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MENSAGEM

DO PRESIDENTE

O envelhecimento e a saude publica

Aging and public health

O envelhecimento da populacdo em geral tem sido
um problema e um desafio da saude publica contempora-
nea nos paises desenvolvidos e nos que se encontram em
desenvolvimento, confrontados com os constrangimentos
da escassez de recursos cada vez maior e com a necessidade
de cuidados ligados a doencas crénicas proprias da idade e
com a diminuicdo da natalidade. Chegar a velhice era um
privilégio de alguns, o que hoje constitui um dado adquirido
devido a melhoria das condi¢bes de vida e ao grande avanco
na prevencdo e no tratamento de doencas causadoras de
mortalidade ligadas a patologia oncolégica e fundamental-
mente as doencas cardiovasculares.

O envelhecimento da populagdo tem-se verificado
principalmente nos paises em desenvolvimento, de igual
modo que se verificou nas comunidades mais desenvolvidas,
como os paises nordicos. Por exemplo, no Brasil o nimero
de idosos (> a 60 anos de idade) passou de 3 milhdes em
1960 a 7 milhdes em 1975 e 14 milhdes em 2002 e alcan-
card um aumento de 500% em quarenta anos e atingira 32
milhdes em 2020.

O aumento da populagdo idosa caminha em paralelo
com a necessidade de recursos de salide e com o aumento
de patologias préprias da idade que requerem medicacdo,
internamentos hospitalares e cuidados permanentes.

Conceder a populacdo mais idosa o privilégio de viver
mais anos com qualidade, deve representar para a sociedade
promotora da saide um bem adquirido, gracas ao avanco

da técnica e da politica de saude deste século, que concede
n&o sé anos a vida mas principalmente vida aos anos. E um
desafio que se enceta promovendo politicas de satde de
prevencdo e promocao da salde nos idosos, melhorando
a qualidade de vida com o envelhecimento. Que meios
teremos que utilizar para tornar possivel a incorporagdo do
idoso numa sociedade que cada vez mais integra fundamen-
talmente jovens capazes de absorver novas tecnologias com
facilidade, desprezando a experiéncia adquirida de anos de
trabalho. Temos que utilizar novas tecnologias, inovagao e
saber para mudar o rumo da tendéncia para o crescimento
inevitavel duma populacdo de idosos que em Portugal se
prevé aumentar consideravelmente neste século. E preciso
pensar-se nisto e a equidade de distribuicdo dos recursos e
de servicos terdo que ser inteligentemente atribuidos.

Cuidar da velhice com dignidade serd sempre um
baluarte importante de qualquer sociedade que traduzira
uma aspiracdo da sociedade moderna e superiormente
avancada. Manter uma parcela da populacdo praticamente
improdutiva, com vida e satide, ndo pode depender somente
das familias, devendo ser substituida pela intervencdo do
Estado ou de outras formas de cuidado institucional.

O envelhecimento da populagdo é hoje um fené-
meno universal, carateristico tanto dos paises desenvolvidos
como do Terceiro Mundo e constituird sempre uma preocu-
pagdo de todos se responsabilizarem pelo bem-estar e pela
salide da sociedade integrante.

O Presidente | R. Roncon de Albuquerque
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EDITORIAL

O “momentum” da Revista da SPCCTV
The “momentum” of our Journal

Na fisica classica, o “momentum” (linear, translacio-
nal, vectorial p=mv) é o produto da massa pela velocidade
do objecto. Num projecto de mais de uma década de per-
curso que é a edicdo da Revista da SPCCTV, a “massa” é
o histérico da publicagdo - criteriosamente seleccionada,
revista e indexada - e a velocidade, o valor e o reconheci-
mento cientificos que as actuais plataformas de avaliacdo
podem objectivar, pela sua consulta e citagdo regulares.

O “momentum” linear tem ainda por caracteristica
ndo mudar o seu valor absoluto apds ter sido adquirido,
excepto se forcas exteriores assim o condicionarem. Na nossa
comunidade cientifica, o decréscimo de motivacao para publi-
car, a desregulamentacao progressiva das carreiras médicas ,
a ponderacao reduzida dos artigos apresentados nos exames
gue de modo atrasado se vao realizando, os constrangimen-
tos financeiros especificos ao patrocinio da iniciativa Edito-
rial, limitam o movimento da Revista da SPCCTV, de modo
paralelo aos projectos similares, com sede nacional.

Ocorreu em 23 de Novembro de 2013, nas insta-
lagdes da Ordem dos Médicos, em Lisboa, o Il Simpdsio
da Acta Médica Portuguesa na presenca do Bastonario da
Ordem dos Médicos, Professor Doutor José Manuel Silva
gue realcou o trabalho desenvolvido pelo Editor-Chefe Pro-
fessor Doutor Rui Tato Marinho e reiterou o apoio da Direc-
¢do da OM as iniciativas em curso e a desenvolver a curto/
médio prazo pelo actual Corpo Editorial. A publicacdo da
Acta Médica Portuguesa (AMP) teve inicio em Fevereiro de
1979; em 1987, a AMP foi adquirida pela Seccdo Regional
Sul da Ordem dos Médicos e em Marco de 1989, passou a
ser o 6rgao cientifico da Ordem dos Médicos. Desde 2004,
publica-se apenas em versdo electronica; até a data, foram
recebidos mais de 4600 artigos cientificos.

A AMP é uma das cinco revistas de Medicina portu-
guesas que sao indexadas na PubMed/Medline. As outras
quatro revistas indexadas sdo a Acta Reumatolégica Por-
tuguesa, a Revista Portuguesa de Pneumologia, a Revista
Portuguesa de Cardiologia, a Revista Portuguesa de Cirurgia
Cardiotoracica e Vascular e a revista Servir (Enfermagem). A
AMP é a revista médica portuguesa que ha mais tempo esta
indexada na PubMed/Medline - desde 1979. Nesse tempo,

era Editor-chefe o Prof. Alberto Galvao-Teles, o qual liderava
uma equipa formada pelos Professores Candido de Oliveira,
Machado Macedo e Armando Sales Luis.

O Professor Doutor Dinis da Gama , Director da
Revista da SPCCTV e representante convidado das nossas
Especialidades Médicas nesse forum, descreveu a experiéncia
de uma vida de Editor, desde o nascimento da obra até ao
estadio actual da Revista.

Para quem ouviu as suas palavras e as comparou com
as dos outros representantes - entre os quais os das Revistas
acima mencionadas - a primeira constatacdo que surje é a de
em tempos, se ter conquistado algo — a indexagdo PubMed
— gue muitos ensejam, mas poucos atinjem. A indexacdo
na PubMed/Medline é um dos padroes mais amplamente
reconhecidos como indicadores do nivel cientifico de uma
publicacdo na area das ciéncias médicas.

Podem encontrar-se 407 resumos de artigos da
Revista da SPCCTV na PubMed num Universo temporal
que se inicia no numero de Julho a Setembro de 2003 e
actualmente se estende, na integra, até ao numero de Julho
a Setembro de 2012. O contelddo completo de todos os
numeros esta disponivel na pagina web da Sociedade (free
Journal) www.spcctv.pt enquanto érgao oficial da mesma.

O segundo factor percepcionado é a “massa” do
imenso trabalho produzido e a consequente responsabili-
dade de ndo o deixarmos desvalorizar, perante os actuais
mecanismos de “medida” - por nao ser ainda, tecnicamente
mensuravel.

Um dos indicadores mais importantes de qualidade
de uma revista cientifica de ambito internacional, além da
indexacdo na Pubmed/Medline, é a atribuicdo de factor de
impacto (FI) pela IS/ Web of Knowledge (Journal Citation
Reports: Thomson Reuters). As outras revistas nacionais
indexadas com Fl para além da AMP sao a Acta Reumatolé-
gica Portuguesa e a Revista Portuguesa de Pneumologia. O
FI é o somatdrio das frequéncias em que os artigos de uma
determinada revista sao citados , num determinado periodo
de tempo; é geralmente calculado com base num periodo
de 3 anos, considerando o conjunto de artigos publicados
nessa Revista, até dois anos ap6s a sua publicacdo

Volume XX-N.°1 | 9
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A medicdo do factor de impacto pressupde a pre-
senca dos contetdos em OJS (Open Journal System) e a
mudanca do paradigma tradicional para uma revista online.
O OJS é uma ferramenta configurada e totalmente funcio-
nal que inclui a exportagao e respetivo linkout dos registos
para que os utilizadores possam realmente ver os artigos na
Revista e ndo apenas metadados. Deve portanto constituir
uma intencao de prioridade para os tempos vindouros.
Recordo que na Assembeia Geral da XV Reunido
Anual da SPCCTV se comunicou aos Socios os seguintes fac-
tos relativos a Revista:
- 4 ndmeros de 2012 impressos, 1° de 2013 na
gréfica e 2° de 2013 a ser concluido,
- distribuicdo de 2 ndmeros a todos os Servicos de
Cirurgia Cardio-Toracica e Vascular do Pafs,
- 2 co-editores associados ao Corpo Editorial,
- reconstituicdo da Comissdo Cientifica,
- novo grafismo da Revista impressa,
- novo modo de apresentacdo na pagina da SPCCTV,
- todos os numeros disponiveis em PubMed apds
contratualizacdo com empresa especializada.

E objectivos para 2014 :

- alinhamento temporal dos nimeros saidos,

- reflexdo da proposta de transferéncia de conteu-
dos para OJS,

- eventual renegociacdo/reponderacdo de proposta
da Elsevier para edicdo electronica e em papel da
Revista,

- presenca em actividades de ambito Nacional relati-

vas a revistas indexadas,

- inicio da medicao de factor de impacto.

Revisitar os ndmeros impressos da nossa Revista é
mais do que um convite, é um exercicio de cultura médica,
um entendimento do estado da arte da Cirurgia Cardio
Toracia e Vascular, da valia do seu registo e da crucial neces-
sidade da Revista se redimensionar, também além frontei-
ras, com a procura da atribuicdo do Fl.

Para que a nossa Revista ndo pare no tempo . E tenha
o lugar que o seu “momentum” Unico permite e que incon-
dicionalmente merece.

O Editor | José Fernando Teixeira
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CARTA AO EDITOR

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

O papel real da video-mediastinoscopia no estadiamento

do cancro do pulmao

The actual role of video-mediastinoscopy for lung

cancer staging

In patients with lung cancer, despite an improved
accuracy of imaging modalities over the last decade, inva-
sive mediastinal lymph node staging remains necessary in
case of mediastinal lymph node enlargement, positron
emission tomography (PET) positive mediastinal and/or hilar
lymph nodes and/or a centrally located tumour '. For a long
time, cervical mediastinoscopy has been considered the gold
standard in mediastinal staging, given the high negative
predictive value (NPV) if well performed. However, during
the last decade, oesophageal ultrasoundguided fine needle
aspiration (EUS-FNA) followed by endobronchial ultrasound-
-guided transbronchial needle aspiration (EBUS-TBNA) has
emerged as a minimally invasive alternative, reducing the
need for a cervical mediastinoscopy as a first-line staging
procedure.

When, nevertheless, the result of endoscopic staging
appears negative, a subsequent

mediastinoscopy is currently recommended to
exclude mediastinal lymph node metastases in patients with
clinical suspicion 2. But, since the sensitivity of EBUS-FNA
seems to exceed that of mediastinoscopy 3, the need for sur-
gical confirmation may be diminished. Accordingly, in daily
practice an additional mediastinoscopy is often regarded as
overdone. However, recently only the combination of endo-
sonography followed by mediastinoscopy was shown to be
more accurate in mediastinal nodal staging than mediasti-
noscopy alone. In patients with nonsmall-cell lung cancer
and an indication for mediastinal staging, performing a
cervical mediastinoscopy after a negative result of endoso-
nography reduced the number of futile thoracotomies by
50%. Overall, on average 8.8 patients had to undergo an
additional mediastinoscopy to find one false-negative result
of endosonography, but when only patients with suspicious
mediastinal lymph nodes on PET are taken into account, this
NNT diminished to 6.1 patients 4.

In fact, the current ESTS guidelines > (revised in

2013) for treatment of lung cancer are very clear - the aim of

mediastinal staging is to exclude with the highest certainty

and the lowest morbidity patients with mediastinal nodal
disease since these patients will not undergo upfront surgery:

- When there are no enlarged lymph nodes on compu-
ted tomography (CT) and when there is no uptake in
lymph nodes on PET or PET-CT, direct surgical resec-
tion with systematic nodal dissection is indicated for
tumours < 3 cm (Stage IA) located in the outer third
of the lung (Level IIB).

In central tumours, or N1 nodes enlarged on CT or PET-

-positive N1 nodes, exploration of mediastinal lymph

nodes is indicated (Level lllA). In case of tumours > 3

¢m (mainly in adenocarcinoma with high FDG uptake)

the NPV for mediastinal nodal disease is < 90% and
invasive staging may be considered (level 1IB). In all of
the above-mentioned cases there is a choice between
video-mediastinoscopy with biopsy or lymph node
dissection, or endoscopic staging by EBUS/EUS with
fine needle aspiration. The choice depends on local
expertise to adhere to minimal requirements for sta-
ging. If video-assisted mediastinoscopy is negative,
these patients can undergo surgical treatment. They
also can undergo surgical treatment after negative

EBUS/EUS if the number of nodes explored and the

number of needle passes in each node meet the esta-

blished requirements. Otherwise, surgical exploration
is recommended after negative EBUS/EUS.

- In case of enlarged mediastinal lymph nodes on CT
or PET-positive mediastinal lymph nodes, tissue con-
firmation is indicated. In this case, endosonography
(EBUS/EUS) with fine needle aspiration is the first
choice (when available) since it is minimally invasive
and has a high sensitivity to rule in mediastinal nodal
disease (level IB). If negative, video-assisted mediasti-
noscopy is indicated (level IB).

Volume XX -N.21 | 11
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We believe that the standard has changed. In fact,
EBUS and EUS should be used in conjunction with PET and
considered as an alternative to mediastinoscopy. However,
the gold standard is still video-mediastinoscopy, because
in patients with a high probability of mediastinal metasta-
ses, a cervical mediastinoscopy should not be omitted after
a negative result of endosonography, not even when the
aspirate seems representative, based on the presence ofan
adequate number and maturation of lymphocytes.
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

O LOCAL DA PUNCAO NAO
INTERFERE NO SUCESSO DA
CATETERIZACAO VENOSA
CENTRAL. ESTUDO BASEADO
EM DOENTES SUJEITOS A
CIRURGIA CARDIACA

Paulo Roberto, Filipa Madeira, Elsa Oliveira, Claudia Carreira, Manuel Carreira, Francisco Soares

Servicos de Anestesiologia, de Cardiologia e Centro de Cirurgia Cardiotoracica do Centro Hospitalar
e Universitario de Coimbra e Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade da Beira Interior

Resumo

Introducdo: Os catéteres centrais introduzidos por veias periféricas (CIVP) sdo frequentemente utilizados para obter
acesso venoso, reduzindo as complicagdes associadas a puncdo de grandes veias proximais. O posicionamento correto da
ponta do catéter é importante para a medicao da pressdo venosa central (PVC) e administracdo de farmacos, sendo o malpo-
sicionamento e as potenciais complicagoes indicacdo para confirmacéo radiolégica. Varios estudos publicados incidem sobre a
técnica utilizada, com resultados divergentes.

Métodos: Os autores analisaram 117 acessos centrais consecutivos e compararam a posicdo da ponta do catéter por
radiografia de térax posteriormente. A andlise estatistica foi realizada em SPSS_20.0°.

Resultados: Registaram-se 58 (49,6%) CIVP no membro superior (MS) direito, 29 (24,8%) CIVP no MS esquerdo e 30
(25,6%) catéteres venosos centrais introduzidos na veia jugular interna.

A ponta de 33 (28,2%) catéteres estava mal posicionada. A escolha entre CVC e CVIP ndo interfere na incidéncia de
mau posicionamento (p=0.22). A veia escolhida — basilica, cefalica, mediana ou jugular — também néo interfere (p>0.40) nem
o lado do CIVP — MS esquerdo ou MS direito — (p=0.36). A dificuldade da puncdo e progressdo é mais frequente nas veias
distais (p<0.05).

A PVC era fidvel em >80% dos catéteres sem diferencas significativas entre CVC ou CVIP (p>0.50). A permeabilidade
da via é um bom indicador de bom posicionamento (p<0.01).

Concluséo: Os CVC ou CVIP parecem ser igualmente eficazes na cateterizacdo central e medicao da PVC, assim como
nado se registaram diferencas entre o MS direito ou esquerdo. Um terco dos catéteres estava mal posicionado, o que reforca a
necessidade de uma confirmacao radioldgica.

Summary

Central venous line placement is not compromised by the choice between different
insertion sites. Study performed in cardiovascular surgery patients

Dintroduction: Peripherally inserted central catheters, or PICC lines, are frequently used for central venous access
because they reduce complications associated with large vein cannulation (CVC). Adequate position of the tip of the catheter
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is important to central venous pressure (CVP) measurement and drug administration. Inadequate positioning and procedural

complications mandate radiologic confirmation. Divergent results have been published comparing techniques.
Methodology: The authors analyzed the placement of 117 central venous lines and compared the position of the tip of

the catheter by chest x-ray using SPSS_20.0°.

Results: Fifty-eight (49,6%) PICC inserted via right arm veins, 29(24.8%) PICC via left arm veins and 30(25.6%) internal

Jugular CVC were recorded.

