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MENSAGEM DO
PRESIDENTE DA

DIRECCAO DA SOCIEDADE

A sociedade civil e as Sociedades Cientificas
The Civilian Society and the Scientific Societies

A sociedade civil portuguesa é uma sociedade preten-
samente emancipada. Nela tudo assumidamente se conhece,
tudo pretensamente se discute; a capacidade de difusao das
ideias e convicgdes é alargada e amplamente distribuida;
todavia e sem querer parecer derrotista, causa-me espanto
como é que a par da tomada de decisdes altamente
controversas e até fracturantes para a esmagadora maioria da
comunidade, ndo se envidam mais esforcos para adoptar
medidas simples e importantes para o aumento da qualidade
de vida das pessoas, medidas estas que as Sociedades
Cientificas Médicas tdo bem conhecem e tdo bem difundem
nos meios de comunicacado social.

Permito-me citar, a titulo de exemplo:

1.Sendo as doencas cardiovasculares as primeiras
responsaveis como causa de morte, é fundamental
ouvir as respectivas Sociedades Cientificas para
estabelecer planos de apoio ao desenvolvimento
eficaz de consultas antitabagicas, de controlo da
hipertensdo arterial, de luta contra a pandemia
diabética, de controlo das dislipidemias - a que nivel
de cuidados de saude é que se deve investir?;
quanto investir financeiramente?; como monito-
rizar os resultados?

2.0s aneurismas da aorta sdo altamente prevalentes
nos homens acima dos 65 anos. — Vamos proceder
a rastreios nesta faixa etaria da populacdo para
diminuir o ndmero de aneurismas operados em
rotura? — Ha capacidade logistica e financeira para
iss0?

3. A rede hospitalar de referenciagdo portuguesa, em
algumas especialidades, é anacrénica, irreal, dificil
de sustentar — como vamos delined-la?: centra-
lizando ou fazendo redes de parcerias?

A resposta a estas perguntas determinantes é bem
conhecida da maioria das Sociedades Cientificas portuguesas
que, contudo, tém enorme dificuldade em se fazer ouvir e dar
o seu contributo, no minimo, consultivo.

H& paises com modelos democraticos, com estadios
de participacado civica das instituicdes mais avancados e em
que as decisdes ndo ficam unicamente confinadas aos
gabinetes — ndo vivem como as pescadinhas de rabo na boca
e caminham por vias de dois sentidos.

E preciso investir mais nas nossas Sociedades
Cientificas, abri-las a sociedade civil, fugindo do "ghetto”
exclusivo do pensamento dos iluminados — descer do
pedestal e ter capacidade para intervencionar no quotidiano
das pessoas.

Facamos uma reflexdo profunda da nossa
responsabilidade como médicos e como cidaddos — investir
nas Sociedade Cientificas Médicas devera ser o “Caminho de
Duas Vias”.

T bk Gy

O Presidente | Luis Mota Capitado
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PAGINA

DO DIRECTOR

A manutencao do estado social

e da sociedade do “"bem estar”

The maintenance of the social state
and the “welfare society”

O estado social ou a sociedade do “bem estar” que
emergiu apos a 11° Guerra Mundial e se consagrou nas
Gltimas décadas do século XX, proporcionou padrbes e
estilos de vida nunca antes atingidos, garantindo o acesso
dos cidaddos a salde, ao ensino e a seguranga social, e
continua a exercer a sua accao protectora para além dos
limites da idade laboral, através de pensoes de reforma, até
aofinaldosdias decadaum.

O notavel incremento da esperanca de vida e da
longevidade que dai resultaram, em paralelo com uma
acentuada melhoria da capacidade aquisitiva e da qualidade
de vida, tem sido acompanhado por um fenémeno de certo
modo imprevisto e inesperado, que é a reducao drastica da
natalidade que se tem verificado, susceptivel de pér em
causa o futuro da sociedade do “bem estar” — o mesmo
acontecimento que muitos historiadores apontam hoje
como uma das causas da decadéncia e queda do império
romano.

A acentuar-se esta tendéncia de uma reducdo
significativa da natalidade, talvez se torne improvavel, num
futuro préximo, que o “mundo” laboral consiga sustentar
todos aqueles que deixaram de o fazer, devido ao envelheci-
mento e a incapacidade que consigo arrasta. O espectro da
faléncia da seguranca social paira hoje sobre os horizontes e
perspectivas das sociedades desenvolvidas ou em vias de
desenvolvimento e naturalmente ndo pode deixar de
inquietar todos os cidadaos preocupados com o seu futuro e
destino.

Situacoes demograficas e sociais hd muito estudadas
a nivel mundial e com bastante profundidade na Europa,
cada vez mais digna do epiteto de “velho mundo”, levaram
os diversos paises da Unido Europeia a alterar as regras da
seguranca social e respectivos regimes de aposentacdes, na
expectativa de protelar e compensar o movimento inexora-
vel de envelhecimento das populacgdes e o estreitamento da

relacdo entre activos e inactivos. Presentemente, essa
relacdo estd estabelecida, genericamente, em 4x1, mas até
aoano de 2050 é de prever que, a manter-se este estado de
coisas, € bem possivel que atinja o um-para-um: ou seja,
para cada trabalhador no activo, haverd um reformado ou
pensionista. Quando a actual geracdo que estad prestes a
entrar na casa dos 40 anos atingir a idade da reforma, é de
presumir que nao havera recursos, meios ou dinheiro para a
sustentar.

Foi na antevisdo deste verdadeiro drama social, que se
tem assistido, recentemente, a uma autentica “debandada” de
médicos do Servico Nacional de Salde, com o intuito da
obtencdo de reformas precoces e garantias vitalicias, ndo
obstante as penalizagdes a que sdo obrigados, por virtude de
uma opgao tomada fora do tempo e do enquadramento legal.

Para obviar a esse inconveniente, o actual poder
politico estuda um conjunto de alteracdes legislativas que
admitem aquilo que até hd pouco tempo se julgava
impensavel: a contratacdo de médicos que tivessem
atingido ou antecipado a sua reforma, ou seja e por outras
palavras, prolongar o tempo de permanéncia na “vida
activa” — uma circunstancia que afinal e desde ha muito
(desde sempre?) se ndo afigura estranha a classe médica.

Efectivamente, quantos de nés conhecemos médi-
cos — inUmeros — que prosseguiram e prosseguem a sua
actividade profissional em regime liberal, para além da
reforma obrigatéria do estado, confirmando a ideia de
como € injusto pdr-se cobro e dispensar-se uma massa
critica e uma mao-de-obra vélida por via de uma meta
cronoldgica, o que se vem a constituir agora também como
um énus crescente, dificil de suportar por uma seguranca
social a beira da exaustéo.

Este é um exemplo e porventura um dos privilégios
que desde sempre usufruiu a classe médica: muitos “refor-
mados” estdo em condicdes de continuar a produzir,
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naturalmente ndo na mesma quantidade, mas seguramente
com mais experiéncia, ponderacao e sabedoria, desde que
manifestem vontade e capacidade para o fazerem.
Estendido este exemplo a outros sectores da vida
social, encontrar-se-a porventura aquia Unica féormula a que
podera recorrer a sociedade contemporanea para fazer face
ao enorme desafio com que se confronta: trabalhar até aos
limites das possibilidades de cada um, de acordo com as
suas capacidades, sem metas cronolégicas pré-estabe-

lecidas, para que continue a ser legitimamente rotulada e a
usufruir o magnanime estatuto de estado social ou socieda-
dedo “bemestar”.

miiion, Vo s,

O Director | A. Dinis da Gama
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EDITORIAL

Va a www.spcctv.pt

Go to www.spcctv.pt

Neste editorial gostaria de pedir toda a vossa atengao
para aquilo que considero ser um dos momentos mais
importantes do percurso recente da Sociedade Portuguesa de
Cirurgia Cardiotoracica e Vascular e, por isso também, da sua
Revista: a abertura do “site” da SPCCTV no inicio do passado
més de Marco de 2010.

A actual Direccdo, centrada no trabalho do Dr. José
Pedro Neves, conseguiu levar a bom termo e por em
funcionamento uma ideia que nasceu alguns anos antes com
anteriores Direccdes da SPCCTV, mas que por contingéncias
deindole diversa nao conseguiu frutificar.

Hoje, a SPCCTV tem uma pagina na internet que sera
sem duvida um polo dinamizador da sua actividade. Do
ponto de vista do editor da Revista da SPCCTV, a possibilidade
de consultar “online” na integra todos os artigos publicados
desde 2003, cerca de 250 publicacbes originais, constitui
motivo de grande regozijo. Penso que sera também um
estimulo para publicarmos mais e melhor. Outra caracteristica
forte é a melhoria da capacidade de interactividade que
possibilita entre os leitores e os autores.

Ainda sem um motor de busca eficaz, mas que sera
desenvolvido muito em breve, a pesquisa de publicacdes
pode ser feita indirectamente através do Medline ou Index
Medicus (Rev Port Cir Cardiotorac Vasc) localizando a data e
volume da publicacdo. Logo na pagina inicial pode ainda
encontrar o Artigo do Més, que selecciona um artigo em
destaque em cada més.

O site ndo se esgota na publicacdo online da revista.
Constitui um elemento de ligacdo entre a SPCCTV e os seus
socios, e entre estes e a sociedade em geral e outros médicos,
enfermeiros e agentes ligados a satide em particular.

Sugiro a todos uma visita a www.spcctv.pt e a
participarem na construcdo da nossa pagina, com criticas e
sugestoes.

O Editor | Jodo Carlos Mota
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

[MPACTO DO “PATIENT-
PROSTHESIS MISMATCH” EM
DOENTES SUBMETIDOS A
SUBSTITUICAO

VALVULAR AORTICA

Ricardo Ferreira, A. Nobre, ]. Gallego, F. Pereira, C. Serpa, J. Roque, N. Guerra,

M. Gennari, A. Lemos, M. Mendes, S. Mendes, A. R. Lucero, R. Pereira, ]. Cravino

Servico de Cirurgia Cardiotorécica do Hospital de Santa Maria, Lisboa

Resumo

Introducdo: O tema “patient prosthesis mismatch” (PPM) é, actualmente, algo de controverso na cirurgia de substituicdo
valvular. Existe PPM quando a area efectiva da prétese inserida no doente é demasiado pequena em relacdo com a sua superficie
corporal, ou seja, quando a area efectiva indexada a superficie corporal < 0,8-0,9 cm’/m’.

Objectivos: Avaliar o impacto da PPM nos resultados a curto prazo e follow-up de 2 anos.

Material e Métodos: Os autores apresentam um estudo retrospectivo envolvendo 343 doentes com uma média de idades
de 64,68 +/-12,4 anos que foram submetidos a substituicao valvular adrtica entre Janeiro de 2005 e Dezembro de 2007. Foram
obtidos dados e follow-up desses doentes, comparados os grupos de doentes com e sem PPM correlacionando-os em termos de
factores de risco (Euroscore), demografia, tipo de protese implantada, tempos cirdrgicos, estadia na unidade de cuidados
intensivos e internamento. Os dados relativos a mortalidade a curto prazo e aos 2 anos de follow-up bem como evolucdo da
sintomatologia (NYHA) também foram estudados.

Resultados: Usando um cut-off relativo ao “effective orifice area index” < 0,9 cm’/m? para definir PPM verificou-se a sua
existénciaem 109d (31,7%). Comparando os grupos com e sem PPM verificou-se que esta esta associado a doentes de idade mais
avancada (p=0,001), utilizacdo de préteses bioldgicas (p=0,01) e com aplicagao de proteses de tamanho inferiora 21 (p<0,05).

Existe uma diferenca estatisticamente significativa: 1) na mortalidade aos 30 dias nos doentes com PPM (p<0,001)néo
havendo no entanto diferencas em termos de mortalidade aos 2 anos e evolucdo de classe NYHA; 2) em termos de tempos de
clampagem da aorta e circulacado extra-corporal (p=0,047 e p=0,036, respectivamente).

Summary

The impact of the “patient - prosthesis mismatch” in patients with aortic
valve replacement

Patient-Prosthesis Mismatch (PPM) is still a controversial matter in ours days. We have PPM when the orifice area of an
implanted aortic prosthesis valve is too small for the bodly surface area of an individual; this is, when the orifice area indexed to the
body surface areais<0.8-0.9 cm’/m’

Objective: Assess the impact of Patient-Prosthesis Mismatch in the short term and 2 years follow up in a group of patients
submitted to aortic valve replacement.

Material and methods: The authors present a retrospective study involving 343 patients with a mean age of 64,68 +/-12,4
years that were submitted to aortic valve replacement between January 2005 and December 2008. Data were collected from

@
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patients' files and direct contact with the patients, comparing the groups with and without PPM and correlating them in terms of
Euroscore, demographics, type of implanted prosthesis, surgical times, ICU and hospital stay. The data related to short term and
long term mortality as well as the NYHA class evolution where also obtained.

Results: Using the cut-off related to effective orifice area index< 0,9 cm’/m’ we found PPM in 109 patients (31.7%). When
comparing the two groups we found that PPM seems to be related to advanced age (p=0.001), biological prosthesis (p=0.01)

and, as expected, with use of valves less than 21 (p<0,05).

A statistical significant difference was found for: 1) short-term mortality in patients with PPM (p<0,001), however, there
were no differences in 2 years mortality and NYHA class between the groups, 2) aorta's cross clamping and extra corporeal

circulation time (p=0.047 and p=0.036, respectively).

INTRODUCAO

O conceito de Patient Prosthesis Mismatch (PPM) foi
introduzido por Rahimtoola em 1978 referindo-se a condicédo
em que o orificio da valvula aplicada era mais pequeno que o
davélvula nativa'”.

Mais tarde Pibarot e Dumesnil actualizaram o
conceito definindo-o como a condicdo em que a area efectiva
do orificio de uma vélvula (EOA) normofuncionante é
demasiada pequena relativamente a superficie corporal (SC)
do paciente’.

Importa recordar que o gradiente transvalvular esta
directamente relacionado com o fluxo transvalvular e inversa-
mente relacionado com o orificio efectivo da valvula e que,
por sua vez, o fluxo transvalvular estad relacionado com o
débito cardiaco que, em repouso, é determinado em grande
parte pela superficie corporal do individuo’.

Actualmente o Unico pardametro vélido para iden-
tificar e definir PPM é a indexacdo da area efectiva da vélvula a
superficie corporal. De acordo com os estudos desenvolvidos
verificou-se que quando esse index é menor ou igual a
0.9cm’/m’ o gradiente transvalvular aumenta exponencial-
mente condicionando assim algum grau de mismatch,
quanto maior quanto menor o indice (Fig.1)"**".

50 Mi"'l"lﬂ‘ @ = Stented bioprosthesis
= | () = Stentess bloprosthesis
= . ¢ [] = Aortic homograft
E 40 P A\ = Pulmonary autograft
E 1 Y=81.07 exp (-X/0.40)

?; \ SEE= 4.2 mmHg
= 301 H
et i
$ 20 1|
o
i
2 107
3
=
0

0.60 0.85 1.10 1.35 1.60 1.85 2,10 2,35 2.60 2.85 3.10

Relagdo entre gradinte transvalvular médio em
repouso e area efectiva da valvula indexada a superficie
corporal. In 1

Uma percentagem elevada de doentes (20-70%)
apresenta algum grau de PPM*. Apesar do impacto clinico da
existéncia de PPM ainda se encontrar sob discussdo, existem
evidéncias que este pode conduzir a maior morbilidade e
mortalidade cardiaca, maior incidéncia de eventos cardiacos

tardios e insuficiéncia cardiaca e menor regressdo em termos
de sintomatologia, especialmente em doentes mais novos e
activos e na presenca de disfuncdo ventricular, nos quais
aumentos na pods-carga sdo pior tolerados™®. N&o nos
podemos esquecer que um dos principais objectivos da
substituicdo valvular adrtica é a redugao do gradiente trans-
valvular responséavel por um aumento da sobrecarga cardiaca
eregressao incompleta da hipertrofia ventricular®’.

METODO

Populagado de Estudo

O estudo incidiu sobre uma populacdo de 343
doentes submetidos a substituicdo isolada da vélvula adrtica
no Servico de Cirurgia Cardio-Toracica do Hospital de Santa
Maria entre Janeiro de 2005 e Dezembro de 2007.

Dados Clinicos

Os dados foram colhidos retrospectivamente do processo dos
doentes e, em termos de follow-up através de consulta ou
contacto telefénico. Foram colhidos dados relativos a idade,
sexo, SC, classe NYHA, Fraccdo de Ejeccdo (FE), historia de
hipercolesterolémia, diabetes mellitus, hipertenséao, insufi-
ciéncia renal crénica, doenca pulmonar obstrutiva crénica,
doenca arterial periférica, tabagismo e fibrilhagao auricular.
Os dados colhidos foram usados para avaliar o grau de risco
dos doentes através do calculo do Euroscore, mortalidade e
evolucdo da sintomatologia usando a classificacdo de NYHA.

ANALISE ESTATISTICA

A Andlise estatistica foi efectuada em software SPSS
versdo 16.0 com emprego de testes paramétricos e ndo
paramétricos. Para comparagdo de grupos com varidveis
parameétricas foi utilizado teste t de Student e ANOVA, para
variaveis nao paramétricas foi usado o teste do X quadrado.

Para estabelecer correlagdes entre os diferentes
pardmetros usou-se o teste de coeficiente de correlacdo de
Pearson (Paramétrios) e Spearman (Nao paramétricos)

Foi empregue o teste de andlise de sobrevivéncia de
Kaplain-Meier para calcular a sobrevivéncia a médio e longo
prazo.

O coeficiente de significancia foi considerado signifi-
cativo quando p<0,05.

Caracteristicas dos doentes
Dos 343 doentes estudados 211 (61,5%) eram do
sexo masculino com uma idade média de 64,68 +/+12,4
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anos (Fig. 2 e 3). Cinquenta (14,6%) apresentavam uma
fraccdo de ejeccdo inferior a 40% e 86% encontravam-se em
classe NYHAII-IV antes da cirurgia (Fig.4).

Frequéncia

-

Ll

PR P ] R A e LT T ]

Idade

Figura 2 Gréfico relativo & distribuicdo de doentes por idade

O Euroscore Médio calculado foi de 2,8 sendo que os
factores de risco associados mais frequentes foram Hiperten-
sdo arterial, dislipidémia e Diabetes Mellitus conforme se
pode observar na figura 5.

250

200

150 -

100 -

50+

Male Female

Figura 3 Gréfico relativo a distribuicédo de doentes por sexo

Usando o cut-off previamente estabelecido de EOAi <
0,9cm*m’ foi encontrado PPM em 109 doentes (31,7%),
sendo que, apenas 5 apresentaram PPM severo (Fig.6)

Quando comparando a demografia entre o grupo de
doentes com ou sem PPM verificamos que os primeiros sao
doentes maisidosos (61 Vs 71,44, p<0,001)), habitualmente
com mais patologias associadas e consequentemente com
um Euroscore mais elevado (3,74 Vs 2,29, p<0,001). Nao se
verificou diferencas estatisticamente significativas a nivel do
numero de doentes FEj < 40% (p=0,05), relativamente ao
sexo dos doentes(p=0,110) ou em termos de médios de
classe funcional NYHA pré-operatoério (p=0,12).

Dados Cirurgicos
Em duzentos e um doentes (58,6%) foi aplicada uma
prétese valvular mecanica e em 142 (41,4%) uma prétese

NYHA |- 2%

NYHAIV - 16%

NYHA Il - 12%

‘A Il - 70%

Gréfico circular demonstrando a distribuigao,

em termos de percentagem, dos doentes de acordo
com a classe funcional NYHA (New York heart
association), no pré operatério.

biolégica (Fig.7). O tempo médio de Circulagdo extra cor-
porea foi de 68,55 minutos e o de clampagem da aorta de
58,02 minutos.

Nos doentes com PPM foi colocada mais vezes uma
protese bioldgica (p=0.001) e existe uma relacao directa com
o numero de prétese sendo mais frequente quando esta é
menorque 21 (p=0.001) (Tabela 1).

