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MENSAGEM

DO PRESIDENTE

Tempo de renovacao
Time for renovation

O tempo flui, vertiginosamente, os ciclos abrem-se
e fecham-se. Dois anos passaram, e novos Corpos Sociais
assumirdo o compromisso de preservar, desenvolver, dinami-
zar a nossa Sociedade.

Os tempos que vivemos sdo complexos. A aceleracao
do progresso e do desenvolvimento tecnoldgico é notével
e as novas modalidades terapéuticas abrem perspectivas
impensaveis, ha uma ou duas décadas. Paralelamente, a
instabilidade das economias é visivel, a alocacdo de recur-
sos para a Saude um problema critico e a perda de direi-
tos adquiridos (leia-se: garantidos) é, entre nés, um facto
doloroso. O Estado Social, tal como o conheciamos, pode
socobrar, ou terd um preco radicalmente diferente do que,
até agora, era cobrado... Na era da globalizacdo, o mundo
precisaria de um realinhamento profundo e global das
suas politicas, nomeadamente, econdmicas e sociais... mas
algum dia o ird atingir?

Em periodos de grandes transformagdes e com um
grande numero de actores e vectores envolvidos, o papel das
Sociedades Cientificas merece ser sublinhado.

Nascidas pela iniciativa, determinagdo e dedicagdo
de vultos notdveis, apoiados pelos seus pares, desenvolvi-
das e consolidadas pelo trabalho esforcado dos que lhes
sucederam, as Sociedades Cientificas detém um saber colec-
tivo que lhes permite opinar sobre questdes do ambito das
respectivas Especialidades. Essa opinido objectiva, isenta e
baseada em sélidos conhecimentos cientificos devera estar
disponivel para a tomada de decisdes importantes em maté-
rias da Saude. Ha sinais que apontam nesse sentido mas h3,
também, um longo caminho a percorrer.

Desejo, para a nossa Sociedade, um papel cada vez
mais activo e uma voz que se faga ouvir, por iniciativa pré-
pria.

O papel aglutinador das Sociedades Cientificas é evi-
dente e a realizacdo de eventos cientificos apenas uma das
suas manifestacoes. Compete aos seus membros ter presente
gue nenhuma Sociedade teria sentido, ou subsistiria, sem o
apoio efectivo e a participagdo dos seus préprios membros.

Foi esse apoio e participacdo que, nestes dois anos,
senti e quero, sinceramente, agradecer.

Congratulo-me, também, de modo especial, com
a publicagdo regular da nossa Revista. Ultrapassadas algu-
mas dificuldades, gracas a colaboragdo estreita entre todos
os seus Editores, foi possivel imprimir uma nova dindmica
a esta publicacdo, conceituada e indexada. O nimero cres-
cente de trabalhos enviados para publicacdo testemunha o
apreco pela Revista.

Ao novo Editor, Dr. José Teixeira, ao anterior Editor,
Prof. Dinis da Gama, e a todo o Corpo Editorial, os meus
sinceros parabéns e agradecimentos pela dedicacdo e pela
qualidade do trabalho produzido.

Finalmente, uma palavra de grande apreco por todos
os Colegas que integraram a Direccdo. Foi um privilégio tra-
balhar com eles e ir vencendo obstaculos e etapas, apesar
das nossas agendas sobrecarregadas e de outras tantas res-
ponsabilidades. Bem hajam!

Para a préxima Direccdo e demais Corpos Sociais, 0s
votos de um bom desempenho, em prol da Sociedade e da
Cidadania.

O Presidente | Luis Vouga
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EDITORIAL

1/

Racionamento e racionalizacao em saude
Rationing and rationalization in health care

A abordagem deste tema numa revista de indole
cientifica, poderia surgir como despropositada no tempo
e no espaco, pelo ndo enquadramento nos objectivos da
publicacao.

No entanto, o quotidiano clinico exerce-se num con-
texto global, social e econdmico, pré-determinado e deter-
minante para a sua pratica efectiva.

Portugal teve um crescimento das despesas de
Saude, ao longo da Ultima década, totais ou apenas do
Estado, calculadas em % do PIB (Fontes/Entidades: INE-BP,
INE, PORDATA), conforme se constata nas tabelas em anexo:

Anos Despesa em Saude em % PIB

2000 8,6
2001 8,6
2002 8,7
2003 9,2
2004 9,5
2005 9,8
2006 9,4
2007 9,4
2008 9,7
2009 10,2
2010 10,2
2011 9,8
Anos Despe’sa do Estado em
Saude em % PIB

2000 4,2
2001 4,3
2002 5,7
2003 4,4
2004 5,7
2005 6
2006 5,6
2007 5.4
2008 55
2009 5,7
2010 5,7
2011 5,4

Acresce o facto de esta despesa, no periodo em ana-
lise, ter sido maior do que a dos seus congéneres Europeus.

Em 1970 Portugal era o Pais da Europa que apresen-
tava 0 mais baixo racio de despesa em Salde; actualmente
Portugal é um Pais que apresenta um racio das despesas
com saude no PIB, dos mais elevados da OCDE, em linha
com alguns dos paises mais desenvolvidos da Europa (Aus-
tria, Bélgica, Dinamarca, Alemanha, Suica).

Portugal é, ainda, nos tempos modernos, um dos
paises com maior clivagem entre o peso da despesa em
saude (maioritariamente publica) no PIB e o nivel de desen-
volvimento medido pelo PIB per capita. Embora este padrao
constitua o resultado de uma escolha publica, é necessaria-
mente um indicio de insustentabilidade do nosso Sistema de
Saude e, em particular, do SNS.

O Programa de Ajustamento Econémico e Financeiro
prevé uma redugdo muito acentuada e rapida do défice orca-
mental portugués; é previsivel que este processo determine
uma reducao do racio da despesa publica, em satde, no PIB.

No entanto esta redugdo ndo pode implicar um racio-
namento de Servicos prestados, ao limitar o acesso a cui-
dados de Saude, negando o financiamento de certos actos
médicos, seleccionando os doentes, diferindo cuidados ou
diluindo a prestacdo dos mesmos de modo menos evidente.

E portanto imperativo “racionalizar para nao ter de
racionar” sendo este um objectivo comum, do Ministério
(assim anunciado), e seguramente dos prestadores Privados
ou Convencionados.

Este designio pressupde “a priori” a reforma dos
cuidados primarios e da organizacdo interna dos hospitais,
politica do medicamento, taxas moderadoras, compras e
aprovisionamento centralizados, prescricao electrénica hos-
pitalar, reorganizagdo e racionalizacdo da rede Hospitalar.

Mas obriga também, ao conhecimento especifico por
areas de actividade médica por parte do decisor, dificil de
obter fora de um nivel de Chefias Intermédias directamente
envolvidas na prestacdo de Servicos (Direccoes de Unidades
Cirdrgicas Hospitalares, Direcgbes de Servigo, por exemplo).

Porque é a este nivel que se aplica (ou se faz aplicar)
a Medicina baseada na evidéncia, numa ética e deontologia
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médicas inerentes a profissao, fruto de uma reflexdo con-
tinua e de uma formacao especializada e credenciada, fre-
guentemente monitorizada por “benchmarkings” de gestéo,
de producdo e resultados, transversais a varios Servicos,
visando a optimizagao de recursos técnicos e humanos.
Deverd também competir as Sociedades Médicas a
contribuicdo fundamental para esse esforco de racionaliza-
¢do, enquanto entidades representativas dos profissionais
que as constituem, livre de pressdes comerciais exteriores.
O novo paradigma da Saude é altamente especiali-
zado, as novas tecnologias implementam-se com celeridade,
0s seus custos sdo muitas vezes avultados e a escolha de

materiais, opcdes terapéuticas, métodos de "follow-up”,
monitorizacdo de resultados, devem ser judiciosos, pertinen-
tes e ajustados ao saber e ciéncia de hoje.

Gerir em Salde é tomar opgdes, se 0 recurso ndo é
ilimitado ou tem de ser racionalizado: o doente que mais
necessita, o doente que mais pode beneficiar desse trata-
mento.

Competird no entanto aos Médicos o alto critério de
decisdo, de escolha informada, de atribuicdo selectiva, da
prestacdo de um determinado Servico, que a ndo ser por eles
também racionalizado terd de ser superiormente racionado
por imperativos econémicos e conjunturais.

) WW—

O Editor | José Fernando Teixeira
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Pedro Braga, Anibal Albuquerque, Luis Vouga, Vasco Gama Ribeiro
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Resumo

Introdugdo: A cirurgia de revascularizacdo coronaria (CABG) é a terapéutica de eleicdo na doenca do tronco comum
(TQ). Contudo, nos Ultimos anos, a intervencdo percutanea (ICP) tem vindo a mostrar bons resultados e a ser utilizada num
numero crescente de doentes. Pretendemos avaliar os resultados clinicos, com seguimento a médio e longo prazo, dos doentes
que realizaram ICP do TC num centro com cirurgia cardiaca.

Métodos: Estudo retrospectivo de doentes consecutivos submetidos a ICP do TC, entre Janeiro de 2005 e Junho de
2011. Foram considerados quatro grupos (G) de acordo com a indicacdo para ICP: G1 — doentes recusados para CABG (29,2%);
G2 - ICP emergente (14,6%); G3 — ICP de TC protegido por bypass coronario (37,5%); e G4 — ICP do TC como estratégia de
revascularizacao preferencial (18,8%). Seguimento clinico em Novembro de 2011 (100% doentes; mediana de 21 meses; inter-
valo interquartil de 10,0 - 43,5), com analise de eventos MACCE.

Resultados: Foram tratados 96 doentes, maioritariamente do sexo masculino (69,8%) e com idade média de 69,4+10,5
anos. A maioria dos doentes (69%) foi intervencionada em contexto de sindrome coronéria aguda, com 14% em choque car-
diogénico. Em 58% as estenoses envolviam o TC distal e em 60% foram usados stents revestidos. O EuroScore logistico médio
era de 13,9+£11,9%. Na andlise por subgrupos, os G1, G2 e G3 tinham mais doenca multivaso (96, 79 e 89%, respectiva-
mente), em oposicao ao G4 onde predominou a doenca isolada do TC (58%).

No seguimento, 7 doentes (7,3%) tiveram morte intra-hospitalar (todos eles em choque na admisséo) e a taxa de mor-
talidade total no final do seguimento foi de 28,1% (morte de causa cardiovascular (CV) em 14,6%). A taxa de MACCE (morte
CV, enfarte agudo do miocérdio nao fatal, acidente vascular cerebral e re-intervencédo) foi de 26% e a mortalidade ao 1.° ano foi
de 15,4%. Cinco doentes (5,6%) necessitaram de re-intervencao percutanea e apenas 1 doente (1,1%) foi submetido a CABG.

Na andlise de subgrupos verificou-se que a mortalidade total nos G1 e G2 (46,4% e 64,3%) foi significativamente supe-
rior a dos G3 e G4 (11,1% e 5,6%, respectivamente), p<0,001, o que ocorreu devido ao elevado perfil de risco basal daquelas
duas populagoes. Igual tendéncia se verificou para a mortalidade de causa CV: G1 (25,0%) e G2 (35,7%) vs G3 (5,6%) e G4
(0%), p=0,005.

Conclusdo: A ICP do TC mostrou ser um tratamento seguro e com baixa mortalidade nos doentes com TC protegido e
naqgueles que foram seleccionados electivamente com base numa anatomia coronéria favoravel. Os doentes submetidos a ICP
emergente e aqueles previamente recusados para CABG tiveram um elevado nimero de eventos, devido a um perfil de risco
basal muito elevado.
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Summary

Percutaneous intervention in left main coronary disease: medium and long term
clinical outcomes in a high risk population

Purpose: Coronary artery bypass graft (CABG) remains the standard therapy for left main coronary artery (LMCA) disease.
However, in recent years, percutaneous coronary intervention (PCl) has shown good results and is being used in an increasing
number of patients. We aimed to assess mid and long term clinical outcomes of patients undergoing LMCA PCl in a hospital
with cardiac surgery.

Methods: Retrospective analysis of consecutive patients undergoing LMCA PCI between January 2005 and June 2011.
Four groups (G) of indications for PCl were defined: G1 - patients refused for surgery (29.2%), G2 - emergent PCl (14.6%),
G3 - PCl of protected LMCA (37.5%) and G4 — LMCA PCl as preferred revascularization strategy due to favorable coronary
anatomy (18.8%).

Results: Ninety-six patients were treated, mostly male (69.8%), mean age of 69.4=10.5 years. Most patients (69%) had
acute coronary syndrome and 14% were in cardiogenic shock. Critical stenosis of distal LMCA was seen in 58% and drug-eluting
stents were used in 60%. Mean logistic EuroScore was 13.9+11.9%. Patients from groups 1, 2 and 3 had more multivessel
disease (96, 79 and 89%, respectively) than those from G4 (isolated LMCA disease in 58%).

Follow-up was performed in 100% of patients (median of 21 months, IQR 10.0 - 43.5), with a total mortality rate of
28.1% (14.6% of cardiovascular (CV) causes). Seven patients (7.3%) had in-hospital death. MACCE rate (CV death, nonfatal
myocardial infarction, stroke and LMCA reintervention) was 26% and one-year mortality was 15.4%. Five patients (5.6%) requi-

red percutaneous reintervention, CABG was performed only in 1 patient.
In subgroup analysis it was found that total mortality in G1 and G2 (46.4% and 64.3%) was significantly higher than
that of G3 and G4 (11.1% and 5.6% respectively), p <0.001. The same trend was observed for CV mortality: G1 (25.0%) and

G2 (35.7%) vs G3 (5.6%) and G4 (0%), p = 0.005.

Conclusion: LMCA PCl proved to be a safe technique with low mortality in patients with protected LMCA and those with
favorable coronary anatomy for percutaneous revascularization. Patients undergoing emergent PCl or refused for surgery had
a large number of events, according to their very high baseline risk profile.

INTRODUCAO

A cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CABG)
é o tratamento de eleicdo da doenca coronaria significativa
do tronco comum (TC), com base na demonstracao da sua
eficacia e superioridade a longo prazo comparativamente ao
tratamento médico'.

Contudo, nos Ultimos anos, com os avancos téc-
nicos na area da intervencdo coronéria percutanea (ICP) e
na tecnologia dos stents, tem-se assistido a uma crescente
utilizacdo das técnicas de tratamento percutdneo também
na doenca do TC. De facto, até hd poucos anos a ICP do
TC estava indicada apenas em doentes recusados para cirur-
gia ou naqueles com doenca do TC “protegida” por bypass
coronario?. Mais recentemente, ap6s a publicacdo de varios
ensaios clinicos randomizados e registos documentando
resultados clinicos (a curto e médio prazo) sobreponiveis,
OU mesmo superiores, a cirurgia®®, ocorreu uma expansao
das indicagdes para o tratamento percutaneo. Em 2010, as
novas guidelines de revascularizacdo do miocardio” estabele-
cem como recomendacéo de classe lla, com nivel de evidén-
cia B, a ICP da doenca isolada do TC (em lesdes atingindo o
6stio coronério ou o corpo do vaso) e classe llb B nos doen-
tes com lesdes envolvendo a bifurcacdo ou naqueles com
doenca adicional de dois ou 3 vasos e score SYNTAX < 32.

No entanto, existem ainda poucos estudos com os
dados de seguimento a longo prazo (> 2 anos) dos doentes
submetidos a ICP do TC.

O objectivo deste estudo foi avaliar os resultados cli-
nicos a médio e longo prazo de doentes do “mundo real”,
submetidos a ICP do TC num centro com cirurgia cardiaca.
Pretendemos também comparar os resultados desta técnica
de acordo com o perfil basal de risco e a indicagcdo para a
realizacdo de angioplastia do TC.

METODOS
Desenho e populagao do estudo

Foi efectuada uma andlise retrospectiva de doentes
consecutivos submetidos a ICP de lesoes significativas do TC
(estenose = 50%) num centro com Cirurgia Cardiaca, entre
Janeiro de 2005 e Junho de 2011.

De acordo com o contexto clinico e a indicacdo para
angioplastia, foram considerados 4 grupos de doentes:
grupo 1 — doentes recusados para CABG, por apresenta-
rem elevado risco cirlrgico ou anatomia coronaria desfa-
voravel; grupo 2 — doentes que realizaram ICP emergente
em contexto de enfarte agudo do miocérdio com choque
cardiogénico ou angina refractaria ao tratamento médico;
grupo 3 — ICP de TC protegido por bypass coronario, ou seja,
doentes com antecedentes de CABG e um ou mais enxertos
corondrios permeaveis dirigidos aos ramos da artéria corona-
ria esquerda; grupo 4 — ICP do TC como estratégia de revas-
cularizacdo preferencial, em doentes com caracteristicas
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clinicas e anatdmicas favoraveis a revascularizagdo percuta-
nea, apds discussdo e avaliagdo pela Heart Team.

Com excepcédo de alguns casos emergentes, a estra-
tégia de revascularizacdo foi seleccionada apds discussao do
caso clinico entre o cardiologista de intervencdo e o cirur-
giado cardiaco.

Todos os doentes receberam informacdo acerca do
procedimento, tendo dado o seu consentimento informado.

Procedimento da intervencao percutanea e proto-
colo terapéutico

O procedimento foi realizado de acordo com a pré-
tica clinica standard e a seleccdo do tipo de stent — drug
eluting stent (DES) ou stent metalico (BMS) — foi deixada ao
critério do cardiologista de intervencdo atendendo a idade,
comorbilidades e caracteristicas anatémicas da lesdo (Fig.1).

Todos os doentes foram tratados com éacido acetilsa-
licilico e uma dose de carga de clopidogrel (300 — 600 mg).
Durante o procedimento foi utilizada anticoagulagdo com
heparina nao fraccionada — bélus inicial de 70 U/Kg, seguido
de doses adicionais para manter um tempo de coagulagdo
activado (ACT) de 200 — 300 segundos. A anti-agregagdo
plaquetar dupla (4cido acetilsalicilico 100 — 150 mg/dia e
clopidogrel 75 mg/dia) foi recomendada a todos os doentes,
com a duragdo minima de 1 més nos doentes tratados com
BMS e 12 meses naqueles com DES.

Colheita de dados e definicdo de endpoints

Foram analisados os dados relativos as caracteristi-
cas clinicas e demograficas da populacdo, as caracteristicas
angiogréficas das lesdes, ao tipo de procedimento e a evo-
lucdo clinica durante o internamento. O risco cirdrgico foi
estimado pelo célculo do EuroScore logistico®.

Em Novembro de 2011 foi efectuado o seguimento
clinico da populacdo com andlise de eventos, nomeada-
mente avaliagdo da mortalidade total e de eventos MACCE
(combinacdo de mortalidade cardiovascular, enfarte agudo

Figura 1

do miocdrdio (EAM), acidente vascular cerebral (AVC) e re-
-intervencéo).

Definiu-se como mortalidade de causa cardiovascu-
lar (CV): morte subita ou inexplicada, EAM ou AVC fatais,
arritmias cardiacas, insuficiéncia cardiaca, doenga vascular
periférica ou mortes relacionadas com o procedimento. A re-
-intervencao foi definida como a necessidade de nova estra-
tégia de revascularizagdo, percutanea ou cirlrgica, devido a
re-estenose intra-stent ou estenose = 50% no segmento tra-
tado, incluindo 0s 5 mm proximais e os 5 mm distais ao stent.
O sucesso angiografico foi definido como uma estenose resi-
dual inferior a 30% e um fluxo TIMI 3 no final da intervencao,
e 0 sucesso do procedimento como sucesso angiografico sem
EAM peri-intervencdo ou morte intra-procedimento.

Andlise estatistica

As varidveis continuas sdo apresentadas em valores
de média = desvio padrdo e as variaveis categdricas como
frequéncias (percentagem). Para comparacdo de médias
de varidveis continuas foi utilizado o teste t de Student ou,
no caso de 2 ou mais amostras, o one-way ANOVA. Para a
comparacao de varidveis categoricas utilizou-se o teste do
qui-quadrado. A andlise de sobrevida foi realizada através
do método de Kaplan-Meier e a comparacdo das curvas de
sobrevida dos grupos utilizando o log rank test. Foram con-
siderados estatisticamente significativos os valores de p <
0,05. A andlise estatistica realizou-se com o programa SPSS
19.0 para Windows.

RESULTADOS

Caracteristicas clinicas basais, angiograficas e do
procedimento

No total foram tratados 96 doentes, dos quais 28
(29,2%) eram doentes recusados para CABG (grupo 1), 14
(14,6%) realizaram ICP emergente (grupo 2), 36 (37,5%)

Angioplastia do tronco comum em doente seleccionado para procedimento electivo pela Heart Team.