The tip was misplaced in 33(28.2%). Choice between PICC or CVC did not affect the position (p=0.22). Neither the vein
[basilic, cephalic, median cubital or jugular] (p>0.4) nor the side [right or left arm] chosen compromised adequate positioning,

although distal vein catheters are less likely be easily advanced.

CVP measurements were accurate in >80% of the catheters and were no different in CVC or PICC (p>0.5). The catheter

patency was a good indicator for adequate positioning.

Conclusion: CVC or PICC are equally effective for central venous access and CVP measurements. No difference was
found between left or right arm PICC. One third of the catheters had the tip misplaced, which reinforces the need for radiologic

confirmation.

INTRODUCAO

Os catéteres centrais introduzidos por veias perife-
ricas (CIVP) sdo utilizados regularmente para obter acesso
venoso central como alternativa a cateterizacdo de veias
centrais. Podem ser usados no bloco operatério, no doente
internado em enfermarias, Unidades de Cuidados Intensi-
vos ou mesmo no doente em ambulatério, minimizando o
trauma, sofrimento e reduzindo os riscos relacionados com
a pungao venosa.'

Os CIVP tém habitualmente 40-50 cm de compri-
mento, calibre entre 16-20G, um ou mais limens e sdo
introduzidos por intermédio da técnica de Seldinger em
veias periféricas — frequentemente nas veias cefélica ou basi-
lica no seu trajecto pela flexura do antebrago. Permitem a
administracdo de farmacos e a medicdo da pressao venosa
central (PVC) com fiabilidade comparavel a dos catéteres
venosos centrais classicos (CVC) — introduzidos nas veias
jugular interna, fémural ou subclavia.? A incidéncia das com-
plicacbes da puncdo destas veias centrais [pneumotorax,
hemotdrax, hematomas de grande volume, entre outras] é
reduzida quando se usam CIVP3 A utilizacdo de catéteres
maledveis diminui o risco de perfuragdo venosa.’

Apesar de geralmente seguros, a introducdo e a
manutencdo dos CIVP pode complicar-se por mau posi-
cionamento, mobilizacdo do catéter, trombose venosa,
infeccdo e danos do catéter, com retencdo de residuos.*®
O efeito do local da puncdo em CVC e CIVP foi investigado
por diversos autores e ndo parece interferir na incidéncia
de complicacdes.®'® Apenas a neoplasia maligna, catéteres
em polivinilo e o maior calibre parecem aumentar o risco
de tromboembolismo superficial e profundo.”® O némero
absoluto de complicacdes tende a aumentar com a utiliza-
¢do mais frequente desta técnica.*

Considera-se  posicionamento correcto quando
a ponta do catéter estd a poucos centimetros do atrio
esquerdo. A incidéncia de mau posicionamento é variavel
e esta associada a complicacdes diversas. Abordar as veias
cubital, jugular externa ou safena parecem ser as aborda-
gens menos vantajosas enquanto a introdugdo ecoguiada de
CVC subclavio é técnica a mais eficiente.® Os CIVP, pelo seu
trajeto longo, sdo mais sensiveis aos movimentos do doente,

podendo contudo deslocar-se. A visualizacdo ecografica da
ponta do CIVP durante a introducdo diminui a incidéncia de
mau posicionamento na radiografia de térax (RXT), porém
pouco altera a taxa de sucesso e aumenta a duragao do pro-
cedimento em ~10%."

As complicacdes dos CVC e CIVP podem exigir ape-
nas vigilancia ou serem verdadeiras emergéncias médicas e
cirtrgicas.>>71213

Os autores pretendiam avaliar em que medida a
escolha da veia a puncionar interferia com o sucesso do
procedimento. Definiram sucesso pelo posicionamento cor-
reto da ponta do catéter no RxT, permeabilidade do acesso
e capacidade de medir a PVC. Adicionalmente, tentaram
identificar eventos no decorrer da técnica que indicassem
o sucesso do procedimento ou complicaces e dificuldades
decorrentes da escolha.

MATERIAIS E METODOS

Foram analisados prospectivamente 117 acessos
centrais em doentes sujeitos a cirurgia cardio-toracica, entre
Outubro de 2012 a Abril de 2013. O local das pungodes foi
decidido pelo anestesiologista responsavel pela interven-
¢80, com base em critérios clinicos e preferéncia individual e
registado num formuldrio digital desenvolvido pelos autores.
Foram usados CIVP monoluminais da mesma marca e modelo
(Vygon®, 15G, 60cm). Foram utilizados CVCs de diversos
modelos, calibres e nimero de [imens, conforme disponibi-
lidade e recomendacao do fabricante (dados ndo revelados).

A facilidade da puncdo venosa e da progressdo do
catéter, a permeabilidade do acesso (obstrucdo, fluxo mono
ou bidirecional) e a distancia da ponta a pele foram regis-
tadas pelo anestesiologista responsavel. A capacidade de
medir a PVC foi registada em funcdo da forma da curva e
posteriormente comparada com o registo derivado de um
catéter introduzido diretamente na auricula direita durante
0 acto cirdrgico.

As radiografias torécicas (RxT) foram posteriormente
analisadas de forma cega, por um médico independente,
gue definiu o posicionamente do catéter como adequado
ou ndo adequado.
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As varidveis continuas foram normalmente distri-
buidas com base no teorema do limite central e sdo apre-
sentadas como média mais ou menos desvio padrao (DP).
As varidveis categoricas sdo apresentadas como numeros e
percentagens. Nao existiram dados ausentes para as varia-
veis analisadas. Foram criados grupos para comparagao de
varidveis independentes (CVC versus CIVP; membro superior
[MS] direito versus MS esquerdo; catéter bem posicionado
versus catéter mal posicionado). Para a comparacao de varia-
veis continuas utilizou-se o teste T de Student para amostras
independentes, e para varidveis binarias foi usado o teste Chi
quadrado (ou teste exacto de Fisher, conforme adequado).
Toda a andlise estatistica foi feita com o programa SPSS
20.0° (IBM®, Chicago, llinois).

IELERNE Comparacao entre CVC e CIVP

cvcC
N=30 (25,6%)

Civp
N=87 (74,4%)

N N

Retirado 2 6,7 3 3,4

Bem posicionado 23 76,7 56 64,4 0,22
Mal posicionado 5 16,7 28 32,2

Dificil 3 10,0 20 23,0 013
Facil 27 90,0 67 77,0 !
Dificil 7 23,3 13 14,9 029
Facil 23 76,7 74 85,1 !
Flush e aspiragao 26 86,7 67 77,0

Apenas Flush 2 6,7 16 18,4 0,30
Obstrucao 2 6,7 4 4,6

Medicao da PVC

Bom sinal 26 86,7 71 81,6

Instavel 2 6,7 10 11,5 0,54
Sem sinal 2 6,7 6 6,8

Interno 19 63,3 47 54,0 038
Especialista 1" 36,7 40 46,0 !

A 2 9,2 8 9,2
B 3 10,0 13 14,9
C 8 26,7 25 28,7
D 2 6,7 10 11,5 0.77
E 2 6,7 6 6,9
F 13 43,3 25 28,7

Masculino
Feminino

53,3 65 74,7
46,7 22 25,3

R
~ O

Parametros

IMC (médio)
Idade (média)

+5,3 26,3 +3,3 0,65
+23,1 66,16 +14,4 0,54

u N
Lo
~ O

Anélise dos parametros comparando catéteres centrais introduzidos na veia jugular
(CVC) e catéteres centrais introduzidos por veias periféricas dos membros superiores
(CIVP). O valor-p, apresentado na ultima coluna, refere-se ao teste Chi-Quadrado
ou teste exato de Fisher, conforme adequado. A anélise estatistica foi realizada em
SPSS_20.0".

DISCUSSAO E RESULTADOS

Analisamos o processo de colocacdo de 117 catéte-
res centrais a 81 homens e 36 mulheres com idade média
de 64+17 anos. Prevaléncia de comorbilidades: dislipidémia
61,5%, HTA 80,3%, diabetes mellitus 29,3%, outras 22,2%.
Quatro doentes eram previamente saudaveis. Foi realizada
cirurgia valvular a 66,7% dos doentes, coronéria em 28,2%
e outras em 5,2%. Nao houve eventos adversos ou complica-
¢oes atribuidas diretamente ao catéter. Os detalhes podem
ser encontrados nas tabelas 1, 2 e 3.

Foram registados 58 (49,6%) CIVP no membro supe-
rior (MS) direito, 29 (24,8%) CIVP no MS esquerdo e 30
(25,6%) CVC. Houve 5 (4,3%) tentativas de colocagdo que

Comparacao entre CIVP introduzidos

Uiile 2 a direita ou a esquerda

MS Direito
N=59 (67,8%)

MS Esquerdo
N=28 (32,2%)

N

Retirado 2 3,4 1 3,4

Bem posicionado 35 60,3 21 72,4 0,36
Mal posicionado 21 36,2 7 241

Dificil 15 25,9 5 17,2 019
Facil 43 74,1 24 82,8 !
Dificil 9 15,5 4 13,8 056
Facil 49 84,5 25 86,2 !
Flush e aspiracao 44 75,9 23 79,3

Apenas Flush 1 19,0 5 17,2 0,62
Obstrucéo 3 5,2 1 3,4

Medicao da PVC

Bom sinal 47 81,0 24 82,8
Instavel 8 13,8 2 6,9 0,51
Sem sinal 3 5,1 3 10,3
Interno 25 43,1 22 75,9 0.01
Especialista 33 56,9 7 24,1 -

A 5 8,6 3 10,3

B 6 10,3 7 24,1

C 25 43,1 0 0

D 7 12,1 3 10,3 201
E 2 3,4 4 13,8

F 13 22,4 12 41,4

Masculino 43 74,1 22 75,9 009
Feminino 5} 25,9 7 241 !

IMC (médio) 26,4 +3,4 26,2 =32 0,53
|dade (média) 64,8 +15,7 68,8 +26,2 0,41
Distancia a pele 47,6 +9,6 48,2 +7,7 0,76

Comparacéo entre os catéteres centrais introduzidos por veias periféricas no
membro superior (MS) direito e esquerdo. O valor-p foi calculado em SPSS_20.0® e é
apresentado na ultima coluna.
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Tabela 3

Retirado
N=5 (%)

Puncao
Dificil 1 20,0 7
Facil 4 80,0 26
Progressao
Dificil 3 60,0 6
Facil 2 40,0 27

Flush e aspiracéo 0 - 21
Apenas Flush 0 - "
Obstrucéo 5 100 1
Bom sinal 0 - 26
Instavel 0 - 5
Sem sinal 5 100 2

Interno 3 60,0 19
Especialista 2 40,0 14
Médico

A 0 - 7
B 2 40,0 3
C 0 - 1"
D 0 - 3
E 0 - 0
F 3 60,0 9
Sexo

Masculino 4 +1,9 28
Feminino 1 +12,0 5
Parametros

IMC (médio) 24.3 *1,9 25,9
Idade (média) 66,0 +12,0 62,1

Distancia a pele Apenas CIVP 48,7

Mal Posicionado
N=33 (%)

Medicao da PVC

Analise das variaveis do procedimento em funcao do adequado posicionamento

Bem Posicionado
N=79(%)

63,6 72 9,1
33,3 7 8,9 0.00
3,6 0 =

78,8 71 89,9
15,2 7 8.9 0.00
6,1 1 1,3

42,4 35 44,3

21,2 3 3,8

9,1 " 13,9

33,3 22 27,8

9,1 9 1.4 0.06
= 8 10,1

27,3 26 32,9

84,8 49 62,0
15,2 30 38,0

|\°
(=
N

£3,5 26.4 +3,7 0,50
+26,5 65,3 +17,4 0,50
+3,6 49,9 =27 0,31

Analise das variaveis recolhidas no estudo em funcao da posicao da ponta do catéter determinada na radiografia de térax.O valor-p foi calculado em SPSS_20.0® e é apresentado

na Ultima coluna.

foram abandonadas por dificuldade técnica, ou obstrucao do
catéter apds a colocacdo. O RXT mostrou que a ponta de 33
(28,2%) catéteres estava mal posicionada e em 79 (67,5%)
estava bem posicionada. A veia escolhida (basilica, cefalica,
mediana ou jugular) ndo pareceu interferir em qualquer dos
pardmetros considerados para definir o sucesso do procedi-
mento (p>0,40) [dados nao revelados]; porém, é mais dificil
puncionar (p<0.01) e progredir o catéter (p<0,05) quando
escolhidas veias mais distais. Nao houve diferencas significa-
tivas entre CVC e CIVP na incidéncia de mau pocicionamento
(p=0.22). As dificuldades técnicas também nao pareceram
interferir significativamente no posicionamento. A Fig.1 mos-
tra trés catéteres mal posicionados incluidos neste estudo.

O sexo feminino parece influenciar a preferéncia dos
anestesiologistas por CVC (p=0.03) apesar de nao haver dife-
rencas significativas na idade, altura, peso ou IMC, quando com-
parados com a populacdo masculina. Registaram-se melhores
taxas de sucesso em mulheres (p=0.02), mas isso ndo parece
ser explicado pelo opcao por CVC, mais frequente neste grupo.

A escolha da veia é afectada pela graduacdo do
profissional (internos vs. assistentes [p=0,01]) assim como
é evidente que a preferéncia individual interfere na decisdo
(p=0,01), porém isso nao altera significativamente a taxa de
sucesso (p>0,05).

A impossibilidade de aspirar sangue do catéter cen-
tral € um bom indicador de mau posicionamento (p<0,01)
assim como uma curva de pressdo adequadamente amorte-
cida e caracteristica parece indicar bom posicionamento.

Adeterminacao da posicao do catéter no RxT é depen-
dente do operador, o que pode induzir erros no estudo. A
avaliacdo das imagens por varios especialistas podia diminuir
este viés. O registo da duragdo total do procedimento, que
nao aconteceu, teria sido um dado Util para a comparacéo.
Alguns CVC foram ecoguiados e os outros foram introdu-
zidos por referéncia anatdmica, apesar os autores ndo pre-
tenderem estudar o impacto da ecografia, contudo a nao
separacao destes grupos pode diminuir a consisténcia dos
resultados.
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Radliografias de catéteres mal posicionados em doentes da
amostra. O trajeto dos catéteres foi digitalmente realcado
para facilitar a interpretacdo. (A) CVC jugular; (B) CIVP no
membro superior direito, (C) CIVP no membro superior
esquerdo.

Ndo foram encontradas diferencas significativas no
sucesso da técnica que justifiquem a preferéncia por CVC,
CIVP ou por qualquer das veias de maior calibre da flexura
do antebraco.

Maiores estudos, com mais doentes e procedimen-
tos permitiriam esclarecer se existe vantagem em alguma das
abordagens e qual o potencial impacto do recurso a técnicas
de imagiologia.

CONCLUSOES

A confirmacao por RXT é essencial apds a introducéo
de qualquer tipo de acessos centrais e a incidéncia de mau
posicionamento foi de cerca de um terco de todos os catéte-
res avaliados neste estudo.

Ndo parece haver diferencas significativas entre a
veia ou a técnica escolhida. Tanto os CVC como os CIVP s&o

eficazes na manutencdo do acesso venoso, recolha de amos-
tras sanguineas e medigdo da PVC. A taxa de sucesso do pro-
cedimento e correta posicdo da ponta do catéter também
ndo sao afetados pela escolha. O sexo feminino parece estar
associado a bom posicionamento dos acessos centrais e 0s
anestesistas preteriram os CVIP neste grupo.

A permeabilidade do acesso com fluxo bidirecional e
uma curva de PVC adequada s&o bons indicadores (p<0,01),
porém nao excluem o mau posicionamento do catéter.

Reconhecemos, a terminar, que o nosso estudo é
limitado no ndmero de doentes, sendo necessarios mais e
maiores estudos para determinar a relagdo risco/beneficio
das diferentes abordagens na cateterizagao central.
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SARCOMA DA ARTERIA
PULMONAR.

UMA CAUSA RARA DE
SINCOPE

Paulo Neves, Miguel Guerra, Jennifer Mancio, Paulo Ponce, Luis Vouga

Servicos de Cirurgia Cardiotoracica e Cardiologia do Centro Hospitalar
de Vila Nova de Gaia/Espinho

Resumo

O sarcoma da artéria pulmonar é um tumor raro, apresentando-se com sinais e sintomas inespecificos, simulando por
vezes fendmenos de tromboembolismo pulmonar, o que torna o seu diagndstico dificil e tardio. O progndstico é reservado
e o0 Unico tratamento potencialmente curativo é a excisdo cirlrgica completa. Os autores apresentam o caso clinico de um
homem de 88 anos de idade admitido de urgéncia por sincope. O estudo imagiolégico mostrou uma massa ocupando na sua
totalidade o limen da artéria pulmonar e inicio dos seus ramos principais. O doente foi submetido a esternotomia, circulacéo
extracorporal e arteriotomia pulmonar para excisao cirdrgica da massa. A anatomia patoldgica revelou tratar-se um sarcoma.

