internacdo
variando de 2 a 7 dias********. No estudo de Salameh e cols.”,
a média do tempo de internacdo foi de 1,2 dias, com a
maioria dos pacientes (74,4%) recebendo alta no primeiro dia
apos a ECA. Embora o tempo médio de internacdo parecesse
maior nos octogenarios (7 dias) quando comparado aos
pacientes mais jovens (3 dias), tal diferenca ndo se mostrou
estatisticamente significativa no estudo de Lau e cols.*. J4 em
outro trabalho®, o tempo de internacao foi significativa-
mente maior no grupo de octogenarios quando comparados
aos pacientes mais jovens, corroborando com os dados de
Miller e cols.”, em que a permanéncia hospitalar no grupo
octogenario (3,2 = 4,8 dias) foi significativamente maior do
que no grupo mais jovem (2,4 = 3,5 dias).

Nossos pacientes com alta hospitalar (n=67) foram
seguidos por um tempo mediano de 39,5 meses, semelhante
ao tempo de seguimento no estudo de Cartier e cols.' que foi
de 39,8 meses. Durante o sequimento de nossos pacientes,
ocorreram 15 ébitos tardios (27,3%), sendo a principal causa
desses 6bitos a manifestagdo de cardiopatia isquémica, aco-
metendo 5 pacientes (33,4%), concordando com os dados de
outros autores, em que causa de ébito tardio foi de origem
cardiolégica de 28,6% a 58,3% dos doentes™**"’. Dado inte-
ressante foi o relatado por Cartier e cols.', em que 28,6% dos
oObitos tardios ocorreram em octogendrios no periodo pds-
-operatorio de outro procedimento cirlrgico realizado ao
longo do seguimento.

Nos Estados Unidos, a expectativa de vida de um octo-
genario caucasiano é cerca de 7 anos para os homens e 9 anos
para as mulheres’. No estudo de Miller e cols.’, a sobrevida
mediana apds a ECA foi de 6,6 anos para os octogenarios,
sendo significativamente menor ao grupo de pacientes mais
jovens (11,7 anos). A sobrevida em 5 anos de nossos pacien-
tes foi de 60,6%, proxima as taxas descritas por outros
autores, tais como Cartier e cols." em que a sobrevida dos
octogenarios submetidos a ECA foi de 72%. Lau e cols.*
observaram taxas de sobrevida em 4 anos similares entre
octogenarios (53%) e pacientes mais jovens (57%). Schneider
e cols."” obtiveram uma sobrevida estimada em 4 anos de
81% para os octogenarios e de 89% para os pacientes mais
jovens, nao havendo diferenca estatistica entre esses dois gru-
pos. Embora ndo calculada em nosso estudo, a taxa de
sobreviventes livres de AVC ipsilateral em 6 anos documen-
tada por Pruner e cols.” foi de 76%. No estudo de Perler e
Williams®, a sobrevida dos octogendrios em 5 anos foi de
80%, enquanto que a taxa de pacientes livres de AVC em 10
anos foi de 80%. No trabalho de O "Hara e cols.’, a sobrevida
estimada em 5 anos foi de 45% e a taxa de doentes livres de
AVCem 5 anos foi de 85%.

Em nosso estudo, nao realizamos, de forma sistema-
tica, exames de imagem durante o seguimento dos doentes.
J4 no estudo de Pruner e cols.?, durante um seguimento de
25,9 meses, quase todos os pacientes (95,2%) foram subme-
tidos ao ecocolor-Doppler, sendo identificada re-estenose
significativaem 4 doentes (1,3%).

Em resumo, quando realizada em pacientes seleciona-
dos por equipe cirdrgica experiente, a ECA em octogenarios
oferece bons resultados a curto e longo prazo, com indices de
AVC e 6bito semelhantes aqueles obtidos em pacientes mais
jovens. Aidade per se ndo é um fator limitante e de risco maior
para a cirurgia carotidea em pacientes octogenarios, sendo o
seguimento clinico um instrumento fundamental para
assegurar o bom resultado a longo prazo, principalmente no
cuidado e tratamento das doencas cardiacas, principal causa de
obito tardio nesses doentes. Os dados da literatura ndo
sustentam a indicacdo do tratamento endovascular na
estenose carotidea em pacientes octogenarios, tendo em vista
os altos indices de AVC e ébito relatados.
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REVASCULARIZACAO
INFRAINGUINAL HIBRIDA
EM ISQUEMIA CRITICA

F Gongalves, H Valentim, H Rodrigues, JM Castro, FA d “Eca, JA Castro, LM Capitao

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Marta, Lisboa

Resumo

A introducdo de técnicas endovasculares na rotina dos servicos de Cirurgia Vascular permitiu alargar o leque de opcoes
terapéuticas, nas diversas areas de intervencdo da especialidade. A revascularizacdo endoluminal pode ser utilizada como
complemento as técnicas cirdrgicas convencionais

Foi realizada pontagem com enxerto protésico femoro-popliteu supra-genicular com e PTFE e seguidamente colocado um
introdutor no préprio enxerto. Consegue-se um acesso simplificado a lesdes dos vasos distais enquanto se oferece uma
revascularizacdo eficaz do sector femoro-popliteu. A revascularizacao distal foi realizada utilizando angioplastia e colocacao de
stent conforme os casos, de modo a conseguir fluxo continuo em pelo menos uma das artérias tibiais ou na artéria peroneal.

O objectivo deste tipo de intervencdo é permitir a revascularizacdo do sector femoro-popliteu de forma eficaz e
seguidamente conseguir fluxo continuo até pelo menos uma artéria do pé. Este tipo de intervencdo pode ser especialmente
atractivo para doentes em grau IV de Leriche-Fontaine e na auséncia de enxerto venoso autélogo de qualidade.

Summary
Hybrid infrainguinal revascularization for critical limb ischemia.

The introduction of endovascular procedures in the routine of vascular surgery allowed for the expansion of therapeutic
options in the diverse areas of vascular disease. Endoluminal revascularization can be regarded as a usefull complement of
conventional surgical techniques.

An above-knee femoro-popliteal bypass surgery ePTFE graft has been performed, followed by a sheath introduction on
the graft body. This allows a simplified access to crural vessels, while providing efficient revascularization of the femoro-popliteal
sector. Distal revascularization was performed using angioplasty and stenting when appropriate, as to insure continuous flux in at
least one of the tibial or the peroneal arteries.

The aim of this kind of procedure is to insure efficient femoro-popliteal revascularization and to achieve a run-off to the
foot in at least one vessel. This type of intervention may be particularly attractive in Leriche-Fontaine ‘s grade 1V patients with no
available autologous venous graft.

INTRODUCAO O envelhecimento das populagdes e o aumento da
prevaléncia de diabetes mellitus”, entre outros factores,
A isquémia critica (IC) dos membros inferiores é o determinam o significativo peso desta patologia nos servicos
estadio mais grave da doenca arterial obstrutiva periférica de Angiologia e Cirurgia Vascular.
(DAOP). E definida como uma situacio clinica crénica A maioria dos doentes com IC sdo propostos para
envolvendo dor isquémica em repouso, Ulceras ou gangrena algum tipo de intervencéo. Isto prende-se com a gravidade
resultantes de doenca arterial obstrutiva periférica, compro- dos sintomas, a histéria natural desfavoravel (95% dos
vada objectivamente'. Esta patologia correlaciona-se com os doentes nao revascularizados sao submetidos a amputacdo
graus mais avancgados das classificacdes de Leriche-Fontaine — majorem 1 ano) e a habitual faléncia da terapéutica farmaco-
graullle IV’ —ede Rutherford —grau 4 a 6°. l6gica neste subgrupo "
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O tratamento cirtirgico escolhido (revascularizagdo ou
amputacao primaria) depende por sua vez de diversos facto-
res, entre eles o estado geral e esperanca de vida do doente, o
risco cirlrgico-anestésico para determinado procedimento, a
existéncia de conduto apropriado e a experiéncia institucional.

Experiéncia nas técnicas cirlrgicas convencionais assim
como em técnicas de revascularizacado endoluminal permitem
ao cirurgido vascular optar pela solucdo mais vantajosa para
um determinado doente. A utilizacdo de ambas as vertentes no
mesmo tempo operatério oferece uma potencial vantagem

para o tratamento complexo de alguns doentes com IC, em
especial quando s&o exigidas solugdes alternativas a pontagem
arterial com conduto venoso autélogo.

