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O mundo esquecido do endotélio venoso -

Um apelo a investigacao

The forgotten world of venous endothelium -

A plea for research

Pela frequéncia com que ocorrem, pelas consequén-
cias de que se revestem e pelas necessidades e exigéncias
assistenciais que suscitam, as doencas vasculares degene-
rativas constituem um problema de satde publica da maior
relevancia, nas sociedades desenvolvidas ou em vias de
desenvolvimento, como é a nossa.

As adequadas medidas de prevencdo e tratamento
requerem um conhecimento profundo da esséncia, natureza
e mecanismos intimos dessas doencas. Nesse sentido,
enormes progressos tém sido feitos no estudo da biologia da
parede arterial, da sua anatomofisiologia e das interaccoes
que se estabelecem, ndo s6 com o sangue circulante, com a
hemostase e vasomotricidade, mas também com os
elementos estruturais da parede arterial, nomeadamente as
células musculares lisas, as fibras elésticas e a matriz de
colagénio.

Um dos alvos privilegiados dessa investigacdo tem
sido o endotélio arterial, caracterizado por uma simplicidade
estrutural linear, contraposta a uma fascinante e multivariada
actividade funcional, que se estende por areas tao diversas
como a sintese de factores antitrombaticos e procoagulantes,
mediadores inflamatérios e factores de crescimento e
factores vasoconstrictores ou relaxantes, entre outros. Tao
ampla e diversificada é a actividade do endotélio arterial que
ja tem sido considerado, por muitas e autorizadas vozes,
como a maior glandula de secreccdo interna do organismo
ou, utilizando a feliz expressao de Allan Callow, comparavel a
um verdadeiro “ microscosmo”.

O aprofundar da anatomofisiologia levou a
formulacdo do conceito de “disfuncdo endotelial”, como
etapa inicial percursora a partir da qual se desenvolvem as
ulteriores lesdes degenerativas da parede arterial. A
prevencao da “disfuncdo endotelial” tem-se assumido desta
forma como um objectivo da prevencao e terapéutica das
doencas degenerativas arteriais.

Em flagrante contraste com esta enorme soma de
conhecimentos e ilacbes praticas, a todos os titulos
impressionante, existe um inexplicdvel siléncio, quase
absoluto, sobre o endotélio venoso, ndo sé no que respeita a
aspectos estruturais, mas também e sobretudo no que se
refere a sua funcionalidade. Serd de algum modo comparavel
ao endotélio arterial e credor igualmente de uma polifacetada
e versatil funcionalidade? Estabelecera igualmente interela-
¢des com a hemostase, a vasomotricidade e os elementos
estruturais da parede venosa?

Existird porventura e também uma “disfuncéo
endotelial”, que poderd estar na génese de quadros
patoldgicos tdo diversos que se estendem das varizes a
trombose venosa?

Questdes que se afiguram pertinentes e para as quais
estamos longe de poder formular respostas adequadas - e
todavia ndo deixara de ser atractivo e estimulante tentar
responder a essas perguntas, dada a importancia
demografica e social que as doengas venosas tém e as
multiplas exigéncias assistenciais de que se fazem
acompanhar.

A necessidade de esclarecimento destas questoes é
simultaneamente um apelo dirigido ao engenho e arte das
geracbes mais jovens, tdo afastadas que se encontram da
investigacdo clinica, mais por caréncia de recursos, de
tradicdo ou de habitos, do que por falta de temas ou matérias
tdo estimulantes ou interessantes, como é porventura o
mundo (ainda) desconhecido do endotélio venoso.

O Director | A. Dinis da Gama
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EDITORIAL

Mais e Melhor

More and Better

Este numero da Revista Portuguesa de Cirurgia
Cardio-Toracica e Vascular reine um conjunto de artigos que
ajuda a reflectir sobre algumas das minhas expectativas
relativas a Cirurgia Cardiotoracica e Vascular em geral e a
SPCCTV em particular.

O Dr. Javier Gallego e colegas publicam sob a forma de
artigo escrito a comunicagao oral por ele apresentada no X°
Congresso Internacional da SPCCTV, “Experiéncia global e
resultados actuais do transplante cardiaco” e que recebeu o
Prémio Nacional “Manuel Eugénio Machado Macedo”. O seu
trabalho merece-me uma reflexdo. Ambas as especialidades
que constituem esta Sociedade construiram-se com um
numero apreciavel de cirurgides que tiveram a sua formacéo
complementada no estrangeiro, nomeadamente, e sem
querer ser exaustivo, em Espanha, na Franca, no Reino Unido,
na Alemanha, na Bélgica, no Brasil e nos EUA. No seu
conjunto trouxeram um valioso contributo para o desenvol-
vimento da Cirurgia Cardiotoréacica e Vascular em Portugal. A
alteracdo da estrutura das carreiras médicas, do internato e
fundamentalmente da relacdo entre as entidades emprega-
doras e os médicos colocam em risco a possibilidade de
estadgios mais ou menos prolongados em outras instituicoes.
O artigo do Dr. Gallego lembra-nos com acuidade a nossa
dupla face: importadores e exportadores de médicos em
formacdo. Ambas devem ser mais e melhor preservadas.

O Dr. Miguel Guerra e eu préprio publicamos um
artigo com base no Registo Nacional de Cirurgia Cardiaca.

Dois dados a notar: 5 centros e 5697 doentes registados. A
qualidade de uma base de dados como esta depende
sumariamente de dois factores: fiabilidade e globalidade dos
dados. Esses sdo os objectivos primarios que é necessario
atingir, tornar todos os doentes operados em Portugal parte
do Registo e fazé-lo com qualidade. A capacidade de provar
que somos capazes de o fazer mais e melhor vai ser
directamente relaciondvel com a nossa capacidade reivin-
dicativa e de afirmacéo.

Um leque diversificado de artigos vasculares,
provenientes de paises estrangeiros, confirma por outro lado
o prestigio que a Revista vem grageando em paises com os
guais mantemos relagdes de proximidade, como é o caso do
Brasil e Espanha, que desejamos aprofundar.

Por Ultimo, gostaria de futuramente promover ainda
mais a participacao de autores de fora das especialidades
“core” desta revista e a elaboracao de artigos de revisdo com
potencial pedagodgico. O alargamento a trabalhos dedicados
a areas de interesse periférico a Cirurgia Vascular ou a Cirurgia
Cardiotoracica, permite ter mais e melhores artigos, alarga o
interesse da Revista a um maior nimero de leitores e torna-
nos mais cultos e ecléticos.

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

REGISTO NACIONAL DE
CIRURGIA CARDIACA DO
ADULTO: O PERFIL DOS
NOSSOS DOENTES

Resumo

Miguel Guerra, Jodo Carlos Mota*

Servico de Cirurgia Cardiotoracica, Centro Hospitala de Vila Nova de Gaia

* Em representacao da Comissao do Registo Nacional de Cirurgia Cardfaca do
Adulto: Paulo Pinho (Hospital de S. Jodo, Porto), Miguel Sousa Uva (Hospital da Cruz
Vermelha), Angelo Nobre (Hospital Santa Maria, Lisboa), Nuno Banazol (Hospital
Santa Marta, Lisboa), Jodo Carlos Mota (Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia)

O Registo Nacional de Cirurgia Cardiaca do Adulto recolhe numa base de dados os factores de risco, o estado cardiaco, a
hemodinamica pré-operatéria, o procedimento cirirgico, o tempo de internamento e a mortalidade dos doentes submetidos a

cirurgia cardfaca em 5 centros de cirurgia portugueses.

O RNCCA esté ainda longe de ter atingido os seus objectivos. Contudo, os primeiros resultados mostram claramente o perfil dos
doentes portugueses no que diz respeito ao risco pré-operatério com base em dados demogréficos e morbilidades associadas.

Summary

National Registry of Adult's Cardiac Surgery: Our patients' profile

A task force commission was created with the support of the Portuguese Society for Cardiothoracic and Vascular Surgery

with the aim of organizing a National Adult Cardiac Surgery Registry, collecting clinical data and types of cardiac surgical
procedures performed in Portugal. Selected variables include risk factors, cardiac status, preoperative hemodynamics, surgical
procedure, hospital stay and mortality.

The aim of the project is still far from the expected. However, patients' preoperative risk is clearly shown, based in demographic

data and risk factors.

HIST('),RIA DO REGISTO NACIONAL DE CIRURGIA
CARDIACA ™

Em Novembro de 2000 por iniciativa da Sociedade
Portuguesa de Cirurgia Cardio-Toracica e Vascular (SPCCTV),
foi formada uma comisséo de trabalho para a criacdo de um
Registo Nacional de Cirurgia Cardiaca do Adulto (RNCCA). O
RNCCA é regido por estatutos proprios, entretanto desen-
volvidos, que asseguram a sua independéncia e perspectivam
o seu futuro e missdo. Nesses estatutos estdo claramente
definidos os objectivos do RNCCA, a sua forma de adminis-
tracdo, o ambito da sua actividade, e a regulamentacdo das
suas relagdes dentro da comunidade cientifica e fora dela. Um
longo trabalho foi desenvolvido no sentido de se chegara uma
forma de organizacdo que assegure a qualidade,
confidencialidade e seguranca da informacao.

Os objectivos do RNCCA sao 1) documentar as
caracteristicas dos doentes submetidos a intervencdes de
cirurgia cardiaca; 2) conhecer os procedimentos realizados e
os resultados ajustados ao risco; e 3) permitir a realizacdo de
estudos epidemioldgicos e clinicos. O RNCCA representa um
primeiro passo para o controlo e a melhoria da qualidade. No
futuro, o RNCCA podera servir para analisar a relacdo
custo/utilidade das intervencoes e, através de um follow-up
longitudinal, demonstrar a eficacia a longo prazo dos proce-
dimentos de cirurgia cardiaca e estabelecer comparagdes com
outros métodos terapéuticos.

OS PRIMEIROS RESULTADOS

No inicio de 2006 o RNCCA tinha um total de 5697
doentes operados entre Janeiro de 2003 e Dezembro de 2005,

cccccc
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oriundos de 5 Centros Cirtrgicos. Os primeiros resultados
relativos aos factores de risco pré-operatérios, aos tipos de
procedimentos e a mortalidade foram apresentados em
Dezembro de 2006 no X° Congresso Internacional da
Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardio-Torécica e Vascular,
realizado no Algarve.

Ainda longe de ter atingido os seus objectivos, os
resultados mostram o perfil de risco pré-operatério e as co-
morbilidades dos adultos portugueses submetidos a cirurgia
cardiaca, assim como, os resultados obtidos com o trata-
mento cirdrgico. A recolha regular dos dados dos doentes
operados e o alargameno do registo a todos os Centros
Nacionais de Cirurgia Cardiaca serd essencial para obter uma
Base de Dados de grande numero com informagdo
uniformizada e padronizada. Desse modo seré possivel realizar
andlises estatisticas de forma a determinar variagdes da
pratica, tendéncias evolutivas do perfil de doentes e resultados
cirlrgicos ajustados ao risco.

O PERFILDOS NOSSOS DOENTES

O perfil clinico dos doentes submetidos a cirurgia
cardiaca tem vindo a alterar-se. A idade média dos doentes
cirdrgicos aumentou 10 anos desde 1980, e o risco cirlrgico
associado a doenca aterosclerética aumentou. Apesar do risco
cirirgico pré-operatério ter aumentado, desenvolveram-se
varias técnicas cirlrgicas para diminuir esse risco. As comor-
bilidades devem ser cuidadosamente avaliadas de forma a
determinar o risco/beneficio associado a intervencdo pro-
posta. Doentes com doenca cerebrovascular, insuficiéncia
renal, doenga pulmonar obstrutiva crénica e/ou diabetes séo
propostos com maior frequéncia para tratamento cirtrgico, e
é da responsabilidade do cirurgido planear a melhor operacao
para cada doente. Sdo os doentes com elevado risco que
parecem beneficiar mais com o tratamento cirtrgico relati-
vamente ao tratamento conservador. A decisdo nao é facil e
deverd ser multidisciplinar.

Idade

A prevaléncia das cirurgias cardiacas no idoso tem
aumentado a medida que aumenta a esperanca de vida e
melhora a qualidade e seguranca dos procedimentos invasi-
vos, de forma a que os beneficios superem os riscos. Contudo,
a mortalidade operatéria nos idosos (principalmente > 70
anos) continua supeior a observada em doentes mais jovens,
sendo que os doentes octogenarios apresentam a mortalidade
mais elevada. O maior risco cirlrgico nesse grupo de pacientes
advém do facto de apresentarem maior incidéncia de comor-
bilidades e factores de risco: classe NYHA superior, diabetes,
insuficiéncia renal, doenca vascular periférica e cirurgia car-
diaca prévia. No entanto, apesar do risco pré-operatério
associado a idade e as comorbilidades aumentar significativa-
mente ao longo do tempo, a mortalidade operatéria tem
vindo a diminuir. As razbes possiveis para esse facto sdo a
melhor proteccdo do miocardio e o avanco nos cuidados
anestésicos e pods-operatdrios. Entre Janeiro de 2003 e
Dezembro de 2005 foram incluidos no RNCCA 5697 doentes.
Aidade média foi de 65,1=0,4 anos, a mediana de 67 anos e
com a distribuicdo etaria representada na Figura 1. Mais de
30% dos doentes operados tinham idade superiora 70 anos, o
que reflete a tendéncia a operar-se doentes cada vez mais
velhos. Com o aumento da esperanca de vida, o nimero de
doentes octogenarios operados nos Centros Portugueses tem
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Mais de 30% dos doentes operados tinham idade
superior a 70 anos.

vindo a aumentar. Este grupo de doentes obriga a cuidados
especiais e a uma vigilancia mais apertada durante o pos-
operatério, prolongando o tempo de internamento e os
custos associados. Contudo, os resultados s&o favoraveis e a
maioria dos cirurgides recomenda a cirurgia.

Sexo

A aterosclerose corondria predomina no sexo mascu-
lino, dada a maior exposicdo aos factores de risco ambientais
(ex. tabaco) e a falta de proteccdo hormonal atribuida as
mulheres pré-menopausa. Contudo nas mulheres apds a
menopausa a prevaléncia da doenca coronaria é elevada e é-
-lhes, habitualmente, atribuido um risco operatério superior.
Apesar da razao para esta diferenca ainda ndo estar comple-
tamente esclarecida, as mulheres apesar de terem doenca
corondria menos grave apresentam maiores comorbilidades
quando comparadas com os homens. A maioria (65%) dos
doentes submetidos a cirurgia cardiaca em Portugal, a
semelhanca do que ocorre nos paises ocidentais, é do sexo
masculino. Se considerarmos apenas os doentes submetidos a
cirurgia de resvascularizacdo do miocardio, 73% eram do sexo
masculino, o que reflete uma prevaléncia superior de doenca
coronaria nos homens.

Estado Nutricional

Um indice de massa corporal inferior a 20Kg/m2 e
hipoalbuminemia (<2,5g/dL) sdo factores independentes
associados a um risco aumentado de morbilidade e mortali-
dade apds cirurgia cardiaca. Doentes com baixo nivel de
albumina tém maior risco de hemorragia, de insuficiéncia
renal, de suporte ventilatério prolongado e de necessidade de
uma re-intervencdo. Apesar de a obesidade ndo estar
associada a maior risco de mortalidade, os obesos com uma
percentagem elevada de tecido adiposo e baixa capacidade
aerdbica tém um maior risco de deiscéncia esternal, infeccoes
do tecido subcutaneo e arritmias supraventriculares. O indice
de massa corporal médio observado no RNCCA foi de
27,10,1Kg/m2, o que por si sé ndo esta associado a um maior
risco de complicacdes. Contudo, a obesidade é um problema
sério dos paises desenvolvidos onde a prevaléncia tende a
aumentar, sobretudo nas idades mais jovens, constituindo
mais um desafio para o cirurgido cardiaco.

12 |Volume XIV - N.° 1
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Prevaléncia dos Factores de Risco

Diabetes

Insuf. Renal :| 4,3%
DPOC 6,4%
D. Carotidea 7.0%
. Arterial : 11,2%
Periférica

0 500 1000 1500 2000

‘ 27,0%

Prevaléncia dos factores de risco.

Note a percentagem elevada de diabéticos operados.

A doenca arterial periférica é um marcador da presenca
de outros factores de risco.

Diabetes

A diabetes é um factor de risco independente para
doenca aterosclerética coronéaria. Apesar de os diabéticos ndo
apresentarem maior risco operatoério, tém maior prevalénca de
complicacdes renais e neuroldgicas, maior necessidade de
transfusoes, internamentos mais longos e maior percentagem
de re-operacdes. Contudo, é um grupo em que claramente o
tratamento cirdrgico da doenca corondria é superior ao
tratamento ndo cirdrgico. O RNCCA engloba 1539 doentes
com o diagnéstico pré-operatério de diabetes mellitus, o que
representa 27% do total, mostrando o impacto desta doenca
no tratamento cirdrgico dos doentes cardiacos. (Figura 2)

Doenca Renal

Ainsuficiéncia renal aguda ocorre em cerca de 1 a 5%
dos doentes submetidos a cirurgia cardiaca. Os factores de
risco mais relevante sdo: idade avancada, funcao renal pré-
operatéria comprometida, disfuncdo ventricular esquerda,
doenca vascular periférica e necessidade de baldo intra-

Distribuicdo segundo a Classe de NYHA

aortico. A hemodiélise é necessaria em 1% dos doentes que
desenvolvem insuficiéncia renal e a mortalidade ao fim de um
més é superior a 30%. Durante o estudo pré-operatério 244
doentes (4,3%) apresentavam algum grau de insuficiéncia
renal.

Doenca Pulmonar

Em doentes com doenca pulmonar obstrutiva crénica,
o risco de insuficiéncia respiratoria e morte é superior, prolon-
gando o tempo necessario de suporte ventilatério e as compli-
cacoes associadas. Esse risco deve ser avaliado no pré-opera-
tério de forma a preparar os cuidados necessarios no pos-
operatoérios. Dos doentes registados, 6,4% (367 doentes)
apresentavam pelo menos uma forma moderada de bronquite
crénica.

Doencga Carotidea

Aproximadamente 1 a 6% dos doentes submetidos a
cirurgia cardiaca desenvolvem complicagdes neurolégicas. O
acidente vascular cerebral é o mais preocupante e habitual-
mente é de etiologia embodlica resultante da manipulacdo da
uma aorta com doenca aterosclerética. O risco perioperatério
aumenta significativamente na presenca de doenca carotidea,
principalmente quando associada a estenoses superiores a
75% unilateral ou 50% bilateralmente. O rastreio ecogréafico
de doenca carotidea deve ser considerado nos candidatos a
cirurgia cardiaca, de forma a excluir estenoses criticas e a
avaliar o risco de embolizacdo cerebral. Dos doentes sub-
metidos a cirurgia cardfaca, 401 (7%) apresentavam doenca
carotidea com significado hemodindmico e risco aumentado
de complicacdes neuroldgicas.

Doencga Arterial Periférica

A prevaléncia de doenca arterial periférica em doentes
submetidos a cirurgia cardiaca depende de multiplos factores,
nomeadamente o método de rastreio, a idade dos doentes, a
prevaléncia de diabetes e de doenca coronéria grave, a funcao
ventricular e histéria de tabagismo e antecedentes de doenca
cerebrovascular. Mais do que um factor de risco, a doenca
arterial periférica ¢ um marcador da presenca de varios

Distribuicado segundo a prioridade cirtrgica

Distribuicéo dos doentes segundo a classificacdo clinica
de NYHA. A funcéo ventricular esquerda encontrava-se
normal, moderada e severamente comprometida em
75%, 20% e 5% dos doentes, respectivamente.

Emergente 2%

Urgente Normal
25% 73%

Distribuicao dos doentes sequndo a prioridade cirtrgica.
As cirurgias urgentes e emergentes estdo associadas a maior
risco de mortalidade.