Summary

Pulmonary artery sarcoma. A rare cause of syncope

Pulmonary artery sarcomas (PAS) are extremely rare and the prognosis of patients seems to be very poor. Their clinical
appearance is highly nonspecific and variable, rendering the diagnosis difficult. Surgery remains the mainstay of treatment for
PAS since early radlical resection could offer the only chance of a potential cure. We describe the case of a 88-year old man who
was admitted in the emergency department with syncope. The diagnostic study revealed a mass in the main pulmonary artery,
extending into the right and left branches and occupying almost the whole of its size. The patient was successfully submitted
to complete surgical excision of the mass, which revealed to be a malignant sarcoma.

CASE REPORT bilateral maleolar edema. Rest electrocardiogram revealed

no abnormalities.

We report the case of a 88 year-old man who was
admitted in the emergency room with syncope and cra-
nioencephalic traumatism. His personal history included
hypertension and hypothyroidism treated with perindopril
4mg id and levothyroxine 0.1 ug id, respectively. He was
an ex-smoker (smoked between 40 to 60 years). In the past
six months, family reported the appearance of symmetri-
cal bimaleolar edema with progressive worsening. Physical
examination in the emergency room revealed hemodyna-
mic and electrical stability, hypoxemia, jugular swelling and

Laboratory data showed elevated lactate dehydro-
genase — 374 U/L and no other relevant changes. Chest
roentgenogram showed an enlarged cardiac silhouette and
no other abnormalities. Brain computed tomography (CT)
documented a subarachnoid hemorrhage next to the frontal
lobe, as well as temporal and occipital bones fracture. His
transthoracic echocardiogram showed enlarged right atrium
and ventricle and an echogenic mass occupying most of
the main pulmonary artery, causing flux obstruction (maxi-
mum gradient of 56 mmHg). Pulmonary valve cusps were
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significantly thickened and severe tricuspid regurgitation
was found. After injection of SONOVUE® contrast there was
some incorporation of contrast in the mass, suggesting vas-
culature. The mass was then characterized with a thoracic
angio-CT (Fig.1), which favoured the hypothesis of an intra-
luminal mass rather than a thrombus or extrinsic compres-
sion. Abdominal and pelvic CT excluded other neoplasms
and, therefore, the most likely diagnosis was a primary pul-
monary artery neoplasm.

Chest CT with and without intravenous contrast showing a
large mass in the main pulmonary artery.

Patient was then submitted to cardiac surgery with
full sternotomy and cardiopulmonary bypass in order to
remove the tumor (Fig.2). The mass occupied almost the
entire diameter of the pulmonary artery and prolonged to
its right and left branches. It was closely adherent to the
wall of the pulmonary artery and implanted into the pul-
monary valve. It was possible to remove the mass without
compromise of the pulmonary valve. Finally, it was perfor-
med a tricuspid annuloplasty with a Duran® #31 ring. The
patient recovered well from the surgery and was dischar-
ged at the 11th post-operative day. The pathology study of
the excised mass revealed a malignant tumor with fusiform
areas, epitheloid pattern areas and, focally, pleomorphic
cells. It was classified as a primary pulmonary artery sar-
coma.’

COMMENT

Primary pulmonary artery neoplasms are rare and
lethal. Those involving the pulmonary valve are even rarer
with only a few reported cases in the literature. The poor
prognosis of these neoplasms, despite multimodal therapy,
is related to delay and difficulty in diagnosis.? This disease
was first described by Mandelstamm in 1923. Since then,
around 125 cases were reported with a slight predilection
for women and appear in an age range of 13-86 years, with
the majority of cases occurring when the patient is 45-55
years.> This patient is the oldest one found in the literature
with this diagnosis.

Symptoms of this disease vary depending on the
tumor histology, size and location. Dyspnea, cough, chest
pain, malaise, and anorexia are the most common ones.
However, it can manifest itself with arrhythmias, pericardial
effusion tamponade and syncope. A systolic murmur of the
pulmonary artery valve area origin and signs of right heart
failure can be found in physical examination.# Symptoms are
usually very similar to those of pulmonary thromboembo-
lism. The latter clinical entity is much more common than

Figura 2 Intra-operative and post-operative view of the tumor after longitudinal pulmonary arteriotomy.
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primary neoplasms of the pulmonary artery. Therefore, the
diagnosis is often made during surgery.

Chest radiograph can often detect hilar enlargement
and the echocardiogram can locate the mass in the vessels.
This exam can also reveal signs of right ventricle overload.
Chest CTscan and cardiac MRI are two helpful anatomically
imaging modalities. However, PET scan has been proven
to be more powerful in differentiating these two diseases
and in characterizing tumor mass in the pulmonary artery.®
Although imaging may be helpful, it is usually impossible to
determine resectability without surgical exploration.

Surgical resection combined with neoadjuvant che-
motherapy remains the therapy of choice for PAS. Patients
who are not considered candidates for a curative resection
(RO) may benefit from palliative resection, but local recur-
rence should be expected. There is an important survival
difference between patients undergoing complete resection
vs incomplete resection. Therefore, a RO resection is always
the best solution. However, some patients are not hemo-
dynamically stable to undergo neoadjuvant chemotherapy
and should be treated with adjuvant therapy instead, with
a decrease in survival associated.! With respect to radiation
therapy, there is no proven benefit in terms of survival.

In conclusion, PAS are rare neoplasms that rise an
important diagnostic challenge. Treatment options have
been debated in literature, but the current consensus is
to deliver neoadjuvant chemotherapy to patients who are
stable, followed by an RO resection. Adjuvant therapy is
an option when patients will not tolerate waiting for sur-
gery or when the diagnosis is only made in the operating
room.
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Resumo

O traumatismo toracico é uma causa frequente de observacdo em contexto de servico de urgéncia, podendo incluir a
fractura esternal em cerca de 8% dos casos. Devido as relacdes anatémicas deste 0sso, nos casos mais graves a fractura esternal
estd associada a lesdes de 6rgdos vitais, as quais devem ser prontamente identificadas. Neste artigo, fazemos uma avaliacdo
estatistica do tratamento destas fracturas no nosso hospital nos Ultimos dez anos e apresentamos uma revisdo da literatura a
propdsito de um caso clinico recentemente operado no nosso Servico.

Summary

Sternal fractures — a case report, our hospital experience and a review of the
literature

Thoracic trauma is a common cause of consultation in the emergency department, and may include fractures of the
sternum in about 8% of cases. Due to the anatomical relations of this bone, in complicated cases, the fracture is associated with
lesions of vital organs, which should be readily identified. In this paper, we present a case recently operated in our Department,
make a statistical evaluation of the treatment of these fractures in our hospital in the last ten years and review of the relevant
literature.

INTRODUCAO um algoritmo de orientagdo destes doentes, partindo de um
caso clinico observado e tratado no nosso Centro.
O traumatismo toracico compreende 10 a 15% de

todos os casos de trauma, sendo que 30-55% dos politrau-

matizados apresentam envolvimento do térax. Apesar de
corresponder a uma percentagem diminuta do global dos
traumatismos toracicos, aproximadamente 8% nas grandes
séries', o traumatismo esternal estd frequentemente asso-
ciado a complicacdes mais graves e, deste modo, requer
uma abordagem diferente do restante trauma.

O objectivo deste trabalho é proporcionar aos leitores

CASO CLINICO

Doente do sexo masculino, de raca caucasiana e 43
anos de idade, que recorreu ao servico de urgéncia por dor
retrosternal incoercivel e dificuldade respiratéria, cerca de
24h apds acidente de viacdo com cinto de seguranca, em
veiculo sem airbag. Com base no mecanismo do trauma foi
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Radiologia do térax - perfil esternal, com a fractura
transversal do esterno, no corpo e deslocacdo anterior da
tdbua do esterno.

levantada a suspeita de fractura do esterno, que foi con-
firmada por imagiologia do térax (postero-anterior e perfil
esternal) (Fig.1). Por queixas de intolerancia ao decubito,
apesar de ter um electrocardiograma normal, foi realizado
ecocardiograma, que se revelou normal, e tomomografia

Tomografia axial computorizada em que se visualiza
hematoma retroesternal, fractura transversal do esterno,
no corpo, com multiplas esquirolas ésseas no local de
fractura.

axial computorizada do térax que revelou hematoma
retroesternal, associado a fractura transversal do esterno,
no corpo, com multiplas esquirolas 6sseas no local de frac-
tura. Os topos 6sseos ndo se encontravam justapostos e
sobrepunham-se com os movimentos respiratérios, situacdo
que, além da dor de intensidade elevada, era impeditiva de
cicatrizagdo 6ssea normal (Fig.2). Neste contexto, foi orien-
tado para o nosso Centro, onde foi internado e submetido
a osteossintese com placa metalica. (Figs.3 e 4). Nao houve
intercorréncias durante o internamento, com melhoria mar-
cada do perfil doloroso poés-cirurgia, tendo o doente tido
alta ao 7° dia de internamento, com esquema analgésico
triplo. Durante o internamento e no domicilio, utilizou faixa
de contencéo para facilitar a estabilidade 6ssea necessaria a
cicatrizacao.

S B Imagem intra-operatdria, apds exploracdo da ferida e
e limpeza do hematoma retrosternal.

Imagem intra-operatdria, apds colocagdo de placa de
fixacéo.

ANALISE RETROSPECTIVA DO INTERNAMENTO DE
DOENTES COM FACTURA ESTERNAL NO NOSSO HOS-
PITAL.

Na tentativa de compreender a realidade asso-
ciada a fractura de esterno no nosso Hospital, foi feito
o levantamento de todos os doentes com o grupo de
diagnostico homogéneo (GDH) de fracturas do esterno,
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num periodo de dez anos, e estudada a sua distribuicado
estatistica e evolucéo.

No periodo compreendido entre Julho de 2001 e
Junho de 2011, verificaram-se 230 internamentos em que
pelo menos um dos GDH era fractura do esterno. Os doen-
tes eram do género masculino em 63% dos casos e tinham
uma média de idades de 57 (14-89) anos.

A distribuicdo dos doentes internados pelos diver-
sos servicos hospitalares pode ser constatada no gréfico
gue se segue (grafico 1); em tracos globais, 93 % destes
foram internados em servicos cirdrgicos (83,5 % numa das
Cirurgias do Hospital e 2,6% nas especialidades de Cirurgia
Cardiotoracica, 3,5% em Ortopedia, 2,5 % em Neurocirur-
gia e 0,9% em Urologia) e 7% em especialidades médicas
(incluindo a Medicina Intensiva).

causas mais frequentes de mortalidade a paragem cardio-
respiratéria (PCR) e a sépsis. A observacdo dos processos
dos doentes falecidos por PCR ndo permitiu estabelecer
uma relacdo de causalidade com a fractura esternal. N&do
foram verificados reinternamentos nos doentes estudados.

Na Cirurgia Cardiotoracica, no perfodo mencio-
nado, foram registados 6 internamentos, cerca de 2,6 %
do global dos doentes internados por esta causa a nivel
hospitalar, tendo sido realizadas 6 cirurgias (cinco em
doentes internados no nosso servico e um internado em
Medicina Intensiva. Os doentes observados pela Cirurgia
Cardiotoracica (7 globalmente) eram na sua maioria do
sexo masculino (57%; 4 doentes) e tinham uma média
de idades de 51 anos (21-75 anos). A fractura do esterno
resultou mais frequentemente de acidentes de viacdo e

Grafico 1 Distribuicdo do nimero de doentes com diagndstico de fractura esternal no periodo do estudo pelos diversos servicos do hospital.

Esta distribuicdo sugere a existéncia de outros trau-
mas associados a fractura esternal, tal como se encontra
mencionado na literatura. A observacdo dos processos
permitiu constatar que estas eram fracturas esternais
minor e as de maior complexidade estavam associadas
a topos ésseos justapostos com formacdo de calo 6sseo.
Nos restantes casos, como por exemplo nos doentes inter-
nados no Servico de Medicina Intensiva, a situacdo clinica
gue causava o internamento era de gravidade superior a
fractura em si, pelo que o internamento em areas de foro
cirdrgico ocorreu apds a sua estabilizagdo clinica.

A média de internamento hospitalar global foi de
10 dias (3 a 183 dias). A mortalidade global foi de 3%,
valor préximo do mencionado na literatura, sendo as duas

queda, com 43% dos casos cada (ambas com 3 casos). O
local da fractura esternal mais comum foi o corpo ester-
nal (71%), sequido da fractura do manubrio. A maioria,
86% (6 casos; cinco internados na CCT e um em Medi-
cina Intensiva) foram submetidos a cirurgia de fixagdo. O
tipo de fixagdo mais frequente foi efectuado com fios de
aco (representando 83% dos casos), seguido de placa de
osteossintese num caso. Um dos doentes internados no
nosso servico ndo foi submetido a cirurgia, mantendo-se
em vigilancia, com fisioterapia intensa e faixa de conten-
¢do. A média de internamento foi de 6 dias (3 a 11 dias),
ndo sendo observada mortalidade hospitalar ou aos 30
dias. O doente da Medicina Intensiva faleceu por sépsis,
no 30° dia do pos-operatério.
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REVISAO DO TEMA
Anatomo - fisiopatologia

O esterno é um 0sso esponjoso, com medula dssea,
composto pelo manubrio (que inclui a articulacdo da cla-
vicula e da primeira costela), corpo e processo xifoide. A
segunda costela articula-se com o esterno na juncdo do
manubrio com o corpo, local que pode ser palpado e se
designa como o angulo de Lous.

As fracturas do esterno, num passado recente asso-
ciadas a mortalidade elevada, sobretudo pelas lesdes asso-
ciadas, apresentam actualmente menor letalidade. Apesar
disso, devem ser tomados cuidados especiais de estudo e
orientagdo nos casos em que este tipo de fractura é suspei-
tado ou estd documentado.*

A grande maioria das fracturas do esterno esta asso-
ciada a traumatismos torécicos fechados, embora fracturas
de stress (encontradas em golfistas e no halterofilismo) e
fracturas de insuficiéncia (doentes com osteopenia /osteopo-
rose, como por exemplo doentes idosos ou sob terapéutica
corticosteréide) também possam ser encontradas, devendo
ser identificadas precocemente, uma vez que a avaliagéo e
a orientacdo terapéutica sdo diferentes. A ressuscitacdo car-
diopulmonar em contexto de urgéncia pode também causar
fracturas do esterno que devem merecer avaliacdo atenta.
Doentes com antecedentes de cirurgia sobre o esterno (cor-
reccado de pectus escavado e esternotomia) tém uma predis-
posicdo maior para sofrer fracturas complicadas. A fractura
é tipicamente transversal e localizada na porcéo superior e
média do corpo esternal.?®

A gravidade do trauma toracico depende da mag-
nitude da compressao exercida na cavidade torécica e o
tipo de complicacdo intra-toracica esta correlacionado com
a direccdo do trauma. A mortalidade associada a casos
de fractura esternal isolada é muito baixa, sendo que esta
quando ocorre deve-se a ruptura adrtica, contusdo cardiaca
e/ou pulmonar severas.’

Nas séries norte-americanas, os acidentes de viacdo
sao a causa de 60-90% das fracturas esternais, na sua maio-
ria ocorrendo em veiculos mais antigos, com cinto de segu-
ranca mas sem airbag, sendo o trauma toracico decorrente
do contacto com o volante ou tablier. Os restantes casos
podem ser documentados em acidentes entre pedes e vei-
culos motorizados e em acidentes de desporto de contacto.”
As fracturas de insuficiéncia e stress, acima referidas, cons-
tituem uma infima parte dos casos. As fracturas do esterno
sao ligeiramente mais frequentes na mulher e em individuos
com idades superiores a 50 anos, provavelmente devido a
diminuicdo da elasticidade do esterno. Nao foi encontrada
predileccdo racial.

Avaliacao clinica

A suspeicdo clinica, baseada no mecanismo do
trauma, é o ponto de partida mais frequente para o inicio
do estudo. O diagndstico de fracturas de insuficiéncia e de
stress é frequentemente dificil, ndo somente pela sua baixa

frequéncia, mas também porque a sintomatologia associada
mimetiza outras patologias mais frequentes do foro 6sseo.
Estas devem ser consideradas em doentes idosos, com dor
esterno-condral difusa.

Nao existe nenhum sintoma ou queixa patognomo-
nicos de diagnéstico ou de gravidade da fractura de esterno.
Em estudos retrospectivos, a queixa mais frequente nos
doentes com traumatismo do esterno é a dispneia, situacdo
gue pode ser justificada pela dor da mobilizacdo torécica
com a respiragdo, mas frequentemente também devido a
contusao cardiaca ou pulmonar. E importante notar, con-
tudo, que a auséncia de fracturas ésseas nao exclui a pre-
senca de lesdo de érgdos intratoracicos.®

A contusdo cardiaca ocorre em cerca de 6-18% das
fracturas do esterno, ainda assim menos frequente do que
anteriormente considerado. Os traumatismos adrticos ocor-
rem em cerca de 2%, percentagem muito préxima da obser-
vada nos traumatismos toracicos sem fractura do esterno. O
abcesso mediastinico ocorre em doentes com documenta-
ca0 prévia de hematoma. E muito raro, mas é uma compli-
cacdo associada a mortalidade elevada.

Diagnosticos diferenciais mais frequentes

A costo-condrite, a fractura de costelas, o trauma-
tismo esterno-clavicular e a disseccdo da aorta sdo as prin-
Cipais causas susceptiveis de confusdo com a fractura do
esterno.’

A costo-condrite, doenca mais frequente no sexo
feminino, é descrita como uma inflamagdo das juncoes
costocondrais superiores que se unem ao esterno. Nao é
conhecida uma etiologia exacta, embora alguns autores lhe
apontem causas virais ou bacterianas.