Doente do sexo feminino, 61 anos, com angina estavel e sem comorbilidades significativas, com doenca coronaria isolada do éstio e corpo do
tronco comum da artéria corondria esquerda. Painel A — coronariografia esquerda antes do procedimento, Painel B — angioplastia do tronco
comum com colocagao de stent revestido (Xience®), Painel C — resultado final apds o procedimento.
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tinham TC protegido por bypass (grupo 3) e 18 (18,8%) per-
tenciam ao grupo da ICP do TC como estratégia de revascu-
larizacdo preferencial (grupo 4).

As caracteristicas clinicas e demogréficas sao apre-
sentadas na Tabela 1. A idade média foi de 69,4 += 10,5
(variacdo 35 — 88) anos e 69,8% eram homens. Era uma
populacdo de alto risco, com multiplos factores de risco car-
diovascular e varias comorbilidades: prevaléncia de 39% de
diabetes e 30% de doentes com insuficiéncia renal crénica
(clearance de creatinina < 60 mL/min). O EuroScore logis-
tico médio foi de 13,9 = 11,9% e 68% dos doentes tinham
EuroScore > 6. Sessenta e seis (69%) foram intervenciona-
dos em contexto de sindrome coronéria aguda (SCA) e 14%
estavam em choque cardiogénico.

As caracteristicas angiograficas da lesdo e o tipo
de procedimento efectuado estdo detalhados na Tabela 2.
A maioria (58,3%) das estenoses localizava-se na porcdo
distal do TC, envolvendo a sua bifurcagcdo, e 78 doentes
(81,2%) tinham doenga multivaso. Trinta e seis procedimen-
tos foram realizados sob suporte hemodindmico com balao
intra-adrtico. A abordagem fez-se por via femoral em 85%
dos casos e por via radial nos restantes.

A taxa de sucesso do procedimento foi de 97%.
Os 3 casos de insucesso foram todos em doentes do grupo
emergente, com oclusdo do TC: num deles ndo se conseguiu
restabelecer o fluxo sanguineo na artéria e o doente morreu
durante o procedimento e os outros dois ficaram com lesdes
residuais de 50 e 70%.

Caracteristicas clinicas e

Tabela 1 demograficas basais da populacao

Idade (anos, média = ) 69,4 += 10,5

67 (69,8%)
75 (78,1%)
37 (38,5%)

Sexo masculino

Hipertensao arterial

Diabetes mellitus

74 (77,1%)
24 (25,0%)

Dislipidemia

Antecedentes de tabagismo

Obesidade 36 (37,5%)
IRC (CICr < 60 mL/min) 29 (30,2%)
DPOC 11 (11,5%)

26 (27,1%)
38(39,6%)
13 (13,5%)

Doenca arterial periférica

EAM prévio

ICP prévia

EuroScore logistico (%, média = ) 13,9 = 11,9

EuroScore = 6 65 (67,7%)

Fraccdo de ejeccdo do VE (%, média = §) 46,4 + 11,8

Apresentacao Clinica
EAM com supra ST )
EAM sem supra ST 32,3%)

14 (14,6%
32 ¢
Angina instavel 20 (21,9%)
30 ( )

Foram utilizados stents revestidos na maioria das
angioplastias, em 18,8% dos casos foram usados 2 stents e
em 29,2% dos doentes foi realizada ICP simultdnea de outro
Vaso Coronario.

Caracterizacdo dos subgrupos de acordo com a
indicacao para ICP

Na Tabela 3 assinalam-se as principais diferencas cli-
nicas e angiograficas entre os 4 grupos de doentes tratados.

Os doentes dos grupos 1, 2 e 3 (ou seja, os recusados
para CABG, os que realizaram ICP emergente e aqueles com
TC protegido) tinham predominantemente doenca coronaria
multivaso (96, 79 e 89%, respectivamente) e lesdes distais
do TC. Por outro lado, os doentes do grupo 4 (ICP prefe-
rencial) tinham maior percentagem de lesées isoladas do TC
(61%), estando a maioria localizada no éstio ou corpo do
vaso (55,6 e 27,8%, respectivamente). Além disso, os doen-
tes dos 3 primeiros grupos foram predominantemente tra-
tados em contexto de SCA, enquanto no grupo 4 a ICP foi
realizada electivamente (em doentes com doenca coronaria
estavel) em 83,3% dos casos.

Como esperado, os doentes recusados para CABG e
os emergentes tinham valores médios de EuroScore logistico
mais elevados (18,1% e 26,4%, respectivamente), enquanto
os doentes do grupo 4 tinham risco mais baixo (média de
2,4%).

Caracteristicas angiograficas e do

Tabela 2 .
procedimento
Localizacao da leséo
Ostio 26 (27,1%)
Corpo 14 (14,6%)

56 (58,3%)
19 (19,8%)

Distal/Bifurcagao

Doenca isolada do TC

Doenca corondria associada de outros vasos

+ 1 vaso 21 (21,9%)
+ 2 vasos 36 (37,5%)
+ 3 vasos 20 (20,8%)
Acesso vascular via femoral 82 (85,4%)

28 (29,2%)
4(4,2%)
58 (60,4%)

ICP simultanea de outro vaso

Angioplastia simples com baldo

Stent revestido (DES)

Didmetro do stent (mm, média = §) 3,5+0,4

Comprimento do stent (mm, média = ) 18,3 6,9

36 (37,5%)
5 (5,2%)
18 (18,8%)
18 (18,8%)

Suporte de baldo intra-aértico

Aterectomia rotacional (Rotablator)

Kissing-balloon

Colocacao de > 1 stent

ICP das lesbes na bifurcacao

Stent TC isolado (47,9%)

Angina estavel 31,2% 46
Stent TC+DA 22 (22,9%)
Choque cardiogénico 13 (13,5%) Stent TC+CX 17 (17,7%)
Stent TC+DA+CX 11 (11,5%)
IRC = insuficiéncia renal crénica; CICr = clearance da creatinina, calculado pela
formula de Crockoft-Gault; DPOC = doenga pulmonar obstrutiva crénica; EAM com TC = tronco comum; ICP = intervencao coronaria percutanea.
supra ST = enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento
ST, EAM sem supra ST = enfarte agudo do miocérdio sem supradesnivelamento do
segmento ST; ICP = intervencao corondria percutanea; VE = ventriculo esquerdo.
can
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Tabela 3

Comparacao das caracteristicas clinicas e angiograficas dos 4 grupos de indicacées

para ICP do TC

Grupo 1

Recusados para Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
P ICP emergente TC protegido ICP electiva
(n=14) (GEE])) (GEXE:))

Idade 74,5+ 79 64,9 = 11,5 69,2 + 10,8 65,4 + 9,6 0,006
Diabetes 571% 7.1% 41,7% 27,8% 0,012
EAM prévio 50,0% 71% 55,6% 16,7% 0,002
IRC 51,9% 71% 38,2% 5,6% 0,001
DPOC 28,6% 7.1% 2,8% 5,6% 0,009
EuroScore logistico médio 18,1 = 10,6 26,4 + 15,3 1,4+74 2,4 +1,2 <0,001
EuroScore = 6 82,1% 100% 75,0% 5,6% <0,001
EAM com supra ST 14,3% 57,1% 5,6% 0%
SCA sem supra ST 60,7% 42,9% 72,2% 16,7% <0,001
Angina estavel 25,0% 0% 22,2% 83,3%
Ostio 32,1% 14,3% 13,9% 55,6%
Corpo 10,7% 14,3% 1.1% 27,8% 0,004
Bifurcacao 57.1% 71,4% 75,0% 16,7%
TCisolado 3,6% 21,4% 1.1% 61,1% <0001
Doenca multivaso 96,4% 78,6% 88,9% 38.9% '
FE média (%) 39,8 + 11,7 36,4 + 11,7 50,7 = 8,5 55,9 + 4,0 <0,001

CABG = cirurgia de revascularizagdo coronaria; TC = tronco comum; ICP = intervengdo coronaria percutdnea; EAM = enfarte agudo do miocardio; IRC = insuficiéncia renal cronica;
DPOC = doenga pulmonar obstrutiva crénica; EAM com supra ST = enfarte agudo do miocérdio com supradesnivelamento do segmento ST; SCA sem supra ST = sindrome coronaria

aguda sem supradesnivelmaento do segmento ST; FE = fracgao de ejeccao.

Seguimento clinico a médio e longo prazo

Foi realizado seguimento clinico em 100% dos doen-
tes, com uma mediana de tempo de 21 meses (intervalo
interquartil de 10.0 - 43.5). Metade dos doentes (50%) teve
um seguimento superior a 3 anos, com um maximo de 82
meses.

Os resultados clinicos estao resumidos na Tabela 4.

Sete doentes (7,3%) morreram durante o interna-
mento: 5 do grupo da ICP emergente (todos em choque
cardiogénico refractario) e 2 doentes recusados para cirurgia

(1 em choque hipovolémico por hemorragia digestiva alta
e outro em choque séptico por infeccdo respiratéria noso-
comial).

A taxa de mortalidade total no final do seguimento
foi de 28,1% e a mortalidade de causa CV foi de 14,6%. As
causas de morte CV foram: morte subita (2 doentes), EAM
(3 doentes), doenca vascular periférica (1 doente), AVC (1
doente) e as 7 mortes intra-hospitalares.

A mortalidade total ao fim do 1.° ano foi de 15,4%
e a de causa cardiovascular de 10,3%. A taxa de eventos
MACCE durante todo o seguimento foi de 26%. Seis doentes

Tabela 4

Endpoints

Populacao

total

Grupo 1
Recusados CABG

Grupo 2
ICP emergente

Grupo 3
TC protegido

Grupo 4
ICP electiva

Eventos clinicos durante o seguimento total da populacao e de acordo com os subgrupos
de indicacao

Morte intra-hospitalar 7 (7,3%) 7,1% 35,7% 0% 0% <0,001
Mortalidade total 27 (28,1%) 46,4% 64,3% 1,1% 5,6% <0,001
Mortalidade CV 14 (14,6%) 25% 35,7% 5,6% 0% 0,005
Re-intervengao 6 (6,3%) 10,7% 0% 5,6% 5,6% NS

EAM néo fatal 5 (5,6%) 15,4% 0% 2,8% 0% NS

AVC nao fatal 3 (3,4%) 7,7% 0% 2,9% 0% NS

MACCE 25 (26%) 46,4% 35,7% 16,7% 5,6% 0,006
Mortalidade ao 1.° ano 12 (15,4%) 27,3% 33,3% 9,7% 0% 0,040
Mortalidade CV ao 1.° ano 8(10,3%) 18,2% 33,3% 3,2% 0% 0,017
Mortalidade aos 2 anos 14 (24,1%) 50% 37,5% 13,6% 0% 0,008
Mortalidade CV aos 2 anos 8(13,8%) 25% 37,5% 4,5% 0% 0,030

CABG = cirurgia de revascularizagao coronaria; TC = tronco comum; ICP = intervencdo coronaria percutdnea; CV = cardiovascular; EAM = enfarte agudo do miocardio; AVC =
acidente vascular cerebral; MACCE = major adverse cardiovascular events; NS = valor estatisticamente néo significativo.
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(6,3%) necessitaram de re-intervencdo, todos por re-este-
nose intra-stent, sendo que 5 realizaram nova intervencéo
percutanea e 1 foi submetido a CABG.

Andlise dos resultados do seguimento clinico de
acordo com a indicagdo para ICP do TC

Na anélise dos subgrupos verificdmos que os doentes
recusados para cirurgia e os doentes emergentes tiveram,
em regra, taxas de eventos muito superiores as dos grupos
ICP de TC protegido e ICP como estratégia preferencial, os
quais registaram baixas taxas de mortalidade e MACCE, par-
ticularmente este Ultimo grupo. No caso da mortalidade
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Andlise das curvas de sobrevida de acordo com os
diferentes grupos de indicacdo para angioplastia do TC.

total, o grupo 1 teve uma taxa de 46,4% e o grupo 2 teve
a maior percentagem (64,3%), enquanto os grupos 3 e 4
tiveram taxas de 11,1% e 5,6%, respectivamente. O mesmo
se verificou relativamente a mortalidade cardiovascular,
salientando-se que nenhum doente do grupo 4 teve morte
de causa cardiovascular. Relativamente a necessidade de re-
-intervencao, nao se verificou diferenca estatisticamente sig-
nificativa entre os grupos 1, 3 e 4.

Na Fig.2 estdo representadas as curvas de sobrevida
livre de morte cardiovascular dos diferentes grupos durante
todo o seguimento (2A) e sobrevida total durante os primei-
ros 24 meses de seguimento (2B).

Numa subandlise dos dados verificAmos que a
sobrevida estava estreitamente relacionada com o valor do
EuroScore (Fig.3), variando desde uma taxa de sobrevida de
88,9% em doentes com risco cirdrgico mais baixo (EuroS-
core < 6) até uma taxa de 57,5% em doentes com alto risco
cirdrgico (EuroScore = 6).
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Figura 3 Andlise de sobrevida de acordo com o EuroScore logistico.

DISCUSSAO

Nesta populagdo de “doentes do mundo real” e com
risco cardiovascular basal muito elevado, a angioplastia do
TC mostrou ser uma técnica de revascularizagdo segura e
eficaz, com uma boa sobrevida a longo prazo, atendendo as
caracteristicas da populacdo, e com baixas taxas de mortali-
dade cardiovascular e de re-intervencao.

Apds um periodo de seguimento prolongado
(mediana de 21 meses e com 50% dos doentes a realizarem
= 3 anos de seguimento), a mortalidade total foi de 28,1%,
embora a mortalidade de causa cardiovascular tenha sido de
apenas 14,6%. Apesar de estes resultados poderem pare-
cer, a primeira vista, inferiores aos apresentados por outros
autores(3-6,9), deve ter-se em conta que a populagdo deste
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estudo representa uma das séries de doentes com risco car-
diovascular mais elevado, enquanto a maioria dos registos
encontrados na literatura inclui doentes com um risco car-
diovascular basal muito inferior, excluindo doentes tratados
no contexto de EAM ou choque cardiogénico.

Neste estudo foi também demonstrado que a morta-
lidade destes doentes esta fortemente correlacionada com o
EuroScore e com a indicagdo clinica para a realizacdo da ICP
do TC: nos doentes submetidos a ICP electiva (G4) a mortali-
dade de causa cardiovascular foi de 0%, enquanto no grupo
submetido a ICP emergente foi de 35,7%.

Angioplastia do TC em doentes recusados para
revascularizagao cirurgica

Nos doentes considerados inoperdveis ou com ele-
vado risco cirlrgico, a indicacdo para a realizacdo de angio-
plastia do TC esta estabelecida ha ja vérios anos, uma vez
que estes doentes tém muito mau prognostico sem tera-
péutica de revascularizacao (sobrevida aos 3 anos de apenas
37 - 50%").

Comparativamente a outros estudos, esta popula-
¢do de doentes recusados para CABG tinha um risco car-
diovascular basal muito mais elevado: idade média de 74,5
anos, EuroScore médio de 18,1% (82% com EuroScore =
6), 57% com diabetes, 96% com doenca multivaso, 32%
tinham fraccdo de ejeccdo < 30% e 75% foram tratados
em contexto de SCA. Por isso, as taxas de sobrevida ao 1.°
ano foram de 72,7% e no final do seguimento de 53,6%. E
importante referir que cerca de metade das mortes foram de
causa néo cardiovascular (mortalidade CV no fim do segui-
mento de 25%).

Num registo multicéntrico espanhol, que incluiu
doentes recusados para CABG, mas com um perfil de risco
muito inferior (EuroScore médio 8,7%), a sobrevida ao 1.°
ano foi de 85% e de 75% no seguimento a longo prazo
(mediana de 3 anos). Num outro estudo envolvendo 71
doentes recusados para CABG, e com EuroScore médio
de 7,3%, a sobrevida aos 12 meses foi de 80% e a taxa de
MACCE de 27%'2.

Angioplastia do TC em doentes emergentes

Os doentes com EAM e lesdo culprit no tronco
comum que se apresentam em choque cardiogénico tém
elevada mortalidade intra-hospitalar quando nao revascula-
rizados, a qual pode atingir os 100% de acordo com algu-
mas séries'. Nestas situagdes criticas, a reperfusdo rapida
e completa do vaso é essencial para a melhoria do prog-
noéstico. Apesar de a cirurgia ser o método de revasculariza-
¢do recomendado nestes casos, a ICP emergente pode ter a
vantagem de permitir uma revascularizagdo mais imediata,
particularmente nos doentes cuja condicdo hemodindmica
ndo permite a espera pela preparacdo da cirurgia.

Este grupo que realizou ICP do TC em contexto emer-
gente incluiu os doentes com maior risco (EuroScore médio
de 26,4%), todos admitidos por EAM e a maioria em cho-
que cardiogénico (71%). Como esperado, este foi o grupo

gue registou a maior taxa de mortalidade intra-hospitalar
(35,7%), um valor concordante com os de outros estudos
observacionais (32% — 55%)'4"®.

Um dado relevante, e também concordante com
outros estudos, é que os doentes deste grupo que sobrevive-
ram ao internamento, no seguimento posterior ndo tiveram
MACCE e as 4 mortes registadas foram todas de causa nédo
cardiovascular.

Angioplastia do TC em doentes “protegidos” por
bypass coronéario

A angioplastia do TC em doentes com antecedentes
de CABG, e com pelo menos um bypass permedvel dirigido
a coronaria esquerda, pode ser utilizada como alternativa a
uma re-operagdo naqueles que necessitam de re-intervencdo
por isquemia recorrente.

De facto, uma re-intervencdo cirlrgica coronaria
acarreta maior morbilidade e mortalidade que uma primeira
cirurgia, com mortalidades descritas de 7% no periodo
peri-operatorio, 11% ao primeiro ano e 24% aos 5 anos'’.
Nestes doentes, a angioplastia do TC tem mostrado bons
resultados, com mortalidade peri-procedimento de apenas
2% e sobrevida ao primeiro ano de 95%'8.

Neste estudo, 36 doentes com TC protegido foram
seleccionados pela Heart Team para realizacdo de ICP, apre-
sentando EuroScore médio de 11,4%. Os resultados da
intervencdo foram muito bons, com sobrevida no final do
periodo de seguimento de 89,9%, uma mortalidade CV de
apenas 5,6% e uma taxa de MACCE de 16,7%.

Angioplastia do TC como estratégia de revascula-
rizacdo preferencial

Nos ultimos anos tém sido publicados varios ensaios
clinicos e registos observacionais de doentes com doenca
corondria do TC tratados electivamente com angioplastia
com colocacdo de stent. Nesses estudos de populacdes de
doentes seleccionados, maioritariamente com baixo risco
cirdrgico, a angioplastia do TC tem mostrado resultados
clinicos (eventos MACCE) sobreponiveis, ou mesmo supe-
riores a cirurgia, com taxas de sobrevida de cerca de 93 a
98% aos 12 meses®1920 e de 78 a 88% aos 5 anos*620.
No entanto, os doentes tratados por angioplastia tém taxas
de re-intervencdo mais elevadas que os doentes revascula-
rizados cirurgicamente. Além disso, a ICP do TC apresenta
resultados favoraveis sobretudo quando sao tratadas lesdes
que se localizam no éstio ou no corpo do TC, em detrimento
das lesdes envolvendo a bifurcagdo do TC?'%2, e os resultados
sdo também melhores nos doentes sem doenca multivaso,
com score SYNTAX < 32%.

Com base nestes estudos, as guidelines de revascu-
larizacdo do miocardio de 20107 alargaram as indicacdes
do tratamento percutaneo da doenca do TC ndo prote-
gido, estabelecendo como recomendacéo classe lla B a
ICP de lesdes do 6stio ou corpo do TC e classe llb B a ICP
de lesdes distais, em doentes com doenca isolada do TC
ou doenca adicional de 1 vaso. O tratamento de doentes
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com doenca do TC e de mais 2 ou 3 vasos e score SYNTAX
< 32 recebeu uma recomendacéo classe Ilb, com nivel de
evidéncia B.

Neste estudo, que compreende a analise das angio-
plastias do TC realizadas num centro com elevado volume de
doentes, durante um periodo de cerca de 5 anos apenas 18
doentes foram seleccionados pela Heart Team para ICP elec-
tiva do TC, o que demonstra que no nosso centro a estraté-
gia de revascularizacdo preferencial é a cirdrgica.