N

Volume XIV-N.21| 13



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

factores de risco para cirurgia cardiaca. Nos doentes cirtrgicos
portugeses a prevaléncia de doenca arterial periférica foi de
11,2% (639 doentes), o que reflecte a importancia do seu
diagndstico e a sua inclusdo na avaliagdo do risco operatoério.
(Figura 2)

Disfuncéo Ventricular

A disfuncdo do ventriculo esquerdo é considerada um
factor de risco major para cirurgia cardiaca. Em doentes com
fraccao de ejeccdo inferior a 30%, o sindrome de baixo débito
cardfaco e as arritmias supraventriculares sdo complicacdes
pds-operatorias mais frequentes e a mortalidade nesse grupo
aproxima-se dos 10%. Contudo, sdo esses mesmos doentes
que beneficiam mais, em termos de sobrevida, com o trata-
mento cirdrgico. A Figura 3 representa a distribuicdo dos
doentes registados segundo a classificacdo da New York Heart
Association, sendo que a fungdo ventricular esquerda se
encontrava normal, moderada ou severamente compro-
metida em 75%, 20% e 5% dos doentes, respectivamente.

Prioridade Cirtrgica

A prioridade da intervencdo cirurgica esta relacionada
com o risco operatério, sendo que as cirurgias com caracter
urgente ou emergente apresentam maior mortalidade. A
Figura 4 mostra a distribuicdo das cirurgias segundo a
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Resumo

Objectivos: Apresentamos a experiéncia global e os resultados do transplante cardiaco durante 19 anos de actividade.

Material e Métodos: De 1987 a 2005 foram realizados no servico de Cirurgia Cardiovascular do Hospital Universitario La Fe,
Valéncia, Espanha, 439 transplantes cardiacos (TC) e 24 cardiopulmonares. Foram analisadas a variagao no tempo das indicagbes,
perfil do dador e receptor, transplantes urgentes versus programados, e os resultados a curto e longo prazo em diferentes
periodos de tempo, correlacionando os resultados com as mudancgas na técnica cirlrgica, proteccdo miocardica e protocolo de
imunossupressao.

Resultado: Nos Ultimos 5 anos o procedimento estabilizou em 30 casos-ano. Em 41% a etiologia foi cardiopatia isquémica; 25%
dos transplantes foram urgentes, em doentes com suporte inotrépico, ventilagdo assistida e/ou baldo de contrapulsacdo
intraadrtica. A mortalidade hospitalar foi de 8%, sendo de 4.7% no ultimo periodo, tendo sido a faléncia primaria do enxerto a
principal causa, seguido da infeccdo. Depois do primeiro ano, a doenca vascular do enxerto (DVE) foi a principal causa de
mortalidade. No TC urgente e no re-transplante a mortalidade é significativamente maior.

Conclusoes: O TC continua a ser a terapéutica de eleicdo nas miocardiopatias em fase terminal. A mortalidade hospitalar foi baixa.
Na actualidade a falta de dadores levou a uma estabilizacdo no nimero de TC realizados. No futuro deveremos melhorar a
prevencao e tratamento da DVE para aumentar a sobrevida a longo prazo. A anailse comparativa da sobrevida mostra que os
resultados sao sobreponivéis aos publicados na literatura cientifica mundial, com uma melhora da sobrevida nos Ultimos anos.

Summary
Global experience and results of heart transplantantion

Objectives: This article summarizes the general experience and results achieved by heart transplantation during 19 years of activity.
Materials and methods: Between 1987 and 2005, 439 heart transplantations and 24 cardiopulmonary transplantations were
performed by the Cardiovascular Surgery Department of Hospital Universitario La Fe, Valencia, Spain. Indlication variation over time,
donor/receptor profiles, urgent vs. programmed transplantations and short/long term results over different periods of time were
subject to analysis, while correlating the results with changes of surgical technique, myocardial protection and immunosuppression
protocols.

Results: In the last 5 years, the number of heart transplantations remained stable at 30 cases per year. The most frequent etiology was
ischaemic cardiopathy (41%); 25% of the emergency heart transplantations were carried out in patients with inotropic support,
mechanical ventilation and/or intraaortic balloon pump contrapulsation. The early mortality rate was 8%, 4, 7% considering only the last
5 years, the most frequent cause of death during the first postoperative month was acute graft failure, followed by infection. After the
first year, graft vascular disease was the leading cause of mortality. Emergency transplantation and re-transplantation had a significantly
higher mortality.

Conclusions: Cardiac transplantation is the best treatment for terminal miocardiopathies. The early mortality rate was low. At present
time, the number of heart transplantation became stable due to a low number of donors. In the future, better prevention and
treatment of the graft vascular disease shall be achieved in order to increase long-term survival. The comparative analysis of survival
shows similar results to others published in the world scientific literature, including a continuing trend towards improving survival over
the last years.
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INTRODUCAO

Embora haja cada dia mais avancos na Cardiologia, a
incidéncia de insuficiéncia cardiaca e maior cada ano. Nas
fases mais avancadas da doenca, sdo o Transplante cardiaco e
os dispositivos de de asisténcia circulatéria os que podem
prolongar a sobrevida e melhorar a qualidade de vida dos
doentes. O TC é a opcao terapéutica mais efectiva em doentes
com insuficiéncia cardiaca em fases terminais.

OBJECTIVOS

O Objectivo deste trabalho é apresentar a experiéncia
no transplante cardiaco (TC) desde o inicio do programa em
1987 no Hospital Universitario La Fe, Valéncia, Espanha.
Pretende-se analisar os resultados obtidos no ultimo periodo
com as modificacdes realizadas na técnica cirlrgica e no
tratamento pds-operatédrio com 0os Novos imunossupressores
e comparar com os primeiros 16 anos da experiéncia no TC.

MATERIAL E METODOS

Em 19 anos de actividade, de 1987 a 2005, foram
realizados no servico 439 transplantes cardiacos (TC) e 24
cardiopulmonares, e 7 re-transplantes, um total de 470
intervengdes de transplantagdo. (Neste estudo sao excluidos
os transplantes cardiopulmonares e os re-transplantes).
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Neste estudo foram analisadas a variacdo no tempo
dasindicacoes, perfil do dador e receptor, transplantes urgen-
tes versus programados, e os resultados a curto e longo prazo
em diferentes periodos de tempo, correlacionando os
resultados com as mudancas na técnica cirlrgica, proteccdo
miocardica e protocolo de imunossupressao.

Analisamos o perfil do receptor

Aidadefoide50+12 (12-67).

O grupo sanguineo foi A em 51%, 0 em 39%, e AB/B
em 10% dos casos.

Do total dos 439 doentes transplantados, 14% eram
do sexo feminino e 86% do masculino.

Calculamos o tempo de espera dos doentes para ser
transplantados e obtemos que houve uma variacdo de 69 =
91 dias; o grupo 0: 109 + 122 dias, eo grupo A: 46 + 67 dias.

Nas indicacdes para o transplante cardiaco temos
diferentes etiologias, sendo a mais frequente a cardiopatia
isquémica (41% dos casos), seqguido da miocardiopatia
dilatada (35%) e a valvular (11%). Treze porcento dos doentes
foram transplantados por outras causas.

Cl M MCD [ Valvular Outras

Figura 2 Principais indicagbes para o transplante cardiaco

Na altura do transplante cardiaco os doentes encon-
travam-se nos seguintes estados funcionais (NYHA): lI-111: 1%;
:16%; NI-1V: 24%; 1V: 59%.

Vinte e cinco porcento dos transplantes realizados
tiveram indicacdo urgente, em doentes com suporte inotro-
pico, ventilacdo mecanica e/ou baldo de contrapulsacao
aortica. A percentagem de transplante cardiaco urgente
apresentou oscilacdes ao longo do tempo. Na figura 3 pode-
se observar a evolugdo no tempo da indicacdo de transplante
em ssituacao de extrema urgéncia.
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Hé diferentes resultados na sobrevida por periodos, sen-
do no ultimo periodo muito maior do que nos periodos iniciais.

Quadro | DADOS DE SOBREVIDA POR PERIODOS

1987-1990 | 1991-1995 | 1996-2000 | 2001-2005

N: 19 N: 90
30 dias
1 ano 90 %
5 anos 80 %

10 anos

As percentagens correspondem a sobrevida ao fim do primeiro més,

M Mortalidade hosp. [l Alta hospitalar

[ o N

Figura 7 Percentagem global da mortalidade hospitalar
primeiro, quinto e décimo ano respectivamente.
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Causas de falecimento

A causa mais frequente da mortalidade global foi a
faléncia primaria do enxerto (42%), seguido da infeccdo. No
transplante urgente e no re-transplante a mortalidade é
significativamente maior. Depois do primeiro ano, a doenca
vascular do enxerto (DVE) foi a principal causa de
mortalidade.

Se fizermos a distribuicdo das causas de mortalidade
em varios periodos podemos apreciar que sao distintas no
primeiro més (faléncia aguda do enxerto), do primeiro més ao
primeiro ano (infec¢des e rejeicdes) e depois do primeiro ano
(tumores e doenca vascular do enxerto).

M Outras M Infeccao M DVE FAE
% M Rejeicdo Tumores FMO

100 -

80
-1
40

20

<1m Tm-1a 1a-5a 5a-10a

Causas de mortalidade por periodos. FMO: Faléncia
multiorgénica, FAE: faléncia aguda do enxerto,; DVE:
Doenga vascular do enxerto.

Figura 8

Faléncia aguda do enxerto (FAE)

A FAE teve ao longo destes 19 anos uma incidéncia
global de 20%. No periodo entre 2003 e 2005 a incidéncia
decresceu para 14.7%. A mortalidade global associada a FAE
foide 42% e no periodo 2003-2005 foi de 40%.

Existem factores de risco para FAE que sao: dador fe-
minino’, cardiopatia isquémica e hipertensio pulmonar (p=s)

Rejeicao aguda do enxerto (RA)

Encontramos diferentes resultados estatisticos com os
diferentes tratamentos de imunossupressao:

Rejeicdo aguda precoce. Etapa OKT-3/AZT
(1987/2002): Protocolo: inducdo (OKT-3 7-10 dias), tripla
terapia (Ciclosporina A, deflazacort, AZT).

Grau de rejeicdo (ISHLT): Leve (0, 1A, 1B) em 63.1%;
Moderada ou severa (2, 3A, 3B, 4) em 36.9%)

Rejeicao aguda precoce. Etapa Daclizumab / Micofe-
nolato (2003-2005): Protocolo: Inducdo (Daclizumab, 2
doses), tripla terapia (Ciclosporina A, Deflazacort, micofeno-
lato)

Grau de rejeicao (ISHLT): Leve (0, 1A, 1B) em 65.6%;
Moderada ou severa (2, 3A, 3B, 4) em 34.4% (p=ns)

Na rejeicdo tardia, no periodo 2003-2005 encontra-
mos um grau de rejeicdo (ISHLT): Leve (0, 1A, 1B, 2 nao
tratada) em 82.8%; severa (2 tratada, 3A, 3B, 4)em 17.2%.

Rejeicbes agudas no primeiro ano:

OKT-3/AZT: 1.7 £ 1.3 rejeicOes severas/doente

Daclizumab/Micofenolato: 1.0 = 1.2 rejeicdes severas/
doente
H& uma diferenca estatisticamente significativa (p=0.02)

Se avaliamos a sobrevida no primeiro ano:

OKT-3/AZT: 77% de sobrevida

Daclizumab/Micofenolato: 95% de sobrevida
Diferenca estatisticamente significativa (p=0.0007)

Mortalidade por infeccao no transplante car-
diaco

Ainfeccdo no transplante cardiaco é no nosso grupo a
segunda causa de mortalidade global no TC. Com os novos
protocolos de imunossupressao temos diferencas
estatisticamente significativas no primeiro ano. O protocolo
OKT-3/AZT apresentou uma incidéncia de 52.4% e o
protocolo Daclizumab/Micofenolato uma incidéncia de
33.3% (p=0.001). Atribuimos estas diferencas ao facto de
haver uma menor incidéncia de infeccdo e doenca por CMV e
ser esta menos grave.

Doenca vascular do enxerto (DVE)

A DVE desenvolve-se e pode ser clinicamente signifi-
cativa ao fim do primeiro ano. Acontece em 40% dos doentes
aofimde5anos.?

E a primeira causa de disfuncao do enxerto e de re-
-transplante ao fim do 1° ano, e é com os tumores a primeira
causa de morte ao fim desse periodo de tempo (30,9%).

Actualmente é possivel a sua deteccdo precoce em
fases subclinicas com o doppler intravascular (IVUS), o que
pode representar um progresso significativo no seu controle e
alterar a sua evoluggo.

CONCLUSOES

Na nossa experiéncia o transplante cardiaco continua
a ser a terapéutica de eleicdo em miocardiopatias em fase
terminal.

O numero de transplantes/ano esta estabilizado em
30 procedimentos e ndo ha uma previsdo de que este niimero
possa aumentar. A mortalidade hospitalar durante o periodo
estudado reduziu-se para uma taxa que foi inferior a 5% nos
ultimos anos.

A principal causa de morte precoce é a FAE, que
permanece ainda com uma incidéncia elevada apesar da
evolugdo nos tratamentos perioperatérios.

Com a mudanga no tratamento imunossupressor
(antag. IL-2R e os novos agentes antiproliferativos) houve
uma diminuicdo quer da mortalidade hospitalar quer da
mortalidade ao fim dum ano, sobretudo a custa do decrés-
cimo do nimero e gravidade das infec¢des.

ADVE éuma complicacdo tardia muito frequente (30-
40%). Até hoje ndo existe uma estratégia de prevencdo
efectiva para esta complicacdo, que é com os tumores a
primeira causa de mortalidade tardia.

Precisamos de mais estudos da prevencdo e trata-
mento da FAE e o papel que os novos inmunossupressores
podem ter na prevencao da DVE.
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~ PSEUDO-TUMOR
INFLAMATORIO DO PULMAO.

Resumo

CASO CLINICO

Nelson Santos, Miguel Guerra, Diva Ferreira,

Francisco Leal, José Miranda, Teresa Shiang, Luis Vouga

Servico de Cirurgia Cardio-Toracica e Servico de Pneumologia
do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia

O pseudo-tumor inflamatério do pulmao é uma entidade rara, de etiopatogenia ndo esclarecida e evolucao clinica
variavel. O diagnéstico é dificultado pela diversidade histoldgica e em geral s6 é obtido apds a exérese cirlrgica da leséo.

Os autores descrevem um caso clinico de uma mulher de 32 anos, com um quadro de hemoptises e imagem radioldgica
sugestiva de aspergiloma. Foi submetida a exérese cirlrgica da lesdo e o diagnéstico de pseudotumor inflamatério do pulméo

confirmado por estudo anatomopatoldgico e imunocitoquimico.

Summary

Inflammatory pseudotumor of the lung. Case report.

Inflammatory pseudotumor of the lung is a rare entity, of unknown etiology and variable clinical evolution. The histological
variety of this entity makes the diagnosis difficult, witch is generally obtained after surgical removal of the lesion.

The authors report the clinical case of a 32 years old woman presenting with hemoptysis and radiologic appearance of
aspergilloma. The lesion was surgically removed and the diagnosis of Inflammatory pseudotumor of the lung confirmed by

anatomopathologic and immunohistochemical analysis.

INTRODUCAO

O pseudo-tumor inflamatério, também conhecido
como tumor miofibroblastico inflamatério ou granuloma de
células plasmocitarias é uma entidade rara que pode ocorrer
em qualquer localizacdo anatémica, embora seja mais
frequente no pulmé&o."? A etiopatogenia ndo esté esclarecida,
e a sua caracterizacdo como um processo inflamatério
reactivo ou como uma neoplasia é controversa.'*’

Clinicamente pode apresentar um comportamento
benigno ou evoluir para lesdes de grande dimensdo com
invasao local, metastizacdo difusa, com prognostico reser-
vado.**

A diversidade histolégica do pseudo-tumor inflama-
tério do pulmao dificulta o diagnoéstico, que em geral, sé é
obtido apés a exérese cirlrgica dalesdo.>®

CASO CLINICO

Mulher de 32 anos, caucasiana, natural e residente
em Vila Nova de Gaia.

Recorre ao servico de urgéncia com queixas de
hemoptises de pequeno volume. Previamente saudavel,
apresenta como antecedentes um episédio de hemoptises 7
meses antes com realizacdo de micro-radiografia toracica
sem alteragdes. Sem outros antecedentes patoldgicos ou
familiares relevantes, nomeadamente de tuberculose
pulmonar. Sem héabitos tabagicos ou medicamentosos.
Exame fisico sem outras alteragdes.

Exames complementares de diagnostico:

Hemoleucograma, contagem de plaquetas, estudo
da coagulacdo e bioquimica normais.

Radiografia do térax: hipotransparéncia para-hilar
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esquerda de contornos arredondados com imagem
hipertransparente no seu interior. [Fig. 1e2 ]

Estudo imunoldgico e marcadores tumorais (NSE,

Cyfra21-1,Ca 125, CEA, Ca 19-9) normais.

Prova de Mantoux e baciloscopia por exame directo
negativos.

T.A.C. do térax: “... observa-se no segmento superior
da lingula, uma lesdo nodular com 3,5x2,8cm, de contetido
aéreo, evidenciando no seu interior um componente sélido,
de contornos relativamente bem definidos, sendo o conjunto
dos aspectos referidos sugestivos de aspergiloma ...". [Fig. 3
ed]

Broncofibroscopia: evidéncia de um ponto de hemor-
ragia activa a nivel da lingula (B5).

Exame do lavado bronquico: citologia, bacteriologia,
BK e pesquisa de fungos negativos.

Aserologia para o aspergillus foi negativa.

Foi proposta e aceite para tratamento cirtrgico tendo
sido submetida a lobectomia superior esquerda por toraco-
tomia. A cirurgia decorreu sem intercorréncias e a paciente
teve alta clinica assintomaética ao quarto dia de pds-opera-
tério.

Exame anatomopatoldgico da peca: lesdo de padrao
heterogéneo, constituido por feixes de células fusiformes,

22

Volume XIV - N.° 1

@




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

células inflamatdrias (linfocitos e plasmacitos), células
gigantes multinucleadas e células histiociticas. Auséncia de
mitoses e necrose.

Estudo Imunocitoquimico: imunorreactividade da
proliferacdo celular descrita intensa e difusa para o CD68 e
focal para a desmina e alfa-actina. Negatividade para CK7 e
CK8/18. PS100 nédo conclusivo. Anticorpo ALK ndo disponivel.
Diagnéstico definitivo: Pseudo-tumor inflamatério do pul-
mao.

DISCUSSAO

O pseudo-tumor inflamatério do pulméo é raro, com
uma incidéncia que varia de acordo com as séries publicadas
entre 0.04% e 1% dos tumores do pulmao submetidos a
exérese cirdrgica.’ Pode ocorrer em qualquer idade, contudo
é mais frequente em pacientes jovens com idade inferior a 40
anos.”’

Estd descrita uma relacdo etioldgica com infeccdo
pulmonar prévia em 30% dos casos.’

Clinicamente esta entidade pode ser assintomatica
em 30% a 70% dos casos e os sintomas estdo intimamente
relacionados com a localizacdo da lesdo.”® A avaliacio
imagiolodgica deste tipo de lesdes revela na TA.C. um nédulo
ou massa em 90% dos casos, sem contudo identificar caracte-
risticas patognoménicas.” Devido ao componente inflama-
tério na histologia deste tipo de lesdes, o diagndstico por
bidpsia aspirativa, lavado brénquico e exame extemporaneo é
geralmente inconclusivo."*®

O progndstico é excelente, desde que a resseccao seja
completa. Estdo descritas recidivas tardias e transformagao
sarcomatosa neste tipo de lesdo.*’

O tratamento preconizado é a resseccao cirdrgica
completa, seguida de um periodo de vigilancia para exclusao
derecidiva."*’

O caso descrito salienta a dificuldade no diagnostico
deste tipo de lesdo. A apresentacdo clinica e radioldgica
associada a auséncia de outras alteracoes clinicas e labora-
toriais, sugeriu o diagnoéstico de aspergiloma. O diagndstico
definitivo s6 foi possivel apds estudo anatomopatoldgico e
imunocitoquimico da peca cirdrgica.
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Resumo

Introducdo: A ruptura traumatica da aorta toracica (RTAT) é uma condicdo grave e potencialmente letal resultante, geralmente,
de mecanismos de desaceleracdo em acidentes automobilisticos.