DESCRICAO TECNICA

E realizada uma pontagem femoro-poplitea na posi-
cdo supra-genicular com enxerto protésico (e PTFE 6 a 8mm,
consoante o didmetro dos vasos a tratar). Escolhe-se como
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Figura 2

Exemplo n° 1 — Angioplastia com baldo 3mm x 2cm.
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Exemplo n°1 - Angiografia pds-procedimento.

local de anastomose proximal um segmento arterial livre de
doenca hemodinamicamente significativa a montante, de
modo a obter “in flow” adequado. E sequidamente colocado
um introdutor 5 a 6F no préprio enxerto, de modo a que a
ponta do introdutor se situe prévia a anastomose distal. A
revascularizacdo distal é realizada utilizando angioplastia
com ou sem stent (conforme os casos), de modo a conseguir
fluxo continuo em pelo menos uma das artérias tibiais, ou na
artéria peroneal.

Sao utilizados fios-guia de didmetros 0.35mm e
0.18mm hidrofilicos para atravessar as lesdes e baldes de
angioplastia de tamanhos apropriados para as lesbes em
causa. Autilizacdo de stents nas artérias popliteias e crurais é
reservada para disseccoes limitadoras de fluxo e maus resul-

tados de angioplastia isolada. Em todos os casos necessérios
foram usados stents autoexpansiveis de nitinol.

Todos os doentes foram antiagregados no periodo
pds-operatorio, tendo-se utilizado dupla antiagregacdo nos
casos em que se utilizaram stents.

E preconizada uma vigilancia clinica e ultrassono-
gréfica (a data de alta, aos 30 dias, aos 3, 6, 12 e 18 meses e
posteriormente anualmente).

DISCUSSAO

O objectivo deste tipo de intervencdo “hibrida” é per-
mitir a revascularizacdo do sector femoro-popliteu de forma
eficaz e sequidamente conseguir fluxo continuo até pelo
menos uma artéria tibio-peroneal com “run off” até ao pé, de
modo a permitir a cicatrizacdo adequada de lesoes troficas.

Segundo as recomendacdes do TransAtlantic Inter-
Society Consensus (TASC) Il, as lesoes extensas da artéria
femoral superficial com multiplas estenoses ou oclusées
>15cm (TASC C) e as oclusbes cronicas >20cm (TASC D)
devem ser tratadas preferencialmente com cirurgia de
pontagem. Na técnica relatada, estas revascularizaces foram
complementadas com terapéuticas endoluminais dos vasos
popliteus e crurais que, por si sé, teriam indicacdo para este
tipo deintervencdo (TASCAouB)'.

O estudo BASIL, publicado em 2005, comparou os
resultados da pontagem com enxerto autélogo com angio-
plastia para doentes com isquémia grave por doenca infrain-
guinal. Os resultados controversos deste estudo sugerem que
aangioplastia pode ser uma terapéutica inicial apropriada em
casos de anatomia favoravel. No entanto, a ndo-definicdo de
anatomia favoravel e a auséncia de estratificacdo do envolvi-
mento da doenca por sectores ndo permite concluir uma
mudanca nos conceitos actuais de revascularizagao.

A IC compreende, na quase totalidade dos casos,
doenca multisectorial envolvendo lesdes extensas do sector
femoro-popliteu e distal. O enxerto venoso autélogo é
actualmente considerado o gold standard nesta patologia®.
Este deve ser realizado a partir de um segmento arterial livre
de lesdao hemodindmica proximal significativa até ao
segmento arterial mais proximal “pontavel” que apresente
continuidade até ao pé. O conduto venoso, idealmente veia
safena interna, deve ter um didmetro minimo de 2-3mm,
parede fina e compressivel, ser livre de calcificagdes ou
segmentos esclerosados e ter comprimento adequado’.
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Figura ) Exemplo n°2 - Angioplastia da iliaca esquerda com stent

TS 1 i Doy

Figura 6 Exemplo n°2 - Angiografia apos procedimento

Na prética clinica, estes critérios ndo estdo sempre presentes,
existindo frequentemente a necessidade de encontrar alter-
nativas eficazes, duradouras e com baixa morbilidade.

Actualmente, diversos estudos revelam que a pon-
tagem femoro-popliteia em posicdo supra-genicular com
conduto venoso apresenta melhores resultados a médio e
longo prazo quando comparados com enxertos protésicos
(ePTFE ou Dacron). Apesar dos resultados em doentes com IC
serem globalmente piores, nestes a diferenca entre os dois
grupos é ainda mais marcada®'*"". No caso hipotético de um
doente com conduto venoso sem comprimento adequado
para pontagem distal, a solucdo hibrida podera ser também
utilizada (através de pontagem venosa supra-genicular). Esta
solucao ainda nao foi utilizada na nossa instituicao.

A durabilidade dos procedimentos endovasculares
nos vasos crurais é reconhecidamente inferior a da pontagem
cirlrgica, mas a taxa de “limb salvage” é sobreponivel®. Em
doentes ndo-candidatos a pontagem distal, a tentativa de
angioplastia deste sector pode oferecer uma alternativa a
amputacéo priméaria’.

Figura 8

Exemplo n°3 — Imagem intra-operatéria
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Figura 9 Exemplo n°3 — Angiografia pré-procedimento

Figura 11 Exemplo n°3 — Angiografia pés-procedimento

CONCLUSAO

O conceito apresentado é um exemplo de uma
solucdo de complementariedade dos métodos cirdrgicos
convencionais e das técnicas endovasculares, aplicadas ao
doente com IC. Embora os nossos resultados iniciais sejam
encorajadores, esta técnica ndo pretende substituir a pon-
tagem distal com enxerto autélogo (actualmente o "gold
standard" para esta patologia), mas servir de alternativa para
o doente que ndo é candidato para esta Ultima.

Estudos randomizados e com seguimento prolon-
gado poderdo, no futuro, clarificar o papel deste tipo de
Figura 10 Exemplo n°3 — Angiografia pré-procedimento procedimentos no tratamento dos estadios mais avancados
da DAOP.
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LEIOMIOSSARCOMA DA
VEIA FEMORAL SUPERFICIAL.
CASO CLINICO.

A. Dinis da Gama, Gongalo Cabral, Augusto Ministro, Ana Evangelista, Angélica Damiao, Afonso Fernandes

Clinica Universitaria de Cirurgia Vascular e Servico de Anatomia Patoldgica do Hospital de Santa Maria, Lisboa

Resumo

Os autores descrevem o caso de um homem de 56 anos de idade que desenvolveu um quadro clinico de trombose venosa
profunda do membro inferior esquerdo, que foi objecto de terapéutica convencional com heparina subcutanea. O exame fisico
revelou a existéncia de uma tumefaccdo sélida no terco médio, face antero-interna da coxa esquerda. A TAC e a RMN permitiram
formular o diagnéstico de tumor multilobulado das partes moles, ao longo dos vasos femorais, com desvio mediano da artéria
femoral superficial e uma bidpsia cirdrgica demonstrou tratar-se de um leiomiossarcoma da veia femoral superficial, grau 3 de
malignidade. O doente foi objecto de resseccdo cirdrgica completa da neoplasia, seguida de quimioterapia. Dois meses apos a
operacdo, uma TAC de estadiamento revelou a existéncia de metastases multiplas pulmonares, micronodulares, e seis meses
depois encontrava-se bem e assintomaético.

A proposito deste caso os autores fazem uma revisdo da literatura sobre os tumores malignos venosos das extremidades,
enaltecendo os aspectos essenciais da sua biologia, apresentacao clinica, métodos de diagnéstico, tratamento e resultados.

Summary
Leiomyosarcoma of the superficial femoral vein. Case report.

The authors report the clinical case of a 56 years old man who developed a deep venous thrombosis of the left lower
extremity, managed conventionaly with subcutaneous heparin. Physical examination revealed a large tumor of the middle third,
antero lateral view of the left thigh. CT and NMR studies, disclosed an extensive multilobulated tumor along the femoral vessels,
with medial deviation of the superficial femoral artery and a surgical biopsy revealed the diagnosis of leiomyosarcoma of the
femoral vein, grade 3 of malignity. The patient underwent a complete resection of the tumor, followed by chemotherapy. Two
months after the operation a staging CT scan disclosed multiple micronodular metastasis in both lungs and six months later he was
found asymptomatic and in good condition.

A review of the literature concerning primary malignant tumors of the veins of the extremities is made, with emphasis on
main features of its biology, clinical presentation, methods of diagnosis, treatment and results.

INTRODUCAO

Os tumores malignos das veias das extremidades séo
raros na pratica clinica e existem poucos casos publicados na
literatura, a maioria sob a forma de “case report”. Apenas
duas séries, ambas com 6 casos, foram objecto de publicacao,
atéadata™.

Pelo facto de se tratarem de tumores de crescimento
lento e insidioso, a sua sintomatologia inicial é escassa e
inexpressiva, acabando em muitos casos por se manifestarem

por quadros de trombose venosa aguda. Por essa mesma
razao, o diagnostico sé é formulado em fases adiantadas da
sua evolucdo e pelo facto de se localizarem numa veia, a
metastizacdo pulmonar ocorre de forma precoce e silenciosa.
No momento do diagndstico, ja cerca de metade dos doentes
tém metastases pulmonares, francas ou subclinicas.