Conforme esperado, neste subgrupo de doentes o
EuroScore médio era baixo (2,4 = 1,2%), 72% dos doentes
tinham doenca isolada do TC ou doenca adicional de ape-
nas mais 1 vaso e 83% tinham lesdes ostiais ou do corpo.
Os resultados clinicos deste grupo foram excelentes, com
mortalidade intra-hospitalar de 0%, sobrevida aos 2 anos de
100% e taxa de MACCE de 5,6% no total do seguimento: um
doente morreu ao fim de 61 meses por neoplasia maligna e
apenas um doente necessitou de re-intervencdo percutanea
(aos 41 meses de seguimento) por re-estenose intra-stent.

Estes bons resultados corroboram a importancia da
criteriosa avaliacdo individual de todos os doentes por uma
equipa multidisciplinar (Heart Team), com vista a seleccdo da
melhor estratégia de revascularizacao a aplicar a cada doente.

Limitagdes do estudo

Os dados do nosso estudo representam uma analise
observacional, retrospectiva e ndo randomizada, da expe-
riéncia clinica de um Unico centro, pelo que a anélise destes
resultados tem de ser feita a luz das limitacdes inerentes a
este tipo de estudos.
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

O LIMIAR DA RESISTENCIA
HUMANA: 60 ANOS DE UMA
CARDIOPATIA CONGENITA

Bruno Rodrigues, Davide Moreira, Anne Delgado, Pedro Gama,

Celeste Nascimento, Jodo Pipa, Oliveira Santos

Servico de Cardiologia do Centro Hospitalar Tondela-Viseu, Hospital S&o Teotdnio, Viseu

Resumo

A sobrevida a longo prazo de Individuos com defeito septal auriculoventricular parcial/ostium primum (PAVSD) sem
tratamento cirdrgico é bastante rara. Os autores descrevem o caso clinico de uma paciente de 60 anos referenciada a
consulta de cardiologia por agravamento da sua dispneia habitual e declinio do estado geral. A presenca de PAVSD era
conhecida desde os 25 anos de idade, tendo recusado cirurgia cardiaca. A paciente foi submetida a estudo ecocardiografico
e hemodinamico com vista a correccdo cirdrgica. O presente caso realca as implicagdes hemodinamicas inerentes a uma
sobrecarga crénica de volume promovida por uma cardiopatia congénita (associada a shunt esquerdo-direito e insuficiéncia
valvular auriculo-ventricular). Apesar da sobrecarga hemodinamica estabelecida, a doente foi submetida a correccdo cirdr-
gica com melhoria posterior da sua classe funcional, demonstrando a capacidade de resisténcia humana em face de varias
comorbilidades.

Summary

The threshold of human endurance: 60 years of a congenital heart defect

Long term survival in patients with partial atrioventricular septal defect (PAVSD) without adequate surgical manage-
ment is very rare. The authors present the case of a 60 year-old woman who was referred to our hospital with dyspnea and
worsening of general condition. A heart defect was diagnosed at the age of 25 years, but at the time the patient declined
surgery. The patient underwent echocardiographic and haemodynamic evaluation prior to corrective surgery. The present
report highlights the complications of chronic volume overload due to a congenital cardiac defect characterized by left-
-to-right shunts and atrio-ventricular valvular regurgitation with its haemodynamic implications. Despite the haemodyna-
mic burden, the patient underwent successful corrective surgery, demonstrating the resilience of human endurance facing
various comorbidities.

INTRODUTION

Atrial septal defects (ASD) are the most common con-
genital lesions in adults after bicuspid aortic valve. Although
the defect is often asymptomatic until adulthood, potential
complications of an undetected ASD include right ventri-
cular failure, atrial arrhythmias, paradoxical embolization,

cerebral abscess, and pulmonary arterial hypertension that
can become eventually irreversible and lead to right-to-left
shunting (Eisenmenger syndrome).

The primum type ASD (or partial atrioventricular septal
defect-PAVSD) is part of the spectrum of endocardial cushion
defects and develops when the ostium primum is not clo-
sed by tissue supplied by the endocardial cushions, leaving
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a defect at the base of the interatrial septum that is usually
large. This type of defect accounts for 15 to 20 percent of
ASDs. It has been suggested that both partial and complete
AV canal defects are related to maldevelopment of the ven-
tricular septum rather than a decrease in atrial septal tissue'.

Primum ASDs are generally not isolated and are nearly
always associated with anomalies of the AV valves, particularly
a cleft in the anterior mitral valve leaflet, and/or defects of the
ventricular septum (called a complete endocardial cushion
defect or common AV canal). Discrete subaortic stenosis may
develop following primum ASD repair. Life expectancy ranges
from 3 and 37.5 years, depending on the PAVSD type, the
pulmonary pressures and vascular resistances.

The authors describe the case of a 60 year old female
patient with the diagnosis of a partial AV defect admitted to
our hospital in congestive heart failure. The cardiac defect
had been known since the age of 25 years but at the time
the patient refused surgical management.

CASE REPORT

The patient is a sixty year old caucasian female
patient with a past medical history which included a conge-
nital heart defect (PAVSD), known since the age of 25 years,
atrial fibrillation, arterial hypertension and dyslipidemia. At
the time of diagnosis of the congenital heart defect she
declined surgery.

She was referred to our Department due to symp-
toms suggestive of progressive congestive heart failure,
namely, tiredness related to daily routine activities, orthop-
noea, paroxystical nocturnal dyspnea and lower limb edema
(NYHA 3/4), despite being adequately medicated with losar-
tan, furosemide, carvedilol, hydroxyze and warfarin. Based
on the clinical findings and evident health repercussions she
accepted surgical therapy and was referred for pre-surgical
echocardiography and haemodynamic studies.

The ECG revealed atrial fibrillation (AF) with a ven-
tricular rate of 60 to 70 beats per minute and bifascicular
block (Fig.1). The frontal chest radiograph demonstrates
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ECG showing bifascicular block.

typical features, including an enlarged right atrium and right
ventricle with marked prominence of the hilar and proximal
pulmonary arterial vasculature. Left atrial enlargement could
be also detected (Fig. 2)

Figure 2 Frontal chest x-rays.

The echocardiogram showed a ostium primum ASD
with approximately 3,5cm and a left-right shunt, a single
atrioventricular dysplastic valve with moderate regurgitation
of both the left (Vena contracta 4mm) and right sided com-
ponents. The right sided chambers were considerably dilated
(Fig. 3) including the pulmonary trunk. The right ventricle
was hypocontractile (TAPSE 15mm). The pulmonary and the
aortic (Fig. 3) valves were morphologically and functionally
normal. The inlet ventricular septum was intact; however an
aneurysmal formation was evident in this area.

The left ventricle was small (LVEDD 32 mm) with
abnormal movements of the VS related to right ventricular
overload, with a normal ejection fraction.

The estimated Qp/Qs was 3,7 and the PASP was
64mmHg. The inferior vena cava was dilated and there was
no evidence of pericardial fluid (Fig. 4).

The haemodynamic evaluation showed the following
findings (Table 1):

The pulmonary vascular resistance was within normal
limits, thus a vasoreactivity tests was not carried out. The
coronariography exclude coronary disease and the estimated
LVEF was 53%. The left sided AV regurgitant stream was
considered severe and as such contributed towards the high
pulmonary pressures.

Based on the aforementioned findings, the patient
was accepted for surgical repair (Gore Tex® patch closure
of the ASD, ‘tricuspid’ and posterior ‘mitral’anuplasty).
Following surgery the patient improved clinically being in
functional NYHA class 1I/IV. On echocardiogram there is mild
regurgitation of both the right and left AV valves, the PASP is
32mmHg and LVEF is preserved.
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Figure 3 A) parasternal short axis view, B) parasternal short axis view of the great vessels; C e D) apical 4-chamber view.
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Table 1

Results of the haemodynamic evaluation
(s-systolic; d-diastolic; m-mean; pd-protodiastolic; td-enddiastolic; a-a wave; v-v wave)

Pressures (mmHg)

0, Saturations

Aorta 95%

Pulmonary artery: 92%

Mixed Venous 02 saturation: 65,5%

Aorta (s/d/m) 153/99/120
Left ventricle (s/pd/td) 148/17/26
Pulmonary artery (s/d/m) 67/27/40
Right ventricle (s/pd/td) 51/19/21
Right atrium (a/v/m) 24/20/20
PCWP (a/v/m) 23/26/23
Qp/Qs=4,21; Pulmonary vascular resistance = 1,7 Woods/U

DISCUSSION

Partial AV defects represent part of the spectrum of
AV septal defects, including an ostium primum atrial sep-
tal defect but with two separate AV rings, no significant
interventricular communication and usually a cleft in the
anterior mitral valve leaflet. This latter finding was not pre-
sent in our patient?. Complete AV septal defects are usually
diagnosed early in life and unless treated eventually deve-
lop irreversible pulmonary vascular disease. Presentation
of partial AV septal defects is variable, but these patients
are generally symptomatic by between early to mid-adul-
thood?*.

The generally good outcome after surgery was
illustrated in a review of 33 adults with ostium primum
defects who underwent surgical closure at a mean age of
42 years*. After a mean follow-up of 5.3 years, 85 percent
were alive, asymptomatic, and in functional NYHA class |.
All deaths occurred late after surgery and none appeared
related to the ASD or its repair. Increasing age, symptoms,
and the presence of atrial arrhythmias, mitral regurgitation,
or moderately elevated pulmonary vascular resistance did
not predict mortality or surgical complications, similar to
that found in our patient.

Patients with primum atrial defects who remain
asymptomatic and that survive into the seventh and eight
decades without corrective surgery, should be considered
as the exception. Somerville, in a early report5 recognized
that patients with partial AV septal defects experience symp-
toms with increasing frequency after the third decade of life
because of pulmonary arterial hypertension. In this series (as
in our patient) the development of an established arrhyth-
mia, mostly AF, was the principal cause of deterioration.

The natural history and long term survival of
patients with ASD has been studied by Wood®, Fontana and
Edwards’ since 1962. The presence of mitral regurgitation
may be responsible for the premature appearance of AF
since it increases the left-to-right shunt through the defect
and the volume overload on the atria. Established AF coinci-
des with the development of severe dyspnea, raised jugular
venous pressure, hepatomegaly and increasing heart size®.
However, as well as mitral incompetence, severe tricuspid
regurgitation was found in patients with AF who had sur-
gical treatment, and it appears that it is the production of

this valve incompetence (as a result of stretching of the valve
ring) which caused the congestive heart failure.

In addition to AF, 6 cases of complete heart block
were found by Somerville®. Its appearance was marked by
increase in breathlessness, jugular venous pressure and
heart size. The poor tolerance to a slow heart rate is pro-
bably the result of augmentation of the left-to-right shunt
following the prolonged diastole which causes further
stretching of the right ventricle and tricuspid valve ring,
associated with the reduction in systemic flow. The develo-
pment of heart block is probably caused by interruption of
the bundle by fibrous tissue brought about the turbulence
and trauma at the site of the ASD.

The commonest associated factor described in
patients who died in sinus rhythm was severe mitral regur-
gitation. These patients were prone to respiratory infec-
tions, particularly in the first 5 years of life; young patients
with large shunts associated with a PAVSD should be pro-
tected against chest infections if they show this tendency®.

Death with right HF related to pulmonary embolism
(secondary to higher pulmonary vascular resistance) could
be also an uncommon terminal complication.

Therefore, the life expectancy of these individuals
ranges from 3 to 37.5 years, depending the long term sur-
vival of the severity of PAVSD, arrhythmias, mitral regurgi-
tation and pulmonary hypertension>”#. The prognosis of
medically treated patients with ostium primum defect is
poor?>. Low operative risk and excellent long-term results
support surgical repair of PAVSD as the main mode of treat-
ment for both pediatric and adult patients?*. Preferred age
for elective repair of PAVSD is 3 to 5 years.

At our patient, we can found some clinical and phy-
siological explanations for her long time resistance and survi-
val. Firstly, the establishment of permanent AF occurred only
in recent years, coinciding with the progressive worsening of
their complaints of HF. Secondly, the absence of mitral cleft
prevented the premature development of a severe valve regur-
gitation, which would promote the increased of left atrial
pressure, left to right shunting and higher values of arterial
pulmonary pressures at young age. The presence of a normal
LVEF is also a factor of strong prognostic impact in this patient.
The remarkable longevity of this patient with such striking defi-
ciency of the atrial septum is in fact consistent with the predic-
tions of Fontana, Edwards’” and Somerville report®.
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In the current literature, no cases have recently been
reported detailing the life expectancy of patients with PAVSD
who were receiving only conservative therapy. Some patients
reached the age of 60 years, though one patient with minor
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PRINCIPAIS COMPLICACC)ES
DO TRATAMENTO CIRURGICO
DO CANCRO DO PULMAO

Paulo C. Neves, José Anténio Miranda, Miguel Guerra

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

Resumo

O cancro do pulm&o é uma doenca comum com apenas cerca de 20% de candidatos a resseccdo cirlrgica na altura do
diagndstico. Apesar dos avancos nas técnicas cirlrgicas e nos cuidados peri-operatérios, as complicacdes cardio-pulmonares
pds-operatorias ainda ocorrem em 20-30% desses doentes. Antecedentes de tabagismo, doenca pulmonar crénica, patologia
cardiovascular e a propria natureza do procedimento cirlrgico, contribuem para esse risco aumentado. O espectro de com-
plicagdes pulmonares pode variar desde atelectasias e pneumonia até formas mais graves de insuficiéncia respiratéria. A sua
prevencao e tratamento precoce determinam o prognéstico do doente. O presente artigo de revisdo pretende discutir as prin-
cipais complicacdes pos-operatdrias e as suas consequéncias em doentes com cancro do pulmao submetidos a toracotomia
para tratamento cirlrgico.

Summary

Complications in patients undergoing thoracotomy for lung carcinoma

Lung cancer is a common fatal disease, and fewer than 20% of all lung cancer patients are candidates for a curative
resection. Major concerns, however, are the mortality and morbidity rates for pulmonary resection which remain significant.
Despite the improvements in surgical techniques and perioperative patient management, postoperative cardiopulmonary com-
plications still occur in 20%—-30% of lung cancer surgical patients. Patients undergoing thoracotomy for lung carcinoma present
a uniquely high risk group for pulmonary complications in particular. Histories of heavy smoking, chronic lung disease, coe-
xisting medical conditions, and the nature of the procedure contribute. The spectrum of pulmonary complications may range
from atelectasis and pneumonia to acute lung injury, with the most severe form being acute respiratory distress syndrome. This
review was undertaken to evaluate and discuss major complications in patients undergoing thoracotomy for lung cancer.

INTRODUCAO

O cancro do pulméo é a primeira causa de morte
por doenca oncoldgica nos paises ocidentais. Em Portugal,
as taxas de mortalidade s&o de 37,23/100.000 habitantes
no homem e de 7,9/100.000 habitantes na mulher, o que
significa que os mais de 2800 ébitos/ano o colocam como a
segunda causa de morte oncolégica em Portugal. Embora a

idade mediana de diagndstico se cifre nos 69 anos, cerca de
1/3 destes ocorre antes dos 65 anos, contribuindo para uma
significativa diminuicdo da esperancga de vida global e dos
anos de vida saudavel. Os doentes sao diagnosticados muito
tardiamente, sendo que apenas cerca de 20% se encontra
em estadio cirlrgico.

Acirurgia é o tratamento de escolha em doentes com
carcinoma do pulm&o ndo pequenas células em estadio | e
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I, com taxas de sobrevida aos 5 anos de 52-78% e 38-44%,
respectivamente. O tratamento cirlrgico da doenca em esta-
dio Ill é um pouco mais controversa com taxas de sobrevida
aos 5 anos de 0-33%.2 Contudo, apesar do desenvolvimento
das técnicas cirtrgicas e dos cuidados peri-operatérios, as
taxas de morbi-mortalidade associadas a resseccdes pul-
monares por cancro do pulmao permanecem significativas.
Estes doentes apresentam-se como um grupo de risco ele-
vado, particularmente, para complica¢des cardiopulmonares
(20-30%).2 Histdria de tabagismo pesado, doenga pulmo-
nar crénica, comorbilidades médicas e a propria natureza
do procedimento cirdrgico contribuem para aumentar esse
risco. A resseccdo cirdrgica implica uma reducdo da capaci-
dade pulmonar, disfuncao diafragmatica, e perturbacdo das
trocas gasosas, da tosse e da depuragdo mucociliar, levando
ao desenvolvimento de micro-atelectasias e hipoxemia pds-
-operatoria. Estas alteracOes, j& presentes na maioria dos
candidatos cirdrgicos, muitas vezes com DPOC, determinam
uma ma cicatrizacdo dos tecidos, comprometendo a fun-
¢do imunoldgica e levado ao aumento da susceptibilidade
a infecgo.

PRINCIPAIS FACTORES DE RISCO

Wright et al* analisaram os factores de risco em
doentes com cancro do pulmédo submetidos a lobectomia
e concluiram que a idade, a escala ASA, o sexo masculino,
a classificacdo de Zubrod, a diabetes insulino-dependente, a
insuficiéncia renal, a quimioterapia de inducdo ou neoadju-
vante, o FEV1 e o tabagismo aumentaram significativamente
o risco de complicagbes pds-operatdrias. A pneumectomia
direita, as dificuldades técnicas, a disfun¢do cardiopulmonar
e a hemorragia pds-operatoéria também foram identificados
como importantes factores de risco.®> De facto, a extensao da
resseccdo pulmonar parece estar directamente relacionada
com a morbi-mortalidade operatoria observada. Ginsberg et
al.® mostraram uma mortalidade de 6,2% na pneumecto-
mia, de 2,9% na lobectomia e de 1,4% na segmentectomia
ou resseccdo em cunha. Além disso, as complicagdes cirdrgi-
cas também tendem a aumentar quanto maior a quantidade
de parénquima pulmonar ressecado. Na série de Wahi et al.”
a taxa de morbilidade passou de 36% na pneumectomia
simples, para 53% nas resseccdes intrapericardicas e 67%
qguando associado a resseccao da parede toracica, pneumec-
tomia extrapleural, ou resseccdo do diafragma.

PRINCIPAIS COMPLICAGCOES POS-OPERATORIAS

A prevaléncia da morbilidade e da mortalidade
apos resseccdo pulmonar é maior do que nas outras cirur-
gias. A diminuicdo da funcdo ventilatéria decorrente desse
procedimento predispde a uma série de complicacdes car-
diopulmonares agudas: pneumonia, traqueobronquite,
insuficiéncia respiratéria, atelectasia, broncoespasmo, arrit-
mias e enfarte agudo do miocardio. A embolia pulmonar e o
edema agudo de pulmao sdo as complicacbes mais graves e

potencialmente fatais. A longo prazo, a resseccdo pulmonar
pode reduzir a capacidade do doente em tolerar o exercicio,
comprometendo a sua qualidade de vida. As complicacdes
pds-operatorias, especialmente as pulmonares, prolongam
as hospitalizacdes e elevam os custos hospitalares.

Ateclasia

A atelectasia é uma complicagdo respiratéria frequente
no pos-operatédrio de uma resseccdo pulmonar (Fig.1). A sua
importancia clinica depende da sua extensdo, assim como,
da fungdo pulmonar pré-operatéria do doente.? O periodo
de maior risco é durante as primeiras 24 a 48 horas subse-
quentes a cirurgia. Os factores predisponentes sdo a anestesia
geral, a dor, as secre¢des bronquicas, a disfungdo diafragma-
tica ou da laringe por lesdo nervosa, bem como, a condicdo
clinica do doente e a sua capacidade de tossir. As principais
consequéncias fisiopatoldgicas decorrentes da atelectasia sdo o
shunt intrapulmonar que pode levar a hipoxemia, a perturba-
¢do da resposta imune alveolar que tende a aumentar o risco
de infecgdo, e o trauma por re-expansao que pode resultar em
alteracoes histoldgicas permanentes. Contudo, apenas 5-10%
dos pacientes com atelectasia tém repercussdo clinica com
necessidade de tratamento imediato.® Na maioria dos casos, a
atelectasia é segmentar e assintomatica, contudo, em doentes
com baixa reserva funcional pode ser responsavel por quadros
de maior gravidade. A broncofibroscopia flexivel ndo deve ser
preterida em pacientes hipoxémicos, com precéria reserva fun-
cional, assim como, nos que nado respondem de maneira satis-
fatéria ao tratamento conservador ou com suspeita de “rolhdo”
bronquico. O controlo rigoroso da dor, seja com medicacdo
endovenosa ou com bloqueio intercostal ou epidural, associado
a uma cinesioterapia intensiva didria sdo importantes medidas
para ajudar a manter uma adequada depuragdo brénquica e
prevencao da atelectasia pés-operatoria.®

D

PORTATIL

SENTADO

Atelectasia do lobo médio apds lobectomia inferior direita
num octogendario com o diagndstioc de adenocarcinoma
do pulméo. Note a opacidade ocupando o 1/3 inferior do
hemitérax direito, a presenca de desvio homolateral do
mediastino e o estreitamento dos espacos intercostais.

