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PAGINA

DO DIRECTOR

Produtividade médica e controlo

biométrico da assiduidade

Medical productivity and
biometric control of assiduity

Com cerca de quatro décadas de vida hospitalar,
vividas intensa e apaixonadamente e tendo conhecido uma
pandplia de politicas de salde e uma legido infinda de
administradores e gestores hospitalares, sinto-me autorizado
a exprimir o meu juizo critico sobre as tdo propaladas
“produtividade hospitalar” e  “controlo biométrico da
assiduidade médica”, que tém recebido por parte deste
governo medidas controversas e polémicas, repudiadas pela
generalidade da classe médica.

Comecando pela produtividade, considero que é
dificil de a avaliar em termos gerais e muito variavel, em
funcdo da natureza da especialidade. Com efeito, s&o as
especialidades cirlrgicas as que se revelam mais faceis de
serem contabilizadas, por via dos actos operatérios que
realizam, mas tal ndo acontecerd com as especialidades
médicas, que vivem muito de pareceres, juizos e observacoes,
programados ou fortuitos. Como sera possivel contabilizar e
harmonizar a produtividade de especialidades tdo diversas
como é o caso da Medicina Interna, da Psiquiatria, da
Patologia Clinica ou da Anatomia Patoldgica ? Serd possivel
ou viavel contabilizar um nimero de actos equivalentes aos
actos operatdérios ? Se a resposta é negativa, como parece ser
6bvio, entdo serd oportuno perguntar-se que outros critérios
se deverdo utilizar?

Mas a questdo comeca a ganhar complexidade
qguando se constata que a actividade médica hospitalar ndo é
produto de um labor isolado, mas antes dependente de um
conjunto de equipas, de uma organizacgao e da existéncia de
condi¢bes objectivas que se tornam indispensaveis para
viabilizar o trabalho.

Pode, por exemplo, um cirurgido operar ou tentar
incrementar a sua produtividade se a instituicdo nao lhe
disponbilizar as salas de operacdes de que necessita ? Podera
operar sem anestesista? E sem ajudantes qualificados ? E sem
enfermeiros instrumentistas ou circulantes? E sem camas
livres no Servigo para admitir os doentes ? E igualmente sem

camas disponiveis nas Unidades de Recobro e de Cuidados
Intensivos pos-operatérios ?

Como pode ser avaliada a sua “produtividade” se,
como acontece frequentemente, faltarem uma ou algumas
daquelas pessoas, ou as condi¢des indispensaveis ao seu
exercicio profissional ?

Um outro aspecto credor da maior importancia diz
respeito a natureza e complexidade dos actos operatorios e
respectiva constituicdo das equipas cirlrgicas. As operagdes
mais exigentes necessitam frequentemente de dois ou trés
ajudantes de cirurgido, que pelo facto de se assumirem como
"ajudantes” sdo geralmente excluidos da contabilidade, a
qual se restringe frequentemente ao binémio cirurgiao/
operacao. Os cirurgides que realizam operacdes complexas e
demoradas serdo menos produtivos do que aqueles que
fazem operacdes mais simples e mais numerosas, durante o
mesmo periodo de tempo?

Outro aspecto digno de ser considerado, diz respeito
ao ensino e formagdo especializada. Com efeito, hospitais
reconhecidamente vocacionados e empenhados na
formacao profissional cirlrgica, investem muitas horas nessa
actividade. Os profissionais (internos) em formacao levam,
como é natural, muito mais tempo a realizar os actos
operatérios, além de os mesmos cursarem com mais compli-
cacoes intra e pds-operatorias e por conseguinte decorrerem
com maiores periodos de internamento hospitalar.

Devem, por via desse facto, esses profissionais, esses
servicos e esses hospitais ser considerados “menos produ-
tivos”? E os séniores que os ensinam, ndo assumindo a
realizacdo dos actos operatérios e ndo entrando na conta-
bilidade, serdo igualmente catalogados como “menos
produtivos”? Como contabilizar entdo essa actividade
educacional?

No que refere ao controlo da assiduidade, ressus-
citado do consulado de Leonor Beleza, de tdo mé membria,
agora com recurso as novas tecnologias, ele revela-se, tal
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como ja se demonstrou no passado, igualmente irrelevante e
prejudicial para a vida hospitalar, na sua globalidade.
Efectivamente, ndo se pode controlar pelo tempo uma
actividade que depende essencialmente da conjugacdo de
inumeras condigdes institucionais e diversos e diferentes
atributos individuais.

Desenganem-se os “controladores” se julgam que o
trabalho médico é funcdo do numero de horas que os
médicos sao obrigados a passar no hospital. A forca motriz da
actividade médica é essencialmente de indole espiritual e
existe uma componente de enriquecimento e valorizagdo
profissional que a vivéncia de cada caso clinico proporciona,
que ndo pode nem deve ser subestimada. E um estado de
espirito ou “coisa mental”, que nao respeita horérios nem
calendarios, porque a doenca também assim se comporta.
Tentar condiciona-la a um hordrio rigido de entrada e de
saida, revela uma total insensibilidade e incompreenséao sobre
0 que é a essencia da actividade médica hospitalar, e é por
conseguinte natural que ministros e administradores
hospitalares que ndo sejam médicos a ndo compreendam.

Serd entdo licito admitir que a actividade médica nao
seja passivel de controlo? Evidentemente que néo, a resposta
s6 poderd ser negativa. O Unico controlo real, efectivo e
racional, que se lhe reconhece, consiste na avaliagdo dos
resultados, através da sua expressdo qualitativa e
quantitativa, no cumprimento de objectivos previamente

programados, e esse controlo s6 podera ser apreciado pelos
proprios médicos, dado o caracter especializado de que se
reveste. E por conseguinte uma atribuicdo inerente as funcées
de quem coordena ou chefia o grupo, ou a unidade, que é no
caso dos hospitais, o Director de Servico. Esvazia-lo dessas
funcdes equivale a deixar um navio sem comandante, uma
orquestra sem maestro, ou uma equipa de futebol sem
treinador.

A actividade médica hospitalar ndo precisa de
medidas de controlo temporal, seja pelos relégio de ponto do
passado, seja pelos dados biométricos da actualidade. Precisa
antes de ser compreendida, organizada, estruturada e
incentivada através de politicas consistentes, que ndo podem
nem devem minimizar a natureza singular da profisséo
médica, que se baseia essencialmente na educacdo e na
formacdo de espirito. Esta é que é, a meu ver, a questdo
essencial, que jamais sera resolvida com as medidas coercivas
que ilusoriamente se tém vindo a implementar e que se irdo
revelar uma vez mais inconsequentes e perniciosas para a vida
hospitalar.

O Director | A. Dinis da Gama
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EDITORIAL

Em Risco
At Risk

A Cirurgia em geral e as Cirurgia Cardiaca, Toracica e
Vascular em particular tém tido a capacidade de inovar e se
reinventarem. Muitas técnicas delineadas pelos cirurgides
pioneiros das nossas especialidades foram abandonadas apos
a sua utilizagdo inicial, por apresentarem aparentes maus
resultados. Em muitos casos o conceito base dessas
intervencdes continua actual e o insucesso do procedimento
ndo se deveu a uma ma ideia mas provavelmente a falta de
condigdes técnicas para a sua execucao. O Dr. Amorim no seu
artigo “Alargamento cirdrgico do tronco comum da artéria
corondria esquerda: estado da arte e experiéncia inicial”, faz
uma elegante revisdo do procedimento e mostra a sua
experiéncia inical com esta técnica ao tratar uma pequena série
de 3 doentes com sucesso. Retomar uma técnica, modifica-la e
melhorar os resultados, constitui um desafio interessante e é
seguramente um contributo relevante para o progresso. E
também um risco (bem) calculado!

A Dr? Manuela Vieira publica a sua conferéncia
apresentada no nosso Ultimo Congresso, Cirurgia Coronaria
em Doentes de Alto Risco. A sua opinido é um contributo
importante para a discussao sobre varias questdes que se
colocam diariamente aos cirurgides envolvidos no tratamento
de doentes com patologia corondria. Cada um podera
encontrar nesta andlise de largo espectro um tema mais
pertinente para a sua actividade. Na minha leitura pessoal,
interessa-me particularmente a defesa da ndo exclusao do
grupo de doentes de alto risco discutido de uma estratégia de
fast-traking e o consequente beneficio para o doente.
Questionar de modo sistemético atitude dogmaéticas e adoptar
fundamentamente estratégias flexiveis que permitam escolher
em cada altura o “path” adequado a cada doente,
independentemente de ideias pré concebidas, é um meio
adequado para obter melhores resultados. Eu corro esse risco.

A aprotinina (Traslylol, Bayer Healthcare Pharmaceutics)
é um farmaco usado como agente antifibrinolitico em cirurgia
cardiaca. A sua utilizacdo tem sido desde a sua introducéo, ha
cerca de 13 anos, alvo de ataques e defesas por parte da
comunidade cientifica. Apesar de uma evidente eficacia no
controle da hemorragia, efeitos laterais como anafilaxia ou
insuficiencia renal foram também documentados e as
indicagdes (e contraindicagdes) para o seu uso foram clarifi-

cadas. Efeitos peliotroficos como reducdo da incidéncia de
acidente vascular cerebral (Sedrakyan A et al. J Thorac Cardio-
vasc Surg 2004; 128: 442-448) ou relatos de casos de incidén-
cia aumentada de enfarte do miocérdio, serviram também para
lancar a duvida e dividir os potenciais utilizadores em crentes e
nao crentes. Em 2006 um artigo publicado por Mangano e
colaboradores (Mangano D. N Engl J Med 2006; 355: 2261-
2262) abriu de modo irreversivel a controvérsia. Nesse estudo
observacional conclufa-se que a aprotinina estava associada a
dano renal severo e se sugeria a sua descontinuacdo. Vivia-se
na altura o afaire Vioxx, e organismos internacionais como a
FDA inciararam um processo complexo de duavida e
tranquilizacdo, enquanto o artigo de Mangano era acusado de
falhas severas que comprometiam a credibilidade dos resulta-
dos. Em Fevereiro de 2007 um novo estudo de Mangano e
colaboradores analisando o mesmo grupo de doentes, mas
observando os resultados a médio e longo termo (Mangano DT
el al. JAMA 2007; 297: 471-479), concluem existir uma
associacao com risco aumentado de morte a longo termo. Em
Outubro de 2007 uma meta-anélise de mais de 200 estudos
revelou que o uso de aprotinina ndo parecia aumentar o risco
de eventos conclusivos ou morte. (Henry DA et al. Cochrane
Database Syst rev 2007; 4: CD001886). Ainda em Outubro de
2007 os investigadores do estudo BART (Blood Conservation
Using Antifibrinolytics: A Randomized Trial in a Cardiac Surgery
Population) suspenderam a sua continuidade por aparente
aumento da mortalidade aos 30 dias, apesar de nao terem
chegado a significado estatistico. Bart Simpson nao faria
melhor ! No inicio de Novembro a Bayer decidiu, de um modo
sensato, suspender temporariamente a comercializacdo de
aprotinina enquanto aguarda mais informacdo de outros
centros no Canadé envolvidos no estudo.

A evidéncia clinica lidera as nossas atitudes como
clinicos e o recurso a drogas ou técnicas com o objectivo de
tratar do melhor modo os nossos doentes faz parte do nosso
dia-a-dia.

Todos os dias em risco ?

O Editor | Jodo Carlos Mota
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

ALARGAMENTO CIRURGICO
DO TRONCO COMUM DA
ARTERIA CORONARIA
ESQUERDA. ESTADO DA

ARTE E EXPERIENCIA INICIAL.

Mario Jorge Amorim

Servico de Cirurgia Cardio-Toracica do Hospital de S. Jodo, Porto

Resumo

O alargamento cirdrgico do tronco comum (ACTC) da artéria coronaria esquerda como tratamento da doenca do tronco
comum (DTC) ndo é um tema novo, embora esteja pouco difundido mesmo dentro da comunidade cirirgica e seja tecnicamente
executado por um pequeno nimero de centros cirdrgicos.

Com este artigo pretende-se fazer uma pequena resenha histérica do procedimento, descrever a nossa abordagem
cirtrgica assim como divulgar a nossa experiéncia inicial. Entre Abril a Outubro de 2006 foram operados 3 doentes nos quais se
procedeu ao ACTC. Nos 3 casos houve procedimentos cirdrgicos associados. Nao se verificaram mortes, enfartes do miocardio,
bem como complicacdes eléctricas ou hemodinamicas durante o periodo de internamento hospitalar. Como complicacoes ha a
registar que o segundo doente sofreu um AVCisquémico. O ACTC é uma técnica cirdrgica de revascularizacdo do miocardio que
guando devidamente executada e respeitadas as contra-indicacdes do procedimento tem resultados previsiveis.

Apesar da amostra ser pequena e do seguimento ser ainda limitado, o facto de nao se terem verificado complicacoes
cardiacas e de se manter um bom resultado anatémico e funcional um ano apds o procedimento, aliado as potenciais vantagens
da técnica acima enumeradas, constituem um forte incentivo a prosseguir com esta estratégia, cujos resultados continuaremos a
estudar.

Summary
Surgical angioplasty of the left main coronary artery.
State of the art and initial experience.

Surgical angioplasty of the left main coronary artery has been previously performed in a small number of centres. We
present our initial experience with this surgical technique in three consecutive cases. There were no deaths or myocardial infarcts.
One patient had a stroke. Surgical angioplasty of the left main coronary artery can be performed in a reliable and predictable way
in selected cases.