Objetivo: Relatar nossa experiéncia com o tratamento cirdrgico convencional da RTAT e demonstrar os resultados a longo prazo.
Pacientes e métodos: Através de uma pesquisa de prontudrios médicos, identificdmos 5 pacientes atendidos pelo nosso Servico
entre 1990 a 2006. Destes, quatro foram submetidos ao tratamento cirlrgico convencional e o outro paciente se recusou ao
tratamento, sendo tratado pela técnica endovascular em outro Servico. Estuddmos a morbi-mortalidade peri-operatéria bem
como o seguimento clinico alongo prazo desses pacientes.

Resultados: Todos os quatro pacientes eram do sexo masculino, com idades variando de 21 a 54 anos. Trés vitimas de acidente
automobilistico e um vitima de queda ao solo de uma altura de 5 metros. Dois pacientes foram operados na fase aguda da RTAT (5
e 17 dias), e dois pacientes foram tratados tardiamente (4 meses e 10 anos). Ndo houve mortes nem complicagdes neurolégicas
permanentes no pds-operatério. Um paciente desenvolveu parestesia temporaria nos membros inferiores, com recuperacao total
em 3 semanas. O tempo de seguimento foi de um a 16 anos, sem o6bitos, complicacdes relacionadas ao procedimento ou
necessidade de re-operacéo.

Conclusao: Apesar do pequeno nimero de pacientes, ressaltamos a importancia dos resultados a longo prazo na cirurgia da
RTAT, pois a maioria dos pacientes sao jovens com perspectiva de vida longa.

Summary
Traumatic rupture of the thoracic aorta: Long-term results

Introduction:Traumatic rupture of the thoracic aorta (TRTA) is a life-threatening condition usually caused by deceleration
mechanism during vehicle accidents.

Objective: To report our experience with the conventional surgical treatment of TRTA and its long-term results.

Patients and methods: We reviewed five patients assisted in our Service between 1990 to 2006. Four of them underwent the
conventional surgical treatment and the remaining patient was submitted to an endovascular approach, by other surgeon due to
high-risk comorbidities. We evaluated the perioperative morbity and mortality, as well as the long-term results.

Results: All the four cases were male, aged between 21 and 54 years old. Three patients were victims of vehicle accidents and one
patient had a fall from a stair. Two patients were operated in the acute fase of TRTA (5 and 17 days), and another two patients had
delayed treatment (4 months and 10 years later). No death or permanent neurologic deficits were noticed. One patient had
temporary parestesias of lower limbs with complete recover in three weeks. The follow-up duration was one to 16 years, no
deaths, reinterventions or other complications were observed.

Conclusion: Although the small number of patients, we would like to stress the quality of the long-term results of the surgical
management of TRTA, undertaken in young patients, with a long-life expectancy.

@
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INTRODUCAO

A ruptura traumatica da aorta toracica (RTAT) é uma
condigdo grave e potencialmente letal e resulta de uma leséo
por desaceleracdo'?. Geralmente, ela é associada a lesdes em
outros 6rgaos e sistemas, acarretando um risco ainda maior
para os pacientes. Na fase aguda, a demora no tratamento
pode elevar os indices de letalidade, pois 30% dos pacientes
morrem dentro das primeiras 6 horas'. Assim sendo, o
diagndstico e o tratamento imediatos sdo imprescindiveis
para se obter um melhor resultado no manejo destes
pacientes. Por outro lado, alguns pacientes com RTAT podem
ser tratados de maneira conservadora em um primeiro
momento, pela estabilidade hemodindmica que apresentam
ou pela necessidade de intervencao em outros érgaos-alvos.
Um outro grupo de pacientes sem tratamento especifico
pode desenvolver pseudo-aneurismas da aorta toracica, no
local de ruptura que, na maioria das vezes, ocorre no istmo
adrtico’.

Os resultados da cirurgia convencional dependem da
experiéncia da equipe médica assistente e das condicoes
hemodinamicas do paciente. Na fase aguda, a morbi-morta-
lidade pode atingir 40-50%; no entanto, na meta-analise de
von Oppell e cols., o indice de mortalidade foi de 18%°. Com o
advento da técnica endovascular, muitos autores passaram a
indica-la para o tratamento da RTAT. Os indices de morta-
lidade obtidos pelos estudos atuais variam de 0 a 46%"°.
Porém, os resultados a longo prazo ainda ndo sdo bem
conhecidos, pois ndo ha publicacdo com esses dados.

O objetivo de nosso estudo é relatar nossa experiéncia
com pacientes tratados com RTAT pela técnica cirlrgica
convencional e discutir a morbi-mortalidade peri-operatéria e
o0 seguimento clinico dos pacientes a longo prazo.

PACIENTES E METODOS

Através da consulta de prontuarios médicos, consta-
tamos 5 pacientes com RTAT que consultaram em nosso
Servico entre 1990 a 2006. Quatro pacientes foram
submetidos ao tratamento cirdrgico convencional, sendo
dois tratados na fase aguda (5 e 17 dias ap6s a RTAT) e dois
pacientes tratados tardiamente (4 meses e 10 anos apéds a
RTAT). Outro paciente foi encaminhado a nés com pseudo-
aneurisma crénico em expansdo na aorta toracica apos
acidente automobilistico. Por apresentar cardiopatia

isquémica grave com indicagdo de revascularizacdo do
miocardio, foi submetido a tratamento endovascular do
pseudo-aneurisma por outro cirurgido, concomitantemente
acirurgia cardiaca. Evoluiu com endoleak tipo 1 apds 4 meses
de seguimento, com hemorragia fatal apds aproximada-
mente 6 meses do tratamento endovascular.

Na Tabela 1, estdo descritos alguns detalhes cirdrgicos
e demogréficos dos pacientes. A seguir, relataremos a histéria
clinica e o desfecho nesses quatro pacientes tratados por nds.

Caso 1

Paciente masculino, 21 anos, foi atendido em uma
emergéncia apds queda de uma escada ha 5 metros do solo.
Estava hemodinamicamente estavel e apresentava dor
toracica. A radiografia de térax revelou hemo-pneumotérax e
fratura costal a esquerda. Foi tratado com drenagem de térax,
com alta apds 5 dias de observacdo. Apds 4 meses do
acidente, procurou nosso Servico por apresentar dor toracica
a esquerda. Nesta ocasido, a radiografia simples do térax
mostrou imagem sugestiva de dilatagdo adrtica. Foi indicada
aortografia que confirmou o diagndstico de pseudo-aneuris-
ma da aorta toracica. Submetido a correcdo do pseudo-aneu-
risma, através da técnica de sutura direta com interposicao de
enxerto de Dacron. Evoluiu satisfatoriamente, sem compli-
cacdes maiores, tendo alta hospitalar no 8°. dia de pos-
operatério. Atualmente, estd com 16 anos de seguimento.

Caso 2

Paciente masculino, 36 anos, vitima de acidente auto-
mobilistico, internado em hospital de pronto-socorro, com
fratura bilateral dos ossos da perna e fratura costal a
esquerda. Tratado com drenagem torécica fechada e reparo
das fraturas dos ossos da perna, recebe alta em 15 dias. Apds
dois dias em casa, apresentou quadro hemodinamicamente
instavel, com sudorese, palidez, hipotensdo (TA = 70 x
50mmHg), sendo trazido a nossa emergéncia. A radiografia
simples de térax evidenciou alargamento do mediastino e
diagnostico de ruptura da aorta toréacica, sendo levado ao
bloco cirtrgico imediatamente. Ao colocar o paciente na
posicdo cirdrgica, apresentou hipotensdo grave, sendo
realizado a toracotomia esquerda as pressas, com
identificacdo de sangramento ativo adrtico e pincamento
proximal e distal da aorta, mesmo antes da colocagdo dos
campos operatérios. Realizada correcdo da ruptura adrtica
com interposicdo de enxerto de pericardio bovino com
reforco de Dacron. No pés-operatério, apresentou paresia

Tabela 1

Paciente Idade Sexo Causa da lesao Lesao associada

Momento da
cirurgia *

DADOS DEMOGRAFICOS E CIRURGICOS DE PACIENTES OPERADOS DE RTAT

Pincamento Internacdo Complicacdo Seguimento

1 21 Masc. Queda de Fratura costal, 4 meses - 8 dias nao 16 anos
escada hemopneumotdrax

2 36  Masc. Acidente Fratura bilateral de 17 dias - 10 dias paresia 15 anos

automobilistico  ossos das pernas, transitéria nos
fratura costal membros inf.

3 48 Masc. Acidente Fratura costal, 10 anos 29 minutos 8 dias nao 13 anos
automobilistico pneumotdtrax

4 54  Masc. Acidente Fratura esternal 5 dias 53 minutos 9 dias atelectasia 1 ano
automobilistico

*Tempo transcorrido entre o acidente e a cirurgia.
(@)
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transitéria em membros inferiores com recuperacéo total da
forca em poucas semanas. O paciente teve alta hospitalar
apds 10 dias da cirurgia, com seguimento atual de 15 anos,
sem queixas relacionadas ao procedimento. O exame de
imagem de controle mostra o resultado anatdomico final com
excelente aspecto final da reconstrucéo (Fig. 1).

ruptura traumética da aorta toracica (RTAT)

Caso3

Paciente masculino, 48 anos, vitima de acidente
automobilistico, levado a emergéncia hemodinamicamente
estavel, sendo diagnosticado apenas fratura costal a
esquerda, submetido a drenagem toracica fechada. Apos 10
anos do acidente, procura nosso Servico com diagnostico

Angiotomografia da aorta tordcica em paciente submetido ao tratamento cirdrgico convencional de pseudo-aneurismo secundario a

Tomografia computadorizada pré-operatéria em
paciente com ruptura traumética da aorta toracica

Figura 2

incidental de um pseudo-aneurisma da aorta toracica com
paredes calcificadas e didametro maior de 6 cm (Fig. 2).
Indicado procedimento cirlrgico, através da técnica
convencional de pincamento e sutura direta com drenagem
liqudrica e interposicdo de enxerto de pericardio bovino.
Recebeu alta sem complicacdes no 8°. dia de pds-operatério.
Estd em acompanhamento médico pela nossa equipe, com
seguimento de 13 anos. O resultado final da cirurgia estéd
demonstrado na Figura 3, com excelente conformagdo
anatoémica.

Caso4

Paciente masculino, 54 anos, também vitima de
acidente automobilistico foi atendido em servico de
emergéncia com estabilidade hemodinamica, onde
permaneceu internado 3 dias em observacdo. A radiografia
de torax evidenciou fratura de esterno, sem outras lesdes
periféricas ou em o6rgdos abdominais. Foi realizada
tomografia computadorizada de térax que identificou
ruptura da aorta toracica descendente com volumoso
hematoma adjacente com 5 ¢m no maior didametro. Foi
transferido ao nosso Servico, onde foi indicada correcdo
cirdrgica. Utilizada técnica de pincamento e sutura direta
com drenagem liquoérica. Foi interposto enxerto de Dacron.
No pds-operatério, apresentou atelectasia do pulméo
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calcificagbes da parede aneurismatica

Angiotomografia da aorta toracica de controle em paciente submetido ao tratamento cirdrgico convencional da RTAT mostrando

esquerdo, necessitando de fibro-broncoscopia para retirada
de tampdo mucoso da via aérea, permitindo adequada
expansao pulmonar. Recebeu alta hospitalar em 9 dias, em
boas condicoes. Atualmente, estd com um ano de
seguimento, em bom estado geral. Apresenta deambulacdo
normal, com preservacao da forca nas quatro extremidades.

DISCUSSAO

Relatamos nossa experiéncia no tratamento cirdrgico
convencional da RTAT em pacientes atendidos em nosso
Servico durante um periodo de 16 anos. O objetivo deste
trabalho foi demonstrar o seguimento a longo prazo com
bons resultados ap6s a cirurgia convencional da RTAT. Foram
tratados, no periodo em estudo, 4 pacientes, com mortali-
dade nula e seguimento alongo prazode 1a 16 anos.

A RTAT pode ocorrer em quase 1% dos acidentes
automobilisticos e é responsavel por cerca de 10 a 20% dos
4bitos nesse tipo de acidente™'. Cerca de 75 a 80% dos
pacientes com RTAT morrem no local do acidente, sendo que
apenas 10% a 25% das vitimas com RTAT sobrevivem até
chegarem ao hospital 2. Segundo estes autores, até 60% dos
pacientes com RTAT que chegam vivos no hospital podem
evoluir para 6bito antes do tratamento cirdrgico’. O uso de
cintos de seguranca e air bags nos automoéveis tem

contribuido para uma reducdo no nimero de hospitalizacdes
por RTAT"™ ",

Geralmente, os pacientes com RTAT sdo jovens com
idade entre 35 e 40 anos""'", sendo 70% a 80% do sexo
masculino'*". Um terco dos pacientes pode apresentar
intoxicacado por &lcool'. O diagnostico da RTAT é feito pela
apresentacao clinica com histéria do trauma com desacele-
racdo. Os sinais e sintomas podem ser variados, decorrentes
da hemorragia (hipotenséo, taquicardia), do tamponamento
toracico (dispnéia, dor toracica, dor médio-escapular), das
lesbes associadas (dor abdominal, dor nas extremidades,
alteracdo da consciéncia) e das complicacées neurolégicas
(paraplegia, hemiparesia por infarto cerebral) """,

A radiografia simples do térax pode mostrar fraturas
costais e da clavicula, além de alargamento do mediastino e
eventual hemo ou pneumotérax. A aortografia pode ser o
melhor exame para confirmar o diagndstico de leses suspei-
tadas. A tomografia computadorizada sem contraste pode
apresentar imagens que podem ser mal interpretadas” "*. O
extravasamento do contraste pode indicar a necessidade
urgente de tratamento cirdrgico. No entanto, se ndo houver
extravasamento do contraste, o paciente pode ter a correcdo
da RTAT postergada, visando ao tratamento das lesdes
associadas mais graves'®. A tomografia computadorizada
helicoidal pode ter uma sensibilidade de 100% e uma
especificidade de 98,8%", podendo haver uma diminuicio
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da indicacdo da aortografia. Outros exames, tais como eco-
cardiografia trans-esofagica e a angiorressonancia, podem
desempenhar um papel complementar no diagnéstico da
RTAT.

Entre as lesOes associadas mais comuns encontram-se
as lesdes musculo-esqueléticas dos membros inferiores (56%)
e das costelas (36%), hemotdrax (44%), contusdo pulmonar
(40%), pneumotdrax (28%), contusdo da cabeca (68%), lesdo
renal (20%), esplénica (8%) e hepética (12%)". Quando
houver lesdes graves associadas, até 80% dos pacientes
podem morrer no local do acidente*’®. Além disso, alguns
pacientes ndo sdo submetidos a cirurgia por diversas razoes,
como chegada ao hospital em parada cardio-respiratoria,
demora na transferéncia de um hospital para um centro de
referéncia, instabilidade hemodindmica, transporte para a
realizacdo de exames complementares de imagem e lesdes
letais associadas .

Na série de Jahromi e cols.", a maioria dos pacientes
foi tratada nas primeiras 12 horas do acidente. O atraso no
tratamento, quando ocorreu, foi devido a demora na
transferéncia do paciente para o hospital adequado tendo em
vista o tratamento deste tipo de lesdo, descoberta tardia da
lesdo, presenca de lesdes intra-abdominais ou coagulopatia
associadas'®. Neste mesmo estudo, comparando-se os
resultados da cirurgia precoce (n=94) com o procedimento
tardio (n=185), foram obtidos indices de mortalidade de 7%
e 10%, respectivamente. A incidéncia de déficit neurolégico
para o grupo precoce foi de 3%, e para o grupo tratado
tardiamente foi de 1% 14. Recentemente, o grupo de Cirurgia
Cardiovascular da Clinica Mayo relatou um indice de
mortalidade de 11% em pacientes estaveis tratados na fase
aguda da RTAT (n=46). Nos pacientes em que o tratamento
foi postergado (n=11), ndo ocorreu nenhum &bito pds-
operatério'.

Atoracotomia esquerda (utilizada em todos 0s nossos
pacientes) é a abordagem cirdirgica mais utilizada (lesdes do
istmo ou aorta descendente). Para as lesdes envolvendo o
arco adrtico, a esternotomia ¢ a preferida’. Ha vérias opcées
de tratamento, desde a simples sutura ou interposicdo de
enxerto com pingamento proximal e distal, sem perfusao
distal associada ou a realizacdo da cirurgia com derivacao que
permita a perfusdo distal. Na revisdo de Jahromi e cols.”, a
derivacdo cardio-pulmonar parcial (40%) e o pincamento e
sutura simples (36%) foram as duas técnicas mais utilizadas
nos trabalhos. Em nossos pacientes, utilizamos a técnica de
interposicao de enxerto sem derivagdo distal, em todos os
asos.

Apesar dos avancos no atendimento pré-hospitalar,
das melhorias das técnicas anestésicas e cirdrgicas, o trata-
mento cirdrgico da RTAT é complexo, sendo que a morta-
lidade pos-operatéria pode variar de 8 a 18%, dependendo
da técnica cirrgica utilizada “"*'*. A mortalidade relatada na

meta-analise de von Oppell que engloba 71 artigos foi de
16% com a técnica de pincamento e sutura direta (clamp-
sew); 12,3% com o uso de shunt passivo; e de 18,2% com
circulaco extra-corpérea’. A incidéncia de paraplegia tam-
bém variou com a técnica utilizada, sendo aproximadamente
de 19% nos casos com sutura direta e de 2,3% quando
utilizada a circulacdo extra-corpérea. Outros autores também
relataram resultados semelhantes'™™ (Tabela 2). Por outro
lado, Razzouk e cols.”® ndo constataram diferenca significa-
tiva na mortalidade e na incidéncia de paraplegia na correcdo
da RTAT, com ou sem o uso de perfusao distal.

O tempo de pincamento é um importante fator para o
desenvolvimento de déficit neurolégico e o risco de
paraplegia aumenta significativamente ap6s 30 minutos de
pincamento adrtico sem perfusdo distal"'®. Mattox e cols.”
relataram uma taxa de 13% de paraplegia com a técnica de
pincamento e sutura simples apesar de um tempo de
pincamento mais prolongado.

Os fatores de mau prognéstico podem estar relacio-
nados com o paciente (p. ex., escore RTS), com o tipo de leséo
(seccdo completa ou parcial da aorta), com o local da lesdo
(proximidade a artéria subclavia esquerda aumenta o risco de
complicagdes), as lesdes associadas (p. ex., hemorragia abdo-
minal), as condicdes clinicas do paciente (idade, co-morbi-
dades, instabilidade hemodindmica) e a experiéncia da
equipa cirdrgica e do hospital que atende o paciente "**'*"**',
A presenca de lesdo intracraniana e trauma contuso cardiaco
sdo considerados importantes fatores progndsticos™. A
mortalidade da RTAT depende também do atraso no
diagndstico e no tratamento desses pacientes "™,

O tratamento endovascular tem sido empregado,
recentemente, em pacientes com RTAT, por varios motivos. As
vantagens estariam relacionadas a menor invasividade,
teoricamente associada com indices de mortalidade e morbi-
dade menores; dispensar a toracotomia e ventilagdo seletiva
em pacientes com contusdes pulmonares coexistentes;
dispensar o uso de heparina e assisténcia circulatoria,
diminuindo os riscos de hemorragia cerebral em paciente
com trauma contuso do cranio; e ao fato de que a colocagdo
de uma endoprétese evitaria o pingamento adrtico. O
tratamento endovascular seria indicado em pacientes de alto
risco para a cirurgia convencional, como idade avancada,
lesbes associadas graves e cirurgia toracica prévia’. No
entanto, ainda ndo estd comprovado de forma adequada a
durabilidade deste tipo de tratamento, visto que a maioria
dos pacientes com RTAT é jovem. Outro problema que se
coloca é a disponibilidade das diferentes endopréteses no
momento em que o procedimento se impde. Nao é despre-
zivel também o nimero de re-intervencoes e complicagdes
relacionadas ao procedimento endovascular, como o0s
endoleaks e a endotensdo, pois a aorta com ruptura é mais
susceptivel a esse tipo de intercorréncia®. Pode haver também

Tabela 2

Pincamento-sutura direta

RESULTADO DAS PRINCIPAIS META-ANALISES DOS DIFERENTES TIPOS DE TECNICAS PARA O
TRATAMENTO CIRURGICO CONVENCIONAL DA RTAT

Shunt passivo Circulacdo extra-corpérea

Morte (%)

Paraplegia (%)

Morte (%)

Paraplegia (%) Morte (%) Paraplegia (%)

von Oppell e cols. (1742) 16 19,2 12,3 1,1 18,2 2,3

Hochheiser e cols. (829) 16 14,4 14 7 6,7 2,4

Jahromi e cols. (618) 15 7 8 4 10 2
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oclusdo completa da artéria subclavia esquerda e compressao
do brénquio principal pelo pseudo-aneurisma trombosado™.