Figura 1
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Hemorragia

A cirurgia toracica na presenca de aderéncias pleurais
pode ser um procedimento cruento culminando com algum
sangramento nas primeiras horas do pos-operatério. A ten-
déncia natural é que, ao cabo de 24h, a drenagem seja pro-
gressivamente menor e mais serosa. Estima-se que a taxa de
re-toracotomia para revisdo de hemostase seja cerca de 5%.'°
Os principais factores de risco sdo: reoperagdes, presenca conco-
mitante de doencas inflamatdrias, tuberculose ou aspergiloma,
necessidade de ressecgOes extra-pleurais e/ou pneumectomia,
presenca de aderéncias pleurais, disturbio da coagulacdo e
presenca de cissuras incompletas. A re-toracotomia esté indi-
cada quando a drenagem pleural se mantém acima de 200 ml/
hora, por mais de quatro horas. Uma diminuicdo progressiva
da drenagem, associada a estabilidade clinica e a uma radio-
grafia com total expansdo pulmonar e minima coleccao pleural
representam uma evolucdo favoravel dispensando uma nova
abordagem cirlirgica. Contudo, em regra, é melhor uma abor-
dagem precoce do que expor o doente a complicacdes mais
graves (disturbios metabdlicos, coagulopatias, multiplas trans-
fusdes de sangue) com um aumento da morbi-mortalidade.

Fuga de ar prolongada

Todos os doentes submetidos a uma resseccdo de
parénquima pulmonar podem apresentar fuga de ar no pods-
-operatorio, que geralmente é auto-limitada e cessa nas pri-
meiras 48 horas. Em média, 10% a 15% dos doentes tém fuga
durante mais de uma semana, 2% a 5% destes prolonga-se
por mais de 14 dias e em 5% pode culminar em empiema
pleural. A profilaxia é o ponto fulcral. O tratamento quase
sempre é expectante e conservador. A aerostase meticulosa na
separacdo dos planos intersegmentares ou das cissuras deve
fazer parte da rotina. O uso de méquinas de corte e sutura
automadtica e de colas bioldgicas tem diminuido, significati-
vamente, a fuga de ar, promovendo uma melhor aerostase.
A cavidade pleural, idealmente, deve ser preenchida na sua
totalidade pelo pulmao remanescente, ja que a combinacdo
de fuga de ar com espaco pleural residual sdo os maiores fac-
tores de risco para empiema pleural pds-operatério. A reali-
zacdo de pleurodese, que pode ser realizada a beira do leito
com injecado de irritantes quimicos (talco, doxiciclina, bleomi-
cina ou tetraciclina) tem sido sugerida por alguns cirurgides
quando a fuga é muito prolongada. A indicacdo de re-tora-
cotomia ocorre em menos de 0,5% de todos os casos, o que
torna o tratamento conservador a primeira op¢do.™

Espaco pleural residual

Estima-se que cerca de 75% a 90% dos doentes
apresentam algum espaco pleural residual apds resseccdo
pulmonar, quando ¢ utilizada a tomografia computadori-
zada como método de avaliagdo (Fig.2). A persisténcia deste
espaco pleural residual apds a retirada do dreno associado
a dor tordcica, a febre, a leucocitose e a anorexia com a
presenca de nivel e espessamento pleural na radiografia do
térax é bastante sugestivo de empiema. Para a prevencao da

-‘-5‘_4,‘

Nivel hidro-aéreo, apds retirada de drenos, em doente
submetido a lobectomia superior esquerda, por carcinoma
do pulméo, complicado com fuga prolongada.

Figura 2

fuga de ar, devem ser evitadas laceragoes pulmonares, primar
por uma cuidadosa técnica de encerramento do coto brdn-
quico e finalmente, assegurar condigdes para uma ocupagao
adequada do espaco pleural remanescente. A manutencgdo
dos lobos expandidos associada a elevagdo do diafragma, ao
desvio do mediastino e a retraccdo dos espagos intercostais
sdo fundamentais no tratamento da fuga de ar pds-operaté-
rio e prevencdo de espacos pleurais residuais.™

Fistula broncopleural

A fistula broncopleural é uma comunicagao entre o
espaco endobronquico e a cavidade pleural e tem uma inci-
déncia de 1% a 4% apds lobectomia e de 6% a 10% apds
pneumectomia, com uma média de 3% a 7% em todas as
resseccoes pulmonares (Fig.3). E a complicacdo mais temida
pelo cirurgido, uma vez que estd associada com uma taxa
de mortalidade de 11% a 23%."? Os factores de risco para
o desenvolvimento deste tipo de complicacdo relacionam-se
com a indicacao da cirurgia, factores técnicos relativos a res-
seccdo e encerramento do coto brénquico, com tratamentos

Fistula broncopleural pés-pneumectomia direita.

Figura 3
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adjuvantes (quimio e radioterapia), estado nutricional, dia-
betes, carcinoma na margem broénquica, a desvasculariza-
¢do do coto, coto brénquico longo, a doencas pulmonares
pré-existentes (tuberculose e fungos) e com o uso de cor-
ticosterdide. As técnicas de protecdo de anastomose que
utilizam retalho de pleura, pericérdio, gordura mediastinal,
musculo ou epiplon tém um papel importante na preven-
¢do das fistulas.'? Sdo trés os principios basicos para o tra-
tamento da fistula bronco-pleural, tanto na fase precoce,
nos primeiros dias do poés-operatério, quanto na fase tardia
dois meses apds a cirurgia: uma adequada drenagem do
espaco pleural, o encerramento da fistula e a obliteragao do
espaco pleural residual. Na fase precoce, a re-toracotomia
imediata com ressutura e cobertura do coto é o tratamento
mais adequado, principalmente na auséncia de empiema.
Na fase tardia, a ocorréncia de fistula sem empiema ¢é rara.
A drenagem fechada com lavagens pleurais impde-se como
tratamento inicial, seguido de toracoplastia com rotacdo
muscular do grande dorsal, peitoral ou intercostal. O indice
de sucesso é de 75%.

Empiema sem fistula broncopleural

A presenca de empiema sem uma fistula bronco-
-pleural apds resseccdo pulmonar ocorre em menos de 4%
dos casos, podendo ocorrer no pés-operatério imediato ou
meses apo6s o procedimento. Cerca de 50% dos empiemas
pds-pneumonectomia aparecem, precocemente, dentro da
primeira semana gue segue a cirurgia (Fig.4). Os fatores de
risco para o desenvolvimento deste tipo de complicacdo
relacionam-se as circunstancias clinicas predisponentes para
infeccdo residual no espaco pleural, terapias adjuvantes,
doengas pulmonares pré-existentes, condi¢des sistémicas,
contaminacdo perioperatéria, permanéncia prolongada do
dreno toracico ou ainda resseccbes parciais por infecgdo
pulmonar. O quadro clinico geralmente é insidioso, acompa-
nhado por sintomas e sinais inespecificos.'

Figura 4 Empiema esquerdo uma semana apos lobectomia inferior

esquerda. A radiografia simples do térax constitui o
primeiro sinal consistente da presenca de derrame pleural.

Quilotorax

O quilotérax apds resseccdo pulmonar é raro (0.05%).
A lesdo do ducto toracico pode ocorrer nas pneumectomias
extrapleurais principalmente no descolamento da sua metade
inferior direita e do ligamento triangular, assim como, na dis-
seccdo do espaco subadrtico e subcarinal. O esvaziamento
ganglionar do mediastino é responsavel pela quase totalidade
das lesdes no ducto linfatico direito. O diagndstico de quilo-
térax baseia-se no aspecto branco leitoso do liquido pleural
e no estudo citoldgico e bioquimico. Uma vez estabelecido o
diagnéstico, o inicio do tratamento que se baseia na colocagdo
de um dreno toracico, na manutencdo do estado geral e nutri-
cional e na minimizacao da formacao de linfa com uma dieta
com &cidos gordos de cadeia média, deve ser imediato. Uma
alternativa que tem sido utilizada é a nutricdo parenteral total,
que apesar de ter como vantagem uma rapida diminuicdo do
débito da fistula ja nas primeiras 24 horas, tem um custo ele-
vado. Se a drenagem for superior a 1000 ml/dia, por mais de
uma semana, ou 500 ml/dia por mais de duas semanas, ou
naqueles pacientes que apresentam queda rapida do estado
nutricional, o tratamento conservador deverd ser imediata-
mente abandonado. '

DISCUSSAO

A resseccao pulmonar é o tratamento de escolha do car-
cinoma do pulméo ndo pequenas células em estagio precoce
com um risco de morbilidade que varia de 0 a 15% nas grandes
séries. O risco de complicacdes mais graves exigindo aspiragdo
por broncofibroscopia e/ou reintubagdo é uma preocupacdo
séria. Atelectasia, edema pulmonar, pneumonia e insuficiéncia
respiratéria podem resultar em um aumento na mortalidade
pos-operatoria. Nos Ultimos anos, a incidéncia desses eventos
tem vindo a diminuir significativamente.'> A melhor seleccéo
pré-operatéria dos doentes (considerando, para além da res-
secabilidade, a operabilidade com base na funcao cardiopul-
monar, na presenca de comorbilidades, no estado nutricional,
na idade e na qualidade de vida do doente) e o avango das
técnicas cirlrgicas e anestésicas aliado a monitorizagdo pos-
-operatéria em unidades devidamente equipadas, sdo alguns
dos factores responsaveis por essa tendéncia.'® A optimizacao
pré-operatéria dos doentes de maior risco coordenada com
uma resseccdo pulmonar bem planeada, dentro de uma rotina
que envolve o respeito pela técnica cirlrgica, assépsia, e dissec-
¢do cuidadosa das cissuras, tendo-se em conta a aerostase e a
hemostase rigorosas, diminui significativamente a taxa de mor-
bilidade pos-operatoria. Contudo, a justificagdo para atrasar a
cirurgia com fim a optimizar os doentes de alto risco (reabilita-
¢do pulmonar, cessacao tabagica e optimizacdo farmacoldgica)
ndo é consensual. Estes pacientes devem, contudo, receber
uma ventilacdo pulmonar de protecdo e uma estratégia de
restricdo de liquidos durante a cirurgia, bem como, um con-
trolo adequado da dor com analgésicos intravenosos, blogqueio
intercostal ou cateter epidural toracico, no pés-operatorio.

O desafio que confronta equipas multidisciplinares de
pneumologistas, oncologistas, cirurgides toracicos, anestesiolo-
gistas e intensivistas é identificar os pacientes com maior risco
e prevenir as complicagdes cardiopulmonares perioperatérias.
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

ROTURA DE ANEURISMA
DE ARTERIA BRONQUICA -
UM CASO RARO DE

HEMOTORAX

NAO TRAUMATICO

Resumo

Nuno Guerra, Joao Caldeira, Jorge Cruz, Joao Cravino

Servico de Cirurgia Cardiotoracica do Hospital de Santa Maria, Lisboa

A circulacdo brénquica é um territério raramente envolvido por patologia, sendo os casos descritos na literatura pouco
numerosos. Os autores apresentam um caso clinico de rotura de um aneurisma de artéria brénquica complicada com hemo-
térax macico, que necessitou de intervencdo cirlrgica para controlo eficaz. Os aspectos essenciais do conhecimento disponivel
na literatura sobre esta rara patologia sdo objecto de anélise e discussao.

Summary

Rupture of a bronchial artery aneurysm - a rare case of non-traumatic hemothorax

Bronchial circulation is a vascular territory rarely involved by pathology, with a few cases reported in the literature. The
authors describe the clinical case of a bronchial artery aneurysm rupture, complicated by hemothorax, that required immediate
surgery for effective control. The main features of the available knowledge about this rare entidy are analysed and discussed.

INTRODUCAO

A circulagdo bronquica é um territério vascular rara-
mente afectado por patologia, sendo raros os casos repor-
tados na literatura. Muitas situacdes de patologia arterial
brénquica ocorrem como achados ocasionais, noutras cir-
cunstancias manifestam-se por toracalgia subita, dispneia,
heméptises, hematemeses, ou choque hemorragico.

A terapéutica desta patologia é mandatéria mesmo
em individuos assintomaticos e pode assumir a forma de

intervencdo percutanea, cirurgia videoassistida, cirurgia
aberta ou uma combinagbes destas trés modalidades.

CASO CLiNICO

Trata-se de um homem de 65 anos de idade, cau-
casiano, trabalhador rural, com antecedentes de obesi-
dade, hipertenséo arterial, insuficiéncia cardiaca, fibrilhacdo
auricular (FA) crénica e hipertrofia benigna da préstata.
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Medicado em ambulatério com varfarina, lisinopril/hidroclo-
rotiazida, digoxina e tansulosina. Os antecedentes familiares
eram irrelevantes.

Trés dias antes do internamento iniciou tosse, pieira,
dispneia e expectoracdo hemato-purulenta, sem febre. Foi
internado no hospital da area de residéncia por hipoxemia
e medicado empiricamente com amoxicilina/clavulanato e
azitromicina. Durante o internamento teve hemoptises com
diminuicdo de 5 g/dl de hemoglobina, (recebeu suporte
transfusional). Por insuficiéncia respiratéria progressiva, cho-
que e insuficiéncia renal aguda néo oligurica, foi transferido
para uma Unidade de Cuidados Intensivos do nosso Hos-
pital, sendo ventilado invasivamente apds a transferéncia.
Por volumoso derrame pleural direito de novo, foi colocada
drenagem pleural com saida imediata de 2 L de sangue. Rea-
lizou broncofibroscopia que demonstrou inimeros codgulos
no brénquio principal direito e compressdo extrinseca do
mesmo. A citologia do lavado bronco-alveolar revelou poli-
morfonucleares, sem células neoplésicas.

Realizou angio-TC (Fig.1) que revelou hipertrofia da

Tomografia computorizada do térax onde se observa
aneurisma da artéria brénquica (setas).

artéria inter-costo-brénquica, incluindo o ramo brénquico
direito (8 mm). Adjacente a parede do brénquio intermédio,
apresentava volumoso aneurisma de ramo intra-pulmonar
da artéria bronquica direita (didmetro 2,4 cm), sem extrava-
sdo de contraste. Apresentava também hematoma intra-pul-
monar no LID, secundério a ruptura contida do aneurisma
intra-pulmonar e volumoso hemotdrax com codgulos a
direita, ap6s colocacdo de drenagem.

O doente foi submetido a toracotomia lateral direita
pelo 5° EIC, encontrando-se volumoso hemotdérax, sem
lesbes activamente sangrantes. Coexistia infiltracdo hematica
do lobo médio e inferior, estando este Gltimo francamente
hepatizado e dificilmente mobilizavel. A artéria brénquica
tinha cerca de 1 cm de didmetro ao longo da face ante-
rior da coluna sob a pleura mediastinica. Fez-se seccdo da
pleura mediastinica e isolamento da referida artéria supra e
infra-azigos (Fig.2), até ao brénquio principal direito, tendo
sido realizada laqueacdo da artéria em diferentes niveis.
Foi feito o isolamento e laqueacdo de volumoso aneurisma
da artéria bronquica adjacente ao brénquio lobar médio.
Posteriormente procedeu-se a lobectomia inferior direita
devido as lesdes extensas do LID.

No pés-operatorio imediato foi necessaria transfusao
de multiplos hemoderivados, incluindo factor VII activado.
Nos dias seguintes houve melhoria progressiva do choque e
da insuficiéncia renal e respiratéria. Ha a referir a ocorrén-
cia de pneumonia associada a ventilador com bacteremia
por Pseudomonas aeruginosa, tromboembolismo pulmonar
multiplo diagnosticado incidentalmente em TC-toréx, e FA
com resposta ventricular répida. Foi extubado ao 9° dia do
pds-operatorio, e os drenos removidos ao 12° dia do pds-
-operatorio. Foi retransferido para o Hospital de origem no
18° dia do pds-operatério.

Permaneceu 1 més internado no Servico de origem.
A data da alta estava totalmente recuperado. Foi reintro-
duzida a varfarina devido a FA cronica, pois o factor de

A) Aneurisma da artéria brénquica na sua porcdo supra e infra-azigos, B) aspecto tortuoso da por¢do infra-azigos do aneurisma.
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risco hemorrégico tinha sido removido. Foi ainda introdu-
zida fluticasona em SOS por dispneia de esforco ocasional.
Dois anos apds a cirurgia o doente encontrava-se bem e sem
limitacbes, tendo realizado provas de funcdo respiratéria
sem alteragoes significativas.

A anatomopatologia da peca operatéria revelou
extensa hemorragia intra-alveolar e trombos de fibrina, em
relagdo com infiltracdo hemética do parénquima pulmonar.

DISCUSSAO

O aneurisma da artéria bronquica é uma doenca rara,
descrita inicialmente num doente sifilitico. Existem cerca de
46 casos descritos na literatura. N&o é conhecida pormeno-
rizadamente a histdria natural desta doenca. Alguns casos
sao diagnosticados incidentalmente em exame imagiol6-
gico, podendo mimetizar aneurismas da aorta ou tumores
esofagicos. Outros manifestam-se por disfagia devido a
compressao esofagica. Muitos casos sao diagnosticados por
complicagdes, como a rotura do aneurisma. Nos aneurismas
com localizacdo mediastinica, os sintomas sdo semelhan-
tes aos da disseccdo adrtica aguda, com toracalgia anterior
ou posterior intensa; nos aneurismas de localizagdo intra-
-pulmonar os sintomas mais frequentes sdo hemoptises e
dificuldade respiratéria por hemotérax ou hematoma intra-
-parenquimatoso. Raramente surgem hematemeses e dor
epigastrica por ruptura para o eséfago. Pode ainda manifes-
tar-se por hemomediastino, choque hipovolémico, anemia
aguda e/ou insuficiéncia respiratéria aguda ou sindroma da
veia cava superior agudo. Existem 19 casos descritos de rup-
tura de aneurisma da artéria brénquica.'°

O aneurisma da artéria brénquica pode ser congénito
ou adquirido, associado a trauma toracico, aterosclerose,
doencas inflamatdrias ou micotico. Existem associagdes de

aneurismas das artérias brénquicas a aneurismas de arté-
rias timicas, hipergamaglobulinemia e doentes com shunts
porto-sistémicos prévios por hipertensao portal, desconhe-
cendo-se o motivo destas associacdes patoldgicas.

O didmetro do aneurisma nao é proporcional ao
risco de ruptura, existindo aneurismas arteriais brénquicos
de 8 cm diagnosticados incidentalmente e aneurismas arte-
riais bronquicos de 2 cm associados a hemorragias graves.'?

O diagndstico pode ser sugerido pela histéria clinica
e exame objectivo, mas o diagnostico definitivo é maiorita-
riamente feito por TC, com ou sem angio-TC. Também pode
ser feito por angiografia das artérias brénquicas, e, mais
raramente, por achado intra-operatoério.’3

Como grande parte dos aneurismas das artérias bron-
quicas é diagnosticado apds surgimento de complicacdes, a
atitude habitual é proceder ao tratamento dos mesmos quer
existam ou ndo manifestacdes clinicas. Os tratamentos dis-
poniveis incluem a abordagem endovascular, a terapéutica
cirdrgica por toracotomia ou toracoscopia e procedimentos
combinados.'26%8

A abordagem endovascular tem sido progressiva-
mente mais utilizada, tendo como objectivo a oclusdo/
embollizacdo do aneurisma e dos seus colaterais com coils
ou cola bioldgica; pontualmente tém sido utilizadas proteses
endovasculares associadas ou ndo a embolizacdo.' 8

A abordagem cirdrgica estd indicada em lesdes
ndo trataveis por terapéutica endovascular, em faléncia da
mesma, e em doentes com complicagbes toracicas significa-
tivas, nomeadamente hemotérax ou lesdo parenquimatosa.
As cirurgias mais frequentes sao a laqueacdo do aneurisma,
e, ou aneurismectomia. Nos aneurismas intra-parenqui-
matosos, ou com infiltracdo hemorragica de parénquima
pulmonar, a lobectomia estad particularmente indicada. Em
doentes em choque hemorrdgico grave pode ser utilizada
circulagdo extra-corporal intra-operatéria.'2210
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TRATAMENTO HIBRIDO DO
ANEURISMA DA AORTA ABDOMINAL:
TECNICA DA “BANANA" BILATERAL
PARA PRESERVACAO DA CIRCULACAO
HIPOGASTRICA EM ANEURISMAS DE
ANATOMIA COMPLEXA

N. ). Mosquera Arochena, F. J. Molina Herrero, C. Carbalho Fernandez,

G. Rodriguez Feijoo, R. Fernandez Lebrato, A. Barrios Castro, |. Garcia Fernandez

Departamento de Angiologia e Cirurgia Vascular, Complexo Hospitalar de Ourense, Espanha

Resumo

A preservacao da circulagao hipogastrica na cirurgia aberta do aneurisma aorto-iliaco tem sido descrita e levada a efeito
de diversas formas, representando todas elas um risco acrescido de complicagbes e até de mortalidade, mais evidente quando
a doenca ¢é bilateral. Desde a introducdo do tratamento endovascular, tem ocorrido um continuo desenvolvimento, como é o
caso das endopréteses com ramos especificos destinados a preservacdo do fluxo anterégrado da artéria hipogastrica. Em cir-
cunstancias de angulacdo ou tortuosidade extremas, a técnica descrita por A.Lobato como “Sandwich-graft” representa uma
alternativa valida a ser tomada em considerago.