INTRODUCAO

Embora a doenca do tronco comum (DTC) tenha sido
descrita em 1912 por James Herrick(1), foi a partir de 1958
com o aparecimento da coronariografia selectiva que se
percepcionou as elevadas mortalidade e morbilidade associa-
das a esta lesdo coronéria. Conley e col (2) analisaram a
evolucdo de 163 doentes com DTC tratados medicamente e

verificaram taxas de mortalidade de 21 e 50% aos 1 e 3 anos,
respectivamente.

A equipa de cirurgia cardiaca da Cleveland Clinic ficou
de tal forma impressionada com a elevada mortalidade desta
lesdo corondria que iniciou a cirurgia da DTC. Assim, Effler e
Favaloro publicaram em 1965, no Annals of Surgery (13), um
artigo onde reportam o tratamento de 34 doentes com doen-
ca aterosclerdtica corondria sendo que 12 eram portadores

cccccc
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de DTC. Destes, 3 foram tratados com dilatagao transluminal
(utilizando dilatadores uretrais) e nove por endarterectomia
do TC seguida por dilatacdo com retalho. Esta técnica caiu
rapidamente em desuso atendendo a elevada taxa de
mortalidade hospitalar do procedimento (44%) e também ao
aparecimento em 1967 da cirurgia de pontagem corondria
(14) com taxa de mortalidade significativamente inferior.

Em 1978 Hichcock baseado na hipotese de que os maus
resultados iniciais com a técnica de ACTC se teriam devido a
técnicas inadequadas de circulagdo extracorporal e de proteccao
do miocérdio, bem como a selec¢do inadequada dos candidatos
(endartrectomia do TC e TC calcificados), reiniciou a utilizacdo da
ACTC. Publicou em 1983 (3) os resultados da ACTC em 19 doen-
tes com excelentes resultados a curto/médio prazo.

Posteriormente apareceram outros grupos a desen-
volver a técnica, dos quais destacamos o grupo de Robert
Dion (4,5€6).

Desde entéo, e principalmente apds a publicagdo de
bons resultados no seguimento a longo prazo dos doentes
submetidos a ACTC (7,15,16), pouco se tem escrito sobre a
técnica.

Prevaléncia

Alesdo do TCda artéria corondria esquerda é diagnos-
ticada em 3-5% das coronariografias realizadas, sendo acom-
panhada de doenca coronéria significativa na restante arvore
coronaria em 80% dos casos. Menos de 1% sao lesdes
isoladas do ostium. Segundo Jénsson (32), 22% de todas as
DTC diagnosticadas podem ser candidatas a cirurgia de
alargamento do TC.

Se considerarmos apenas os doentes referenciados
para cirurgia verifica-se uma prevaléncia crescente de DTC. Se
inicialmente esta era de aproximadamente 9%, hoje, aten-
dendo a um maior escrutinio dos doentes propostos para ci-
rurgia, a prevaléncia chega a ser de 26% nalguns centros (32).

Etiologia

A etiologia da DTC isolada esté4 ainda mal esclarecida.
Observa-se, no entanto, uma correlacdo entre a etiologia e o
local da estenose. Assim, as lesdes isoladas do ostium tém
normalmente 6 tipos de causas:

(i) doencas inflamatérias: doenca de Takayasu, aorti-

tesifilitica, arterite de células gigantes,

(i) doenca aterosclerética,

(iii) traumatica: administracdo de cardioplegia di-

rectamente nos ostia e angiografia coronéria,

(iv) displasia fibromuscular, mais frequente em mul-

heres nas 42 e 52 décadas devida,

(v) fibrosa, espessamento grave da intima, consti-

tuido predominantemente por tecido fibroso e
normalmente relacionado com tratamentos de
radioterapia(17,18),

(vi) anatémica, por angulacdo excessiva na saida da

artéria aorta.

Quando se trata de estenose do 1/3 médio ou distal
do TC a etiologia é normalmente a doenga aterosclerética
embora também se possam encontrar casos de:

(i) compressao extrinseca: tumor, aneurisma, canal

arterial persistente,

(i) traumatica, pelas mesmas causas da estenose

ostial (vide supra),

(iii) espasmo.

A DTC quando encontrada em criancas relaciona-se
normalmente com a estenose supra-valvular adrtica - sindro-
ma de Williams.

Fisiopatologia

Existem varias causas que concorrem para o estabele-
cimento da lesdo no ostium/TC da artéria coronaria esquerda,
sendo que, a hipertensdo arterial parece ser um factor
determinante. Uma pressdo arterial mais alta propicia o
aparecimento de lesdes trauméticas da intima, seguidas de
reaccdo proliferativa fibromuscular e formacdo da placa
aterosclerdtica.

O ostium atendendo as suas especificidades histolé-
gicas locais (envolto por tecido muscular liso da aorta) ndo
beneficia do mecanismo compensatério inicial da doenca
aterosclerética (artéria sem perda do calibre devido ao alar-
gamento compensatorio da parede externa “acomodando” a
placa aterosclerética). Assim, no ostium, a estenose eviden-
Cia-se precocemente.

Diagnéstico

O diagndstico da DTC é normalmente feito pela cor-
onariografia apesar das limitacdes que este exame apresenta
no diagndstico e quantificacdo da lesdo (20). Estudos de
necrépsia demonstraram que existe frequentemente uma
subestimacao da gravidade, principalmente no subgrupo das
estenoses intermédias (50-75%) e sub ou supraestimacao nas
classificadas como severas (75-95%) (9, 10, 22 e 23).

A inexisténcia de um quadro clinico especifico (19), a
subestimacdo angiografica, a fraca correlagdo entre a
gravidade anatémica e as propriedades fisioldgicas da mesma
estenose, como demonstrado nos estudos de “Fractional
Flow Reserve” (FFR) (8), e as altas taxas de mortalidade e
morbilidade criam na comunidade médica alguma apreenséo
exigindo-se normalmente um tratamento urgente aquando
do seu diagnostico.

Com o trabalho de Conley e col (2) estabeleceu-se
uma correlacdo entre a gravidade da estenose e o prognds-
tico a médio prazo. Estenoses de 50-70% tém uma morta-
lidade de 34% aos 3 anos, subindo para 59% quando a
estenose é superiora 70%.

Daqui, infere-se a necessidade premente de uma
quantificacdo exacta da gravidade da lesdo com exames de
alta sensibilidade e especificidade. Para o efeito tem-se
utilizado a ecografia intravascular (IVUS), a quantificacdo da
FFR, bem como meios menos invasivos como a angioTAc e a
angioRMN.

Tratamento

Estudos observacionais (23 e 24) e estudos rando-
mizados (25, 26 e 27) desenhados para comparar os trata-
mentos médicos e cirtrgico (CABG) da DTC, confirmaram a
superioridade do tratamento cirdrgico: melhor controlo do
angor e aumento significativo da sobrevida (19,3 meses de
aumento absoluto segundo o estudo de Yusuf (28)).

Verifica-se ainda, pelo estudo CASS, que o beneficio é
maior nos doentes com estenoses mais severas (>75%) e nos
doentes com disfuncao sistolica ventricular esquerda (29). De
acordo com este estudo, mesmo os doentes assintomaticos
com DTC grave apresentam igual grau de beneficio na
sobrevida com a cirurgia.
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Quando a gravidade da estenose do TC por coronario-
grafia é indeterminada o IVUS (30) e a pressao intracoronaria
(31) demonstraram ter utilidade em termos de estratégia
terapéutica: tratamento médico ou cirdrgico.

Anatomia

O TC da artéria coronaria esquerda pode ser decom-
posto em 3 partes para melhor sistematizagdo: ostium, o
corpo ou parteintermédia e a por¢do distal.

O ostium corresponde ao ponto em que o TC se
encontra dentro da parede da aorta (espessura da aorta no
local varia entre 2-3 mm, logo é este o comprimento do
ostium). Histologicamente o ostium ndo tem adventicia e é
rico em fibras musculares lisas (dispostas perpendicularmente
eavoltado ostium) e em fibras elasticas.

A artéria coronaria esquerda origina-se normalmente
na porcdo média e imediatamente abaixo da juncdo sinotu-
bular do seio de Valsalva esquerdo. Tem um comprimento
normal de 4 cm que se projecta posterior, para a esquerda e
caudalmente até se bifurcar em artéria descendente anterior
e circunflexa. Em 30% dos casos trifurca-se sendo que o
terceiro ramo se denomina ramus intermedius. O calibre do
TC varia em funcdo do sexo e da superficie corporal (SC).
Genericamente, dir-se-ia que um TC numa mulher com 1,7
m2 de SC deve ter 4,0 mm de didmetro e que num homem
com idéntica superficie corporal tem 4,5 mm (11).

Técnica cirtrgica

Estdo descritos trés métodos para a abordagem
cirtrgica da DTC (ACTC). A primeira por Hitchcock (3) ACTC
posterior: aortotomia classica em S alargado mas nao se
prolongando em direccdo ao anel ndo corondrio mas sim em
direccdo ao ostium da artéria corondria esquerda. A
arteriotomia do ostium faz-se pela parede direita (posterior)
doTC.

Dion, utilizou inicialmente a abordagem posterior,
tendo alterado, ap6s os primeiros 9 doentes, a técnica para a
abordagem anterior. Nesta, a aortomia é transversal,
iniciando-se no mesmo ponto, mas prolongando-se pela face
esquerda da aorta, abordando o ostium pela parede
esquerda (3 horas). Dion alega que esta técnica é preferivel
por ser na parede direita (posterior) do TC o local onde
normalmente se localiza a doenca aterosclerética e por se
obter uma melhor exposicdo principalmente para o
segmento mais distal do TC/ bifurcacdo. Alguns grupos
mantém a abordagem posterior alegando que nesta, apesar
da exposicao ser pior, o alargamento é feito num local onde o
TC faz um angulo obtuso com a parede da aorta, enquanto
que na abordagem anterior o TC faz com a aorta um angulo
agudo, havendo por isso um maior risco do retalho provocar
aobstrucdo do ostium.

Existe ainda uma terceira técnica descrita por Villemot
em 1988 (33) que corresponde a abordagem do TC através da
transseccdo da artéria pulmonar.

Quando nos predispusemos a iniciar a técnica de ACTC
e ap6s uma avaliacdo das diferentes abordagens cirlrgicas
existentes (posterior, anterior e transpulmonar) conceptua-
lizamos uma abordagem do ostium pela parede cranial (12
horas, Fig. 1) abordagem cranial com esta, evitarfamos a
parede posterior normalmente com doenca mais grave,
terlamos uma exposicdo semelhante a obtida com a exposicdo
anterior e colocariamos o retalho numa posicdo (dngulo
obtuso) pouco propicia a provocar obstrucao do ostium.

Quanto a natureza do retalho diferentes equipas
utilizam diferentes retalhos. Inicialmente utilizou-se o retalho
de veia safena interna, o qual é provavelmente ainda o mais
utilizado. Ha grupos que utilizam pericardio autdlogo,
enquanto outros preferem retalhos arteriais, nomeadamente
de artéria mamaria interna, de artéria pulmonar ou ainda de
artéria subclavia. O pericardio tem como potencial desvan-
tagem nao possuir actividade fibrinolitica e ter tendéncia para
calcificar. A veia apesar de possuir actividade fibrinolitica tem
o potencial de desenvolver doenca aterosclerética. A artéria
mamaria interna poderd ndo ter didmetro suficiente para
permitirum bom alargamento do TC(38).

MATERIAL E METODOS

Entre Abril e Outubro de 2006 trés doentes foram
submetidos no Centro de Cirurgia Toracica do Hospital de Sdo
Jodoa ACTC.

Caso1:doentede 67 anos deidade do sexo masculino
com estenose da vélvula adrtica e estenose grave ostial do TC.
Operado em Abril tendo-se procedido a angioplastia do TC
com retalho de veia safena interna e a substituicdo da valvula
adrtica por bioproétese.

Caso 2: doente de 64 anos de idade do sexo feminino
com DTC (95%) e estenose de 50% do 1/3 médio da artéria
corondria descendente anterior. Operada em Agosto de
2006, procedeu-se a angioplastia directa do TC e a
revascularizacdo do miocardio com ponte pediculada de
artéria toracica interna esquerda para a artéria descendente
anterior.

Caso 3: doente de 49 anos de idade do sexo feminino
com DTC e trifurcacao deste, apresentando ramo intermédio
e artéria circunflexa muito importantes e artéria descendente
anterior pouco desenvolvida tendo uma lesdo de 60% no
inicio e de 40% no 1/3 médio. Procedeu-se a angioplastia do
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TCeinicio da descendente anterior com retalho Unico de veia
safena interna e revascularizacdo do miocérdio com ponte
pediculada de artéria toréacica interna esquerda para o 1/3
distal da artéria descendente anterior.

Foram utilizados alguns critérios de exclusdo quanto a
ndsimportantes para os bons resultados:
1. Nao operar DTC com lesdes calcificadas nao
evitaveis,
2. Evitarsempre que possivel a endarterectomia.

Cirurgia

O ACTC foi efectuado com o recurso a circulagdo
extracorporal, em normotermia com clampagem adrtica. A
proteccdo do miocardio durante a isquemia foi feita com
cardioplegia sanguinea anterégrada (na raiz adrtica) e
retrograda. Por rotina ndo se administrada cardioplegia no
ostium da artéria corondria esquerda, estando mesmo
contraindicada nos casos de doenca fibromuscular do ostium
e nos casos em que exista risco significativo de
trauma/disseccdo por fragilidade das lesées no TC.