Apesar das controvérsias, alguns autores tém
demonstrado resultados satisfatérios com o tratamento
endovascular para a RTAT. A mortalidade apds o tratamento
endovascular para a RTAT varia de 0 a 46% “*****° (Tabela 3).
Em todos os trabalhos, ndo houve nenhum caso de paraplegia,
e os indices de complicagdes relacionados ao procedimento
variou de 0 a 15,6% ***. Amabile e cols.’, comparando as
duas técnicas de tratamento (convencional e endovascular),

recente, comparando as duas técnicas, foi publicado por
Andrassy e cols.,’" e ndo evidenciou diferenca estatistica entre
os indices de mortalidade entre as duas técnicas (13,3% para o
grupo endovascular e 18,8% para o grupo cirtrgico aberta).
Alguns autores defendem o tratamento endovascular em uma
fase aguda da RTAT, principalmente em pacientes graves e poli-
traumatizados, permitindo que o tratamento definitivo (cirdr
gico) seja realizado em uma fase posterior, momento em que o
paciente est4 mais estabilizado”. Nesta situacio, o tratamento
endovascular seria uma “ponte” para o tratamento cirlrgico.

Complicagoes (n)

Seguimento mediano (meses)

Tabela 3 RESULTADOS DO TRATAMENTO ENDOVASCULAR PARA A RTAT
Autor, ano Morte (%)
Thompson et al., 2002 5 0
Marty-Ané et al., 2003 9 0
Kato e cols., 2003 13 46
Melnitchouk et al., 2004 5 6,6
Amabile et al., 2004 9
Morishita et al., 2004 18 17
Wellons et al., 2004 9 1M1
Doss e cols., 2005 18 3,1
Rosseau e cols., 2005 29 0
Pratesi e cols., 2006 11 9,1
Hoornweg e cols., 2006 28 14,3

verificaram uma mortalidade para a primeira de 9,1% e nula no
grupo endovascular. No entanto, o pa-ciente que morreu do
grupo cirdrgico apresentava paraplegia e isquemia mesentérica
no momento da cirurgia. Neste caso, a causa do ébito estd
relacionada com as lesdes associadas do acidente e ndo ao
procedimento cirdrgico. Além disso, o grupo endovascular era
composto predominantemente por pacientes hemodinami-
camente estdveis tratados tardia-mente apds a lesdo
(acidente). Sabe-se que, nesses pacientes, o resultado cirtrgico
é melhor e ndo pode ser cotejado com paciente com isquemia
mesentérica associada, pois tal condicao clinica oferece indices
de morbi-mortalidade préximos de 80-90%. Entdo, neste
estudo, se excluissemos o paciente com isquemia mesentérica
do grupo cirdrgico, a mortalidade seria nula em ambos os
grupos (convecional e endovascular). Reed e cols.'”® relataram
os resultados do trata-mento da RTAT pelas duas técnicas.
Onze pacientes foram submetidos ao tratamento cirlrgico
aberto, com apenas um &bito peri-operatério (9,1%), sendo
nove pacientes operados de urgéncia. No grupo endovascular,
todos os pacientes (n=13) foram tratados tardiamente,
variando de 1 dia a 7 meses ap6s o acidente, ocorrendo trés
Obitos no periodo pés-procedimento (23%). Outro estudo

0 20

0

0 21

1 (endoleak) 34

0 15

2 (insuf. renal) 12
2 (leséo vascular)
3 (endoleak) 36

0 46

0 18

1 (colapso enxerto) 25

Embora o tratamento endovascular para a RTAT seja
promissor e, no minimo, comparavel ao tratamento cirlrgico
convencional, estudos adicionais devem ser conduzidos para
determinar o papel desta modalidade de tratamento nesses
pacientes. O ideal seria um estudo multicéntrico internacional,
em vista da baixa incidéncia de pacientes com RTAT que tém a
oportunidade de tratamento, no intuito de se obter um
nimero maior desses doentes para uma conclusao estatistica
mais confiavel.

Em resumo, demonstramos neste estudo, nossa expe-
riéncia no tratamento convencional da RTAT, com mortalidade
nula em 4 pacientes, relatando também os resultados e
seguimento a longo prazo. Nesta série de pacientes,
salientamos que dois pacientes (casos 1 e 3) foram operados
tardiamente, com pseudo-aneurisma bem definido. Os outros
dois pacientes (casos 2 e 4) foram operados na fase aguda apés
a RTAT. Assim como a maioria dos estudos envolvendo a
técnica endovascular, conhecemos a limitacdo de nosso
trabalho pelo nimero reduzido de pacientes relatados. No
entanto, ndo se pode menosprezar a importancia do presente
estudo, pois mostra evidéncia de bons resultados a longo
prazo em pacientes operados por RTAT.
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Resumo

Introducao: A isquemia da medula espinal tem importantes repercussoes clinicas e é uma das mais temidas complicacoes da
cirurgia convencional e da implantagdo de proteses ao nivel da aorta toracoabdominal. Avaliar a sua etiopatogenia e
fisiopatologia e desenvolver procedimentos para a sua prevencao constituem matérias de grande actualidade e relevancia clinica.
Os procedimentos endovasculares vieram a ressuscitar esta tematica e incentivar o prosseguimento da investigacdo, tendente a
preencher aqueles objectivos.

Material e método: Um estudo experimental foi realizado, utilizando ratos Wistar-Lewis. No total, foram estudados 36 animais
com a finalidade de avaliar as repercussoes isquémicas medulares ap6s a implantagao de endopréteses de PTFE, ao nivel da aorta
toraco-abdominal. As endoproéteses foram colocadas a partir de uma aortotomia distal, usando um aplicador endovascular e
colocadas entre a emergéncia da artéria subclavia até a origem do tronco celiaco. Um grupo de animais similar foi objecto de
cirurgia convencional. Para se avaliarem as repercussoes neurolégicas foram feitas medicdes com um sensor colocado ao nivel da
medula espinal por via posterior, que permitiu registar potenciais bioeléctricos. Os potenciais foram registados com intervalos de
duas horas, até um limite de 8 horas, em subgrupos de 6 animais. Apos essa avaliagdo a medula espinal foi ressecada para
avaliacao histolégica.

Resultados e conclusao: Os dados obtidos mostraram que as alteracdes isquémicas mais importantes se registaram 8 horas apés
a implantacdo da endoprétese e que as 48 horas existiam indicios de recuperacdo das lesdes isquémicas, no grupo sujeito a
procedimento endovascular, provavelmente através de circulagao colateral proveniente da prépria medula ou dos vasos parietais
toraco-abdominais. A avaliacdo do modelo utilizado deve tomar em consideragcdo porém que as artérias destes animais estao
livres de patologia e por outro lado, por essa mesma razao, poderao os tecidos do sistema nervoso ser mais sensiveis a isquémia e
ndo terem ainda desenvolvido mecanismos de proteccdo ou resisténcia a isquémia, como sucede em diversos quadros
patoldgicos.

Summary
Evaluation of ischemic injury of the spinal cord following endoprothesis
implantation in the thoraco-abdominal aorta on a rat model

Introduction: Spinal cord ischemia is one of the most dreaded complication which may occur after conventional surgery of the
thoraco-abdominal aorta, as well as following endoprotheses implantation. A better understanding of its pathogeny and
physiopathology may lead to the introduction of means or measures for its prevention.The widespread utilization of the
endovascular management of thoraco-abdominal aortic pathology stimulated the search for new alternatives to overcome the
problem.
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Material and methods: An experimental study was conducted, using Wistar-Lewis rats. Thirty-six animals were employed to
assess the spinal cord consequences following the implantation of a PTFE endoprothesis in the thoraco-abdominal aorta. The
endoprotheses were introduced through a distal aortotomy and advanced until the limits of the subclvavian artery, down to the
celiac axis. A similar group of animals underwent the conventional surgical management. To evaluate the neurologic
repercussions, a sensor was placed in the spinal cord aimed at the registry of the bioelectric potentials, every two hours, until a limit
ofeight hours, in subgroups of six animals. Finally, the spinal cord was removed for histological examination.

Results and Discussion: The collected data revealed that significant ischemic alterations occurred eight hours after the
implantation of the endoprotheses and that 48 hours later some signs of recovery could be observed, probably by means of
collateral blood flow arising from the spinal cord itself or from branches of the thoraco-abdominal vasculature. However, it must
be stressed that these results were obtained in healthy animals, with normal arteries, and that the resistence of the nervous tissues

to the ischemia is certainly lower than in individuals with previous arterial pathology.

INTRODUCAO

Uma das complicacdes mais temidas depois da repa-
racdo da aorta tordcica é a possivel aparicdo de deficit
neuroldgicos por lesdo da medula espinal ao interromper a
sua vascularizagdo'”’. Estas complicacdes sdao muito
frequentes depois de procedimentos de cirurgia convencional
gue actuam a este nivel da aorta como a reparacdo do
aneurisma toracico, toraco-abdominal, da reparacdo da
ruptura adrtica, da disseccdo da aorta tordcica e do
tratamento da coarctacdo da aorta, nos quais sao realizados
varios procedimentos de proteccdo medular que vao desde os
farmacolégicos como a utilizacdo do pentobarbital até outras
fisicos como o arrefecimento da medula espinal ou a simples
diminuicdo da pressao nestes niveis do sistema nervoso
central***’. Com a chegada e difusdo da aplicacdo dos
procedimentos endovasculares ao nivel da aorta toracica,
também a aplicagdo destas medidas de proteccdo, nao
apresentam até este momento uma eficacia evidente, na
tentativa destes procedimentos apresentarem incidéncias
mais baixas destas complicagdes neurolégicas® * """ Nés
realizdmos um estudo experimental em ratos com objectivo
de avaliar a repercussao destes procedimentos ao nivel da
medula dos animais.

MATERIAL E METODOS

Foram utilizadas 36 ratos Wistar Lewis. Todo o estudo
foi baseado nas normas da Comunidade Europeia e Legisla-
¢do espanhola para a utilizacdo de animais de laboratério
com fins cientificos. O protocolo do estudo foi previamente
aprovado pelo Comité Etico do Centro para a utilizacio de
animais de laboratdrio.

Protocolo do estudo:

O grupo inicial de animais foi dividido em trés partes
com 12 animais cada um deles: um de controlo, um
experimental no qual foi implantado uma endoprotese
adrtica e outra experimental onde foi realizada uma dissecgao
daaorta. (Fig. 1)

Aos animais de controlo foi realizada uma anestesia
geral com cloridrico de Ketamina 60 mg/kg de peso corporal,
entubacdo endotraqueal e respiracdo assistida, realizando
uma laparotomia de 3 c¢m, fechando depois a mesma e
reanimando animal.

Procedimentos cirurgicos:

Ao primeiro grupo experimental, também foi
realizada anestesia geral com cloridrato de ketamina,
entubacdo endotraqueal, assisténcia ventilatéria e prévia
laparotomia, foi feita uma dissecacdo da aorta infrarrenal
com controlo vascular do vaso, arteriotomia trasversal e
implantacdo de um segmento de 30 mm de comprimento e 2
mm de didmetro ao nivel tordcico desde a artéria subclavia
esquerda até a origem do tronco celiaco de um tubo de PTFE
ocluindo internamente a artéria com posterior insuflacdo de
um baldo de agiotastes coronaria durante 20 segundos trés
vezes. A aplicagdo foi orientada mediante controlo fluorosco-
pico e calculando o comprimento da aorta com referéncias
anatémicas. Depois foi fechada a arteriotomia com dois
pontos de polipropileno 7/0. Fechada a laparotomia foi
realizada a reanimagao do animal.

Sector da aorta toracica com a implantagdo
da endoprétese
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Figura p Estudo electrofiopatolégico da medula espinal do rato

O segundo grupo experimental foi operado com
anestesia geral, nas mesmas condi¢des que os outros
entubados endotraqueal e respiragdo assistida. Foi-lhe feita
uma toracotomia pelo 5° espaco intercostal esquerdo, com
abertura da parede toracica e disseccdo da aorta desde a
origem da artéria subclavia ate aorta supradiafragmatica.
Disseccao da artéria, ligando com nylon de 8/0 os vasos mais
grossos e electrocoagulando com um coagulador bipolar os
mais finos. Depois fechou-se por planos a toracotomia prévia
com aspiracdo do ar toracico. De maneira similar que os
outros grupos, foi feita a reanimacao destes animais.

Avaliacdo dos animais

Avaliacéo clinica

A avaliagdo clinica dos animais foi feita entre as 8 e as
48 horas do pods-operatorio segundo os critérios de Tarlov
com classificagdo da funcdo motora como indicador do grau
de isquemia medular espinal. Um escore de 0 a 4 foi dado a
cada animal sendo: Grau 0 paraplegia espastica sem
movimentos nos membros.Grau | paraplegia espastica com
discretos movimentos. Grau Il bons movimentos dos
membros. Grau IV marcha normal do animal.

Estudo electrofisiopatolégico

Depois de 8 horas de terminar os procedimentos
experimentais, em metade dos animais de cada grupo foi
feita previa abordagem da medula espinal através de
potenciais durante trinta minutos com estimulagao proximal
da medula e recolhido o sinal ao nivel distal num sector
distante 15 ¢cm da estimulagdo ao nivel do segmento medular

terminal. As 48 horas foi feito 0 mesmo procedimento nos
outros subgrupos. A estimulagcdo foi feita utilizando um
estimulador eléctrico D 185 (Digitimer, Welwyn Garden City
U.K.), separaram-se em 2 ms com voltagem da saida de 490
volt. O sinal foi captado mediante um poligrafo Nikon SMP
3100 com unidade de captacdo do sinal eléctrico cada 30
segundos e com conexao a um computador com programa
de registros de dados que permitia a captacdo do sinal e
avaliacdo junto a monitorizacdo continua do sinal grafico de
maneira continua e por intervalos. (Fig. 2)

Estudo histopatologico

Concluido o estudo procedia-se a extraccdo da
medula espinal dorsolumbar e o seu processamento para
avaliar histologicamente mediante coloracdo com
hematoxilina-eosina. (Fig. 3)

Em alguns dos casos procedia-se a comprovacdo
angiografica do procedimento endovascular, 0 mesmo que
na aplicacdo de endoprotese nos animais portadores da
mesma

RESULTADOS

Os dados obtidos mostram que a alteragao isquémica
mais importante da medula aconteceu as 8 horas apds ser
feita a oclusdo intraluminal e que as 48 horas j& existiam
indicios claros de recuperacdo espinal no grupo da oclusdo
endovascular.

Avaliacdo clinica:

Avaliacao neuroldgica de acordo com os

Tabela | critérios de Tarlov na avaliacao das 8 horas

| Grau O| Grau 1 | Grau 2 | Grau 3 | Grau 4

Testemunha 0 0 0 0 6
Endovascular 0 0 1
Disseccao 2 0 1 1 2

Avaliacao neuroldgica de acordo com os
critérios de Tarlov na avaliacao as 48 horas

Tabela Il

Testemunha 0 0 0 0
Endovascular 0 0 0 1
Disseccao 2 1 1 1 1

Tabela lii da oclusao intraluminal (t-test)

Avaliacdo X = DE

As 8 horas S.E.

Dados de registros do sinal da medula espinal as 8 y 48 horas apods realizacao

Avaliacdo X = DE As 48 horas S.E.

Testemunha 135.34+23.67 135.34+23.67

Endoprotese 112.56+34.76 N.S. 137.99+31.44 N.S.

Disseccao 70.23+£21.22 P<0,001 68.88+35.69 P<0,001
AN
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Imagem histologica da medula espinal do animal.
(Hematoxilina eosina) 100X

Na avaliacdo macroscopica da medula espinal extrai-
da ndo se encontraram alteracées ao nivel do segmento
medular. A coloracdo apresentou-se como normal e ndo
ocorreram alteracdes nem de origem isquémica nem equimo-
ticas. A sua textura tambem se apresentou como normal.

DISCUSSAO

Os resultados mostram de maneira genérica com a

avaliacdo em conjunto dos mesmos que a oclusdo
endovascular dos ramos colaterais provoca sofrimento e
lesdes menos marcadas ao nivel medular que as provocadas
pela disseccdo dos vasos™'*"”. As leses eram mais impor-
tantes em ambos grupos de estudo as 2 horas que as 24 horas
onde existiam sinais de recuperacdo no grupo selado
endovascularmente, mantinham-se no grupo em que foi feita
adisseccao'™".

Acerca da avaliacdo do modelo experimental pelas
possiveis similaridades ou diferencas entre os ratos e o ser
humano, as diferengas ndo sdo excessivamente marcadas
existindo uma similaridade anatémica entre a distribuicdo
vascular em ambas espécies e a morfologia da medula espinal
easuairrigacao'®"*®.

Desde o ponto de vista fisiopatologico, a oclusdo
endoluminal da origem das colaterais e sobretudo as que
podem irrigar a medula sao realizadas na origem das mesmas
sem interromper as redes que existem em torno do vaso e que
formam sistemas de compensacdo hemodinamica na
nutricdo da zona e mais concretamente da medula espinal’'.
Estas situacbes podem claramente serem observadas no
grupo onde se realizou a disseccdo do vaso, onde se
interrompeu as colaterais, e também se realizou uma
destruicdo das redes colaterais e vias de compensacdo na
irrigacdo da medula®™****

A disseccdo do vaso importante interrompe a circula-
cdo colateral bem como a compensacao hemodinamica.
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TRATAMENTO CIRURGICO
DE UMA DISSECCAO
TRAUMATICA CRONICA
DA AORTA ABDOMINAL

A. Dinis da Gama, José Maria Rodriguez, Mario Soares Pereira

Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa, Lisboa

Resumo

Os autores descrevem o caso clinico de um individuo do sexo masculino, de 34 anos de idade, que foi referido a consulta
da especialidade com queixas de claudicacdo intermitente dos membros inferiores, com caracter incapacitante. Nao tinha
factores de risco para a doenca aterosclerética. Seis anos antes havia sofrido um violento acidente de viacdo de que resultou
traumatismo cranio-encefélico, contusao abdominal, fractura do joelho esquerdo e de ambos os maléolos internos, que foram
objecto de osteosintese. Teve recuperacao integral de todas as lesdes e cerca de seis meses antes da observacdo comecou a
queixar-se de claudicacdo intermitente dos membros inferiores. A investigacdo imagioldgica por angio-TAC permitiu diagnosticar
uma disseccdo segmentar da aorta abdominal, de natureza traumatica, que actuava como uma estenose hemodinamicamente
significativa. O doente foi submetido a tratamento cirlrgico que consistiu na resseccdo e substituicdo protésica da aorta
abdominal. O pés-operatério decorreu normalmente sem complicagdes e o doente tornou-se assintomatico. Uma angio-TAC de
controlo mostrou o enxerto a funcionar em excelente condicdo. Os aspectos essenciais desta entidade patoldgica sdo objecto de
analise e discussao, apoiada numa revisdo da bibliografia dedicada ao tema.

Summary
Surgical management of a chronic post traumatic dissection of the abdominal aorta

The clinical case of a 34 years old male is reported , who was referred to our clinic complaining of disabling claudication of
the lower extremities. No risk factors for atherosclerotic disease could be identified. Six years previously he sustained a severe
automobile crash injury, resulting in cranio-encephalic and abdominal trauma, and fractures of the left knee and both legs.
Appropriate medical and surgical care were delivered and he recovered completely, with no restrictions. Six months before the
observation, he started to complain of intermittent claudication of both legs. An angio-CT evaluation disclosed the diagnosis of a
chronic dissection of the abdominal aorta, of post traumatic etiology, causing significant restriction of blood flow to the lower
extremities. The patient underwent surgical management consisting in the resection and prosthetic replacement of the abdominal
aorta. The post operative course was uneventfull and he become asymptomatic. A control angio-CT study revealed the graft
working in excellent condition. The main features of this clinical entity are analysed and discussed, based on a clinical revision of
the bibliography on the subject.