Sao tumores altamente malignos e a sobrevida de que
se acompanham &, regra geral, curta, da ordem dos 24-36
meses. A cirurgia, associada a quimioterapia e a radioterapia
permitem retardar a histéria natural desta neoplasia, aumen-
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tando a sobrevida e melhorando a qualidade de vida, como é
possivel de demonstrar através do presente caso clinico.

CASO CLiNICO

B.M.L., do sexo masculino, de 56 anos de idade, raca
caucasiana, empresario de hotelaria, foi admitido na Clinica
Universitaria de Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Maria
em Fevereiro de 2009 com o diagndstico provisério de
neoformacdo das partes moles ao nivel do terco médio da
face antero-interna da coxa esquerda.

A historia actual remonta a Setembro de 2008 quando
comecou a referir queixas dolorosas, moderadas e
inespecificas, ao nivel da coxa esquerda, no terco médio da sua
face antero-interna. Realizou, nessa altura, um ecodoppler
arterial e venoso dos membros inferiores, que foi considerado
normal. Dois meses depois, teve uma dor subita ao nivel do
escavado popliteu desse membro, seguida de edema da perna,
o que o levou a realizar um novo ecodoppler que desta vez
revelou a ocorréncia de trombose venosa profunda femoro-
popliteia esquerda, razdo pela qual iniciou heparinoterapia. O
exame fisico demonstrava a existéncia de uma tumefaccéo
dura, indolor, extensa e de limites imprecisos na face antero-
interna da coxa e para uma melhor caracterizacdo da
neoformacéo, foi-lhe pedida uma angio-TC da coxa. A angio-
TC (Figs. 1 e 2) demonstrou a existéncia de um tumor das

27-11-2008, 20:50

Figura
1e2 a veia femoral superficial.

Para um estudo mais pormenorizado da complexa
lesdo, efectuou uma RMN (Figs. 3 e 4) que revelou tratar-se de
um tumor solido, volumoso, com cerca de 15 cm. de
extensao, composto por multiplos nédulos e localizando-se
no trajecto das veias femoral superficial e popliteia alta,
compativel com o diagndstico de leiomiossarcoma da veia
femoral superficial.

Com o intuito da obtencdo de um diagnéstico defini-
tivo, foi o doente objecto em 6 de Janeiro de 2009 a uma
bidpsia cirlrgica que confirmou, efectivamente, tratar-se de
“...um leiomiossarcoma com grau 2 de malignidade.”

Na sequéncia do diagndstico definitivo, foi avaliado
em Oncologia Médica para estadiamento e eventual quimio
ou radioterapia pré-operatéria. O estadiamento foi negativo
para disseminagdo 6ssea ou visceral e a radio ou quimio-
terapia pré-cirirgicas foram julgadas inapropriadas nesta
fase do tratamento, tornando-se prioritdria a remocao
cirdrgica do tumor, para o que foi de imediato avaliado e
preparado paraa cirurgia.

Os antecedentes pessoais eram irrelevantes, nomea-
damente negava a existéncia de situacdes co-mérbidas ou de
risco cardiovasculares. Referia, em crianga, ter sido objecto de
uma intervencdo cirdrgica curativa de uma comunicagao
interventricular, associada a estenose valvular pulmonar. A
avaliacdo pré-operatdria laboratorial, radiolégica e cardio-
|6gica pré-operatoria foi considerada dentro dos limites da
normalidade.

Angio TC mostrando desvio mediano da artéria femoral superficial esquerda, causado por um volumoso tumor envolvendo

partes moles, localizado no terco médio da coxa e estendendo-
se pelo canal de Hunter até a regido popliteia alta, ocupando
uma area anterior e internamente aos musculos adutores e
deslocando a artéria femoral superficial para dentro. Na regiao
popliteia alta identifica-vam-se massas lobuladas, com 3-4 cm
de didametro, correspondendo, presumivelmente, na opinido
do radiologista, a adenopatias. Era evidente, igualmente, uma
trombose venosa femoro-popliteia estendida até ao terco
superior da veia femoral, que se encontrava permeével a partir
desse nivel, em sentido cefélico.

A intervencdo cirlrgica realizou-se em 11 de Fevereiro
de 2009. Sob anestesia geral, efectuou-se uma inciséo longitu-
dinal no terco médio e inferior da face antero-interna da coxa,
seguida da descoberta e afastamento do musculo costureiro, o
que permitiu a visualizacdo e o isolamento do tumor da veia
femoral superficial, o qual se encontrava aderente (mas sem
invadir) a artéria femoral superficial (Fig. 5). O tumor apresen-
tava um aspecto encefaldide e multilobulado e foi seccionado
em sentido proximal e distal, em zonas da parede venosa
aparentemente livres de neoplasia. No topo distal, foi possivel

98 | Volume XVI - N.° 2




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

identificar um trombo intraluminal que se estendia a veia popli-
teia. Todas as colaterais venosas que convergiam para o tumor
encontravam-se invadidas pelo tecido neoplasico. Foi possivel
realizar-se uma exérese completa da neoplasia (Fig. 6), que foi
enviada para estudo anatamopatoldgico. Este estudo confir-
mou o diagndstico de ... leiomiossarcoma pleio-morfico, grau
3 de malignidade. H& tumor no lume das extremidades dos
segmentos venosos e nas margens cirdrgicas da peca.” (Fig. 7)

Tumor venoso isolado “in situ”, aderente a artéria
femoral superficial.

O pds operatdrio decorreu normalmente sem compli-
cacoes e o doente teve alta para o domicilio ao 14° dia. Foi
referido a consulta de Oncologia Médica, tendo iniciado
ciclos de quimioterapia. Dois meses apds a operacdo, uma
TAC toréacica e abdominal revelou a existéncia de opacidades
nodulares multiplas de pequenas dimensdes em ambos os
pulmoes, compativeis com metastases pulmonares. Revisto
seis meses apos a operacao, mantinha-se clinicamente bem e
assintomatico.

DISCUSSAO

Os tumores malignos das veias dos membros
inferiores sdo extremamente raros na pratica clinica e podem
ser divididos em dois tipos, completamente distintos: os
leiomiossarcomas, originados nas células musculares lisas, e
os hemangioendoteliomas, provenientes das células
endoteliais, muito mais raros que os primeiros.

A primeira descricdo de um leiomiossarcoma, loca-
lizado a veia cava inferior, foi feita por Perlem 1871'.Em 1912
Dzsinich e cols.” fizeram um levantamento dos leiomiossar-
comas descritos na literatura e concluiram que somente um
terco envolviam as veias dos membros inferiores.

Figura 6

Peca de exerese completa do tumor.

Exceptuando duas séries de casos publicados, ambas
constituidas por 6 doentes (Berlin e cols.” e Thierry Reix e
cols.”), até 1998 existiam reportados na literatura, sob a
forma de “case report”, 29 casos’. Esta base de informacao
permite concluir que, diferentemente do que sucede para
com os leiomiossarcomas da veia inferior, mais frequentes no
sexo feminino, os tumores das veias dos membros inferiores
nao manifestam qualquer predominio de género e as idades
em que aparecem cobrem um espectro largo, dos 18 aos 64
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Figura 7

Estudo anatomopatolégico: a) Seccao transversal da peca, no interior, ndo foi possivel reconhecer as paredes venosas, que estavam
invadidas pelo tumor, b) Neoplasia fusocelular com atipia citolégica acentuada, c) O tumor cresce dentro da veia; a parede venosa

restante reconhece-se em baixo a direita, d) Imunorreactividade para a desmina.

anos, com uma média de 50 anos de idade. No que respeita a
sua localizagdo anatémica ela segue, em ordem decrescente,
a veia safena interna, a femoral superficial e/ou comum, a
ilfaca externa e a popliteia®.

O lento desenvolvimento e crescimento destes tumores,
conduz a duas ordens de consequéncias: por um lado a uma
sintomatologia vaga e inexpressiva, particularmente nas fases
iniciais e na auséncia de obstrucdo venosa; por outro lado, a
revelacdo de tumores de grandes dimensdes (nomeadamente na
veia cava inferior) quando o diagndstico definitivo é formulado e,
muitas vezes, j4 com disseminacao metastatica a distancia.”

A obstrucdo venosa, aguda ou crénica, pode ser o
sinal revelador do tumor, bem como a percepcdo, pelo
doente ou pelo clinico, de uma tumefacgao localizada aos
trajectos vasculares da coxa ou da perna®, tal como sucedeu
com o presente caso clinico.