Técnica cirurgica

Procede-se a separacdo da aorta ascendente da
artéria pulmonar e da raiz da aorta do epicardio da cdmara de
saida ventricular direita até se observar a emergéncia da
artéria coronéria direita. De seguida, mobiliza-se a aorta
ascendente anteriormente e o tronco da artéria pulmonar
para a esquerda. Procede-se entdo, a disseccao romba do
tecido adiposo epicardico cranial ao TC com exposicdo e
palpacdo do mesmo até a sua bifurcacdo. A palpacgdo é
fundamental para avaliar a exequibilidade da arteriotomia do
TC, no sentido de evitar algum calcio existente ou alguma
placa aterosclerética, que implicaria uma indesejavel
endartrectomia do TC.

Confirmada a exequibilidade do procedimento,
efectua-se uma aortotomia transversal, que se inicia 2cm
distalmente a emergéncia da artéria coronaria direita e se
prolonga pela face esquerda da aorta até 1-2cm distais ao
local onde de encontra o ostium da artéria coronéria
esquerda. Neste ponto a aortotomia faz uma inflexdo de 90°
em direcgdo ao ostium, entrando neste pela parede cranial
(12 horas) e continuando pelo TC por uma distancia variavel
em funcdo da localizacdo da estenose, em regra 5-10 mm
para além da estenose.

Para optimizar a exposicdo sdo colocados dois fios de
poliéster 4/0 na aorta nos angulos formados quando a
aortotomia se curva proximalmente em direccdo ao ostium.
Estes fios sofrem uma traccao divergente e caudal mantendo
o TCaberto e rectilinizado com a parede da aorta.

Procede-se entao a sutura continua com polipro-pileno
7/0 do retalho de veia safena interna ao TC (Fig.2). Esta sutura
deve ser interrompida no ostium ou imediatamente antes e
ndo continuar pela parede da aorta (Fig. 3). Observa-se que a
parede posterior da artéria aorta é normalmente mais fragil por
ndo ter adventicia e especialmente fragil nas doentes com
displasia fibromuscular. A aortorrafia é feita de forma habitual
com sutura continua de polipropileno 4/0 (Fig.4).

Procedimentos associados
Num doente foi substituida a valvula adrtica por uma
bioprétese. Nos restantes doentes a artéria descendente
anterior foi revascularizada com um enxerto pediculado de

artéria toracica interna esquerda. No terceiro doente a
arteriotomia do TC foi prolongada para a artéria descendente
anterior para corrigir uma estenose no inicio desta.

RESULTADOS

Resultados intra-hospitalares
O ACTC foi avaliado por ETE intraoperatoriamente.
Este exame permite uma avaliacio morfolégica com a
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ecografia 2D e funcional através do doppler a cores (fluxo
laminar). Em todos os doentes verificou-se um alargamento
adequado e o doppler a cores apresentou um fluxo no TC
quase laminar (Fig. 5).

Todos os doentes evoluiram sem intercorréncias
cardio-pulmonares. A isquemia intraoperatoria foi trivial
como se verifica pelo valor méximo de Troponina | (1,2
ng/mL). Todos foram ventilados mecanicamente por um curto
periodo de tempo (maximo 4 horas apés a chegada a UCI).
Houve no 2.° doente um evento cerebrovascular embdlico 28
horas apds a chegada a UCI. O ETE entretanto efectuado a
doente ndo detectou nenhuma fonte possivel de embolia,
embora a tomografia cerebral tenha evidenciado uma lesao
de provavel origem emboélica que atingiu a artéria cerebral
média direita e da qual resultou hemiparesia direita. Os
doentes 1 e 3 evoluiram sem intercorréncias tendo a alta
hospitalar ocorrido aos 6° e 5° dia, respectivamente.

Seguimento

O seguimento destes doentes foi efectuado na
consulta externa do nosso centro com observacdo clinica aos
30 dias apds a alta e posteriormente aos 3,6 e 12 meses.
Nenhum dos doentes referiu recidiva de angor nem
insuficiéncia cardiaca congestiva. Foram efectuados testes de
stress (PE ou MIBI com dipiridamol) aos 3 meses que foram
maximos e nao evidenciaram isquemia. Aos 9 ou 12 meses
dois doentes fizeram angioTAC e um angioRMN que
evidenciaram uma boa correcgao anatémica (Fig. 6).
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DISCUSSAO

A DTC representa um sério problema para os doentes,
familias, cardiologistas e cirurgides cardiacos. Desde meados
do século XX que se verificou estarem associadas a esta lesdo
altas taxas de morbilidade e mortalidade. A atencédo foi
inicialmente dirigida para o diagndstico, ao que se seguiu o
estabelecimento de estratégias cirdrgicas de revascularizagdo
do miocardio. Com o tratamento cirlrgico de pontagem
obtiveram-se excelentes resultados, pelo que este se mantém
como o tratamento de primeira escolha na DTC (sobrevida
aos 5 anos superior a 85%) (35,36).

Experiéncias iniciais com angioplastia por baldo,
aterectomia e stents metdlicos mostraram que este trata-
mento era possivel. No entanto, as altas taxas de mortalidade
e de recidiva tornaram-no inaceitavel como tratamento de
primeira linha.

Com o aparecimento dos stents recobertos por farma-
COs surgiu uma nova oportunidade para um tratamento
menos invasivo. No entanto, se atendermos aos resultados
preliminares do estudo SYNTAX a opcéo cirlrgica parece
manter-se como a primeira opcao.

Permanecem assim validas as recomendacdes das
diferentes sociedades cardiolégicas:

() “The Task Force for PCl of the European Society of

Cardiology 2005
(i) “The 2005 American College of cardiology / Ame-
rican Heart association/Society for Cardiovascular
Angiography and Intervention Guidelines for PCI”
(iii) “The retrospective registry study organized by
Chinese Society of Cardiology, 2006”
(iv) "The 2004 ACC/AHA task force on bypass
surgery”
s tratar com PCl doentes com DTC recusados para cirurgia ou
eventualmente doentes com alto risco no Euroscore (superior
al10).

Os estudos que avaliaram os resultados com a cirurgia
de pontagem no tratamento da DTC verificaram que os
extraordinarios resultados observados nos primeiros 5 anos
vao diminuindo até praticamente desaparecerem aos 10 anos

apds a revascularizacdo (23,28,29). Esta perda de eficacia
poderd ser explicada pelo (i) o establecimento progressivo de
doenca aterosclerética nas pontes, especialmente nas de veia;
e/ou (i) desenvolvimento da doenca aterosclerética na
restante arvore coronaria.

Outro potencial problema com a cirurgia de ponta-
gem na DTC advém do facto deste tratamento ter como
consequéncia a oclusdo completa do TC, ficando a irrigagao
coronaria totalmente dependente das pontes e passando a
base do coragdo a terirrigagao retrégrada (37).

A ACTC surge assim como uma alternativa terapéutica
que poderd responder aos problemas ja expostos.
Atendamos as suas potencialidades:

(i) N&o excluioTCda circulagdo coronéria e assim:

- uma parte significativa da base do coracdo
mantém irrigacdo corondria anterégrada,

- a circulacdo corondria esquerda néo fica total-
mente dependente das pontes,

- permite a coronariografia diagnéstica/PCl de le-
sbes de Novo que possam aparecer em ramos mais
periféricos,

(i) Poupam-se enxertos que podem vir a ser utili-
zados no futuro e oferece uma oportunidade
cirirgica a doentes sem enxertos utilizaveis seja
por fraca qualidade dos mesmos ou por cirurgia
prévia.

(i) Constitui uma opcao cirdrgica para doentes com
DTC e doenca aterosclerética ndo suboclusiva,
mas disseminada (tipo doenca aterosclerdtica
disseminada dos transplantados ao coracéo). Nos
casos de DTC hemodinamicamente significativa, o
ACTC aumentara a pressao intracorondria po-
dendo resolver uma angina de dificil tratamento
nestes doentes.

A prevaléncia da DTC nos doentes submetidos a
cirurgia tem aumentado como anteriormente explicitado. No
entanto, a doenca ostial isolada é uma entidade relativa-
mente rara, constituindo apenas cerca de 0,7% dos doentes
propostos para cirurgia por doenca isquémica (35).

Segundo Jonsson 22% dos doentes com DTC diagnos-
ticada por coronariografia sao candidatos para ACTC (34).

Assim, e desde que se mantenha uma constante
observancia dos resultados cirdrgicos o ACTC podera nalguns
centros, seralargado a um maior grupo de doentes.

CONCLUSOES

1. Acirurgia de pontagem mantém-se como o “gold
standard” do tratamento da DTC. No entanto, perde
progressivamente eficadcia apos os primeiros 5 anos de
cirurgia. A cirurgia do ACTC pode constituir-se como uma
resposta a esta perda de eficacia. O seguimento das séries
com um numero mais significativo de doentes ainda vai
pouco para além dos 5 anos mas até ao momento os
resultados sdo muito prometedores.

2. A prevaléncia da DTC nos candidatos a cirurgia
sofrerd um aumento progressivo e este aumento sera ainda
mais importante se contabilizados os doentes com patologias
associadas (ex. substituicdo da valvula adrtica, etc...).
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3. A nossa estratégia cirdrgica para exposicdo do TC
abordagem cranial, revelou-se muito Util. A parede cranial do
ostium e TC estavam relativamente preservados de doenca
aterosclerética e a exposicdo cirlrgica pareceu-nos de facil
execucao permitindo a sutura do retalho com relativa facilidade.

4. O ACTC é mais uma técnica cirurgica de revascu-

larizagdo do miocardio que quando devidamente executada e
respeitadas as contra-indicacdes do procedimento tem
resultados previsiveis.

5. Os resultados a curto/médio prazo sdo bons
mesmo para grupos que se proponham a iniciar este
procedimento.
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Resumo

O progresso continuo verificado nos UGltimos anos tanto na terapéutica médica como na cardiologia de intervencéo, o
aumento da esperanca de vida da populagdo em geral e a evolucdo global do estado da arte, levou a crescente necessidade de
tratar cirurgicamente doentes com doenca corondria complexa e com comorbilidade acrescida. A cirurgia de revascularizacdo do
miocardio em doentes de alto risco com funcdo cardiaca comprometida tornou-se inevitavelmente um desafio diario para
anestesistas e cirurgides cardiacos. No entanto, muitos destes doentes tém um percurso catastroéfico no pds-operatério com
consumo de recursos hospitalares em grande escala, pelo que as intervencdes intensivas nestes doentes, sdo constantemente
questionadas quando se analisam os resultados. Assim, a necessidade de decidir se determinado doente é candidato a cirurgia
coronaria, qual o tipo de intervencéo cirlrgica e qual a estratégia de tratamento mais adequada, tera de ser o primeiro passo a dar
na avaliacdo destes doentes.

A determinacao do risco associado a cada doente tornou-se entdo mais importante e até obrigatéria, sendo por isso
necessério recorrer a indices de gravidade testados e validados de forma a avaliar o risco, identificar e classificar os doentes. Sé
assim cada instituicdo podera prever e avaliar resultados, gerir recursos, definir estratégias de tratamento e poder até comparar
resultados entresi.

Summary
Coronary surgery in high risk patients.

Increasing longevity, better standard of care and new developments in different fields of knowledge as in cardiac medical
therapy or interventional cardiology has lead to an increasing number of patients with complex coronary disease and severe
comorbidity requiring cardiac surgery. Performing coronary bypass grafting surgery in very sick patients has become a daily
challenge for anaesthesiologists and cardiac surgeons. Many of these patients are in risk for a catastrophic peri-operative course,
with extensive use of medical resources, and deceiving results. Decision on when to operate a patient, choice of the appropriate
operation and perioperative management are of critical importance.

Risk calculation is a key stone in the decision process, it allows identify high risk patients, predict their outcome, choose the
best therapy based on available evidence and of resources.

INTRODUCAO

A cirurgia de revascularizacdo corondria (CRM) no
contexto de doenca isquémica é apresentada duma forma
consensual como uma alternativa eficaz de tratamento. Em
alguns subgrupos, doentes tatados cirdrgicamente, apresen-
tam uma sobrevida mais longa, menos angor e menor
necessidade de reintervencdo, quando comparado com
doentes submetidos a outras formas de tratamento (1,2). Nas
Ultimas duas décadas, a evolucdo verificada na revascu-
larizacdo cirdrgica, levou a uma diminuicdo da mortalidade
enquanto que a complexidade da técnica, a severidade da
doenca e a comorbilidade verificada nos doentes cresceu
exponencialmente (3). Este pressuposto leva-nos a reavaliar
de uma forma sistematizada a nossa atitude como clinicos. Se

analisarmos os padroes demograficos da populacdo actual de
doentes propostos para cirurgia coronéria, verificamos tratar-
se de uma populacdo idosa, com reserva cardiaca
comprometida, comorbilidade significativa com repercussao
sistémica importante e, num ndmero significativo de casos,
com intervencdes ou procedimentos invasivos cardiacos
prévios, nomeadamente cirlrgicos. Se neste grupo de
doentes actuarmos utilizando os standarts habituais de
tratamento, os resultados poderdo ser até pouco favoraveis.
Identificar e classificar os doentes propostos tera portanto o
objectivo de calcular o risco, prever resultados e planear o
tratamento mais adequado. Por outro lado, poder comparar
os resultados obtidos com o previsto pode eventualmente
permitir responder se a estratégia de abordagem esté a ser a
adequada.

cccccc

Volume XIV-N.23|139



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

ESTRATIFICAGAO DO RISCO

Aestratificacdo do risco de grupos de doentes é usada
para calcular a mortalidade prevista associada a cada doente
e para poder comparar instituicoes (4). O recurso a estudos
multicéntricos para validar modelos preditivos permite que
estes possam ser usados para definir limites de praticas
aceitaveis e estabelecer programas de abordagem no sentido
de melhorar as técnicas (5).