O tratamento hibrido pode constituir uma boa opg¢do para individuos jovens com aneurisma adrtico envolvendo as
artérias hipogastricas.

Material e métodos: Os autores apresentam a descricdo e um caso clinico da técnica da “banana” bilateral, utilizando
um stent coberto flexivel (Viabahn® NL Gore) destinado a preservar a circulagdo de ambas as artérias hipogastricas, combinada
com a cirurgia aberta, do aneurisma aoértico levada a efeito num individuo de 52 anos de idade.

Nota técnica e resultados: Uma endoprétese foi implantada, por via retrégrada e bilateral, da iliaca externa para a hipo-
gastrica, excluindo aneurismas iliacos primitivos, seguida do tratamento por via aberta do aneurisma adrtico, utilizando uma
prétese em posicao aorto-bifemoral.

Concluséo: Esta técnica hibrida pode ser considerada uma boa alternativa para a preservacéo da circulacdo hipogastrica
em individuos jovens ou de baixo risco, reduzindo as complicacdes derivadas da oclusdo da artéria hipogastrica.

Summary

Hybrid approach to AAA: Bilateral “banana” technique to preserve hypogastric
artery in complex anatomy aorto-biiliac aneurysm.

The surgical approach for hypogastric preservation in aorto-iliac aneurysm (AAA) open repair (OR) has been described and
performed with different techniques but all of them represent a higher mortality and potencial complications to the procedure;
this is even more critical in bilateral disease. Since the introduction of the first endograft, a continuous development has occurred,
such as the stent graft with specific branch designed for preserving antegrade flow in the hypogastric artery. On highly angulated
and tortuous iliac anatomies, the use of Sandwich-Graft technique, as described by Armando Lobato, represents a valid alternative
to iliac branch. The hybrid approach could be a good treatment option in young patients with AAA affecting hypogastric arteries.
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Patients and Methods: We present the technical description and a case report of bilateral “banana” technique perfor-
med with flexible covered stent (Viabahn® WL Gore) to preserve both hypogastric arteries combined with open repair in a 52

years old patient.

Technical report and Results: A bilateral retrograde endograft was implanted from both external ilac arteries to hypo-
gastric artery excluding bilateral common iliac aneurysms followed by an open repair to the AAA (aneurismectomy + aorto
bifemoral by-pass) with good inmediate and short-midterm follow up (12 months)

Conclusions: This hybrid technique could be a good approach to hypogastric preservation in low risk and young patients

reducing potencial complications of hypogastric artery oclusion.

INTRODUCTION

The OR to treat the abdominal aortic aneurysm (AAA)
is a clearly stablished therapy with good long-term results
and low morbidity and mortality rates in young patients
without significative comorbidities. Since the introduction
of the first commercial endograft in 1993 to treat the AAA,
a continuous improvement has occurred. Due to this evol-
ving technology is feasible, now a days, to treat successfully
high risk patients and complex AAA with endovascular repair
(EVAR). Recent results from EVAR trials follow up are really
controversial, showing bad performance of EVAR at the long
term. Currently, OR seems to be the safest option for young
patients without significative comorbidities.

Initially, the iliac aneurysm involving hypogastric artery
was treated by hypogastric artery exclusién (ligation or suture
close to the ostium) and aorto-femoral or iliofemoral by-pass.
To treat those patients with both hypogastric affected, it was
suggested to perform at least a revascularization technique
to preserve one of them, reducing potential complications
of bilateral hypogastric occlusion™. This surgical approach
for aortoiliac disease is more complex and has higher rate of
potential complications than the standard OR for the AAA. Up
to 10% mortality rate had been published for this technique
and this operative mortality remains high in recent literature;
significantly greater than OR of isolated infrarrenal AAA'™3,
Reasons for this high mortality rate are related to the deep
pelvic location of the aneurysm itself and include venous and
collateral branches damage as the most frequent complica-
tion®. These are the reasons why many groups treat AAA with
bilateral hypogastric involvement with EVAR or hybrid tech-
niques, also in young patients without comorbidities (AAA
anatomical indication for EVAR)®.

There is a specifically designed branched endograft
to preserve antegrade flow to the hypogastric artery (Zenith
lliac Branched-ZBIS®, Cook Medical) this graft has reduced
the morbi-mortality and midterm clinical complications of
EVAR procedures with hypogastric artery involvement’®.
There are many limitations to this technique, most of them
related to a very stiff endograft with poor conformability to
the complex iliac anatomy, in terms of angulation and elon-
gation. In these cases, anatomy still a limit to perform iliac
branching technique with Z-BIS® device and so, to be able to
preserve the hypogastric artery.

The Sandwich-graft technique®' can be modiffied
and applied to perform tailored branching strategy to the

hypogastric artery, taking advantage of more flexible and
conformable endovascular devices such as Aorfix® (Lombard
Medical) and Viabahn® (WL Gore)'.

Summarizing: iliac branch technique and hypogas-
tric-sandwich technique can be performed to treat AAA with
hypogastric preservation if needed, but these techniques
had limitations related to long-term FU'4'¢ .The same limita-
tion could be applied to the EVAR technique itself. It seems
important to develope alternative approaches to reduce
complications with OR to treat young healthy patients.

We have successfully applied the Banana techni-
que'”2! (external-to-internal iliac artery endograft implanta-
tion) to treat a patient with aorto-iliac bilateral aneurysm
disease preserving both hypogastric arteries and reducing
potential complications of OR.

The aim of this paper is to present the technical des-
cription and initial experience with this extended technique
and also to show the safety and results of this treatment in
the early and short-midterm period.

CASE REPORT AND METHODS

We present a 52 years old, active smoker, patient with
incidental 67 mm infrarenal aortic and both common iliac
aneurysm (involving both hypogastric arteries ostia). No other
comorbidities were found in this patient so he was qualified
as ASA 1, low risk for OR related to co-morbidity. (Fig.1).

Treatment option

This patient didn "t match with our indication pro-
tocol to consider EVAR (Table 1) so OR was considered with
hybrid hypogastric approach trying to reduce surgical risk
related AAA anatomy. (bilateral hypogastric preservation +
common iliac aneurysm exclusion with “banana” technique)

Vascular image analysis

The procedure indication and planning was based on
0.625 mm slices Thoracoabdominal angioCT study perfor-
med 1 month previously to the procedure. This case was
sized according to our EVAR protocol using OsiriX® works-
tation (OsiriX Imaging Software. Advance OpenSource PACS
workstation DICOM Viewer). No preoperative angiography
was performed.
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Figure 1

Infrarenal AAA type IIC: 67 mm infrarenal aorta diameter + 46 mm rightcommon iliac aneurysm + 32 mm left common iliac aneurysm.

EVAR Indication.

Table 1 Complexo Hospitalario de Ourense?

Age:

More than 75 years old.

Less than 85 years old (Males)
Less than 87 years old (Females)

Clinical situation
ASA I
ASA IV

Hostile anatomy
Previous abdominal surgery

Ruptured AAA or lliac aneurysm

Preoperative assessments

This patient was studied preoperatively following
aortic surgery protocol, tis protocol was developed five years
ago in our center, including an assesment of clinical history,
physical examination, chest radiography, electrocardiogra-
phy and standard preoperative blood test (blood count, che-
mistries and coagulation parameter).

Specific aortic surgery preoperative test includes also
cardiological examination to assess silent ischemic cardio-
phaty with stress echocardiography or Dipiridamol-SPECT
depending on consultant cardiologist indication and pulmo-
nary function studies.

MATERIAL

1.Viabahn®heparin coated covered stent (WL Gore):

Designed to adapt to the superficial femoral artery
movement, the Viabahn is a extremely flexible and conforma-
ble stent-graft. Combined with a low profile, highly flexible
delivery system. In our opinién, Viabahn® is the first choice
stent graft to perform resource techniques in complex cases
such as Chimney, Snorkel or Sandwichgraft techniques, also
to perform hybrid EVAR procedures combined with Z-Stent
Endografts in tortuous iliacs and, of course, hypogastric

preservation in standard Banana technique approach (Aorto
uniiliac EVAR+ femoro-femoral by-pass). This graft offers
diferent lengths from 25 to 250 mm and diameters from
5 to 13 mm to match the concrete anatomy of the patient.
Standard oversizing criteria is recommended in all cases.

2. Bifurcated Surgical standard 18x9 mm Dacron
graft (silver coated).

Technical report

The "banana technique”: This technique has been
reported under different designations, initially described to
preserve retrograde flow to the contralateral hypogastric
artery after aorto-uni-iliac(AUI) EVAR technique, trying to
avoid the risk of thromboses related to contralateral com-
mon iliac occlusion techniques'’-2".

Endovascular procedure:

Step 1. Via ipsilateral transfemoral access: stable
canulation of hypogastric artery (proximal compliant balloon
inflation to facilitate the procedure). Semi-Stiff 0.035"
Rosen® (Cook Medical) wire provided neccessary support.
A 0.018" stiff wire can be neccessary if we use the new low
profile Viabahn®. (Fig.2)

Step 2. After hypogatric-to-preserve cannulation a
long sheath, compatible with 120 cm Viabahn® delivery sys-
tem (usually 7 or 8F) is positioned . We have used 8F 60 cm
long introducer sheath (Flexor®, Cook medical).

Step 3. Viabahn positioning trough the sheath, at
least 20 mm within the hypogastric artery, at least 30mm
distal sealing: external iliac landing.

(Step 3b): optional step depending on the diameter
of the external iliac, if the external iliac is wider than hypo-
gastric, an overlapping strategy could by neccessary, using
more than one viabahn to adapt in a conical way. (1 by 1
mm oversizing technique, 2 cm at least recommended over-

lapping)
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. Compliant balloon technique to achive hypogastric artery
Figure 2 stable cannulation.

Step 4: remodeling with standard compliant balloon
(Reliant®, Medtronic) and angiogram to confirm patency of
the graft and absence of retrograde flow to the common
iliac. A PTA balloon could be neccessary if hypogastric or
external iliac artery is calcified. (Fig.3)

Intraoperative angiogram: right and left banana control.

Technical consideration: In our experience there is
no other covered stent but Viabahn® suitable to adapt the
angulation and tortuosity of this anatomy. (Figure 4)

OR sequence

After infrarenal clamp positioning, standard aorto-
-bifemoral procedure is performed. With the successful via-
bahn exclusion of both common iliacs there is no back-flow
from common iliacs to the aorta (endoclamp) so there is
no need to perform a common iliac dissection in the OR

External-to-internal endografts (bilateral banana
technique), tortuosity and Viabahn® conformability.

Figure 4

technique, avoiding complications. This meant a fast and
safe OR procedure in this complex anatomy AAA.

RESULTS

The procedure was performed under general anes-
thesia without intraoperative complications. Blood loss was
less than 150cc and operative time was about 2.5 hours (35
minutes of infrarenal aortic clamping). Fluoroscopy time was
29 min for both hypogastric preservation. Due to differences in
external and hypogastric diameter 3 viabahn were implanted
overlapped to preserve right hypogastric artery (8x50 + 9x50 +
10x50) and the same technique was neccessary to preserve left
hypogastric artery where 4 overlapped Viabahn were implan-
ted. 55 cc of contrast media were injected. The complete proce-
dure was performed under intravenous heparinization (7500 iu
sodium heparine). Transperitoneal mini-laparotomy approach
was selected to perform the OR part of this hybrid procedure.

Early results

Patient was discharged from ICU the day after implan-
tation (16 hours after procedure) and from the hospital after
72 hours of ICU discharge without clinical complications.

No postoperative angioCT was performed because
no endoleak was found in the intraoperative control. This
patient was included in a modified FU protocol after AAA
surgery (3 month, 12 months, 5 years, 10 years).

Short-midterm results (3 months)
After 3 months FU no clinical complications or secon-

dary adverse events were recorded. No secondary procedu-
res were performed. (Fig.5)
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Figure 5

3 months AngioCT control.

DISCUSION

The hypogastric artery preservation still controversial
in EVAR procedures but as previously was demonstrated by
the open repair, the complication with intentional occlusion
of both hypogastric arteries is higher and it seems to be ade-
cuate trying to preserve at least one if possible’>1416-21,

The operative risk in aorto-iliac aneurysm disease is
related to iliac complications'>®.

This hybrid strategy, seems to be a safe option to
the surgical hypogastric preservation with by-pass grafting,
avoiding potential complications of this technique.

There is no strong evidence supporting this techni-
que and all the literature avaliable is related mainly to EVAR
with aorto-uni-iliac (AUI) devices®'7-2",

In our experience, we "ve performed this technique in
5 AUI cases before with 100% technical success and 100%
patency after 2 years FU; so we are quite confident in mid
and log-term results with the hybrid approach.

EVAR resources like Z-BIS® iliac branch technique
or Sandwich-graft technique are promising treatments but
there is not evidence enogh to support the standard use of
these techniques in low-risk patients.

Once the technique is stablished, to preserve as
much hypogastric arteries as possible, seemed to be feasible
and easy, so actually we are willing to apply this technique
to unilateral cases too.

CONCLUSIONS

This hybrid Banana technique seems to be a safe and
feasible treatment to aorto-iliac aneurysm preserving the
hypogastric artery.

This hybrid technique could be a good approach
to hypogastric preservation in low risk and young patients,
reducing potencial complications of hypogastric artery
occlusion or complete open repair technique with hypogas-
tric by-pass revascularization.

The specific features of Viabahn® covered stent
makes this graft ideal to perform this technique. This device
conforms easily to the complex anatomy of the retrograde
hypogastric approach making feasible aorto-iliac aneurysm
repair with hypogastric Banana technique preservation.
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ROTURA DE ANEURISMA
[LIACO POS EVAR
COMPLICADA COM FISTULA
ARTERIO-VENOSA.

CASO CLINICO.

José Tiago, Tiago Costa, Pedro Martins, Diogo Cunha e Sa, José Silva Nunes, A. Dinis da Gama

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

Resumo

Desde a descricdo original em 1991 por Parodi que o objectivo do tratamento endovascular dos aneurismas da aorta e
artérias iliacas tem sido a prevencdo da rotura, com menores riscos do que o tratamento cirdrgico convencional. Muito se tem
discutido sobre a exequibilidade técnica, durabilidade e vigilancia, contudo pouca importancia tem sido dada ao tratamento
das complicacbes agudas, nomeadamente ao tratamento cirdrgico convencional do aneurisma em rotura apds tratamento
endovascular. Os autores apresentam o caso clinico de um doente submetido a tratamento endovascular de aneurisma da arté-
ria iliaca primitiva esquerda quatro anos antes, que acorreu ao servico de urgéncia com um quadro clinico sugestivo de rotura
de aneurisma e fistula artério-venosa iliaca de alto débito. O doente foi objecto de procedimento cirlrgico convencional, que
consistiu na resseccao parcial do aneurisma iliaco e correccao da fistula arterio-venosa ilfaca.

Summary

Post EVAR rupture of an iliac artery aneurysm complicated with an iliac arteriove-
nous fistula. Clinical report.

Since the original description by Parodi in 1991, the aim of endovascular treatment of aortic and iliac aneurysms has
been the prevention of rupture, with fewer risks than the conventional management. Much has been discussed about its
technical feasibility, durability, and follow-up, however little emphasis has been given to the treatment of its emergent com-
plications, namely the aneurysm rupture after endovascular treatment. The authors report the clinical case of a patient that
underwent endovascular treatment of a left common iliac artery aneurysm four years before, which presented in the emergency
department with symptoms suggestive of aneurysm rupture, together with high output iliac arteriovenous fistula. The patient
underwent conventional open surgical procedure, which consisted in partial resection of the aneurysm and repair of the iliac
arteriovenous fistula.
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INTRODUCAO

O tratamento endovascular da doenca aneurismatica
tem vindo a assumir-se como uma alternativa valida a cirur-
gia convencional dos aneurismas adrticos e iliacos. Porém,
na literatura pouca relevancia tem sido dada ao tratamento
cirtrgico convencional do aneurisma em rotura apés prévia
intervencdo endovascular, uma vez que este acontecimento
pde em causa a validade da abordagem endovascular, seja
no seu planeamento, execucdo ou follow-up, evidenciando
gue a mesma nao cumpriu o objectivo para o qual havia sido
concebida.

Os autores pretendem com a apresentacdo deste
caso clinico demonstrar que a cirurgia convencional conti-
nua a ser uma terapéutica valida para o tratamento cirirgico
do aneurisma iliaco em rotura, mesmo apds prévia interven-
¢do endovascular.

CASO CLiNICO

E apresentado o caso de um homem de 60 anos de
idade, com antecedentes de habitos tabagicos, doenca pul-
monar obstrutiva cronica com necessidade CPAP nocturno,
obesidade, dislipidemia, hipertensdo arterial, insuficién-
cia renal crénica em hemodiélise desde ha 3 anos e trata-
mento endovascular por aneurisma da artéria iliaca primitiva
esquerda 4 anos antes, com colocagéo de prétese aorto-uni-
liaca esquerda, “occluder” na artéria ilfaca primitiva direita e
bypass femoro-femoral (Fig.1). O doente recorreu ao servigo
de urgéncia da nossa instituicdo por um quadro clinico com
2 dias de evolucao de edema unilateral do membro inferior
esquerdo, lombalgia com irradiacdo posterior para o0 mem-
bro e dificuldade respiratéria em declbito.

O exame fisico evidenciava um individuo hemodinami-
camente estavel, o pulso era ritmico, regular e amplo, com 68
p.p.m, a tensdo arterial era de 132/66 mmHg, ndo sendo visi-
veis sinais de dificuldade respiratéria em posicdo ortostatica,

Prétese aorto-uniliaca esquerda, com “occluder” na
artéria iliaca primitiva direita e “crossover” femoro-femoral
esquerdo-direito.

contudo apresentava marcada ortopneia. De realcar a pre-
senga de edema unilateral do membro inferior esquerdo,
acompanhado de ingurgitamento do sistema venoso super-
ficial (Fig.2) e massa pulsétil com expansibilidade localizada
na fossa iliaca esquerda, com cerca de 7 cm de didmetro, na
qual era audivel um sopro e palpavel um frémito.

Edema unilateral do membro inferior esquerdo
acompanhado de ingurgitamento do sistema venoso
superficial e cianose cuténea.

Os exames complementares realizados, (eco-doppler
e angio-TC), revelaram a presenca de um aneurisma da arté-
ria iliaca primitiva esquerda com 7,44 cm de maior diametro,
em rotura para a veia iliaca homolateral (Fig. 3) que condi-
cionava fistula arterio-venosa de alto débito, com dilatagao
e preenchimento de contraste em fase arterial da veia cava
inferior (Fig. 4) e veias iliaca e femoral esquerdas. Nao eram
visiveis sinais imagiolégicos sugestivos de trombose venosa
aguda do membro inferior esquerdo.

Angiografia 3D mostrando aneurisma da artéria iliaca
primitiva esquerda e endoprétese aorto-uniliaca.

Figura 3
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Preenchimento em fase arterial da veia cava inferior (seta),
sugerindo fistula arterio-venosa de alto débito.