As fracturas de costelas e o traumatismo esterno-
-clavicular, pela sua relacdo de proximidade com o esterno,
sobretudo nos traumatismos mais medianos, podem mime-
tizar as fracturas do esterno, devendo o estudo ser orientado
no sentido da excluséo deste Ultimo diagndstico.

A disseccdo adrtica é outra entidade rara mas grave,
em doentes deste escaldo etério, cuja primeira manifestacao
é frequentemente a dor retroesternal ou dorsal posterior,
severa, incapacitante, associada a alteracoes organicas resul-
tantes da diminuicdo/auséncia de perfusao.

Exames complementares de diagnéstico

Os estudos imagiolégicos sdo a base do diagndstico.
O Rx do térax, pdstero-anterior e perfil, devem ser os primei-
ros exames a ser pedidos, sendo que para confirmagdo ou
nos casos de elevada suspeicao, aimagem de perfil esternal é
fundamental. Nos casos em que se confirma a lesao esternal
ou nos casos em que hé a suspeita de lesdo de érgéos vitais,
a tomografia axial computorizada deve ser o segundo exame
pedido. O ecocardiograma néo estd indicado de forma roti-
neira nos doentes com fractura esternal isolada, devendo ser
reservado para os que tém alteracées hemodinamicas.*?
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O electrocardiograma estd indicado em todos os
casos de traumatismo esternal, pela sua capacidade em
documentar alteragdes miocérdicas, como alteragdes do
segmento ST, distdrbios de condugao ou disritmias. No que
respeita a avaliacdo analitica, ndo existe nenhum exame
especifico aplicavel nestes casos. Alguns autores defendem
que nos doentes com suspeita de contusao cardiaca, enzi-
mologia especifica e CK-MB deveriam ser monitorizados.

Tratamento

Quando ndo complicadas, a base do tratamento
destas lesdes Osseas é a terapéutica conservadora, sob a
forma de analgesia adequada com anti-inflamatoérios néao
esterdides e opidceos, medicagdo que deve ser administrada
durante o longo periodo de recuperacdo.’

Geralmente ndo é necesséria a fixacdo cirdrgica das
fracturas do esterno, embora alguns autores sugiram que
a fixacdo pode encurtar o periodo de recuperagdo e dimi-
nuir substancialmente as queixas dos doentes, nestas con-
di¢des™. Ao invés, a maioria dos autores considera que a
estabilizagdo cirlrgica deve ser feita nos casos de marcada
separacao dos topos ésseos ou sobreposicao dos topos, ou
nos casos em que € necessaria intervencdo cirdrgica para
diagnostico ou tratamento de outras complicagdes do
trauma (p.e., lesdo da artéria mamaria interna)?'".

Seguimento e prognéstico

A literatura defende que o internamento deve ser
reservado para os casos de traumatismo associado a lesao
imagiolégica ou analiticamente comprovada de outros
6rgaos ou em situacoes sociais especificas, como por exem-
plo os extremos de idade ou de individuos com recursos
econdmicos escassos®'?. Ha, contudo, outros autores que
defendem que doentes com dificil controlo da dor, devem
ser internados, pelo menos num periodo inicial, para admi-
nistracdo de medicacdo endovenosa analgésica. Estes auto-
res verificaram a melhoria da funcdo respiratéria, quando
esta metodologia é aplicada.*®

O progndstico é, de uma forma global, excelente, com
recuperacado completa em poucas semanas. Os doentes com
recuperacao prolongada e dor mantida por provavel pseudoar-
trose, devem ser considerados para tratamento cirtrgico.

CONCLUSAO

Apesar de, no presente, se tratar de uma patologia
rara, a identificacdo precoce e prevencdo das consequén-
cias mais graves da fractura do esterno é fundamental. Na
analise que fizemos e aqui retratdmos, foi possivel constatar
gue a realidade do nosso hospital ndo é significativamente
diferente da retratada pela literatura internacional, seja na
magnitude da patologia, seja no seu tratamento e mesmo
em termos de morbi-mortalidade.
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Resumo

A coartacdo adrtica congénita do adulto é uma entidade rara na prética clinica quotidiana. Ela é diagnosticada e tratada
geralmente no periodo neo-natal ou, mais tarde, na crianca jovem. Alguns casos porém passam despercebidos a esse escrutinio
e vém a revelar-se na idade adulta, por vezes através de sinais e sintomas resultantes da profunda desregulacdo hemodinamica
que a doenca causa na fisiologia da circulagdo proximal e distal da aorta, exigindo medidas terapéuticas correctivas imperiosas.

Neste trabalho é feita uma exaustiva revisao sobre os aspectos essenciais da patologia, clinica e diagnéstico desta enti-
dade, culminando na apreciacédo critica dos métodos terapéuticos existentes na actualidade que incluem a cirurgia convencional
e a recém-introduzida intervencdo endovascular, constituida pelas técnicas de angioplastia por baldo, o stenting e os stents
cobertos ou endoproteses adrticas.

Summary

Contemporary therapeutic management of adult’s congenital aortic coarctation

Adult congenital aortic coarctation is an entity rarely seen in clinical practice.

It is commonly diagnosed and managed in the early stages of life, mean in the neo-natal or young children’s ages. Some
cases however can be overlooked at this scrutinity and become recognizable at later stages, in adulthood, through symptoms
and signs resulting from the deep hemodynamic deregulation caused by the disease in the proximal and distal aortic physiology,
requiring often imperative therapeutic repair.

In this paper, an extensive revision is made on the main pathologic, clinical and diagnostic features of the disease, culmi-
nating in a critical analysis on the contemporary therapeutic methods available, which includes the conventional open surgery
and the endovascular intervention, which includes the balloon angioplasty, the stenting and the covered stents.

INTRODUCAO

A coartacdo congénita da aorta é uma entidade cli-
nica rara que suscita, ainda nos dias de hoje, algumas per-
plexidades.

A primeira, é que estd consensualmente consagrada
a sua classificagdo nosoldgica como “cardiopatia congé-
nita” e aparece integrada, mesmo em livros de texto, nesse

ambito, quando a malformacdo se circunscreve quase que
exclusivamente a aorta toracica descendente e, raras vezes,
ao arco adrtico. E justo reconhecer, porém, que numa per-
centagem consideravel de casos, ocorre em associacdo com
verdadeiras cardiopatias congénitas, como é o caso da val-
vula adrtica biclspide, estenose valvular adrtica ou mitral
(sindrome de Shone)'?, mas a coartacdo adrtica isolada
ndo pode nem deve deixar de ser considerada como uma
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aortopatia congénita, em pé de igualdade com outras mal-
formagdes como a coartacdo subistmica ou a coartacao da
aorta abdominal.

O segundo aspecto digno de ser enaltecido é o
facto de nao existir uma unidade patoldgica estrutural que
seja paradigma da afeccdo, mas antes uma diversidade de
condicoes que vao desde alteracdes adrticas parietais, pro-
liferagdes mio-intimais ou fibréticas circunscritas, necroses
médio-cisticas, anéis constritivos intraluminais com perfura-
¢do central ou excéntrica, hipoplasias tubulares ou mesmo
oclusdo completa da aorta, o que legitima, com proprie-
dade, a designacdo genérica de “coartacdes”, em vez da
singular “coartacao”.

A constatacdo desta variabilidade patogénica tem
certamente reflexos na qualidade dos resultados terapéu-
ticos, nomeadamente dos tratamentos minimamente inva-
sivos (intervencdo endovascular), visto que os diferentes
quadros morfolégicos e etiopatogénicos irdo condicionar,
inevitavelmente, diferentes resultados anatémicos e funcio-
nais e diversos tipos de complicaces.

Finalmente, a terceira contradicdo reside no facto de
sendo uma doenca da aorta, ter sido tradicionalmente abor-
dada, em termos terapéuticos e desde os primordios, por
cirurgides cardiacos. Se é certo que a grande maioria dos
casos é identificada e tratada em idades muito jovens (neo-
-natal, criancas), aceita-se e compreende-se que os cuida-
dos diagnosticos, anestésicos, operatorios e pds-operatorios
sejam prestados por equipas qualificadas e experientes no
tratamento das cardiopatias congénitas dessas idades, mas
0 mesmo raciocinio se ndo podera aplicar em coeréncia a
coartacdo adrtica do adulto, em que a operagdo se encon-
tra ao alcance dos cirurgides vasculares com experiéncia em
cirurgia da aorta toracica descendente.

E dificil discernir, neste contexto, se se trata de uma
intrusdo dos cirurgides cardiacos na area vascular, ou se se
configura antes como uma abdicagdo ou rentincia delibe-
rada por parte dos cirurgides vasculares. Creio que nem uma
nem outra das premissas se assumem como correctas. Trata-
-se antes, em nossa opinido, muito simplesmente, da remi-
niscéncia de um especialista que se extinguiu, o cirurgido
cardiovascular de boa memédria, a quem as duas especiali-
dades tanto devem e que deu origem a duas especialidades
auténomas, que ainda hoje partilham uma ancestralidade,
tém pontos comuns e fronteiras mal definidas, entre as
quais se coloca, com toda a pertinéncia, a coartacdo da
aorta do adulto.

LOCALIZACAO. TOPOGRAFIA

A coartacdo encontra-se localizada, caracteristica-
mente, no inicio da aorta toracica descendente, um pouco
abaixo da emergéncia da artéria subcldvia esquerda e na
zona de terminacao do canal arterial. Este segmento da aorta
recebe a designacdo de “istmo adrtico” e vem a revelar-se,
por vezes, como um segmento vulnerdvel da aorta: é a zona
de origem de disseccbes adrticas distais (tipo B) e é também
a regido mais afectada pela rotura traumética da aorta, na

traumatologia toracica, particularmente quando estdo em
causa mecanismos patogénicos de desaceleragao subita.

Em raras circunstancias, a coartacdo pode estender-
-se, em sentido proximal, a origem da artéria subclavia
esquerda a ao arco adrtico e em sentido distal pode abranger
alguns centimetros da aorta toracica descendente, nomea-
damente quando assume a forma de hipoplasia tubular?.

INCIDENCIA

Mudiltiplos autores estimam que a coartacdo congé-
nita da aorta ocorre numa proporcdo de 5 a 8% de criancas
nascidas com cardiopatias congénitas®>.

Pode ocorrer de forma isolada, mas néo raras vezes
surge em associacdo com aorta bicispide (80% dos casos),
com diversas valvulopatias ou outras cardiopatias mais com-
plexas®>. A maioria dos casos é diagnosticada no periodo
neo-natal, em criancas e em cerca de 25% dos casos para
além dos 10 anos de idade. SGo muito raros os casos (<5%)
que passam despercebidos e vém a ser diagnosticados e tra-
tados em idade adulta’.

FISIOPATOLOGIA

A coartacado da aorta repercute-se de forma mais ou
menos significativa no fluxo adrtico, de acordo com o grau
de constricdo e tem consideraveis repercussdes hemodinami-
cas, quer em sentido proximal, quer distalmente. Em sentido
proximal causa um acentuado incremento da sobrecarga
("afterload”) do ventriculo esquerdo e gera uma hipertensdo
arterial da aorta ascendente, do arco adrtico e da circulagdo
braquiocefdlica, o que estimula o desenvolvimento de uma
circulagao colateral, por vezes notavel, através dos circuitos
mamaria interna-epigastrica e artérias intercostais.

Em sentido distal ocorre, pelo contrério, uma hipo-
perfusdo dos dois tercos inferiores do corpo, incluindo as
artérias viscerais do abdémen e renais, circulacdo pélvica e
irrigacdo dos membros inferiores. A hipoperfuséo das artérias
renais pode contribuir para o agravamento da hipertensao
arterial, por estimulacdo do sistema renina-angiotensina-
-aldosterona.

A expressao clinica desta complexa desregulacdo
hemodinamica é a ocorréncia de um quadro de hipertensao
arterial do territério supra-coartagdo, detectado por valores
tensionais elevados nos membros superiores, que contras-
tam com valores por vezes muito mais baixos nos membros
inferiores. Considera-se significativo e susceptivel de correc-
¢do cirlrgica ou intervencdo endovascular todo o gradiente
tensional entre estes dois territorios que seja igual ou supe-
rior a 20mmHg*.

As consequéncias biolégicas deste regime singular de
hipertensao arterial repercutem-se essencialmente no cora-
¢do, causando situacbes de hipertrofia ventricular esquerda,
insuficiéncia cardiaca ou cardiopatia isquémica, a que se
associam processos de rigidez e perda de elasticidade da
aorta ascendente e arco adrtico, que podem estar na génese
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de complicacdes sérias no futuro, como sejam aneurismas
ou dissecgdes abrticas.

MANIFESTACOES CLINICAS, HISTORIA NATURAL E
DIAGNOSTICO

A hipertensao arterial é o sinal cardinal da coartagéo,
em qualquer dos grupos etarios em que possa ser diagnosti-
cada. A coexisténcia de pulsos femorais ou distais dos mem-
bros inferiores fracos, retardados ou nao palpaveis é, pode
dizer-se, patognoménico da afecgdo.

Cerca de 80% dos casos é diagnosticado no periodo
neo-natal e infancia e sémente uma proporcdo diminuta
(inferior a 5%) chega ignorada a idade adulta, sendo reco-
nhecida em consequéncia de uma hipertensao arterial e
dos sinais e sintomas que por vezes a podem acompanhar
(cefaleias, tonturas, palpitacdes, epistaxis). Alguns doentes
referem queixas de fadiga, cansaco e dores nos membros
inferiores desencadeadas pela marcha, assumindo a forma
de uma verdadeira claudicacdo intermitente dos membros
inferiores.

Alguns sinais do exame fisico merecem ser enalte-
cidos, como sejam a auscultacdo de sopros para-cardiacos
ou interescapulares, a deteccdo de uma pulsagcdo supra-
-esternal e na radiografia térax podem ser visiveis sinais de
cardiomegalia, uma expressiva imagem de um “3"” no bordo
esquerdo do mediastino, dado pela morfologia da aorta pré-
-estendtica e pos estendtica, mas o mais significativo e Gnico
sao imagens de corrosdo do bordo inferior de costelas, con-
sequéncia da exuberancia da circulacdo colateral através das
artérias intercostais (“notching”).

Abandonada a si prépria, sem interferéncia terapéu-
tica, a doenca é altamente letal e compromete seriamente
a esperanca de vida, cursando com indices de mortalidade
superiores a 80% apds os 40 anos de idade'. Sdo apontadas
como causas de morte prematura a insuficiéncia cardiaca,
a cardiopatia isquémica, os acidentes vasculares cerebrais,
oclusivos ou hemorragicos e, mais raramente, processos de
dissecgdo adrtica, proximal ou distal®.

O diagnostico imagioldgico, outrora baseado quase
exclusivamente na angiografia convencional por cateterismo
aortico, encontra hoje diversos métodos alternativos nao-
-invasivos, credores de elevada eficacia e capacidade discri-
minativa como é o caso do ecodoppler codificado a cores, a
angio-TC e a angio-RM.

A cirurgia ou a intervencao endovascular constituem
as alternativas terapéuticas mais consistentes susceptiveis de
modificar a histéria natural da doenca, tendo como objec-
tivos primordiais tratar ou curar a hipertensao arterial e evi-
tar as suas consequéncias adversas, bem como aumentar a
esperanca de vida. Constituem indicacdes para o tratamento
a documentacao da lesdo por técnicas de imagem, a existén-
cia de um gradiente de pressdes acima e abaixo da coarta-
¢do superior a 20mmHg, a idade, o estado geral, a auséncia
de co-morbilidades significativas e, finalmente, ndo menos
importante, a qualificagdo e experiéncia do cirurgido ou do
médico intervencionista e respectivas equipas’.

TRATAMENTO CIRURGICO

Crafoord e Nylin® sdo reconhecidamente conside-
rados como os pioneiros do tratamento cirdrgico da coar-
tagdo adrtica, em 1945, constituindo com a laqueacdo do
canal arterial efectuada por Robert Gross®, em 1938, as pri-
meiras intervenc¢des histéricas da cirurgia das artérias, entdo
designada por cirurgia arterial directa ou “reconstrutiva”.
A operacao realizada por Crafoord e Nylin consistiu na res-
seccdo da coartacdo, seguida da anastomose adrtica topo-
-a-topo (Fig.1).

Operacéo pioneira de Crafoord e Nylin: resseccdo da
coartacdo e reconstrucao da aorta por anastomose topo-
-a-topo®.

Os anos que se seguiram, estimulados pelos resul-
tados favoraveis proporcionados pela cirurgia, incentivaram
a sua expansao e desenvolvimento, a que se somaram 0s
progressos ocorridos nas areas da anestesiologia, do diag-
noéstico pré-operatério e da avaliacdo do risco cirlrgico,
os avangos da farmacoterapia e antibioterapia e ainda dos
cuidados intensivos pds-operatérios, tornaram a cirurgia
progressivamente mais eficaz e credora de menores riscos
e menos complicacdes, permitindo-se modificar completa-
mente o espectro pessimista que pairava sobre a doenca.

Sado multiplos os procedimentos cirlrgicos que
podem actualmente ser utilizados no tratamento da coar-
tacdo adrtica (Quadro 1), desde os mais simples como é a
angioplastia em patch, até aos mais complexos, como é o
caso da revascularizagdo extra-anatéomica, o que confere a
cirurgia uma grande amplitude e versatilidade de actuacdo.