Em cirurgia cardiaca o EuroSCORE é um dos modelos
contemporaneos de estratificacdo de risco de mortalidade
peri-operatoria melhor estabelecidos e validados (6). O recur-
so ao EuroSCORE para estratificagdo do risco nomeadamente
da mortalidade operatoria, tornou-se um meio de monito-
rizacdo de grande importancia. Comparar a mortalidade
verificada com a mortalidade prevista, permite avaliar
resultados e associar a qualidade da técnica ao perfil de risco
dos doentes tratados. Sem a estratificagdo do risco isto ndo
seria exequivel uma vez que, clinicos e instituicdes que tratam
doentes de grande risco apresentariam duma forma quase
inevitavel piores resultados. O célculo do risco permite
portanto orientar recursos e planear estratégias em cada
doente duma forma mais dirigida. A estratificacdo do risco
deverd portanto fazer parte sistemética do plano de
tratamento cirdrgico de cada doente e ser utilizada para
informar técnicos, doentes e familiares do risco cirdrgico ja
que pode objectivar dados, comparando o doente a tratar
com o grupo de doentes com o mesmo perfil de risco para o
qual foivalidado o score (7).

RESULTADOS EM CIRURGIA CORONARIA

A mortalidade e morbilidade sédo os outcomes que
tradicionalmente se usam em cirurgia cardiaca quando se
analisam e comparam resultados. No entanto no contexto
actual, a sobrevida a longo termo e a melhoria efectiva da
qualidade de vida passaram a ser os grandes indicadores de
outcome favoréveis em cirurgia coronéria. Na grande maioria
dos doentes do grupo de elevado risco e nomeadamente no
grupo dos idosos, a melhoria da qualidade de vida, do estado
funcional e satisfacdo global a médio termo tornaram-se os
indicadores prevalentes uma vez que a sobrevida a longo
termo neste grupo nao seréd prioridade (8).

E como é que os doentes se encontram no pré-operatorio?
Qual o estado funcional? A intervencdo vai melhorar a
qualidade devida?

Luc Noyez et al (9) avaliaram, recorrendo ao EuroQOL para a
estratificacdo em dois grupos com boa ou méa qualidade de
vida, a influéncia da CRM na qualidade de vida um ano apés
cirurgia quando comparada com o pré-operatério. Na
populacdo total estudada, em que 78% dos doentes se
apresentava no pré-operatério em classe Ill de NYHA, ndo
foram encontradas diferencas significativas na morbilidade
pds-operatéria. Verificaram também que, um ano apds a
cirurgia, a auséncia de angina se associou uma melhoria da
qualidade de vida e que os doentes com pior qualidade de
vida no pré-operatorio foram os que mais beneficiaram.
Quando analisaram o grupo com melhor qualidade de vida
no pré-operatério, encontraram um nuimero significativo que
referia um agravamento relativamente ao estado inicial, o
que podera indicar que nestes, o outcome prioritario seria
sobrevida.

CIRUGIA CORONARIA EM DOENTES DE ELEVADO RISCO

Com o continuo avango do estado da arte, muitos dos
modelos preditivos perdem a sua eficacia ao longo do tempo
uma vez que a sua validacdo ndo acompanha a evolugao das
técnicas e actualizacdo dos recursos disponiveis nos cuidados
prestados aos doentes. A sua validacdo periddica deveria
acontecer para ajustar o cdlculo do risco ao contexto actual
das capacidades de tratamento cirlrgico de doentes coro-
narios de alto risco. Neste pressuposto, estes modelos podem
exagerar a probabilidade de um resultado desfavoravel num
determinado individuo e condicionar a decisdo de intervir
(10).

Doentes idosos, com doenca cerebral instavel, vas-
cular, renal e hepética preexistentes sdo doentes com risco
muito elevado e devem ser cuidadosamente avaliados no pré-
operatdrio. Estes doentes representam um grupo em quem
desde logo se espera um percurso poés-operatério mais
complicado, com tempos de internamento prolongados e
portanto com consumo de recursos mais pesados a
instituicdo que os decide tratar. Adequar a intervencdo e o
grau de invasibilidade a cada doente deve ser prioridade
durante a avaliacdo pré-operatéria. Se a avaliacdo for o mais
objectiva e dirigida possivel, em alguns doentes a decisao
poderd ser a recusa cirlrgica, uma vez que o risco de morte
calculado se apresenta desde logo muito desfavoravel.

Alguns trabalhos publicados recentemente referem
limitacdes importantes aos modelos usados para calcular a
mortalidade prevista. Doentes de elevado risco calculado que
sobrevivem a pés-operatérios complexos, com tempos de
permanéncia em cuidados intensivos prolongados, estdo
vivos ao fim de dois anos e referem boa qualidade de vida,
como ¢é referido em estudos de follow-up (10). E portanto
razoavel reconhecer que num numero significativo de
doentes de elevado risco, a cirurgia cardiaca s6 raramente
deve ser recusada.

Além do recurso aos modelos de risco calculado, cada
instituicdo devera portanto analisar os seus resultados com
estudos periddicos de avaliacdo clinica transversais, que
incluirdo resultados imediatos e a longo termo com avalia-
¢oes de follow-up. Estes trabalhos promoverédo a discussao e
ajuste de estratégias de tratamento em determinados grupos
de doentes. Os centros que se propdem tratar doentes de
risco poderao assim calcular as suas capacidades efectivas de
tratamento e gerir recursos, ou seja, poderdo avaliar cada
doente e eventualmente aceitar o risco cirtrgico quando se
prevé a capacidade de poder oferecer ao doente um resultado
favoravel.

ESTRATEGIA EM DOENTES DE ALTO RISCO

Assituacao actual verificada na cirurgia cardiaca deve-
-se & conjugacao de diversos factores que se relacionam entre
si. A disponibilidade de novas técnicas de abordagem cirur-
gica, novos farmacos anti-isquémicos, novos anestésicos,
melhor proteccdo miocérdica e cuidados no peri-operatério,
condicionaram uma evolucdo favoravel na sobrevida em
cirurgia cardiaca particularmente nos grupos de elevado
risco.

Manuseamento anestésico - cirurgico
A qualidade dos cuidados anestésicos com especial
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atencdo aos pequenos detalhes pode contribuir para grandes
diferencas nomeadamente em seguranca e resultados. A
abordagem anestésica devera ser orientada de acordo com o
procedimento cirlrgico proposto e com as caracteristicas
individuais do doente. Em todos os casos, e particularmente
nos doentes de elevado risco, todas as atitudes se conjugam
no sentido de maximizar a preservacdo da funcdo miocardica,
controlar as repercussoes de doencas coexistentes e prevenir
eventos adversos como a isquemia perioperatdria.

Como proteger o miocardio da isquemia? Como
preservar a funcdo cardiaca e facilitar a recuperacao da fibra
miocérdica da agressao cirlrgica?

O precondicionamento isquémico é um mecanismo
fisioldgico através do qual o miocérdio se protege da isquemia.
Esta proteccdo ocorre em eventos isquémicos prolongados e
acontece porque, durante episoédios curtos de isquemia
repetidos, a fibra cardiaca se preparou para isquemias mais
prolongadas. Descrevendo o fendémeno duma forma
simplificada, a activacdo da proteina cinase C (que é feita
também por alguns agentes farmacoldgicos) com
consequente abertura dos canais de K+/ ATP dependentes e a
modulagdo do ido célcio intracelular, parece ser o mecanismo
envolvido. Deste modo, o precondicionamento isquémico
parece, além de proteger o miocardio do periodo isquémico,
ter uma accdo importante na reducdo de eventuais arritmias
associadas as lesdes de reperfusao e ao célcio intracelular (11).
Alguns agentes anestésicos, nomeadamente os halogena-
dos, reduzem a area de enfarte em modelos experimentais
vivos por mimetizarem o precondicionamento isquémico. O
mesmo se passa para determinados agentes farmacoldgicos
com accdo reconhecidamente protectora de eventos
cardiacos e que devem ser usados no peri-operatério (12).

A intervencdo cirdrgica em doentes com alto risco
operatdrio ou com compromisso severo da fungdo ventricular
leva habitualmente a necessidade de recurso a agentes
inotrépicos e vasodilatadores para a manutencao
hemodindmica, para facilitar o periodo pés-circulagdo extra-
corporal e melhorar a perfusdo tecidular apés a agressao
cirtrgica. O recurso a agentes inotrépicos como a adrenalina,
dobutamina e milrinona estd associado a um significativo
aumento do consumo de oxigénio, arritmias e activacdo
neurohormonal. O levosimendan, um recente inodilatador
com caracteristicas importantes, induz uma maior
sensibilidade da fibra cardiaca ao célcio sem aumentar a sua
concentracao intracelular, sem interferir na didstole e no
relaxamento da fibra, o que diminui a incidéncia de arritmias.
Além da actividade inotropica, actua ao nivel dos canais de
potdssio ATP-dependentes, promovendo a vasodilatacdo
com efeitos anti-isquémicos e reducao do trabalho cardiaco.
Este farmaco apresenta portanto propriedades inovadoras e
adequadas que se conjugam entre si no sentido de poder
facilitar o percurso de recuperacdo imediata da funcdo
miocardica em de doentes de elevado risco, com ma funcao
ventricular, com de tempos de circulagdo extra-corporal
prolongados e complexos (13,14).

A abordagem global de tratamento é muito impor-
tante e, definir a estratégia cirdrgica de revascularizacéo,
neste grupo particular de doentes, é fundamental. Motivados
pela necessidade de reduzir a morbilidade e mortalidade
operatéria associadas & cirurgia corondria, um grande
numero de procedimentos tem vindo a ser realizado sem
recurso a circulacdo extra-corporal (CEC). Este principio
relaciona-se com os efeitos adversos bem documentados

associados a CEC. Em cerca de 90% dos doentes submetidos a
cirurgia cardiaca com CEC verifica-se, no periodo de pds-
operatério, uma diminuicdo da performance cardiaca com
maior incidéncia de arritmias, diminuicdo da fraccdo de
ejeccdo e do indice cardiaco. No entanto, apesar das
aparentes vantagens da cirurgia sem CEC, os resultados
actuais mantém-se incertos quanto as vantagens de uma
técnica sobre a outra. A American Heart Association publicou
um artigo onde relata a avaliacdo de resultados publicados
referentes a diversos estudos neste dmbito e onde se concluiu
gue permanece incerta a vantagem de uma das técnicas. No
entanto encontram-se dados que favorecem um dos
procedimentos em relacdo ao outro e que por exemplo,
outcomes como a disfuncdo renal, eventos neuroldgicos
(especialmente em casos de calcificacdo da aorta), tempo de
estadia hospitalar, administracdo de produtos de sangue e
consumo de recursos sao resultados que estdo favorecidos
nos procedimentos sem CEC (15). Aparentemente os
resultados parecem indicar que determinados doentes com
morbilidade associada importante poderao beneficiar serem
revascularizados sem CEC(16).

Cuidados peri-operatoérios

O sucesso do plano global de tratamento esta tanto
relacionado com o risco pré-operatério como com o
manuseamento anestésico e cirdrgico que se inicia na
avaliacdo pré-operatdria, se continua no bloco operatério e se
prolonga na Unidade de Cuidados Intensivos, pelo que é
muito importante uma cooperacdo entre toda a equipa que
esta envolvida no tratamento do doente. A abordagem mais
abrangente no pés-operatério imediato dos doentes
submetidos a CRM levou nos ultimos tempos a uma mudanga
significativa de atitude e tratamento. Numerosos avancos
ocorreram, tanto do ponto de vista de novos farmacos como
de material e técnicas de tratamento, que influenciaram
directamente o modo rapido como os doentes podem recu-
perar duma cirurgia cardiaca minimizando complicacoes.

Reduzir tempos de internamento nas Unidade de
Cuidados Intensivos com extubacdes rapidas e tempos de
ventilacdo curtos, mobilizacdes precoces e tempos de estadia
total hospitalar reduzidos, fazem parte de um processo
global de fast-track em que os todos os doentes, inclusi-
vamente os de alto risco, devem estar incluidos. Todos os
factores conjugados entre si e dirigidos em particular a cada
doente, sdo o eixo condutor de melhores resultados e da
maior capacidade de se tratar doentes mais complexos.

DISCUSSAO

Os resultados a longo termo e uma melhoria da
qualidade de vida e estado funcional sdo as grandes
indicacdes nos dias de hoje para CRM. A populacao actual de
doentes inclui uma grande percentagem de doentes idosos
em situagdo clinica instavel e complexa, nestes as indicagdes
colocadas desde logo, sdo a melhoria do estado funcional e
da qualidade de vida. O célculo do risco e a sua implicagdo no
processo de decisdo terapéutica sdo aspectos criticos. Sendo
os doentes actualmente referenciados para cirurgia coronaria
mais velhos e com condi¢des de morbilidade médica muito
importante, a CRM sem CEC pode apresentar-se, em alguns
grupos de doentes de alto risco, como uma técnica cirdrgica
com bons resultados a curto prazo, qualidade das pontes
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considerada no tratamento destes doentes. O fast-track pode
ser um factor de melhoria dos resultados mesmo em doentes
com elevada comorbilidade.

cirlrgicas a médio termo comparavel a CRM com CEC e com
menores custos no tratamento global. A utilizacdo de
farmacos com capacidade protectora do miocardio deve ser
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Servico de Cirurgia Cardio-Toracica do Hospital de Santa Maria, Lisboa

A fixacdo do esterno com fios de aco em doentes submetidos a cirurgia cardiaca por esternotomia mediana, é um

procedimento de rotina usado na nossa pratica clinica. A deiscéncia do esterno associada ou ndo a infeccdo da ferida operatoria,
ainda que pouco frequente, esté associada a uma elevada morbilidade e mortalidade e a um custo econémico que faz com que
seja fundamental a procura de alternativas que melhorem o progndstico. O aparecimento de um sistema de fixacdo com placas
transversais de titanio é uma alternativa excelente, segura e que pode ser realizada por cirurgides cardiacos para o encerramento
do esterno em caso de deiscéncia. Apresentamos a técnica cirlrgica e a nossa experiéncia neste novo tratamento.