FA
DAP =
DPOC
AVC
EAM i
Redo |
RC
DLP |
DM
HTA
Tab

Distribuicao dos doentes de acordo com os factores

de risco associados, FA = Fibrilhacdo auricula, DAP = Doenca
arterial periférica, DPOC = doenga pulmonar obstrutiva cronica,
AVC = acidente vascular cerebral, EAM = enfarte agudo do
miocardio, Redo = reoperacao, IRC = insuficiéncia renal crénica,
DLP = dislipidémia, DM = Diabetes mellitus, HTA = Hipertensdo
arterial, Tab = Tabagismo.

Verificou-se também uma diferenca estatisticamente
significativa relativamente aos tempos de CEC e Clampagem
da Aorta. Os doentes com PPM apresentam médias de
tempos de CEC e Clampagem da aorta superiores aqueles que
ndo se apresentam com PPM (p=0,036 e p=0,047,
respectivamente). (Tabela 1)
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a existéncia de PPM e a linha vermelha a existéncia de PPM severo. Na figura do canto inferior direito podemos observar, em percentagem,
a distribuicéo dos diferentes graus de PPM (Ligeiro, moderado ou grave).
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Gréficos com distribuicéo de tipo de valvula implantada e distribuicdo por marca de vélvula aplicada.
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Comparacao de dados do grupo

LELEIER de doentes com e sem PPM.

Sem PPM (n = 234)

Com PPM (n = 109)

Idade 61 +/-12,8 71,44 +/-7,7 p < 0,001
Sexo (M) 140 (54,2) 64 (56,6) p=0,110
Euroscore 2,29 +/- 2,05 3,74 +/- 2,11 p < 0,001
Fej 40% 32 27 P =0,05
CEC 66,1 +/- 26,9 72,77 +/-26,9 | p = 0,036
XAo 54,3 +/- 22 59,38 +/-21,6 | p = 0,047
Prot. Mecénica 167 31 p < 0,001
Prot. Bioldgiva 51 82 p = 0,01
ucl 2,95 +/- 2,48 3,03 +/-2,13 p=079
Internamento 8,81 +/-3,4 8,8 +/- 3,97 p = 0,98
Mortalidade (%) | 1,7 4,6 p < 0,001
RESULTADOS A CURTO PRAZO

A Mortalidade total aos trinta dias entre os pacientes
foi de 2,6% correspondente a 9 doentes. Quando comparando
0s grupos com PPM e sem PPM verificamos a existéncia de uma
diferenca de mortalidades estatisticamente significativa, 4,6%
contra 1,7% respectivamente (P<0,01). (Fig. 8)

P<0,01
LR
-l..'-:i
AT
A
iR
At
L
LA
LR
LRt
(T
PPM No PPM
Figura 8 Comparagéo entre taxas de mortalidade dos doentes

com PPM e sem PPM. Existe uma diferenca
estatisticamente significativa com um p<0,01.

A média de permanéncia na Unidade de Cuidados
intensivos foi de 2,96 dias e a média de internamento de 8,8
dias. Conforme podemos observar na tabela 1 nao existiu
diferenca estatisticamente significativa entre o grupo com
PPM e sem PPM com valores de p respecti-vamente 0,79 e
0,98 (Tabela 1)

RESULTADOS AOS 2 ANOS

A anélise estatistica das curvas de sobrevivéncia de
Kaplain-Meier demonstram que nao existe uma diferenca
estatisticamente significativa entre os dois grupos no follow-
up de 2 anos com taxas de sobrevivéncia de 93,6% e 89,4%
respectivamente em doentes com e sem PPM (p=0,29) (Fig.9)

Survival Functions

e

Exist_PPM
apE Nio
Sim
Néo-censored
Sim-censored
Fit line for Total

LLY Y

Cum Survival

R Sq Linear = 1-1,554E-15

Tempo_mort

Figura 9 Curva de sobrevivéncia de Kaplain-Meyer aos 2 anos.

Em termos de classe NYHA verificou-se uma reducédo
significativa (p <0.001) quer nos doentes com PPM quer
naqueles sem PPM relativamente aos valores de pré-
operatério. Apesar desses resultados quando comparamos os
resultados ao final de 2 anos entre os dois grupos a diferenca
nao é estatisticamente significativa (p=0,08) (Fig.10).

e
=P
" 0
1 ]
is
[ ]
[T
L]
L]
" . =
=g | T I
P=0 0B
Gréfico comparativo de Classe NYHA pré-operatério
e aos 2 anos de follow-up entre os grupos com
e sem PPM.
DISCUSSAO E CONCLUSAO

O impacto da existéncia de PPM nos doentes subme-
tidos a substituicdo valvular adrtica permanece incerto e
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muitos estudos com resultados contraditérios tém sido
publicados. A sua existéncia tem sido associada a piores
resultados hemodindmicos, menor regressao da massa
ventricular, maiores eventos cardiacos e mortalidade mais
elevada sobretudo no perfodo pés-operatério e em doentes
com funcao ventricular deprimida®"".

A sua prevencao implica passos simples pré e intra
operatérios por forma a que um EOAI>0,9cm’/m’ seja
atingido [1,3].

Neste estudo avaliou-se o impacto da existéncia de
PPM em termos de sobrevida e sintomatologia a curto e a
longo prazo em doentes submetidos a substituicdo isolada de
valvula adrtica.

Relacdo entre tamanho e marca de valvula
implantada com valor de orificio efectivo
indexado a superficie corporal (Valores
a vermelhos representam PPM grave

e valores a amarelo representam algum
Tabela 2 grau de PPM).

Carpentier Edwards Carbomedics St. Jude

19 0,53-0,74 0,56-0,94 0,87-1,11
21 0,61-0,92 0,63-0,88 0,94-1,38
23 0,63-1,07 0,71-0,99 1,12-1,75
25 0,97-1,53 0,68-0,94 1,100-1,71
27 1,11-1,27 1,72-1,99
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

TAMPONAMENTO
CARDIACO POR MIGRACAO
INTRATORACICA DE FIO

DE KIRSCHNER

L.Baquero, J.Fragata

Servico de Cirurgia Cardiotorécica do Centro Hospitalar Lisboa Central,
Hospital de Santa Marta, Lisboa

Resumo

Apresentamos um caso raro de migragao de fio de Kirschner usado para osteossintese de fractura multifragmentar de colo
do Umero causando tamponamento cardiaco por lesdo do tronco da artéria pulmonar e lesdo do lobo superior esquerdo do
pulmao.

Reportamos o caso de uma doente do sexo feminino de 65 anos de idade, admitida no Servico de Urgéncia apds queda
acidental, que resultou em fractura multifragmentar do colo do Umero tratada cirurgicamente com implantacdo percutanea de
trés fios de Kirschner .

Seis dias ap0s a intervencdo, a doente iniciou um quadro de dor torécica lancinante com irradiacdo ao braco e regido
dorsal esquerda, dispneia e ortopneia, tendo sido readmitida dois dias mais tarde no Servi¢o de Urgéncia onde a telerradiografia
do térax relevou a migracdo de um fio de Kirschner para a cavidade intratoracica e alargamento do mediastino. O ecocardiograma
confirmou o diagnéstico de tamponamento pericardico e a TAC do térax complementar demostrou a migracdo do fio de
Kirschner para a cavidade pleural esquerda.

Summary
Cardiac tamponade due to intrathoracic migration of a Kirschner wire

We report a rare case of migration of a Kirschner wire used for fixation of a multifragmentary cervical humerus fracture
causing cardiac tamponade due to main coronary artery and pulmonary injury transversed the left upper lobe of the lung. We
report on a female patient of 65 years of age, admitted to the emergency service following an accidental fall that resulted in a
multifragmentary fracture of the neck of the humerus, treated surgically with percutaneous implantation of three Kirschner wires.

Six days later the patient complained of chest pain radiating to the arm and back, fatigue, dyspnea and orthopnea, and
was readmitted two days later in the emergency department where chest X-ray identified the migration of a Kirschner wire into the
thoracic cavity and mediastinal widening. An echocardiogram confirmed the diagnosis of pericardial tamponade and the
complementary CT scans demonstrated the Kirschner wire in the left pleural cavity.

INTRODUGAO dois orgdos sélidos toracicos, sendo necessaria terapéutica
cirdrgica urgente.
O uso de fios de Kirschner para ostessintese de fracturas
proximais do Umero constitui uma medida terapéutica bem

conhecida, existe ndo entanto alguma morbilidade significativa CASO CLIiNICO
apesar das medidas profilacticas que envolvem este proce-
dimento e continuam a ser publicados casos de migracées de Em Maio de 2008, uma doente de sexo feminino e de
fios de Kirschner atingindo cavidades ou 6rgéos solidos. 65 anos de idade foi admitida no Servico de urgéncias por

Relatamos o caso de uma doente cuja migracao do fio queda acidental tendo sido diagnosticada na altura fractura
de Kirschner a partir do colo do Umero esquerdo migrou a multifragmentar do colo do Umero esquerdo sem outras
través da cavidade pleural esquerda e provocou lesdes em lesbes associadas.

@)
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A fractura do Umero foi tratada com reducédo manual bolsa de tabaco com sutura de monofilamento e procedeu-se
da fractura e com osteossintese percutdnea com trés fios de a extracdo do fio do interior da artéria e sutura da laceracéo
Kirschner (Fig. 1) . pulmonar (Fig. 4).

m Radiografia do térax de frente e perfil.

Cinco dias apds o procedimento, iniciou queixas de Retirou-se a seguir o fio do interior do lobo superior
dor lancinante tordcica com irradiacdo a regido dorsal esquer- sem grandes dificuldades e apds dupla drenagem encerrou-
da, impoténcia funcional marcada do braco esquerdo, -se 0 térax segundo a técnica habitual.

dispneia e ortopneia, que agravam progressivamente até
comparecer novamente ao Servico de Urgéncia.

Uma radiografia de toérax convencional mostrou
migracdo dum dos fios de Kirschner no interior da cavidade
toracica, com o topo distal em contacto com a silhueta
cardiaca, alargamento do mediastino e ligeiro derrame
pleural. O ecocardiograma revelou derrame pericardico e
uma TAC de térax complementar revelou a presenca de fio de
Kirschner intratoréacico, transfixando o lobo superior esquer-
do e cujo extremo distal perfurou o pericardio e o tronco da
artéria pulmonar, revelou ainda ligeiro derrame pleural e
pneumotdrax de pequenas dimensdes (Fig. 2).

Foi realizada intervencao cirdrgica urgente, com abor-
dagem por toracotomia esquerda pelo 4° EIC, identificando-
se de imediato a presenca do fio na cavidade toracica, com
trajecto atravésdo lobo superior e com entrada no pericardio
justaposto a localizacdo do tronco da artéria pulmonar,
visualizando-se volumoso hemopericardio (Fig. 3).

Procedeu-se a abertura e drenagem do hemoperi- TAC toréacica mostrando o fio de Kirschner intratoracico
cardio através de janela antefrénica e a exposicdo da loca de e lesbes milltiplas: perfuracéo do pericérdio e da artéria
. L. . pulmonar, derrame pleural e pneumotérax.
entrada do fio na artéria pulmonar, realizou-se sutura em

N
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Figura 3

Imagem intraoperatoria.

Nos posteriores exames complementares visualizou-
-se completa recuperagdo do pulméo, resolucdo do hemo-
pericardio e uma evolucdo da doente sem complicacoes.

Figura 4

Imagem intraoperatéria no final da intervengéo.

DISCUSSAO

O uso frequente de fios de Kirschner como material de
ostessintese nas fracturas do Umero ou da juncdo esterno-
clavicular, estd associado a um risco nao desprezivel de
potenciais complicacbes provocadas pela migracdo destes.

N&o existem dados certos sobre incidéncia de casos de
migragdo e a potencial morbilidade dos fios de osteossintese
permanece provavelmente subestimada, desde a publicacdo do
trabalho de Lyons and Rockwood®, cujo estudo de 49 doentes
com lesdes provocadas por migracao de fios de kirschner revelou
lesdes de grandes vasos em 17 doentes e 8 mortes atribuidas
directamente a migracao deste material, tém sido reportados na
literatura casos de lesdes intratordcicas e a gravidade das
consequéncias tem sido enfatizada, considerando-se mais
graves aquelas migracoes intracardiacas' o intravasculares’.

Permanecem desconhecidos os mecanismos pelos
que os fios migram, existindo vérias teorias que incluem
desde a accdo dos movimentos respiratérios, o movimento
muscular a volta da fractura, a pressao negativa intratoracica
atéaforca degravidade®.

Caracteristica especial é o caprichoso comportamento
dos fios uma vez que iniciam a migracdo, existem diversas
publicacdes na literatura que revelam casos de lesdo medular
apo6s migracdo ao canal medular com sindroma de Brown-
Sequard como sintoma inicial apés correccdo de fractura
esterno-clavicular’, perfuracdo crénica do coracdo sem
derrame pericardico’ e até casos descritos de migracdo
transfixiva do mediastino®.

A sintomatologia é variavel e existem casos assinto-
maéticos de migracao de fios de Kirschner descobertos apds
radiografia de rotina’. Nos casos sintomaticos a sintoma-
tologia geralmente estd relacionada com a regido anatémica
afectada e com as lesdes secundarias provocadas.

A terapéutica cirdrgica é imperativa para a remocao do
fio e a exploragdo e reparacdo dos danos provocados. As vias de
abordagem incluem a esternotomia, abordagem preferida em
situacoes de urgéncia, a toracotomia, e a abordagem por VATS,
sendo esta Ultima proposta como a abordagem de eleicdo nos
casos favoraveis, sendo pouco relevante a taxa de reconversao a
toracotomia quando efectuada por cirurgides familiarizados
com esta técnica. A razdo da toracotomia no nosso caso deve-se
a que a doente foi transferida para um centro hospitalar sem
material de VATS.

Em conclusdo, apresentamos um caso de migracao
prematura de fio de Kirschner, acontecido no 5° dia apés a
implantacdo, com a particularidade de provocar lesdo do
parénquima pulmonar e do tronco da artéria pulmonar com
hemopericardico e hemotdrax associados.

Em nossa opinido e com base na literatura, o uso
destes sistemas de osteossintese para resolver fracturas, deve
ser usado com cuidado e em casos seleccionados. Nestes
casos deveram existir medidas de controlo e precaucao
associadas. As fracturas esterno-claviculares, que contam
com maior nimero de casos descritos, e a presenca de
osteoporose no local da fractura, sdo factores de risco para
este tipo de abordagem nas fracturas ésseas.

BIBLIOGRAFIA

1. Huttl T, Kassai |, Hartayansky |, Daréczi L, Friederich O, Széphelyi
K, Szabolcs Z. Succesful cardiac surgical removal of migrated
Kirschner wire used for fixation of the surgical neck oh the
humerus. Magy Seb 2007 Oct; 60(5):267-9.

2. Nicolas Venissac, Marco Alfiano, Marcel Dahan, Jérome Mou-
roux. Intrathoracic migration of kirschner pins. Ann Thorac Surg
2000;69:1953-5

3. Freund E, Nachman R, Gips H, Hiss J. Migration of a kirchner

wire used in the fixation of a subcapital humeral fracture,
causing cardiac tamponade: Case report end review of the
literature. AmJ Forensic Med Pathol 2007 Jun; 28(2):155-6

4. Evaldo Marchi, Marcio P.Reis, Marcus Carvalho. Transmedias-
tinal migration of Kirschner wire. Interactive Cardiovascular and
Thoracic Surgery.2008; 10, 11-13.

5. J.M. Mellado, J,Calmet, JL Garcia Forcada, A Sauri, J Giné. Early
Intrathoracic migration of Kirschner wires used for percu-

==

Volume XVI-N.24 |201



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR
1 ———

taneous osteosynthesis of a two-part Humeral neck fracture: A 8. Fransen P, Bourgeois S, Rommens J. Kirschner wire migration

case report. Emergency Radiology 2004;11, 49-52.

. Konstantinov Igor E. Intrathoracic migration of Kirschner pins:
Is Vidro Assisted Thoracic Surgery Justified? Ann Thorac Surg
2001,72:663-669.

. Loncéan LI, Sempere DP, Ajuria JE. Brown-Sequard syndrome
caused by a Kirschner wire as a complication of clavicular
osteosynthesis. Spinal Cord 1998;(11), 797-9.

causing spinal cord injury one year after internal fixation of a
clavicle fracture. Acta Orthop Belg 2007 Jun; 73(3):390-2.

. Medved |, Ognjen S, Bralic M, Stemberga W, Kovasevic M,

Matana A, Bosnar a. Chronic Heart Perforation with 13,5 cm
long Kirschner wire without Pericadial Tamponade: A Unusual
Sequelae After Shoulder Fracture. Ann Thorac Surg 2006;81:
1895-7.

202| Volume XVI - N.° 4




Vasoprost pe
- 2018

No Tratamento ILW li 1'}']] w
da Doenca Arterial | H %-1 I
Oclusiva Periférica |\t

ha Caminhos |\
a Percorrer

ESTEVE farma

8! It
FEU L il



Vasoprost pe
Asop sl &

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
o armazenamento: Vasoprost deve armazenar-se protegido da luz e a uma temperatura inferior a 25°C. A solugdo deve ser preparada imediatamente antes da
perfusdo e deve ser usada apos a sua reconstituicdo. A solugdo remanescente deve ser descartada. A reconstituicdo deve ocorrer na prépria embalagem primaria
da solugéo de perfuséo, esta deve ser de vidro e o liquido de perfusdo deve corresponder preferencialmente a uma solugéo a 0,9% de cloreto de sodio. 6.5.
Natureza e conteudo do recipiente: Caixa com 15 ampolas de vidro de 5 ml, autoquebraveis. 6.6. Instrugées de utilizagdo, manipulagao e eliminagao: 7. TIT-
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DAAUTORIZAGAO: 02 de Julho de 1997.10. Data da revisdo (parcial) do texto. Janeiro 2002.




REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

CIRURGIA CARDIO-TORACICA

O PAPEL DA RESSECCAO
PULMONAR NO
TRATAMENTO DAS
BRONQUIECTASIAS

Miguel S. Guerra, José Anténio Miranda, Francisco Leal, Joao Carlos Mota

Servico de Cirurgia Cardio-Toracica do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia, Porto

Resumo

A prevaléncia das bronquiectasias diminuiu significativamente nas Ultimas décadas, principalmente nos paises
desenvolvidos. Contudo, a resseccdo cirlrgica é ainda a alternativa terapéutica para um ndmero significativo de doentes em
alguns paises, tais como Portugal. Entre 1994 e 2004 operamos 51 doentes com bronquiectasias (29 mulheres e 22 homens) com
idades compreendidas entre os 4 e 0s 65 anos (média=38,6 anos). A duragcdo média dos sintomas foi de 4,8 anos e a indicagao
cirtrgica foi: insucesso do tratamento médico (49,1%), hemoptises (23,5%), massa pulmonar (17,6%) e abcesso (9,8%). Foram
realizadas 7 pneumectomias, 3 bilobectomias, 36 lobectomias e 5 segmentectomias. Nao houve mortalidade operatéria e
ocorreram complicacdes major em 8 doentes (15,7%). O follow-up foi possivel em 45 doentes (88,2%) durante uma média de 3,4
anos: 35 (77,7%) ficaram assintomaticos ap6s a cirurgia, 7 (15,6%) melhoraram dos sintomas e 3 (6,7%) ficaram na mesma ou
pioraram. Apesar dos antibidticos de largo espectro actualmente disponiveis, o insucesso do tratamento médico foi a principal
indicacdo cirdrgica de doentes com bronquiectasias. A cirurgia melhorou os sintomas na maioria dos doentes e esteve associada a
um baixo risco de morbi-mortalidade.

Summary
Indications and results of lung resection in bronchiectasis

The prevalence of bronchiectasis has decreased significantly over recent decades in developed countries. However,
resection for bronchiectasis still plays an important role in thoracic surgery practise in some countries such as Portugal. Between
1994 and 2004, 51 patients (29 female and 22 male) with a mean age of 38.6 years (range, 4-65 years) underwent pulmonary
resection for bronchiectasis. Mean duration of symptoms was 4.8 years. Surgery was indicated because of unsuccessful medical
therapy in 25 patients (49.1%), hemoptyses in 12 (23.5%), lung mass in 9 (17.6%) and lung abscess in 5 (9.8%). The surgical
treatment was as follows: pneumectomy in 7 patients, bilobectomy in 3, lobectomy in 36 and segmentectomy in 5. There was no
operative mortality. Complications occurred in 8 patients and the morbidity rate was 15.7%. Follow-up was complete in 45
(88.2%) patients with a mean of 3.4 years. Overall, 35 (77.7%) patients were asymptomatic after surgery, symptoms were
improvedin 7 (15.6%), and unchanged or worse in 3 (6. 7%). Unsuccessful medical therapy was still our main indication for surgery
of bronchiectasis, despite aggressive antibiotic therapy. Surgical resection was performed with acceptable morbidity and morbility
rates and markedly improved symptoms in the majority of patients.