INTRODUCAO plano anterior e pela coluna e musculatura adjacente no

plano posterior, constitui muito possivelmente a razdo de ser

As lesdes traumaticas da aorta abdominal sdo do raro envolvimento da aorta abdominal em patologia
extremamente raras na pratica clinica, que se trata de traumatica.

contusdes abdominais ou de feridas perfurantes do As contusao abdominais que atingem a aorta sdo

abdémen. A localizacdo profunda da aorta no espago regra geral acompanhadas de lesdes de visceras ocas ou

retroperitoneal, protegida pelas visceras abdominais no macicas e integram-se num contexto de politraumatismo,
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com envolvimento simultdneo dos membros, da bacia, do
térax ou da regido cranio-encefélica, o que pode obscurecer
ou tornar dificil o seu reconhecimento.’

As lesdes vasculares podem ser consequéncia de
mecanismos de compressdo ou esmagamento, ou ainda de
desaceleragcdo subita, podendo causar roturas da aorta,
laceragdo parcial, oclusdo trombdtica ou disseccdo parietal e
apresentar-se sob a forma de quadros clinicos agudos, seja de
hemorragia grave, ou isquemia aguda, visceral, medular ou
dos membros. **

Em determinadas circunstancias, ainda mais raras, as
lesdes adrticas podem passar assintomaticas e despercebidas
na fase aguda e virem a revelar-se mais tarde, por vezes de
forma insidiosa ou inespecifica e diagnosticadas por técnicas
de imagem que atestam uma etiologia traumatica, podendo
assumir a forma de falso aneurisma, estenose adrtica ou
disseccdo crénica', como sucedeu no caso clinico que se
apresenta e que os autores tiveram a oportunidade de
observar e tratar cirurgicamente.

CASO CLiNICO

PFSFB, do sexo masculino, de 34 anos de idade, foi
referido a nossa consulta pelo seu médico de clinica geral, por
queixas dolorosas dos membros inferiores, compativeis com
o diagndstico de claudicacdo intermitente incapacitante.
Estas queixas comegaram a ser referidas cerca de seis meses
antes da observacdo, eram desencadeadas pela marcha, para
cerca de 100 metros em terreno plano, obrigando-o a
interromper a deslocacdo, devido a dor gemelar bilateral,
irradiada as coxas e por vezes &s nadegas.

O doente fora sempre saudavel, praticava desportos
fisicos e ndo tinha habitos nem factores de risco conhecidos
para a doenca aterosclerética. Em 1988, ou seja cerca de 6
anos antes da observacédo, sofrera um violento acidente de
viagdo, que consistiu num embate frontal do seu automével
com um veiculo que se deslocava em sentido contrario
(Fig.1). Do choque resultou um traumatismo cranio-encefa-
lico com perda do conhecimento e coma superficial, com a
duracdo de quatro dias, fractura do esterno, contusdo
abdominal, fractura do joelho esquerdo e de ambos os
maléolos internos. A violéncia da contusdo abdominal péde
ser apreciada pela deformacdo que imprimiu ao volante do
automovel (Fig.2). Foi objecto de multiplas intervencoes

Estado de destruicao do veiculo automével,
atestando a violéncia do embate

Deformidade imprimida ao volante do automével
pela contusédo abdominal

Figura 2

cirtrgicas ortopédicas e seis meses apds o acidente reassumiu
a sua vida social e profissional, sem quaisquer restricdes ou
limitacbes, até ao aparecimento do quadro clinico de
claudicacdo intermitente que justificou a consulta de cirurgia
vascular.

O exame fisico mostrou tratar-se de um individuo
magro, com bom estado geral, lUcido, orientado no espaco e
no tempo, colaborante, com um pulso radial ritmico, amplo,
com 102 p.p.m. A tenséo arterial era de 110/80 mm Hg, em
ambos os membros superiores. A auscultacdo cardiopul-
monar era normal. O abdémen era mole, depressivel e indolor
a palpagdo. O pulso adrtico era facilmente identificavel e a
aorta nao evidenciava didametro alargado. Nao se identifica-
vam frémitos a palpacdo nem sopros a auscultagao.

O exame vascular mostrou pulsos carotideos e dos
membros superiores normais, amplos e simétricos, sem
sopros a auscultacdo. Nos membros inferiores palpavam-se
todos os pulsos, incluindo os distais, amplos e simétricos. Os
pulsos femorais tinham uma amplitude normal, sem sopros a
auscultacdo. Os indices sistélicos tornozelo/braco em
repouso eram de 100% em ambos os lados. O exame
neurolégico sumario ndo revelou quaisquer alteragoes.

Para uma melhor caracterizacdo do quadro clinico,
foi-lhe pedido um estudo por angio-TAC da aorta abdominal
e circulacdo visceral do abdémen. Este exame permitiu
revelar a existéncia de uma dissecgdo circunscrita a parede da
aorta abdominal, no seu sector infrarenal e numa extensao
aproximada de 7 cms (Fig.3a) e b). A bifurcagao adrtica estava
preservada e ndo existiam lesdes da circulacdo visceral do
abdémen. Em corte transversal (Fig.4) podia apreciar-se o
“flap” daintima que separava os dois lumes da aorta.

O falso lume aparentava nao ter “porta de saida” e
actuava como um verdadeiro “fundo de saco”, repercutindo-
se porém sobre o verdadeiro lume adrtico como se tratasse de
uma lesdo estenosante com significativa restricdo de fluxo,
particularmente em circunstancias de esforco fisico aumen-
tado, como é o caso da marcha, causando sintomatologia
dolorosa incapacitante.

Com o diagnéstico de disseccdo traumatica da aorta
abdominal, cronica, e isquemia crénica incapacitante dos
membros inferiores, foi-lhe proposto tratamento cirlrgico,
que de imediato aceitou. Em 25 de Setembro de 2004 foi
submetido a intervencéo cirdrgica que consistiu na resseccdo
da aorta abdominal infrarenal e sua substituicdo por uma

40 |Volume XIV-N. 1




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

a) Angio-TAC mostrando uma disseccdo circunscrita da aorta abdominal infrarenal, numa extensdo aproximada de 7 cms .

b) Idem, em corte de perfil

Imagem de duplo lume adrtico, em corte transversal

protese de PTFE de 16 mms de diametro. A artéria
mesentérica inferior, que se encontrava permeéavel, foi
reimplantada na protese. O pds-operatério decorreu
normalmente sem complicagdes e o doente teve alta ao 5°
dia. Dois meses ap0s a opera¢do encontrava-se assintomatico
e uma angio-TAC de controlo mostrava a prétese a funcionar
em excelente condicao (Fig.5).

O exame macroscédpico da aorta excisada mostrava os
dois lumes independentes e o estudo histolégico pdde
demonstrar que o processo de disseccao se desenvolveu em
plena camada média da parede adrtica, visto ser possivel
documentar a existéncia de fibras elasticas e células
musculares lisas no “flap” que separava os dois lumes (Fig.6).

DISCUSSAO

As lesbes traumaticas fechadas da aorta abdominal
sdo situacdes muito raras e existem escassos dados na
literatura a respeito da sua real incidéncia e frequéncia. Dois
estudos combinados, de Strassman’ e Parmley’, baseados em
autdpsias de individuos traumatizados e englobando 8.710
casos, detectaram 347 contusdes do abdémen, dos quais 16
(4,6%) interessavam a aorta abdominal. Um trabalho mais
recente, de Williams e cols’, baseado em 530 acidentados
rodoviarios observados em 5 anos, documentou a ocorréncia
de 105 lesoes aorticas em 90 individuos, das quais 9% se
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Angio-TAC de controlo efectuada dois meses apds
a operacao demonstrando a prétese a funcionar
em excelente condicdo, bem como a reimplantagdo
da mesentérica inferior.

Estudo histolégico da aorta demonstrando que a
dissec¢do se formou em plena camada média da
parede adrtica, visto existirem fibras elasticas e
células musculares lisas no “flap” que separava os
dois lumes (hematoxilina-eosina x100)

localizavam a aorta abdominal, ou seja com uma frequéncia
de 1,8%. A relacdo da frequéncia entre traumatismos da
aorta toracica e da aorta abdominal é, segundo aqueles

estudos, de 1/10 ou 1/20. Todavia, os mecanismos de
producdo das lesdes, o seu diagndstico clinico e manejo
terapéutico sdo substancialmente diferentes.

A sinistralidade rodovidria constitui a principal causa
de traumatismos fechados do abddémen com lesdo aodrtica,
consequéncia ndo so6 da violéncia dos acidentes, mas
também, como j& tem sido assinalado, pela defeituosa
colocacgdo dos cintos de seguranca, apoiados directamente
na parede abdominal e ndo sobre as espinhas iliacas, como
deveria ser. >*

A aorta pode ser lesada por um mecanismo fisico de
compressdo directa ou esmagamento contra a coluna
vertebral, provocando a sua laceracao ou rotura, completa ou
parcial. A este mecanismo de compressao directa podem
associar-se forcas fisicas resultantes da desaceleracdo ou
movimentos extremos da coluna vertebral, de flexdao ou
hiperextensao'.

A grande maioria das lesdes ocorre ao nivel da aorta
infrarenal, mais particularmente ao nivel da origem da artéria
mesentérica inferior e todas as camadas da parede aodrtica
podem ser afectadas, num crescendo de complexidade que
vai da rotura isolada da intima, sem traducao clinica, até a
laceracdo completa, causando morte imediata, no local do
acidente, por exsanguinacao’.

As lesdes associadas mais comuns sdo as do tubo
digestivo (célon, jejuno ou ileon) as do figado e bago e as da
coluna vertebral, cujas manifestacdes clinicas pdem obscu-
recer ou dificultar o reconhecimento de lesdes adrticas
concomitantes'™.

Em determinadas circunstancias, podem ocorrer dis-
secches parietais® e falsos aneurismas adrticos™", sem re-
percussao clinica na fase aguda, podendo vir a manifestar-se
e a ser descobertos mais tarde, de forma acidental ou em
consequéncia de sintomas e sinais atribuiveis a compromisso
circulatério dos membros inferiores, como sucedeu no
presente caso clinico.

Com efeito, a formacdo de uma disseccdo na parede
da aorta ocorre de modo aleatério e ndo tem paralelo com o
quadro de disseccdo expontanea da aorta, em que se pode
identificar uma porta “de entrada” e uma ou varias portas “de
safda”. Na disseccao traumatica é possivel que ndo se forme
uma porta de saida, funcionando em termos hemodinamicos
como um verdadeiro “fundo de saco”, repercutindo-se
todavia sobre o lume da aorta e causando uma estenose
hemodinamicamente significativa que foi interpretada como
a razdo de ser da sintomatologia experimentada pelo doente
e que permitiu o reconhecimento clinico dalesdo.

O tratamento cirdrgico recorreu a cirurgia conven-
cional aberta, baseada na resseccdo e substituicdo protésica
da aorta infrarenal. Tratando-se regra geral de individuos
jovens, com longa esperanca de vida e com riscos operatérios
minimos ou negligiveis, a cirurgia convencional proporciona
uma cura definitiva da situacdo. Alguns autores tém
recorrido, recentemente, ao tratamento endovascular, com a
simplicidade de execugdo e potenciais vantagens que se lhe
reconhecem'™™, todavia, o desconhecimento dos seus
resultados a médio e longo prazo faz com que seja ainda
encarado como uma alternativa apenas para casos
seleccionados, portadores de alto risco operatério ou contra-
indicacdo para a cirurgia convencional, a qual continua a ser
considerada como o “gold standard” para o manejo
terapéutico desta magna situagao.
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OCLUSAO TROMBOTICA
DE ANEURISMA DA
AORTA ABDOMINAL

Diogo Cunha e Sa, José Maria Rodriguez, José Silva Nunes, A. Dinis da Gama

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

Resumo

Os autores descrevem um caso clinico de oclusao trombdtica de um aneurisma da aorta abdominal, num homem de 78
anos de idade, que se manifestou por claudicacdo intermitente incapacitante dos membros inferiores, com inicio dos sintomas
cerca de dois meses antes da observacdo. No exame fisico palpava-se uma tumefaccao abdominal pulsatil mas sem expansao,
com cerca de 7 cm. de diametro; os pulsos femorais estavam ausentes. Uma TAC abdominal confirmou o diagnéstico,
demonstrando a presenca de um trombo recente a ocupar o lume adrtico. O doente foi submetido a cirurgia convencional aberta,
que consistiu na resseccao do aneurisma e sua substituicao por prétese bifurcada em posicao aorto-bifemoral. O pds-operatério
decorreu normalmente, sem complicagdes e o doente teve alta, assintomatico e com recuperacdo dos pulsos periféricos em
ambos os pés. Os aspectos essenciais desta rara complicacdo do aneurisma da aorta abdominal sdo objecto de analise e discussao,
apoiados nos dados da literatura publicada sobre o tema.

Summary
Thrombotic occlusion of an abdominal aortic aneurysm.

The clinical condlition of a 78 years old male is reported, with a thrombotic occlusion of an abdominal aortic aneurysm,
expressed by the acute onset of intermittent claudication of both legs, two months previously to the observation. On physical
examination a pulsatile mass was observed in the abdomen, with no expansion, with 7 cms. of diameter, femoral pulses were
absent. CT-scans confirmed the clinical diagnosis, revealing the presence of a recent thrombus occluding the aortic lumen. The
patient underwent the convenctional open surgery, consisting in the resection of the aneurysm and replacement with a prosthetic
graft, from the aorta to both common femoral arteries. The post-operative course was uneventfull and the patient was
discharged, asymptomatic, having recovered peripheral pulses in both legs.

The main aspects of this rare complication of the abdominal aortic aneurysm are reviewed and discussed, based on the
information of the literature on the subject.

INTRODUCAO

A oclusdo tromboética de um aneurisma da aorta
abdominal é uma situagdo muito rara na prética clinica. A sua
incidéncia, de acordo com alguns dados da literatura,
corresponde de 0,6% a 1,8% de todos os aneurismas'. O
primeiro caso descrito de trombose de aneurisma da aorta
abdominal foi reportado por Shumacker em 1959 e o
primeiro tratamento cirlrgico com sucesso foi realizado por
Jannetta e Roberts, em 1961°.

A expressao clinica mais comum desta complicacéo é
a instalacdo subita de um quadro clinico de claudicacdo
intermitente mais ou menos grave dos membros inferiores,
com auséncia de pulsos femorais palpaveis e com uma massa
pulsatil no abdémen, como sucedeu no presente caso clinico.
Todavia, a trombose do aneurisma pode traduzir-se por um
quadro clinico mais grave, de isquémia aguda dos membros
inferiores, ocorrendo na auséncia de cardiopatia emboligena
e sem quaisquer manifestacdes dolorosas abdominais, o que
pode tornar dificil o seu reconhecimento’.
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Neste contexto, o EcoDoppler e a TAC abdomino-pél-
vica sdo elementos auxiliares de diagndstico fundamentais,
permitindo igualmente visualizar a extensdo do trombo. A
cirurgia convencional aberta do aneurisma da aorta abdominal
constitui-se como a terapéutica de eleicdo, visto ndo haver lugar,
por razdes Obvias, a intervencdo endoluminal. A
revascularizacdo extra-anatémica, através de bypass axilo-
bifemoral, fica reservada para os individuos de alto risco
operatoério ou para os doentes portadores de contraindicacdo
absoluta para a cirurgia convencional.

CASO CLINICO

MPD, do sexo masculino, de 78 anos de idade,
reformado, natural e residente em Olhdo, encontrando-se em
perfeito estado de satde, comegou, em Abril de 2005, a referir
subitamente queixas de claudicacdo intermitente gemelar de
ambos membros inferiores, para cerca de 50 metros de marcha,
em terreno plano, que o obrigava a parar, assumindo um
caracter incapacitante para a sua vida pessoal e social. Nao
referia contudo sintomatologia de repouso.

O doente negava a existéncia de diabetes, mas referia
ser um fumador de longa data, de cerca de 20 cigarros por dia.
Sofria ainda de hipertenséo arterial, encontrando-se sob medi-
cagao especifica. Negava hipercolesterolemia ou hiperuricemia.

Negava a existéncia de sinais ou sintomas de cardio-
patia isquémia, doenca cerebrovascular ou insuficiéncia vascular
mesentérica.

No exame fisico, como dados relevantes, constatou-se a
presenca de uma massa abdominal esférica com cerca de 7 cms
de didmetro, pulsatil mas ndo expansiva, com um sinal de
DeBeky negativo. Néo se palpavam os pulsos femorais, bem
como os restantes pulsos em ambos os membros inferiores.

Perante o quadro clinico e os dados do exame fisico, foi-
-Ihe formulado o diagndstico provisério de oclusao trom-bdtica
de um aneurisma da aorta abdominal infrarenal e claudicacéo
intermitente incapacitante dos membros inferiores, sendo-lhe
requisitada uma TAC abdominal para o completo esclareci-
mento da situacdo. Este exame confirmou a existéncia de um
aneurisma da aorta abdominal, com cerca de 7 cms de
didmetro e com o lume da aorta ocluido por um trombo
recente, central, com uma densidade menor que o habitual
trombo mural dos aneurismas que se apresentava, neste caso,
mais denso e organizado (Fig.1).

Aneurisma da aorta abdominal com o lume preenchido
por um trombo recente, com uma densidade inferior
ao trombo parietal do aneurisma.

A TAC permitiu revelar também a existéncia de
extensas calcificagdes na circulacdo iliaca, de ambos os lados.
O doente foi também submetido a estudo angiografico, ou
seja uma aortografia por puncao translombar, que revelou a
existéncia de oclusdo completa da aorta infrarenal, com inicio
acercade4 cmsda origem das artérias renais (Fig.2).

Aortografia por pun¢ao translombar, mostrando
ocluséo completa da aorta, com inicio a cerca de 4 cms
da emergéncia das artérias renais.

Nesta conformidade, com o duplo objectivo de
realizar o tratamento do aneurisma da aorta e proceder a
revascularizacdo dos membros inferiores, foi o doente
submetido a intervencéo cirdrgica, que se realizou em 16 de
Junho de 2005. As investigagdes preliminares cardiaca,
pulmonar, renal e metabdlica foram consideradas normais.

A operacdo consistiu na resseccdo parcial do
aneurisma, seguida da sua substituicdo por uma protese de
Dacron “Unigraft” 16x8 mms, em posicao aorto-femoral
comum bilateral. Intraoperatoriamente confirmou-se a
oclusdo trombdtica recente do aneurisma da aorta, com um
trombo que se propagava pelas artérias iliacas (Fig.3).

O pos-operatério decorreu normalmente, sem
complicagdes e o doente teve alta hospitalar ao 10° dia ap6s a
operacao, completamente assintomatico e com recuperacao
dos pulsos periféricos em ambos os pés.
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Aspecto intraoperatério demonstrando um trombo
recente a preencher o lume da aorta.

DISCUSSAO

Muito embora a oclusdo trombdtica seja uma
complicagdo frequente e bem reconhecida dos aneurisma em
geral, particularmente dos periféricos, é rara no aneurisma da
aorta abdominal e muito mais rara do que a sua rotura,
considerada uma complicacgdo comum. Naquele contexto,
quando causa uma isquemia aguda dos membros inferiores,
constitui-se igualmente uma emergéncia cirdrgica, que cursa
com altos indices de morbi-mortalidade. Alguns mecanismos
explicativos da oclusdo do aneurisma da aorta abdominal tém
sido propostos. Entre estes destacam-se: 1) situacdes agudas
de baixo débito circulatério num territério vascular
aterosclerético, estenosado ou ocluido; 2) tromboembolismo
de origem cardiaca, sequido de oclusdo completa; 3)
embolizacdo de fragmentos de trombo mural do préprio
aneurisma, que migrando distalmente provoquem a oclusdo
do aneurisma; 4) uma hipotensdo ou desidratagdo de
etiologia diversa queinicie o processo de trombose.

A forma de apresentacao clinica é diversa, como ja se
salientou, oscilando entre um quadro de claudicacao intermi-
tente até formas graves de isquemia aguda dos membros
inferiores.