Alguns dos procedimentos sdo particularmente indi-
cados em recém-nascidos ou criancas, como é o caso da
resseccao da coartacdo e restabelecimento da continuidade
adrtica por anastomose topo-a-topo, ou as angioplastias
em patch, utilizando quer material autélogo (artéria sub-
clavia) ou sintético. A resseccdo da coartacao e substituicao
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(o]IEL (-}l Cirurgia da coartacao adrtica

TECNICAS

* Angioplastia em patch
Autdlogo, artéria subclavia
Sintético

* Ressecgao e anastomose topo-a-topo
* Ressecgao e substituicdo protésica da aorta

* Revascularizagdo extra-anatémica
Bypass subclavia E. — aorta
Bypass aorta ascendente — a. toracica descendente
Bypass aorta ascendente — a. abdominal
(“Aorta ventral”)

protésica da aorta constitui, em nossa opinido, a operagdo
de eleicdo para os adultos, com boa condicdo geral e sem
co-morbilidades significativas (Fig.2). A revascularizacdo
extra-anatdémica e as operagdes que a integram estdo par-
ticularmente reservadas para situacoes graves e complicadas
como é o caso de infecgoes locais, por vezes com fistulas (vias
aéreas, esdfago) e recorre a procedimentos de grande enver-
gadura, felizmente raros na pratica clinica contemporanea.

parte de caracter potencialmente reversivel, como é o caso
das lesoes dos nervos frénico ou recorrente laringeo.

A ocorréncia de disfungdo isquémica medular é, na
actualidade, um acontecimento fortuito e extremamente
raro'> e pode ocorrer nas situacbes em que a resseccdo da
aorta seja mais extensa do que o habitual, em resultado da
morfologia e/ou extens&o da coartacdo, exigindo o sacrificio
de algumas artérias intercostais.

Os resultados e as complicacdes tardias do trata-
mento cirdrgico (Quadro I1l) tém sido reportados em séries e
meta-analises cujo follow up se entende de 18 a 50 anos'*'.
Cerca de 65 a 75% dos doentes obtém uma cura definitiva
da hipertensao arterial, permanecendo porém obscura e por
esclarecer a razdo ou razdes pelas quais cerca de um quarto
dos doentes permanece hipertenso, necessitando de recor-
rer a farmacoterapia para controlo da tensao arterial.

Aocorréncia de aneurismas tardios do patch, em geral,
é elevada (23%) e este é um factor que deve ser tomado em
consideracdo por esta opcado cirdrgica. Aneurismas e dissec-
¢Oes tardias tém sido reportados raramente, incluindo falsos
aneurismas anastomoticos e a recorréncia da coartacdo, esti-
mada entre 0 e 9% no decurso daquele periodo do tempo,
é mais plausivel de se verificar com os tratamentos parciais,

Coartacdo adrtica com ocluséo completa da aorta, Cirurgia de resseccao e substituicdo protésica da aorta, Controlo angiogréfico pds-operatério.

Os resultados imediatos dos procedimentos no
adulto, embora nao especifiquem o tipo de procedimento,
mostram actualmente indices muito baixos de morbi-morta-
lidade (Quadroll) e de complicagbes neuroldgicas, a maior

Cirurgia da coartacao aortica do

Quadro Il adulto

RESULTADOS IMEDIATOS*
(sem mencao do procedimento)

* Mortalidade operatéria 0-1%
» Complicacdes neurolégicas
Lesdo do frénico, rec. laringeo 1-2.5%
Isquémia medular 0.3-2.6%
* Hemorragia significativa 2-4%
* Melhoria/cura da HTA 80%
*Ref® 10-13

gue deixam “in situ” parte da coartacdo (como sucede com a
angioplastia em patch'’) do que aqueles em que se procede
a resseccao da coartacdo e se efectua uma anastomose topo-
-a-topo, ou a substituicdo protésica da aorta.

Cirurgia da coartacao aortica do

Quadro llI adulto

RESULTADOS TARDIOS*

Follow up 18-50a.

* Melhoria/cura da HTA 65-75%

* Complicacoes
Aneurisma local 23% (patch)
Aneurisma/disseccao 5-8%
Re-coartacao 0-9%

*Ref* 10, 14-19
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O tratamento cirrgico da coartacdo adrtica, seja do
recém-nascido, de crianca ou do adulto, foi e é das opera-
¢oes mais efectuadas no ambito das malformacdes congéni-
tas cardiovasculares e é aquela de que se possui certamente
uma informagdo mais vasta e dilatada no tempo sobre os
seus reais beneficios, consequéncias e complicacoes.

INTERVENGAO ENDOVASCULAR

Trés procedimentos integram na actualidade o
ambito de actividade da intervencdo endovascular, levada
a efeito por cardiologistas e radiologistas de intervengao
e, raramente, por cirurgides cardiacos ou vasculares e sdo
eles por ordem cronolégica de introducdo a angioplastia
por baldo, a angioplastia/stenting e a implantacdo de stents
cobertos ou endopréteses, como também sdo designadas.
Estas técnicas, minimamente invasivas, tém modos de actua-
¢do, indicacoes, resultados clinicos e morfoldgicos e compli-
cacoes diversas, que merecem uma andlise detalhada.

a) Angioplastia por baldo

Introduzida em 1982 por Singer e cols.?’ no tra-
tamento da coartagdo adrtica do recém-nascido, foi
utilizada, no ano seguinte, por Sperling e cols.?' em
grupos etarios mais idosos e consiste na aplicacdo da
técnica de Gruntzig?? destinada a alargar a constri-
¢ao adrtica sob a accdo de um baldo insuflado a ele-
vadas pressdes, introduzido no sistema arterial por
via femoral, axilar ou outra, como a artéria umbilical.
Este método estd particularmente indicado em
recém-nascidos e criangas e no que concerne aos
adultos, alguns autores recomendam-no para 0s
individuos de alto risco operatério ou para o trata-
mento de recorréncias pds correccdo cirlrgica con-
vencional.

Tratando-se de uma técnica minimamente inva-
siva, os riscos do procedimento sdo negligiveis, a
mortalidade operatéria é inferior a 1% e as com-
plicagdes neuroldgicas periféricas ou medulares
sdo praticamente inexistentes (Quadro 1V). Toda-

7

via, a intervencdo é susceptivel de causar lesdes

(o[IEL[{.J\VAl Angioplastia por balao

RESULTADOS IMEDIATOS*

* Mortalidade operatéria 30d. < 1%

* Complicacdes neuroldgicas 0

e Lesbes aodrticas:
Disseccao, flaps, rotura 10%

¢ Lesbes de porta de entrada:
Hemorragias, oclusdes arteriais 10%
* Melhoria/cura da HTA 63-79%

*Ref? 23-28

incontroladas na parede adrtica (disseccdo, flaps ou
até roturas) em cerca de 10% dos casos®. A melho-
ria ou a cura da hipertensdo arterial foi registada,
a seguir a intervencdo, em cerca de 63 a 79% dos
casos. Sao ainda dignas de mencao lesdes arteriais
ao nivel da porta de entrada dos catéteres e baldes
(hemorragias, oclusoes arteriais) na ordem dos 10%,
mais comuns em criangas do que nos adultos.

Os resultados a médio-termo da angioplastia/
baldo tém sido analisados em varias séries e sob varias
perspectivas (Quadro V). A persisténcia da hiperten-
sdo arterial tem sido estimada entre 21 e 37% e como
complicagoes especificas registam-se a formacao de
aneurismas locais (5-19.2%) e recorréncias da coar-
tacdo (18.8-25%), muito possivelmente relacionadas
com um fenémeno de “recoiling” que acompanha a
resposta da parede adrtica ao processo mecanico de
dilatacdo e que veio a justificar a adopcao do proce-
dimento seguinte, o stenting, com o intuito de con-
trolar ou minimizar a sua ocorréncia e consequéncias.

(oIIET.[AVAN Angioplastia por balao

RESULTADOS TARDIOS*

Follow up médio 5 a.

* Persisténcia da HTA 21-37%

* Complicacbes
Aneurismas locais 5-19.2%
Re-coartacao 18.8-25%

*Ref* 23-28

N&o existem dados na literatura, confidveis, sobre
a eficacia da angioplastia por baldo a longo termo,
muito particularmente quando utilizada nos primei-
ros anos de vida, bem como a natureza, gravidade
e tratamento das complicacdes tardias de que se
acompanha3.

b)Stenting
O’Laughling e cols.? foram os primeiros, em
1991, a utilizar stents intraluminais no tratamento
da coartagdo congénita da aorta num jovem de 12
anos de idade, tendo obtido um resultado conside-
rado “marginal”. A primeira série de stents utilizados
em 10 doentes foi reportada por Suarez de Lezo e
cols.3® em 1995, sequida posteriormente por outros
autores.
Existem dois tipos de stents, de acordo com
0 mecanismo de accdo: os auto-expansiveis e 0s
expansiveis por baldo, estes uUltimos os mais popu-
lares e o grande objectivo da técnica é a prevencao
do "recoiling” da aorta, apds a dilatacdo e evitar a
recoartacgao.
Os stents estdo particularmente indicados em
coartacdes longas, hipoplasias do istmo adrtico,
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tortuosidades, recorréncias e formacdo de aneuris-
mas pds tratamento®. Estdo porém contraindica-
dos, segundo alguns autores, em criancas e jovens,
por razdes que se prendem com o ulterior desen-
volvimento adrtico®. Outros autores'?, consideram
que a presenca do stent estimula uma hiperplasia
da intima, o que contribui para a possibilidade de
aumentarem as recorréncias, a médio e longo prazo.

Tal como o método anterior, o stenting na coarta-
¢do adrtica cursa com baixos indices de morbi-morta-
lidade periprocedurais (Quadro VI). As complicacdes
neuroldgicas, centrais ou periféricas sao inexistentes,
mas em contrapartida tem sido reportadas lesdes
aorticas, migracdo do stent e lesdes de porta de
entrada em nUmeros varidveis. A melhoria imediata
obtida sobre a hipertensao arterial verifica-se ocorrer
entre 41 e 88% dos casos intervencionados.

(OlEL[{.AV/l Stenting

RESULTADOS IMEDIATOS*

* Mortalidade operatéria 30d. 0-3%

» Complicacoes neuroldgicas 0

* Lesdes adrticas 13%

* Migragao do stent 1,4%

* Lesoes de porta de entrada 5-10%

* Melhoria/cura da HTA 41-88%
*Ref* 10,12,28,31-34

Os resultados a médio-termo, baseados em estu-
dos de follow up aos 5 anos, demonstraram que
cerca de 31% dos doentes se mantinham hiperten-
sos e que o indice e a natureza das complicagoes
eram significativos (Quadro VII): a recorréncia da
coartacdo ocorreu em 14.3%, um quadro de dissec-
¢do adrtica foi identificado em 13%, desenvolveram-
-se aneurismas locais em 5.4% e no total e durante
aquele periodo de seguimento, 20.2% dos doentes
necessitaram de uma reintervencéo.

(OIELI{AV/|M Stenting

RESULTADOS TARDIOS*

Follow up médio 5 a.

* Persisténcia da HTA 31%

* Complicacoes
Re-coartacao 14.3%
Disseccao aortica 13%
Aneurismas locais 5.4%
Reintervencoes 20.2%

*Ref* 3,10,12,28,31

(olIEL [T A'/IIM Stents cobertos

N&o existem, na literatura, trabalhos com maio-
res periodos de follow up relativamente a esta téc-
nica.

¢) Stents cobertos

Introduzidos por Gunn e cols. em 1999%, consis-
tem essencialmente num stent metalico coberto por
uma membrana de poli-tetrafluoretileno, actuando
como uma verdadeira endoprétese adrtica. A sua
introdugdo suscitou um entusiasmo por parte da
indUstria, com a criacdo de varios protétipos, entre
modelos auto-expansiveis ou expandidos por baldo.

Nao obstante esse facto, as experiencias clinicas
sdo ainda limitadas, prevalecendo a publicacdo de
casos clinicos esporadicos sobre as séries ou mesmo
estudos randomizados, comparando-os com os
outros métodos alternativos®3.

As suas indicacdes podem classificar-se em
gerais, ou seja as mesmas que sao objecto das outras
técnicas endovasculares, e especificas, como sejam
0s casos de aneurismas ou disseccdo aorticas pos-
-angioplastia, arcos adrticos ou istmos tortuosos,
coartagcdes muito estreitas ou a coexisténcia de um
canal arterial permeavel (Quadro VIII).

INDICACOES*

* Gerais — sobreponiveis as outras técnicas endoluminais

* Especificas:
Aneurismas e disseccoes pés-angioplastia
Arco e istmo aortico tortuosos
Coartacoes muito estreitas
Permeabilidade simultdnea do canal arterial

*Ref* 3,35-39

(ollET:[(- M) @l Stents cobertos

Como potenciais inconvenientes susceptiveis de
causar complicacdes graves, cita-se a possibilidade da
ocorréncia de lesdes isquémicas medulares, devido a
oclusdo de artérias colaterais emergentes da aorta
e ainda circunstancias raras de rotura da aorta ou
recorréncias da coartacao (Quadro IX). Finalmente,
o elevado volume da bainha introdutéria pode ser

COMPLICACOES*

¢ Isquémia medular

* Rotura adrtica

* Re-coartacéo

* LesGes da via de acesso

*Ref* 3,4,40,41

34 | Volume XX -N.° 1

&

cTv




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

causa de lesdes ao nivel da via de acesso.

No estado actual de desenvolvimento, baseado
em limitadas experiéncias e de curta duracdo, os
stents cobertos representam tdo sémente mais uma
alternativa que se podera vir a revelar util, em doen-
tes seleccionados, portadores de coartagdo adrtica,
nativa ou recorrente.

CONCLUSAO

Nesta longa dissertacdo dedicada a abordagem tera-
péutica contemporanea da disseccdo adrtica congénita do
adulto e dos diferentes métodos que a servem, permitimo-
-nos concluir que a cirurgia convencional constitui, na nossa
opinido e corroborada por muitos outros autores, o método
de eleicdo para o tratamento da malformacdo congénita,
dado o seu caracter duradouro e até perene, promovendo
uma verdadeira “cura” da lesdo. Reconhece-se-lhe porém
o inconveniente de se acompanhar de indices variaveis de
morbi-mortalidade resultantes da sua natureza invasiva, que
se tém vindo progressivamente a atenuar, em consequén-
cia do progresso técnico da cirurgia, da anestesiologia e dos
cuidados intensivos pos-operatérios, para além da experién-
cia crescente das equipas cirlrgicas e anestésicas. Entre as

diversas opgdes disponiveis, para os adultos com boa condi-
¢ao geral e longa esperanca de vida, a resseccdo da coarta-
¢ao e a substituicdo protésica da aorta é aquela que recebe
a maior aceitacdo por parte dos cirurgides e os resultados
anatémicos e funcionais sdo extremamente satisfatérios e
prolongados no tempo, chegando a periodos de follow up
de 50 anos, com muito baixas taxas de complica¢des e recor-
réncias.

A intervencdo endoluminal, a semelhanca do que
acontece em muitos outros sectores da arvore arterial, é cre-
dora de baixos riscos periprocedurais, devido ao seu caracter
minimamente invasivo e dai advém um poderoso factor de
atracgdo para doentes e médicos, e constitui também uma
alternativa disponivel para doentes de alto risco e para os
portadores de co-morbilidades proibitivas para a cirurgia.
Todavia, tal como também sucede naqueles outros territo-
rios, os seus resultados ndo sdo perduraveis e a médio prazo
sdo acompanhados por indices de complicacbes e recor-
réncias, que obscurecem a sua eficacia clinica. Nao existem
resultados a longo prazo que se possam comparar aos da
cirurgia e é de crer que, atendendo a sua esséncia e natu-
reza, as recorréncias e complicagdes aumentem em paralelo
com a duracao da implantacao, suscitando indices crescen-
tes de reintervencbes, por vezes complexas, a que é neces-
sario estar-se atento, através de niveis constantes e elevados
de vigilancia até ao final da vida dos doentes.
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CIRURGIA VASCULAR

CIRURGIA CAROTIDEA E
CORONARIA SIMULTANEAS
NA PREVENCAO DO
ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL POS-OPERATORIO

R. Roncon de Albuquerque, Maria Gabriel Jacoba

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular do Centro Hospitalar de S. Jodo, Porto

Resumo

Objetivos: Pretende-se realizar uma revisdo sobre a utilidade da cirurgia coronéria e carotidea simultdnea na prevencdo
do AVC pos-operatorio. Métodos: a pesquisa de artigos foi realizada entre maio e setembro de 2012, na Medline. A selecéo foi
baseada na revisdo dos titulos e resumos. Efetuou-se também uma revisdo das listas de referéncias de cada artigo. Resultados:
O acidente vascular cerebral pds-operatério afeta o prognéstico do doente submetido a cirurgia coronéria e continua a ser uma
das consequéncias mais sérias e deletérias apds esse procedimento cirlrgico. A sua etiologia é multifatorial e a doenca carotidea
extracraniana esta frequentemente implicada. A abordagem dos individuos com doenca carotidea extracraniana e coronaria é
controversa e uma metodologia concreta continua indefinida. A revascularizagcdo pode ajudar a diminuir o risco, quer imediato
quer a longo prazo. Conclusdo: A existéncia de uma equipa cirlrgica experiente, num centro com grande nimero de doentes
tratados é um ponto-chave para a realizacdo de uma cirurgia simultanea bem-sucedida. Esta cirurgia deve ser considerada na
presenca de estenose carotidea sintomatica e assintomatica severa bilateral. Em pacientes assintomaticos com estenose carotidea
severa, a decisdo deve ser ponderada e com critérios de selecdo rigorosos.