INTRODUCAO

As bronquiectasias, descritas pela primeira vez por
Laenec' em 1819, sdo dilatacdes anormais e permanentes dos
brénquios e bronquiolos de etiologia habitualmente infec-
ciosa. Resultam da obstrucdo das vias aéreas e destruicao das

suas camadas muscular e elastica. Antes da era antibiotica
representavam uma causa importante de mortalidade por
insuficiéncia respiratéria e cor pulmonale.”

Nas Ultimas décadas, com a melhoria dos cuidados de
saude e a disponibilidade dos antibidticos, a prevaléncia das
bronquiectasias diminuiu significativamente, principalmente
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nos paises desenvolvidos. A maioria dos doentes é tratada
com medidas conservadoras no inicio da infeccdo e a
necessidade de cirurgia € muito rara.” Contudo, em paises
como Portugal, um ndmero significativo de doentes ainda é
submetido a resseccdo pulmonar para tratamento de bron-
quiectasias,” principalmente quando o tratamento conser-
vador é ineficaz. De facto, quando as medidas profilaticas
falham e o tratamento médico é tardio, as bronquiectasias
constituem uma doenca limitante que perturba seriamente a
qualidade de vida dos doentes,” obrigando a uma alternativa
terapéutica. Nestas circunstancias a resseccdo dos segmentos
pulmonares adjacentes em doentes com doenca unilateral
constitui o Unico tratamento potencialmente eficaz.

Apesar dos avancos da cirurgia toracica, os beneficios
do tratamento cirlrgico das bronquiectasias, ainda ndo estao
totalmente esclarecidos. Sendo assim, o objectivo do pre-
sente estudo retrospectivo foi apresentar a nossa experiéncia
cirtrgica, resultados e complicacdes, tentando esclarecer o
beneficio da resseccdo pulmonar no tratamento das
bronquiectasias e o seu impacto na qualidade de vida e na
capacidade funcional respiratoria dos doentes.

METODOS

Entre 1994 e 2004, 51 doentes com bronquiectasias
foram operados no Servico de Cirurgia Cardiotoracica do
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia. Os doentes foram
observados em consulta pré-operatéria: histéria clinica,
exame fisico, hemograma completo e bioquimica sérica.
Todos os doentes realizaram provas funcionais respiratérias e
0s exames imagioldgicos incluiram radiografia e tomografia
toracicas. A indicacao para broncofibroscopia foi baseada na
idade, sexo, factores de risco, clinica e achados fisicos e
radiolégicos. Os doentes foram propostos para cirurgia pelo
seu pneumologista assistente, mas a deciséo final foi estabe-
lecida em conjunto na reunido médico-cirirgica semanal. Os
critérios de inclusdo para cirurgia foram: bronquiectasias
unilaterais; reserva cardiopulmonar adequa-da; presenca de
sintomas tais como tosse produtiva, hemoptises ou dispneia;
pneumonias recorrentes; e faléncia do tratamento médico.
Todos os doentes realizaram cinesioterapia intensiva, exame
microbiolégico de secrecgdes tragueobrénquicas e antibio-
profilaxia no pré-operatério. Todos os doentes foram
submetidos a toracotomia postero-lateral sob anestesia geral
e entubacao orotraqueal com tubo de duplo limen. Optou-
-se por lobectomia ou pneumectomia conforme a doenca
fosse limitada a um lobo ou generalizada, respectivamente.
Na doenca localizada e/ou na presenca de provas funcionais
respiratorias mediocres optou-se pela segmentectomia.
Todas as pecas cirlrgicas foram sujeitas a exame histopa-
tolégico para confirmar o diagnéstico. Os cuidados pds-
-operatorios incluiram cinesioterapia respiratéria, antibiote-
rapia e analgesia.

A mortalidade operatéria incluiu os doentes que
morreram nos primeiros 30 dias apo6s toracotomia ou durante
0 mesmo internamento hospitalar. As complicagdes foram
registadas durante o periodo intra-operatério e o periodo
pds-operatério. Os resultados da cirurgia foram avaliados
durante o follow-up em consulta externa e classificados
segundo os seguintes critérios: (1) excelente — auséncia
completa dos sintomas pré-operatérios; (2) bom — reducdo
marcada dos sintomas; e (3) mau - sem alteracdo ou

agravamento dos sintomas. Os doentes repetiram as provas
funcionais respiratérias ao fim de 6 meses, de modo a poder
comparar com as provas pré-operatorias e determinar a
influéncia da cirurgia na sua capacidade respiratdria. Para tal
utilizou-se o teste estatistico, t-test emparelhado, e as
diferencas foram consideradas estatisticamente significativas
quandooP<0,05.

RESULTADOS

Entre Janeiro de 1994 e Dezembro de 2004, 51
doentes com bronquiectasias foram submetidos a resseccao
pulmonar. A distribuicdo por género foi 29 mulheres e 22
homens com idades entre os 4 e os 65 anos (média 38,6
anos). A maioria dos doentes era do sexo feminino (56,9%),
mas esta diferenca ndo foi estatisticamente significativa. A
idade de 38 doentes (74,5%) era superior a 30 anos (Fig. 1).
Doze (23,5%) doentes eram fumadores e dez (19,6%) tinham
antecedentes de tuberculose pulmonar.
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Distribuicdo dos doentes por grupos etarios.

Os doentes apresentam idades entre os 4 e 0s 65 anos
com uma média de 38,6 anos. Note que 74,5%

dos doentes apresentam idade superior a 30 anos.

A duracdo média dos sintomas foi de 4,8 anos e a
indicacédo cirdrgica foi insucesso do tratamento médico em
25 (49,1%), hemoptises em 12 (23,5%), massa pulmonar em
9 (17,6%) e abcesso em 5 (9,8%) doentes. Todos os doentes
realizaram TAC torécica (Fig. 2) e provas funcionais respira-
térias antes e um més apds a cirurgia. Seis (11,8%) doentes
apresentavam provas compativeis com doenca pulmonar
obstrutiva e os restantes (88,2%) apresentavam valores
dentro da normalidade. Os microorganismos mais frequentes
foram Haemophilus influenzae (15,8%), Streptococcus
pneumonia (8,6%), Pseudomonas aeruginosa (5,7%) e
Klebsiella pneumoniae (3,8%). Em nenhuma broncofi-
broscopia foram detectados corpos estranhos ou lesdes
intrabronquicas.

O tratamento cirdrgico foi o seguinte: 7 pneumecto-
mias (13,7%), 3 bilobectomias (5,9%), 36 lobectomias
(70,6%) e 5 segmentectomias (9,8%). A maioria dos doentes
foi submetido a toracotomia direita (58,8%) e o tratamento
mais vezes escolhido foi a lobectomia. As lesdes localizavam-
se preferencialmente no lobo médio e/ou inferior (28
doentes; 54,9%) e eram na maioria dos casos (32 doentes;
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62,7%) do tipo sacular. Nao houve mortalidade operatéria e a
duracdo média do internamento foi de 7,4 dias (entre 4 e 17
dias). Ocorreram complicagdes major em 8 doentes e a taxa
de morbilidade foi de 15,7%. As complicacdes foram: re-
toracotomia por hemorragia em dois doentes; fuga aérea
persintente durante mais de 10 dias em dois doentes;
pneumonia nosocomial num doente; deiscéncia do cbto
brénquico com fistula broncopleural num doente; e fibrilacdo
auricularem dois doentes.

TAC torécica - Bronquiectasias cisticas no lobo
inferior esquerdo.

Figura 2

O follow-up foi possivel em 45 (88,2%) doentes
durante uma média de 3,4 anos: 35 (77,7%) ficaram assin-
tomaticos apés a cirurgia, 7 (15,6%) melhoraram dos sinto-
mas e 3 (6,7%) ficaram na mesma ou pioraram (Tabela 1).

Tabela 1 Classificacao apés follow-up dos sintomas

N° de doentes (%)

Excelente 35 (77,7%)
Bom 7 (15,6%)
Mau 3(6,7%)

Excelente — auséncia completa dos sintomas pré-operatérios;, Bom — redu¢ao marcada
dos sintomas, Mau — sem alteracdo ou agravamento dos sintomas.

As provas respiratérias funcionais pré-operatérias
mostraram que os doentes com bronquiectasias apresentam,
na generalidade, valores dentro da normalidade que nao se
alteram significativamente com a cirurgia (Fig. 3). De facto, o
volume corrente (FVC) pré- e pos-operatério foi de
89,4+4,3% e 88,7+3,9% do esperado, respectivamente, e o
volume expiratério forcado no 1° segundo (FEV1) foi de
81,6+5,8% e 80,2+6,7%, respectivamente (P>0,05).
Contudo, apds estudo do MMEF (maximum midexpiratory
flow), um pardmetro muito sensivel de avaliacdo de
obstrucao das vias aéreas, verificou-se que este aumentou de
57,4%7,8% para 84,8+5,9% apds resseccdo cirdrgica das
bronquiectasias (P<0,05), muito provavelmente a custa da
melhoria da funcdo respiratéria dos doentes que apre-

sentavam provas compativeis com doenca pulmonar
obstrutiva no pré-operatério, apds optimizacao da terapéu-
tica broncodilatadora.

Pré-Op P6s-Op
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50
40 1
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207
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FvC FEV1 FEV25 MMEF

Gréfico representativo dos pardmetros (%) das provas
funcionais respiratérias pré e pés-operatorias.

O volume corrente (FVC) e o volume expiratério forcado
no 1° sequndo (FEV'1) néo se alteraram significativamente,
mas MMEF (maximum midexpiratory flow), um parédmetro
muito sensivel de avaliagdo de obstrucéo das vias aéreas,
melhorou significativamente apds a cirurgia (* P<0,05).

DISCUSSAO

O presente estudo retrospectivo avaliou 51 doentes que
foram submetidos a resseccdo pulmonar para tratamento
cirdrgico de bronquiectasias. Os resultados indicam que a
cirurgia é eficaz no tratamento dos sintomas e promove a
melhoria da qualidade de vida dos doentes. Os autores reco-
mendam a cirurgia como tratamento de 22 escolha, quando o
tratamento médico falha, dado tratar-se de uma medida
curativa e associada a baixas taxas de morbi-mortalidade.

As bronquiectasias resultam, habitualmente, de
infeccoes pulmonares recorrentes e/ou obstrucdo das vias
aéreas que levam a destruicdo do parénquima pulmonar.
Essas infeccoes ocorrem habitualmente na infancia, e a sua
prevencao e tratameno adequados sdo essénciais para evitar
o desenvolvimento de bronquiectasias no adulto.® Outras
causas para além das infecciosas sdo: obstrugdo secundaria a
corpo estranho, aspiracdo traqueobrdnquica, lesdes congé-
nitas e imunodeficiéncia.” Apesar da incidéncia das
bronquiectasias ter diminuido nos paises desenvolvidos nas
Ultimas décadas, continua a ser um problema sério e cirtrgico
no nosso pais.* Contudo, o tratamento cirdrgico ainda é
origem de controversa e, apesar dos desenvolvimentos
recentes na cirurgia toréacica, os seus resultados a médio e a
longo prazo continuam por esclarecer.

Os doentes com bronquiectasias tipicamente apre-
sentam-se com infeccoes pulmonares recorrentes, tosse pro-
dutiva, broncorreia purulenta ou abcesso broncopulmonar.
Actualmente, o diagndstico, apds suspeita clinica, é imagio-
l6gico.® A broncografia foi de todo excluida dos exames
complementares de diagndstico de bronquiectasias. De
facto, os exames imagioldgicos e os achados cirlrgicos
(atelectasias, despigmentacao do parénquima, crepitagdes e
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dilatacdo dos brénquios a palpacdo) sao suficientes para
determinar as &reas envolvidas e assim, conseguir uma
resseccao completa, essencial para resultados satisfatérios.’

O tratamento de 12 escolha das bronquiectasias é
conservador. Se o tratamento médico com antibibticos,
broncodilatadores e cinesioterapia respiratéria ndo for eficaz
e/ou o doente persistir com hemoptises frequentes e/ou
infeccdes recorrentes, o tratamento cirlrgico deve ser
considerado.” De facto, as agudizacdes infecciosas tendem a
destruir o parénquima normal envolvente, aumentando o
tamanho das bronquiectasias e diminuindo a capacidade
funcional do pulméo. Por outro lado, dado o tratamento
cirlrgico, potencialmente curativo, ser muito satisfatério do
ponto de vista sintomatico e estar associado a baixas taxas de
morbilidade e mortalidade,*’ ndo se compreende a relutancia
em enviar o doente mais cedo ao cirurgido.

Os objectivos da cirurgia sao a resseccao completa com
preservacdo maxima da funcdo e a melhoria da qualidade de
vida com auséncia de sintomas. Para tal, a maioria dos
autores™®'' recomenda: 1) a interpretacdo adequada e correcta
dos exames imagiologicos antes da cirurgia; 2) evitar a
intervengdo cirlrgica durante uma fase de agudizacdo dos
sintomas; 3) optar pelo tratamento cirlrgico durante a infancia,
de modo a permitir o crescimento do pulméao residual para
preencher o espaco intra-toracico; e 4) planear a cirurgia de
modo a conseguir uma resseccao anatémica completa de todos
os segmentos/lobos envolvidos.

A tosse persistente, a expectoracdo frequente e a
dispneia, resultante da obstrucdo das vias aéreas por secre-

¢oes purulentas nos doentes com bronquiectasias, resultam
muitas vezes em incapacidade que perturbam a qualidade de
vida. A reabilitacdo inclui a formacdo dos doentes e o
exercicio fisico no sentido de promover a forca muscular,
optimizar a terapéutica e diminuir o trabalho ventilatério.” O
convivio social e o apoio psicossocial por parte de
profissionais promove a qualidade de vida destes doentes e
ajuda a tornarem-se mais independentes.

As provas funcionais respiratorias habitualmente
apresentam-se com valores dentro da normalidade, mas os
doentes com bronquiectasias de grandes dimensdes e
generalizadas poderdo apresentar uma doenca de
caracteristicas obstrutivas. A sua etiologia é multifactorial:
retencdo de muco espesso, alteragcdes imunoldgicas e
processo inflamatério. Com alguma frequéncia estes doentes
apresentam concomitantemente bronquite crénica,
enfisema e doencas pulmonares profissionais do intersticio
com valores de FEV1 e MMEF diminuidos.”” A resseccao
pulmonar, ainda que extensa, nao contribui para a dimi-
nuicdo da capacidade funcional do pulmao, como seria de
esperar, uma vez que os segmentos interessados sao doentes
e contribuem pouco para a ventilacdo.

Concluindo, a cirurgia das bronquiectasias é conside-
rada um tratamento curativo e uma alternativa eficaz ao
tratamento médico. A resseccdo completa é essencial no
tratamento dos sintomas e na melhoria da qualidade de vida.
A resseccdo dos segmentos pulmonares doentes, associada a
baixas taxas de morbi-mortalidade, ndo diminui a capacidade
funcional respiratoria.
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Resumo

O lobo da veia &zigos é uma variante anatémica que surge em 0,1 a 8% dos individuos em geral e resulta do
desenvolvimento anémalo do lobo superior do pulméao direito. Na sua maioria ndo tem implicacoes clinicas. Desde que foi
descrito pela primeira vez um tumor do lobo da veia 4zigos, em 1969, apenas houve referéncia na literatura médica internacional
a mais 2 casos. Embora se trate de uma situacdo rara, um tumor com esta localizacdo pode trazer implicacdes adicionais na sua
abordagem.

Os autores descrevem o caso clinico de um homem de 56 anos de idade, fumador, a quem se constatou em radiografia de
rotina uma hipotransparéncia de limites mal definidos no lobo superior do pulmao direito. O estudo complementar revelou tratar-
-se de um adenocarcinoma do pulmao, intimamente aderente a veia 4zigos, num doente com lobo da veia &zigos.

Os autores descrevem este caso porque, embora o tumor ndo tivesse origem no lobo da veia dzigos, a presenca desta
variagdo anatdémica, habitualmente ndo patoldgica, acabou por ser determinante na definicdo da estratégia terapéutica.

Summary

Therapeutic implication of the azygos vein lobe in patients with pulmonary
adenocarcinoma

The azygos vein lobe is an anatomic variant reported in 0.1 to 8% of the population and results from na anomalous
development of the right lung upper lobe. In the majority of the cases, clinical implications are lacking. Since the original
description of a tumor of the azygos vein lobe, in 1969, only two more cases have been reported in the literature. Behind its rarity,
a tumor with such location may pose some management implications.

The authors report the clinical case of a 56 years old smoker man, in whom a chest x-rays revealed a poorly defined image
in the upper lobe of the right lung. Complementary studies and evaluation allowed the diagnosis of pulmonary adenocarcinoma,
adherent to the azygos vein, in a patient with azygos vein lobe.

The authors emphasize the fact that despite the origin of the tumor being the lung, the presence of this anatomic variant
ofthe azygos vein played a determinant role in the surgical approach.

INTRODUCAO alteracdo na migracdo normal da veia azigos durante o

desenvolvimento embriondrio. E uma alteracdo pouco

O lobo da azigos consiste numa variacdo anatémica frequente e na maior parte dos casos ndo tem implicacoes

do lobo superior do pulméo direito provocado por uma clinicas. No entanto, qualquer processo patolégico pulmonar
@
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pode, potencialmente, envolver esta localizagdo. Existem
casos descritos de pneumotdrax espontaneo’, tuberculose’ e
neoplasias do pulmao sediados no lobo da dzigos™*°. Apesar
de constituirem situacdes raras, as neoplasias com esta
localizagdo podem acarretar maior dificuldade na sua
abordagem diagnodstica e terapéutica, particularmente
cirdrgica.

Os autores descrevem o caso de um tumor do pulméao
intimamente adjacente ao lobo da &zigos com o intuito de
salientar as particularidades desta variacdo anatdmica e
condicionantes na estratégia terapéutica.

CASO CLiNICO

Doente do sexo masculino, com 56 anos de idade,
professor universitario, fumador (40 UMA), com hébitos
etilicos moderados e histéria familiar de neoplasia do pulmao
(m&e). Em Julho de 2009, foi referenciado a consulta de
pneumologia oncoldgica por hipotransparéncia irregular no
pulmao direito detectada em telerradiografia de térax de
rotina (Figura 1).

Massa (m) de limites mal definidos no lobo superior
do pulméo direito visivel em telerradiografia de térax.
Adivinha-se a presenca de lobo da veia azigos (L),
limitado pelo mesoazigos (seta).

Figura 1

Figura 2

Na avaliacdo inicial encontrava-se assintomatico,
negando sintomas constitucionais ou respiratérios. No exame
objectivo ndo foram registadas alteracoes de relevo.

Realizou tomografia computorizada (TC) de térax que
evidenciou a presenca de lobo da dzigos e de uma massa de
contornosirregulares, com moderada captacao de contraste,
no lobo superior do pulméo direito, que aparentemente
invadia da veia dzigos (Figura 2).

Os marcadores tumorais antigénio carcinoembriona-
rio (CEA) e o antigénio carbohidrato 15-3 (CA 15-3) estavam
ligeiramente aumentados (26,22U/I e 40,66U/l, respectiva-
mente).

Foi submetido a bidpsia pulmonar transtorécica que
cursou com hemoptise de pequeno volume e auto-limitada.
Acitologia mostrou tratar-se de um adenocarcinoma.

Na avaliacdo complementar para estadiamento realizou:

- Broncofibroscopia onde ndo foram identificadas
lesdes endocoscopicas. A citologia do lavado
bronquico realizada a nivel do bréonquio lobar
superior direito foi positiva para células de carci-
noma do pulmé&o ndo pequenas células.

- TC abdominal que néo identificou lesdes secun-
darias.

- Natomografia de emissdo de positroes (PET) ape-
nas houve avidez intensa para FDG na lesdo do
lobo superior direito, ndo havendo outros focos
de captacéo.

- Ressonancia magnética (RM) cerebral sem lesdes
sugestivas de metastizacéo.