A Tomografia Axial Computorizada (TAC) e a Resso-
nancia Magnética Nuclear (RMN) constituem os métodos de
eleicdo para o estudo do tumor e do seu grau de relacdo e
envolvéncia com a vasculatura local, permitindo caracterizar
em pormenor a morfologia, extensdo, volume e grau de
obstrucdo ou permeabilidade da veia sede do tumor’.

Frequentemente, a neoplasia desloca a artéria femo-
ral superficial adjacente, como aconteceu no caso presente e
s raramente invade a parede da artéria.

A ultrassonografia (eco-doppler) e a flebografia tém
um valor limitado, neste contexto, particularmente quando
ocorre a oclusao venosa, o que acontece na maior parte dos
casos. Reconhece-se o interesse particular da flebografia no
estudo da circulacdo venosa quando se justificar uma
reconstrucdo venosa, apds a resseccdo tumoral, o que sé
raramente sucede’.

O diagndstico pré-operatério por bidpsia cirdrgica
transcutanea tem o mérito de poder formular o diagndstico
preciso da neoformacdo e distingui-la de outros tumores
vasculares ou das partes moles, o que pode ter implicacdes
terapéuticas e/ou progndsticas (radio ou quimioterapia pré-
operatéria, processo de estadiamento para despiste de
metastases 6sseas, pulmonares, hepaticas, cerebrais) visto
serem diferentes os comportamentos e agressividade
daqueles tumores.>

Baseados em dados histolégicos (grau de necrose e
diferenciacdo celular, actividade mitética) alguns autores
propuseram identificar critérios de progndstico™, que nao
reconhecem, porém, aceitacdo unanime. Com efeito, Wile e
cols.” consideram a dimensao e a localizacdo do tumor como
0 mais valioso indicador de prognéstico, enquanto que
Dzsinich e cols.” consideram que o prognostico do tumor e a
sobrevida dos doentes sdo imprevisiveis e ndo conotados com
nenhum dos critérios j& mencionados. A sua natureza e
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localizagdo nas grandes veias das extremidades permite
explicar a ocorréncia de metastizacdo precoce, particular-
mente a nivel pulmonar, como foi evidente no caso clinico em
apreco, o que permite explicar os baixos indices de sobrevida
registados em todas as publicacdes (cerca de 2 anos apds o
diagnéstico),’ qualquer que tenha sido 0 método ou métodos
terapéuticos empregues. A radioterapia e a quimioterapia
tém reconhecidamente baixos indices de efic4cia, sendo
especialmente reservada esta Ultima para a fase em que se
documentam j& metéstases pulmonares. A cirurgia de
exerese, visando a remogao completa do tumor, continua a
ser o gesto terapéutico mais valioso, de acordo com a
generalidade dos autores, permitindo obter melhores resulta-
dos de sobrevida. S& em casos excepcionais, com invasao

arterial e/ou 6ssea extensa, se pode configurar a necessidade
de uma amputagdo do membro.

Todo o esforco de clinicos e cirurgides se deve
concentrar no diagndstico precoce do leiomiossarcoma das
veias dos membro inferiores, valorizando e investigando
adequadamente os mais elementares sintomas ou sinais
relacionados com a anatomofisiologia dos membros infe-
riores, recorrendo a meios auxiliares de estudo e diagnostico
em que avultam a TAC, a RMN e a bidpsia transcutanea, Sé a
utilizacdo judiciosa e atempada da cirurgia, radioterapia e
quimioterapia, poderdo modificar a histéria natural desta
grave e altamente letal neoplasia, aumentando a sobrevida e
promovendo uma melhor qualidade de vida.
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CIRURGIA VASCULAR

FALSO ANEURISMA
SUPRACLAVICULAR COMPLEXO.
CASO CLINICO.

F Goncgalves, H Valentim, G Alves, JM Castro, FA d "Eca, JA Castro, LM Capitao

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Marta, Lisboa

Resumo

Os autores apresentam o caso clinico de um individuo do sexo masculino, de 29 anos de idade, saudavel, vitima de
acidente de viacdo com traumatismo craniano e toracico, de que resultou um periodo de internamento em unidade de cuidados
intensivos durante cerca de 60 dias. Apds a alta hospitalar, referiu o aparecimento de massa pulsatil na regido supraclavicular
esquerda, associada a crescimento lento e ao aparecimento de dor local e irradiada ao membro superior esquerdo. A investigacao
realizada demonstrou a existéncia de um falso aneurisma complexo, com fistulas arterio-venosas associadas, dissecando planos
musculares cervicais e envolvendo o plexo braquial. Foi submetido a intervencéo cirdrgica que consistiu na laqueacao da artéria
escapular aferente e da comunicacdo para a veia jugular interna, com reducdo franca do fluxo luminal. Foi posteriormente
realizada injeccdo eco-guiada de trombina sob manobra de Valsalva, com trombose subsequente do falso aneurisma. Verificou-se
desaparecimento rapido das queixas e reducdo progressiva do volume da massa (follow-up de 6 meses).

Os autores discutem a etiopatogenia, a abordagem cirlrgica e a técnica de exclusdo do falso aneurisma por meio de
injeccdo eco-guiada de trombina.

Summary
Complex supraclavicular false aneurysm. Case report.

The authors report de clinical case of a 29 year-old caucassian male, previously healthy, victim of traffic accident with head
and chest trauma, resulting in a prolonged stay (around 60 days) in an intensive care unit. After hospital discharge, the patient
noticed a slow growing of a left supraclavicular pulsatile mass, associated with pain, both local and irradiating to the left arm. The
diagnostic investigation revealed a complex false aneurysm with associated arterio-venous fistulae, dissecting cervical muscle
planes and involving the braquial plexus. He was submitted to surgical intervention consisting in the ligation of a scapular afferent
artery and ligation of communication to the internal jugular vein, with significant decrease in the intra-luminal blood flow velocity.
He was subsequently submitted to percutaneous eco-guided thrombin injection under Valsalva manouver, with complete
thrombosis of the false aneurysm. There was a quick resolution of the clinical complaints and a progressive reduction of the mass
volume (6 month follow-up).

A discussion is made on the main features of this entity, normaly its etiopathogeny, surgical management and false
aneurysm exclusion by means of eco-guided injection of thrombin.

INTRODUCAO A solucdo encontrada passou por uma intervencao
cirtrgica e pela injeccdo eco-guiada de trombina, com exce-
As doencas vasculares da regido supraclavicular, lente resultado imediato e a médio prazo.

congénitas ou adquiridas (traumaticas), sdo situagdes raras
na pratica clinica. Relatamos um caso de falso aneurisma

nesta localizagdo, sintomatico, complicado pela existéncia de CASO CLINICO
fistulas arterio-venosas associadas e pelo envolvimento de
estruturas anatémicas adjacentes. Historia clinica: Tratava-se de um individuo do sexo
@
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masculino, de 29 anos de idade, de raga branca, previamente
saudavel e sem antecedentes pessoais ou familiares de relevo.

Era estudante e praticante habitual de desporto.
Cerca de seis meses antes da sua referenciagdo ao nosso
servico foi vitima de acidente de viagdo, de que resultaram
traumatismos do cranio e térax. Na sequéncia destes, foi

Figura 1

Tumefacgéo supraclavicular pulsatil.

Exame objectivo: Verificava-se uma tumefac¢do pul-
satil homogénea, com cerca de 5cm por 5cm, localizada no
tridngulo posterior esquerdo do pescoco. Objectivava-se
frémito no trajecto da veia jugular interna, e sopro grave,
irradiando para o coracao direito. Nao existiam sinais inflama-
térios ou altera¢des cutaneas associadas (Fig. 1).

internado numa unidade de cuidados intensivos durante
aproximadamente 60 dias. Apds a alta hospitalar, aparen-
temente sem sequelas, retomou as suas actividades diérias.
Referia entdo o aparecimento insidioso de uma massa pulsatil
na regiao supraclavicular esquerda, inicialmente ndo doloro-
sa mas posteriormente associada a dor local tipo constritiva e
irradiada ao membro homolateral. A massa aumentava de
dimensdo com o esforco fisico, surgindo nessa altura um
agravamento das queixas.

Figura 2

Estudo pré-operatdrio — tomografia computorizada.

Exames complementares de diagndstico: Foi realizada
uma investigacao etioldgica junto do médico assistente com
tomografia computorizada (TC), que revelou “tumefaccdo
(...) com forte captacdo do produto de contraste (...)
medindo 61mm de maior didmetro, encontrando-se entre os
feixes musculares” (Fig. 2). O estudo angiografico revelou
“volumosa malformacdo arterio-venosa com vaso arterial
nutriente de grande calibre, anémalo, marcadamente tor-
tuoso, com origem paralela a artéria vertebral esquerda (...) e
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com a qual existe anastomose arterial. A artéria anomala
comunica com volumoso pseudoaneurisma (...) observando-
se drenagem venosa para a veia jugular esquerda e veia
inominada.” (Fig. 3).