Summary

Concomitant carotid and coronary artery surgery in the prevention of postopera-
tive stroke

Objectives: To review the use of simultaneous carotid and coronary surgery in the prevention of perioperative stroke.
Methods: The research was conducted between May and September 2012, through Medline. The selection was based on a
review of the titles and abstracts. In addition, we performed a review of reference lists of each article. Results: Perioperative
stroke influences the patient’s prognosis after coronary artery bypass surgery and is one of the most serious and deleterious
consequences of this surgical procedure. Moreover, despite perioperative stroke etiology being multifactorial, carotid disease is
frequently implicated. The management of patients with extracranial carotid and coronary disease is controversial and a solid
approach remains unclear. Carotid revascularization can help reduce early or long term risk. Conclusion: The presence of an
experienced surgical team, in a center with a large number of treated patients, is critical to a successful simultaneous surgery.
This approach should be considered in symptomatic carotid stenosis and asymptomatic severe bilateral stenosis. In asymptomatic
patients with severe carotid stenosis, the decision should be balanced with strict patient selection criteria.
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INTRODUCAO

A aterosclerose é uma doenca inflamatéria, sistémica
e crénica que afeta todos os leitos vasculares. Frequente-
mente sdo afetados simultaneamente o leito coronario e o
carotideo: cerca de metade dos doentes com estenose caro-
tidea tém doenca corondria simultaneamente' e a presenca
de estenose carotidea (>70%) em doentes submetidos a
cirurgia de bypass coronario (CABG) é de cerca de 7-11%".

A etiologia dos eventos cerebrovasculares pés-cirurgia
cardiaca é considerada multifatorial?#'°, contudo, a doenca
carotidea extracraniana tem sido frequentemente implicada na
etiologia do acidente vascular cerebral (AVC) pbs-operatorio.
Uma das principais causas de morbi-mortalidade pds-CABG é
exatamente o AVC?, que complica cerca de 2% de todas as
cirurgias cardfacas®. A abordagem dos doentes com doenca
cardiaca e carotidea simultanea permanece controversa.

MATERIAL E METODOS

A pesquisa de artigos foi realizada entre maio de
2012 e setembro de 2012, na base de dados Medline (atra-
vés do motor de busca PubMed). Foram considerados todos
os artigos a partir do ano 1996 e até 2012, sendo privilegia-
dos os mais recentes. A selecdo dos artigos foi baseada na
revisdo dos titulos e resumos. Efetuou-se também uma revi-
sao das listas de referéncias de cada artigo, procedendo-se a
inclusdo dos artigos considerados relevantes.

RESULTADOS

A aterosclerose é uma doenca inflamatéria sistémica
gue pode envolver multiplos leitos vasculares®. As lesdes
aterosclerdticas concomitantes prenunciam um prognostico
adverso, quer em doentes assintomaticos, quer sintomaticos,
e inclusivé, em doentes que serdo submetidos a CABG>'".

O AVC pos-operatério permanece como uma das
consequéncias mais sérias e deletérias apés CABG®'?. Tem
grande impacto na duracdo da permanéncia no hospital,
custos totais, morbilidade e mortalidade dos doentes?4>'1-1:
segundo Naylor e col., 23.1% dos doentes que sofreram AVC
apo6s CABG, morreram?. Aqueles que sofrem AVC apresen-
tam 5 vezes mais mortalidade intra-hospitalar’®. A duracdo
da hospitalizacao foi superior num grupo submetido a CABG
com AVC pds-operatdrio em relagdo a um grupo submetido
a CABG sem AVC (32 dias vs. 12 dias) (Tabela 1),

Uma revisdo sistematica identificou fatores que
levam ao aumento do risco de AVC pés-operatério, nomea-
damente a presenca de sopro carotideo e antecedentes de
AVC/AIT?. Os antecedentes de AVC/AIT quadruplicam o risco
em relagdo aos assintomaticos (2,2% vs. 8,5%)2. Naylor e
col.2 documentaram, o aumento do risco de AVC pds-opera-
tério com a presenca de estenose carotidea severa. Contudo,
os dados também sugerem que a doenca carotidea s6 serd
responséavel por uma minoria de AVCs pds-operatérios: em
59% a doenca carotidea ndo tera sido o primeiro evento

LIELEERE Duracao da hospitalizacao em dias

Grupo Media Mediana Intervalo

cirurgia 13 10,5 4-62
simultanea
Cirurgia 0,001
simultdnea com 18 20 8-24
AVC
CABG 12 9 4-289
0,001
CABG com AVC 32 27 7-113

Adaptado de Bilfinger TV, Reda H, Giron F, Seifert FC, Ricotta JJ 13. Coronary
and carotid operations under prospective standardized conditions: incidence and
outcome. Ann Thorac Surg. 2000 Jun.

cardio-embdlico?. Li e col.? confirmaram o aumento de
incidéncia de AVC com estenose carotidea severa, contudo
para estes autores ndo h& nenhuma relacdo causal entre
estes dois fatores: 76,3% dos AVCs ocorrem na auséncia de
doenca carotidea “significativa” e 60% néo estdo relaciona-
dos com o territério carotideo.

Apesar de a doenca carotidea isoladamente ser res-
ponsavel por uma minoria dos AVCs, esta ¢ um fator etio-
l6gico confirmado e relevante?'®. O AVC pos-operatério
causado pela doenca carotidea deve ser prevenido ndo tanto
pela frequéncia, mas porque é uma situagdo muito grave que
provoca num grande nimero de casos de morte ou deficién-
cia permanente. Uma das medidas para tentar minimizar a
ocorréncia de AVC pos-operatério durante as cirurgias car-
diacas é a realizagdo de CEA em pacientes que apresentam
doenca carotidea e coronéria simultanea's. Além de tudo
isto, a existéncia de uma equipa cirlrgica experiente, num
centro com grande nimero de pacientes tratados para Cirur-
gia Vascular e Cardio-Toracica é crucial®.

A maioria dos autores concorda que o procedimento
simultaneo possa ter vantagens em doentes sintomaticos.
McDonnell e col.® desenvolveram um estudo que conclui
que ha seguranca em realizar cirurgia carotidea e corona-
ria simultdnea com mortalidade e morbilidade aceitaveis,
mas de acordo com os critérios de selecdo de pacientes.
Bilfinger e col.’® documentaram um aumento significativo
da mortalidade no grupo CABG quando comparado com o
grupo CABG+AVC pds-operatério, 2,06% e 26,4% respeti-
vamente (Tabela 2). Quando se comparou a duragao da hos-
pitalizacdo, é de assinalar apenas uma diferenca de mais 1
dia entre o grupo CABG e o grupo CABG-CEA e o facto do
grupo CABG+AVC pbs-operatorio ter a duragdo superior (32
dias) (Tabela 1); demonstrando assim o aumento da morbi-
-mortalidade com o AVC pds-operatério e como a cirurgia
simultanea pode ser vantajosa. No Hospital de Sdo Jodo, os
servicos de Angiologia e Cirurgia Vascular e Cirurgia Cardio-
-Toracica realizam a cirurgia simultdnea; em 2011 foram
apresentados os resultados no “XVII Curso P6s Graduado De
Atualizacdo Osteoarticular E Intervengdo”, por Roncon-Albu-
querque e col., com o titulo: “Concomitant Carotid and Car-
diac Surgery for Simultaneous Carotid and Coronary Arteries
Disease”. Dos 70 doentes submetidos a cirurgia simultanea
(todos com estenose carotidea >70% quer sintomaticos quer
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LELEIEWA Mortalidade prevista e observada

Obser- Racio (Observada/

Grupo Prévista vada Prevista)

CABG 1,81% 2,06% 1,14
cirurgia 5,9% 5,9% 1
simultanea

CABG com AVC 8,4% 26,4% 3,14
Cirurgia

simultdnea com 5% 0 0
AVC

Adaptado de Bilfinger TV, Reda H, Giron F, Seifert FC, Ricotta JJ 13. Coronary
and carotid operations under prospective standardized conditions: incidence and
outcome. Ann Thorac Surg. 2000 Jun.

assintomaticos) nao se verificou AVC ou mortalidade.
Quando se consideraram os pacientes assintomaticos
o debate mantém-se. A discussdo atual centra-se em saber
se a estenose carotidea nos assintomaticos é per se um fator
etiolégico, ou se simplesmente expressa um maior risco''®.
llluminati e col.”” concluem que a cirurgia simultanea em
doentes assintomaticos com estenose carotidea >70% pode
ser realizada sem aumentar os riscos globais da cirurgia. Num
estudo retrospetivo, a mortalidade por AVC foi superior no
grupo de sintomaticos quando comparado com o grupo
assintomatico; tendo os autores concluido que a cirurgia
simultanea pode ser realizada com seguranca nos individuos
assintomaticos'®. Por outro lado, outros autores contestam
estes resultados. Outro trabalho seguiu 61 pacientes assin-
tomaticos que realizaram CABG e sem CEA profilatica'®;
nenhum dos pacientes sofreu um AVC, logo ndo conside-
ram a CEA profilaticamente justificavel. Naylor e col.'® afir-
mam que em pacientes com doenca carotidea bilateral, seria
expectavel o aumento do risco de AVC no lado ndo operado;
no entanto, apenas um dos doentes sofreu um AVC no lado
ndo operado. Segundo o autor isto desafia o pressuposto
de que a doenca carotidea assintomatica é uma importante
causa de AVC apds cirurgia cardiaca. Numa revisdo sistema-
tica mais recente, 0 mesmo autor parece abrir a porta a cirur-
gia simultanea neste grupo restrito de doentes, que parece
enfrentar um risco ligeiramente aumentado de AVC™.

DISCUSSAO

Retirar conclusdes definitivas através dos estudos
publicados até hoje pode ser dificil e confundido por amos-
tras muito heterogéneas, estratégias de abordagem varia-
veis e cronologias do seguimento diferentes. A maioria dos
estudos apresenta amostras muito diferenciadas entre si, o
que dificulta possiveis comparagoes. A falta de estudos ran-
domizados continua a ser um problema e uma necessidade
premente.

Inmeros estudos consideram que a etiologia do
AVC pos-operatério é multifatorial>#'® e que uma grande
parte ndo é causada pela doenca carotidea, dai que mui-
tos considerem que a revascularizacdo carotidea aquando
da cirurgia cardiaca ndo ofereca vantagens. Contudo, é
preciso pensar que a revascularizacdo pode ajudar a dimi-
nuir o risco, quer imediato quer a longo prazo®'®. Muitos
destes doentes podem passar por uma cirurgia cardiaca
sem ocorréncia de eventos neurolégicos, contudo conti-
nuam a carregar o risco a longo prazo de AVC por doenca
carotidea®. O AVC pds-operatoério causado pela doenca
carotidea é relevante ndo tanto pela frequéncia mas pela
situacdo que provoca num grande numero de casos, ou
seja a morte ou uma deficiéncia permanente. Apesar do
AVC pés cirurgia cardiaca ser um acontecimento devasta-
dor associado a um aumento da mortalidade, morbilidade
e dos custos associados aos cuidados de satde, a defini-
¢ao de uma estratégia especifica para reduzir o AVC nestes
casos permanece indefinida®. A cirurgia simultdnea deve
ser considerada para os pacientes com doenca carotidea
sintomatica e estenose assintomética severa bilateral da
carétida. Quando se trata de individuos assintomaticos
com estenose carotidea severa, a decisdo deve ser baseada
na prevencao do AVC a longo prazo e os beneficios e ris-
cos da revascularizacdo da carétida devem ser ponderados
caso a caso.

A uniformizacdo de critérios de selecdo de doentes
pode melhorar os outcomes. Além disso, a existéncia de
uma equipa cirlrgica experiente, num centro com grande
numero de pacientes é considerado um ponto-chave para a
obtencdo de resultados satisfatérios.
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ANGINA ABDOMINAL POR
DISPLASIA FIBROMUSCULAR DO
TRONCO CELIACO.
TRATAMENTO CIRURGICO

Diogo Cunha e Sa, Anténio Rosa, Germano do Carmo, Tiago Costa, Cristina Pestana,

Alexandra Horta, Ana Catarino, A. Dinis da Gama

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

Resumo

Os autores apresentam o caso clinico de um individuo do sexo masculino de 27 anos de idade, a quem foi formulado o
diagnostico de isquemia intestinal cronica (“angina abdominal”), caracterizada por epigastralgia intensa pés-prandial e acen-
tuado emagrecimento, com quatro meses de evolucdo. Apds observagdo em gastrenterologia, inconclusiva, foi submetido
a estudo angiografico (angio-TC) que revelou a existéncia de uma lesdo estenosante critica da origem do tronco celiaco. As
restantes artérias digestivas, mesentérica superior e inferior, encontravam-se livres de lesdes. O doente foi submetido a trata-
mento cirlrgico que consistiu na resseccdo do tronco celiaco e sua substituicdo por um enxerto protésico proveniente da aorta
supraceliaca. O pds-operatério de correu normalmente, sem complicagdes, assistindo-se a remissao completa da sintomatologia
dolorosa e a um notavel incremento ponderal, nas semanas que se seguiram a operagdo. O estudo histolégico da artéria remo-
vida revelou tratar-se de uma doenca fibrodisplasica, uma entidade muito rara na pratica clinica, de etiologia desconhecida,
que afecta predominantemente individuos jovens e atinge, em ordem de frequéncia decrescente, as artérias renais, as carétidas
internas e as iliacas externas. A localizagdo da doenca fibrodisplasica ao tronco celiaco assume foros de caso clinico Unico, nunca
antes reportado na literatura, o que justifica a sua apresentacao e divulgagéo.

Summary

Abdominal angina due to fibromuscular dysplasia of the celiac axis. Surgical mana-
gement

The clinical case of a 27-year old man with the diagnosis of chronic mesenteric ischemia (“abdominal angina”) is reported,
whose chief complaints were severe postprandial pain and remarkable weight loss, for the last 4 months. Following na incon-
clusive observation in gastroenterology, he underwent an angiographic-CT examination, that disclosed a critical stenosis at the
origin of the celiac axis. The remaining digestive vessels, superior and inferior mesenteric arteries, were found free of lesions. The
patient was submitted to a revascularization procedure, consisting in the celiac axis resection and its replacement by a prosthetic
graft, arising from the supraceliac aorta. The post-operative course was uneventfull, followed by a complete remission of the pain
and a progressive weight gain. The histopathological study of the removed artery revealed the diagnosis of arterial fibrodysplasia,
a very rare entity in clinical practice, of unknown etiology, affecting predominantely young people and in a decreasing order
of frequency the renals, the internal carotids and the external iliac arteries. The localization of the fibrodysplastic disease to the
celiac éxis seems to be a unique case, never reported before in the literature, thus justifying its publication and dissemination.
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INTRODUCAO

A angina abdominal caracteriza-se por um quadro
de dor na regido epigastrica e umbilical, por vezes irradiada
para a regidodorsal, com caracteristicas de dor continua ou
em colica; surge cerca de 15 a 30 minutos apos a refeicao,
podendo durar de uma a trés horas. E possivel que a fisio-
patologia da angina abdominal esteja relacionada com a
hipoperfusdo gastrica por doenca arterial oclusiva do tronco
celfaco (TC), ou com o roubo desta mesma circulacdo gas-
trica para o territorio irrigado pela artéria mesentérica supe-
rior quando existem lesdes desta.' Para prevenir as dores, o
doente evita determinados alimentos e restringe a ingestao,
o que, frequentemente, leva a uma perda acentuada de
peso,?* configurando um quadro conhecido como “medo de
comer”. A perda ponderal referida parece assim estar muito
mais relacionada com a fraca ingestdo calérica do que com
qualquer quadro de méabsor¢do.® A irrigacdo arterial do tubo
digestivo depende do TC, das artérias mesentérica superior e
inferior, das artérias iliacas internas e dasintercomunicacoes
que existem entre estes vasos. Cerca de 90% dos quadros
de anginaabdominal devem-se a doenca oclusiva da artéria
mesentérica superior, sendo que em 80% destes doentes
existe doenca oclusiva concomitante do TC.” Sdo pouco fre-
guentes as situa¢des de angina abdominal por doenga iso-
lada do TC. A principal etiologia da doenca oclusiva destas
artérias é a aterosclerose, verificando-se, através de estudos
por ecodoppler e por autdpsia, que a maioria destas lesdes
é assintomatica, o que se explica pelas conexdes que exis-
tem entre os diferentes territérios da circulacdo visceral.®1°
Os autores descrevem o caso clinico de um homem de 27
anos de idade com um quadro tipico de angina abdominal,
na presenca de uma estenose pré-oclusiva do TC, com o diag-
nostico inicial de sindrome de compressdo do tronco celiaco
pelo ligamento arqueado do diafragma.'" Foi tratado cirur-
gicamente no Hospital da Luz e o resultado anatomopato-
l6gico do segmento arterial removido revelou uma displasia
fibromuscular (DFM) do tronco celiaco. Trata-se, aparente-
mente, de um caso Unico a nivel da literatura mundial.