- RM de térax que mostrou massa no lobo superior
direito com contorno ligeiramente irregular, pare-
cendo haver em alguns pontos, ainda que em
curta extenséo, invasao da pleura parietal e modifi-
cagdo desinal da gordura extra-parietal (Figura 3).

Realizou também estudo funcional respiratério que
mostrou sindrome obstrutivo das pequenas vias aéreas.

Apds discussao multidisciplinar do caso (com Cirurgia
Cardiotoracic, inclusive), decidiu-se iniciar quimioterapia neo-
-adjuvante. Fez 2 ciclos com carboplatina e navelbina tendo
tido como intercorréncia, ja no final do tratamento, neutro-
penia, corrigida com G-CSF (filgrastim).

No fim do tratamento mantinha a lesdo com as mes-
mas caracteristicas.

Realizou Angio-TC toracico parecendo haver invasédo
da veia azigos e da veia cava superior (Figura 4).

Imagem da massa tumoral em janela mediastinica (A) e janela pulmonar (B) de TC de térax. Note-se a veia &zigos (seta) a delimitar o lobo
da azigos (*). Parece hever contacto da massa tumoral com a veia &zigos.
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Imagem da massa tumoral em plano coronal (A)
e transversal (B e C) de ressondncia magnética de térax.
Visualiza-se o lobo da azigos (*) limitado pela veia
4zigos () E visivel aparente continuidade da massa
tumoral com a parede téracica (™).

Note-se a proximidade do lobo da dzigos com traqueia,
a vela cava inferior e o eséfago.

Foi programada resseccdo cirlrgica da lesdo com
eventual necessidade de colocacdo de prétese vascular.

Realizou mediastinoscopia que ndo mostrou adeno-
patias suspeitas.

Foi submetido a toracotomia lateral direita e durante
o procedimento cirlrgico, constatou-se a presenca da refe-
rida massa a nivel do lobo superior direito e verificou-se que
esta moldava o trajecto da veia 4zigos sem a invadir. Ndo
havia sinais de invasdo da veia cava superior, no entanto a
massa estava intimamente aderente a parede toracica ante-
rior. Foi submetido a lobectomia superior direita e exérese de
porcdo do arco anterior da terceira costela direita (Figura 5).

|

Imagem de TC da massa tumoral apbs quimioterapia
neo-adjuvante em janela mediastinica (A, B e C)

e janela pulmonar (D e E). Identifica-se o mesoazigos (-),
a veia azigos (®) e o lobo da azigos (*). E visivel, alem

da aparente invasdo parietal, intima relacdo da massa
tumoral com a veia ézigos (B, seta larga).
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em A e pelo aspirador em B.

Pormenor cirtrgico apos lobectomia do lobo superior. Visualiza-se a veia 4zigos (seta). O mesoédzigos encontra-se atravessado pelo sonda

No pds-operatério registou-se apenas um episédio de
fibrilacdo auricular com resposta ventricular rapida, que se rever-
teu com amiodarona. Teve alta ao 12° dia de internamento.

O resultado da anatomia-patologica descreveu ade-
nocarcimoma bem diferenciado, sem sinais de invasdo
vascularou da pleura e seminvasao da costela.

DISCUSSAO

O lobo da azigos foi descrito pela primeira vez em
1777° como uma variante da anatomia pulmonar e estd
presente em 0,1-8% da populacdo’. A base anatémica desta
anomalia consiste numa falha da migracdo da veia azigos
desde a parede toracica até a sua posicao habitual no angulo
traqueobrénquico. Em vez de seguir medialmente ao lobo
superior, como ocorre durante a embriogénese normal,
progride inferiormente através da superficie do lobo superior
em desenvolvimento, sulcando-o e provocando uma
invaginacdo das pleuras visceral e parietal. Medialmente a
este sulco, fica uma porcao de parenquima pulmonar - o lobo
da veia &zigos — que, na realidade, ndo se trata de um
verdadeiro lobo, uma vez que ndo tem correspondéncia na
arquitectura segmentar do pulmao'. Na maioria dos casos, é
constituido por ramos do brénquio segmentar apical”®. A
dupla camada de pleura que sustem a veia azigos desde o
vértice pulmonar é denominada por mesoazigos.

Esta variacdo anatémica é mais frequente em individuos

do sexo masculino’ e pode haver associacdo familiar'®. Existem
também descritos casos da sua ocorréncia a esquerda'.

Um tumor do lobo da &zigos, foi descrito pela pri-
meira vez em 1969 por Mullin et al’. Posteriormente foram
descritos mais dois casos. No primeiro caso, um carcinoma
de pequenas células, ndo foi feita referéncia a terapéutica
instituida®. O segundo caso descrito trata-se de um
adenocarcinoma do pulmao que apds quimioradioterapia
neo-adjuvante foi submetido a resseccao do lobo da azigos
por uma abordagem transcervical-transmanubrial anterior’.

No nosso caso, embora nao fosse um tumor do lobo da
azigos, o estudo imagioldgico adivinhava intima relacdo do
tumor com a veia azigos que se veio a confirmar durante o acto
cirdrgico pela envolvéncia da referida veia pelo tumor. A
abordagem via toracotomia lateral foi escolhida por ser a que
permitia simultaneamente melhor acesso a neoplasia, face
interna da parede toracica (pela suspeita de invasao parietal) e
estruturas vasculares, sem prejuizo do acesso ao lobo da 4zigos.
Foi possivel a resseccdo em bloco de todo o lobo superior, ndo
tendo ocorrido nenhuma complicacéo cirdrgica.

O lobo da ézigos condiciona alteragdes morfoldgicas
importantes no mediastino superior, como uma penetracao
mais pronunciada do pulmé&o por tras da veia cava superior e da
traqueia, e ocasionalmente contactando com o esofago e a
aorta descendente’. O conhecimento da sua anatomia peculiar
é determinante na abordagem cirlrgica da patologia que o
acomete e da que lhe estd intimamente associada, como se
verificou neste caso.
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REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

CIRURGIA VASCULAR

CIRURGIA RECONSTRUTIVA

DE UMA COARTACAO CONGENITA
DAAORTAABDOMINAL COM
ENVOLVIMENTO DAS ARTERIAS
DIGESTIVAS E RENAIS. AVALIACAO
CLINICA E IMAGIOLOGICA 26 ANOS
APOS A OPERACAO

A. Dinis da Gama

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

Resumo

O autor descreve o caso clinico de uma jovem de 13 anos de idade, com o diagnéstico de coartacdo congénita da aorta
abdominal, com envolvimento das artérias digestivas e renais, manifestada na clinica por hipertensao arterial e sopro rude na
auscultagao da regido epigastrica e umbilical. A angiografia convencional mostrou a existéncia de um processo estenosante ao
nivel da aorta abdominal alta, acompanhado de estenose ostial das artérias digestivas e renais e dilatacdo pds-estendtica do
tronco celiaco e mesentérica superior. O desenvolvimento estato-ponderal da doente, proximo de idade adulta, permitiu a
realizagcdo de um procedimento de revascularizagdo complexo, em Maio de 1984, que consistiu na implantagdo de um bypass
aorto-aortico, por via transdiafragmatica, associado a revascularizagao das artérias digestivas e renais, por intermédio de proteses
independentes provenientes do bypass adrtico. O pds-operatério decorreu normalmente, sem complicagdes e a tensdo arterial
tornou-se normal, sem terapéutica.

Revista recentemente, encontrava-se bem, assintomatica, normotensa, e desenvolvia uma vida familiar, social e
profissional normal. Uma angio-TC efectuada em Fevereiro de 2010, ou seja 26 anos apds a operacao, mostrava o complexo
procedimento de revascularizagdo a funcionar integralmente e em excelente condicéo.

De acordo com os dados da literatura, este caso é possivelmente um dos mais longos “follow up” deste tipo de
procedimento empregue no tratamento de uma patologia muito rara como é a coartacao da aorta abdominal, justificando-se por
estas razoes a sua apresentacdo e divulgacéo.

Summary

Arterial reconstructive surgery of a coarctation of the abdominal aorta with
involvement of renal and visceral arteries. Clinical and imagiologic evaluation
26 years after the operation.

The clinical case of a 13 years old female is reported, with the diagnosis of congenital coarctation of the abdominal aorta,
with involvement of renal and visceral arteries, causing arterial hypertension and a systolic bruit in the auscultation of the
epigastric and umbilical areas. Conventional angiography disclosed a stenotic process of the upper abdominal aorta, with
concomitant ostial stenosis of the renal and digestive arteries, and post-stenotic dilatation of the celiac axis and superior
mesenteric artery. The physical development of the patient, close to the adult pattern, allowed the performance of a complex
revascularization procedure, accomplished in May 1984, consisting in the implantation of an aorto-aortic bypass graft, through
the diaphragm, followed by visceral and renal revascularization, by means of independent prosthesis taken from the aortic bypass.
The post-operative course was uneventful and blood pressure returned immediately to normal levels.

SSSSSS Volume XVI-N.24|215



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

Reviewed recently, the patient was found in good clinical condition, asymptomatic and with normal blood pressure,
developing a normal family, social and professional life. An Angio-TC evaluation, performed in February 2010, almost 26 years
after the operation, revealed the complex revascularization procedure patent and working in excellent condition. To our
knowledge, this seems to be the longest follow up of such a procedure employed successfully in a very rare clinical entity, thus

Jjustifying its presentation and divulgation.

INTRODUCAO

A coartagdo congénita da aorta abdominal é uma
situacdo muito rara na pratica clinica e existem poucos casos
descritos na literatura. E passivel de ser confundida com
outras formas de coartagao ditas “adquiridas”, de etiologia
diversa, como é o caso da doenca de Takayasu ou outras
vasculites, neurofibromatose, sindrome de Williams ou
displasia fibromuscular, que tém uma evolugdo, historia
natural e abordagens diferentes e que ndo vao ser tomadas
em consideracao no presente trabalho.

A coartagdo congénita da aorta abdominal, também
designada por “sub-istmica”, resulta de um defeito de fusédo
das aortas dorsais do embrido e foi descrita pelo primeira vez
por Quain em 1848'. Existem varios tipos e classificacbes
anatémicas, de acordo com o envolvimento das artérias renais
e digestivas e pode ocorrer em associagdo com outras
anomalias, vasculares ou ndo. Predomina no sexo feminino e
manifesta-se na clinica geralmente entre a primeira e a terceira
década de vida®, sendo a hipertensao arterial o sinal revelador,
nos casos em que a lesdo atinge a aorta acima ou ao nivel das
artérias renais. Abandonada a si prépria, encurta a esperanca
de vida, em consequéncias das alteraces que a hipertensdo
arterial pode causar no aparelho cardiovascular™.

A cirurgia arterial reconstrutiva assume-se como a
Unica alternativa capaz de modificar a histéria natural da
doenca e até cura-la definitivamente®, visto tratar-se de uma
patologia inerte e nao-evolutiva, contrariamente ao que
sucede com a generalidade das entidades que integram o
ambito de actuacdo da cirurgia vascular. A maior das
limitacoes da cirurgia com intengdo curativa diz respeito a
idade e estadio de desenvolvimento estato-ponderal dos
doentes, visto as criancas ndo serem passiveis de proce-
dimentos que impliquem o recurso a bypasses ou substitutos
protésicos.

O presente caso clinico ilustra exemplarmente a
eficacia a longo termo de um procedimento de revascu-
larizacdo complexo, levado a efeito numa jévem de 13 anos
de idade com uma coartacdo da aorta abdominal alta e com
compromisso significativo da circulagao renal e das artérias
viscerais do abdomen, operada em Maio de 1984 e avaliada
clinicamente e por meio de angio-TC em Fevereiro de 2010,
ou seja 26 anos apds a operacao.

CASO CLINICO

MIJCB, do sexo feminino, de 13 anos de idade, estu-
dante, comecou a referir, cerca de um ano antes da
observacao, episédios de cefaleias difusas, de curta duragao,
de carécter vespertino e contrictivas. Observada num Hospital
Distrital, foi-lhe detectado, no exame fisico, um sopro arterial
no epigastro e igualmente em ambas as regides lombares. A
tensdo arterial era de 140-90 mm Hg, considerada alta para a

idade, razdo pela qual foi enviada a uma consulta de hiper-
tensdo arterial, para avaliacdo e tratamento. Na sequéncia
das investigacoes af efectuadas foi referenciada a esta Clinica
Universitaria de Cirurgia Vascular.

Os antecedentes pessoais eram irrelevantes. A
gravidez, o parto e o desenvolvimento fisico e mental foram
normais. O exame fisico mostrava uma desenvoltura
compativel com a idade e a tensdo arterial era idéntica a
anteriormente mencionada. A auscultacdo cardiopulmonar
era normal. Os pulsos radiais e umerais eram amplos e
simétricos, mas os femorais eram menos amplos e atrasados;
as popliteias e tibiais anteriores e posteriores eram dificil-
mente palpaveis. Na auscultacdo abdominal identificava-se
um sopro sistélico rude, grau IV/VI, mais intenso na area
umbilical e com irradiacdo para as regides epigastrica,
hipogéstrica, flancos e regides dorso-lombares.

A restante avaliacdo clinica, radiolégica e laboratorial
foi considerada normal. Nao havia alteragbes laboratoriais
sugestivas de inflamacdo, nem de doencas auto-imunes. O
ECG apresentava um padrao de sobrecarga sistélica, de acordo
com a hipertenséo arterial e a restante avaliacdo cardioldgica,
incluindo ecocardiograma, foi considerada normal.

A doente era portadora de uma angiografia completa
da aorta toracica e abdominal, realizada pela técnica de
Seldinger, através de cateterismo retrogrado da femoral
direita, que revelava uma zona extensa de constriccdo com
inicio na aorta abdominal alta e estendida até a aorta
infrarenal, abrangendo as origens do tronco celfaco, artéria
mesentérica superior e artérias renais, onde provocava
estenoses ostiais e dilatacdes pds-estendticas, bem visiveis em
poses obliquas e de perfil (Figs. 1 e 2).

O diagndstico de coartacdo da aorta abdominal, com
envolvimento das artérias renais e viscerais do abdémen foi
entdo formulado e a doente proposta para tratamento
cirlrgico. A operacao foi realizada em 22 de Maio de 1984 e
foi efectuada através de uma toracolaparotomia, com
exposicao de toda a aorta toracica e abdominal e seus ramos
viscerais. A aorta, no segmento correspondente a contriccao
detectada na angiografia, apresentava uma coloragdo
amarelada e uma consisténcia sensivelmente mais dura e
fibrosa que os segmentos acima e abaixo da lesao (Fig. 3). A
cirurgia de revascularizacdo consistiu na interposicdo de uma
protese de Dacron de 16 mms de diametro entre a aorta
toracica e a aorta abdominal infrarenal, através do diafragma,
seguida da revascularizagdo isolada do tronco celiaco,
mesentérica superior e ambas as artérias renais, com recurso
a proteses isoladas de 6 mms de diametro, provenientes da
prétese principal (Fig. 4).

A doente tolerou bem o procedimento, que durou 10
horas e teve uma transfusdo de sangue isogrupal de 3.000 cc.
O pds-operatoério decorreu normalmente, sem complicacoes
etevealtaao 30° dia apds a operagdo, com bom estado geral,
com as funcdes vitais mantidas e a tensao arterial norma-
lizada, sem qualquer terapéutica.
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Figura1e2

Angiografia convencional mostrando estenose da aorta ao nivel da placa visceral, estenose renal bilateral e dilatagdo pés-estenotica
do tronco celiaco e mesentérica superior — poses em antero-posterior e perfil.

O exame histopatoldgico de fragmentos da parede
aodrtica recolhidos na zona das anastomoses mostrava uma
estrutura vascular normal, sem qualquer evidéncia de fené-
menos inflamatérios (Fig. 5).

Ao longo dos 26 anos decorridos desde a operacéo a
doente desenvolveu uma vida familiar, social e profissional
completamente normal e a tensdo arterial foi igualmente
sempre normal. Em Fevereiro de 2010 realizou uma angio-TAC
gue mostrava o complexo procedimento de revascularizacdo a
funcionar integralmente e em excelente condicao (Fig. 6). Para
além disso, era evidente o aspecto inalterado da lesdo adrtica e
a restante normalidade da circulacdo arterial.

DISCUSSAO

A aorta pode ser sede de malformagdes congénitas
diversas, sendo a coartacdo istmica a mais comum e reconhe-
cida desde tempos remotos’. A coartacido da aorta torécica
descendente ou abdominal, também, designada por
“coartacdo sub-istmica”, é uma das mais raras malformacoes
congénitas que podem ocorrer e foi descrita pela primeira vez
por Quain, em 1848'. Ela representa cerca de 2% de todas as
coartacbes aodrticas e pode localizar-se na aorta tordcica
descendente, na aorta abdominal acima das artérias renais, ou
exclusivamente abaixo das artérias renais e coexiste muitas vezes

com lesdes estenosantes das artérias digestivas e renais™””.

Existem varias classificacbes, de acordo com a
topografia e também com o envolvimento das artérias vis-
cerais do abdémen. Robicsek', em 1980, considerava trés
tipos: o tipo I, constituido pela lesdo exclusiva da aorta
infrarenal; o tipo I, com lesdo Unica da aorta suprarenal; e o
tipo Ill, em que qualquer daquelas formas coexiste com lesdes
da artérias renais. Por sua vez, Hallett", nesse mesmo ano,
ordenava as coartacdes subistmicas em 4 grupos: o grupo |,
que integrava as lesdes da aorta suprarenal associadas a
estenose das artérias renais; o grupo Il, com coartacdo da
aorta infrarenal e estenose das artérias renais; o grupo Ill, com
coartagdo da aorta suprarenal e artérias renais normais; e,
finalmente, o grupo IV, com coartacdo da aorta infrarenal e
artérias renais normais.

A causa exacta desta coartacao adrtica é desconhecida.
Durante o desenvolvimento fetal, o canal arterial termina no
saco adrtico, que da origem a um par de aortas dorsais. As
aortas dorsais tendem a fundir-se numa s6, com inicio abaixo
da artéria subclavia esquerda, durante o primeiro més do
desenvolvimento. Um atraso ou perturbacao dessa fusdo pode
resultar na hipoplasia®”, ou até mesmo na formacio de duas
aortas, tal como ja foi, por varias vezes, descrito®”. Tem sido
também sugerido que uma infecgdo “in utero” (rubéola) possa
ser causa da anomalia, pela interferéncia que pode provocar no
normal crescimento e diferenciacdo celular, ou por exercer uma
acgdo citopatogénica durante uma das fases do seu processo

14,15

de desenvolvimento ™.
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Aspecto intra-operatdrio. coloragao amarelo-nacarada
da parede adrtica ao nivel da leséo (seta).

Figura 3

O quadro clinico depende essencialmente da sua
localizagdo, extensao e existéncia de lesdes associadas. As
coartagdes da aorta suprarenal e a coexisténcia de estenoses
das artérias renais manifestam-se essencialmente por
hipertensao arterial renovascular, enquanto que as coarta-
¢oes infrarenais se podem manifestar exclusivamente por
claudicacdo intermitente dos membros inferiores'®. Ocasio-
nalmente, estes dois sintomas podem aparecer associados, a
que se podem acrescentar, muito raramente, manifestagdes
de angina abdominal".

No exame fisico, para além da hipertensao arterial, em
individuos jovens, sdo muito sugestivos alguns sinais, como
assimetria ou auséncia de pulsos periféricos palpaveis, e a
existéncia, na auscultagdo, de sopros abdominais, dorsais ou
lombares, tal como se registou na presente doente.

O quadro clinico acima descrito confunde-se na
clinica com a coartacdo istmica da aorta e por isso torna-se
mandatério proceder a estudos angiograficos, para o
reconhecimento de ambas as situacoes.

A angiografia convencional, realizada pela técnica de
Seldinger, constitui o exame mais completo e esclarecedor, no
que refere ao diagnéstico e a existéncia de lesdes vasculares
associadas, mas os progressos crescentes da angio-TAC e
angio-RM poderdo vir a substitui-la integralmente, num
futuro ja ndo muito distante.

O diagndstico diferencial da coartagdo congénita da

Revascularizagdo complexa aorto-adrtica
e das artérias renais e viscerais do abdémen,
através de préteses independentes.