Figura 4

Na sequéncia do diagnéstico de insuficiéncia cardiaca
direita em fase inicial, decorrente de fistula artério-venosa
de alto débito, decidiu submeter-se o doente a intervencao
cirdrgica urgente. Apés clampagem supra-renal procedeu-se
a resseccdo parcial do aneurisma, encerramento endoaneuris-
maético da fistula iliaca e interposicdo de enxerto de Dacron®
18x9 mm em posicao protésico (corpo da endoprotese) — pro-
tesico (bypass femoro-femoral) “in situ” (Fig. 5, 6). A endo-
prétese foi seccionada transversalmente sendo a anastomose
proximal realizada entre o corpo da endoprotese e a protese
de Dacron® com fio monofilamentar de nylon 3/0.

A extubacdo oro-traqueal aconteceu imediatamente
apos a cirurgia e o poés-operatério decorreu sem complica-
¢oes. Teve alta hospitalar ao 16° dia sem sinais de insufi-
ciéncia cardiaca, fistula artério-venosa ou trombose venosa
profunda do membro inferior esquerdo.

Representacdo esquematica da intervencdo realizada:
Interposicao de prétese de Dacron® 18x9 mm em posigao
protésico (corpo endoprétese) — prétesico (crossover
femoro-femoral) “in situ”.

Um ano ap6s a intervencdo o doente apresentou-se
assintomatico. Realizou controlo por angio-TC, que mostrou
a normal permeabilidade do enxerto interposto assim como
do bypass femoro-femoral (Fig. 7).

DISCUSSAO

Desde a sua descricdo original por Parodi et al." em
1991, que a abordagem endovascular dos aneurismas adr-
ticos e illacos tem vindo gradualmente a substituir a cirurgia
convencional, como forma de tratamento nos doentes de
alto risco e com caracteristicas anatoémicas favoraveis, devido
a sua menor morbilidade e mortalidade perioperatéria. No
entanto, o estudo EVAR 12 demonstrou que essa vantagem,
face ao tratamento convencional, tende gradualmente a

Imagens intra-operatorias, em cima anastomose proximal protésico-protésica (corpo endoprotese-prétese de Dacron), em baixo, ramo de
prétese de Dacron 9 mm no interior de saco aneurismatico, reconstrucdo em trajecto anatémico.
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Angiografia 3D mostrando procedimento cirdrgico
realizado, um ano apds a operacéo.

Figura 7

atenuar-se com o tempo, sendo a taxa de complicacdes com
necessidade de segunda intervencdo superior para o trata-
mento endovascular.

Apesar da sua aceitacdo crescente, sobretudo em
doentes de alto risco, Harris et al.> mostraram que a taxa
de conversdo apds tratamento endovascular para a cirur-
gia convencional ndo é desprezivel, representando um risco
cumulativo de 2,1% ao ano. Por sua vez Verzini et al.* repor-
taram 9 % de conversdes aos 6 anos. Os endoleaks tipo |
e lll, assim como a migracdo prétesica, sdo os principais
responsaveis pela conversdo numa sub-analise do estudo
EUROSTAR, realizada por Fransen et al.> que revelou ainda
gue a rotura do aneurisma apos terapéutica endovascular
estd associada a uma mortalidade de 62%.

Assim, a cirurgia convencional assume importan-
cia crescente no tratamento apds insucesso do tratamento
endovascular, contudo a mesma nao é isenta de mortali-
dade, atingindo os 24,4%>3.

O caso clinico por nés apresentado tornou-se ainda
mais desafiante pela forma de apresentacdo da rotura, com
fistula artério-venosa iliaca de alto débito.

As fistulas artério-venosas de alto débito s&do decor-
rentes em 80° a 90%’ da rotura de aneurismas para o
sistema venoso, este evento apresenta uma baixa taxa de
incidéncia ocorrendo em menos de 1% de todos os aneu-
rismas e em 3 a 6% dos aneurismas rotos sintomaticos.®’
O seu diagnostico depende do reconhecimento de um
conjunto de sinais e sintomas assim como da execucao de
exames complementares de diagndstico. Classicamente
podem manifestar-se com dor lombar intensa, dispneia,
presenca de massa abdominal pulsatil, auscultacdo de
sopro abdominal, frémito palpavel e hipertensao venosa
regional manifestando-se por edema uni ou bilateral dos
membros, podendo ser confundida com trombose venosa

profunda. A clinica pode ser fruste ou ausente, sendo o
diagndstico por vezes sé efectuado através dos exames
complementares de diagndstico, angiografia, ecodoppler
ou angio-TC.

A apresentacdo abrupta causada pela rotura do
aneurisma com instalacdo subita de fistula artério-venosa de
alto débito e insuficiéncia cardiaca direita, estd associada a
uma mortalidade descrita entre 21 e 55% para os aneuris-
mas adrticos e de 5 a 10% para os aneurismas iliacos, sendo
0 seu tratamento cirtrgico urgente®.

O tratamento do aneurisma em rotura pés interven-
¢do endovascular é sempre desafiante, quer pela instabili-
dade hemodinamica, quer pela reaccdo inflamatéria adrtica
resultante do corpo estranho protesico®. Estao descritas téc-
nicas de resgate pds EVAR com a remocao total ou parcial da
endoprétese®’® e posterior interposicdo aorto-bifemoral ou
aorto-femoral, sendo que a opcado de remover a totalidade
da protese implica sempre uma clampagem mais proximal,
os autores defendem que a clampagem sobre o corpo rela-
tivamente rigido da endoprétese pode induzir na parede
aortica lesdo iatrogénica dificilmente reparével, ndo sendo
assim recomendada®'®. O bypass extra-anatomico prévio,
axilo-femoral ou bifemoral, e posterior lagueagdo adrtica
apds a emergéncia das artérias renais pode ainda constituir
outra opcao de tratamento, sobretudo em casos de infeccdo
prétesica'.

CONCLUSAO

Os autores concluem que a reparagdo “in situ” por
cirurgia convencional do aneurisma iliaco em rotura apds
tratamento endovascular prévio com fistula artério-venosa
de alto débito estabelecida é possivel com bons resultados,
requerendo no entanto, elevada diferenciacdo técnica.

A terapéutica cirdrgica deverad ser emergente e rea-
lizada antes do estabelecimento de insuficiéncia cardiaca
direita, uma vez que a morbilidade e mortalidade séo supe-
riores apds o seu aparecimento, sendo considerada factor de
mau prognostico.

A endoproétese representa um corpo estranho no
interior do limen adrtico que condiciona reaccdo inflama-
téria peri-adrtica, fragiliza a parede arterial e causa dificul-
dades no isolamento e clampagem da mesma, dificultando
a tarefa do cirurgido.

Sempre que tecnicamente possivel, a clampagem
deverd ser proximal a fixacdo da endoprétese. A anastomose
aortica devera ser efectuada entre o corpo da endoprotese
(preservando a fixacdo e o segmento proximal desta) e o
material protésico a implantar, uma vez que a sua remocao
poderd causar lesdo iatrogénica da parede arterial irrepara-
vel, excepcado feita a infecgdo protésica, onde toda a endo-
prétese deverd ser removida apds a realizacdo um bypass
extra-anatomico.

A fistula artério-venosa iliaca contribuiu, em nossa
opinido, para a forma pouco habitual de apresentagdo cli-
nica de rotura do aneurisma iliaco, constituindo um desafio
diagndstico e terapéutico.
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CIRURGIA VASCULAR

FISTULA AORTO-
-ENTERICA SECUNDARIA,
TRATAMENTO CIRURGICO
MULTIDISCIPLINAR

Diogo Cunha e S3, ]. Rebelo de Andrade, Paulo Roquete,

Cristina Pestana, Gongalo Cabral, José Tiago, A. Dinis da Gama

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

Resumo

Os autores apresentam o caso clinico de um homem de 77 anos de idade, submetido a tratamento cirirgico de um
aneurisma da aorta abdominal 11 anos antes, e que foi admitido na urgéncia hospitalar com queixas de dor abdominal e
melenas. O quadro clinico e laboratorial, em conjunto com os achados fornecidos pela tomografia computorizada abdominal e
endoscopia digestiva alta, permitiu formular o diagnéstico de fistula aorto-entérica secundaria (FAES). Trata-se de uma entidade
clinica pouco frequente, que cursa com taxas elevadas de morbilidade e de mortalidade e cuja abordagem terapéutica tem
vindo a suscitar acesa controvérsia ao longo das Ultimas décadas. O tratamento cirdrgico deste doente, efectuado no dmbito
da urgéncia programada, foi bem sucedido e, neste trabalho, é descrito e confrontado com outras alternativas terapéuticas.

Summary

Secondary aortoenteric fistula, multidisciplinary surgical management

The authors report the clinical case of a 77-year old man, who underwent the surgical treatment of an abdominal aortic
aneurism 11 years before, admitted in the hospital emergency department complaining of abdominal pain and melena. Clinical
and laboratorial findings, together with CT-scan and endoscopy data, lead to the diagnosis of secondary aortoenteric fistula.
This is a rare clinical entity, coursing with high morbimortality levels of and is still one of the most controversial issues in vascular
surgery. The successful surgical treatment of this patient is described and the solution of choice is discussed, as well as other
alternative approaches.

INTRODUCAO

A fistula aorto-entérica secundéaria (FAES) surge
como uma complicagdo tardia dos procedimentos cirdrgicos
ou endovasculares que incidem sobre a aorta abdominal e
corresponde & comunicacdo entre o enxerto sintético utili-
zado nessa reconstrucdo e o limen intestinal, envolvendo

mais frequentemente a terceira e a quarta porgdes do duo-
deno.” A comunicagdo com o tubo digestivo pode ocorrer
ao nivel das anastomoses protésico-arteriais, muitas vezes
na presenca de falso aneurisma anastomotico (a anasto-
mose aorto-protésica proximal é a mais envolvida) ou, mais
raramente, pode existir ao nivel do segmento intermédio da
prétese (fistula paraprotésica).? A hemorragia digestiva, que

Volume XVIII-N.24 237



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

frequentemente acompanha esta patologia, é o resultado ou
da rotura das anastomoses protésico-arteriais para o interior
do tubo digestivo ou do sangramento dos bordos da lesdo
ulcerada e perfurada. Nas fistulas paraprotésicas, é possivel
equacionar a possibilidade de a hemorragia digestiva poder
também estar relacionada com a actuagéo das enzimas pan-
credticas proteoliticas sobre os poros da protese de dacron,
tornando-a permeével ao sangue, de forma intermitente.

Cerca de 0,36% a 1,6% de todos os doentes sub-
metidos a cirurgia reconstrutiva da aorta abdominal vém a
desenvolver esta complicacdo num periodo de tempo muito
variavel; pelo menos 36% dos doentes desenvolvem-na apds
5 anos.® Esta patologia cursa com taxas de mortalidade
muito elevadas, que chegam a atingir os 50%, e que nao
se modificaram de forma significativa nas Ultimas décadas,
continuando a constituir um desafio nas &reas do diagnds-
tico e da terapéutica.*

O caso clinico que se descreve ilustra estes desa-
fios e, na sua vertente terapéutica, permite uma discussdo
sobre as varias alternativas para a resolucdo dos problemas
do dmbito vascular (manutencao, substituicdo ou remogao
da protese adrtica; preservacdo da circulacdo pélvica e dos
membros inferiores; solugdes para o eventual problema do
coto adrtico) e do foro relativo a lesdo duodenal.

CASO CLINICO

Doente do sexo masculino, de 77 anos de idade,
gue recorreu ao Atendimento Médico Permanente do Hos-
pital do Luz devido a um quadro de dor abdominal difusa
em colica, sensagdo de enjoo e melenas, sem aumento da

Figura 1

inflamatéria (seta 2). A direita abcesso do psoas esquerdo

Smim/div

temperatura cutdnea. Este quadro doloroso, que mais uma
vez se agravara, acompanhava o doente nos Ultimos seis
meses, razdo pela qual, no inicio desse periodo, tinha reali-
zado uma tomografia computorizada (TC) abdominal e pél-
vica que nao foi adequadamente valorizada.

Entre os antecedentes pessoais, salientava-se uma
intervencdo cirlrgica prévia para tratamento de um aneu-
risma da aorta abdominal 11 anos antes e uma cirurgia de
revascularizacdo corondria trés meses antes, esta Ultima ja
depois de estarem presentes as queixas referidas.

Nesta apresentacdo, o doente encontrava-se ema-
grecido, descorado, com ruidos hidroaéreos presentes e
com um abddémen doloroso a palpagado profunda, mas sem
dor a descompressao. Os pulsos femorais, popliteus e dis-
tais eram palpaveis e de amplitude normal. As andlises labo-
ratoriais revelaram uma hemoglobina de 7,3 g, leucécitos
24x109/L com 84% de neutrdfilos, proteina C reactiva de
11 mg/dL; os valores referentes a fungao renal e hepética
estavam normais. O ecocardiograma ndo mostrou altera-
¢oes significativas.

Foi efectuada uma nova TC abdominal e pélvica (Fig
1) que, para além do intenso infiltrado inflamatério peri-
-protésico que ja era evidente no exame anterior, realizado
seis meses antes, revelava uma presenca gasosa em torno da
protese; a terceira e quarta por¢des do duodeno estavam em
grande proximidade com a prétese adrtica. Para completar
a investigacao diagnostica, o doente foi ainda submetido a
endoscopia digestiva alta (Fig. 2) que evidenciou a presenca
de uma Ulcera de fundo nacarado entre a terceira e a quarta
porcdes do duodeno, com volumoso codgulo aderente e
com pequena hemorragia em toalha, compativel com a sus-
peita imagioldgica de fistula aorto-duodenal.

TERARECON

Imagens de TC apés administracdo de contraste. A esquerda arco duodenal em contacto com o aneurisma inflamatério (seta 1), coleccdo
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Endoscopia digestiva alta. Hemorragia em toalha.

Face ao diagnostico de FAES num doente que se
apresentava estavel do ponto de vista hemodindmico, foi
programado o tratamento cirdrgico para o dia seguinte.
A intervencdo cirdrgica durou cerca de 10 horas e decor-
reu sem imprevistos, tendo o doente sido transfundido com
400 mL de sangue recolhido no cell-saver, 1200 mL de con-
centrado de eritrécitos e 680 mL de plasma. Do ponto de
vista técnico, o procedimento cirdrgico efectuado pode ser
dividido em trés etapas:

- Primeira etapa - revascularizacdo pélvica e dos
membros inferiores através de um bypass axilo-
-bifemoral, utilizando protese de politetrafluo-
roetileno (PTFE) com 8 mm de didmetro;

- Segunda etapa - remocdo da prétese previa-
mente implantada de dacron em posi¢do aorto-
-adrtica e encerramento do coto aortico;

- Terceira etapa - tratamento da olesdo duodenal.

A primeira etapa teve por objectivo garantir a circula-
¢do pélvica e dos membros inferiores. Foi realizada no inicio
da intervencdo, e ndo no fim, para evitar o periodo de isque-
mia relativamente prolongado que ocorreria na sequéncia
da remocdo da protese adrtica, seguida dos procedimentos
necessarios ao encerramento do coto adrtico e ao trata-
mento da lesdo duodenal.

A segunda etapa foi efectuada através de uma lapa-
rotomia xifo-pUbica. Apds a libertagdo das aderéncias entre
as ansas intestinais, foi laqueada a veia renal esquerda,
isolada a aorta abdominal imediatamente acima das arté-
rias renais e isoladas ambas as artérias iliacas comuns; em
seguida, procedeu-se a clampagem da aorta supra-renal e
de ambas as artérias illacas comuns; foi aberto longitudinal-
mente o retroperitoneu sobre o processo inflamatério que
envolvia a prétese adrtica; foi identificada a protese e uma
perfuracdo do duodeno entre D3 e D4 com cerca de 3 cm
de diametro (Fig. 3). A protese adrtica foi removida na sua
totalidade e o coto adrtico proximal encerrado através de
uma laqueacao simples com fio de seda e o remanescente,
distal a esta laqueagdo, reforcado com uma sutura continua
de polipropileno (Fig. 4 e 5). Seguiu-se a remocao do clamp

Lesdo duodenal relacionada com a FAES, apds remogéo da
protese adrtica.

Figura 3

Imagem intra-operatéria. Coto adrtico apds laqueagao
simples com fio de seda, em seguida, o segmento
remanescente e distal a esta laqueagao foi reforcado
através da sutura de polipropileno.

Figura 4
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Representacdo esquematica dos aspectos visualizados nas
figuras anteriores.

adrtico colocado acima das artérias renais (nove minutos de
isquemia renal) e foram também duplamente laqueadas as
artérias illacas comuns (lagueacao simples com seda e encer-
ramento dos ostia com polipropileno).

Na terceira e Ultima etapa foi realizada por uma
equipa de Cirurgia Geral a resseccdo segmentar da terceira e
quarta porcdes do duodeno, seguida de duodeno-jejunosto-
mia latero-lateral manual e em dois planos.

O doente teve um pos-operatédrio sem intercorrén-
cias significativas, foi objecto de extubagdo oro-traqueal ao
segundo dia, ficou sob alimentagdo parentérica até ao sexto
dia e teve alta hospitalar ao 12° dia. Trés meses apos a inter-
vencao cirlrgica, encontrava-se assintomatico, tendo recu-
perado o peso corporal e os niveis de hemoglobina.

DISCUSSAO

A fistula aorto-entérica secundaria é uma entidade
nosoldgica rara que cursa com taxas elevadas de morbili-
dade e mortalidade e cuja abordagem terapéutica continua
a encerrar acesa controvérsia.®

O seu diagndstico é o resultado dum quadro clinico
sugestivo, a que se junta a informacgdo dos exames com-
plementares (anélises laboratoriais, TC e endoscopia diges-
tiva alta). Uma histéria pregressa de cirurgia reconstrutiva
da aorta abdominal, frequentemente realizada alguns anos
antes, associada a um episdédio recente de hemorragia
digestiva, acompanhada ou ndo de desconforto abdominal,
obriga a que, pela sua gravidade e implicacdes terapéuticas,
se investigue a possibilidade de FAES.®

As cirurgias reconstrutivas da aorta abdomi-
nal que mais frequentemente estdo na origem das FAES
sao a cirurgia para o tratamento da doenca arterial oclu-
siva aorto-ilio-femoral e a cirurgia para o tratamento da
doenga aneurismética adrtica ou aorto-iliaca.” A primeira
envolve a colocacdo de proétese bifurcada em topografia

aorto-bifemoral, habitualmente com anastomose término-
-lateral a aorta infra-renal; a segunda envolve a interposicao
de proteses em posicdes que variam entre aorto-adrtica e
aorto-ilio-femoral, com anastomoses, invariavelmente tér-
mino-terminais a aorta infra-renal. Nos Ultimos anos, tém
também sido descritos casos de FAES na sequéncia do trata-
mento endovascular (EVAR) de aneurismas da aorta.’

E provével que a prevencdo da FAES possa estar rela-
cionada com aspectos de ordem técnica durante a cirurgia
aodrtica inicial e que incluem a assépsia rigorosa e o isola-
mento da terceira e quarta por¢des do duodeno em relacéo
a protese colocada.® Este isolamento envolve o encerra-
mento correcto do retroperitoneu e a colocagcdo em posicao
intra-peritoneal dos segmentos do duodeno acima referi-
dos.® No caso da doenca aneurismética, o encerramento da
parede do aneurisma sobre a protese adrtica contribui para
criar mais uma barreira entre esta e o tubo digestivo.

Uma vez diagnosticada uma FAES, a atitude terapéu-
tica a seguir é muito varidvel e dependente de multiplos fac-
tores, como, por exemplo:

- A estabilidade hemodindmica do doente;

- A topografia e caracteristicas da cirurgia adrtica

prévia;

- A permeabilidade do substituto protésico;

- A existéncia de circulagdo colateral suficiente

para manter a viabilidade dos membros, apés a
remocdo da prétese (no caso de cirurgia inicial
por doenca oclusiva);

- Aexisténcia de infeccdo grosseira peri-protésica.

Finalmente, tratando-se de uma area em que as
bases cientificas ndo sao tao solidas, a experiéncia individual
do cirurgidao, muitas vezes baseada em casos anteriores bem
sucedidos, pode ter um papel importante na escolha do pro-
cedimento cirtrgico.