Figura 3

Estudo pré-operatdrio — angiografia da subtraccao digital.

ficativa da velocidade do fluxo intra-luminal, com fluxo quase
continuo, mas mostrando a persisténcia de fistula arterio-
venosa, confirmada angiograficamente (Fig. 6). Optou-se
pela injeccdo percutanea de trombina (1000U de trombina

Relato cirtirgico: O tratamento cirdrgico deste doente
foi precipitado por uma agudizacdo das queixas, associada ao
aparente crescimento da massa. A abordagem cirtrgica foi
realizada por cervicotomia e extensdo da incisdo pela linha
supraclavicular. A artéria aferente era um ramo escapular da
artéria subclavia esquerda, com origem distal a artéria
vertebral (Fig. 4). Este ramo foi laqueado e ressecado, sendo
enviado para exame histolégico e microbiolégico. Localizou-
-se comunicacdo com veia jugular interna e para pequena
veia cervical, que foram laqueadas. Foi realizado exame eco-
Doppler intra-operatoério (Fig. 5) que revelou redugao signi-

humana) com agulha 18G. Esta injeccdo foi realizada com o
doente na posicdo de anti-Trendelenburg e sob a manobra de
Valsalva, a fim de minimizar o risco de progressao do trombo
para o sistema venoso. Verificou-se trombose instantanea do
contetdo luminal do falso aneurisma, com resolucdo da
fistula arterio-venosa (Fig. 7).

Pés-operatorio e seguimento: O doente teve alta ao
4° dia pos-operatério e referiu remissdo de dores locais a
partir da segunda semana. Verificaram-se sinais inflamatérios
ligeiros e transitérios na localizacdo da massa cervical. O
doente retomou as suas actividades diarias ao fim de duas
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Angiografia com subtracgdo digital — controlo
pos-operatorio.

Figura 6

semanas e re-iniciou pratica desportiva as quatro semanas.
Foi realizado controlo ecogréfico um més depois, verificando-
-se auséncia de fluxo intra-luminal e reducdo do diametro
maximo da massa. Aos seis meses foi realizado estudo por TC,
que revelou desaparecimento quase completo do falso
aneurisma, verificando-se conglomerado vascular nessa to-
pografia (malformacao congénita?) (Fig. 8).

Figura 8

Tomografia computorizada — follow-up ao cabo de 6 meses.

ponto de vista clinico. O envolvimento de planos musculares
do trapézio e do plexo braquial explicam o tipo de queixas
algicas de manifestacdo local e referida ao membro superior
esquerdo. O traumatismo do espaco supra-clavicular pode
manifestar-se tardiamente sob a forma de fistulas arterio-
venosas, aneurismas e/ou falsos aneurismas'. A riqueza de
estruturas nobres desta regido anatémica pode complicar a
resolucdo destas patologias.

Na auséncia de um quadro clinico florido, um trauma-
tismo fechado (ou penetrante) dos troncos arteriais e venosos
cervicais e supra-claviculares pode passar despercebido e evoluir
para a cronicidade. Este tipo de lesdo pode entdo manifestar-se
sob a forma de massa pulsétil assintomatica, por sintomatologia

DISCUSSAO

O caso clinico relatado refere-se a uma malformacéo
vascular cervical envolvendo comunicacbes anomalas entre
pelo menos dois ramos arteriais (artéria escapular e artéria
vertebral) e o sistema venoso (veia jugular interna e pelo
menos outra comunicacdo com uma veia de menor calibre).
Entre estas verificava-se um volumoso falso aneurisma,
responsavel pelas queixas do doente e predominante do

compressiva de estruturas adjacentes, sob a forma de frémito
ou sopro ou pelo aparecimento de insuficiéncia cardiaca de alto
débito. Em ultima instancia, pode manifestar-se como rotura de
aneurisma ou falso aneurisma.

A puncdo inadvertida (e até canulagdo) de eixos arte-
riais supra-aérticos com o objectivo de colocacdo de acessos
venosos centrais de grande calibre, pode ser complicada de
fistulas arterio-venosas ou falsos aneurismas nesta locali-
zacio’.
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A relacdo temporal entre as manifestacoes clinicas e
um acidente de viacdo de alta velocidade com, entre outros,
traumatismo do cinto de seguranca e estadia prolongada
numa unidade de cuidados intensivos (onde foi submetido a
cateterizacdo de veias centrais) torna provavel a relagdo
causal entreelas.

Ainexisténcia de sintomas ou sinais clinicos prévios ao
referido acidente de viacdo, torna a hipétese de malformacéo
congénita menos provavel. No entanto, esta ndo pode ser
excluida, até porque no exame de seguimento aos 6 meses se
verificou conglomerado vascular anémalo nessa topografia.
Estdo descritos casos de malformagdes arterio-venosas
cervicais com manifestacdes clinicas semelhantes em doentes
sem histéria de traumatismo®®. Um caso em particular, rela-
tado por Frank Smith, tem uma apresentacdo clinica e
angiogréafica surpreendentemente similar com aquela
relatada neste trabalho®. Por ser assintomatico, esse doente
ndo foi sujeito a qualquer tratamento invasivo. A tortuosi-
dade e extensdo do ramo arterial escapular que “alimentava”
o falso aneurisma é realmente sugestiva de malformagao
congénita, mas varios autores j& descreveram hipertrofia
significativa de ramos aferentes na sequéncia de fistulas
arterio-venosas traumaticas. Ficara por esclarecer se o doente
relatado apresentava uma malformacédo subjacente ao qua-
dro clinico descrito.

A opcéo terapéutica neste caso foi condicionada por
um lado pela sintomatologia e por outro pela extensdo e
envolvimento da malformacao. As queixas do doente (de dor
e limitacdo funcional) apelavam a uma atitude interventiva.
Também a evidéncia de agravamento rapido das queixas e de
crescimento da massa, documentada em exames comple-
mentares de diagnoéstico, jogava a favor de uma resolucdo
cirlrgica para a patologia. No entanto, uma abordagem
directa acarretava elevado risco de morbilidade cirtrgica, em
especial ao nivel do plexo braquial, que se encontrava parcial-
mente envolvido pelo falso aneurisma. O objectivo foi entdo
realizar a exclusdo do falso aneurisma por interrupcao do
fluxo aferente e eferente, sugeridos no estudo angiogréafico
pré-operatério. Esta terapéutica falhou na expectativa da
trombose do falso aneurisma, apesar da franca reducdo na
velocidade de fluxo e desaparecimento da pulsatilidade da
massa, assim como do frémito e sopro associados.

A experiéncia recente do Servico de Angiologia e
Cirurgia Vascular de Santa Marta na injeccao percutanea eco-
guiada de uma solucao de trombina humana (500 a 1000U)
para a cura de falsos aneurismas pés-cateterismo serviu de
orientacdo para a realizacdo do mesmo procedimento no
l[dmen do falso aneurisma supraclavicular descrito. Com o
equipamento eco-Doppler foi localizada a comunicacdo com
a artéria vertebral, que se fazia por um eixo arterial filiforme
(como alias estava demonstrado angiograficamente). Nao se
identificou qualquer comunicagdo com os grandes eixos
venosos, embora ndo fosse possivel excluir com certeza uma
comunicacao para as pequenas veias musculares do trapézio.
Afim de minimizar qualquer risco de progressao do trombo
para o sistema venoso, a injeccdo foi realizada sob manobra
de Valsalva e na posicdo anti-Trendelemburg. O resultado foi
a trombose quase instantdnea de todo o falso aneurisma,
comprovando-se a permeabilidade dos eixos arteriais e veno-
sos adjacentes com eco-Doppler.

Outros autores descreveram tratamentos percutane-
os semelhantes em casos de falsos aneurismas traumaticos®®.

Os principios utilizados nesses casos foram sobreponi-
veis aqueles previamente descritos neste trabalho. N&o exis-
tem até a data séries de doentes ou estudos randomizados
gue permitam comparar os resultados desta técnica com os
do tratamento cirdrgico convencional. Apesar de ndo terem
sido publicadas complicagbes relacionadas com este tipo de
procedimentos (raramente os maus casos sao publicados),
esta solucdo deve ser actualmente considerada de recurso.

CONCLUSAO

Apresentamos um caso clinico raro com interesse na
perspectiva do diagndstico etioldgico e das opgdes terapéuticas.
Existe uma relacdo temporal com um acidente de viacdo e
exposicao a factores de risco para lesao vascular cervical iatro-
génica, mas a etiologia congénita ndo pode ser excluida. A
solugdo de reducéo cirlirgica do débito dentro do falso aneuris-
ma seguida da injeccdo eco-guiada de trombina permitiu evitar
uma disseccdo cirlrgica potencialmente complicada. Esta solu-
cao foi livre de complicagdes e sem recorréncia, demonstrando
ser uma alternativa vélida em eventuais casos semelhantes.
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CIRURGIA VASCULAR

LINFEDEMA DOS MEMBROS:
UMA PATOLOGIA
VASCULAR ESQUECIDA?