Figura 4

aorta, toracica ou abdominal, deve ser feito com as
designadas “coartagdes adquiridas”, que incluem as vascu-
lites dos grandes vasos (doenca de Takayasu e arterite de
células gigantes)®, a aortite tuberculosa', a neurofibroma-
tose®, a fibrodisplasia® ou a aortite induzida pelas radiacbes’,
em que a histéria clinica, os exames laboratoriais e os estudos
patoldgicos podem desempenhar um papel relevante no seu

Histologia de um fragmento da parede adrtica
adjacente a lesdo, completamente normal, excluindo
nomeadamente a existéncia de processo inflamatério.

Figura 5
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Angio-TC do complexo procedimento de revascularizago,
efectuada 26 anos apos a operacdo, a funcionar
integralmente e em excelente condicéo.

Figura 6

diagndstico. Todavia, é a inexisténcia de manifestagdes
inflamatorias, sistémicas ou histopatolégicas das zonas de
constricdo, que permite a documentacao real e efectiva do
caracter congénito da coartacéo.

A histoéria natural desta afeccdo, descrita em algumas
séries de casos néo tratados **, antes da era cirGrgica, mostra

que muitos doentes vém a falecer entre os 30 e 0s 40 anos de
idade, em consequéncia das complicagdes cardiovasculares
resultantes da hipertensao arterial, um facto que incentivou o
desenvolvimento do seu tratamento cirdrgico.

As primeiras tentativas de correcgdo cirtrgica datam
do inicio dos anos 50 do século passado™?, e mercé dos
bons resultados obtidos, o seu campo de aplicagdo foi-se
alargando, sobretudo apds a introducédo e desenvolvimento
das préteses vasculares, nos anos 60*, em que sobressai a
série de DeBakey e cols.”, publicada em 1966, que engloba
16 casos de coartacdo da aorta abdominal associada a
estenose das artérias renais, com excelentes e prolongados
resultados.

O método cirlrgico prevalecente até a actualidade
consiste na revascularizagdo por meio de bypass aorto-
aortico simples, ultrapassando a lesao, como sucedeu com o
nosso caso, complementado com revascularizagdo renal ou
mesentérica, quando existem lesdes que o justifiguem, como
se documentou exemplarmente com a nossa doente.
Ocasionalmente e sobretudo em criancgas, ou individuos
muitos jovens, torna-se preferivel recorrer a angioplastia com
patch®”, em vez de se utilizarem condutos protésicos, por
razdes que se prendem com o ulterior crescimento e desen-
volvimento fisico do doente.

O caracter jovem e a inexisténcia de doencas ou
situacbes co-moérbidas na maior parte dos casos permite a
realizacdo da cirurgia com baixos indices de morbi-
mortalidade e a obtencdo de excelentes resultados no tra-
tamento ou mesmo na cura definitiva da hipertenséo arterial,
como varias séries e multiplos casos isolados publicados na
literatura o demonstram®'"**** e a nossa experiéncia também
pode comprovar, cerca de 26 anos apos a correcgdo cirtrgica
daanomalia.

A cirurgia de revascularizagdo emerge assim como a
Unica alternativa capaz de proporcionar uma cura definitiva
das consequéncias hemodindmicas da coartacdo da aorta
abdominal, de que sofrem individuos jovens, credores de
esperanca de vida prolongada e deve por isso ser recomen-
dada e realizada logo que o diagndstico seja formulado e a
condigdo geral do doente o permita, colocando-o ao abrigo
das consequéncias graves e fatais que o curso natural da
doenca pode causar.

Tratando-se de processos de hipoplasia, ou seja a
deficits congénitos tissulares, é de antecipar que ndo haja,
neste contexto, cabimento para as modernas técnicas de
angioplastia, seja por dilatacao, seja por stenting29. Os maus
resultados registados com a rara utilizacdo destas novas
tecnologias30, leva-as a proscrevé-las no manejo desta
complexa entidade, onde s6 a cirurgia arterial reconstrutiva
permite obter resultados tdo bons, tdo eficazes e téo
prolongados, como sdo os do presente caso clinico.
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CIRURGIA VASCULAR

VOLUMOSO ANEURISMA
POS-TRAUMATICO

DA CAROTIDA

INTERNA SIMULANDO
TUMOR NEUROGENIO.
TRA"AMENTO CIRURGICO

A. Dinis da Gama, Augusto Ministro, Cristina Pestana, Pedro Oliveira

Departamentos de Cirurgia Vascular, Anestesiologia e Anatomia Patoldgica
do Hospital da Luz, Lisboa

Resumo

Os autores descrevem o caso clinico de uma mulher de 60 anos de idade, a quem foi diagnosticado, incidentalmente, um
“tumor” de localizagao retrofaringea, com deslocamento anterior da amigdala direita. A avaliacdo imagioldgica inicial (TAC e
RMN) foi compativel com o diagnéstico de “tumor neurogénio” ou “paraganglioma do vago” e uma tentativa de biépsia foi
fracassada, dando apenas saida a sangue. Uma angio-RM permitiu formular o diagnéstico definitivo de volumoso aneurisma
sacular da artéria carotida interna, de etiologia ignorada. A doente foi submetida a tratamento cirlrgico que consistiu na
resseccdo do aneurisma e restabelecimento da continuidade arterial por anastomose término-terminal. O estudo histopatolégico
da peca de exerese revelou tratar-se de uma insuspeitada etiologia traumatica, relacionada provavelmente com violenta contusao
cervical sofrida varios anos antes.

Os aspectos essenciais da patogenia, topografia, manifestagoes clinicas e tratamento desta situacdo sdo objecto de
discussdo, apoiada nos dados mais recentes da literatura dedicados ao tema.

Summary

Large post traumatic internal carotid artery aneurysm simulating a neurogenic
tumor. Surgical management.

The clinical case of a 60 year old female is reported who, incidentally, had the diagnosis of a retropharyngeal tumor,
causing the anterior dislocation of the right tonsil. Imagiological studies (CT and NMR scans) were compatible with the diagnosis
of “neurogenic tumor” or “vagal paraganglioma” and an attempt to a biopsy was failed, having collected only blood. An angio-RM
allowed the definitive diagnosis of a large sacular aneurysm of the internal carotid artery, of unknown etiology. The patient
underwent surgical management, consisting in the resection of the aneurysm and re-establishment of the arterial continuity by an
end-to-end anastomosis. Pathological studies of the specimen revealed an unsuspected traumatic etiology, probably related to a
violent cervical blunt trauma occurred several years before.

The main features of the pathogenesis, topography, clinical manifestations and treatment of this condition are discussed,
based on the most recent data published in the literature.

SSSSSS Volume XVI-N.24 221



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

INTRODUCAO

Os aneurismas das artérias cardtidas sdo raros,
particularmente os da carétida interna e caracterizam-se por
uma grande diversidade etiolégica, topografica, de mani-
festacoes clinicas e formas ou modalidades de tratamento.
Existem poucas séries significativas publicadas na literatura,
quer reportando experiéncias individuais, quer institucionais,
as quais enaltecem as circunstancias etioldgicas mais
comuns, como sejam a doenca degenerativa aterosclerética,
a fibrodisplasia arterial e os traumatismos. Causas mais raras
incluem a disseccdo expontanea da carétida, os aneurismas
infecciosos e a doenca de Behcet.

Os traumatismos cervicais, quer sejam abertos (feridas
penetrantes), quer fechados (contusdes) podem ser causa de
aneurismas carotideos, os quais podem passar despercebidos
na fase aguda e vir a revelar-se mais tarde por sintomatologia
diversa, de acidentes tromboembdlicos cerebrovasculares a
sintomatologia compressiva de &érgaos ou estruturas
anatémicas de vizinhanga, simulando tumores neurogénios,
tal como sucedeu com o presente caso clinico, que foi objecto
de tratamento cirdrgico com éxito e que se passa a descrever.

CASO CLiNICO

A. B. H. R. H. do sexo feminino, de 60 anos de idade,
agente comercial, casada, com dois filhos.

Fora sempre saudével, ndo mencionando aconteci-
mentos relevantes na sua historia pregressa, nem factores de
risco para doencas cardiovasculares.

Em Julho de 2009, consultou um otorrinolarin-
gologista para a realizacdo de um exame de rotina,
particularmente destinado a avaliar discreto déficit auditivo,
que foi contudo inconclusivo. No decurso da observacao, ao
exame da orofaringe, foi notada a existéncia de uma
tumefacgao da regido faringea direita, inclusivé da amigdala,
que se encontrava projectada para a frente. Porém, nao
referia quaisquer sintomas, mesmo com os movimentos de
degluticao.

O restante exame fisico, incluindo o pescoco, era
completamente normal, nomeadamente ndo se palpavam
quaisquer massas cervicais ou adenopatias.

Para o esclarecimento da natureza desse achado
clinico, foi-lhe pedido uma TAC cervical (Fig.1), que revelou a
existéncia de uma “...massa solida no espaco parafaringeo
direito, de morfologia arredondada e contornos bem defi-
nidos, medindo aproximadamente 4 cms. de maior eixo,
aspectos sugestivos de tumor neurogénio, a merecer estudo
complementar com RMN, uma vez que nao se pdde injectar
contrastee.v., poralergia.”

A Ressonancia Magnética Nuclear do pescoco (Fig.2)
confirmou a existéncia de uma malformagdo com as caracte-
risticas descritas na TAC, compativel com o diagndstico de
“...paraganglioma do vago, ndo se podendo excluir outras
hipdteses tais como paraganglioma do corpo carotideo, que
parece menos provavel”.

Na sequencia destas hipoteses diagnosticas, foi a
doente referida a uma Consulta de Tumores da Cabeca e
Pescoco, onde foi objecto de uma bidpsia aspirativa, por via
oral, que foi inconclusiva, dando saida exclusivamente a
sangue, o que indiciava tratar-se de um “...tumor muito
vascularizado”.
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0.6s /HE 13:32:44/00.00
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TAC cervical revelando massa sélida no espaco
parafaringeo direito, compativel com o diagndstico de
“tumor neurogénio.”

Figura 1

RMN do pescoco revelando a mesma massa,
sugestiva de “paraganglioma do vago.”

Figura 2

Para um melhor esclarecimento do padrdo vascular da
neoformacao, foi-lhe solicitada a realizagdo de uma angio-
RM, (Figs.3 e 4) a qual permitiu formular o diagndstico
definitivo: tratava-se de um aneurisma sacular, da artéria
carétida interna, com origem no seu terco médio/distal,
acompanhado de alongamento e tortuosidade da artéria,
sobretudo no seu terco proximal.
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de 1 mg/kg de dose para as restantes). A enoxaparina, guando administrada
em conjunto com um trombolitico (especifico ou néo para a fibrina), deve
ser administrada entre 15 minutos antes e 30 minutos apos o inicio da
terapéutica fibrinolitica. Todos os doentes devem tomar acido acetilsalicilico
assim que é detectado o enfarte agudo do miocardio com elevacgéo do
segmento ST & a administragéo deve ser mantida (75 a 325 mg diariamente),
a ndo ser que contra-indicada. A duragdo recomendada do tratamento com
enoxaparina € de 8 dias ou até a alta hospitalar, de acordo com a cronologia
dos acontecimentos. Para doentes sob Intervencdo Coronaria Percutinea:
se a ultima administracdo subcutanea de enoxaparina for dada a menos de
8 horas da insuflagdo do baldo, ndc & necessaria uma dose adicional. Se a
ultima administragao subcutanea de enoxaparina for dada mais de 8 horas
antes da insuflagao do balao, deve-se administrar um bdélus intravenoso de
0,3 mg/kg de enoxaparina. A seguranca e a eficacia da enoxaparina em
criancas nao foram ainda estabelecidas. Para o tratamento do enfarte agudo
do miocardio com elevagao do segmento ST em doentes idosos com idade
superior ou igual a 75 ancs, inicie a posologia com uma administragao
subcuténea de 0,75 mg/kg cada 12 horas (maximo de 75 mg apenas para
as duas primeiras doses seguido de 0,75 mg/kg de dose, para as restantes).
Em doentes com insuficiéncia renal grave (depurag&o da creatinina <30
mi/min) é necessario efectuar um ajuste posoldgico que nao se aplicam a
indicagao em hemedialise. Embora ndo seja recomendado nenhum ajuste
de posologia nos doentes com insuficiéncia renal moderada (depuragéo da
creatinina 30-50 ml/min) ou ligeira (depuragio da creatinina 50-80 ml/min)
aconselha-se uma vigilancia clinica cuidadosa. Dada a inexisténcia de estudos
clinicos com insuficientes hepaticos, recomenda-se particular precaugéo
nestes doentes. Lovenox ndo deve ser administrado pela via intramuscular.
Contra-indicacdes - Hipersensibilidade a substancia activa (enoxaparina
sddica), ou & heparina e seus derivados, incluindo outras heparinas de baixo
peso molecular; Hipersensibilidade ao dlcool benzilico ou ao bissulfito de
sédio; Hemorragia activa ou situagoes de risco elevado de hemorragia ndo
controlavel, incluindo acidente vascular cerebral hemorragico recente;
Anestesia loco-regional na cirurgia electiva em doentes que estejam a receber

doses terapéuticas (1 mg/kg duas vezes ao dia ou 1,5 mg/kg uma vez ao
dia) - Quando se utilizam apenas doses profilaticas (40 mg/dia ou menos)
esta contra-indicag@o nao se aplica. Efeitos Indesejaveis A classificagao
abaixo descrita para os efeitos indesejaveis encontra-se de acordo com a
classificacdo MedDra: Muito frequentes: >1/10; Frequentes: >1/100, <1/10;
Pouco frequentes: >1/1 000, <1/100; Raros: >1/10 000, <1/1 000;
Muito rares: <1/10 000 (incluinde comunicagtes isoladas) - Doengas do
Sangue e do Sistema Linfatico: Frequentes: Hemorragias na presenga de
factores de risco associados Casos de trombocitopénia ligeira e transitoria
durante os primeiros dias de tratamento. Muito raros: Hemorragias graves,
incluindo hemorragia retroperitoneal e intracraniana, Alguns dos quais fatais.
Casos de hematomas neuraxiais com o uso concomitante de enoxaparina
e anestesia espinal/epidural ou pungao espinal. - Doengas do Sistema
Imunitario: Raros: Trombocitopénia imuno-alérgica, com trombose. Em
alguns casos a trombose foi complicada por enfarte do drgdo ou isquémia
dos membros. Muito raros: Casos de reacgoes alérgicas cutaneas (erupgoes
bulhosas) ou sistémicas, que levam por vezes a suspensao do tratamento.
Casos de hipersensibilidade com vasculite cuténea. - Perturbacoes gerais
e alteracdes no local de administracdo: Freguentes: A injeccéo subcutanea
pode ser acompanhada de dor, hematoma e ligeira irritagao local. Raros:
Nddules inflamatérios no local da injecgao, Muito raros: Casos excepcionais
de necrose cutdnea no local da injecgdo. Estes efeitos sdo precedidos do
aparecimento de purpura ou de placas eritematosas, infiltradas e dolorosas,
com ou sem sintomas gerais. Neste caso, & necessario suspender
imediatamente o tratamento. - Exames complementares de diagnéstico:
Frequentes: Aumentos assintomaticos e reversiveis do nUmero de enzimas
hepaticas. Raros: Aumentos assintomaticos e reversiveis do nimero de
plaquetas. 10. DATA DA REVISAO DO TEXTO: Dezembro de 2007
MEDICAMENTO SUJEITO A RECEITA MEDICA REGIME DE
COMPAHTIGIPAGAO - ESCALAO B (RG 69% / RE B4%)
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Angio-RM permitindo formular o diagnéstico
de volumoso aneurisma sacular do terco médio

da carétida interna extracraniana.

Figura 3 e 4

Perante este diagnostico definitivo, foi-lhe proposto
tratamento cirtrgico imediato, ao que de pronto acedeu.

A operacao foi realizada em 30/09/2009, sob anestesia
geral. A exploracdo cirdrgica confirmou tratar-se de um
aneurisma sacular, com origem no terco médio e distal da
carétida interna e ocupava toda a regido do canal carotideo,
até a base do cranio. A identificacdo e isolamento do topo
proximal da carétida processou-se facilmente, mas nao foi
possivel identificar-se e isolar-se o topo distal. Por essa razao,
decidiu-se clampar a carétida interna na origem, proceder a
abertura do aneurisma, identificar o ostium do topo distal e
realizar a hemostase com a introducdo de um catéter de
Fogarty n° 3. O ostium do topo distal foi seccionado de forma
apropriada, a cardtida interna redundante foi igualmente

seccionada na extensdo adequada e realizada a anastomose
topo-a-topo, restabelecendo-se a continuidade arterial.

A duracdo da clampagem carotidea foi de 17 minu-
tos, a anastomose ficou estanque e ndo houve necessidade de
pontos suplementares. A ferida operatéria foi entdo drenada
e encerrada de uma forma convencional.

A doente tolerou bem o procedimento e foi transfe-
rida para a U.C.l. em condicao satisfatoria. O pos-operatério
decorreu normalmente, sem complicagdes significativas, com
excepgao de discreta parésia facial periférica e do hipoglosso
(dificuldade de degluticdo) que se foram desvanecendo nos
dias seguintes. Teve alta ao 3° dia do pds-operatorio.

Ao 7° dia foram removidas as suturas cutaneas, a incisao
estava cicatrizada, sem deiscéncias ou infeccdo. Eram evidentes
melhorias significativas dos déficits neurolégicos periféricos.

O estudo histolégico da parede do aneurisma (Fig.5)
permitiu excluir a possibilidade de se tratar de aneurisma
degenerativo, displdsico ou inflamatério, apontando no
sentido de uma provavel etiologia traumatica. Interrogada
nesse sentido, a doente confirmou a ocorréncia, alguns anos
antes, de um violento traumatismo cervical, acompanhado
de um mecanismo de desaceleracdo, que ndo requereu,
porém, na altura, cuidados especiais, sequido de recuperagéo
rapida e sem sequelas —e que terd sido, muito provavelmente,
a razdo de ser do desenvolvimento do aneurisma, tal como
tem sido constatado em alguns casos na nossa experiéncia
pessoal e descrito na literatura por varios autores.

Estudo histopatoldgico da parede do aneurisma,
excluindo a possibilidade de se tratar de aneurisma
degenerativo, displésico ou inflamatério, sendo
compativel com etiologia traumética, confirmada
retrospectivamente pela doente.

Figura 5

Uma angio-RM realizada dois meses apds a operacdo
mostrava o procedimento de reconstrucao arterial a funcio-
nar em excelente condicdo (Figs.6 e 7).

DISCUSSAO

Os aneurismas das artérias carétidas, particularmente
os da cardtida interna, contam-se como dos mais raros
aneurismas periféricos encontrados na pratica clinica e
existem poucas séries de casos publicados na literatura,
reportando quer experiéncias individuais, quer institucionais.
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Angio-RM de controlo pds-operatério mostrando
integridade anatémica e funcional do procedimento
de reconstruggo arterial.

Figura6 e 7

Schechter’, numa exaustiva revisdo da literatura
médica que se estendia por cerca de trés séculos, de 1687 a
1977, pbdde contabilizar 853 aneurismas das cardétidas
ocorrendo em 820 doentes, o que confirma a raridade desta
patologia.

Quando se aborda esta entidade nos dias de hoje,
torna-se indispensavel distinguir e diferenciar os verdadeiros
aneurismas, também ditos “primarios”, dos aneurismas
“secundarios”, que resultam de uma prévia cirurgia de
desobstrucdo carotidea e que tendem a aumentar de
frequéncia em paralelo com a expansdo e desenvolvimento
da cirurgia da cardtida. Pelas singularidades patogénicas,
clinicas e terapéuticas de que se revestem e que suscitam, os
aneurismas “secundarios” constituem um subgrupo par-
ticular, que ndo vai ser objecto de atencdo no presente

trabalho, especialmente dedicado aos aneurismas “pri-
maérios”. Estes sdo, como ja se salientou, muito raros e
caracterizam-se por uma grande diversidade etioldgica,
topografica, formas de apresentacdo clinica e meios e
métodos de tratamento.