De uma forma geral, face ao binémio de uma pato-
logia complexa versus um doente fragil e debilitado, as
opgdes terapéuticas tendem a oscilar entre as alternativas
menos invasivas, mas mais frequentemente paliativas, e as
alternativas mais invasivas, mas potencialmente mais cura-
tivas. No primeiro caso inclui-se, por exemplo, a opcdo
endovascular em que, através da colocacdo de uma endo-
protese, se procura tratar uma hemorragia digestiva grave
associada a rotura da anastomose aértica proximal.>'° Esta
modalidade terapéutica ndo trata nem a lesdo duodenal
nem o processo infeccioso protésico. Mais ainda, o meca-
nismo de fixacdo destas endoproéteses, através de estruturas
metdlicas ancoradas muitas vezes acima das artérias renais,
torna dificil, ou pode mesmo comprometer de forma irrever-
sivel, a possibilidade de um tratamento cirdrgico curativo.™
No segundo caso, numa perspectiva mais curativa, inclui-se
a remocao simples da protese adrtica, acompanhada do tra-
tamento da lesdo duodenal, quando a circulacdo colateral é
suficiente para manter a viabilidade dos membros inferiores
ou a revascularizacdo prévia dos membros, habitualmente
através de bypass axilo-bifemoral, seguida da remocao da
prétese adrtica e do tratamento da lesdo duodenal, quando
ndo ha circulagdo colateral suficiente para assegurar a irri-
gacdo das extremidades inferiores.>* Esta Ultima situagdo
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coloca-se, invariavelmente, quando a cirurgia prévia esteve
relacionada com o tratamento de aneurisma da aorta.

Entre estes extremos do espectro das alternativas
terapéuticas, existem outras solucdes que podem envolver
a desobstrucdo da circulagdo aorto-ilio-femoral nativa, quer
através de endarterectomia, quer através de procedimentos
endovasculares (nalguns casos de cirurgia inicial para trata-
mento de doenca oclusiva), como da substituicdo in situ da
prétese adrtica.'?

Quanto ao caso em aprego, a opcao tomada parece
ser aquela que melhor assegura uma solugdo mais defini-
tiva para o doente, ao resolver, num Unico acto cirlrgico,
as questoes referentes a circulagdo pélvica e dos membros
inferiores, a remogdo da protese adrtica contaminada e ao
tratamento da lesdo duodenal. Trata-se de um conjunto de
intervengdes cirdrgicas laboriosas e demoradas, mas que
pode ser efectuado sem sobressaltos, desde que o doente
esteja hemodinamicamente estavel na altura desta cirurgia.
A revascularizacao axilo-bifemoral, quando realizada previa-
mente, assegura a irrigacdo pélvica e dos membros inferio-
res que, de outra forma, estariam em isquemia quando da
remocdo da prétese adrtica. Desta forma, é possivel realizar
o procedimento abdominal com tranquilidade, sem a preo-
cupacdo da questdo inerente a isquemia dos membros. Este
tempo abdominal pode ser relativamente prolongado, até
porque envolve, para além da remocdo da protese adrtica
e do encerramento do coto aértico, o tratamento da lesao
duodenal, muitas vezes complexa.

Uma das complicacdes mais temidas desta solucao
terapéutica é o risco de potencial rotura ulterior do coto
aortico, em particular no caso de anastomoses aorto-proté-
sicas término-terminais e com segmento aértico infra-renal
curto.”'® Para além das questdes hemodindmicas relati-
vas ao impacto da coluna de sangue sobre o coto adrtico
encerrado nestas condi¢des anatémicas adversas, ndo deve

ser esquecido que esta intervencdo é, quase gue invariavel-
mente, efectuada em territério contaminado, quando nao
grosseiramente infectado. Este caso clinico encerra estas
preocupacoes relativas ao coto adrtico, na medida em que a
FAES surge como uma complicacdo tardia de uma interven-
¢do cirlrgica para o tratamento de um aneurisma da aorta
abdominal. E opinido dos autores que a laqueacio simples
do coto adrtico ao nivel das artérias renais, efectuada com
um fio de sutura de grande diametro (seda 2 ou nylon 1),
seguida de um reforco da mesma através de uma sutura
continua de polipropileno 2-0 sobre o coto remanescente,
permite uma maior resisténcia ao impacto da pulsatilidade
da coluna de sangue e a infecgdo, prevenindo ou reduzindo
o risco de rotura do coto. Esta lagqueagado simples do coto
aortico deve ser efectuada sob clampagem da aorta supra-
-renal.

Outra etapa também critica desta intervencdo é
o encerramento da lesdo duodenal.® Por se tratar de uma
lesdo complexa, cuja deiscéncia pode ter implica¢des vitais,
deve ser efectuada por cirurgido com experiéncia em cirur-
gia pancreato-duodenal. A solucdo adoptada neste caso
envolveu a resseccdo segmentar da terceira e quarta porcoes
do duodeno, onde se inclufa a lesdo duodenal, sequida do
encerramento do topo distal do duodeno e de uma duo-
deno-jejunostomia latero-lateral manual e em dois planos.

Este caso permite-nos concluir que o doente com
FAES, hemodinamicamente estavel, deve ser preparado num
curto espaco de tempo para uma intervencdo cirdrgica de
grande envergadura, mas que, nestas condicdes de estabili-
dade hemodindmica, pode ser efectuada de forma relativa-
mente linear, num Unico tempo operatério. Aspectos como
a revascularizagdo prévia dos membros inferiores, a laquea-
cdo reforcada do coto adrtico e o tratamento rigoroso da
lesdo duodenal, parecem ser determinantes para o sucesso
terapéutico.
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REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

CIRURGIA VASCULAR

INFECAO PROTESICA
INFRA-INGUINAL EM CIRURGIA
VASCULAR. A PROPOSITO DE
UM CASO CLINICO.

Augusto Ministro, Ana Evangelista, Angélica Damiao, A. Dinis da Gama

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

Resumo

A infecdo de enxertos protésicos femoro-distais em Cirurgia Vascular é uma complicacdo rara mas potencialmente
muito grave, cursando com elevadas taxas de morbi-mortalidade. O seu tratamento requer por um lado uma abordagem cirdr-
gica ajustada e por outro lado a instituicdo de antibioterapia adequada, em centros de referéncia.

Os autores reportam o caso clinico de um doente de 71 anos, com infecdo protésica precoce, 3 meses apds implante de
um crossover femoro-femoral e de um bypass protésico-popliteia supra-genicular, tratado de forma conservadora, com amplo
desbridamento cirlrgico da area infetada, preservacdo do enxerto e antibioterapia empirica bactericida de largo espectro.

Sao discutidas as controvérsias do diagnéstico e do tratamento da infecdo protésica vascular. Os autores reconhecem
ser necessarios estudos que permitam aferir as indicacdes e beneficios das diferentes abordagens terapéuticas.

Summary

Infra-inguinal prosthetic graft infection in vascular surgery. A case report and review
of the literature.

Prosthetic vascular graft infection is a rare but very severe complication coursing with high morbi-mortality rates.
Its treatment requires appropriate surgical procedures combined with adequate antimicrobial treatment in reference centers.

The authors report the clinical case of a 71 years old patient, diagnosed with early prosthetic graft infection 3 months
after implantation of a femoro-femoral crossover and a prosthetic- popliteal bypass, treated conservatively, with extensive sur-
gical debridement, preservation of the graft and empirical bactericidal broad spectrum antibiotherapy.

The clinical case offers the opportunity to review and discuss the diagnosis and therapeutic issues in prosthetic vascular
graft infections. Research is needed to allow an estimation of the risks and benefits of the different therapeutic approaches.

INTRODUCAO

Uma das complicagcdes mais graves e temidas pelo
Cirurgido Vascular, em funcao do risco de perda de membro,
sepsis e morte, é a infecdo protésica. Embora a incidéncia
de infecdo apds cirurgia vascular reconstrutiva femoro-distal
seja de apenas 2 a 3%'3, a mortalidade resultante varia de
4 a 27%, com taxas de amputacdo de cerca de 62,5%%**®.

Deste modo, o seu tratamento requer, por um lado, uma
abordagem cirlrgica ajustada e, por outro lado, a instituicdo
de antibioterapia adequada, em centros de referéncia.
Grande controvérsia persiste relativamente a indicagdo
para “salvacdo” ou excisdo do enxerto em caso de infecdo
protésica. Tradicionalmente, as infecdes protésicas sao trata-
das com remocdo do enxerto, laqueacgdo arterial e revascu-
larizacdo extra-anatémica. Embora este tipo de abordagem

Volume XVIII-N°4 | 243



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

continue a ter os seus adeptos’®1°, a sua morbilidade e mor-
talidade estda bem documentada'"'?. A terapéutica conserva-
dora com preservagdo completa ou parcial do enxerto tem
sido cada vez mais empregue e, sempre que possivel, uma
primeira opcao defendida por outros autores. As taxas de
sucesso de longo prazo tém sido bastante satisfatérias com
os desbridamentos cirdrgicos agressivos, o recurso a flaps
musculares e a antibioterapia bactericida e de largo espectro
eficaz em biofilmes protésicos."”'* Embora pareca parado-
xal, de acordo com o estudo retrospetivo de Cherry et al'4, a
preservagdo do enxerto infetado esteve associada a melhores
taxas de salvagdo de membro, com taxas de reinfecdo e de
mortalidade similares a terapéutica convencional que pressu-
pde a excisdo do enxerto, com ou sem a reconstrucdo arterial.

Recentemente, os autores trataram um doente com o
diagnostico de infecdo precoce, com inicio cerca de 3 meses
apds o implante de um bypass femoro-popliteu supra-geni-
cular com proétese de politetrafluoroetileno (PTFE) de 8 mm,
por quadro de isquemia critica do membro inferior. Embora
ndo se tenha identificado nos exames culturais nenhum
agente responsavel pelo processo infecioso, o doente foi sub-
metido a revisdo cirlrgica com extenso desbridamento mas
com preservagdo da prétese implantada. A antibioterapia
instituida de acordo com os dados mais recentes descritos na
literatura terd permitido a eliminacdo do biofilme bacteriano
envolvendo a prétese.

O tratamento deste caso clinico serve de base para
uma revisao da literatura sobre este topico.

CASO CLIiNICO

Doente do sexo masculino, de 71 anos de idade, com
antecedentes de tabagismo crénico e dislipidemia, com his-
téria com cerca de um ano de evolugao de claudicagdo inter-
mitente gemelar a direita, inicialmente para um perimetro
de marcha de 50 metros e na data do internamento para
20 metros, associada a pequenas lesdes tréficas no primeiro
dedo do pé. Por este motivo, é avaliado em consulta de Cirur-
gia Vascular no Hospital de Santa Maria, sendo internado
em Julho de 2011, com o diagnéstico de isquemia crdnica
do membro inferior direito grau IV. No exame objetivo ndo
eram palpaveis quaisquer pulsos no membro inferior direito,
salientando-se a existéncia de pequenas placas de necrose no
primeiro dedo do pé direito.

O ecodoppler do membro inferior direito reve-
lou artérias de paredes espessadas e calcificadas, com um
padrao de fluxo monofésico de baixa amplitude nos sectores

femoro-popliteu e tibio-peroneal, traduzindo fluxo de re-
-habitacéo.

A aorto-arteriografia realizada (Fig.1) revelou apa-
rente integridade do sector ilio-femoral esquerdo, ocluséo
extensa do eixo ilio-femoral direito, fluxo de re-habitacdo na
artéria femoral profunda direita e na artéria popliteia supra-
-genicular, com circulagdo crural permeével até ao pé. Os res-
tantes exames gerais e especificos encontravam-se dentro da
normalidade.

Perante a necessidade de salvacdo do membro inferior
direito e de acordo com o padrao angiografico da doenca,
colocou-se indicagdo para cirurgia de revascularizacdo. Em
Julho de 2011, foi operado com implante de um bypass
artéria femoral comum esquerda — artéria femoral profunda
direita em posicdo supra-pubica com PTFE de 8 mm e, con-
comitantemente, optou-se pela construcdo de um bypass
protésico — artéria popliteia supra-genicular igualmente com
PTFE de 8 mm.

O pos-operatorio imediato decorreu sem intercorrén-
cias verificando-se um excelente efeito de revascularizacdo e
cicatrizagdo célere das lesdes tréficas descritas.

Em Setembro de 2011 foi internado noutra instituicao
hospital com os diagndsticos de sindrome febril e anemia de
etiologia a esclarecer. Apresentava na altura um quadro clinico
com cerca de uma semana de evolucdo de febre baixa acom-
panhada de dor, edema e impoténcia funcional do membro
inferior direito. O exame fisico mostrava um doente emagre-
cido, febril (38,5° ), lucido, orientado no tempo e no espaco,
com um pulso radial ritmico, amplo, com 80 p.p.m. A tensdo
arterial era de 120/75 mmHg no membro superior esquerdo e
de 115/73 mmHg no membro superior direito. A auscultacdo
cardio-pulmonar era normal. O abdémen era mole, depres-
sivel e indolor a palpacdo superficial e profunda. O pulso
adrtico ndo era identificavel. A nivel dos membros inferiores
salientava-se a presenca de edema e aumento da temperatura
do membro inferior direito, identificando-se uma massa com
cerca de 4 cm de maior diametro, ndo pulsatil, ruborizada no
1/3 inferior da sutura inguinal de abordagem da artéria femo-
ral direita. Apresentava pulsos mantidos no membro inferior
esquerdo e enxertos femoro-femoral e protésico-popliteu
supra-genicular funcionantes com boa perfusao distal.

Analiticamente apresentava anemia microcitica e
hipocrémica com aumento dos parametros inflamatérios
(leucocitose com neutrofilia e elevacdo da PCR). A avaliagdo
radiolégica do tordx e o electrocardiograma ndo revelaram
alteragdes. A angiodinografia dos eixos arteriais e de veno-
sos dos membros inferiores realizada em urgéncia excluiu a
presenca de trombose venosa e de cole¢Oes peri-protésicas

Arteriografia pré-operatoria.

Figura 1
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sugerindo, no entanto, a presenca de densificagdo dos tecidos
moles em contato com a prétese na regido inguinal direita.

Assim e perante a suspeita de infegdo protésica, apds
realizacdo de hemoculturas, iniciou antibioterapia empirica
de largo espectro com meropenem. Por persisténcia da sin-
drome febril e da elevagdo dos pardmetros de fase aguda
(leucocitose e PCR) associou-se ao 32 dia linezolide.

Para esclarecimento da anemia realizou endoscopia
digestiva alta e colonoscopia que revelaram apenas gastro-
patia do antro, sem outras alteragdes, tendo o estudo labo-
ratorial confirmado a presenca de anemia carencial mista
(ferropénica e défice de acido félico) para a qual foi adequa-
damente medicado.

No ambito do esclarecimento etiolégico do quadro
clinico realizou TAC da coxa direita que mostrou densifica-
¢do/espessamento em “manga” ao longo da componente
protésica femoro-popliteia, edema sub-cutaneo particular-
mente ao longo da face interna da coxa e pequenas adeno-
patias inguinais (Fig. 2).

Uma vez estabelecido o diagnostico de infecdo pro-
tésica vascular o doente foi transferido para o Hospital de
Santa Maria, sendo admitido na Clinica Universitaria de
Cirurgia Vascular. A entrada, a avaliacio clinica e analitica

Figura 2 Angio-TAC coxa direita.
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mantinha-se sobreponivel, salientando-se a presenca de
febre e de uma massa no 1/3 inferior da incisdo inguinal con-
comitantemente com persisténcia de elevacdo dos parame-
tros inflamatérios. Realizaram-se novamente colheitas para
exames microbioldgicos e substituiu-se, de acordo com as
indicagbes mais recentes da literatura, o linezolide por dapto-
micina, em associacado com a rifampicina (Fig 3).

No dia seguinte o doente foi submetido a nova inter-
vencao cirdrgica, com desbridamento extenso da regido
inguinal direita e remocado de diversas amostras teciduais
para exame bacteriolégico. Apesar do enxerto vascular ndo
se encontrar, a data da segunda intervencdo incorporado,
uma vez que ndo se encontrou pus franco e havendo inte-
gridade anastomotica optou-se por se preservar o enxerto.

O pobs-operatério decorreu sem intercorréncias.
O doente permaneceu apirético no periodo subsequente a
cirurgia e com retorno progressivo ao normal dos parame-
tros analiticos de fase aguda (Fig. 3). Uma vez que todos
os exames culturais efetuados se mostraram inconclusivos,
optou-se por manter a antibioterapia endovenosa empirica
com meropenem, daptomicina e rifampicina por um periodo
de cerca de 25 dias, ap6s o que o doente teve alta medicado
com trimetoprim/sulfametoxazol.

O follow-up atual é de 8 meses encontrando-se o
doente assintomatico. A antibioterapia foi suspensa ao 6 més
de pds-operatorio.

DISCUSSAO

Uma vez que a infecdo protésica é uma complicacao
pouco frequente, a maioria dos investigadores e cirurgides
vasculares ndo desenvolve uma grande experiéncia no tra-
tamento destes doentes. Assim a maioria dos relatos dis-
poniveis na literatura reporta infecdes com diferentes tipos
de biomaterial protésico e em diferentes localizacdes anaté-
micas. Desta forma e tal como refere Fitzgerald et al.’® ndo
existe atualmente qualquer consenso no que diz respeito a
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definicdo de infecdo protésica vascular sendo a marcha diag-
nostica e terapéutica varidvel de acordo com os diferentes
centros de referencia.

Varios fatores parecem estar associados ao aumento
do risco de infecdo em Cirurgia Vascular. Alguns estdo rela-
cionados com o doente, como sejam a colonizagdo nasal
com Staphylococcus aureus ou a presenca de doenca renal
crénica terminal. Outros estdo relacionados diretamente com
o tipo de procedimento, como a presenca de incisdo inguinal,
enxerto infra-inguinal em isquemia crénica do membro infe-
rior grau IV, ou a existéncia de bacteriemia pds-operatdria’®.
Antonios et al'” avaliaram os doentes submetidos a bypass
protésico na Clinica Mayo entre 1982 e 2002. Comparando
51 enxertos infetados com 102 controlos, identificaram dois
fatores de risco independentes, a incisdo inguinal e a infecdo
da ferida operatoria.

A sintomatologia clinica depende do tempo decor-
rido entre o procedimento cirlrgico e o inicio da infecdo,
da localizagdo da infecdo, da extensao do envolvimento do
enxerto e finalmente da viruléncia do agente responsavel.
O diagnostico de infegdo aguda é muitas vezes evidente, no
entanto, quando o processo evolui para a cronicidade, em
funcao da baixa viruléncia do agente etioldgico, é nédo raras
vezes muito dificil e tardio.

A infecdo protésica é considerada precoce quando
ocorre dentro de 4 meses ap6s o implante da protese, e tardia
guando ocorre ap6s 4 meses.' No caso de infecdo precoce,
a apresentacdo clinica habitualmente é bem definida, com
febre, arrepios, sinais inflamatorios ao nivel da incisao ingui-
nal, drenagem serosa ou purulenta, linfocelo sobre-infetado,
dor local, e muitas vezes isquemia aguda como resultado de
trombose do enxerto. Do ponto de vista bacteriolégico, os
microrganismos estdo numa fase de crescimento exponencial
comparativamente com o crescimento latente que se observa
na infecdo crénica'®.

No caso de infecdo tardia a febre é um sintoma menos
frequente. Os doentes poderdo apresentar-se com alteracdo
do estado geral, dor lombar intermitente, ou com uma fistula
intermitente. Do ponto de vista microbioldgico, as bactérias
aderentes ao material protésico estdo organizadas em bio-
filme e apresentam alteragbes do seu metabolismo, confi-
nando algumas a um estado quiescente'.

As técnicas de imagem utilizadas para o diagnéstico
incluem a tomografia computorizada, a ressonancia mag-
nética, exames de medicina nuclear (cintigrafia com ®Ga;
cintigrafia com leucécitos marcados '''In), fistulografia,
ecografia, arteriografia e mais recentemente o PET scan'.
A tomografia computorizada representa a técnica de esco-
Iha devendo ser o primeiro exame a ser realizado, sempre
que se suspeita de infecdo de um enxerto adrtico'?'3. Estd
prontamente disponivel, trata-se de um exame ndo invasivo
e tem uma especificidade que se aproxima dos 100%" 3.
A presenca de gas 4 a 7 semanas e de liquido peri-protésico
3 meses apo6s o implante do enxerto sao sinais patognomo-
nicos de infecdo. No entanto, a tomografia computorizada
tem pouco valor no periodo pés-operatério ndo permitindo
distinguir as alteragcdes peri-enxerto normais dos sinais de
infecao.

A ecografia é o exame de primeira linha para avalia-
¢do de enxertos superficiais e de massas inguinais.

Os critérios de diagnoéstico de infegdo protésica vas-
cular, segundo Wilson et al'® estdo enumerados na Tabela 1.