J. A. Pereira Albino

Servico de Cirurgia Vascular Il do Centro Hospitalar Lisboa Norte

Resumo

Os linfedemas dos membros apesar de serem relativamente frequentes nos paises ocidentais, sobretudo na area
oncoldgica, tém sido praticamente ignorados na literatura portuguesa e poucos tém sido os trabalhos publicados nesta area.
Contudo, sdo motivo de grande incapacidade funcional e estética, pelo que decidimos fazer uma revisdo dedicada ao diagndstico
clinico e a terapéutica médica, dando relevo ao edema do dorso do pé, ao sinal de Stemmer e a terapia fisidtrica descompressiva
completa, que associada 4 terapéutica farmacoldgica e a compressao elastica permitem o controlo da maioria destes quadros. A
terapéutica cirlrgica esté reservada a casos pontuais e considerada sempre como adjuvante de uma terapéutica médica intensiva,
gue deve acompanhar o doente para o resto da vida.

Summary
Lymphedema of the extremities: A missed vascular pathology?

The diagnosis and treatment of lymphedemas of the extremities, although relatively common in the western countries,
mainly in the area of oncology, are scarcely mentioned in the international literature and in Portugal very little work has been
devoted to this area. Nevertheless, they may cause severe functional and aesthetic disability, the main reason why decided to
reassess its pathology, with an emphasis on the clinical diagnosis and medical therapy. We stress the importance of oedema of the
instep, the value of the Stemmer's sign in the diagnosis, and the complete decongestive physiotherapy in the management. When
associated to the pharmacological therapy and the correct use of elastic stockings, the control of most of the cases can be
achieved. Surgical therapy is reserved for rare cases and should be regarded as an adjuvant to intensive medical therapy, which
should accompany the patient throughout life time.

INTRODUCAO

Tém sido muito escassos os trabalhos que em Portugal
tém abordado o tema do diagndstico e tratamento dos
linfedemas'?. No entanto, e por incrivel que pareca, fomos
pioneiros na visualizagdo directa da circulacdo linfatica com os
trabalhos de Hernani Monteiro, Sousa Pereira, Alvaro
Rodrigues e Roberto de Carvalho, da escola do Porto, na
década de 30°, que infelizmente ndo conseguiram transmitir
este seu entusiasmo inicial aos seus descendentes cientificos.

A nivel mundial a patologia linfatica, sobretudo a
relacionada com o transporte da linfa, é também
historicamente pouco abordada e sdo raros os autores que

tém apresentado contribuicdes significativas, sobretudo na
area do tratamento. No entanto, ja no presente século, tem
havido um interesse crescente nesta matéria, pelo que nos
pareceu pertinente fazer uma revisdo sobre esta entidade tao
esquecida, afim de actualizarmos conhecimentos e
divulgarmos a vertente médica da terapéutica, que deve
sempre acompanhar esta patologia, indiferentemente da
etiologia em causa.

PATOLOGIA GERAL

Mas afinal o que é um linfedema? Um linfedema nao é

cccccc
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mais de que uma acumulacéo de linfa nos espacos intersticiais,
geralmente nos membros, (mas podendo atingir outras
regides do corpo), que é causada por uma insuficiéncia do
sistema de condugéo da linfa para a corrente sanguinea. Esta
insuficiéncia pode ser mecanica, por alteracdo da cadeia
linfatica, ou funcional, quando o aporte de produtos ao
espaco intersticial é tdo grande que excede a capacidade de
transporte do sistema, originando o edema’. Iremos abordar
neste nosso trabalho somente o linfedema dos membros, que
é aquele que mais relevancia tem na nossa especialidade.

Assim, em termos fisiopatoldgicos, podem considerar-
se dois tipos de linfedema. Os linfedemas por insuficiéncia
linfatica mecanica que sdo aqueles resultantes de anomalias
priméarias ou secundérias dos canais linfaticos (p. ex. por
aplasia linfatica ou apds exerese de ganglios linfaticos no
contexto de neoplasia) e as insuficiéncias linfaticas dindmicas
gue sao as resultantes de um excesso de producao de linfa que
ultrapassa a capacidade de transporte dos linfaticos do
membro, apesar destes ndo apresentarem doenca (p. ex o
edema pos traumatismo ou fractura de um membro, apos
erisipela, na insuficiéncia venosa crénica avangada ou no
repouso prolongado em posicao sentada). Do ponto de vista
etiolégico e mais classicamente, os linfedemas podem ser
classificados em primarios e secundarios sendo os primarios
subdivididos em congénitos - que existem no nascimento -
precoces - aparecimento até aos 35 anos - e tardios - que
ocorrem depois dos 35 anos, sendo neste Ultimo caso muito
importante fazer-se o diagnostico diferencial com o linfedema
secundario (Quadro )",

Quadro 1 Classificacao dos Linfedemas

Primarios ‘

Congénitos

Precoces

Tardios

Secundarios

a Infeccao

)
)

) Neoplasias

Trauma e lesdes ganglionares extensas

Quadros inflamatérios e auto-imunes

)
)

Auto mutilacao

Imobilidade prolongada

Doenga Venosa Cronica

Pensa-se que normalmente esta doenca é rara fora das
regides endémicas da filariase e que sé tem traducao clinica
nas fases avancadas, nomeadamente nas formas gigantes, nas
elefantiases dos membros e do escroto.

Contudo, este conceito n&o é real porque o linfedema,
sobretudo na forma secundéria a doenca neoplésica, é muito
comum nos paises ocidentais, sendo uma patologia frequente
nas consultas oncoldgicas e nos cuidados paliativos.

Cerca de um quarto das mulheres que sofrem de
cancro da mama desenvolvem linfedema do membro

superior®” e cerca de 75% desses edemas desenvolvem-se no
decurso de um ano apds a mastectomia e tratamentos de
radioterapia®. No entanto, em cerca de 25% dos casos podem
desenvolver-se mais tardiamente, havendo referencias ao
aparecimento do linfedema 5 anos apés a cirurgia’.

A prevaléncia do linfedema dos membros nos paises
ocidentais é dificil de determinar, dada a dificuldade em
realizar o diagnéstico, mas em dois estudos em Inglaterra
identificou-se uma prevaléncia de 1,33 por 1000 habitantes e
Pertlund e col. na Noruega estimaram que a prevaléncia da
doenca seriade 1,44 por 1000 habitantes.

Um estudo nacional organizado pela Sociedade de
Linfologia Britanica revelou que 8% de 603 doentes
referenciados de novo a 27 clinicas de linfedema britanicas,
num periodo de 3 meses, tinham um linfedema primario.
Williams estimou que de 714 doentes com linfedema que se
apresentaram a sua clinica num periodo de 5 anos, 12%
tinham um linfedema primario. Noutro estudo com 908
doentes analisados num periodo de 4 anos, 24% tinham um
linfedema nao relacionado com cancro'.

No Minnesota, entre 1955 e 1974, a incidéncia anual
de linfedema foi estimada em 1,15/100.000 numa populacdo
abaixo dos 20 anos de idade. Mais recentemente, em
Espanha, num estudo epidemioldgico nacional em que foram
englobados 308 centros e numa populacdo de 2743 doentes
com linfedema, 36,8% tinham um linfedema primario, 2%
tinham um linfedema congénito, 30% tinham um linfedema
precoce, e 68% tinham um linfedema tardio. Contudo, este
numero elevado de linfedemas tardios pode corresponder a
existéncia de linfedemas secundarios que ndo foram diagnos-
ticados, como ali4s j4 cham&mos anteriormente a atencio'.

Aspecto tipico do edema linfatico, localizado ao dorso
do pé.

Mas afinal quais sdo as caracteristicas clinicas tipicas
do edema linfatico? No membro inferior, é muito
caracteristico o envolvimento do pé sede de um edema que
contrariamente ao edema venoso atinge essencialmente o
dorso do pé. Ou seja é caracteristica major do edema linfatico
o edema do dorso do pé (Fig.1). Nas suas formas avancadas,
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os dedos tendem a ter um edema significativo (ficar
“quadrados”) aparecendo aspectos verrucosos sobretudo no
segundo dedo, o que impede que seja feita a preensdo da pele
(sinal de Stemmer ou de Kaposi-Stemmer) (Fig 2)°.

Sinal de Stemmer: aspecto caracteristico do edema dos

Figura 2 dedos do pé.