El-Sabrout e Denton Cooley” publicaram no ano de
2000 a maior série institucional de aneurismas carotideos,
proveniente do Texas Heart Institute e que integra 67 casos
diagnosticados e tratados no decurso de 35 anos
consecutivos. Neste trabalho, é feita uma compilacdo de 12
séries de casos publicados na literatura desde 1959,
totalizando 298 aneurismas das carétidas os quais confron-
tados com 17.854 operacdes de desobstrucdo carotidea
realizadas naquelas instituicbes no decurso do mesmo
periodo de tempo, correspondem a 1,54% do total daquelas
cirurgias, o que demonstra, uma vez mais, a sua raridade’.

De acordo com a experiéncia de diversos autores, a
circunstancia etiolégica mais comum é a doenca degene-
rativa aterosclerdtica e atinge particularmente a bifurcacdo
carotidea e origem da cardtida interna, identificada em 40 a
50% dos casos de todas as séries.”"" Entre nds, Dinis da Gama
e cols. numa série de 8 casos publicada em 2005, refere 4
aneurismas de etiologia degenerativa aterosclerética.'” Estes
aneurismas incidem em grupos etarios idosos, manifestam-se
frequentemente por quadros deisquémia cerebral embdlica e
ocorrem por vezes em individuos portadores de doenca
aneurismatica com outras localizaces.®

Uma segunda categoria etiolégica é a doenca
fibrodisplésica, que atinge particularmente e com relativa
constancia o terco médio da carétida interna extracraniana. E
uma entidade obscura nos seus mecanismos intimos, caracte-
rizada na sua forma mais expressiva por uma alternancia de
estenoses e microaneurismas da parede arterial, conferindo-
Ihe na arteriografia a classica imagem de “rosario.”* E uma
doenca de predominio marcado no sexo feminino, incidindo
em idades jovens e coexiste nao raras vezes com fibrodisplasia
da artéria renal. Em determinadas circunstancias, a doenca
evolui sob a forma de aneurismas isolados, saculares ou
fusiformes, de dimensao varidvel e pode manifestar-se por
sintomas locais, compressivos, ou por acidentes cerebro-
vasculares embdlicos.”

A terceira categoria etiolégica em ordem de frequén-
cia decrescente diz respeito aos traumatismos. As carétidas
sdo vulnerdveis a agentes traumaticos, nomeadamente a
traumatismos abertos ou feridas penetrantes consequéncia
de agressdes por arma branca ou arma de fogo, decorrentes
da vida civil ou de conflito militar, e ainda por via de acidentes
rodovidrios, industriais ou domésticos." Estas lesdes agudas,
diagnosticadas regra geral imediatamente apds a ocorréncia,
podem causar consequéncias diversas, incluindo a morte por
exsanguinacdo. Noutras circunstancias, evoluem silenciosa-
mente na fase aguda e vém a manifestar-se mais tarde, sob a
forma de aneurismas.

Os traumatismos fechados também tém sido assina-
lados com causa potencial de aneurismas carotideos,
nomeadamente da carétida interna.'® Os seus mecanismos de
accado sao diversos: por um lado podem ser consequéncia de
movimentos extremos de rotacdo, angulacdo, extensdo ou
flexdo do pescoco, projectando e lesando a cardtida interna
de encontro a zona mais proeminente da coluna cervical, que
é a apofise transversa da 12 vértebra cervical; por outro lado,
podem ser objecto de forcas de desaceleracdo subita (choque
frontal de veiculos motorizados), causando disrupgao parcial
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da parede arterial e evolucdo subsequente para a formagao
deaneurismas.”*"®

Esta ocorréncia surge muitas vezes inserida num
contexto de politraumatismo, que pode obscurecer as mani-
festacoes clinicas da fase aguda e virem a revelar-se mais tarde
por sintomatologia diversa, desde fenémenos tromboembé-
licos cerebrais a sintomas de compressao local, como sucedeu
com o presente caso clinico.

Qutras categorias ou circunstancias etioldgicas mais
raras, reportadas ocasionalmente na literatura, incluem a
disseccao expontinea da carétida,”” os aneurismas infeccio-
sos'® eadoenca de Behcet."

Independentemente da etiologia, os aneurismas das
carétidas tém em comum o facto de sofrerem expansdo
progressiva, poderem causar sintomatologia compressiva
local ou acidentes cerebrovasculares tromboembdlicos e
poderem, também, romper.””** O conjunto destas com-
plicacdes, algumas de implicacdo vital, recomenda a adopgao
de tratamento cirdrgico.

O método cirdrgico mais utilizado ao longo dos
tempos consiste na resseccdo do aneurisma e sua
substituicdo por um enxerto venoso autélogo ou protésico e a
generalidade das experiencias consagra-o como um método
eficaz e duradouro. As taxas de mortalidade perioperatéria
sao baixas ou negligiveis, mas os indices de morbilidade
neurolégica periférica sdo elevados, consequéncia da
profusdo de nervos periféricos que cursam a regido: facial,
glossofaringeo, recorrente laringeo, vago, hipoglosso,
espinhal.”?"* Os déficits neuroldgicos que ocorrem em con-
sequéncia do traumatismo cirdrgico sdo porém transitérios,
revertendo, regra geral, em poucos meses.

Alguns aneurismas, pelas particularidades de que se
revestem, suscitam porém abordagens diferentes do método
convencional, como foi o caso em apreco. Com efeito, ndo
raras vezes, o0 segmento proximal da carétida interna torna-se
redundante e/ou tortuoso, permitindo a realizacdo de uma
anastomose arterial termino-terminal, apds a resseccao do
aneurisma, dispensando por isso 0 recurso a um enxerto,
venoso ou protésico.”

Os aneurismas volumosos ou de localizacdo alta na
carotida interna, sao dificeis de abordar, particularmente o
seu segmento distal pds aneurisma e nesta conformidade
estard indicada a efectivacdo de controlo hemostético e
reconstrucdo por via intrasacular, utilizando catéteres de
Fogarty introduzidos no ostium distal do aneurisma, tal como
foi levado a efeito no presente caso clinico. Uma outra
alternativa utilizada em aneurismas muito altos, que se
estendem até a base do cranio, recorre a acessos cirdrgicos
especiais, que implicam a luxacdo do maxilar inferior, a
transeccdo do seu ramo ascendente e a seccdo de parte da
apéfise mastoideia do osso temporal, operacoes levadas a
efeito, por vezes, em associacdo com cirurgides otorrino-
laringologistas.”*"

Finalmente, em circunstancias de grande destruicdo
da parede arterial, como sucede com os aneurismas
infecciosos ou com a doenca de Behcet e na impossibilidade
absoluta de reconstrucdo arterial, ndo resta outra alternativa
gue ndo seja a laqueacdo dos topos proximal e distal e
exclusdo ou resseccdo do aneurisma, manobra que cursa com
elevado risco vital ou de deficit neurolégico definitivo.'**

Numa época caracterizada pela expansdo e desen-
volvimento do tratamento endovascular, torna-se tentador
utilizd-lo neste contexto, nomeadamente com o intuito de
obviar as complicacbes nervosas periféricas, tdo frequen-
temente reportadas em consequéncia da cirurgia aberta ou
convencional. Todavia, trata-se de um método selectivo, exige
uma anatomia vascular “favoravel” e serd porventura ineficaz
face a existéncia de sintomas compressivos, visto o aneurisma
permanecer “in situ”. Para além disso, existem poucas
experiéncias consistentes ou crediveis e desconhecem-se os seus
resultados a médio e a longo termo.” Tal como sucede com a
patologia obstrutiva da carétida, o tratamento endovascular é
credor de riscos e complicacdes peri-procedurais, que levou
alguns autores a considera-lo “perigoso””, razéo pela qual se
pode eleger ainda nos dias de hoje a cirurgia convencional ou
aberta como o “gold standard” para o tratamento dos
aneurismas das artérias carétidas, como o caso presente tao
exemplarmente pode documentar.
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CIRURGIA VASCULAR

A SINDROME DO DEDO AZUL
E O SEU SIGNIFICADO
PATOGENICO. A PROPOSITO
DE UM CASO CLINICO

A. Dinis da Gama, Rosa Matias, Augusto Ministro

Clinica Universitaria de Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Maria
e Departamento de Cirurgia Vascular do Hospital da Luz, Lisboa

Resumo

Uma mulher de 64 anos de idade referiu o aparecimento de cianose fixa do 2°, 3° e 4° dedos do pé direito,
acompanhada de dor em repouso. Estes sintomas tiveram inicio no més anterior, de forma subita, e permitiram formular o
diagnéstico de “sindrome do dedo azul”. A doente encontrava-se num estadio pds-menopausa, nao fazia terapéutica
hormonal de substituicdo, era obesa e referia coexisténcia de hipertensado arterial e dislipidémia, medicadas mas ndo
controladas. Os exames analiticos permitiram excluir um estado de hipercoagulabilidade e o ECG ndo demonstrava
alteracoes significativas. Foram requeridas angio-TC e angiografia convencional, que revelaram a existéncia de lesdo
aterosclerética oclusiva na artéria femoral superficial, na transicdo para a artéria popliteia, com um trombo aderente e
flutuante, causa de microembolismo das artérias colaterais digitais. Procedeu-se a endarterectomia para remocao da lesao
ateromatosa e do trombo flutuante e a arteriotomia foi encerrada com patch venoso de Carrel-DeBakey. O pds-operatério
decorreusemintercorréncias, com reversdo total do quadro clinico. A doente foi medicada com anti-agregacao plaquetéria
dupla e investigou-se a possivel associacao deste evento de trombose arterial com neoplasia maligna oculta. Os resultados
dessa investigacao foram inconclusivos até a data, ficando a doente sob vigilancia clinica, laboratorial e imagiolégica
periddica.

Os aspectos essenciais desta entidade sdo objecto de discussdo, baseada na informacdo publicada na literatura
dedicadaaotema.

Summary
The blue toe syndrome and its pathogenic significance. A case-report.

A 64-years-old woman complained of fixed cyanosis and rest pain of the 2nd, 3rd and 4th toes of the right foot, after
a sudden onset one month previously to the clinical examination. The diagnosis of “blue toe syndrome” was then made. She
was in a post-menopause state, with no hormonal substitution therapy, complaining also of obesity, arterial hypertension
and hyperlipidemia, under medication but no laboratory control. Blood tests excluded an hypercoagulable state and the
ECG revealed no significant abnormalities. Angio-CT scans and conventional angiography disclosed an atherosclerotic
lesion at the femoropopliteal level, with an adherent and floating thrombus in the arterial lumen, causing microemboli to
the collateral digital arteries. The complex lesion was removed through a local thromboendarterectomy, followed by a
Carrel-DeBakey patch graft angioplasty, using autologous saphenous vein. Post operative course was uneventfull, with an
immediate recovery of the clinical picture. Double antiplatelet therapy was advised and an extensive investigation of the
possible relationship of this event with an occult malignancy was started, with no conclusive results, until now.

The patient was placed in a clinical, laboratory and immagiologic surveillance program and the main features of this
entity are emphasized and discussed, according to the data published in the literature on the subject.
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INTRODUCAO

Os fendmenos tromboembélicos arteriais sdo comuns
na prética clinica corrente e, frequentemente, resultam da
embolizacdo de trombos provenientes do coracdo, sendo na
sua grande maioria resultantes de cardiopatias, tais como a
fibrilhacdo auricular e o enfarte agudo do miocérdio.

A libertagdo de trombos de grande ou pequena
dimensao na circulagdo pode causar obstrugdo a jusante da
sua origem, embolizando diversos territérios arteriais. Por
ordem decrescente de frequéncia s&o atingidos os territérios
aorto-iliaco, femoropopliteu, cerebrovascular, membros
superiores e artérias viscerais do abdémen, correspondendo a
uma grande variedade de manifestacoes clinicas, dependen-
do naturalmente do territorio afectado.

Neste contexto amplo do tromboembolismo arterial,
existe uma entidade particular, que merece ser individualiza-
da, pelas singularidades de que se reveste. E na esséncia
constituida por particulas de pequenas dimensbes, que nao
sao provenientes do coragdo, mas antes de lesdes aterosclero-
ticas obstrutivas ou aneurismaticas, circunscritas, da arvore
arterial e que, devido a sua reduzida dimensdo, ocluem
pequenas artérias das extremidades, como as colaterais
digitais, dando origem a um quadro clinico singular designa-
do porsindrome do dedo azul (“blue toe syndrome”).

Com o objectivo de contribuir para a divulgagdo desta
rara entidade, é descrito no presente trabalho um caso clinico
exemplificativo, em que a propésito se discutem os aspectos
controversos que gravitam em torno da sua patogenia e
significado clinico.

CASO CLiNICO

MJM, do sexo feminino, de 64 anos de idade, obser-
vada na Consulta Externa, por queixas de dor em dectbito no
2°, 3% e 4° dedos do pé direito e cianose fixa da respectiva
polpa digital.

Encontrava-se aparentemente saudavel até cerca de
um més antes, quando iniciou sintomas sugestivos de
isquémia aguda do 2°, 3° e 4° dedos do pé direito. Negava
outros sintomas ou sinais vasculares nesse membro,
nomeadamente claudicacdo intermitente, arrefecimento ou
alteracdes da sensibilidade cutdnea. Negava também
quaisquer sintomas ou sinais no membro oposto, bem como
accoes traumaticas.

No que respeita a factores de risco vascular, referia
hipertensao arterial desde ha oito anos, actualmente medi-
cada com Nebivolol e Losartan. Encontrava-se também
medicada para dislipidémia com Rosuvastatina. Negava
diabetes mellitus ou habitos tabagicos. A menopausa ocorrera
aos 56 anos, nao tendo efectuado terapéutica hormonal de
substituicdo. Negava igualmente queixas de insuficiéncia
cerebrovascular ou isqguémia mesentérica crénica.

Ao exame objectivo salientava-se uma obesidade
moderada, o pulso radial era regular, ritmico e amplo, com
uma frequéncia de 72 ppm e a tenséo arterial era de 160/90
mmHg em ambos os membros superiores. As carétidas eram
simétricas a palpagdo e ndo tinham sopros a auscultagdo. Os
pulsos dos membros superiores eram amplos e simétricos. De
igual forma, os pulsos femorais eram amplos e simétricos,
contudo, os pulsos popliteu, tibial posterior e pedioso eram
de menor amplitude a direita. Era evidente uma cianose fixa

do 2°, 3° e 4° dedos, mais acentuada no 3° dedo (Fig.1) e
existia uma lesdo isquémica justa-ungueal no 2° dedo, de
forma oval, com dimensbdes de 1x0,5 cm. e de aspecto
crostoso (Fig.2).

Estes dados de informacdo permitiram formular o

Face plantar do pé direito, onde é evidente coloracdo
azulada/purpura do 2° dedo.

Face dorsal do pé direito, com evidéncia de leséo
isquémica justa-ungueal no 2° dedo, de aspecto crostoso.

Figura 2

diagnoéstico clinico de sindrome do dedo azul, muito
provavelmente originado por presumivel lesdo emboligena
localizada ao segmento femoropopliteu, dada a reducéo de
amplitude dos pulsos periféricos desse membro.

Para esclarecimento da localizacdo da fonte emboli-
gena, foi requerida uma angio-TC da circulacdo aorto-iliaca e
membros inferiores, que corroborou o diagnéstico clinico
presuntivo (Fig.3). Tendo sido impossivel discriminar a
natureza da lesdo, foi realizada uma arteriografia do membro
inferior direito, por puncgao femoral, que revelou a existéncia
de um trombo flutuante no limen da artéria femoral
superficial, proximo da transicdo para a artéria popliteia
(Fig.4).

Ciente do risco de futuras embolizagdes ou mesmo de
oclusdo completa da artéria lesada, depreendeu-se da
urgéncia de proceder a uma intervencdo cirlrgica. A
avaliacdo laboratorial, radioldgica e electrocardiografica pré-
operatéria foram consideradas normais.

A cirurgia consistiu na exposicao da artéria femoral
superficial e na realizacdo de uma arteriotomia com cerca de
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6 cm. extensao, o que permitiu expor uma moderada placa de
aterosclerose com um trombo aderente a sua superficie
(Fig.5), de cor résea, consisténcia firme, com cerca de 2 cm.
de comprimento, e que oclufa quase totalmente o limen da
artéria(Fig.6).

Imagem intra-operatéria da arteriotomia da femoral
superficial, revelando placa aterosclerética com trombo
aderente e flutuante.

Figura 5

Procedeu-se, seguidamente a tromboendarteriecto-
mia local, recorrendo-se a um patch venoso de Carrel-
DeBakey para o encerramento da artéria, utilizando-se um
segmento de veia safena interna ipsilateral (Fig.7). A peca
operatéria foi devidamente encaminhada para estudo
histopatoldgico.

Imagem de angio-TC do membro inferior direito,
mostrando leséo obstrutiva (seta) no trajecto da artéria
femoral superficial.

Figura 3
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Peca operatdria excisada: trombo aderente a placa
aterosclerdtica.

O pos-operatério decorreu sem intercorréncias, com
alta clinica as 48 horas. As suturas cutaneas foram removidas
ao 7° dia, observando-se uma remissao quase completa das
alteracoes isquémicas digitais e palpando-se pulsos periféri-
cos amplos e simétricos em ambos os pés.

A doente foi objecto de avalizagdo global e especifica
para despiste de um estado pré-trombdtico, potencial
causador deste quadro clinico de microembolizacdo. Para
proceder a referida investigacdo, foram requeridos os
Imagem de angiografia convencional do membro inferior seguintes exames complementares: hemograma completo,
gﬁﬁfmﬂﬁiﬁfﬁﬁ?ﬁi;rﬁﬁggmf Sg;jl)_tgg artéria estudo completo da coagulacdo, marcadores tumorais (CEA,

’ i AFP, CA 125, CA 15.3, CA 19.9, estradiol e beta hCG), exame

Figura 4
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Imagem intra-operatéria de arterioplastia de
encerramento com patch venoso de Carrel-DeBakey.

Figura 7

ginecolégico, telerradiografia antero-posterior do térax e
mamografia, que ndo evidenciaram qualquer anormalidade.
O relatério da Anatomia Patoldgica obtido da anélise da peca
operatéria nao revelou informacao relevante. A doente iré ser
objecto de estreita vigilancia clinica, laboratorial eimagiol6gi-
ca, com caracter periédico e foi medicada com dupla anti-
agregacao plaquetéria (clopidogrel e acido acetil-salicilico),
para além dos fdrmacos que ja fazia, para controlo da
hipertenséo arterial e da dislipidémia.

DISCUSSAO

Asindrome do dedo azul foi descrita pela primeira vez
em 1961 por Auerback e Feder, que a associaram a uma
complicagdo da terapéutica anticoagulante com varfarina.
Este efeito adverso da anticoagulacao oral foi denominado
como “purple toe syndrome”, sendo motivo de publicagdo de
varios trabalhos™*".

Alguns anos depois, em 1976, Karmody e cols.”
designaram o quadro como “blue toe syndrome”, relacionan-
do esta entidade clinica com fenémenos de microembolismo
a partir de lesdes ateroscleréticas proximais, com conservacdo
da integridade da circulacdo periférica. Os autores chegaram
mesmo a fazer uma analogia entre esta sindrome e o acidente
isquémico transitorio cerebrovascular.

A sindrome do dedo azul consiste, essencialmente,
numa isquémia aguda digital, por oclusdo subita das artérias
colaterais digitais, causada por fonte emboligena localizada
na arvore arterial proximal. H& uma interrupgdo subita da
circulacdo, na sequéncia da qual ocorrem fenémenos
isquémicos de grau variavel, que podem culminar na necrose
e gangrena digital. Geralmente este fenémeno ocorre no
membro inferior, mas também existem casos similares
descritos no membro superior®, ainda que de etiologias
completamente distintas.

Clinicamente, esta sindrome apresenta-se como uma
coloracdo azulada ou purpura subita do dedo e dor em
repouso. Perante estas manifestacdes clinicas, ha a considerar
varias etiologias possiveis de dedo azul, realcando o facto de
o fenébmeno ocorrer e aparecer isoladamente num contexto
de normalidade da restante circulacao.

Existem autores’ que dividem esta entidade em trés

categorias etiolégicas: émbolos provenientes do coragdo ou
do sistema arterial, disturbios de hipercoagulabilidade e
sindromes que dao origem a vasculopatia periférica. Fica
assim justificado porque surgem descricdes na literatura de
varios casos de “blue toe syndrome” que ndo séo devidos,
exclusivamente, a fendmenos microembolicos, mas antes
decorrentes de patologia sistémica, como sindromes
mieloproliferativos, vasculites’ ou doencas autoimunes’.
Nestes casos, muitas vezes é dificil diferenciar o microtrombo-
embolismo de fendbmenos trombdticos a nivel local.