Summary
Titanium transverse plate fixation system after
sternum dehiscence in cardiac surgery.

Steel wire sternum fixation in patients who underwent median sternotomy for cardiac surgery, is a routine procedure in
our clinical practice. Sternal dehiscence either associated or not to surgical wound infection, though with low incidence, carries
high morbidity, mortality and economic costs that make the research for alternative techniques with a better prognosis a
fundamental task. A new titanium transverse plate fixation system is an excellent and safe alternative that can be performed by
cardiac surgeons to reconstruct the sternum in case of dehiscence. We present the surgical technique and our experience with this

new treatment.

INTRODUCAO

A via de abordagem mais frequente para uma cirurgia
cardiaca é a esternotomia mediana. O encerramento do esterno
com fios de aco é um procedimento seguro, rapido e econé-
mico que foi introduzido em 1897 por Milton; este procedi-
mento tem uma baixa taxa de complicagdes, inferior a 1%
(0,4%-5,1%), mas que estao associadas a uma elevada morbi-
mortalidade e a tratamento prolongado com custos elevados, o
que faz com que o seu tratamento seja de grande importancia.
Resulta fundamental a procura de novas técnicas para o encer-
ramento primario do esterno em doentes com alto risco de deis-
céncia e para uma reconstrugdo secundaria do esterno segura.

A reconstrugao do esterno pela re-sutura com fios de
ago, associada ou ndo a reforco do esterno com entrancado
pericostal, o recurso a placas de aco longitudinais ou apenas a
estabilizacdo com os peitorais quando nao é possivel a re-
sutura, sdo algumas das técnicas usadas, que ndo evitam
totalmente a recidiva de deiscéncia nem garantem a total
estabilidade da parede anterior do térax.

O sistema de fixacdo com placas transversais de
titanio recentemente surgido, é um procedimento seguro e
eficaz no tratamento das deiscéncias complicadas do esterno.

As principais vantagens desta cirurgia em compara-
¢ado com a reconstrucao tradicional séo:

e Estabilidade total da parede anterior do térax
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mesmo com fractura ou destruicdo parcial do
esterno,

e Uma rapida consolidacdo éssea,
Melhoria da qualidade de vida do doente: extuba-
cdo precoce, reducdo dos sintomas como dor e
“ressalto” do esterno, menor tempo de hospita-
lizacdo, melhores resultados estéticos em compa-
ragdo com outras técnicas musculares.

e Técnica simples de realizar, segura, e com rapida
re-entrada no térax em caso de emergéncia
cardiaca.

OBJECTIVOS

Apresentar o primeiro sistema de fixagdo do esterno
com placas transversais de titanio (Titanium Sternal Fixation
System, Synthes) para a reconstrucdo secundaria do esterno
apos deiscéncia do esterno na cirurgia cardiaca; descrevemos
a técnica cirlrgica e a nossa experiéncia no servi¢o de cirurgia
cardio-toracica do Hospital Santa Maria, Lisboa, Portugal.

DESCRIGAO DO MATERIAL

O sistema de fixacdo do esterno com placas de titanio
é formado por diferentes tipos de placas de titanio de 2-4mm
de altura e com comprimentos entre 10-25cm aproxima-
damente, com orificios para a colocacdo de parafusos de
titdnio que tem a caracteristica de ficar travados antes de
ultrapassar o arco costal posteriormente (titanium unilock
screws). Estas placas estdo unidas no meio por um clip de
seguranca (emergency release pin) que permite ser removido
sem retirar as placas dos arcos costais e aceder ao mediastino
em caso de emergéncia. H4 umas placas para a fixacdo do
manubrio esternal em forma de estrela ou H (star-shaped and
H-shaped sternum locking plates for the manubrium)(Fig. 1).

Variedade de placas de esterno

DESCRICAO DA TECNICA

Esta técnica estd indicada em doentes que tem deis-
céncia do esterno sem evidéncia de infeccao activa.

O doente é colocado em decubito supino com os
membros superiores em adducédo, alinhados com o corpo

para aproximar o esterno e evitar a tensdo dos tecidos moles.
Procede-se ao desbridamento dos tecidos e osso desvita-
lizado na linha média. Faz-se uma colheita bacteriolégica de
seguranga com zaragatoa, que é enviada para estudo e em
ocasides uma biopsia 6ssea para descartar osteomielitis. O
passo seguinte é a desinsercao esternal dos grandes pectorais
para exposicao dos arcos costais até 10-15cm da linha média
do esterno. Neste momento faz-se uma lavagem com soro
fisiolégico abundante. A seguir é usado um medidor da
profundidade dos parafusos de titanio, que ndo devem
ultrapassar a face posterior do arco costal. Com pincas
aproximadoras posicionadas no extremo superior e inferior
do esterno, unem-se os bordos do esterno procedendo-se a
medicdo e moldagem das placas de titanio que vao ser
implantadas. As placas devem ser trés no minimo e sdo
colocadas de forma transversal abrangendo as duas metades
do esterno e as porgdes anteriores dos arcos costais direito e
esquerdo homélogos, com o clip de re-entrada de seguranca
na linha média orientado cranealmente. As placas sdo
implantadas ligeiramente orientadas para o bordo superior
da costela para evitar a lesdo do nervo e dos vasos intercostais
e fixadas com 3 a 5 parafusos de cada lado. E preferivel nao
inserir nenhum parafuso no bordo lateral do esterno para
evitar lesdes da artéria mamaria interna e das suas colaterais.
Pode-se implantar uma placa de manuUbrio para maior
estabilidade do esterno.

Titanium sternal fixatium system
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Depois de uma nova lavagem, coloca-se uma drena-
gem em cada loca de descolamento dos peitorais para evitar a
formacdo de seromas e aproximam-se os musculos na linha
média com sutura reabsorvivel. O encerramento do tecido
subcutaneo e da pele é realizado da forma habitual (Fig. 2).

CASOS CLINICOS

CASOA

Doente do sexo masculino de 64 anos de idade
submetido a cirurgia de revascularizagdo do miocardio (BACX2
sem CEC) em Marco de 2007; permaneceu na UC| 4 dias e teve
alta ao fim de 1 semana de internamento. Em Maio de 2007,
recorreu ao servico de urgéncias por cansaco e dispneia; fez
Ecocardiograma que revelou derrame pericardico volumoso e
derrame pleural bilateral moderado pelo que foi internado para
drenagem cirdrgica do derrame pericardico e pleural; ao fim de
5 dias de pos-operatério, é-lhe diagnosticada uma infeccdo da
ferida operatoria com isolamento de Staphilococus epidermidis
tratado com Linezolide ev; fez deiscéncia do esterno pelo que foi
colocado um sistema de Vacuoterapia (Vacuum-Assisted
Clousure Therapy) no bloco operatério, sistema substituido
durante o0 més de Junho nos dias 2, 4, 8, 15, 19 e 22. Ao fim
duma semana de tratamento com Vécuo, o doente tinha a

I;|g4u;a65 Modulagéo e implantagdo de placas transversais de titanio.

ferida operatéria sem sinais de infeccdo, culturas bacteriolégicas
negativas e férmula leucocitdria normal. Decide-se fazer a
reconstrucdo do esterno com o sistema de fixagdo do esterno
com placas transversais de titanio (Titanium Sternal Fixation
System, Synthes). A cirurgia foi realizada no dia 29 de Junho de
2007 tendo sido implantadas 3 placas de titanio. O doente teve
alta apds 7 dias da reconstrucao do esterno (Figs. 3-7).

CASOB

Doente do sexo masculino de 65 anos de idade,
submetido a cirurgia de revascularizagdo do miocardio
(BACx2 sem CEC) no dia 13 de Agosto de 2007. Permaneceu
na unidade de cuidados intensivos 2 dias, havendo a referir
deiscéncia parcial da sutura do esterno, que levou a re-sutura
novamente com fios de ago apds 8 dias de pds-operatério, e
episodio de FA convertida a ritmo sinusal apds amiodarona
em perfusao ev. Teve alta apds 14 dias de internamento. Foi
re-internado 1 semana mais tarde com o diagndstico de
deiscéncia da sutura do esterno. Foi colocado um sistema de
Vacuoterapia (Vacuum-Assisted Clousure Therapy) no bloco
operatério que foi substituido durante o més de setembro
nos dias 3, 6, 9 e 11. Dado as bacteriologias terem sido
sempre negativas, foi operado em 12/09/2007 tendo sido
feita a fixacao do esterno com 4 placas de titanio. O doente
tevealta 6 diasapos areconstrucao do esterno (Figs. 8-11).
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Rx térax PA: Fixacdo com trés placas transversais
(straight sternum locking plates for ribs)

Figura 7

DISCUSSAO

A deiscéncia de sutura do esterno apds esternotomia
mediana, é na grande maioria dos casos uma complicacao de
dificil solucéo, sujeita a recidivas e solu¢des progressivamente
mais complexas.

Mesmo néo estando associada a infeccdo, a deiscén-
cia do esterno estd associada a dor, ressalto do esterno, alte-
racdo da mecanica ventilatéria com consequente insuficién-
cia respiratoria e propensédo para infeccdo secundaria.

A reposicao da estabilidade do esterno com repeticdo
da técnica inicial é geralmente impossivel ou pouco fiavel
dado existir sempre associada, fractura transversal do esterno
em varios pontos de uma ou das duas metades, provocada
pelos pontos de ago da sutura inicial.

O recurso a técnicas mais complexas utilizando igualmente
fios de aco ou estes associados a placas de aco longitudinais
para solidarizacao das diversas porcdes do esterno, apresenta
sempre uma dificuldade significativa, que é a j& grande
fragilidade do esterno, nesta fase de evolugdo clinica. Por
outro lado, a solucdo de preenchimento do afastamento dos
bordos esternais com transposicdo ou rotacdo dos musculos
peitorais ¢ uma solucdo de recurso, que nao resolve
completamente o problema da estabilidade da parede
anterior do esterno e esteticamente é mediocre.

A reposicao da continuidade e da estabilidade do esterno
com estas placas de colocacao transversal, fixas também aos
arcos costais, representa uma filosofia diferente de
abordagem desta situagdo. A possivel contraindicacdo para a

Figuras Deiscéncia do esterno e fixagdo com placas trasnversais
8e9 e de manubrio em estrela.

colocacdo destas placas, que seria a dificuldade de re-entrada
no torax em situacdes de emergéncia, é solucionada pela
existéncia de um clip no meio das placas, que se retira com
um gesto simples e separa cada placa em duas metades,
exactamente pela linha média, permitindo a re-entrada com
toda a facilidade.

A fixacdo das placas apenas pela face anterior do esterno e
arcos costais, simplifica muito a cirurgia, ja que a maioria das
vezes a face posterior do esterno estd fortemente aderente e
com esta técnica ndo é necessario qualquer desbridamento a
este nivel, como aconteceu nos dois casos apresentados.

A estabilidade total e a recuperacdo extremamente rapida,
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5?2':?: Rx térax PA e perfil esq., Fixagado com trés placas transversais e uma de manubrio esternal (star-sahped)

com Optima cicatrizacdo da ferida operatéria foi uma
constante nestes dois casos que apresentamos, fazendo-nos
supor que esta nova técnica, ainda que necessitando de

estudo de maior nimero de casos e de mais tempo de
“follow-up”, venha oferecer uma perspectiva bastante mais
animadora para estes casos de deiscéncia do esterno.
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AVALIACAO DA EFICACIA DE
DIFERENTES SOLUCOES DE
PRESERVACAO UTILIZADAS NA
PERFUSAO PULSATIL DE RINS
COLHIDOS EM CIRCUNSTANCIAS
DE PARAGEM CARDIACA.

ESTUDO EXPERIMENTAL.

Rui Maio, Paulo Costa, Nuno Figueiredo, Isa Santos

Clinica Universitaria de Cirurgia | do Hospital de Santa Maria
e Faculdade de Medicina de Lisboa

Resumo

Introducéo - Tendo em conta as necessidades particulares da preservacdo de rins colhidos em paragem cardiaca, a solucédo
de preservagao ideal, para optimizar e garantir a funcdo inicial do enxerto e a sua sobrevivéncia a distancia, ainda ndo esta
encontrada e testada. O Celsior é uma solucao usada na preservacéo a frio e cuja composicao preenche todos os requisitos
necessérios para a preservacao de érgaos sélidos. O polietileno glicol (PEG), um coldide de alto peso molecular, dadas as suas
propriedades anti-inflamatérias foi recentemente proposto para adicdo a diferentes solucdes de armazenamento no frio.
Admitimos que a adicdo de PEG ao Celsior podera tornar esta solucdo adequada para perfusdo pulsatil de rins particularmente
lesados pela isquémia, como sejam os rins provenientes de dadores em paragem cardiaca. Neste trabalho apresentamos a
avaliacdo da eficacia da perfusao pulsatil com a solucdo padrao, o Belzer MPS, o Celsior e a solucao que resulta da adicdo de PEG
ao Celsior (Celsior + PEG) em rins colhidos ap6s paragem cardiaca.