No exame fisico, para além da presenca ou ndo de

sinais ou sintomas de isquemia aguda dos membros,
constata-se a inexisténcia de pulsos femorais palpéveis e a
palpacdo de uma tumefacao pulsatil abdominal, epigastrica e
umbilical, que geralmente ndo apresenta expansibilidade.

N&o existe, de acordo com informacdo da literatura,
uma relacdo directa entre a dimensdo do aneurisma e a
ocorréncia da sua trombose’. No entanto, j& tem sido
assinalado que tal complicacdo ocorre em aneurismas de
menor dimensdo, por conseguinte menos sujeitos a uma
provavel rotura’. Embora existam dados na literatura onde se
destaca que a trombose poderia diminuir o “stress” hemodi-
namico sobre a parede do aneurisma, absorvendo a tenséo e
reduzindo, assim, a probabilidade da rotura, esta pode
porém acontecer, tal como ja foi descrito por vérios autores *”’.
Esta constatacdo reforca a indicacdo operatdria, destinada
ndo so a tratar o aneurisma, mas também o quadro clinico de
isquemia dos membros inferiores.

Conforme foi evidenciado no presente caso clinico, a
tomografia computorizada constitui o método imagioldgico
deeleicdo, ja que fornece imagens sobre o0 aneurisma, sobre o
trombo e também sobre sua extensdo ou propagacdo as
artériasiliacas.

Nos casos em que a TAC com contraste esteja
contraindicada, por alergia ou funcdo renal comprometida, a
RMN pode constituir uma alternativa igualmente credora de
valiosainformacéo.

A solucdo cirdrgica mais apropriada consiste na
cirurgia convencional aberta do aneurisma da aorta, visto ser
invidvel tentar resolver a situacdo pelas técnicas endovas-
culares. A remocao do aneurisma e a revascularizacdo dos
membros inferiores através da prétese aorto-bifemoral é por
conseguinte a técnica de eleicdo para a resolugcdo deste
quadro clinico. A revascularizacdo extra-anatémica, com
recurso ao bypass axilo-bifemoral constitui-se como uma
alternativa de reserva, para os doentes portadores de alto
risco ou contraindicacdo para a cirurgia convencional.

Embora as consequéncias da oclusdo trombética do
aneurisma da aorta abdominal possam ser, do ponto de vista
clinico, pouco graves, quando se traduzem por claudicagdo
intermitente, ou muito graves, quando cursam com isquemia
aguda dos membros, com mortalidade da ordem de 50%, o
rapido diagnéstico, quer clinico, quer imagiolégico e o
adequado tratamento cirdrgico sao, inquestionavelmente, as
chaves do sucesso neste tipo de situagdes.
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EPIDEMIOLOGIA DAS FERIDAS
CRONICAS TRATADAS NOS
CUIDADOS DE SAUDE
PRIMARIOS EM PORTUGAL

Médica Microbiologista

Resumo

Estudo descritivo transversal de uma amostra nacional de doentes com feridas de duracdo superior a duas semanas com o
objectivo de caracterizar os doentes e o tipo de feridas tratados ao nivel dos cuidados de satide primarios e avaliar o impacto da
ferida na vida dos doentes e a sua percepcdo em relagdo aos cuidados recebidos. Resultados: Foram avaliadas 1424 feridas de
1115 doentes com idade =18 anos. Destes, 57.4% foram tratados no centro de salide e 42.6% no domicilio. Observou-se um
predominio de mulheres (57.7%) e a idade média foi de 69.9 (centro de satide) e 77.1 (domicilio) anos. Mais de 80% dos doentes
encontram-se aposentados. As Ulceras de perna foram as mais frequentes sequindo-se as Ulceras de pressdo. A duracdo média
das feridas foi de 7.4 meses para as Ulceras de pressao e de 19.4 meses para as Ulceras de perna. Dos 574 doentes inquiridos sobre
as suas percepgdes um numero significativo queixava-se de desconforto e dor mas mais de 90% manifestaram-se satisfeitos com
os cuidados recebidos. Discussdo: A populacdo estudada pode ser caracterizada como idosa, de baixos recursos e sofrendo de
doengas cronicas subjacentes. As expectativas quanto a cicatrizagdo sdo baixas. Estd a decorrer um projecto de
formacao/intervencdo para promover a boa pratica para a melhoria da qualidade de cuidados.

Summary
Epidemiology of chronic wounds treated in Primary Health Care in Portugal

This cross-sectional study of a sample of patients with wounds of duration >2 weeks, attempts to characterize patients
and type of wound's treated in community services and assess patient's views with regard to wounds and care received. 144 health
centres were randomly selected so as to be nationally representative. Results: 1424 wounds in 1115 patients aged =18 yrs were
assessed. Of these 57.4% were treated in the clinicand 42.6% in the home. There was a predominance of female patients (57.7%)
and average age was 69.9 (clinic) and 77.1 (home) years. Over 80% of patients were retired. Leg ulcers were the main type of
wound followed by pressure ulcers. Average wound duration was 7.4 months for pressure ulcers and 19.4 months for leg ulcers.
Of 574 clinic patients a significant number complained of discomfort and pain but over 90% were satisfied with care received.
Discussion: Patient population was characterized as elderly, low income and suffering from chronic underlying disease.
Expectations regarding healing are low. An education/ intervention project has been started to promote evidence-based practice.

INTRODUGAO Canadiana de Tratamento de Feridas (2) combinou dados de
estudos nacionais que considerou significativos e, numa

As feridas crénicas constituem um problema impor- avaliacdo de 14000 doentes de 45 Instituicdes de Saude,

tante de salde publica originando um aumento significativo concluiu que 13 a 17% das Ulceras de pressao eram de
de morbilidade e, consequentemente, de custos de prestagao doentes a ser seguidos na comunidade. Na andlise da
de cuidados. Um estudo de Phillips (1) que investigou a prevaléncia de todos os tipos de feridas, verificou-se que 34
etiologia e a epidemiologia de Ulceras cutaneas crénicas nos 37% destas foram identificadas na populacdo a receber
Estados Unidos da América, identificou as Ulceras de pressao cuidados na comunidade. Na Alemanha (3) foi realizado um
e as Ulceras venosas como as mais frequentes. A Associacdo estudo sobre feridas crénicas de doentes a receber cuidados
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domicilidrios, tendo-se identificado uma prevaléncia de 4,1%
para as Ulceras de pressao, 2,7% para as Ulceras de perna e
1% para as Ulceras do pé diabético. Por sua vez, na india,
Gupta et al (4) fizeram um estudo de prevaléncia numa érea
urbana e outra rural e encontraram uma prevaléncia de 15,03
por 1000 com um predominio de feridas traumaticas agudas
nao tratadas.

Graham et al (5) conduziram uma revisao sistematica
de estudos de prevaléncia de Ulceras no membro inferior na
populagdo adulta. Identificaram 22 estudos mas as
diferencas na populacédo estudada, desenho dos estudos,
procedimentos para a identificacdo dos casos, validacdo
clinica das feridas, ndo permitiram fazer uma analise conjunta
dos dados. Eles recomendam que, no futuro, os estudos
devem incluir grandes nimeros de sujeitos e populacoes
totais. Briggs e Closs (6) também fizeram uma revisdo da
literatura sobre prevaléncia de Ulcera de perna e encontraram
limitacbes similares sugerindo, por isso, que uma
combinacdo de inquéritos aos profissionais de saide numa
amostra aleatéria da populagéo seria o melhor método para
se estabelecer a verdadeira prevaléncia.

Em Portugal, o interesse pelas feridas crénicas é
recente. O tratamento deste tipo de feridas estd fortemente
dependente dos cuidados ao nivel hospitalar (consulta
externa e internamento). A abordagem é tradicional, nem
sempre baseada em evidéncias, com taxas de cicatrizagdo
baixas, desconhecendo-se qual o tipo de feridas tratadas na
comunidade. Um estudo relacionado com Ulcera de perna
numa area urbana em Lisboa (7) identificou uma prevaléncia
de 1,41 por 1000. A incidéncia de Ulceras de pressdo foi
estudada em populagdes hospitalares de cerca de 80 mil
doentes (8) na implementacdo da escala de Braden para
avaliacdo de risco mas nao se conhece o peso das Ulceras de
pressdo na comunidade. Também se desconhece os aspectos
relacionados com as perspectivas dos doentes sobre esta
problematica. Fazendo parte do estudo sobre Ulceras de
perna anteriormente referido, foi avaliada a qualidade de vida
dos doentes (9) tendo-se verificado que os doentes com
Ulcera de perna tinham pontuacdes significativamente mais
elevadas quando comparadas com os dados normativos para
todos os dominios da Nottingham Health Profile (NHP).
Apesar de haver uma abundancia de accbes de formacao,
frequentemente patrocinadas pela industria, elas nao
parecem reflectir-se na qualidade de cuidados prestados aos
doentes com feridas crénicas.

Dadas as limitagbes existentes quanto as definicoes e
denominadores (5, 6, 10), ndo se tentou calcular taxas de
prevaléncia. Optou-se por conduzir uma identificacdo de
casos de individuos com ferida para determinar os tipos de
ferida que sdo tratadas nos cuidados de satde primarios, o
tipo de cuidados que lhes sdo prestados e as percepgdes dos
doentes no que se refere as suas feridas e aos cuidados que
recebem. Pretendeu-se conhecer a realidade, na actualidade,
das préticas na avaliacdo e tratamento de feridas crénicas,
obtendo informacdo para fundamentacdo das estratégias de
formacédo a fim de que esta se reflicta na qualidade de
cuidados prestados.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal descritivo
multicéntrico numa amostra de doentes com feridas e a

serem tratados ao nivel dos cuidados de satde primérios em
Portugal. A unidade de amostragem foi o centro de salde.
Para assegurar a representatividade da amostra foi ini-
cialmente calculada a sua dimensdo global com base nos
registos de tratamento de feridas de 2002. Calculou-se assim
que a inclusdo de doentes de 120 centros de saude, durante
um dia, permitiria avaliar o tratamento de 1000 a 1500
feridas. Em seguida estabeleceu-se a dimenséo regional, com
base na populacéo residente, com idade igual ou superior a
16 anos, recenseamento de 2001 (INE). Numa etapa seguinte
foram seleccionados concelhos/centros de salide em cada
uma das regides em numero proporcional a dimensdo da
amostra em funcdo do conhecimento empirico do territério e
os valores da densidade demografica e nivel socio-econémi-
co. Foram seleccionados o nimero de concelhos necessérios
para assegurar a representatividade populacional de cada
regido, tendo em consideracdo a ruralidade e o indice de
poder de compra. Foram assim incluidos 148 centros de
saude, aleatoriamente, ou por indicagdo das sub-regides. Foi
obtida aprovacdo da Comissdo Nacional de Proteccdo de
Dados. Apds um estudo piloto numa das sub-regides (16
centros de satde, 127 doentes) o estudo decorreu entre Maio
de 2004 e Dezembro de 2005. Entrevistadores treinados
visitaram cada centro de satide por um periodo de 1 a 2 dias,
monitorizando todos os doentes com feridas tratados no
centro de saude e no domicilio. O nUmero de visitas
domicilidrias foi determinado em funcdo da proporcdo
habitual de visitas de cada centro de satde. Foram incluidos
no estudo todos os individuos com idade igual ou superior a
18 anos, com uma ferida com duracdo de mais de duas
semanas. Todos os participantes deram o seu consentimento
informado. Como nao existem instrumentos de colheita
validados para este tipo de estudo, foram desenvolvidos trés
questionarios para recolha de informagdo. O primeiro era
relacionado com a informacao clinica e os cuidados prestados
e foi baseado nas respostas dadas pelos enfermeiros que
prestavam os cuidados. Um segundo questionario foi dirigido
aos doentes, a fim de conhecer o impacto da ferida nas suas
vidas e a satisfacdo com os cuidados recebidos. A
categorizacdo das respostas foi feita através de escalas de 1
(minimo) a 5 (maximo). Finalmente, o terceiro questionario
foi utilizado para registar os recursos utilizados em termos de
tempo de enfermagem e dos consumiveis. Para a andlise
estatistica foi utilizado o SPSS 13.0. Foi efectuada uma analise
descritiva de todas as variaveis com as frequéncias relativas e
absolutas para as varidveis categéricas, e as médias, desvios
padrdo, valores maximos e minimos para as varidveis
continuas. Este artigo incide sobre a epidemiologia das
feridas tratadas e os pontos de vista dos doentes sobre
impacto da ferida nas suas vidas e os cuidados recebidos.

RESULTADOS

Das 18 sub-regides de Portugal Continental, 17
participaram no estudo. Foram realizados questionarios em
144 Centros de Saude e domicilio, de acordo com a seguinte
distribuicao:

Regido Norte-53

Regido Centro-40

Regido de Lisboa e Vale do Tejo - 30
Regido do Alentejo- 15

Regido do Algarve - 6
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Foram incluidas 1424 feridas em 1115 individuos
(57,7% mulheres e 42,3% homens). Destes, 57,4% foram
observados nos centros de satide e 42,6% no domicilio.

Caracterizacao da populacao

A idade média dos doentes foi de 69,9 anos (DP 13,6;
min 18 max 96) no centro de satde e de 77,1 anos (DP 10,7;
min 22 max 104) no domicilio. A anélise do nivel de
escolaridade permitiu verificar que cerca de 52% dos
individuos tinha 4 anos de escolaridade, ou menos e que 39%
eram analfabetos. Relativamente a situacdo profissional, nos
individuos inquiridos no Centro de Saude, a grande maioria
dos sujeitos era reformada (80.2%), 59 individuos (10.5%)
referiram ser activos, sendo na sua maioria pessoal dos
servicos (32.2%), trabalhadores ndo qualificados da indUstria
e agricultura (20.3%) e trabalhadores da producéo industrial
e artesdos (20.3%), segundo a Classificacdo Nacional de
Profissdes do Instituto Nacional de Estatistica. Dos individuos
reformados, para os quais foi possivel identificar as profissdes
que exerciam anteriormente (n=406), 52.0% tinham sido
trabalhadores ndo qualificados da industria e agricultura,
18.5% trabalhadores da producdo industrial e arteséos e
11.6% operadores industriais e de maquinas.

Os individuos inquiridos no Domicilio eram maiorita-
riamente reformados (84.6%). Apenas 10 individuos (2.5%)
referiram ser activos, sendo que metade era trabalhador ndo
qualificado da industria e agricultura. Dos reformados, foi
possivel identificar a profissdo que exerciam anteriormente
em 313 individuos. A maioria tinha sido trabalhador ndo
qualificado da indUstria e agricultura (56.2%).

Caracterizacao das feridas

A distribuicdo das feridas por tipo é apresentada na
tabela 1. Nos centros de salde observou-se um predominio
de Ulceras de perna (35,6% venosas, 2% arteriais e 4,3%
mistas) enquanto no domicilio predominaram as Ulceras de
pressao. Estas localizavam-se predominantemente na anca
(27,3%) no sacro (19,8%) e no calcanhar (19,6%). Das 101
feridas traumaticas, 2 estavam localizadas na cabeca, 4 na
mao, e as restantes nos membros inferiores. O tempo de
evolucdo da ferida traumética variou entre 2 semanas e 30
anos, sendo a média de 13.7+46.7 meses. Na rubrica
“outras” estavam ainda incluidas feridas cirdrgicas (44),
queimaduras (25), feridas neoplasicas (21), e osteomielite
(14), entre outras.

Procedeu-se a uma analise mais detalhada das feridas
crénicas predominantes (Ulceras de perna, Ulceras de pressao
e Ulceras de pé diabético; n=981). Porque havia feridas com
duracdes muito prolongadas, estabeleceu-se um “cut-off” de
100 meses para avaliar a duracdo média que assim foi se 7.4
(DP 11.9) meses para as Ulceras de pressao, de 19.4 (DP 23.8)
meses para as Ulceras venosas (48 Ulceras de perna tinham
uma duracdo superior a 8 anos) e de 9,8 (DP 15.3) meses
para as Ulceras do pé diabético. As Ulceras venosas foram as
que apresentavam, em média, maior largura e comprimento
(4,9 e 5,5cm; max 30 e 30cm), seguindo-se as Ulceras de
pressao (3,4 e 4,17cm; max 25 e 20cm) sendo as feridas de pé
diabético as de menordimensao (2,4 e 2,9cm).

Devido as dificuldades reconhecidas no diagnéstico
de infeccao nas feridas crénicas, optou-se antes por colher a
informacdo relativa a determinados sinais/sintomas
geralmente associados a infeccdo (edema, eritema, dor, calor
local, exsudado, odor). Foram referidos sinais inflamatorios

ou deinfeccdo em 1108 individuos (Tabela 2). Apenas 3% das
Ulceras de pressdo e das Ulceras venosas apresentavam todos
os sinais e cerca de 19% das feridas apresentavam pelos
menos 3 deles.

Co-morbilidades associadas

Atabela 3 apresenta as principais doencas associadas.
19,8% dos individuos com Ulceras de pressao e 16% daqueles
que apresentavam Ulcera de perna sofriam de diabetes. A
presenca de doencga venosa foi referida em 13,2% de doentes
com Ulcera de pressao e 10% dos com pé diabético. 9,2% dos
individuos com Ulcera de pressao tinham sofrido um acidente
vascular cerebral e 3% referiram hipertensao. Também foram
estudados outros factores de risco, nomeadamente a
desnutricdo, habitos tabagicos e habitos alcodlicos. Contudo,
trata-se de informacao fornecida pelos profissionais de satide
(ndo foram disponibilizadas defini¢des). Nos individuos com
Ulcera de pressao foi referida desnutricao em 31,8%, sendo
esta de 4,5% naqueles que tinham Ulcera venosa e 8,2% no
pé diabético. Os hdbitos tabagicos foram referidos em menos
de 4% e cerca de 6% referiram ingestao regular de alcool.

Em cerca de 20% dos individuos foi referida a pres-
cricdo de antibidticos. As medicacdes mais frequentes séo
apresentadas na Tabela 4.

Percepcdes dos individuos relativas a ferida e aos
cuidados recebidos:

O questionario relativo as percepgbes dos doentes foi
completado em 574 doentes que procuraram o centro de
saude. Este nimero ndo é coincidente com o numero total de
feridas avaliadas uma vez que alguns doentes nao tinham
condicoes para responder a este questiondrio, ou nao o
quiseram fazer.

A andlise foi efectuada em relagdo aos trés tipos de
ferida mais frequentes. No que se refere ao impacto da ferida,
o desconforto no dia-a-dia provocado pela ferida foi referido
como sendo significativo ou muito significativo em mais de
41,2%. Apenas 18% referem pouco desconforto. Um
numero significativo de doentes (70,9%) queixava-se de dor
que ia desde pouca (7,5%) a significativa ou muito
significativa (45%). Em 57% dos casos a dor foi referida como
prolongada. Vinte por cento queixava-se de dor na altura da
mudanca do penso, 15% de dor ao movimento e 8% em
ambas as situacoes; 45% referiram o uso de analgésicos. Deve
ser salientado que, no questionario aos enfermeiros, estes
mencionaram a presenca de dor em apenas 30% de doentes
(Tabela 2).

Em mais de 90% dos casos os doentes manifestaram-
se satisfeitos ou muito satisfeitos com os cuidados recebidos e
apenas 7,5% referiram razdes de queixa. Relativamente ao
penso, 99% dos doentes consideraram-no importante no
tratamento da ferida. A desinfecgao da ferida foi considerada
a parte mais importante do tratamento (89,9%) seguindo-se
a comunicacdo com o enfermeiro (77,6%). Os aspectos
relativos ao penso que os doentes consideraram mais
importantes foram a eficacia e o conforto.

Verificou-se que um terco dos doentes se deslocou até
ao centro de salde a pé e 37% utilizaram os transportes
publicos. Outros deslocaram-se em veiculo préprio. Cerca de
38% vieram acompanhados sendo os principais acom-
panhantes: filho, marido/ mulher ou outro familiar. A maioria
dos doentes e acompanhantes ndo faltaram ao emprego para
irao centro de salde ou acompanhar o doente ao tratamento
(90% dos doentes e 85% dos acompanhantes).
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Relativamente ao tempo que aguardaram no Centro
de Sauide para realizacdo do tratamento, os doentes referiram
esperarem média, 21.9 minutos (DP 20min; min 1 min. e max
2 horas). Referiram ainda que o tratamento demorou, em
média, 14.5 minutos (DP 9.2; min 2 min. e méax 90 min).