No entanto, a causa mais comum da sindrome do
dedo azul é a doenca aterosclerética'®, tendo sido esta a
etiologia considerada como presumivel no caso clinico
apresentado, com base nos elementos anamnésticos
recolhidos e sinais objectivados e que justificou a realizacdo
dos exames complementares efectuados.

Apesar da doente ndo mencionar manifestagcdes
prévias de doenca vascular periférica, a objectivagdo da
amplitude diminuida dos pulsos distais no membro inferior
direito constituiram dados a favor de uma lesdo obstruti-
va/estendtica a montante, sem manifestacoes clinicas até
entdo. Tomando em consideracdo os antecedentes pessoais
verificou-se que a doente além de se encontrar num estadio
pds-menopausa, reunia alguns factores de risco vasculares
como hipertensdo arterial, obesidade e dislipidémia, que
provavelmente contribuiram para o desenvolvimento de
doenca obstrutiva aterosclerética femoro-popliteia.

A angio-TC e a angiografia convencional vieram
confirmar esta hipétese clinica, demonstrando a existéncia de
uma lesdo oclusiva importante no territério da artéria femoral
superficial direita, na sua transicdo para a artéria popliteia,
com elevadas probabilidades de ser a fonte emboligena.
Apesar da angio-TC ser uma técnica mais sofisticada,
discrimina apenas a parede dos vasos, enquanto que a
angiografia revela o seu verdadeiro lUmen. Foi, entdo, esta
classica técnica imagioldgica que melhor permitiu visualizar a
localizagdo da lesdo fonte de microembolos responsaveis pela
isquémia aguda das artérias colaterais digitais.

Karmody e cols.’ salientaram a importancia de se
detectar e erradicar a fonte emboligena, como forma de
evitar novos eventos de microembolismo e restaur a circula-
¢do arterial. Num estudo publicado em 1986 que englobava
48 doentes, Wingo e cols.", com o objectivo de rever as
alteragoes hemodinamicas das extremidades inferiores dos
doentes com sindrome do dedo azul, verificaram que 47%
dos casos apresentavam obstrucdo arterial proximal
significativa e 87% obstrucao arterial pediosa ou digital; 90%
dos doentes tinham doenca aterosclerdtica obstrutiva,
detectada por arteriografia, que afectava em 20% dos casos o
territério aortoiliaco, em 30% o femoropopliteotibial e em
40% apresentava-se de forma combinada. Apenas em 7,5%
foram diagnosticados aneurismas. Apesar de menos
frequente, a forma aneurismatica da aterosclerose também
pode ser causa de sindrome do dedo azul”’, nomeadamente
os aneurismas popliteos, tal como as disseccoes arteriais’”. Em
1989, McFarland e cols.”, publicaram um estudo que
investigava a localizacdo das fontes de ateroembolismo nos
membros inferiores, reforcando as conclusdes acima
referidas, na medida em que identificaram 66% de casos com
origem no segmento femoropopliteo, um terco dos quais
apresentavam também lesdes no territério aortoiliaco.
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Perante o diagnéstico de doenca combinada,
concluiu-se que seria mandatério explorar a regido femoro-
popliteia, de acesso mais facil, e a presenca de trombo
aderente a uma placa ulcerada foi a evidéncia mais comum de
fonte emboligena”.

Ainda que menos frequente, existem casos publica-
dos que relatam situagdes de sindrome do dedo azul com
origem em lesdes na aorta. Neste sentido, autores como
Blackshear e cols.” defendem que, perante a suspeita de
embolismo, e sendo indispensavel detectar a fonte embolige-
na, justifica-se a realizacdo de exame angiografico téo
completo quanto possivel. A ecografia com sonda transeso-
fagica ou a RMN também podem ser Uteis, permitindo excluir
doenca de outra natureza na aorta toracica.

No que diz respeito a natureza do trombo que se
forma e adere as lesdes aterosclerética obstrutivas, podem
considerar-se dois tipos essenciais: os trombos fibrinoplaque-
tarios (os mais comuns), que resultam da ruptura da placa
aterosclerdtica, e os cristais de colesterol, que resultam da
fragmentacdo de uma placa ulcerada”. Ambos podem ser
fendmenos espontaneos ou induzidos iatrogenicamente. O
reconhecimento da constituicdo fibrinoplaquetaria da maio-
ria dos trombos justifica o recurso a terapéutica anti-
-agregante plaquetaria como profilaxia da recorréncia de
novos eventos tromboembolicos.

Neste caso, ndo sdo conhecidas circunstancias que
pudessem induzir o fendmeno trombodtico sobre a lesao
aterosclerdtica obstrutiva detectada, como tal considerou-se
gue seria um caso espontaneo. Neste contexto, era aconse-
lhado proceder-se a uma investigacdo de um possivel estado
de hipercoagulabilidade', tentando excluir a possibilidade de
neoplasia maligna oculta, atendendo ao grupo etério a que a
doente pertence.

Efectivamente, na literatura estio reportados cerca de
50 casos de trombose arterial espontdnea em doentes com
neoplasias malignas®. A associacio de neoplasias malignas a
eventos tromboticos venosos é frequente na clinica e tem sido
intensamente investigada, ao passo que a sua relacdo com a
doenca arterial ainda nao é facilmente reconhecida, existindo
poucos estudos dedicados a este tema.

Os estados pro-tromboticos associados as neoplasias
malignas representam, de um ponto de vista fisiopatolégico,
um complexo desiquilibrio entre o processo de coagulacédo e
o defibrindlise. O fendmeno trombogénico é promovido pelo
aumento do factor tecidual, procoagulantes neoplésicos,
trombocitose, lesdo endotelial e estase e também pelo estado
de hipercoagulabilidade decorrente de alteragcdo dos niveis de
FVII, proteinaCeS.

0 estudo de El Sakka e cols.” conclufa que perante um
evento de isquémia critica de um membro inferior, a
telerradiografia do térax deve integrar a rotina da investiga-
cdo médica, de modo a que se faca despiste de cancro do
pulmao, a neoplasia maligna mais comummente associada a
este tipo de ocorréncias.

O progndstico destes doentes ainda ndo se encontra
bem documentado, no entan-to, é reconhecido que o estado
pré-trombotico pode ter repercussdes sobre o tratamento e
posteriores complicacdes, na medida em que pode comprome-
ter a permeabilidade de um bypass. Como tal, nestas situages o
tratamento cirlrgico é preterido em detrimento de outras
técnicas de revascularizagdo, como a angioplastia transluminal.

Como se depreende do exposto, o tratamento vai
depender da patogenia do processo isquémico. Consi-
derando apenas os fendémenos microembdlicos, mais
especificamente por émbolos fibrinoplaquetérios, ainda
ndo existe um consenso relativamente ao tratamento. Para
remogao ou exclusdo da fonte emboligena pode recorrer-se
tanto a endarteriectomia como ao bypass, sendo que a
decisdo deve ser considerada caso-a-caso. Em alguns casos,
dependendo da localizacdo da lesdo, também se pode
recorrer a angioplastia transluminal com colocacdo de
stent” ou trombectomia com baldo®, que sdo, contudo,
técnicas mais faliveis no que concerne a remocdo do
trombo.

No caso vertente e tomando em consideracdo o
caracter segmentar e bem localizado da doenca ateroscleroti-
ca, bem como o facil acesso a lesdo, optou-se por uma
endarteriectomia, seguida de angioplastia com patch venoso.

Em relagdo ao tratamento farmacolégico, entendido
sempre como complementar da intervencéo cirlrgica, esta
preconizado a dupla anti-agregacdo plaquetaria ou, em caso
de risco de isquémia recorrente, a anticoagulacdo oral com
varfarina, ndo descurando o facto de poder induzir, ainda que
raramente, um “purple toe syndrome”. Mantém-se em
estudo a eficacia da terapéutica trombolitica®.

Finalmente, cumpre realcar que a semelhanca de
outros casos descritos na literatura, a investigacdo de um
estado pro-trombdtico foi inconclusiva, pelo que, esta doente
permace sob vigilancia clinica, laboratorial e imagioldgica
periddica. Permanece a duvida se as neoplasias malignas
podem precipitar o desenvolvimento de doenca arterial
periférica ou coronaria, existindo estudos que indicam que os
eventos tromboembdlicos arteriais periféricos desta natureza
podem preceder, meses a anos, o diagndstico de neoplasia
maligna, chamando a atencdo para a importancia de se
realizarem estudos prospectivos™.

CONCLUSAO

A sindrome do dedo azul é um evento isquémico
vascular periférico agudo, que resulta, frequentemente, de
fendbmenos de microembolismo ao nivel das artérias
colaterias digitais. Esta entidade é resultado da associacdo de
lesdo aterosclerdtica pré-existente a trombose local dessa
mesma lesdo. Os pequenos fragmentos do trombo déo
origem a microembolias das artérias colaterais digitais, que
justificam o modo de apresentagdo desta entidade clinica.

O desenvolvimento de lesdes ateromatosas na
circulagao periférica é comum, mas é muito raro que se
compliquem deste modo e que aparecam na clinica sob a
forma de sindrome do dedo azul. Tal facto, enaltece a
possibilidade de aparecer num contexto de sindrome proé-
trombotico, muitas vezes associado a neoplasias malignas, e
que deve ser exaustivamente investigado. Contudo, constata-
se que ha um numero significativo de doentes em que fica por
esclarecer a patogénese do fendémeno tromboembdlico.

A endarterectomia e a angioplastia de encerramento
sao cirurgias recomendaveis em todas as circunstancias em
que a doenca arterial seja cirurgicamente acessivel e os
doentes devem ficar sob proteccdo de uma vigorosa
terapéutica anti-agregante plaquetaria.
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Erosao vertebral extensa por aneurisma
da aorta abdominal

Extensive vertebral erosion due
to an abdominal aortic aneurysm

Doente de 64 anos, do género masculino, com existéncia de um aneurisma fusiforme da aorta infra-renal,
histoéria de hipertensao arterial e paraplegia desde os 20 anos com 10 cm. de maior didmetro, que condicionava acentuada
deidade, por traumatismo, referenciado ao nosso Servico por erosao do corpo vertebral de L3 e dos discos intervertebrais
achado ecogréafico incidental de aneurisma da aorta adjacentes. O corpo vertebral era ocupado por parte do

abdominal. Ao exame fisico apresentava abdémen globoso, aneurisma e exibia apenas integridade do muro posterior

indolor a palpacdo, com massa pulsatil periumbilical. A (Figura 1). O doente nao tinha dor lombar ou radicalgia.
caracterizacdo por TAC abdomino-pélvico demonstrou a

: Imagens de TAC abdominopélvica evidenciando aneurisma da aorta abdominal com 10 cm de maior didmetro e acentuada eroséo
Figura 1 C o Lo . i i
do corpo vertebral de L3 e dos discos intervertebrais adjacentes. a) reconstrugao tridimensional, b) e c) imagens transversais;
d) imagem sagital, ) imagem coronal
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O doente foi submetido a correccao cirlrgica que
consistiu na resseccdo do aneurisma e interposicdo de enxerto
tubular adrtico, com prétese de Dacron (Figura 2). Dada a
paraplegia e a imobilidade do doente, ndo se procedeu a
posterior cirurgia de reconstrucao da coluna lombar.

A erosao das vértebras lombares é uma condicdo rara
devido a aneurismas da aorta abdominal primarios. Na
literatura, estdo descritos casos esporadicos associados a

doencas inflamatérias (doenca de Behcet e aortite sifilitica) ou
a pseudoaneurismas. No presente caso, a destruicdo 6ssea
desenvolveu-se provavelmente como resultado de um
processo mecanico passivo. Dor lombar e ciatalgia sdo os
sintomas mais frequentes. Por risco de instabilidade devido a
auséncia de suporte anterior da coluna, o tratamento
ortopédico cirlrgico (estabilizacdo e fusao), deve ser tomado
em consideracdo apos correccdo cirtrgica do aneurisma.

Figura 2

Aspecto cirdrgico: saco aneurismatico aberto com exposicao de escavagao circunferencial do corpo vertebral lombar .

BIBLIOGRAFIA

1. Aydogan M, Karatoprak O, Mirzanli C, et al: Severe erosion of
lumbar vertebral body because of a chronic ruptured abdo-
minal aorticaneurysm. SpineJ. 2008 Mar-Apr; 8 (2): 394-6.

2. Saiki M, Urata Y, Katoh I, Hamasaki T: Chronic contained rupture
of an abdominal aortic aneurysm with vertebral erosion: report
of a case. Ann Thorac Cardiovasc Surg. 2006 Aug; 12 (4): 300-2.

3. Diekerhof Ch, Reedt Dortland RW, Oner FC, Verbout AJ. Severe
erosion of lumbar vertebral body because of abdominal aortic
false aneurysm: report of two cases. Spine. 2002 Aug; 15; 27 (16).

4. Caynak B, Onan B, Sanisoglu I. Vertebral erosion due to chronic
contained rupture of an abdominal aortic aneurysm. J Vasc
Surg. 2008 Nov; 48 (5): 1342..

238| Volume XVI - N.° 4

@

SPCCTV



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR
1 ———

INDICE
DO VOLUME XVI
2009

SSSSSS Volume XVI-N.24 239






REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR
1 ———

N.° |

PAGINA DO DIRECTOR

EDITORIAL

CIRURGIA CARDIO-TORACICA

CIRURGIA VASCULAR

IMAGENS EM MEDICINA

- Janeiro - Marco 2009

Mensagem do Presidente da Sociedade.
Luis Mota Capitéo

Tratamento endovascular do aneurisma da
aorta abdominal, dezoito anos depois.
A. Dinis da Gama

Sair do gueto.
Jodo Carlos Mota

A derivagao extra-anatdmica no tratamento
cirdrgico, em adultos, de doencas do arco

e istmo aorticos.
M. Marques, M. Abecassis, R. Rodrigues, S. Boshoff,
R. Hernandez, R. Anjos, S. Figueiredo, J.Q. Melo

Terapéutica cardioldgica no pés-operatorio
de cirurgia coronaria.
A. Donas-Boto Bordalo, Angelo Nobre, A. Serra Coelho,
Joéo Cravino

Entubacao pulmonar selectiva em doente

com arco aortico direito. Caso clinico.
Diana Gomes, Alexandra Graga. José Miranda, Fatima Lima

Sindrome de compressao extrinseca do tronco

celiaco pelo ligamento arqueado do diafragma.

Tratamento cirargico definitivo.
A. Dinis da Gama, Augusto Ministro, Gongalo Cabral,
Cristina Pestana, Jodo Inéacio, Afonso Fernandes

Cirurgia reconstrutiva das veias profundas dos
membros inferiores: A operacao de Palma
revisitada.

Germano do Carmo, Anténio Rosa, Diogo C. e Sa,

Augusto Ministro, Cristina Pestana
Aneurisma da artéria cubital e sindrome do
martelo hipotenar. Consideracoes sobre um

caso clinico pouco frequente.
Lourengo C. Sousa, Gongalo Sobrinho, Teresa Vieira,
Nuno Meireles, Analisa Ribeiro, Madalena Ramos, Pereira Albino

Rotura traumatica completa de um bypass
protésico femoro-femoral. Primeiro caso

da literatura.
Gongalo Cabral, Gimenez Rossello, Carlos Martins,
A. Dinis da Gama

Endocardite valvular adrtica secundaria a
infeccao de catéter de hemodialise.

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

11

13

19

27

31

37

43

47

51

cccccc

Volume XVI

-Ne4|241



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR
1 ———

N.° 1 - January - March 2009

Message from the President of the Society. 7
Luis Mota Capitao

DIRECTOR'S LETTER Endovascular managament of abdominal

aortic aneurysm, eighteen years later. 9
A. Dinis da Gama

EDITORIAL Getting out of the ghetto. 11
Jodo Carlos Mota

CARDIO-THORACIC SURGERY Extra-anatomic aortic bypass for repair of

aortic arch diseases in adults. 13

M. Marques, M. Abecassis, R. Rodrigues, S. Boshoff,
R. Hernandez, R. Anjos, S. Figueiredo, J.Q. Melo

Cardiological medical treatment after

coronary bypass surgery. 19

A. Donas-Boto Bordalo, Angelo Nobre, A. Serra Coelho,
Jodo Cravino

Difficult endotracheal intubation in a patient

with right aortic arch: Clinical report. 27
Diana Gomes, Alexandra Graga. José Miranda, Fatima Lima

VASCULAR SURGERY Celiac axis compression syndrome by the
median arcuate ligament of the diaphragm.

Definite surgical management. 31

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

Reconstructive surgery of deep veins of the

lower extremities: Palma operation revisited. 37
Germano do Carmo, Antdnio Rosa, Diogo C. e S4,
Augusto Ministro, Cristina Pestana

Cubital artery aneurysm and hipothenar

hammer syndrome. Report of an unusual case. 43
Lourengo C. Sousa, Gongalo Sobrinho, Teresa Vieira,
Nuno Meireles, Analisa Ribeiro, Madalena Ramos, Pereira Albino

Complete traumatic rupture of a cross-over

femoro-femoral bypass graft. First case report. 47

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

IMAGES IN MEDICINE Aortic valve endocarditis associated with

hemodeyalisis catheter infection. 51
Benjamim Marinho, Jorge Almeida, Anténio Graga,
Meério Amorim, Paulo Pinho

242 | Volume XVI-NL4 e



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR
1 ———

N.°2 - Abril - Junho 2009

PAGINA DO DIRECTOR

EDITORIAL

CIRURGIA CARDIO-TORACICA

CIRURGIA VASCULAR

IMAGENS EM MEDICINA

Mensagem do Presidente da Sociedade.
Luis Mota Capitao

Servico Nacional de Saude e Carreiras Médicas
A. Dinis da Gama

“Melhor velho e saudavel do que novo e doente”
Jodo Carlos Mota

Cirurgia cardiaca em octogenarios portugueses.
Miguel Guerra, Jodo Carlos Mota

Abordagem da artéria subclavia para implantacao

transcatéter de valvula adrtica.
Nelson Santos, Daniel Caeiro, Jodo Mota, Pedro Braga,
Manuel Gongalves, Vasco Gama, Luis Vouga

Estratégia anestésica no implante retrogrado de
biopréteses valvulares adérticas em doentes de alto

risco com estenose adrtica
Diana Gomes, Alexandra Graga, Fatima Lima

Resultados da endarterectomia carotidea em
pacientes octogenarios: Uma experiéncia pessoal
de 10 anos.

Telmo Bonamigo, Marcio Lucas, Fernando Pivatto Jr.

Revascularizacao infrainguinal hibrida em
isquémia critica.
F Gongalves, H Valentim, H Rodrigues, JM Castro, FA d'Ega,
JA Castro, LM Capitéo

Leiomiossarcoma da veia femoral superficial.

Caso clinico.
A.Dinis da Gama, Gongalo Cabral, Augusto Ministro,
Ana Evangelista, Angélica Damiéo, Afonso Fernandes

Falso aneurisma supraclavicular complexo.
Caso clinico.

F Gongalves, H Valentim,G.Alves, José Maria Castro,

FA d’Ega, LM Capitao
Linfedema dos membros: Uma patologia

vascular esquecida?
J.A.Pereira Albino

Correcgao extra-anatoémica de re-coartacao

da aorta.
Miguel Guerra, Rodolfo Pereira, Francisco Leal

59

61

63

65

71

79

83

91

97

103

109

115

cccccc

Volume XVI - N.24 | 243



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR
1 ———

N.°2 - April - June 2009

Message from the President of the Society. 59
Luis Mota Capitéo
DIRECTOR'S LETTER National Health Service and Medical Careers. 61

A. Dinis da Gama

EDITORIAL "Better older and healthy than younger and sick" 63

Jodo Carlos Mota

CARDIO-THORACIC SURGERY Cardiac surgery in Portuguese octogenarians. 65

Miguel Guerra, Jodo Carlos Mota

Subclavian artery access for transcatheter aortic

valve implantation. 71
Nelson Santos, Daniel Caeiro, Jodo Mota, Pedro Braga,
Manuel Gongalves, Vasco Gama, Luis Vouga

Percutaneous retrograde aortic valve

implantation: Anesthetic strategies in high

risk patients. 79

Diana Gomes, Alexandra Graga, Fatima Lima

VASCULAR SURGERY Results of carotid endarterectomy in
octogenerians: a 10-years personal experience. 83
Telmo Bonamigo, Marcio Lucas, Fernando Pivatto Jr.