Material e Métodos - Num modelo animal (porco) simularam-se as condicoes de colheita renal em paragem cardiaca.
Apbs paragem cardiaca os rins (n=48) foram submetidos a 30 min de isquémia quente sendo posteriormente colhidos e
armazenados a 4° C durante 24 horas. Perfusao pulsatil na RM3 (Waters Medical Systems) durante 6 horas com Belzer MPS,
Celsior e Celsior modificado. Registo continuo das pressoes, fluxos e resisténcia intra-renal. Variacado do peso. Colheita de tecido
renal para avaliacdo histoldgica. Andlise dos dados através de um modelo de regresséo linear multipla e de uma analise de
variancia ANOVA. p<0,5 considerado estatisticamente significativo.

Resultados - Os rins colhidos em paragem cardiaca, quando comparados com rins ndo submetidos a isquémia quente ou
fria, apresentaram agravamento dos parametros funcionais de perfusdo pulsatil (resisténcia e fluxo), aumento do peso e
alteragoes morfoldgicas. Verificdmos uma melhoria destes pardametros quando a solucdo de preservacao utilizada foi o Celsior +
PEG.

Conclusoes - Neste estudo demonstramos, pela primeira vez, que a adicdo de PEG ao Celsior pode originar uma solugao
eficaz para a perfusao pulsatil de rins colhidos em paragem cardiaca.

Summary
Evaluation of different preservation solutions utilized in the machine perfusion of
kidneys retrieved under cardiac arrest. An experimental study.

Considering the special demands of organs recovered after cardiac death the solution that should optimize and preserve
the best early graft function and long-term graft survival remains to be determined. Recently, polyethylene glycol (PEG), high-
molecular weight colloid, due to its protective effect against ischemia and reperfusion injury, has been proposed to be added to
different preservation solutions for cold storage. Celsior formulation was targeted to fulfil the principles of organ preservation. The
aim of our study was to evaluate Celsior plus PEG as a machine perfusion solution for kidneys retrieved after cardiac death.

@
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Landrace pigs were killed by lethal injection. Kidneys were submitted to warm and cold ischemic injuries mimicking the injury
suffered by donation after cardiac death and were machine perfused with Celsior, Celsior plus 30 mg/I of PEG 20,000 Da and
Belzer MPS. We demonstrate that when kidneys, submitted to warm and cold ischemia injury, were machine perfused with Celsior
plus PEG the IRR were lower and the renal flow rates were higher in comparison with Celsior alone or Belzer MPS in the same
condlitions. This study provides the first evidence that Celsior plus PEG is an effective solution for machine perfusion of kidneys

recovered after cardiac death.

INTRODUCAO

O tempo de isquémia quente, que esta inevitavel-
mente associado a colheita de érgdos em paragem cardiaca,
tem um efeito deletério na viabilidade destes érgaos para
transplante. A lesdo dai resultante é responsavel pelas
maiores taxas de faléncia primaria, funcdo retardada e
disfungao crénica do enxerto observadas nos transplantes
com 6rgaos provenientes de dadores em paragem cardiaca,
pelo que a utilizacdo destes 6rgaos deve estar associada a
estratégias que visem minimizar estas consequéncias’,
designadamente a preservacdo renal em perfusdo pulsatil
(PP).

Actualmente, a PP realiza-se com a solugdo de
preservacdo Belzer MPS. Uma das desvantagens desta
solucdo consiste na sua alta viscosidade, o que dificulta a
perfusdo da micro-circulacdo renal, sobretudo se os rins
tiverem sido colhidos apés paragem cardiaca®”, j& que nestas
circunstancia o compromisso da microcirculacdo é mais
acentuado. Para além disso, a presenca do hidroxil-etil amido
(HES) na sua composicdo, permanece controversa. O efeito
benéfico pretendido consistia na prevencdo do edema
intersticial e proteccdo da matriz das metaloproteinases™ *,
no entanto, o uso deste coldide revelou algumas
desvantagens, nomeadamente pelo seu efeito agregante
sobre os eritrocito humanos”' e do rato”. Este efeito provoca
estase, devido a fenémenos oclusivos na microcirculacéo, que
associado a alta viscosidade da solucdo compromete a eficaz
perfusdo renal*®. Estes agregados de eritrécitos também
contribuem para a adesdao dos leucécitos ao endotélio,
condicdo que é geradora da activacdo da cascata
inflamatéria™ .

O polietileno glicol (PEG), um colbdide de alto peso
molecular, foi recentemente proposto para adicdo a
diferentes solucdes de armazenamento no frio"”. Tem sido
sugerido por diversos Autores que o hidroxil-etil amido pode
ser eficazmente substituido pelo PEG™". O beneficio esperado
pela utilizacdo do PEG de alto peso molecular seria 0 aumento
da pressdo oncdtica, no entanto, em modelos animais de
auto-transplantacdo renal no porco™ '™ " o PEG parece
também inibir a resposta inflamatéria inicial, desencadeada
pela lesdo de isquémia reperfusdo, melhorando a funcéo
renal e prevenindo a progressao para fibrose intersticial* >,

O Celsior é uma solugao de preservacao inicialmente
desenvolvida para a preservacdo do miocardio, mas que
actualmente é usada na colheita multi-organica para
preservacdo a frio dos érgédos abdominais e toracicos. A sua
composicdo preenche todos os requisitos necessarios para a
preservacdo de 6rgaos sélidos nomeadamente: prevencdo do
edema celular, do excesso de cdlcio, da acidose intracelular e
da lesdo por radicais livres contribuindo para regeneracao de
moléculas de alta energia O glutatido reduzido é um dos
antioxidantes mais eficazes disponiveis para uso clinico. O
Celsior é também desprovido de coldides, o que reduz

dramaticamente a sua viscosidade, aumentando assim a sua
perfusatibilidade.

Tendo em conta o exposto e as necessidades
particulares da preservacdo de rins colhidos em paragem
cardiaca, podemos aceitar que a solucdo de preservacao
ideal, para optimizar e garantir a funcdo inicial do enxerto e a
sua sobrevivéncia a distancia, ainda nao estd encontrada e
testada. Neste contexto, admitimos que a adicdo de PEG ao
Celsior poderia tornar esta solucdo adequada para perfusao
pulsatil de rins particularmente lesados pela isquémia, como
sejam os rins provenientes de dadores em paragem cardiaca.
Neste trabalho apresentamos a avaliagdo da eficacia da PP
com a solucao padrao, o Belzer MPS, o Celsior e a solucao que
resulta da adicdo de PEG ao Celsior (Celsior + PEG) em rins
colhidos apds paragem cardiaca.

MATERIAL E METODOS

Animais e protocolo experimental

Foram utilizados porcos Landrace, com peso
compreendido entre 40 e 50 kg, os quais foram sujeitos a um
esquema de aclimatacdo com a duracdo minima de duas
semanas realizado a temperatura de 25°Ce com ciclos de luz
de 14 horas diarias. Foi fornecida aos animais alimentagao
standard e d4gua ad libitum até as 24 horas anteriores a data
da experiéncia, momento a partir do qual se suspendeu a
dieta e se manteve apenas a dgua. Todos os animais foram
manuseados em concordancia com a Guidance in the
Operation of the Animals (Scientific Procedures) Act 1986,
publicada pelo Her Majesty's Stationery Office, bem como
com as regulamentacdes da Comunidade Europeia (Jornal
Oficial da Comunidade Europeia L358/1 de 18/12/1986.)

Os rins foram divididos de forma aleatéria em quatro
grupos experimentais distintos: (1) Grupo Controlo: rins
perfundidos na maquina de perfusao pulsatil sem terem sido
submetidos a isquémia fria (IF) ou isquémia quente (IQ)
(n=12); (2) Grupo isquémia fria (IF): rins perfundidos na
maquina de perfusdo pulsatil apos 24 horas de isquémia fria
(n=12); (3) Grupo isquémia quente (IQ): rins perfundidos na
maquina de perfusdo pulsatil apds 30 minutos de isquémia
quente (n=12); (4) Grupo isquémia quente + isquémia fria
(IQ+IF): rins perfundidos na maquina de perfusao pulsatil
apos 30 minutos de isquémia quente seguida de 24 horas de
isquémia fria (n=12). Em cada grupo de 12 rins, trés séries de
quatro rins cada foram perfundidos com trés diferentes
solucbes de preservagdo: a) Celsior, b) Celsior + PEG ou ¢)
Belzer MPS.

Os rins foram perfundidos, na maquina de perfusdo
pulsatil RM3-Renal Preservation System (Waters Medical
System, Rochester, Minn, USA) com 500 ml de cada uma das
solucdes em estudo.

Na solucdo Celsior 4+ PEG adicionou-se ao Celsior 30
mg/| de PEG com o peso molecular de 20,000 Da. Manteve-se
a perfuséo durante 6 horas a uma pressao sistolica entre 55-
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Rim esquerdo e direito conectados a méaquina
de perfuséo pulsatil

60 mmHg e os rins foram mantidos a uma temperaturade 4 a
6°C. Durante toda a experiéncia e ap6és um periodo de
estabilizacdo inicial (5-10 min) foram registadas a cada
minuto a pressdo média de perfusdo e o fluxo renal. A
resisténcia intra renal (RIR) foi calculada pelo software do
computador da RM3, através da férmula: RIR = pressao
média/fluxo. No ecra da RM3 foram disponibilizados e
gravados com uma frequéncia de um minuto, registos
relativos aos seguintes parametros: pressao sistélica, média e
diastélica; temperatura; fluxo renal e resisténcia intra renal.
Durante a experiéncia, foi necessério ajustar o volume de
ejeccao de forma a manter a pressao de perfusdo dentro dos
limites pretendidos.

No final da experiéncia, procedeu-se a colheita de
fragmentos de tecido renal que se preservaram em formol e
azoto liquido.

O incremento de peso dos rins durante a PP foi
calculado em percentagem com base nos valores do inicio e
do final da perfusao.

Procedimentos cirurgicos

Os animais incluidos neste estudo foram submetidos
a anestesia geral. A indugdo anestésica foi realizada com
ketamina e xylazina e a anestesia geral mantida, apds
entubagdo traqueal, com isoflurano numa mistura de
ar/oxigénio de (2/1). Até ao inicio da perfusao dos 6rgaos, a
temperatura corporal foi mantida a 37 0.50C e controlada
através de uma sonda rectal. A pressao arterial e a frequéncia
cardiaca foram monitorizadas durante toda a experiéncia.
Apbs laparotomia a aorta imediatamente abaixo do
diafragma, a aorta terminal e a veia cava inferior foram
identificadas, isoladas e referenciadas. Apds administracdo
sistémica de 10.000 Ul de heparina inseriu-se uma canula na
aorta terminal e induziu-se a paragem cardiaca através da
administracdo de uma dose letal de pentobarbital de sédio.
Apds 30 minutos de paragem circulatéria procedeu-se a
clampagem da aorta imediatamente abaixo do diafragma e
iniciou-se a perfusdo dos 6rgdos abdominais, através da
canula adrtica, com 4 litros de Lactato de Ringer a 4°C. A
drenagem do efluente efectuou-se para a cavidade peritoneal
através de incisdo na veia cava inferior. Para melhor
arrefecimento corporal preencheu-se a cavidade peritoneal
com gelo. A artéria renal foi colhida com patch adrtico e a veia
renal seccionada junto a sua insercdo na veia cava. De
seguida, os rins foram perfundidos com a solucdo de
preservacdo de 6rgaos adequada e preservados no frio, a 4°

C. No grupo Controlo os rins ndo foram submetidos a
isquémia quente tendo sido perfundidos na RM3 logo que
exequivel. No grupo IF os rins, que também néo sofreram
isquémia quente, foram conectados a RM3 apds um periodo
de 24 horas de preservagao no frio. No grupo IQ + IF os rins
colhidos apés 30 minutos de isquémia quente foram
preservados no frio durante 24 horas tendo s6 entdo sido
conectados a maquina de perfusao pulsatil. (Fig.1)

Avaliacao histolégica

A avaliagdo histolégica foi realizada no Servico de
Anatomia Patoldégica do Hospital de Santa Maria. As
amostras de rim colhidas no final da experiéncia (do 1/3
médio e do pdlo inferior) foram fixadas numa solucdo de
formalina a 10% com tampao PBS, mantidas a temperatura
ambiente, desidratadas com etanol, embebidas em Paraplast
(Sherwood Medical, Mahwah, NJ, USA) e obtidos cortes com
4 m de espessura. Em seguida os fragmentos foram corados
com hematoxilina-eosina e as laminas observadas por
microscopia 6ptica (Dialux 22 Leitz).

A avaliagao histolégica das lesdes renais foi realizada
através de um método semiquantitativo. Utilizando uma
ampliacdo de x400, observaram-se 20 campos a uma
distancia aproximada de 3 mm da cdpsula renal. Foram
examinados = 30 tubulos por campo e utilizou-se uma
classificacdo de 0 a 3, para cada campo: 0 histologia normal;
1 menos de 1/3 dos tdbulos com alteracdes; 2 entre 1/3 e
2/3 dos tubulos com alteragdes; 3 Mais de 2/3 dos tubulos
com alteragbes. Os critérios usados para classificar um tdbulo
como alterado foram: picnose nuclear, cariorrexis, caridlise e
descamacao celular para o interior do tibulo. A presenca de
células descamadas com nucleos alterados no interior dos
tUbulos foi atribuida a classificacdo de 2, independentemente
do niimero de tubulos alterados nesse campo. A classificacdo
final (Score) para cada rim correspondeu a média das
avaliacdes obtidas nos 20 campos.

Materiais

O PEG 20.000 Da foi adquirido na Sigma-Aldrich
Quimica S.A. (Sintra, Portugal). O Celsior foi obtido na
Genzyme Portugal (Sintra, Portugal). O Belzer MPS foi obtido
no Institut Georges Lopez (Le Pontet, France). As cassetes
MOX DCM-100 foram obtidas na Waters Medical Systems
(Minnesota, EUA) e a maquina de perfusao pulsatil RM3 Renal
Preservation System foi cedida pela Waters Medical Systems
(Minnesota, EUA).