DISCUSSAO

Este é o primeiro estudo em Portugal a abordar o pro-
blema das feridas tratadas na comunidade. Tratando-se de
um estudo que se baseia na informacdo sobre doentes
fornecida pelos profissionais prestadores de cuidados, sdo de
esperar algumas fragilidades relacionadas com o elevado
nimero de pessoas envolvidas, conhecimentos varidveis
sobre o tratamento de feridas e viabilidade tecidular, e a
atencdo que podera ter sido dada nas respostas as perguntas
feitas. Assim, por exemplo, identificamos algumas discrepan-
cias em relacdo a categorizacdo das feridas. Devido ao
método de recolha de dados de forma a garantir a
confidencialidade, ndo foi possivel voltar aos casos para
esclarecer as duvidas surgidas. Apesar destas limitagdes, foi
possivel obter informacdo de grande utilidade. A populacdo
com feridas tratada ao nivel de cuidados de satide primérios
pode caracterizar-se como sendo idosa, de nivel socio-econé-
mico desfavorecido e sofrendo de doenca crénica subjacente.
As Ulceras de perna predominam nos centros de salde e as
Ulceras de pressdo sdo as mais frequentes no domicilio. As
feridas tém uma duragdo prolongada e ndo se conhecem as
taxas de cicatrizacdo. Concluimos que as expectativas em
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Resumo

Objectivos: O eco-Doppler tornou-se o exame de referéncia de estudo da morfologia e hemodindmica das veias dos membros
inferiores. O projecto descrito neste artigo foi uma iniciativa da Unido Internacional de Flebologia (UIP). O objectivo era obter um
consenso de especialistas internacionais sobre a metodologia de estudo das veias dos membros inferiores com o eco-Doppler.
Desenho: Conferéncia de consenso seguida de documento de consenso.

Metodologia: Os autores convidaram um grupo de especialistas de varios paises para participarem no projecto. Através do site da
UIP foram disponibilizadas submissdes electrénicas a todos os participantes. Os autores prepararam um documento provisério
para discussdo no congresso da UIP realizado em S. Diego USA em Agosto de 2003. Um novo documento circulou entre todos os
participantes para novos comentarios a incluir na versao final. Eventualmente todos os participantes concordaram com a versao
final do documento.

Resultados: Os especialistas fizeram recomendacbes detalhadas sobre a metodologia do exame eco-Doppler bem como da
interpretacdo das imagens e medicoes. Este documento sugere uma metodologia para estudo completo das veias superficiais e
perfurantes dos membros inferiores, incluindo recomendacdes sobre o relatério do exame bem como sobre o treino necessario a
sua execucao.

Conclusées: Os autores e um largo grupo de especialistas chegaram a acordo sobre a metodologia de exame eco-Doppler do
sistema venoso dos membros inferiores.

Summary
Duplex Ultrasound Investigation of the Veins in Chronic Venous Disease
of the Lower Limbs - UIP Consensus Document Part I: Basic Principles

Objectives: Duplex ultrasound investigation has become the reference standard in assessing the morphology and
haemodynamics of the lower limb veins. The project described in this paper was an initiative of the Union Internationale de
Phlébologie (UIP). The aim was to obtain a consensus of international experts on the methodology to be used for assessment of
veins in the lower limb by ultrasound imaging.

Design: Consensus conference leading to a consensus document.

Methods: The authors invited a group of experts from a wide range of countries to participate in this project. Electronic
submissions from the experts were made available to all particpants via the UIP website. The authors prepared a draft document
for discussion at a UIP Chapter meeting held in San Diego, USA in August 2005. Following this meeting a revised manuscript was
circulated to all participants and further comments were received by the authors and included in subsequent versions of the
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manuscript. Eventually all participants agreed the final version of the paper.

Results: The experts have made detailed recommendations concerning the methods to be used for duplex ultrasound
examination as well as the interpretation of images and measurements obtained. This document suggests a methodology for
complete assessment of the superficial and perforating veins of the lower limbs, including recommendations on reporting results

and training of personnel involved in these investigations.

Conclusions: The authors and a large group of experts have agreed a methodology for the investigation of the lower limbs venous

system by duplex ultrasonographpy.

INTRODUCAO

O eco-Doppler é provavelmente o exame mais utiliza-
do no estudo da doenca venosa crénica (DVC) dos membros
inferiores. Varios métodos de tratamento tém sido avaliados e
publicados, usando o estudo eco-Doppler. Ndo existe no
entanto consenso das sociedades vasculares de flebologia
sobre a melhor forma de o executar. O objectivo deste
documento é o de resumir as melhores praticas do exame
eco-doppler venoso dos membros inferiores, de acordo com
um grupo de clinicos que usam regularmente na sua pratica
esta tecnologia. Sempre que possivel a pratica pessoal foi
complementada com informagdes objectivas da literatura.

METODOLOGIA

AUnido Internacional de Flebologia (UIP) é uma orga-
nizagdo da qual podem ser membros associados sociedades
nacionais de flebologia.

Através de congressos internacionais, bolsa de investi-
gacao e reunides de consenso, promove investigacdo cienti-
fica e boas préticas clinicas no dominio das doencas venosas.

Publicacbes recentes de consensos incluiram a
nomenclatura das veias dos membros inferiores, proposta
para a revisao da classificacgdo CEAP2 que levaram a publi-
cacao recente de uma classificacdo revista da classificagdo
CEAP’.

A UIP sentiu a necessidade de promover um consenso
sobre a metodologia de investigacdo e interpretacdo do
exame eco-Doppler venoso, para o que convidou trés autores
(AC, PCS, NL) para analisarem o assunto com um grupo
internacional de especialistas . O grupo de consenso emitiu
opinides pessoais, que nao reflectiam necessariamente as
opinides de sociedades cientificas ou médicas a que
pertenciam.

Os especialistas foram convidados a submeterem
contributos sobre aspectos importantes da pratica clinica do
exame eco-Doppler venoso. Estes contributos foram
disponibilizados a todos os participantes através do website
da UIP.

Os contribuintes incluiram referencias fotograficas,
diagramas e texto para o documento de consenso.

As referéncias ndo pretenderam ser uma revisdo
sistematica da literatura, mas seleccionadas para servir de
suporte, sempre que possivel, as afirmacoes feitas. Os autores
avisam que muitas das afirmacdes ndo foram objecto de
estudo cientifico detalhado e mais ndo reflectem que a
préatica pessoal dos especialistas.

Os organizadores prepararam um documento
provisério que colocaram no site da UIP para nova discussao e
recomendagdes. A comissao organizadora e muitos dos
especialistas mencionados no final deste documento

reuniram-se em S. Diego em Agosto de 2005 durante o
congresso mundial da UIP para discussdo e novas sugestdes.
Uma nova versao foi subsequentemente disponibilizada a
todos os contribuintes para revisdo. Na sequéncia desta ulti-
ma revisdo os autores chegaram a acordo sobre o documento
final e com a metodologia seguida consideram ter chegado a
um documento consensual credivel.

As referéncias do documento pretendem ser suporte
para afirmagdes e ndo representam uma revisao exaustiva. O
Grupo de Consenso ainda considerou classificar os estudos
clinicos citados e afirmacdes em niveis de evidéncia. Esta ideia
foi no entanto rejeitada dado que foram publicados muito
poucos estudos com alto nivel de evidéncia.

As recomendagdes sao assim baseadas na evidéncia
disponivel e na experiéncia clinica do Grupo de Consenso.

Os autores sugerem que a implementacao das reco-
mendacoes deve ser adequada as condicdes disponiveis nas
instituicdes. Pretendem que este documento, mais que um
conjunto inflexivel de instrucdes, sirva de base a protocolos
locais.

Objectivo do exame eco-Doppler

Em doentes com DVC o exame de eco-Doppler deve
demonstrar os padrdes anatémicos das veias e as alteracoes
do fluxo venoso nos membros. Deve fornecer dados sobre:

(1) Quais as juncdes safenianas insuficientes, a sua
localizagdo e didmetros.

(2) A extensdo do refluxo nas veias safenas da coxa e
perna e os seus didametros, o nimero, localizacéo,
didmetro e funcionamento das veias perfurantes
insuficientes.

(3) Outras veias relevantes com refluxo.

(4) Quais os pontos de preenchimento de todas as
varizes superficiais se ndo forem as veias safenas ja
descritas.

(5) Veias que se apresentam hipoplésicas, atrésicas ou
ausentes por terem sido anteriormente removidas.

(6) Condicao do sistema venoso profundo incluindo
competéncia das valvulas e evidéncia de trombose
venosa previa.

Explicacao

Na maior parte dos doentes o exame eco-Doppler
para estudo das veias superficiais, profundas e perfurantes é
um exame pré operatorio.

Os seus resultados vao ter impacto significativo sobre
aescolha do tipo de tratamento adequado.

Doentes com insuficiéncia safeno-femoral ou safeno-
poplitea poderdo ser tratados com cirurgia, escleroterapia
(quiada com eco-Doppler) ou com processo endovascular
(radiofrequéncia ou laser). Doentes com insuficiéncia isolada
de tributérias da safena podem ser tratados com cirurgia de
fleboextracgao ou escleroterapia.
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A néo identificagdo e tratamento de todas as fontes
de preenchimento das veias varicosas podera resultar em
recorrencia precoce das varizes.

O ECO-DOPPLER

Indicacoes para o exame

Considerando ser frequente o refluxo bilateral reco-
menda-se por principio que na investigacdo inicial sejam
estudados os dois membros, mesmo que s6 um mostre
evidéncia de doenca venosa, ficando no entanto este
principio dependente dos recursos locais.

Varizes primarias ndo complicadas do territério da
grande veia safena

Estd em aberto a necessidade de todos estes doentes
necessitarem estudo eco-Doppler”®. No entanto, em
comparacao com o eco-Doppler, o exame clinico com ou sem
Doppler de bolso (Doppler continuo), falha 30% de conexdes
importantes do sistema profundo para o superficial e
informacao sobre veias insuficientes. °

Varizes primarias ndo complicadas do territério da
pequena veia safena

O eco-Doppler é considerado exame essencial pré
operatério, com o objectivo de determinar se existe jungao
safeno-poplitea (JSP), o seu local, e mostrar a anatomia
complexa tal como a frequente insercdo comum com as veias
gemelares.”

Varizes nao safenianas

Varizes, como as relacionadas com refluxo de veias
pélvicas/perineais ou varizes isoladas da face externa da coxa,
podem ndo necessitar laqueagdo ou stripping das safenas.

Varizes recorrentes

O eco-Doppler é considerado exame essencial para
estabelecer a anatomia complexa e alteracdes hemodina-
micas das varizes recorrentes e decidir se cirurgia ou
tratamento endovenoso sdo apropriados.'*"

Doenca venosa cronica com complicagoes

O eco-Doppler é considerado exame essencial para
avaliar o envolvimento relativo dos sistemas venosos super-
ficial e profundo e predizer o efeito do tratamento isolado do
sistema superficial e seleccionar os doentes com indicacoes
para reconstrucao das veias profundas.

Eco-Doppler no seguimento depois do trata-

mento

O exame pode ser usado para avaliar o resultado do
tratamento e deteccdo precoce de recorréncia 13. Podera ser
amelhor forma de obter evidéncias nivel 1 dos resultados.

Malformacobes venosas

O exame eco-Doppler pode ser usado na investigacao
e indicagdo de melhor tratamento das malformagdes vascu-
lares (angiomas). O exame fornece informacdo anatémica
sobre a extensao da malformacao e sua relagdo com outros
vasos no membro afectado . Pode também ser usado para

guiar tratamento esclerosante da malformacao. E frequen-
temente usado como exame preliminar antes do estudo com
ressonancia magnética.

Explicacao

O eco-Doppler pode localizar e especificar a origem
do problema venoso e fornecer um mapa que ajuda na
seleccdo do melhor tratamento e na avaliacdo dos resultados.

Equipamento e posicoes

Recomenda-se um equipamento de ultrasonografia
com cor (triplex). Para obter imagens de boa qualidade das
veias superficiais é apropriada uma sonda linear de alta
frequéncia com 7,5-13 MHZ. Uma sonda curvilinea de 3,5-5
MHZ pode ser Util para membros volumosos ou com edema.

Equipamento médulo-b

As veias superficiais situam-se normalmente a 1-3 cm
por baixo da pele. Sdo habitualmente estudadas em cortes
longitudinais, com a extremidade proximal das veias a
esquerda do ecrd, e em cortes transversais que apresentam
respectivamente a esquerda do ecrd, o lado externo no
membro inferior direito e o lado interno no membro inferior
esquerdo.

Para obter a melhor imagem modulo-B da veia em
estudo deve seleccionar-se a melhor zona focal possivel para
colocacdo dasonda.

O ganho e controle de ganho dindmico (CGD) devem
optimizar a imagem de forma que o limen da veia, na
auséncia de trombose aguda ou crénica e fluxo muito lento
(ndo esquecer que agregados celulares podem dar contraste
espontaneo), seja escuro, mas permita a visualizacao de ecos
detrombos intraluminais.

Posicao no Doppler pulsado ou Doppler com cor

Para maximizar o equipamento, no estudo de
velocidades venosas lentas, estd indicado trabalhar com o
posicionamento de “ fluxo lento “. Deve colocar-se a escala
Doppler em 5-10 cm/s com o filtro o mais baixo possivel.
Deve-se também, para assegurar a maxima sensibilidade,
aumentar o ganho Doppler, de modo a permitir detectar
pequenos “ ruidos “ no Dopller pulsado ou com cor.

Em doentes com fluxo venoso répido e para evitar
artefactos na cor, recomenda-se aumentar a escala Doppler e
diminuir o ganho em cor.

No registo de cor, é convencional usar a cor azul para
o fluxo venoso normal ou seja o fluxo venoso fisiolégico em
direccdo ao coracdo e a cor vermelha para a direccdo
retrégrada (refluxo venoso).

Posicionamento do doente e da sonda

Com o objectivo de estandardizar as medicoes de
didametro venoso e refluxo, recomenda-se examinar as veias
superficiais com o doente de pé. A posicdo horizontal é
inadequada para a deteccdo do refluxo e medicdo de
didmetros da veia. Contudo, tanto a posicdo de pé como
deitado, tém sido referidas em publicacoes.

O exame das veias da perna é efectuado com o doente
de pé ou sentado conforme as estruturas em estudo (Fig.1).
No estudo das veias dos membros inferiores, devem ser
usados cortes transversais e longitudinais. Os cortes
transversais permitem informacdo geral mais precisa em
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relagdo a morfologia, bem como a identificacdo de possiveis
trombos endoluminais com a manobra de compressao,
enquanto os cortes longitudinais permitem mais precisdo no
estudo do fluxo normal e do refluxo venoso. Para obter a cor
6ptima ou 6ptimo sinal espectral Doppler, deve observar-se
um angulo de 45-60° entre a sonda e a veia em estudo.

Posicdo do doente e da sonda durante um exame
Eco-Doppler dos membros inferiores
(cortesia de K. Jaeger, Basileia)

EXAME PARAESTUDO DO REFLUXO

Definicao do refluxo venoso

Considera-se que o refluxo venoso é um fluxo
retrébgrado ou seja um fluxo com direcgdo contraria em
relagdo ao fluxo fisiolégico e com duracdo superior a 0,5
segundos'®", embora ndo haja consenso definitivo sobre este
valor limiar (cut-off) de refluxo para todos os segmentos
Venosos.

Para provocar o refluxo sdo usados varios métodos:
Compressdo/descompressao manual da regido
gemelar para as veias proximais e do pé para as
veias da perna.

Compressao manual de novelos de veias.

Deflacdo de manga pneumética na perna'®.
Dorsiflexdo activa do pé e relaxamento.

Manobra de Valsava - que poderd ser a técnica
preferida para demonstrar a insuficiéncia safeno-
-femoral.

O refluxo venoso é provocado visualizando a veia em
estudo enquanto se aplica compressdo do membro em
estudo utilizando um dos métodos descritos. A compresséo é
removida abruptamente e observa-se a presenca e duragdo
do refluxo. A deflacio com manga pneumatica tem sido
utilizada para permitir quantificar o refluxo. Este poderia ser o
método mais reprodutivel mas para alguns é tecnicamente
mais dificil. Alguns especialistas consideram a manobra de
Valsalva como mais apropriada para testar a competéncia
valvular da fungéo safeno-femoral.

Preparacao do doente
O exame deve ser efectuado em sala com boas
condicoes de luz, que permitam uma observacdo completa

dos membros inferiores e da distribuicdo das varizes.

Para facilitar o exame e predizer o tipo de refluxos
inspeccionados devem ser observadas as varizes e eventuais
cicatrizes de cirurgias anteriores. Estd indicado, explicar ao
doente o exame e em particulara manobra de Valsalva.

O refluxo pode ser mais evidente no final do dia,
especialmente em segmentos venosos ndo dilatados. Um
ambiente quente ajuda a dilatacdo das veias enquanto um
ambiente frio pode provocar a sua contraccao dificultando a
sua observacao e podendo fazer desaparecer o refluxo de
fronteira. Para permitir um bom preenchimento venoso das
veias das pernas, o membro inferior que estd a ser investigado
deve estar bem relaxado.

A fig.2 mostra em esquema a situacdo das principais
veias superficiais a examinar.

Distribuicdo das principais veias superficiais. AASV,

veia safena acessoria anterior; GSV, grande veia safena,;
TE, extenséo para a coxa da pequena veia safena;

SPJ, juncéo safenopoplitea, SSV, pequna veia safena.

PROTOCOLOS DE OBSERVAGCAO ECO-DOPPLER DA
GRANDE VEIA SAFENA (GVS), VEIAS PROFUNDAS
ACIMA DO JOELHO E PERFURANTES DA COXA

Posicao do doente

O doente deve estar voltado para o examinador, com
o membro a estudar em rotagdo externa, calcanhar no chdo e
apoiando-se no membro oposto.

Grande veia safena (GVS) e veias safenas aces-

sérias

O exame deve iniciar-se na regido inguinal do membro
em estudo. Usar um corte transversal para identificar a GVS e
a veia femural comum, as quais se situam do lado interno da
artéria femural comum, fazendo uso do sinal “Mickey
Mouse” (Fig.3). Se nado se observar a juncdo safeno-femural
por excisdo cirlrgica anterior da GVS, a orelha interna do
“Mickey"” nao é visivel. Podem ser visualizadas varias veias na
regidao da juncdo safeno-femural (JSF) e podem ver-se duas
valvulas da GVS (a terminal e a preterminal). E importante
estudar estas tributdrias e valvulas da GVS, porque podem
revelar varios padroes hemodinamicos .

Estudar possiveis origens do refluxo incluindo
incompeténcia da JSF, veias do abdémen ou pélvis, perfu-
rantes da coxa ou perna, ou a veia de Giacomini.
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Corte transversal da veia femoral comum e artéria na
regido inguinal direita: imagem “Mickey Mouse”,

CFA, artéria femoral comum, CVF, veia femoral comum,
SFJ, juncdo safenofemoral (dos arquivos de PCS).

No corte transversal, determinar se o destino do
refluxo se faz para: (a) a GVS dentro do seu compartimento,
(b) para a veia safena acesséria anterior (VSAA) a qual se
localiza ligeiramente para fora da GVS e alinhada com os
vasos femorais, ou (c) para tributarias superficiais ou seja
exteriores a fascia da safena.

Suspeita-se de uma conexdo entre a GVS e veias
pélvicas com refluxo, quando se observa um aumento brusco
do didmetro da GVS, que depois diminui, distalmente a uma
tributariaincompetente.

E igualmente recomendado estudar os nédulos
linfaticos na area da JSF, nos quais se podem identificar
estruturas venosas varicosas ou normais™”. A GVS e tributarias
devem ser seguidas até ao tornozelo. A GVS situa-se dentro
de um compartimento fascial facilmente identificado na
imagem ultrasonogréfica do médulo B (Fig.4). Esta imagem
é conhecida como o “olho da safena”.

Devem testar-se sequencialmente a compressibilidade
e o refluxo.

Se existir refluxo devem medir-se os diametros da GVS
na juncao e ao longo do seu trajecto. Muitos autores medem
a GVS trés centimetros abaixo da JSF. Locais igualmente Uteis
para medicdo sdo o terco médio da coxa e o joelho. As
medicoes devem ser efectuadas no tronco da veia safena e
ndo em segmentos varicosos ou dilatados com vélvula
incompetente.