Hybrid infrainguinal revascularization for critical

limb ischemia. 91
F Gongalves, H Valentim, H Rodrigues, JM Castro, FA d'Ega,
JA Castro, LM Capitédo

Leiomyosarcoma of the superficial femoral vein.

Case report. 97
A.Dinis da Gama, Gongalo Cabral, Augusto Ministro,
Ana Evangelista, Angélica Dami&o, Afonso Fernandes

Complex supraclavicular false aneurysm.

Case report. 103
F Gongalves, H Valentim,G.Alves, José Maria Castro,
FA d’Ega, LM Capitao

Limphedema of the extremities: A missed

vascular pathology? 109
J.A.Pereira Albino

IMAGES IN MEDICINE Extra-anatomic aortic bypass for repair of
aortic re-coarctation. 115
Miguel Guerra, Rodolfo Pereira, Francisco Leal

244 | Volume XVI-N.L4 e



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR
1 ———

N.°3 - Julho - Setembro 2009

Mensagem do Presidente da Sociedade. 123
Luis Mota Capitdo

PAGINA DO DIRECTOR Uma perspectiva "darwiniana" sobre o futuro
da Angiologia e Cirurgia Vascular. 125

A. Dinis da Gama

EDITORIAL Destaques. 127

Jodo Carlos Mota

CIRURGIA CARDIO-TORACICA Sindrome de DiGeorge e anel vascular. Associacao

invulgar e abordagem multidisciplinar. 129
Pedro Garcia, Rui Anjos, Miguel Abecassis, J. Oliveira Santos,
F. Maymone Martins

Mixoma do tronco da artéria pulmonar.

Caso clinico. 135
Rodolfo Pereira, Nelson Santos, José Cascarejo,

Anibal Albuquerque, Luis Vouga
Doenca de Castleman com localizagao pericardica.

Terceiro caso da literatura. 139
Nuno Carvalho, Dina Eiras, Teresa G. Martins, Sancia Ramos,
Miguel Abecassis, Rui Anjos

Teratoma do mediastino com transformacao

maligna do componente mesenquimatoso:

A prop6sito de um caso clinico. 143
Rita Gerardo, Carolina Morgado, Dolores Calvo, Eugénia Pinto,
Ivan Bravio, Nelson Casteldo, Fernando Martelo

CIRURGIA VASCULAR Aneurismas independentes da aorta toracica

e abdominal tratados simultaneamente pela

“técnica simplificada”. Caso clinico. 149
A. Dinis da Gama, Jodo Perdigdo, Augusto Ministro,
Ana Evangelista, Angélica Damiéo, A. Garcia Alves

Aneurisma da aorta toracica descendente em

rotura contida simulando neoplasia do eséfago.

Tratamento cirdrgico convencional. 157
A.Dinis da Gama, Carlos Martins, Gongalo Cabral, A. Garcia Alves

Insuficiéncia cardiaca de alto débito secundaria
a fistula artério-venosa iatrogénica pos

cateterismo cardiaco. 163
Augusto Ministro, Tiago Costa, Diogo C. e S&, Ana Evangelista,
A. Dinis da Gama

Estudo experimental do impacto da clampagem
selectiva da veia porta na funcao hepatocelular. 171

J. Guilherme Tralhdo, Ana M. Abrantes, Cristina Gongalves
César Carvalho, Ivan Portela, Mafalda Laranjo, Barbara Oliveiros,
Ana Bela S. Ribeiro, M. Filomena Botelho, F. Castro e Sousa

IMAGENS EM MEDICINA Aneurisma displasico da carétida interna,

simulando tumor do corpo carotideo. 179
A.Dinis da Gama, J. Perdigéo, A. Ministro, A. Evangelista
A. Damiéo, Afonso Fernandes

SSSSSS Volume XVI-N.24 | 245



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR
1 ———

N.°3 - July - September 2009

Message of the President of the Society. 123
Luis Mota Capitdo

DIRECTOR'S LETTER A "darwinian" prospective on the future
of Angiology and Vascular Surgery. 125

A. Dinis da Gama

EDITORIAL Highlights. 127
Joéo Carlos Mota

CARDIO-THORACIC SURGERY DiGeorge syndrome and vascular ring. An unusual

association with multidisciplinary approach. 129
Pedro Garcia, Rui Anjos, Miguel Abecassis, J. Oliveira Santos,
F. Maymone Martins

Primary mixoma of th pulmonary artery.
Clinical report. 135

Rodolfo Pereira, Nelson Santos, José Cascarejo,
Anibal Albuquerque, Luis Vouga

Castleman disease with pericardial location.

Third case of the literature. 139
Nuno Carvalho, Dina Eiras, Teresa G. Martins, Sancia Ramos,
Miguel Abecassis, Rui Anjos

Mediastinal teratoma with malignant

transformation of the somatic component.

Clinical report. 143
Rita Gerardo, Carolina Morgado, Dolores Calvo, Eugénia Pinto,
Ivan Bravio, Nelson Casteldo, Fernando Martelo

VASCULAR SURGERY The utilization of the “simplified technique”
in the simultaneous management of independent
thoracic and abdominal aortic aneurysms.

A clinical report. 149
A. Dinis da Gama, Jo&o Perdigdo, Augusto Ministro,
Ana Evangelista, Angélica Damiéo, A. Garcia Alves

Chronic contained rupture of a descending thoracic

aortic aneurysm simulating an esophagus tumor.

Conventional surgical management. 157
A.Dinis da Gama, Carlos Martins, Gongalo Cabral, A. Garcia Alves

High output heart failure due to an iatrogenic

arteriovenous fistula after cardiac catheterization. 163
Augusto Ministro, Tiago Costa, Diogo C. e Sa, Ana Evangelista,
A. Dinis da Gama

The impact of selective clamping of portal

vein in hepatocellular function. An experimental study. 171
J. Guilherme Tralhdo, Ana M. Abrantes, Cristina Gongalves
César Carvalho, Ivan Portela, Mafalda Laranjo, Barbara Oliveiros,
Ana Bela S. Ribeiro, M. Filomena Botelho, F. Castro e Sousa

IMAGES IN MEDICINE Displastic aneurysm of the internal carotid artery

simulating a carotid body tumor. 179
A.Dinis da Gama, J. Perdigdo, A. Ministro, A. Evangelista
A. Damido, Afonso Fernandes

246| Volume XVI-NL4 e



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR
1 ———

N.°4 - Outubro - Dezembro 2009

PAGINA DO PRESIDENTE A sociedade civil e as Sociedades Cientificas. 187
Luis Mota Capitdo

PAGINA DO DIRECTOR A manutencao do estado social e da sociedade
do “bem estar”. 189
A. Dinis da Gama

EDITORIAL Va a www.spcctv.pt 191

Joéo Carlos Mota

CIRURGIA CARDIO-TORACICA Impacto do “patient-prosthesis mismatch”
em doentes submetidos a substituicao 193
valvular aortica.

Ricardo Ferreira, A Nobre, J Gallego, F Pereira, C Serpa,
J Roque, N Guerra, M Gennari, A Lemos, M Mendes, S Mendes,
AR Lucero, R Pereira, J Cravino

Tamponamento cardiaco por migracao
intratoracica de fio de Kirschner. 199
L.Baquero, J.Fragata

O papel da resseccao pulmonar no tratamento
das bronquiectasias. 205

Miguel S. Guerra, José Antdnio Miranda, Francisco Leal,
Jodo Carlos Mota

Implicacoes terapéuticas do lobo da veia azigos
em doente com adenocarcinoma do pulmao. 209
C.S. Pinto, N. Santos, D. Alves, J. Cunha, J. Miranda, L. Vouga

CIRURGIA VASCULAR Cirurgia reconstrutiva de uma coartacao

congénita da aorta abdominal com envolvimento

das artérias digestivas e renais. Avaliacao clinica

e imagioldgica 26 anos apds a operagao. 215
A. Dinis da Gama

Volumoso aneurisma pds-traumatico
da carétida interna simulando tumor neurogénio. 221
Tratamento cirurgico.

A. Dinis da Gama, Augusto Ministro, Cristina Pestana,
Pedro Oliveira

A sindrome do dedo azul e o seu significado
patogénico. A proposito de um caso clinico. 231
A. Dinis da Gama, Rosa Matias, Augusto Ministro

IMAGENS EM MEDICINA Erosao vertebral extensa por aneurisma 237

da aorta abdominal.
P.G. Dias, J.A. Meira, J.C. Lima, J.C. Vidoedo, S.M. Sampaio,
R.R. Albuquerque

INDICE DO VOLUME XVI-2009 239

SSSSSS Volume XVI-N.24 | 247



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR
1 ———

N.°4 - October - December 2009

MESSAGE OF THE PRESIDENT The Civilian Society and the Scientific Societies. 187
Luis Mota Capitao

DIRECTOR'S LETTER The maintenance of the social state

and the “welfare society”. 189
A. Dinis da Gama

EDITORIAL Go to www.spcctv.pt 191

Jodo Carlos Mota

CARDIO-THORACIC SURGERY The impact of the “patient — prosthesis
mismatch” in patients with aortic valve
replacement. 193

Ricardo Ferreira, A Nobre, J Gallego, F Pereira, C Serpa,
J Roque, N Guerra, M Gennari, A Lemos, M Mendes, S Mendes,
AR Lucero, R Pereira, J Cravino

Cardiac tamponade due to intrathoracic
migration of a Kirschner wire. 199
L.Baquero, J.Fragata

Indications and results of lung resection

in bronchiectasis. 205
Miguel S. Guerra, José Anténio Miranda, Francisco Leal,
Jodo Carlos Mota

Therapeutic implication of the azygos vein lobe
in patients with pulmonary adenocarcinoma. 209
C.S. Pinto, N. Santos, D. Alves, J. Cunha, J. Miranda, L. Vouga

VASCULAR SURGERY Arterial reconstructive surgery of a coarctation
of the abdominal aorta with involvement of renal
and visceral arteries. Clinical and imagiologic

evaluation 26 years after the operation. 215
A. Dinis da Gama

Large post traumatic internal carotid artery
aneurysm simulating a neurogenic tumor.
Surgical management. 221

A. Dinis da Gama, Augusto Ministro, Cristina Pestana,
Pedro Oliveira

The blue toe syndrome and its pathogenic
significance. A case-report. 231
A. Dinis da Gama, Rosa Matias, Augusto Ministro

IMAGES IN MEDICINE Extensive vertebral erosion due to na abdominal

aortic aneurysm. 237
PG. Dias, J.A. Meira, J.C. Lima, J.C. Vidoedo, S.M. Sampaio,
R.R. Albuquerque

INDEX OF VOLUME XVI-2009 239

248| Volume XVI-N.L4 ey



It’s one thing for us to tell you
that the GORE VIABAHN® Endoprosthesis
outperforms bare stents in the SFA.

(T 1mial = T3 )

It’s even better when we show you.

_ HE!‘ _ _ The GORE YIABAHN® Endoprosthesis has a documented multi-year, multi-canter,
LOWER-PROFILE inulti-specialty track record pf wuccessful treatment of long lesiens b the 5FA
IDELIVERY The unigue ePTFE Haing prevents transmurdl tssue prolapses typleally seen in

STETEH FOR bare stents, The GORE VIABAHN Endoprosthesis functions as an Endaluminal

R S5FA Bypass - covering and sealing off the dispased end irregular tssee on the

= arterial wall.
DEVICES

Reedine your mindset with the prowen clinical success of the
GIRE VIABAHN® Endoprosthesis.

* Db an EHE SUARANRF Eadl igrani e e (T SSiir il s akin g | e g ol 15 on el o e = M
F= Fud DR E AT LR e o T GOSEE CUSTATHRT o e g p T e, BT PN T

W_ L GoRe & ASSOCIATES, INC
| |Eg§.t|1‘|i_ Al AA004 s beigtial opwid 1y nary sary

+hh.BF 132882 (Asid Rarific) 800477 0181 (United Sraies)
(H00,6335.467 3 (Eumapel G2 7792771 (United Stadest

goremedical.com W

THTES D LSECPMBICA ke T L% Thee BN VIRRARINT [ npeestisssls & ldlcmtedl Nir st -

brud bum 1w el wiih pmmtemetic pepheist anedal iveis e s peinal el deteey Boom | ; .
. g lmenn e veais] Slaneters g droe g0 - 1A peet CORTRATHEMCATHONS: &b el banl Lesermmy 3
wotin Pall ppankon of av any L lk i ik petl wcbiwped ouimip poe-U o asan, or slee
Iesdinig Laiin i b Lated wlficipaity Lo 8l rm paasape of (e Uslieeiy spsiesi, Saler i boatorsoms i s FHEEFAEETHERLY
i oo irad ol Lus B ol oo el e e it n ol dl warnege, preecaubenin il o et paeri

Fratludss [otud wtim pos Le seliable |0 fd sasters pedop e puleiuly Cemines D .
LORE, VIASAFS sl dmegrs e [Tadvmarts of W, L Cednm b Aol gai Endotuminal SFA B\I—'EEE'
RO, AT WL Cooes B b igben, . RLOGIPILENY  MAY ToOE

QIR s

by
Vileten e Wil s v dicina ha cormendicn, or



daflon 500

Fraccao Flavondica Purificada Micronizada

" :, f'-,:.‘_micronizado para
3=+ MAIOR EFICACIA CLINICA

# B * L, Ll . =
3 - Insuficiéncia venosa cronica

Doenca hemorroidaria

. 2a 6 comp./dia

".‘. I ChownghiP ol il Mook ol Werana Dlaisiea - el Edien B30 O
L Cidwves B ol dismml off Phanes i ol bossesy TT0 =106

ATIVA & OUANTITATIVA: Fractho flavorcesa purifrcada miceanizada 500 mg por oomprimide
fleln, 0% o flavnnorhes o presson em hespariding, oo sea 51 mg pee comprimida meertide
+ Indicaghes ¥ Trntpsranto- dos sintomas e sinain relsconados com a insufciancla
; prENSa ® intarmento |ocal, Tratame o sintomdl oo de
o D a ; ik reverdidos e dis. N eriee
ool P ik 2 3 fomas, nos ] dlas fhrirn 8 iepartlchos sm 3 tomas &m seglida
thorl ios por dii. Contra-indkapten rseribilidide conhecidl o produto. Adverndncias & Precauddes &

0 [ tratam et slriomiatico de e o saibtitu o tratamano de ot probismas ansi, 5e ndo hi
w0 B O titameniny deve. e ey ﬂlruﬂhﬂnmumhﬂmbﬂnr aleitarmerito. nfpracpie
& Blwitameran - Gravider: Estudos L i no apimal ndo evidenciarsm efoito teratdgenn, Ma espécie emana,

amarti ! a o e Wite, o frtamants dove st evitade dumnte & amamentssio.
s #ﬂ [Claflon 500 panece nito n-:.-EIn: de o de utillzagio die miguinie. Cag
eIt |nckesejivels - Comuny: Ditrbion Gastroimestinnidiarsss, dispepsia, niesesy vimisow Seos Distrbio

i I 1t Mo chiso de aticlentil dive pioc e -2 b medides bisess de urgdncis
GICAS - Peop M|uzmmmm erapiutica W -8 EMMEM+MENB%
perm

00k sobme o 5lstEma vascular de retorno: oo nivel das velis, dimeuia dstenbsddade venoss e reduz @ estane venoan) ao nivel da miceoch
:m’  rafarca & reslsEnciy copssr, B Farmacologle Cliica: estudos controlodos em dupls ocultscsa utllizando métodos qle !
a hamociindemica varesa, confirmaram no Mo as popriedades farmacoidg icas desta modicamento, dous/sinito: &
da doselefyibn, estatisticamenie sgrifcativas @ estabirdacidn m:lﬂrlmﬂrm Ell'rb.'m:qrﬂh:u wennsos; cApacitancia, distensib # fvpa de
esyvaamento. A mothor nelagho dowslideitn InhtHnmn!bnnpmnHmrmmHmFﬂ At imnitanica; 500 nuimmhta o 16N enoso: & :
fin par oclusho venass com lmgo de contisegia ag memiia exkdenclon dma diminulgho dot tempod de savizinmento venaso, i
cortmoksdos &m dupls cculiagho mostmmam wma difessncs sstathricamens dgnficative entie ests medcamento & o placebo hies doemss apresemands iinais
Fragilidade caplisr o medicamsms aumeanta = maltncs capilar madida pod angiostemomeatia: om Clinkcs; estudos cilneos contolksdess em e L (LS i v e
evidentiaram & actvidade tempiutica do medicaments en febologia, ro tniemento do insbciiocia venose cronicd, luncicngl s dos membeod nferioes.
P rmpcocindtican Mo Homem, spds adminigmgio ol do medicamants com . dasming l'I'IIT'I:ld-IFI‘h CH b ancrecio 4 exsenclabmente fecal @ a excregio
uringdrin & em média, e 14 % da ﬁmnfd‘nh actministroda; 8 semivida de slminagio & de i hmua:lprmln fortements matabolizado, sendo ests objectivado pels
i urinirs, cle difmraries fenst, Dados de soguranga Pré-Clinica: Mo Fmm sealizados sstudos da carcinogenicidace com o diesming ou heypendine. omntanio,
mwm & & tuenceting, que temy uma estutuns quimica semeliame & da diosming, nso demonstaam poenclal carinogénico no mtlnho ou o
E5 FAAMACEUTICAS - Linta dos Exciplentes: Carbowimetidmidy sodics, caliskie microcrtalin, eibEarato de magndalo, telos, cesn

e fonmende. INFO

iyl rina. hldruuz:npllmntllr.dulnu. fevm il e al, knilulfans de abdin, éxida die fnoamanelo, duido de fermvemelha didsida de titinlo, incompiiibildadse: Nio
lﬁﬂ\!{m!ﬂ nliclocks: 3 aao. espacion de conserdaglo: Sem précaughes epecis de conservacis Namuss e conteddo da embio
I e

MERCADO! SERVIER PORTUGAL - Fasecinfidades Fapractuticss, Lda. Ay, Antdinio Auguio de Ageier, 126 - 1060133 LISAOA W= DE AUTORIZACAD DE INTRODUCAC
MERCADICH Cabin che £ - 9373440 QATA DA BML - Mamo dae 1908, DATA DA REVISAG DO TEXTO: Marco: 108, APAESENTACAD: 80 Comp, ¥

lam:nim de Al

revestidos, em plices iemmoformadas PYCaliminio, Intregbes de dilzsgso ¢ man o&elimmacia TITULAR D& AUTORZACAD DE mﬁ:g
ALk

Escofile £ RGA%N - AEANH. Medicamemin wimibn a recatta mddica. Pies mah informactse, desen congactar o tihdar da sutorencie de ntmodiean o mecado

e SERVIER PORTUGAL - Fsproasnaies Famasdusoas, |da
7 Irrimmagzin Chemtifn o cango it AWVGECNC, LUSOTERAPYA, SERRRSDCA, SOCTHAN

Ao hvidmody Auguitu Njpeler, 199 SUES-100 L3S0 - Tiy 21 120088 - Fa 20 RIR 20 50



	Página 1
	Página 2
	Página 3
	Página 4
	Página 5
	Página 6
	Página 7
	Página 8
	Página 9
	Página 10
	Página 11
	Página 12
	Página 13
	Página 14
	Página 15
	Página 16
	Página 17
	Página 18
	Página 19
	Página 20
	Página 21
	Página 22
	Página 23
	Página 24
	Página 25
	Página 26
	Página 27
	Página 28
	Página 29
	Página 30
	Página 31
	Página 32
	Página 33
	Página 34
	Página 35
	Página 36
	Página 37
	Página 38
	Página 39
	Página 40
	Página 41
	Página 42
	Página 43
	Página 44
	Página 45
	Página 46
	Página 47
	Página 48
	Página 49
	Página 50
	Página 51
	Página 52
	Página 53
	Página 54
	Página 55
	Página 56
	Página 57
	Página 58
	Página 59
	Página 60
	Página 61
	Página 62
	Página 63
	Página 64
	Página 65
	Página 66
	Página 67
	Página 68
	Página 69
	Página 70
	Página 71
	Página 72