Tratamento estatistico

Os dados sao apresentados na forma de média e
desvio padrdo associado de n observagoes (média = desvio
padrdo), em que n corresponde ao nimero de registos ou
ndmero de amostras de perfusado em estudo.

Para a analise da resisténcia intrarenal medida ao
longo dos 360 minutos (dados completos das curvas de
resisténcia), testaram-se os efeitos dos diferentes tipos de
isquémia e das diferentes solucoes de preservacao sobre esta
variavel através de um modelo de regressao linear multipla de
efeitos aleatorios.

Para a andlise das caracteristicas das curvas de
resisténcia avaliaram-se trés parametros que codificam
aspectos relevantes das curvas: a &rea sob a curva, o declive e
o valor médio nos ultimos 20 minutos. A &rea sob a curva
representa o valor médio ao longo da curva e o declive foi
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determinado através do declive de uma recta de minimos
quadrados ajustada a cada curva individual.

Os efeitos da isquémia, da solucdo de preservacdo e
da interaccdo destes dois factores sobre cada um dos
parametros acima definidos foram testados por um modelo
de regressdo multipla com agrupamento pelos casos e erros
padrao robustos.

Os resultados da variacdo do peso e das alteracoes
histolégicas foram tratados através de uma andlise de
varidncia ANOVA de um factor, sequida de um pds-teste de
Bonferroni para comparagdes multiplas.

Para a realizacdo dos calculos utilizou-se o software
STATA (versao 10.0) e Graph Pad Prism Statistical Package
(versao 3.0).

As diferencas foram consideradas estatisticamente
significativas para um valorde p<0,05.

RESULTADOS

Parametros funcionais

VerificdAmos que os rins submetidos a diferentes
condi¢bes de isquémia apresentavam diferentes padroes de
perfusdo. A andlise dos dados completos das curvas de
resisténcia, realizada através de um modelo de regressao
linear multipla de efeitos aleatérios, demonstrou diferencas
estatisticamente significativas entre todos os grupos excepto
entre o grupo Controlo e o grupo IF, ou seja os valores de RIR
foram piores na isquémia quente relativamente a isquémia
fria e ainda piores quando os rins foram submetidos a ambos
os tipos de isquémia (Tab.1). No entanto, estas varidveis
foram melhorando ao longo das 6 horas de perfusao (Fig 2).

Para todos os grupos, sempre que a solugdo de
perfusao utilizada foi o Celsior a resisténcia foi mais elevada
comparativamente com as outras solucdes. Estas diferencas
tiveram significado estatistico. No entanto, quando se
comparou a perfusdo com Belzer MPS e com Celsior + PEG
nao existiu diferenga estatisticamente significativa (p>0,05) -
(Tab.2).

As caracteristicas das curvas de resisténcia foram
avaliadas através de trés parametros que codificam aspectos
relevantes das curvas: a drea sob a curva, o declive e o valor
médio nos Ultimos 20 minutos. Os efeitos da isquémia, da
solucdo de preservacao e da interac¢do destes dois factores
sobre cada um dos pardametros acima definidos foram

Analise por regressao linear multipla da
resisténcia intrarenal medida ao longo

Tabela | dos 360 minutos (por grupos).

Coeficiente Desvio Padrao

Controlo vs.

IF 0.122 0.135 0.65
1Q 0.738 0.259 0.004
IQ+IF 1.426 0.344 <0.001
1Q 0.630 0.277 0.023
IQ+IF -1.317 0.362 <0.001
IQ+IF -0.701 0.348 <0.044

m— Celsior e Belzer = Celsior + PEG
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Figura 2 Resisténcia intra renal no grupo Controlo

Analise por regressao linear multipla da
resisténcia intrarenal medida ao longo

Tabela 2 dos 360 minutos (por solucées)

Coeficiente Desvio Padrao
Belzer vs.

Celsior

Celsior + PEG 0.287 0.199 0.149
Celsior vs.
Celsior + PEG 1.048 0.267 <0.001

testados por um modelo de regressdo mdultipla com
agrupamento pelos casos e erros padréo robustos. Assim, na
comparacao dos célculos das areas sob a curva, determinados
através do declive de uma recta de minimos quadrados
ajustada a cada curva individual, as diferencas ndo foram
estatisticamente significativas, mas foram consistentes com
os resultados anteriores ou seja os valores da resisténcia
foram mais altos no grupo da IQ+IF e mais elevados para
todos os grupos quando a solucdo de preservacdo utilizada
foi o Celsior (Tab.3).

Relativamente ao declive todos os valores foram
negativos ou seja os valores finais de resisténcias foram
inferiores aos valores iniciais. Existiu uma interaccao entre os
diferentes grupos e as solucdes de perfusdo utilizadas, ou seja
o efeito das solugdes ndo foi uniforme para todos os grupos.
Os declives ndo foram idénticos em todos os grupos (p<0,05)
e dependeram das solucdes (p<0,001). Registaram-se os
maiores declives no grupo IQ+IF e na solucado Celsior e os
menores valores no Grupo Controlo e na solugao Celsior +
PEG (Tab. 4).

Valores (média e desvio padrao) da area

Tabela 3 sob a curva por grupo e solucao

Celsior Belzier Celsior + PEG

1.018
1.149
2.621
3.002

0.123
0.575
0.641
1.186

Controlo

152 lVqume XIV-N.°3

cccccc



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

Valores (média e desvio padrao) do declive

Tabela 4 por grupo e solucao

Celsior Belzier Celsior + PEG

-0.0004 0.0001 -0.0007 0.0001 -0.0004 0.0003
-0.0018 0.0009 -0.0003 0 -0.0005 0.0002
-0.0037 0.0019 -0.0010 0.0007 -0.0001 0
-0.0064 0.0050 -0.0017 0.0004 -0.0005 0.0002

Controlo

Relativamente a média da resisténcia nos ultimos 20
minutos, existiu também interaccdo, ou seja o efeito das
diferentes solugdes de perfusao nao foi constante em todos
os grupos. Globalmente, os resultados mostram que a
resisténcia, nos Ultimos 20 minutos, foi mais elevada no
grupo IQ+IF para todas as solucdes. Foi ainda mais elevada
quando a solucdo de perfusdo utilizada foi o Celsior e mais
baixa quando ao Celsior se associou o PEG (Tab. 5).

Média da resisténcia nos ultimos

Tabela 5 20 minutos

Celsior Celsior + PEG

Controlo 3.458 0.408 0.239
IF 4.467 0.404 0.315
1Q 12.042 1.124 0.542
1Q + IF 15.969 1.643 1.168

Comparando a perfusao com as trés solu¢cdes em cada
grupo verificamos que: No grupo Controlo, os valores médios
de RIR dos rins perfundidos com as solugdes de Belzer MPS ou
Celsior + PEG foram muito baixos, <1mmHg/ml/min e
permaneceram muito baixos durante todo o periodo de
perfusdo, o que correspondeu a valores elevados de fluxo
renal. O declive das curvas de RIR foi semelhante,
apresentando um desnivel minimo, com todas as solucdes de
perfusao (Fig. 2).

No grupo IF os parametros de perfusdo foram
ligeiramente melhores para a solugdo de Celsior + PEG do
que para a de Belzer MPS (p<0,05) . Nos rins perfundidos
com Celsior atingiu-se o estado de equilibrio inicial com
parametros de perfusdo piores do que com as outras duas
solugbes e os valores finais de RIR foram também piores. Os
valores médios de perfusdo no final do periodo de experiéncia
(Gltimos 20 minutos) foram semelhantes no grupo Controlo e
no grupo IF excepto quando se comparam os valores dos rins
perfundidos com Celsior + PEG, sendo os valores
encontrados apods isquémia fria ligeiramente mais
desfavoraveis do que os do grupo Controlo, apesar de ter sido
com Celsior + PEG que se encontraram os melhores indices
de perfusao final no grupo IF (Fig. 3).

No grupo IQ os valores de RIR iniciais com a perfuséo
de Celsior + PEG foram <1mmHg/ml/min enquanto que os
valores, apés o estado de equilibrio, dos rins perfundidos com
Celsior foram substancialmente piores. Ao longo da perfusao
os valores de RIR foram melhores com a solucdo Celsior + PEG
relativamente as outras solucdes (Fig. 4). Para as solugdes de
Celsior e de Belzer MPS os parametros estudados foram
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m Resisténcia intra renal no grupo Isquémia Quente

significativamente piores nas condi¢oes de isquémia quente,
quando comparados com os equivalentes do grupo Controlo
ecomosdogrupo IF.

No grupo submetido a isquémia quente seguida de
isquémia fria (IQ+IF) os valores de RIR foram
significativamente mais elevados do que os valores de RIR
determinados nas outras condi¢des de isquémia. Este achado
foi verificado com todos as solucdes de perfusdo. Como nos
outros grupos de estudo os valores de RIR foram mais baixos
quando na PP se utilizou Celsior 4+ PEG (Fig. 5).
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Resisténcia intra renal no grupo Isquémia Quente +
Isquémia Fria.
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m Incremento de peso durante a perfusao pulsatil

Variacao de peso

Durante a PP, a percentagem de aumento de peso dos
rins foi maior quando perfundidos com Celsior e mais
reduzida quando a perfusdo foi feita com Celsior + PEG
(p<0,001) e foi também maior quando comparamos Belzer
MPS com Celsior + PEG (p<0,05) como solugbes de perfusao
(Fig. 6).

Histologia

De acordo com os critérios previamente descritos foi
atribuida a seguinte classificacdo aos diferentes grupos:
Grupo Controlo (Celsior) Score de 0,21 + 0,029; Grupo IF
(Celsior) Scorede 0,62 + 0,057; Grupo IQ (Celsior) Score de
1,31 = 0,087; Grupo IQ+IF (Celsior) Scorede 2,13 = 0,054.
A perfusdo do Grupo IQ+IF com Belzer foi atribuida o Score
de 1,89 = 0,023 e com Celsior + PEG o Score de 1,62 +
0,043 (Fig. 7).

Comparativamente com a histologia tubular normal
observada no grupo Controlo os rins submetidos a isquémia
quente e fria (IQ + IF) apresentavam alteragcdes marcadas da
estrutura tubular e edema intersticial. Nessas circunstancias
as células tubulares apresentavam vacuoalizacdo do
citoplasma, condensacdo nuclear e marcada descamacédo
nuclear para o interior dos tdbulos. Nos grupos IF e IQ as
alteragoes observadas foram intermédias entre aqueles dois
grupos sendo contudo mais graves para o grupo da isquémia
quente. A perfusdo dos rins com Belzer ou Celsior + PEG
reduziu substancialmente estas alteracdes, com particular
destaque para esta Ultima solucéo (Fig. 8).

DISCUSSAO

Ao longo deste trabalho, verificmos que rins
submetidos a isquémia fria ou quente apresentaram
variagdes nos parametros de perfusdo. Estas variacoes foram
mais significativas para a isquémia quente do que para a
isquémia fria e ainda maiores quando os rins foram
submetidos a ambos os tipos de isquémia. A uma maior
agressao correspondeu um aumento da resisténcia intra-
renal e uma diminuicdo dos fluxos, varidveis que foram
melhorando ao longo das 6 horas em perfusdo pulsatil.

Estes resultados evidenciam, o efeito negativo da
isquémia fria quando esta se sobrepde a um periodo de
isquémia quente e o efeito positivo da perfusdo pulsatil na
melhoria dos parametros funcionais. Estes achados estao de
acordo com os resultados obtidos por outros grupos de

+++

L—

Controlo IF 1Q 1Q+IF Belzer  Celsior+PEG

Score histolégico. (* vs Controlo do Celsior; + vs Grupo
1Q+ IF do Celsior)

investigadores e publicados na literatura "® " '®. O que nés

demonstramos de novo foi, que a adicdo de PEG ao Celsior
tornou esta solucdo uma alternativa eficaz e vantajosa para a
preservacdo pulsatil de 6rgdos particularmente lesados,
como seja os érgaos colhidos em dadores de coracdo parado,
nas nossas condicdes experimentais.

De facto, no nosso estudo, quando os rins sujeitos a
lesao de isquémia quente e/ou fria foram perfundidos na
méaquina de perfusdo pulsatil com Celsior + PEG, a RIR foi
mais baixa e os fluxos foram mais altos em comparacdo coma
perfusao pulsatil com Celsior isoladamente. Tal como
esperado, quando rins submetidos a 30 minutos de isquémia
guente ou quando a isquémia quente se seguiu um periodo
de 24 horas de isquémia fria, a RIR foi significativamente
maior do que nos rins que nao sofreram aquele tipo de
agressao ou que sofreram apenas isquémia fria. Este impacto
negativo da isquémia quente e fria foi critico quando a
solucao utilizada foi o Celsior. O impacto positivo da adigao
de PEG ao Celsior foi mais marcado no grupo IQ-+IF De
acordo com o0s nossos resultados o efeito deletério da
isquémia quente e fria faz-se sentir desde o inicio da perfusao
através de alteragdes muito marcadas das resisténcias e dos
fluxos. Mas, se neste grupo a solucao de preservacao utilizada
for o Celsior + PEG, os valores iniciais destes dois parametros
sao apenas ligeiramente piores do que nos grupos Controlo
ou IF. Globalmente, os valores mais favoraveis de RIR e fluxos
obtiveram-se quando a solucdo usada foi o Celsior + PEG
(p<0.001). Se levarmos em conta a RIR final e a pequena
inclinagdo das curvas da perfusdo com Celsior + PEG
podemos salientar que o efeito protector desta solugao faz-se
sentir muito precocemente. Os nossos resultados mostram
ainda que o Celsior isoladamente foi uma solucdo
inapropriada para a preservacao pulsatil. Mas a adicdo de PEG
a esta solucdo melhorou dramaticamente os pardmetros de
perfusao: RIR e fluxos, tornando-os mais favoraveis do que
aqueles obtidos com a perfusdo com a solugdo tida como
padrdo Belzer MPS.