As medicoes dos diametros podem ser usadas para
ajudar na decisdo entre diferentes tipos de tratamento, por
exemplo entre escleroterapia (guiada por eco-Doppler),
radiofrequéncia, laser endovenoso ou cirurgia.

Saphenous
fascia

Great
@ saphenous
vein

Investing
fascia of
the thigh

O “olho da safena” corte transversal da GVS na coxa,
mostrando os componentes fasciais que constituem

o compartimento da safena. Outras veias superficiais
dos membros inferiores incluindo a AASV e a SSV
também se situam dentro de compartimentos fasciais.

A profundidade do tronco da veia safena, em relacdo
ao plano cutaneo, pode também serimportante nos casos em
gue se considere tratamento com radiofrequéncia ou laser
endovenoso. Estas medi¢des podem ser usadas como base do
estudo de sequimento destas técnicas endovenosas.

Veias profundas na coxa

A veia femural comum (VFC) deve ser estudada em
corte longitudinal para observar o fluxo, fasico com a respi-
racdo normal, cessacdo do fluxo com inspiracao profunda,
possivel refluxo com a manobra de Valsalva, e fluxo durante a
manobra de compressdo manual da coxa ou perna. Estes
dados podem observar-se melhor com o doente de pé. A
deteccdo de um fluxo continuo na VFC, poderd indicar uma
obstrucdo proximal, recomenda-se estender o estudo eco-
Doppler as veias iliacas e veia cava inferior.

A VFC deve ser examinada acima e abaixo da JSF, j&
gue é normal haver fluxo retrogrado na VFC, ao nivel da JSF e
ligeiramente acima, nos casos de refluxo da JSF, enquanto
fluxo retrogrado distal a este nivel, representa refluxo
verdadeiro da veia femural.

E entdo necessério sequir todo o trajecto da veia
femural (VF habitualmente designada como veia femural
superficial)' até & veia poplitea. Se necessério, a VF poderd ser
melhor visualizada deslocando a sonda para uma janela
anterior através do musculo vasto interno no canal dos
adutores.

Perfurantes da coxa

Durante o exame da GVS e das veias profundas, reco-
menda-se estudar as veias perfurantes do lado interno da coxa.

Nem todas as perfurantes da coxa, competentes ou
incompetentes, serdo detectadas. Usualmente, os observa-
dos, situam-se nos tercos médio e inferior da coxa, mas
podem também ocorrer, no terco superior, junto da JSF.

Se no exame clinico se observarem varizes na face
externa e/ou posterior da coxa é entdo necessario procurar a
eventual presenca de perfurantes nessa regioes.

Deve usar-se a analise espectral e/ou a cor Doppler,
para testar a existéncia de fluxo interno e externo nas
perfurantes com as contraccoes dos musculos da perna ou
coxa. As perfurantes em que se observa fluxo bi-direccional
sdo provavelmente anormais, embora alguns individuos sem
varizes possam ter um padrdo similar’*. Se observarmos
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uma perfurante da coxa incompetente, podera ser Uutil
registar o seu didmetro ao nivel da fascia muscular e a sua
localizagdo em relacdo ao joelho, para ajudar na decisdo do
melhor tratamento.

Protocolo para estudo eco-Doppler da veia

poplitea (VP)

Tanto sobre o ponto de vista anatdmico como
hemodinamico o cavado popliteo é um local complexo para
investigar.

Sdo necessarios multiplos cortes longitudinais e
transversais.

A maneira correcta de estudar a VP é com o doente de
pé para que o caracter fasico do fluxo com a respiracéo possa
tornar-se evidente, embora alguns doentes ndo o apresentem
mesmo na auséncia de qualquer anormalidade; é usual
estudar o aumento do fluxo com a manobra de compressao
dos musculos da perna, ja que a manobra de Valsalva é de
valor limitado a este nivel. A VP deve ser estudada acima e
abaixo da JSP quando existente, ja que fluxo retrégrado na VP
acima da JSP esta presente quando a valvula terminal da JSP é
incompetente e apenas fluxo retrogrado distal a este nivel
representa verdadeiro fluxo retrégrado da veia profunda.
Devem ser estabelecidas as relacdes anatdmicas e
hemodinamicas da VP, JSP e veias gemelares.

PROTOCOLOS PARA ESTUDO ECO-DOPPLER DA
PEQUENA VEIA SAFENA (PVS), EXTENSAO PARA A
COXADAPVSE VEIA DE GIACOMINI

Posicdo do doente

O estudo da PVS, extensdo para a coxa da PVS e veia
Giacomini é feito com o doente de pé, de costas para o
examinador, com o joelho em ligeira flexdo, calcanhar no
chdo e apoiando o peso no membro oposto

Técnicas de estudo

Iniciar na parte posterior do joelho. Com um corte
transversal identificar as principais veias do cavado popliteo.
Determinar a presenca de JSP. Se tal for observado estudar a
juncdo em corte longitudinal. Testar para eventual trombose
ou refluxo a veia poplitea proximal e distal a JSP, a insercao da
veia gemelar e a prépria JSP. Determinar se hd incompeténcia
da JSP com refluxo na PVS.

Nalguns doentes pode ocorrer refluxo na PVS durante
a contraccdo muscular dos musculos da perna ou quando da
sua compressao manual (fase sistélica) sugerindo possivel
obstrucao das veias poplitea e/ou femural, enquanto o reflu-
xo tipico é mais ébvio durante o relaxamento/descompressao
musculares (fase diastdlica).

Na presenca de refluxo deve medir-se o diametro da
PVS, 3 ¢cm abaixo da JSP (ou na prega poplitea) e na zona
media da perna, evitando zonas de dilatacao varicosa da veia.
Medir o nivel da JSP em relacdo a prega cutanea poplitea. A
PVS pode entrar na veia poplitea pelas faces interna, externa
ou posterior, facto que deve ser referido em relagdo a
circunferéncia da veia.

Referir a presenca ou auséncia de uma artéria
acompanhante da PVS ou das veias gemelares.

Isto é particularmente importante nos casos de
tratamento com escleroterapia eco guiada.

Determinar fontes alternativas de refluxo incluindo
comunicacao da PVS com a perfurante do cavado popliteo,
tributarias da GVS, veias pélvicas em direccdo da anca ou
perineo, a extensdo para a coxa da PVS ou a veia de Giaco-
mini. Determinar destinos alternativos de refluxo da GVS
incluindo tributdrias, para coxa da PVS ou a veia de Gia-
comini.

Estudar a extensdo para a coxa da PVS e suas conexdes
com veias profundas da coxa ou veias pélvicas. Na maior parte
do seu trajecto a veia de Giacomini e de situagdo profunda em
relacdo a fascia®. Determinar a sua conexao distal coma PVS e
a sua conexao proximal coma GVS.

Demonstrar a direccdo do fluxo mostrando se ha
refluxo com origem na incompeténcia safeno-femural que se
transmite a PVS ou se é o refluxo da incompeténcia safeno-
poplitea que é transmitido a GVS.

PROTOCOLO DE ESTUDO ECO-DOPPLER DAS VEIAS
ABAIXO DO JOELHO

Posicao do doente

O estudo das veias abaixo do joelho é feito com o
doente de pé (posicdo preferida para estudo das veias
superficiais) ou sentado com o pé suspenso ou apoiado no
joelho do examinador ou num degrau.

Veias profundas da perna

Com experiéncia, todas as veias da perna podem ser
identificadas. Refluxo nas veias tibiais posteriores (VTP) é o
que melhor reflecte os dados de clinica.

As VTP devem ser examinadas em visao interna e
postero-interna e as veias peroniais em visao postero-interna
e posterior.

Estas veias devem ser examinadas em doentes com
trombose venosa profunda suspeita ou antecedentes de
mesma, e em doentes com veias perfurantes incompetentes
da perna. As veias peroniais sdo as mais frequentemente
envolvidas no processo de trombose venosa™.

O exame das veias intramusculares soleares e geme-
lares, completa a investigagao basica das veias profundas da
perna.

Veias superficiais da perna

Deve ser estudada a presenca de refluxo na GVS da
perna.

A GVS no 1/3 médio a inferior da perna é competente
em cerca de 97% dos membros com incompeténcia troncular
da GVS*, mas a GVS abaixo do joelho pode ser incom-
petente, mesmo com competéncia de segmentos proximais
da mesma e por isso deve ser investigada.

A'seguir a cirurgia das varizes a incompeténcia da GVS
abaixo do joelho pode ter relagdo com varizes no tornozelo e
no pé.

Deve estudar-se a veia do arco posterior (veia de
Leonardo) que é uma das principais tributdrias da GVS na
perna pesquisando perfurantes que se lancem nesta veia na
regido interna da perna e que podem apresentar refluxo em
relagdo com varizes da face interna da perna.

Perfurantes da perna
As perfurantes atravessam a fascia profunda que se
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apresenta como uma banda distinta e bem visivel na imagem
modulo-B.

Devem estudar-se perfurantes em toda a circunfe-
réncia da perna. Nem todas as perfurantes da perna,
competentes ou incompetentes, serdo detectadas. Se as
perfurantes revelarem fluxo com direccdo de dentro para fora
(outward flow) deve medir-se o seu diametro a nivel da
passagem pela fascia profunda e determinar o seu nivel em
relacdo ao maleolo interno ou externo.

Contudo, a medicao do diametro ndo distingue sé por
siuma perfurante competente de uma incompetente. *’

Deve testar-se o fluxo bi-direccional com o eco-
Doppler com cor ou a andlise espectral, na sequéncia de
compressdo muscular ou contraccdo isométrica dos
musculos da perna.

Contudo, ndo se chegou a consenso sobre o
significado patoldgico do fluxo bi-direccional.

O fluxo bi-direccional numa perfurante indica incom-
peténcia, mas alguns autores argumentam que a verdadeira e
patolégica incompeténcia s6 esta presente quando se
observar refluxo durante a fase diastélica do relaxamento
muscular ou apds a compressao. De acordo com estes dados,
alguns autores sugerem testar a presenca de fluxo interno e
externo (inward and outward flow) de maneira separada
durante a contraccdo muscular ou compressao e durante o
relaxamento muscular ou descompressao, como forma de
distinguir perfurantes patoldgicas de perfurantes de
reentrada.” A determinacio apropriada da duracdo dos
fluxos interno e externo pode fornecer uma ideia do sentido
verdadeiro do fluxo. ***°

ORGANIZAGCAO E RELATORIO DO EXAME DO ECO-
DOPPLER

Ainvestigacdo da morfologia e alteracoes hemodina-
micas em doentes com doenca venosa crénica dos membros
inferiores é substancialmente diferente do estudo de uma
suspeita de trombose venosa profunda.

O pedido de uma investigacdo eco-Doppler, deve ser
feito pelo médico que procedeu a histéria e exame clinicos do
doente o qual deve precisar as razdes do exame e o que
pretende do mesmo.

As indicacoes para a investigacdo incluem:
Varizes primarias
Varizes recorrentes
Alteraces cutaneas ou Ulcera da perna
Outras manifestacoes tais como edema da perna,
dor ou sensagao de peso
Malformacoes venosas
Suspeita de trombose venosa aguda.

RELATORIO DO EXAME ECO-DOPPLER DAS VEIAS DOS
MEMBROS INFERIORES

O relatério deve indicar a razao do exame. A inclusdo
de imagens ultrasonograficas é Util para demonstrar os
achados, embora a natureza dindmica da investigacao limite
o valor das mesmas. A representacdo diagramatica bem
como um relatério de texto, sdo as melhores maneiras de

documentar os achados do exame.

Registos videos sdo Uteis para controlo de qualidade,
mas nao fazem normalmente parte dos relatérios.

Os relatérios devem conter informacdo detalhada
sobre o refluxo venoso e relacdo com as varizes ou outros
aspectos da doenca venosa. Estas informacdes devem referir
a presenca de incompeténcia das juncdes das safenas e
extensao do refluxo ao tronco venoso safeniano, descrevendo
a GVS na coxa e perna de maneira separada sempre que
necessario. A morfologia e anomalias hemodindmicas em
relacdo com as varizes e localizagdo dos segmentos venosos
no diagrama.

No caso de varizes recorrentes definir se ha refluxo
numa juncdo que foi anteriormente laqueada ou se um
tronco safeniano previamente tratado recanalizou.

A inclusdo dos didmetros das veias afectadas,
incluindo os troncos das safenas e das veias perfurantes é util
ja que podeinfluenciar o tipo de tratamento.

O relatério deve também incluir informacdes no que
respeita a morfologia das veias que se apresentam
hipoplasicas, atrésicas ou nado presentes por terem sido
cirurgicamente removidas.

Veias profundas ou superficiais que tenham sofrido
trombose recente ou anterior, devem ser descritas incluindo a
actual permeabilidade, indicando se continuam ocluidas ou
sofreram processo de recanalizacdo, e se a veia recanalizada
ficou incompetente e em que extenséo.

Explicacao

O objectivo do relatério é fornecer ao médico
responséavel pelo tratamento do doente, uma informacao
completa da investigacdo realizada com o eco-Doppler.

O relatério deve ser o menos ambiguo possivel j& que
as informacoes influenciam a escolha do tratamento. E dbvio
gue este processo informativo é facilitado quando o
investigador e o médico responsavel pelo tratamento sdo a
mesma pessoa, mas um relatério exaustivo com diagrama é
sempre recomendado para fins de tratamento e subsequente

seguimento do doente.

TREINO DOS PROFISSIONAIS QUE EXECUTAM EXAME
ECO-DOPPLER VENOSO

Existem variacbes consideraveis, entre pafses, sobre
guem realiza estes exames. Nos USA e Australia os exames sao
realizados por técnicos vasculares reconhecidos, no UK sdo
especialistas vasculares, e em muitos outros paises sdo
radiologistas.

E contudo frequente cirurgides, angiologistas ou fle-
bologistas fazerem eles préprios a investigagao eco-Doppler.
E altamente recomendavel, seja qual for o profissional
envolvido na realizacdo da investigacdo de eco-Doppler
venoso, que o mesmo tenha um treino sistematico que deve
incluirinformacéo tedrica, treino prético e experiéncia clinica,
formacédo que deve ter um registo proprio.

Explicacao

Sé profissionais com conhecimento detalhado das
situacoes patoldgicas que estdo a ser investigadas, poderdo
obterinformacdes fidveis do exame eco-Doppler venoso.

Isto requer um conhecimento tedrico compreensivo
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do assunto bem como uma experiéncia pratica da
interpretacdo dasimagens ultrasonograficas.
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IMAGENS EM MEDICINA

A. Dinis da Gama

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

Aorta ventral e revascularizacao visceral do abdémen na doenca
de Takayasu's: Avaliacao por Angio-TAC 23 anos ap0s a operacao

Ventral aorta and abdominal visceral arterial revascularization in
Takayasu's disease: Angio-CT evaluation 23 years after the operation

C.RS.V, do sexo feminino, de 36 anos de idade,
domeéstica, foi-lhe diagnosticada, em 1984, uma forma
extensa e grave da doenca de Takayasu, de natureza
obstrutiva, com envolvimento de toda a aorta torécica
descendente e das artérias viscerais do abdémen, incluindo as
artérias renais, com oclusdo completa e exclusao funcional do
rim esquerdo (Fig.1). Nesse mesmo ano, foi objecto de uma
intervencdo cirdrgica de revascularizacdo, que consistiu na
implantacao de um bypass protésico entre a aorta ascendente

e a aorta terminal, por via transdiafragméatica (“aorta
ventral”), seguida da revascularizacdo independente das
artérias hepatica, mesentérica superior e renal direita,
utilizando préteses de Velour Dacron (Fig.2). O pos-
operatério decorreu normalmente, sem complicagdes e a
doente reassumiu a sua vida familiar, social e profissional. Os
estudos histolégicos de fragmentos da parede adrtica
confirmaram o diagnostico clinico de aorto-arterite de
Takayasu.
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No decurso dos 23 anos que decorreram desde a
operacao, a doente tem passado bem, desenvolve uma vida
normal, sem restricoes. Refere apenas sofrer de hipertensdo
arterial, controlada eficazmente com dois farmacos
hipotensores. Tem actualmente 59 anos de idade.

O exame clinico e um estudo analitico recente foram
considerados normais. Uma angio-TAC de controlo do
procedimento de revascularizagdo, demonstrou que a
protese aorto-adrtica e 0s seus ramos colaterais se

encontravam a funcionar em excelente condicdo (Fig.3).
Todavia, identificava-se, singularmente, uma extensa
calcificacdo do segmento proximal da prétese adrtica, no seu
trajecto intra-tordcico (Fig.4), cujo real significado se
desconhece, podendo estar dependente do excepcional-
mente longo periodo de implantagdo ou, numa outra
perspectiva, ser consequéncia da natureza inflamatoéria da
aorto-arteriopatia.
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CONGRESSOS E REUNIOES

2007

15-16 May 2007

Vascular Ultrasound Course

Venue: The University Conference Park, Edgbaston,
Birmingham, UK

Contact: secretariat@med-ultrasound.org

Fax: 01384 350132

22-26 May 2007

X1l Turkish Society for Vascular Surgery Congress
2007

Venue: Belek Antalya

Website: www.uvck2007.org

Abstract Submission Deadline: 1 April

26/ Maio /2007

Reuniao de Pacing 2007

Termas de Monfortinho, Hotel Fonte Santa
Associacdo Portuguesa de Arritmologia, Pacing e
Electrofisiologia

congresso@mail.spc.pt

03 /Junho /2007 até 05/ Junho / 2007

3rd Annual Congress of the European Cardiac
Arrhythmia Society

Palais des Congres

Parc Chanot

Marseille, France

Local Organizing Committee
samuel@samuel-levy.com

Congress Secretariat
josettemt.razafimbelo@wanadoo.fr

7-8 June 2007

ESVS Carotid Artery Stenting hands-on Course
Venue, Brussels, Belgium

Contact: contact@esvs.org

Website: www.esvs.org

7-9 June 2007

CSI Frankfurt 2007: 10th International Congress
Congenital and Structural Interventions

Venue: Frankfurt am Main, Germany

Website: www.csi-congress.org

10/ Junho /2007 até 13 / Junho / 2007

76th Annual European Atherosclerosis Society
Helsinki, Finland

reg eas07@kenes.com

Informacdes Adicionais:

Registration and Accommodation Dept.

17, Rue du Cendrier, P.O.Box 1726

CH-1211 Geneva 1, Switzerland

Tel: +41 229080488

Fax: +41 227322850

15 e 16 de junho de 2007

2° Congresso Brasileiro Multidisciplinar de Acesso
Vascular para Hemodialise

WTC - S&o Paulo

Site: http://www.ellusaude.com.br

Informacées:

Telefone: (11) 6843 3377

19-22 June 2007

Mayo International Vascular Symposium
Venue: Reykjavik, Iceland

Contact: wibben.charlene@mayo.edu
Website: www.mayo.edu

22 /Junho /2007 até 23 /Junho / 2007

Curso de Ecocardiografia Transtoracica

Auditério da Casa do Coracao

congresso@mail.spc.pt

Informacdes Adicionais:

Organizacéo do Grupo de Estudo de Ecocardiografia da spc

31 August 2007

2007 RH Symposium: Carotid Artery Disease
Venue: Rigshospitalet, Copenhagen, Denmark
Contact: torben.schroeder@rh.dk

5-8 September 2007

2007 Asia Chapter Congress of the International
Union of Angiology

Venue: Taipei International Convention Center, Taiwan
Contact: service@iua2007asia.org

Website: www.iua2007asia.org
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20-23 September 2007

ESVS Annual Meeting 2007

Venue: Palacio de Congresos, Madrid, Spain
Contact: Scientific: contact@esvs.org

Contact: Congress: m.velazquez@torrespardo.com
Website: www.esvs.org

11-13 October 2007

AVEM 2007-Aristotle Vascular Experts Meeting
Venue: Makedonia Palace Hotel

Website: www.thesis-pr.com

29 November - 1 December 2007

ICCA 2007 - 7th International Course on Carotid
Angioplasty and Other Cerebrovascular Interventions
Venue: Frankfurt am Main, Germany

Website: www.iccaonline.org
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