Normalmente os doentes identificam bem o processo
desencadeante do linfedema, que surge por vezes de forma
rapida. Uma infeccdo da pele, uma picada de insecto, uma
pungdo venosa para colheita de andlises, traumatismos,
abrasoes, sao normalmente as causas mais frequentes do
aparecimento do linfedema dos membros. Mas nem sempre o
processo é agudo, por vezes manifesta-se de forma insidiosa,
lentamente, com somente um ligeiro edema da méo ou do pé
e do antebraco ou da perna, que se ndo forem diagnosticados
atempadamente, podem evoluir para processos mais comple-
xo0s. Nos membros inferiores, é também muito importante a
observacao da coxa na medida em que existem edemas sé da
raiz da coxa (rizomélicos), frequentemente secundarios e cuja
perfeita identificacdo precisa, muitas vezes, nas fases iniciais,
de medicdo comparativa com o membro contralateral .

CLASSIFICACAO

A “International Society for Limphology” classifica os
linfedemas dos membros, quanto a sua gravidade clinica, em
trés graus: Grau /, linfedema clinico reversivel com o repouso
no leito durante 24 a 48 horas, com sinal de Godet reversivel ou
seja a compressao da pele pelo dedo do examinador leva a um
edema, mas ainda reversivel; Grau I, linfedema irreversivel
mesmo com o repouso prolongado, a compressao pelo dedo
ndo leva a depressdo dada a fibrose existente, aparecendo
alteragdes na pele e nas unhas. Grau /ll, linfedema irreversivel

Aspecto caracteristico do linfedema de grau Ill, com
sulcos e pregas ao nivel da articulagéo tibio-tarsica.

Figura 3

com fibrose do tecido celular subcutdneo e aparecimento de
"verrucosis” e elefantiase’. Nos membros inferiores, os niveis de
gravidade tém sido mais escrutinados sobretudo pelos autores
que se dedicam ao tratamento do linfedema pds filariase.
Assim B. Ganesh” divide este tipo de linfedema em 7 estadios,
conforme a existéncia de edema, pregas, nddulos,”verrucosis”
e incapacidade™”. O estadio | é semelhante ao estadio | da
classificacdo internacional, o estadio Il tem a ver com o facto do
edema j& nao ser reversivel com o repouso durante a noite, o
estddio Il verifica-se a existéncia de pregas, sulcos
normalmente junto & articulacdo tibio-tarsica (Fig.3) sendo a
pele ainda de caracteristicas normais. No estadio IV a pele
comega a tornar-se irregular e comecam a aparecer nédulos e
as pregas sdo mais profundas, mas o membro ainda é
comparavel ao normal, ou seja ao contralateral. No estadio V a
pele é irregular, o membro esta perfeitamente deformado, as
pregas sao grandes, a que se associam 0s aspectos verrugosos
nos dedos, por vezes com aspectos fistulosos mas, apesar
disso, o doente ainda tem uma actividade sem apoio. (Fig.4)

Figura 4

Linfedema de grau V, com deformacéo da extremidade.

No estadio VI existem todas as caracteristicas do estadio V., mas
o doente necessita de apoio para se movimentar.

N
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DIAGNOSTICO

Os meios complementares de diagndstico disponiveis
para a confirmacdo da existéncia de um linfedema séo
escassos. As medicbes segmentares e a volumetria”'® podem
ser adequados, sobretudo nos edemas consequentes a
tratamentos neoplasicos, na medida em que a comparagao
com o membro contralateral pode ser importante. Qual a
melhor técnica e a partir de que medicdo ou volume deve ser
confirmada a existéncia de um linfedema continua a ser,
contudo, um tema em debate.

Sem divida que o exame mais fidvel actualmente para
o esclarecimento da doenca é a linfocintigrafia dos membros, a
qual permite definir com exactiddo o tipo de patologia em
questdo (Fig.5). Assim, é possivel identificarem-se linfedemas
por aplasia linfatica (ndo é uma verdadeira auséncia de
linfaticos, porque esta é incompativel com a viabilidade do
membro, mas sim uma nao visualizacdo com os métodos
diagnosticos existentes) que muitas vezes esta relacionada com
malformacoes vasculares congénitas. Linfedemas por hipolasia
em que se detecta um nUmero abaixo do normal dos vasos
visualizados e linfedemas por hiperplasia podendo haver um
aumento do nimero ou o aparecimento de megalinfaticos.
Também no que diz respeito a linfocintigrafia, esta pode
facultar aspectos sugestivos de auséncia de determinadas
cadeias profundas por exerese cirdrgica ou radica, fazendo-se o

Linfocintigrafia dos membros inferiores.

fluxo linfatico pelas cadeias superficiais’®. Claro que dado
tratar-se de um exame invasivo, a linfocintigrafia s6 deve ser
realizada como exame de Ultima linha e quando se pretende
um diagndstico muito preciso, se planeia uma intervencao
cirlrgica ou por necessidades médico-legais e sempre apds
terem sido excluidas outras causas de edema®.

A clinica sugestiva de linfedema implica sempre um
perfeito conhecimento da patologia venosa, pois como é
sabido ela pode estar na origem da patologia linfatica, pelo
que o ecodoppler venoso é fundamental no diagnéstico
diferencial. Quer a ecografia simples, quer a RMN do membiro,
podem em certas circunstancias ser Uteis para a definicdo da
doencga e deverdo ser solicitadas antes da linfocintigrafia. Os
outros métodos que se utilizaram desde o final da década de
50, nomeadamente a linfografia directa com lipiodol e a

linfocromia estao praticamente, hoje em dia, abandonados™”".

TRATAMENTO

A terapéutica destes quadros é essencialmente
conservadora, estando a cirurgia reservada para circunstancias
especiais e devendo ser sempre encarada, a nosso ver, como
um complemento da primeira. Por outras palavras, sem uma
boa terapéutica médica ndo é possivel melhorar qualquer
linfedema.

O tratamento médico baseia-se nos seguintes
principios e praticas:

1- Tratamento e prevencdo das infeccdes cutdneas - E
fundamental a limpeza e higiene cuidada do membro
afectado. Deve ser pesquisada exaustivamente a existéncia
de micoses interdigitais e quando estas existirem ou
aparecerem infeccdes cutaneas, nomeadamente foliculites
ou pequenos traumas infectados, devem ser
cuidadosamente tratadas. O doente com um linfedema tem
uma predisposicdo marcada para as infeccdes, fazendo
repetidamente episédios de erisipelas ou linfangites. Cada
infeccdo cutanea agrava o linfedema e sabe-se hoje em dia
que as elefantiases sdo resultantes de infeccbes de
repeticao”. Além da antibioterapia, na fase aguda,
(normalmente recomenda-se o uso de amoxacilina/ac.
clavuldnico ou uma cefalosporina de 22 geracao) deve ser
realizada nestes doentes profilaxia antibidtica com
penicilina benzatinica na dose de 1.200.000 a 2.400.000U
de 30 em 30 dias, ou mesmo em menores periodos de
tempo, se efectivamente o quadro o justificar. Nos doentes
alérgicos a penicilina é frequente usar como profilaxia a
azitromicina 500mg dia durante 3 dias/més, ou mesmo
eritromicina 1000mg /dia por periodos mais alargados de
tempo, na ordem dos 20-30 dias. O tratamento das micoses
(com terbinafina oral e topica), como ja referimos, e a sua
prevencao, sao fundamentais™*,