A remocgao total de enxertos periféricos requer habi-
tualmente procedimentos de revascularizagdo muito com-
plexos e, mesmo apds a construcdo destes, o risco de

Critérios de diagndstico de infecao
protésica em Cirurgia Vascular

Critérios de Diagndstico

Isolamento de flora bacterioldgica
comensal — 2 hemoculturas ou 2 culturas de
amostras intra-operatérias positivas ou uma

hemocultura e uma cultura positiva para
0 mesmo agente com o mesmo perfil de
sensibilidade antibidtica

Hemoculturas ou
culturas de amostras
intra-operatorias
positivas

Febre, arrepios, sepsis grave, choque séptico
ou hemorragico resultante de uma fistula
aorto-entérica ou de rotura anastomotica,

dor local, eritema, edema local, fistula
com supuracéo, abcesso, auséncia de
incorporagao protésica

Sinais de infecao local
ou sistémica

PCR>10 mg/dL, leucocitose> 10000/mm?,

presenca ou persisténcia de colecoes ou gas

peri-protésico 6-8 semanas apds a cirurgia,
abcesso ou falso aneurisma

Sinais biolégicos ou
radiolégicos de infecdo

Diagnostico de infecao protésica quando

estao presentes pelo menos 2 destes critérios

amputacdo é muito elevado e, ndo raras vezes, os doentes
acabam por falecer. A excisdo total do enxerto esta tam-
bém muitas vezes associada ao sacrificio da artéria dadora,
0 que s6 por si compromete a circulagdo colateral distal.
Assim, em doentes com infecdo protésica, mas nos quais a
infecdo da artéria nativa e da parede do enxerto ndo é obvia
(auséncia de sépsis grave ou de hemorragia), sdo feitas ten-
tativas para preservar parte ou a totalidade do enxerto. A
excisdo parcial do enxerto é mais facil e permite muitas
vezes a preservacdo da artéria dadora e dos seus colaterais
de forma que a revascularizagdo urgente e mais complexa
possa ser protelada para um segundo tempo?°. A experién-
cia dos autores no tratamento de acessos de hemodialise
de PTFE infetados também j& mostrou os beneficios do tra-
tamento nao excisional, particularmente quando o enxerto
ainda esta permeavel.

O caso clinico descrito parece sugerir que é possivel
salvar alguns enxertos vasculares periféricos infetados. Um
passo critico para esta abordagem é o desbridamento agres-
sivo da ferida infetada. Este procedimento, que serd sempre
efetuado no bloco operatério com o doente anestesiado,
ndo podera ser considerado conservador. Pelo contrario, é
um desbridamento radical de todo o tecido necrético fran-
camente infetado. Esta abordagem por um lado facilita a
eliminacdo da infecdo e por outro lado tem um grande valor
diagnéstico. Tem também valor prognéstico e determina o
tratamento futuro.

A salvacdo ou ndo do enxerto protésico estd depen-
dente, por um lado, da extensdo e envolvimento direto ou
ndo do enxerto no processo infecioso e, por outro lado, do
agente microbioldgico envolvido.

A classificacdo de Szilagyi et al', mais tarde modifi-
cada por Samson et al?°, permite orientar a terapéutica cirur-
gica de acordo com a extensdo do envolvimento protésico
(Tab. 2 e 3).

As infe¢bes “minor” equivalentes aos graus | e 2 des-
critos por Szilagyi e Samson envolvem apenas a derme e
o tecido celular subcutaneo, pelo que o material protésico
ndo estd em contato direto com o pls ndo estando dire-
tamente envolvido pela infecdo. Logo que se determine a
extensdo destas infecdes “minor”, o tratamento é relativa-
mente simples e consiste em antibioterapia, cuidados locais
com a ferida, encerramento por segunda intencdo e even-
tualmente o recurso a enxertos cutaneos. O prognostico em
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Classificacao de Szilagyi et al' de
infecao protésica em Cirurgia Vascular

Classificacao de Szilagyi'

Grau 1 Infecdo limitada & derme

Infecdo estende-se ao tecido subcutaneo

Grau 2 - .
mas ndo envolve o enxerto arterial

Grau 3 Infecdo envolve o enxerto arterial

Classificacao de Samson et al*® de

Ul infecao protésica em Cirurgia Vascular

Classificacao de Samson?°

Grau 1 Infecdo limitada & derme

Infecdo estende-se ao tecido subcutadneo

Grau 2 2 ;
mas nao envolve de forma grosseira o enxerto
Grau 3 Infecdo envolve o corpo do enxerto
mas ndo as anastomoses
Infecdo envolve uma anastomose; auséncia de
Grau 4

bacteriemia ou disrupcdo anastomética

Infecdo envolve uma anastomose arterial e
Grau 5 estd associada a septicemia e/ou hemorragia
na data da apresentacao

termos de cicatrizacdo e preservacdo do enxerto é de uma
forma geral bom.

A classificacdo de Samson subdivide as infegbes
major de grau 3 de Szilagyi em 3 grupos com diferente prog-
nostico e diferente abordagem terapéutica.

Os dados mais recentes da literatura indicam que
os doentes classificados no grupo 3 da classificagdo de
Samson sdo na maioria dos casos, considerados para uma
abordagem conservadora, com vista a salvacdo parcial ou
total do enxerto.?' Os desbridamentos cirdrgicos agressivos
peri-enxerto associados a transposicdo de flaps musculares
vascularizados tem sido uma abordagem terapéutica bem-
-sucedida. A experiéncia dos autores confirma que nestas
condicdes poderdo ser adotadas técnicas para salvagdo do
enxerto com baixo risco de perda de membro e mortalidade.

As infecdes de grau 4 e 5 de Samson cursam habi-
tualmente com a necessidade de remocdo completa do
enxerto. Ainda que a auséncia de bacteriemia e de disrup-
¢do anatdmica nas infe¢bes de grau 4 possa sugerir a tenta-
tiva de preservagdo parcial ou total do enxerto, os riscos de
hemorragia “major” e de sepsis grave deverdo ser sempre
ponderados antes de se optar por uma abordagem conser-
vadora.

Relativamente aos agentes microbiolégicos mais fre-
guentemente identificados em situacdes de infecdo proté-
sica vascular sdo o Staphylococcus aureus, Staphylococcus
coagulase-negativos e os bacilos Gram-negativos, como a
Echerichia coli e a Pseudomonas aeruginosa??.

A prevaléncia de MRSA em cirurgia vascular tem
aumentado de forma exponencial nos ultimos anos.
Os dados mais recentes parecem mostrar que os MRSA se
tém tornado uma das principais causas de infecdo protésica
em Cirurgia Vascular.

A literatura mais recente sugere que a preservacao de
enxertos infetados por MRSA devera apenas ser uma opgao
guando o envolvimento do enxerto é minimo. A elevada taxa
de amputacdo (24%) deve-se provavelmente a elevada pre-
valéncia de MRSA e a excisdo do enxerto numa populacdo
com isquemia critica dos membros inferiores.

ANTIBIOTERAPIA

O tratamento da infecao protésica vascular é médico-
-cirtrgico. O objetivo terapéutico é, por um lado a erradi-
cacdo da infecdo, e por outro lado, assegurar a circulacdo
periférica substituindo se necessério o conduto protésico e
recorrendo a antibioterapia sistémica.

A terapéutica anti-microbiana é sempre instituida
com vista ao controlo do quadro séptico e a prevencdo da
infecdo secundaria do enxerto.

De acordo com Leroy et al®, os antibidticos de esco-
Iha empirica deverdo ter as seguintes carateristicas: atividade
bactericida independentemente da fase de crescimento bac-
teriano; reduzir a carga microbiana; penetrar no biofilme e
impedir a formacdo de novo biofilme. Por outro lado, a anti-
bioterapia empirica deverd ter como alvo as bactérias mais
frequentemente envolvidas na infecdo de proteses vascula-
res. Desta forma e como ja referido anteriormente, a anti-
bioterapia empirica deverd incluir a cobertura do MRSA e de
bacilos Gram-negativos. Quando possivel, dever-se-a iniciar
0 mais precocemente possivel apds a documentacdo apro-
priada (excepto no caso de sepsis grave) de forma a permitir
a descalagdo antibidtica em boas condi¢des. A antibioterapia
empirica deverd ser sempre bactericida e com atividade ao
nivel do biofilme protésico.

Neste caso, de entre os anti-estafilococicos atual-
mente disponiveis no mercado, a opcdo pela daptomicina
resultou dos dados mais recentes publicados na literatura.
As suas caracterfsticas tornam-na num excelente agente para
o tratamento da infecdo protésica em Cirurgia Vascular?*2¢,
As combinacdes de beta-lactamicos, daptomicina ou van-
comicina e aminoglicosideos (para cobrir Gram-negativos)
parecem cumprir os requisitos. O nimero crescente de Sta-
phylococcus coagulase negativos resistentes a teicoplanina e
ao linezolide limitam a sua utilizacdo nas prescricdes empiri-
cas. Em Portugal, surgiram recentemente novos dados epide-
mioldgicos que demonstram 5% de resisténcia ao linezolida
em CoNS e 1% em Enterococcus faecium.?”

Até recentemente, a vancomicina era o "gold-stan-
dard” no tratamento das infecbes por MRSA. No entanto, a
baixa atividade bactericida, o aumento do nimero de casos de
faléncia do tratamento associado a um aumento da concentra-
¢do inibitdria minima superior a 1Tmg/L?*, a diminuicdo da sua
eficicia terapéutica na presenca do exopolissacarideo formado
por estirpes de Staphylococcus produtoras de biofilme? limita
a sua utilizacdo em infegdes protésicas. O linezolide e a tigeci-
clina sdo bacteriostaticos contra o MRSA. A daptomicina apre-
senta atividade bactericida contra os Staphylococcus MSSA e
MRSA, e “in vitro”, parece eliminar bactérias mais rapidamente
do qualquer outro comparado.?® Estudos experimentais suge-
rem qua a daptomicina previne a aderéncia bacteriana, penetra
no biofilme e previne a formacédo do préprio biofilme?*2; final-
mente tem sido descrito um efeito sinérgico da sua utilizacdo
conjunta com a rifampicina,?® Estas carateristicas sugerem que
a daptomicina podera rapidamente ser considerada a primeira
opgao contra os agentes Gram-positivos, especialmente na
cobertura ao MRSA. A espectativa dos autores é a de que no
presente caso clinico, a daptomicina terd permitido a elimina-
¢do do biofilme e consequente esterilizacdo protésica.

Apds a identificacdo do agente ou agentes etioldgi-
cos, 0 tratamento podera passar pelo recurso aos antibioticos
atualmente propostos nas “guidelines” para o tratamento da
endocardite valvular protésica.?®

Também no que diz respeito a duragdo do tratamento
ndo existe qualquer consenso. No entanto, reportando
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novamente ao tratamento da endocardite valvular protésica,
um minimo de 6 semanas de terapéutica endovenosa é pro-
posto, seguido na maioria dos casos, por antibioterapia oral
por cerca de 6 meses. Se o material protésico ndo for substi-
tuido, é aconselhada terapéutica supressiva com doxiciclina,
trimetoprim-sulfametoxazol ou com uma fluoroquinolona
dependendo do perfil de sensibilidade e das carateristicas
do doente.”

CONCLUSAO

Até a data ndo existe evidéncia suficiente que sugira
gue o tratamento conservador seja o tratamento de escolha
para os enxertos infetados femoro-distais. A decisdo tera-
péutica devera ser baseada na experiéncia e circunstancias
clinicas particulares de cada caso clinico. Nao se devera, no
entanto, ignorar o fato de que na auséncia de hemorragia
ativa (disrupcdo anastomotica) ou de sepsis grave, o trata-
mento local agressivo com desbridamento e drenagem de
colegoes localizadas e o recurso a flaps musculares esté asso-
ciado a melhores indices de salvacdo de membro com taxas
de reinfecdo e mortalidade similares a terapéutica mais con-
vencional. O que parece cada vez mais consensual, sempre

gue a condicdo clinica do doente o permita, é o fato de que
esta terapéutica conservadora deverd ser sempre considerada
COMO um primeiro passo no tratamento do doente com um
enxerto infra-inguinal infetado, com uma expetativa bastante
realista de cura e salvacdo de membro.

Os antibiéticos utilizados no tratamento da infecdo
protésica em Cirurgia Vascular deverdo ser ativos no biofilme.
A minociclina, a daptomicina, e a tigeciclina sdo significati-
vamente mais eficazes do que a vancomicina e o linezolide
contra o Staphylococcus MRSA presente no biofilme. O line-
zolide e a tigeciclina sdo bacteriostaticos contra o MRSA. A
daptomicina apresenta atividade bactericida contra os Sta-
phylococcus MSSA e MRSA. A rifampicina, quando utilizada
isoladamente, esta associada ao desenvolvimento de estirpes
resistentes. No entanto, a rifampicina podera ser utilizada
como um promotor da a¢do antiestafilococica de outros anti-
bidticos. Quando utilizada em associagdo com outros anti-
bidticos, rapidamente se consegue a erradicacdo bacteriana
em biofilme.

O cruzamento da informagdo reunida relativamente a
probabilidade de salvacdo do enxerto de acordo com o grau de
infecdo com a informacao sobre a microbiologia mais comum
permitira, no futuro, a adog¢do de um logaritmo terapéutico no
que concerne a infecdo protésica vascular periférica.?®
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da Instituicdo(des) onde o estudo foi realizado.

O nome, endereco, telefone e email do autor corres-
pondente, deve ser inscrito no fundo da pagina de titulo. No
caso do manuscrito ter sido apresentado nalguma Reunido,
esta deve ser discriminada juntamente com a data de apre-
sentacdo. A contagem total de palavras do artigo (incluindo
os resumos, mas excluindo tabelas, figures e referéncias) deve
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Resumo: O Resumo por ser a seccdo mais lida de todos
os artigos é fundamental. Deve ser factual, sem abreviacdes
(excepto unidades do SI) e ser impresso em pagina prépria.
Deve ser estruturado em Objectivos — problema em estudo ou
objectivo do estudo, Métodos, explicando como o estudo foi
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Agradecimentos: a existirem, devem ser referidos no
final do texto.

Tabelas: devem ser simples, suplementando mas néo
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as abreviacoes (excepto unidades de medida do SI) devem ser
definidas no final da tabela. Cada tabela deve ser apresentada
em pagina prépria.

Legendas: todas as figuras devem ser legendadas e as
abreviagdes usadas para identificar estruturas devem ser iden-
tificadas.

Referéncias: devem ser apresentadas sequencial-
-mente de acordo com a ordem de uso no texto e apresen-
tadas como numeros entre paréntesis rectos. Comunicagdes
pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na
lista de referéncias, embora possam ser referidos no texto.
Nas referéncias todos os autores devem ser referidos e os jor-
nais ou revistas apresentados de acordo com as abreviacoes
usadas no Index Medicus. As referéncias devem ser apresenta-
das do seguinte modo:

Revistas
[1] Dinis da Gama A, Perdigdo J, Ministro A, Evangelista A,
Damido A, Garcia Alves A. The utilization of the “simplified
technigue” in the simultaneous management of independent
thoracic and abdominal aortic aneurysms. A clinical report. Rev
Port Cir Cardiotorac V 2009;3:149-155.

Livros
[2] Antunes M J. A Doenca da Salde. Lisboa: Quetzal
2001:167-176.

Vérios Autores
[3] Fragata J, Martins L. Como evitar o erro em Medicina. Em:
Fragata J, Martins L, autores. O Erro em Medicina. Lisboa:
Almedina, 2008:313-348.

Publicagées Online (O DOI é referéncia obrigatdria e
a Unica necessdria para citacées de artigos de publicacées
online)
[4] Azevedo O, Almeida J, Nolasco T, Medeiros R, Casanova J,
Bartosch C, Almeida J, Pinho P. Massive right atrial myxoma
presenting as syncope and exertional dyspnea: case report.
Cardiovascular Ultrasound doi:10.1186/1476-7120-8-23.

Os autores devem sempre que adequado citar prévios
artigos da Rev Port Cir Cardiotorac Vasc., para fundamentar ou
discutir resultados.

Figuras

Devem ter qualidade professional e ser numeradas na
ordem em que aparecem no texto. A reproducdo de fotogra-
fias a cores é possivel dependendo do critério do editor.

Procedimentos de Submissao

Manuscritos Electronicos — método de submissao pre-
ferido

Os manuscritos submetidos electronicamente sdo
geralmente processados de forma mais eficiente e a sua revi-
sdo mais breve. Os manuscritos electrénicos devem ser envia-
dos para:

O manuscrito electronic deve ser organizado da
seguinte forma:

O Texto (incluindo a pagina de titulo) e as Tabelas
devem ser combinados num ficheiro de texto (.doc ou .rtf ) — e
enviados sob o titulo Manuscrito; As Figuras devem ser envia-
das na forma de ficheiros .jpg (72 pontos por polegadas/600
pixel de largura de écran, em escala de cinzentos para imagens
a preto e branco e RGB para imagens a cores). Uma figura por
ficheiro e enviadas numeradas de acordo com a sua ordena-
¢do no artigo; Os Desenhos Originais devem ser enviados obri-
gatoriamente como ficheiros tif (300 pontos por polegada) e
nomeados com Ficheiros Suplementares. Na impossibilidade
de enviar figuras ou desenhos electronicamente, podem ser
enviados os originais em papel fotografico para o seguinte
endereco:

Manuscritos em papel

Deve ser enviada uma cdpia do manuscrito em papel
e 3 conjuntos de ilustracdes originais — no verso das fotogra-
fias deve ser referido o nome do primeiro autor, o nimero
da figura e a respective orientacdo no texto. Simultaneamente
deve ser submetido um ficheiro electrénico do texto em CD
ou DVD.

Manuscritos Aceites para Revisao

Os manuscritos revistos devem ser enviados convenien-
temente titulados — revisdo2, revisdo3, incluindo novas figures
e tabelas. Os comentarios dos editores e/ou revisores devem
ser discutidos ponto a ponto numa carta anexa e as alteraces
propostas discutidas. Eventuais alteragdes no texto original
devem ser sublinhadas com traco duplo.
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50 myg por comprimida revestido FORMA FARMACEUTICA: Comprimidons revestides. - Indicacbes terapéuticas: Tratamento dod sintomas e sinais relscionados com a insuficiéncis vences (pernas
pesadas, dor, cansago, edema). Tratamento das Glceras de orgem vendosa, m associagao com compressdo e cuidados locals. Tratamento sintomitico da crise hemonroidinia, Posologia & modo
de administragio: De acondo com a prescricao médica. Posologia habitual: } comprimidos revestidos por dia. Ma crise hemorroidéria: nos 4 primeires dias: 8 comprimicdos revestidos repartidos
em 3 tormas, nos 3 dias sequintes: 4 comprimidod revestidos repartidos em 2 tomas; em seguida voltar & posclogis de manutencsa: 3 comprimidos revestidos por dia. Contra-indicactes:
Hipersensibilidade conhecida a0 produto. Adverténcias & Precaugbes especials de utilizagho: A administracao deste medicamento no tratamento simtomético da crise hermorroidéria, néo
substitul o tratamento de outros problemnas anais. Se ndo hi remissio dos sntomas, deve proceder-se ao exame prociolégico e o tratamento deve ser revista Ver utilizagio em caso de gravidez e
de alsitamento. interacobes medicamentosas e outras: Mio se conhecem Gravidez e Aleitamento - Gravidez: Estudos experimentais no animal nbo evidenciaram efeito teratdgeno. ha espécie
humana, até hoje, nao foi referide qualquer efeito nefasto. Aleitamente: Ma auséncia de dados sobre a excrecio no leite, o tratamento deve ser evitado durante a amamentagao. Efeltos sobre a
capacidade de condugio de veiculos ou de miquinas: O Daflon 500 parece ndo interferir na capacidade de condugio ou de utilizagio de maquinas. Caso ocorram tonturas nio deve conduzir
ou utilizar mégquinas. Efeitos indesejaveis - Comuns: Distirbios Gastrointestinais: disreia, dipepaia, nduseas, vimitos, Raros: Distdrbios neuroveq etativas tonturas, celaleias, mal-estar, Rescgbes
cutineas, Sobredessgem: No caso de sobredosagem acidental deve proceder-se as medidas basicas de urgéncia nestas situagbes. TITULAR DA AUTORIZ ACAO DE INTRODUGAD NO MERCADO:
SERVIER PORTUGAL - Especialidades Farmacuticas, Lda. Av, Antdnio Augusto de Aguiar; 128, 1065-133 LISBOA DATA DA REVISAO DO TEXTO: Agosto 2003, APRESENTAGAD: 60 Comprimidas.
MSRM. Para mais informagbes, devera contactar o titular de Autorizagso de introducio no Mercado.
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