CASO CLINICO

Doente do sexo masculino, de 27 anos de idade, fuma-
dor de cerca de 20 cigarros por dia, sem outros factores de
risco aterosclerético. No prazo de quatro meses, desenvolve
um quadro de dor epigéstrica pos-prandial de intensidade
importante, com inicio no final da refeicdo e que melhorava
ao fim de trés horas. A dor agravava-se com as refeicdes mais
abundantes, o que o tinha levado a restringir as quantida-
des ingeridas, com uma perda ponderal consequente de 8
kg. Para além desta queixa, ndo havia qualquer outro dado
relevante na histéria clinica. Ao exame fisico do doente apre-
sentava-se emagrecido [peso corporal 55 kg, altura 1,75 m,
indice de massa corporal (IMC) =18], normotenso e com um
sopro sistélico na regido epigastrica. O restante exame nao
revelava alteracdes. Devido a este quadro sugestivo de angina
abdominal, o doente realizou uma endoscopia digestiva alta

Angio-TC demonstrando estenose critica, pré-oclusiva, da
origem do tronco celiaco (seta).

que nada revelou e uma angiografia com tomografia com-
putorizada (angio-TC) (Fig. 1) que demonstrou uma estenose
pré-oclusiva no segmento inicial do tronco celiaco. Durante
este exame, desenvolveu uma reacgdo alérgica major ao con-
traste iodado que foi controlada. Tendo em consideracdo os
achados clinicos e as imagens da angio-TC, foi formulada a
hipdtese diagnoéstica de sindrome de compressao do tronco
celiaco pelo ligamento arqueado do diafragma e foi proposto
o tratamento cirtrgico a que o doente acedeu. A intervencdo
cirtrgica foi efectuada através de laparotomia mediana supra
e infraumbilical. Apds a abertura do pequeno epiploon e a sec-
¢do dos pilares do diafragma, isolou-se a aorta supra-celiaca
e o tronco celiaco (TC) em toda a sua extensao (Fig. 2). O TC
apresentava-se externamente afilado e endurecido na zona da
estenose. Optou-se pela remocdo do segmento estenosado

Imagem operatéria com isolamento do tronco celiaco,
artéria hepatica e esplénica.

Figura 2
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Figura 3 Substituicdo protésica do tronco celiaco.

do TC até a sua bifurcagdo nas artérias hepatica e esplénica
e pela sua substitucdo com uma prétese de politetrafluore-
tileno (PTFE) de 6 mm de didametro. A aorta foi clampada na
sua totalidade, acima e abaixo do TC, durante 20 minutos.
O TC foi totalmente removido desde a sua origem até a sua
bifurcacdo. Apds a ampliacdo do orificio adrtico, realizou-se a
anastomose da protese de PTFE, término-lateralmente a aorta
e término-terminalmente a bifurcacdo do TC (Fig 3). Durante
0 pos-operatoério ndo se registaram intercorréncias, tendo o
doente tido alta hospitalar ao quarto dia de pds-operatorio.
O estudo anatomopatoldgico do tronco celiaco efectuado no
Hospital da Luz em Lisboa e confirmado, a pedido do doente,
no Hospital da Clinica da Universidade de Sao Paulo, veio a
revelar-se surpreendente, ao mostrar-se compativel com uma
displasia fibromuscular do subtipo medial e intimal (Fig 4).
Assim, na histologia, entre outros aspectos tipicos, desta enti-
dade devem ser salientados:

- Uma reducdo acentuada do limen;

- Umespessamentoirregulardatinicaintimaeprojec-
¢Oes luminais a custa da proliferacao de fibras mus-
culares lisas; pontos de ruptura da limitante elastica
interna com enrolamento/empilhamento das suas
fibras;

- Tunica média de espessura irregularmente aumen-
tada por hiperplasia, associada a alguma desor-
ganizacdo das fibras musculares lisas com é&reas
de rarefacdo celular e deposicao de colagénio; fenda
focal na parede (microdisseccdo?);

- Adventicia dentro dos limites da normalidade

Corte histolégico em pequena ampliagdo do tronco celiaco
com alteracbes endoluminais e da média compativeis com
displasia fibromuscular (Mallory, A.x50, B.x200).

Nos primeiros meses o doente recuperou e peso
perdido e ficou completamente assintomatico. Nesta fase
abandonou o seguimento e suspendeu a terapéutica anti-
-agregante plaquetaria (acido acetilsalicilico) que lhe havia
sido prescrita.

DISCUSSAO

A angina abdominal decorrente de doenca arterial
isolada do TC é uma entidade clinica pouco frequente e, em
doentes jovens, esta relacionada habitualmente com a com-
pressdo extrinseca desta artéria pelo ligamento arqueado do
diafragma.’"®

O presente caso clinico, referente a um doente jovem
com um quadro clinico muito sugestivo da angina abdominal,
na presenca de uma estenose pré-ocluvisa do TC, facilmente
se enquadraria na suposi¢do diagnodstica de um quadro de
sindrome de compressao extrinseca do tronco celiaco pelo
ligamento arqueado. O achado histopatolégico inequivoco de
displasia fibromuscular do tipo medial e intimal, confirmado
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por anatomopatologistas experientes de duas instituicdes,
somente foi possivel pela remocdo cirlrgica do segmento
arterial estenosado do TC. A displasia fibromuscular (DFM) é
uma doenca das artérias de médio calibre, de natureza néo
aterosclerética e ndo inflamatéria, que conduz ao estreita-
mento luminal e que afecta predominantemente o sexo femi-
nino (duas a quatro vezes), entre a segunda e a quinta década
da vida. Embora a sua etiologia seja desconhecida, tém sido
levantadas algumas hipoteses. Uma delas sugere a possibili-
dade genética ligada a um modelo de heranca autossémica
dominante com penetracdo varidvel.’®'” Noutro caso é refe-
rido o papel que pode desempenhar a isquemia da parede
arterial provocada pela oclusdo dos vasa vasorum, sendo
de realcar a relagdo positiva que parece existir com o taba-
gismo.'820 A displasia fibromuscuscular afecta, com mais fre-
guéncia, as artérias renais (63% a 89% dos casos) e as artérias
cerebrais (25% a 38% dos casos);'®?" mais raramente pode
afectar as artérias mesentérica superior,?>?* subclavias e ilfa-
cas.'®" Em cerca de um quarto dos doentes a doenca afecta
mais de uma artéria.'®?!

No que respeita a classificacdo histologica da displasia
fibromuscular, estdo descritos trés tipos principais:* medial,

intimal e adventicial. O mais frequente é o tipo medial, que
predomina no sexo feminino e cujo aspecto angiografico é
muitas vezes semelhante as contas de um rosario. Os tipos
intimal e adventicial sdo mais raros, sem predominancia em
relacdo ao sexo e o aspeto angiografico adquire a forma de
estenoses tubulares. O facto de no caso descrito se ter cons-
tatado no intra-operatério a presenca de um TC endurecido
e externamente afilado, torna dificil conceber a possibilidade
de um tratamento por via endovascular bem sucedido, j& que
0 mesmo pressupde a dilatacdo de uma artéria que, no caso,
apresentava um diametro externo reduzido. Por outro lado,
o tratamento cirdrgico efectuado, permite libertar eventuais
compressdes condicionadas pelo ligamento arqueado do dia-
fragma, colher material para um diagnéstico etiolégico defi-
nitivo e restaurar o fluxo arterial através da revascularizacéo
com enxerto de PTFE. A intervencdo cirlrgica é de execucdo
técnica relativamente simples, para o que contribui decisi-
vamente o facto de a maioria destes doentes estarem ema-
grecidos. Por se tratar, aparentemente, de um caso Unico na
literatura mundial, os autores consideraram oportuna a sua
publicacdo, mesmo apesar de poderem surgir novos dados
que justifiquem referéncia.
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UM ANEURISMA
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BRAQUIOCEFALICO
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Resumo

Os aneurismas do tronco arterial braquiocefalico (TBC) sdo entidades raras, representam apenas 3% de todos os aneuris-
mas dos troncos supra-aorticos. Recomenda-se o tratamento precoce destes aneurismas, com o objectivo de evitar a ocorréncia
de rutura e/ou embolizacdo para a circulagdo cerebral ou periférica.

Os autores apresentam o caso clinico de um aneurisma assintomético do TBC, com 3,2 cm de maior didmetro, associado
a ectasia da artéria subclavia direita e duplo kinking carotideo.

Efetuou-se um bypass da aorta ascendente-carétida-subclévia utilizando uma prétese bifurcada de Dacron, com aborda-
gem por esternotomia mediana e supraclavicular direita, de modo a excluir o aneurisma.

E feita uma revisao da literatura, sendo descritas e discutidas as caracteristicas clinicas e o tratamento cirlrgico deste tipo
de aneurismas.

Summary

Surgical management of an innominate artery aneurysm

Aneurysms of the innominate artery are rare, representing only 3% of all aneurysms of the supra-aortic trunks. Early
treatment of these aneurysms is recommended in order to prevent the occurrence of rupture and/or embolization to the brain
or peripheral circulation.

The authors report the case of an asymptomatic patient, with an aneurysm of the brachiocephalic trunk with 3.2 cm of
greatest diameter, associated to ectasia of the right subclavian artery and common carotid double kinking. A bypass was per-
formed from the ascending aorta to the carotid and subclavian arteries using a Dacron bifurcated prosthesis, through median
sternotomy and right supraclavicular approach, to exclude the aneurysm.

A review of the literature is made and the clinical features and surgical treatment of such aneurysms are described and
discussed.

INTRODUCAO A forma de apresentacdo pode ser decorrente de
compressao local, trombose do aneurisma ou emboliza-
Os aneurismas arteriais verdadeiros do TBC sao ¢do distal, levando a uma variedade de sintomas como
raros, representam apenas 3% de todos os aneurismas dos dispneia, disfagia, rouquiddo, edema do membro superior
troncos supra adrticos, sendo a maioria de natureza dege- direito, dor torécica, isquemia digital, amaurose fugaz ou
nerativa.'? acidente vascular cerebral.3
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A presenca de uma massa pulsatil na regido supracla-
vicular direita pode possibilitar o diagnéstico precoce destes
aneurismas ainda numa fase assintomatica.?3

Os autores apresentam caso clinico de doente com
um aneurisma assintomatico do TBC, do tipo B (classifica-
¢ao de Kieffer) com 3,2 cm de maior didmetro, associado a
ectasia da artéria subcldvia direita e duplo kinking carotideo,
tratado cirurgicamente.

CASO CLINICO

Doente de 77 anos de idade, do sexo feminino, com
antecedentes de hipertenséo arterial e dislipidemia. Referen-
ciada para a consulta de Cirurgia Vascular por deteccdo de
uma massa pulsatil na regido supra-clavicular direita.

Ao exame objetivo apresentava massa pulsatil e
expansivel na regido supraclavicular a direita, pulso radial e
cubital palpéveis e simétricos. A doente era assintomatica,
sem défices neuroldgicos, nem histéria de traumatismo tora-
cico prévio.

Realizou um ecoDoppler que revelou um aneurisma
do TBC com cerca de 3,2 cm de didmetro maximo. Para uma
melhor caracterizagdo realizou Angio-Tc que confirmou a
existéncia de um aneurisma do tronco arterial braquiocefa-
lico desde a sua origem no arco adrtico, acompanhado de
artéria subclavia ectasiada e duplo kinking da artéria caré-
tida primitiva direita (Fig. 1).

A doente foi submetida a correcdo cirdrgica do
aneurisma, através de uma esternotomia mediana e abor-
dagem supraclavicular. O controlo arterial foi obtido por
clampagem parcial da aorta torécica ascendente e da artéria

Figura 2 Imagem per-operatoria.

m Imagem per-operatéria.

carétida comum e subclavia direita distalmente em relacdo
ao aneurisma.

Foi realizado um bypass aorta ascendente-carotida-
-subclavia direita com protese bifurcada de Dacron de
16x8mm de diametro, com laqueacdo proximal e distal do
aneurisma. Nao foi necessario o recurso a bypass cardiopul-
monar, hipotermia ou shunt local (Figs. 2-4).

N&o ocorreram défices neuroldgicos no periodo pds-
m Angio-TC pré operatéria, com reconstrucdo 3D. -operatério, registando-se uma boa evolu¢do clinica e a

doente teve alta ao 6° dia do pds-operatdrio.
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Imagem per-operatdria.

Atualmente encontra-se assintomatica. Realizou
uma angio-TC de controlo 3 meses apds a operacdo, a qual
mostrou completa exclusdo do aneurisma, com permeabili-
dade da prétese, sem evidéncias de compresséo, kinking ou
estenoses (Fig.5).

DISCUSSAO

Desde a primeira descricdo por Mott, em 1818,
ocorreram avancos significativos na reparacdo cirlrgica
destes aneurismas. Inicialmente, o tratamento limitava-se
a lagueacdo proximal e distal do aneurisma, resultando
em taxas de mortalidade elevadas.*

Em 1952 Kirby and Johnson descreveram um caso
clinico com ressecdo do aneurisma e reconstrucao da cir-
culacdo para a artéria carétida comum direita, com anas-
tomose termino-terminal.®

A utilizacdo de proteses de Dacron bifurcadas é
descrita inicialmente por Hejhal et al, em 1965 6, sendo
um importante marco na reducdo da mortalidade cirlr-
gica para os niveis atuais de cerca de 5%.7 No entanto,
quando nos referimos a cirurgia em contexto urgente, a
mortalidade mantém-se na ordem dos 50%, enfatizando
a necessidade da correcéo eletiva precoce.’

Kieffer et al descreveram 27 casos de aneurismas
do tronco arterial braquiocefalico ao longo de trés déca-
das, dos quais a maioria eram do tipo B, cuja origem do
tronco braquicefalico é aneurismatica, sem atingimento
da aorta, como ocorreu no caso descrito. A cirurgia é

Angio TC de controlo pbs-operatario.

recomendada por estes autores quando os aneurismas
sdo sintomaticos, saculares ou com diametros superiores
a3cm.?

A cirurgia convencional realizada através de ester-
notomia mediana e abordagem supraclavicular direita
continua a ser a técnica cirdrgica mais utilizada, cursando
com reduzidas taxas de complicacbes. O tratamento
endovascular destes aneurismas estd associado a baixas
taxas de complicacdes, menor tempo de hospitalizacdo
e permeabilidades a curto prazo, semelhantes a cirur-
gia convencional. Apesar destes potenciais beneficios,
é necessario uma cuidadosa selecdo dos doentes e exis-
tem poucos estudos no que refere aos resultados a longo
prazo da terapéutica endovascular.38

O tratamento precoce dos aneurismas do tronco
arterial braquiocefalico, idealmente quando ainda sdo
assintomaticos, é recomendado de modo a evitar as com-
plicagbes da sua histéria natural que podem levar a ocor-
réncia de rutura, fendmenos compressivos das estruturas
adjacentes ou acidentes tromboembdlicos para a circula-
cao cerebral ou periférica.
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IMAGENS EM MEDICINA

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular do Centro Hospitalar de S. Jodo

Persisténcia da Veia Cava Superior Esquerda.
Persistent left superior vena cava.

A persisténcia da veia cava superior esquerda, com
auséncia da veia cava superior direita é uma anomalia rara,
que ocorre em cerca de 0,5% da populagdo geral e em 5% a
10% dos doentes com cardiopatias congénitas.

A nédo-obliteracdo e regressdo da veia cardinal ante-
rior esquerda durante o desenvolvimento embrioldgico, pro-
movem uma variacao sistémica de retorno venoso ao coracao
(Fig. 1).

Apresentamos o caso clinico de um doente inter-
nado por acidente vascular cerebral, a quem, por maus aces-
sos venosos periféricos Ihe foi colocado um catéter venoso

central (CVC) na veia subclévia direita. A radiografia de con-
trolo (Fig. 2) revelou um trajecto anémalo do CVC, tendo sido
realizada TAC torécica (Figs. 3 e 4) para esclarecimento do
posicionamento do cateter.

Verificou-se auséncia da veia cava superior direita e
persisténcia da veia cardinal anterior esquerda, que originava
a veia cava superior esquerda, sendo a drenagem desta veia
feita para o seio coronério. A ponta do CVC encontrava-se no
interior do seio coronério.

A persisténcia da veia cava superior esquerda pode
causar problemas na colocacdo de CVC, a cateterizacdo do
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seio corondrio pode causar hipotensdo, angina, perfuracdo BIBLIOGRAFIA

e tamponamento cardfaco. A coloca¢do de pacemaker tam-
bém levanta dificuldades técnicas neste tipo de anomalias.
Nos doentes com persisténcia da veia cava superior esquerda
e auséncia da veia cava superior direita, a veia femoral deve
ser o local de escolha para colocacdo de CVC.

Estas anomalias e complicacdes associadas, apesar de
raras, devem ser tomadas em consideracdo pelos médicos ao
praticarem este tipo de procedimentos. 3. Duymus M, Yesilkaya Y, Orman G, Bozkurt A, Yilmaz O. Per-

sistent left superior vena cava draining to the left atrium: A

case report and review of the literature. Pol J Radiol. 2012
77(4):65-6.

1. Goyal S, Punnam S, Verma G, Ruberg F. Persistent left superior
vena cava: case report and review of literature. Cardiovascular
Ultrasound. 2008; (10): 6:50.