2- Redugdo mecanica do edema — Este é sem dulvida o
objectivo mais dificil de atingir e que mais ansiedade causa
ao doente. Em primeiro lugar, ndo devemos esquecer que,
sobretudo nas formas mais acentuadas, este quadro é
desfigurante e é frequente que muitos doentes apresentem
alteracdes psicoldgicas marcadas e necessitem de apoio
medicamentoso, nesta area. A colaboracdo do doente na
reducdo do edema é fundamental. Em muitos, o linfedema
esta associado a obesidade, pelo que o tratamento desta ird
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melhorar significativamente o edema dos membros. Para
uma melhor avaliacdo dos progressos ou retrocessos da
terapéutica, é aconselhavel os doentes realizarem medicoes
periédicas do membro, sempre na mesma zona, tomando
nota das medidas. Esta pratica, que nem sempre é seguida,
permite ao doente ter uma ideia da evolucdo da sua doenca,
tentando corrigi-la nos periodos de crise. A melhor solucao
para a resolucdo do edema passa por realizar o que se
designou por fisioterapia descompressiva completa” e que
se resume a utilizacdo de técnicas dietéticas, cuidados com
a pele, massagem de drenagem linfatica e de compressédo
sequencial, exercicio fisico e compressao por ligaduras
multicamada. Estas técnicas, muito popularizadas por Foldi
e Leduc®™”, devem ser realizadas 4 ou 5 vezes por semana, a
que se segue a aplicacdo de contencdo elastica, de classe Ill,
normalmente feita por medida, e que o doente tem de usar
sistematicamente®™. O doente é aconselhado a repousar
com os pés da cama elevados, cerca de 20-30 cm e a
habituar-se a rotina de usar a contencao elastica. Tém de ser
aprendidas estas rotinas, pois este € um dos poucos meios
de tratamento desta patologia, que tém de ser mantidos
por toda a vida. Actualmente, existem clinicas que se
dedicam exclusivamente ao tratamento deste tipo de
patologia, tentando dar uma melhor qualidade de vida ao
doente oncolégico. Em Portugal, infelizmente e numa
perspectiva de servico publico, este tipo de tratamento é
muito dificultado. No nosso hospital, tal como em outros
no pais, que tém Servicos de Angiologia e Cirurgia Vascular,
tem havido uma colaboracdo estreita com os Servicos de
Fisiatria, no sentido de melhorar a qualidade de vida destes
doentes. Contudo temos a nitida nocdo de estarmos a tratar
“uma peguena gota de agua num oceano”, porque a
maioria destes casos sdo dados como incuraveis, pelo que
s6 recorrem ao médico em situacoes extremas. Apesar de
ndo sermos Unicos no contexto europeu nesta matéria,
tenho perfeita consciéncia que nos encontramos ainda
muito atrasados, havendo necessidade, a nivel nacional, da
criacdo de centros mais dedicados a este tipo de
patologia™*'. Porém, ndo quero deixar de destacar o papel
gue na maioria dos centros oncoldgicos do nosso pais tem
sido dedicado a prevencéo e tratamento do linfedema pés-
mastectomia.

Terapéutica medicamentosa.

a) Diuréticos — No nosso pais existe uma tendéncia
generalizada para o uso de diuréticos em todos os
doentes com linfedema. Trata-se de um conceito errado.
Os diuréticos, nas doses habituais, nomeadamente a
furosemida, provocam aumento das proteinas no
intersticio, piorando o edema. Pessoalmente, uso
pequenas doses de diuréticos (hidroclorotiazida /
amiloride ou clorotalidona) sé nas fases iniciais do
linfedema (nomeadamente no Grau | da classificacdo
internacional) ndo preconizando o seu uso prolongado,
até pelos efeitos nefastos que poderdo ter em termos
hidroelectoliticos e de hemoconcentracéo™.

b) Farmacos Venoactivos com efeito linfatico:

1 - Alfa benzopironas — trata-se de um grupo de farmacos
veno-activos derivados da cumarina, cujo efeito é
sobretudo a nivel linfatico, por estimular a protedlise e
aumentar o fluxo no sistema linfatico. A cumarina foi

retirada da maioria dos mercados internacionais porque
nas doses em que eventualmente daria resultados,
causava um aumento consideravel de riscos de toxicidade

29,30

hepatica e de hemorragia™ ™.

2 - A fraccdo flavondide purificada (diosmina-hes-
peridina)’"*, o dobesilato de calcio™** e os rutosidos sao
farmacos que “in vitro” aumentam o nimero de vasos
linfaticos funcionais e aumentam o fluxo linfatico,
havendo alguns trabalhos, sobretudo relativamente ao
primeiro, com resultados interessantes quando utilizados
como adjuvantes terapéuticos nos casos de linfedema.
Outro veno activo que “in vitro”, aumenta até sete vezes
o fluxo linfatico é a escina®™ **. Curiosamente, este
farmaco tem também efeitos a nivel do tecido adiposo,
nomeadamente a nivel da absorcdo da gordura
intestinal, por ser um poderoso inibidor da lipase
pancredtica, o que pode ser um efeito adjuvante
interessante, sobretudo quando o linfedema ¢é
acompanhado de obesidade®**. Contudo, estes
farmacos s6 devem ser encarados como auxiliares da
terapéutica porque devemos ter em conta
gue ndo é com a sua administracdo pura e simples que
iremos melhorar o quadro, o que alias foi provado, numa
tentativa realizada pela Cochrane, de definir se havia
alguma eficésia provada destes medicamentos nesta
patologia, o que nédo foi conclusivo, dado que os estudos
encontrados ndo apresentavam validade cientifica. Em
minha opinido, eles devem ser administrados, pois
melhoram genericamente a sintomatologia em muitos
casos, sobretudo nos periodos de maior calor, ndo
devendo também haver o receio de prolongar a sua
administracdo na medida em que a taxa de complicagdes
e acgoes secundarias € muito baixa.

4-Medidas Gerais - Todo o exercicio fisico na agua,

nomeadamente a hidroginastica, associada a outro tipo de
exercicio fisico nomeadamente o caminhar, é benéfico para
este tipo de doenca. A adicdo de anti- histaminicos
(nomeadamente hidroxizina) é muitas vezes importante na
medida em que diminuem o prurido e a quantidade de
liquido intersticial, podendo ser benéficos nas situagoes
fistulosas. Os sapatos destes doentes devem também ter
uma atencdo redobrada. Normalmente sdo feitos por
medida e devem cobrir os dedos. Andar descalco ou com os
dedos a descoberto torna o pé com linfedema mais
susceptivel a pequenos traumatismos e infeccoes repetidas,
levando ao seu agravamento progressivo. Nos linfedemas
secundarios deve questionar--se a causa e a melhoria desta
ird forcosamente melhorar o quadro de edema. Refiro-me
ao tratamento, por exemplo, da filariase, ou de
determinadas doencas granulomatosas, que podem
originar linfedemas, como seja a tuberculose. A finalizar,
mais uma palavra para a psicoterapia que deve sempre
acompanhar estes doentes, na medida em que eles sédo
portadores de uma doenca crénica, incapacitante, que
necessita de cuidados que na maior parte das vezes estdo
dependentes do doente. S6 o interesse e o empenho do
doente, poderd levar a uma reducdo efectiva do edema,
melhorando a sua funcionalidade e a sua qualidade de vida.

O tratamento cirdrgico esta reservado unicamente para

um pequeno nimero de casos que apresentem uma alteracao
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funcional e estética marcada do membro. Deve a nosso ver ser
sempre encarado como um adjuvante da fisiatria
descompressiva completa que atrds mencionamos e devemos
sempre ter em atencdo que s6 com o perfeito cumprimento
desta serd possivel manter os resultados cirdrgicos obtidos.
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IMAGENS EM MEDICINA

Servico de Cirurgia Cardiotoracica, Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho

Correccao extra-anatémica de

re-coartacao da aorta

Extraanatomic aortic bypass for
repair of aortic re-coarctation

A coartacdo da aorta é uma doenca congénita de
etiologia desconhecida cujo tratamento pode ser cirlrgico ou
endovascular. Entre 5-30% recidivam com necessidade de re-
intervencdo. Nao ha actualmente consenso sobre o melhor
tratamento nestes casos. Quando a re-coartacdo estd asso-
ciada a calcificagdes e/ou hipoplasia adrtica, o tratamento
endovascular é ineficaz; por outro lado, a re-operacao obriga
muitas vezes a circulagdo extra-corporal e clampagem
aortica, acarretando risco aumentado de hemorragia, lesdo
medular e paraplegia. Em 1980 foi descrita uma técnica de
correccdo extra-anatomica através de um conduto entre a

aorta ascendente e a descendente, sem necessidade de dis-
seccdo local da coartacdo ou do arco aértico, com excelentes
resultados a curto e médio prazo. Os autores descrevem o seu
primeiro caso.

Trata-se de um individuo do sexo masculino, 46 anos
com antecedentes de aortoplastia com patch, através de
toracotomia, para correccdo de coartacdo da aorta, 18 anos
antes. Enviado ao nosso centro por re-coartacao (Figs.1 e 2).
Apresentava hipertensdo arterial de dificil controlo e com
diferencial entre os dois membros superiores e claudicacdo
intermitente nos membros inferiores.
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O doente foi operado através de uma esternotomia
mediana e, sob circulacdo extracorporal, em normotermia e
ritmo proéprio, a aorta descendente foi exposta através de
uma incisdo longitudinal no pericardio posterior. Apds
clampagem lateral da aorta descendente realizou-se uma
anastomose termino-lateral com prétese tubulada de Dacron
de 16mm, que foi direccionada através da margem esquerda
do coracdo e realizada uma anastomose proximal na aorta

ascendente. O controlo pds operatério por angio TC mostra a
protese a funcionar em excelente condicéo (Figs.3 e 4).

Na re-coartacdo da aorta, a correccdo extra-anatémica
por esternotomia mediana é o tratamento de escolha em muitos
centros cirlrgicos. A técnica é versatil e eficaz. Contudo, poten-
ciais complicacdes podem estar associadas, nomeadamente,
estenose da proétese, infecgoes, deiscéncias ou falsos aneurismas.
O follow-up periddico destes doentes é obrigatério.
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