2. Sarodia D, Stoller K. Persistent left superior vena cava: case
report and literature review. Respir Care. 2000;45(4):411-6.
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IN MEMORIAM

ARMANDO FARRAJOTA
(1932-2013)

Armando da Purificacdo Floréncio Farrajota nasceu
na Cidade de Elvas em 1932 e morreu, na companhia da
familia, em Lisboa em 2013.

Foi um pilar incontornavel da Angiologia e Cirurgia
Vascular portuguesa pelo seu esforco, dedicacdo, perseve-
ranca e lideranca na afirmacédo desta especialidade como
area de conhecimentos médico-cirirgicos independen-
tes, autbnoma, com corpo préprio de recursos humanos
médicos e de enfermagem a ela em exclusividade dedica-
dos, tendo sido o grande impulsionador da fase inicial de
afirmacdo no nosso pais do Servico de Angiolgia e Cirur-
gia Vascular do Hospital de Santa Marta — Hospitais Civis
de Lisboa, de que foi Director de 1983-1992.

Tendo iniciado a sua carreira cirirgica (Internato
Geral e Complementar) como Cirurgidao Geral e sendo dis-
cipulo do Dr. Mendes Fagundes, distinto Cirurgido Geral
dos Hospitais Civis de Lisboa e iniciador da Especialidade
de Angiologia e Cirurgia Vascular em Portugal, em 1973,
com a criacao do respectivo Servico em Santa Marta e
em simultaneo dando-se inicio ao respectivo Internato da

Especialidade a nivel nacional em 1975, o Dr. Armando
Farrajota, com os Drs. Luis Miguel Rosa Dias, Ernesto
Sousa Luz e, mais tarde, Rui Rangel Mesquita, mediante
concurso publico, tornaram-se os primeiros especialistas
de Cirurgia Vascular do Pais — sdo estes os alicerces sobre
cujos ombros se ergue o Servico Angiologia e Cirurgia
Vascular do Hospital de Santa Marta (H.C.L.).

O Dr. Armando Farrajota concorreu para Chefe de
Servico em 1980 (1° lugar) e em 1983 assumiu a direccédo
do Servico, que liderou até 1992, altura a partir da qual
foi nomeado Director Clinico do Hospital de Santa Marta,
cargo que desempenhou, com brio e clarividéncia, até
1996, altura em que se aposentou.

Armando Farrajota foi uma personalidade mar-
cante no Servico que ajudou a criar e dirigiu — lutador,
defensor das suas ideias, controverso, colocava a sua ins-
tituicdo e os seus colaboradores como metas de excelén-
cia, sempre a atingir — todos aqueles que servimos sob a
sua direccdo ficdmos indelevelmente marcados pelo seu
carisma e espirito de missao.

(@)
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Interessou-se por todas as areas da patologia vas-
cular e com enfético carinho e entusiasmo pelas doengas
do sistema linfatico, com obra vasta, diversa, publicada
quer a nivel nacional quer internacionalmente, sendo
reconhecidamente uma autoridade de referéncia nesta
area ainda tdo mal conhecida e divulgada da angiologia.

Interessou-se também por outras areas da especia-
lidade nomeadamente os traumatismos vasculares, tendo
publicado em conjunto com Maria Carmelina Nogueira e
Andrade da Fonseca um livro sobre esta tematica intitu-
lado “Lesdes vasculares nos traumatismos osteo-articula-
res dos membros” que foi obra de referéncia na década
de oitenta, nas abordagens destas situacoes.

Empenhou-se na criacdo de diversas sociedade
cientificas, tendo sido sécio fundador da Sociedade Portu-
guesa de Cirurgia Cardio-Toracica e Vascular — de que foi
Presidente de 1994 a 1996; pertenceu a Unido Internacio-
nal de Angiologia, tendo em 1988 sido galardoado com
a “Honorary Distintion”; foi ainda sécio fundador e Vice
Presidente do Clube Espanhol de Linfologia e membro do
Colégio de Cirurgides Vasculares de Lingua Espanhola, da

Sociedade Mediterranea de Linfologia e da Sociedade de
Cirurgia Vascular de Lingua Francesa, da Sociedade Ita-
liana de Linfologia e da Sociedade Romena de Cirurgia
Vascular —era, de facto, uma personalidade com reconhe-
cimento e repercussdo, quer a nivel nacional, quer além-
-fronteiras.

Foi distinguido com o titulo de “Sécio Emérito” da
Sociedade Portuguesa de Angiologia e Cirurgia Vascular.

Foi nomeado pelo Ministério da Satude como coor-
denador das Missdes de Cirurgia Vascular para despiste,
rastreio e encaminhamento de patologia vascular na
Guiné (Bissau).

Em 1996 o Ministério da Saude atribuiu-lhe a
Medalha de Prata por Servicos Distintos.

O Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospi-
tal de Santa Marta e todos os demais Angiologistas e Cirur-
gides Vasculares portugueses recordardo Armando Farrajota
como um dos seus mais distintos e relevantes pares.

J. Pereira Albino / L. Mota Capitdo
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A Revista da SPCCTV destina-se a publicacdo de arti-
gos originais nos campos da Cirurgia Cardiotoracica e Vascular.
Os manuscritos serdo revistos pelos Editores e por revisores
externos, e a sua aceitacdo dependerd do seu interesse, origi-
nalidade e validade cientificas. A lingua oficial da revista é o
Portugués, mas a submissdo de Artigos Originais, Artigos de
Revisdo, Casos Clinicos e Imagens em Cirurgia integralmente

Jorge Casanova

em lingua Inglesa é fortemente recomendada. Caso desejem,
0s autores podem enviar uma versdo em Inglés (para indexa-
a0) e outra em Portugués, para a revista impressa. E obrigaté-
ria a submissao dos resumos em Inglés.

ARTIGOS
Sao aceites submissdes nas seguintes categorias:

Tipo de artigo

Limite de palavras

N.° maximo

N.° maximo de

N.° maximo de

Artigo Original 5000
Artigo de Revisédo s/ limite
Caso Clinico 1000
Imagens em Cirurgia 50
Carta ao Editor 850
Editorial 1000

de autores
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referéncias
25
s/ limite
10
0
8
10

tabelas e figuras
8
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4

2
2
2

A contagem de palavras deve incluir resumo e bibliografia, excluindo legendas e tabelas.
A cada edicdo, uma imagem seleccionada figura na capa da revista impressa.

Os editoriais apenas podem ser submetidos mediante convite do corpo editorial.

As Cartas ao Editor, Imagens em Cirurgia e Editoriais dispensam o envio de Resumo.

Formatacao

A submissao deverd ser feita integralmente em for-
mato electrénico. Os ficheiros de texto devem ser submetidos
em formato Word, com paginas numeradas no canto inferior
direito, tipo de letra Times New Roman, tamanho 12, duplo
espaco e justificados. As imagens devem ser submetidas em
ficheiros individuais, em formato .tiff, com uma definicao
minima de 300dpi.

Elementos obrigatérios

A. Carta de Submissao

Os manuscritos devem ser acompanhados de uma

Carta de Submisséo que tera de incluir:

- adeclaracdo de originalidade,

- a concordancia de todos os autores com o teor do
artigo e aprovacao da versao final,

- a transferéncia da propriedade intelectual para a
Revista,

- adeclaracdo da presenca ou auséncia de conflitos de
interesse. Se existentes, os Autores devem revelar
as relacoes comerciais com tecnologias em estudo,
as fontes de financiamento, a sua filiacdo Institucio-
nal ou Corporativa, incluindo consultadorias.

Nota: Os Autores poderdo ser responsabilizados por falsas
declaracoes.

B. Pagina de Titulo

Esta deve incluir o Titulo sem abreviacdes e em Mails-
culas; o nome e apelido dos autores e o(s) nome(s) e local(ais)
da Instituicao(des) de afiliacdo de cada autor. O nome, ende-
reco, telefone e email do autor correspondente, deve ser ins-
crito no fundo da péagina de titulo. No caso do manuscrito ter
sido apresentado numa Reunido, esta deve ser discriminada
juntamente com a data de apresentacdo. A contagem total
de palavras do artigo (incluindo os resumos, mas excluindo
tabelas, figuras e referéncias) deve ser referida.

C. Resumo (Abstract)

O Resumo, por ser a seccao mais lida de todos os
artigos, é fundamental. Deve ser factual, sem abreviacbes
(excepto unidades do SI). Deve incluir o Titulo e Autores, e ser
estruturado em Objectivos - problema em estudo ou objectivo
do estudo, Métodos, explicando como o estudo foi realizado,
Resultados, revelando os dados encontrados e sua importan-
cia e Concluséo, revelando a conclusao do estudo. O limite
maximo de palavras no resumo é 250.

D. Texto

O texto deve ser organizado nos seguintes elementos:

Introducdo: deve revelar o objectivo da investigagdo
e fazer uma revisdo bibliografica curta do estado da arte em
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relacdo ao problema em estudo.

Material e Métodos: estes devem ser descritos em
detalhe com a informacdo adequada sobre Estudos Huma-
nos ou Animais como atras referido. O uso de abreviacoes
deve ser limitado as unidades de medida do S| ou as de uso
comum. As tecnologias devem ser nomeadas através do seu
nome genérico, com o seu nhome comercial, nome e local do
fabricante entre paréntesis. As técnicas estatisticas de analise
de dados devem ser descritas em detalhe.

Resultados: estes devem ser considerados a parte
mais importante do artigo. Por tal, é importante que sejam
descritos de forma concisa mas simultaneamente realcando
todos os resultados de forma completa, através de tabelas ou
figuras, incluindo os comentarios dos autores no texto.

Discussdo: a discussao, deve ser clara e breve,
devendo incluir a interpretacdo da significancia dos resul-
tados e da sua relacdo com outros trabalhos publicados na
mesma area. A importancia dos resultados e as limitacoes
metodolégicas, se existirem, devem ser enunciadas.

Agradecimentos: a existirem, devem ser referidos no
final do texto

Referéncias: devem ser apresentadas sequencial-
mente de acordo com a ordem de uso no texto e apresen-
tadas como nUmeros entre paréntesis rectos. Comunicacoes
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 apresen-
tadas do seguinte modo:

Revistas
[1] Dinis da Gama A, Perdigao J, Ministro A, Evangelista A,
Damido A, Garcia Alves A. The utilization of the “simplified
technique” 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 Saude. Lisboa: Quetzal
2001:167- 176. Varios 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. Publi-
cacoes Online (O DOI é referéncia obrigatoria e a Unica neces-
saria para citacoes de artigos de publicagdes online)

Publicagdes Online
(O DOI ¢é referéncia obrigatéria e a Unica necessaria para
citacbes de artigos de publicacdes 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.

E. Tabelas

As tabelas devem ser numeradas de acordo com a
sequéncia de aparecimento no texto, e enviadas num ficheiro
conjunto a parte do texto, em formato Word. Devem incluir
numero e cabecalho, assim como legenda se necessaria.

F. Cabecalho e legendas de figuras

O cabecalho e legendas de figuras devem ser entre-
gues num ficheiro conjunto a parte do texto, em formato
Word, mencionando o nimero correspondente ao ficheiro
de imagem enviado.

G. Figuras

As figuras devem ser numeradas de acordo com a
sequéncia de aparecimento no texto, e enviadas em ficheiros
individuais, referenciando o respectivo nimero. Apenas séo
aceites ficheiros em formato .tiff com um minimo de 300dpi.

SUBMISSAO ELECTRONICA

A submissdo electrénica de manuscritos deve ser rea-
lizada para:
manuscritos.revista@spcctv.pt

Apenas sdo consideradas validas as submissdes que
cumpram as regras anteriormente descritas. Apds a submis-
sao, os Editores confirmardo a boa recepcdo do manuscrito
junto do autor correspondente.

MANUSCRITOS ACEITES PARA REVISAO

Os manuscritos revistos devem ser enviados conve-
nientemente titulados - revisdo1, revisdo2, etc, incluindo
novas figuras e tabelas caso necessario. Os comentarios dos
editores e/ou revisores devem ser discutidos ponto a ponto
numa carta anexa e as alteracoes propostas discutidas. As
alteragdes devem ser visiveis utilizando a funcdo “track chan-
ges” do Word.
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The Journal of the Portuguese Society of Cardio-
thoracic and Vascular Surgery (RSPCCTV) is destined to the
publication of original manuscripts in the field of Cardio-
thoracic and Vascular Surgery. Manuscripts will be revised
by the Editors and external reviewers, and acceptance will
depend on their scientific interest, originality and validity.
The official language of the Journal is Portuguese, but sub-
mission of Original Articles, Revision Articles, Case-Reports,

Images in Surgery and Letters to the Editor in English is
highly recommended. If desired, authors may provide a
version in Portuguese for the print issues, but on-line publi-
cation and indexation will occur in English. Submission of
abstracts must also be in English.

ARTICLES
Submission is welcome in the following categories:

Maximum number of

Maximum number of

Maximum number of

Article type Word limit
Original article 5000
Revision article No limit
Case-Report 1000
Images in Surgery 50
Letter to the Editor 850
Editorial 1000

authors references tables or figures
8 25 8
8 No limit No limit
5 10 4
4 0 2
4 8 2
2 10 2

Word count must include the abstract and references, excluding legends and tables.

In each print issue, an Image in Surgery will be selected for the cover.

Editorials must only be submitted by invitation from the Editorial Board.

Letters to the Editor, Images in Surgery and Editorials are exempt from abstract submission.

Formating

Submission must be exclusively electronic. Text files
should be submitted in Word format, with pages numbered
at the lower right corner, font type Times New Roman, double
spaced and justified. Images should be submitted in individual
files, in .tiff format and with a minimum definition of 300dpi.

Mandatory elements

A. Cover Letter

Manuscripts should be accompanied by a Cover Letter

that includes:

- A declaration of originality

- A statement of agreement of all authors with regard
to content and approval of the final version

- A statement of intellectual transfer of content to the
Journal

- Declaration on conflict of interest. If applicable,
authors should reveal their financial or commercial
relationships, sources of funding, institutional or cor
porative affiliations or consulting relationships.

Please note that authors may be held responsible for false
declarations.

B. Title Page

This should include the Title without abbreviations and
in captions; author name and institutional affiliations; corres-
ponding author’s name, address, telephone number and e-mail,
placed at the bottom of the page. In case of prior presentation,
this should be disclosed along with the name of the event, date
and location. Word count should also be mentioned.

C. Abstract

The abstract should be concise, without abbreviations
(except SI units). It should include the title and authors, and
be structured in the following format: Objectives, Methods,
Results and Conclusion. The word limit for the abstract is 250
words.

D. Text

The text should be organized as:

Introduction: including the objective and a brief biblio-
graphic revision of the state of the art of the study subject.

Material and Methods: these should be detailed.
Use of abbreviations should be limited to SI units or com-
monly used abbreviations (eg. AAA). Technologies should be
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named by generic nomenclature, with commercial name and
manufacturer's name and location in parenthesis. A statisti-
cal description should be included in detail.

Results: these should be presented in a concise and
clear fashion, preferentially with the use of tables and / or
figures to enhance the intended message.

Discussion: it should be clear and brief, and include
the interpretation of results and compare them to previously
published research on the same topic. The importance of the
study findings, and any methodological limitations should be
stated.

Acknowledgements: these should follow the discus-
sion.

References: These should be presented sequentially,
according to the order of appearance in the text, and pre-
sented as numbers and square parenthesis (eg. [1]). Unpu-
blished presentations and data should not be included in the
reference list, but may be mentioned in the text. All authors
should be mentioned in the references, following the recom-
mendations of the Index Medicus. References should be for-
matted as follows:

Journals

[1] Dinis da Gama A, Perdigao J, Ministro A, Evan-
gelista A, Damido A, Garcia Alves A. The utilization of the
“simplified technique” in the simultaneous management of
independent thoracic and abdominal aortic aneurysms. A cli-
nical report. Rev Port Cir Cardiotorac V 2009;3:149 155.

Books

[2] Antunes M J. A Doenca da Saude. Lisboa: Quetzal
2001:167-176. Vérios Autores [3] Fragata J, Martins L. Como
evitar o erro em Medicina. Em: Fragata J, Martins L, auto-
res. O Erro em Medicina. Lisboa: Almedina, 2008:313-348.
Publicacdes Online (O DOI é referéncia obrigatéria e a Unica
necessaria para citacoes de artigos de publica¢oes online)

Online Publications

(O DOI é referéncia obrigatoria e a Unica necessaria
para citagdes de artigos de publicacdes 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.

E. Tables

Tables should be numbered in sequence of appea-
rance in the text, and sent in a single Word file. Table number,
heading and legend should be included in this file.

F. Figure headings and legends

Figure headings and legends should be sent in a sin-
gle Word file, in order of appearance in the text and corres-
ponding to the image files sent.

G. Figures

Figures should be numbered according to the order
of appearance in the text, and sent in individual files. The
name of the file should mention the number of the figure.
Only .tiff files with a minimum 300dpi are accepted.

ELECTRONIC SUBMISSION
Manuscript submission should be made to:
manuscritos.revista@spcctv.pt

Only submissions that follow the previous instructions
will be considered. After submission, the Editors will confirm
the reception to the corresponding author.

RE-SUBMISSION OF MANUSCRIPTS ACCEPTED FOR
REVISION

Revised versions should be entitled: revision1, revi-
sion2, etc., including new figures and tables if necessary. Edi-
tor or reviewer comments should be answered individually in
a letter in Word format. Changes in the manuscript should
be clearly visible using the “track changes” function of Word.
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