As alteracdes histoldgicas observadas, variaram entre
o Scorede 0,21 para o grupo Controlo e o Scorede 2,13 para
o grupo IQ+IF A adicdo de PEG a solucdo de preservacdo
reduziu substancialmente os sinais de lesdo celular e tubular e
o edema intersticial. Comparativamente a solucdo tida como
padrao Belzer MPS a solucéo resultante da adicdo de PEG ao
Celsior mostrou ser superior na manutencdo da integridade
do parénquima renal.

A concordancia observada entre os parametros
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A

Figura 8

Histologia renal (H-E) x400: A Controlo,; B Grupo IF; C Grupo IQ,; D Grupo IQ+IF; E Grupo IQ+IF perfundido com Belzer; F Grupo 1Q+IF
perfundido com Celsior + PEG. Nos fragmentos de rins perfundidos com Celsior, apbs serem submetidos a isquémia quente e fria, verificou-se

a existéncia de picnose nuclear, cariorrexis, desorganizagdo da arquitectura tubular e edema intersticial. A adicdo de PEG a solucéo de

perfusdo reduziu consideravelmente estas alteracoes.

funcionais e histolégicos poderé alargar o nimero de critérios
de viabilidade renal disponiveis e ajudar a determinar com
maior acuidade a qualidade dos rins antes do transplante. A
significativa reducdo no aumento de peso no final da
perfusdo obtida com a solucdo Celsior+PEG comparati-
vamente as outras solugdes em estudo traduz muito

provavelmente uma reducdo do edema celular. Também aqui
a associacdo do Celsior e do PEG parece ter um efeito
sinérgico nas suas qualidades de preservacéo.

Em resumo, tanto quanto é do nosso conhecimento
demonstramos, pela primeira vez, que a adicado de PEG ao
Celsior pode vir a originar uma solucao eficaz para a perfusao

N
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pulsatil de rins colhidos em paragem cardiaca. Esta afirmacdo
é baseada em dados obtidos pela anélise de parametros, que
sendo até ao momento os melhores critérios conhecidos de
viabilidade ndo dispensam, no entanto, mais estudos para
suportarem o uso desta solucdo na pratica clinica.

Agradecimentos: Os Autores agradecem o apoio da Fundacdo
Caloust Gulbenkian para a realizacdo deste trabalho. Agradecem
ainda a colaboracao dos Professores Afonso Fernandes e Anténio
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ANALISE DA PRESSAO DO SACO
ANEURISMATICO APOS A
IMPLANTACAO DE ENDOPROTESES
DE DIAMETROS DIFERENTES,

NUM MODELO ANIMAL EM
ANEURISMAS DA AORTA ABDOMINAL
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Laboratério de Investigagdo Cirdrgica e de Técnicas Experimentais, Unidade de Investigacdo em Angiologia, Faculdade de Medicina,
Departamento Universitario de Histolgia e Biologia Celular da Facultade de Medicina de Valladolid
e Instituto Cardiovascular de Santacruz de Tenerife, Canarias

Resumo

Objectivo - O efeito de um “stent” autoexpansivel flexivel de fio simples 48 (Wallgraft Boston Scientific) em aneurismas da
aorta abdominal foi estudado num novo modelo animal. Nés realizdmos este estudo a fim de analisar as propriedades mecanicas
de endoproteses de Wallgraft® de metal ndo revestido e investigar as suas respostas as forcas hemodinamicas.

Métodos - Aneurismas foram criados interpondo segmentos fusiformes de PTFE nas aortas infranrenais de 12 porcos
brancos grandes. Os porcos foram avaliados apds 2 semanas com pressao de telemetria, ultrasonografia e métodos arterio-grafi-
cos. A colocacdo endovascular dos enxertos, 2 semanas apds a criacdo dos aneurismas, foi executada sob controlo arteriografico
em metade dos porcos (segundo grupo do estudo).Estes porcos foram avaliados semanalmente apés "stenting" pela pressao de
telemetria, ultrasonografia e métodos arteriograficos, foram entao sacrificados para avaliacdo patoldgica.

Resultados - Em 6 semanas os aneurismas no primeiro grupo eram pulsateis com endoteliasizacdo parcial e nenhum
trombo intramural. A colocacdo do "stent' de tamanho diferente no segundo grupo foi realizada facilmente. "Stenting" resultou
numa reducao imediata da pulsatilidade da parede de todos os aneurismas e na trombose do saco excluido do aneurisma em
trés casos. Noutros trés casos a pressao de pulso no saco foi reduzida. Em todos os casos havia uma reducéo significativa no
didmetro maximo do aneurisma quando medido semanalmente, apés "stenting'".

Discussao e conclusdes - Um modelo com aproximagdo a dimensdes humanas de um aneurisma aértico pulsatil, ndo-
trombogénico foi desenvolvido com sucesso para o estudo de endoprdéteses antes de seu uso clinico. A colocacdo endovascular
deste simples Wallgraft de multiplo-fio foi associada a reduc¢des no pulsatilidade dos aneurismas, na pressao de pulso dentro do
saco e no diametro maximo do aneurisma sobre o periodo do estudo. O stenting foi associado com trombose do saco excluido do
aneurisma em 50% dos casos.

Summary
Analysis of intrasac pressure after implantation of endoprothesis with diferent
diameters, in an animal model of abdominal aortic aneurysm

Purpose - The effect of a plain 48-wire self-expanding flexible stent (Wallgraft Boston Scientific) on abdominal aortic
aneurysms has been studied in a new animal model. We performed this study in order to analyze the mechanical properties of
bare-metal Wallgraft® endoprostheses to investigate their responses to hemodynamic forces.

Methods - Aneurysms were created by interposing fusiform segments of PTFE into the infrarenal aortas of 12 Large White
pigs. The pigs were assessed after 2 weeks by telemetry pressure, ultrasonography and arteriography methods. Endovascular
placement of the stents, 2 weeks after aneurysm creation, was performed under arteriographic control in the half of pigs (Second
group of study). These pigs were assessed by telemetry pressure, ultrasonography and arteriography methods, weekly after
stenting, they were then sacrificed for pathological examination.
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Results - At 6 weeks the aneurysms in the first group were pulsatile with partial endothelialisation and no mural thrombus.
Placement of the stent of different size in the second group was easily accomplished. Stenting resulted in an immediate reduction
in wall pulsatility of all aneurysms and thrombosis of the excluded aneurysm sac occurred in three cases. In the other three cases
the pulse pressure in the sac was reduced. In all cases there was a significant reduction in the maximum aneurysm diameter when

measured weekly after stenting.

Discussion and conclusions - A pulsatile, non-thrombogenic aortic aneurysm model approaching human dimensions has
been successfully developed for the study of endoprostheses prior to their clinical use. Endovascular placement of a plain, mul-
tiple-wire Wallgraft was associated with reductions in aneurysm pulsatility, pulse pressure within the sac and maximum aneurysm
diameter over the study period. Stenting was associated with thrombosis of the excluded aneurysm sac in 50% of the cases.

INTRODUCAO

Os stents metalicos ndo revestidos tais como o Wall-
graft® Endoprosteses (Boston Cientifico Corp) foram usados
para o tratamento de doencas oclusivas,'” e para a excluséo
dos aneurismas aorticos abdominais (AAA).>* A endopros-
tese é 10 vezes mais flexivel (elastica) do que é a parede do
aorta abdominal aneurismatica. Graficos mostram as mudan-
cas no didmetro e no comprimento do stent quando exposto
a uma escala de pressdes internas e externas da artéria. A
pressado transmural local elevada, detectada ao longo da
prétese, pode contribuirparaa fatiga do material. *’

Nés executdmos este estudo a fim analisar as proprie-
dades mecanicas da parede da aorta num modelo animal e
para avaliar as suas respostas as forcas hemodinamicas. Infor-
macao nova que pode ser Util para o projecto melhorado da
protese é apresentada.

METODOS

Doze grandes porcos brancos com peso 20=3.4
quilogramas foram usados neste estudo. A investigacdo foi
aprovada pela comissdo de ética em experimentacdo animal
da Universidade de Valladolid e conformou-se a Guia para o
uso e cuidados dos animais de laboratério publicados pelos
institutos nacionais dos Estados Unidos da satude (publicacdo
N° 85-23 de NIH, revistos 1996) e Diretivo Europeu (1986) e
Lei Espanhola (2005). Todos os animais foram eliminados em
aproximadamente 60 dias. Os animais receberam Clopidogrel
para a prevencao de trombose secundaria em todo o estudo.

A aorta abdominal foi exposta do nivel das artérias
renal até a trifurcacdo adrtica. O controlo vascular das
artérias foi realizado neste segmento da aorta com lacos de
sylastic. Apds a clampagem, uma aortotomia longitudinal foi
executada com o comprimento suficiente para fechar a
arteriotomia, com um "patch " de PTFE na aorta infrarenal
com sutura de prolene 6/0 de modo a criar um aneurisma da
aorta abdominal. Antes de se encerrar a arteriotomia foi
colocado um sensor da pressdo para a monitorizacdo de
sinais de telemetria no saco do aneurisma criado
cirurgicamente (Fig. 1)

Uma medida da pressédo foi feita novamente usando
o dispositivo de medicdo de pressdo no saco do aneurisma,
semananalmente durante um més. Apods este periodo de
controlo os animais foram anestesiados em condicoes
semelhantes & primeira vez e através de uma arteriotomia
femoral foram colocadas as endopréteses Wallgraft com
tamanhos diferentes a 8, 10, 12 milimetros de didmetro em
cada quatro animais (trés subgrupos do estudo), entre os
topos proximais e distais com a exclusdo do saco do

Fotografia da implantacdo do sensor no patch para a
criacdo do aneurisma abdominal.

aneurisma. O sistema e a pressdo do saco do animal foram
testados semanalmente durante um més (Fig. 2). O sensor
utiliza um modelo tecnoldgico em estudo junto com eletro-
nica de monitorizagdo externa especificca para fornecer
medidas da pressdo interna do saco sem fios. A necropsia
em todos os animais demonstrou uma correlacéo clinica ade-
guada ao protocolo instituido. As varidveis descontinuadas
sdo expressas como o =SD médio. A anélise das medidas de
variacdo repetidas foram usadas para testar os médias deriva-
das das medidas da pressdo. Um valor menos de 0.05 de P foi
considerado estatisticamente significativo.

Sistema do registro empregado na avaliagdo da pressdo
interna do saco no estudo.
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RESULTADOS

Os resultados da pressao do estudo sao explicados na
tabela I. A pressdo sistémica na totalidade dos animais
mostra valores semelhantes em todos os grupos estudados. A
pressdo interna do saco é diferente nos diversos grupos de
animais estudados de acordo com o tamanho da
endoproétese colocada. O sistema " sem-fios" foi capaz de
medir a pressao sistolica e diastolica e produzir uma curva de
pressdo. Os dados detalhados da medida da mudanca do
Wallstent devido a uma escala de pressoes exercidas para o
tamanho diferente do stent-graft, sdo mostrados na tabela I.
Ao ler o diagrama, tem de ser levado em conta que o stent
introduzido no aneurisma tem um didmetro que é menor do
que 8 milimetros. Para aqueles valores do didametro de stent,
mostra que uma pressdo pequena implica o deslocamento
radial grande. Quando o didmetro alcanca aproximadamente
12 milimetros, o stent torna-se duro e o deslocamento radial
com respeito a pressdo exercida é pequeno. Quando o stent
expande devido a pressao interna exercida pelo fluxo do
sangue em cada sistole, seu comprimento contrai-se
significativamente. Se a aorta for axialmente dura e resistir a
mudanca do comprimento no stent, a seguir uma forca tdo
grande quanto 12 milimetros, pode agir no sentido axial na
parede adrtica. Se o stent ndo for ancorado firmemente na
aorta, o stentpode migrar.

Valores da pressao interna do saco nos
diversos periodos de tempo estudados em
grupos diferentes com varios diametros

Tabela | de dispositivos implantados.

Pressao

Valores da pressao intrasaco (mm Hg) Sistémica

Tamanho
graft 1 semana 2 semanas | 3 semanas | 4 semanas

80=+12 45+9* 22+9* 6+3*
6714 33+£13* 12+8* 2+2%
56+10* 34+12* 10+8* BERMAY

134+24
153+22
144+25

8 mm
10 mm
12 mm

*Valores estatisticamente significativos (p<0,05-0,001)

DISCUSSAO

As diversas equacbes descritas pelos autores®'
esclare-cem a resposta "eficaz' de paredes vasculares as
forcas induzidas pela natureza pulsétil do fluxo do sangue,
em pleno acordo com experiéncias in vitro."® As propriedades
mecanicas da membrana'®", a fim de demonstrar o compor-
tamento da parede vascular. Estas equacoes esclarecem a
resposta "eficaz" de paredes vascular as forcas induzidas pela
natureza pulsatil do fluxo do sangue. O modelo da interacdo
da liquido-estrutura descreve o fluxo do sangue em vasos
complacentes e foi testado num laboratério experimental

cardiovascular’. As propriedades mecénicas de varios stents
foram descritos'*"® usando a teoria da haste delgada® e o
modelo “feixe sob fundo elastico”, associado a medidas
experimentais, in vitro. As medidas foram executadas nas
endoprosteses de Wallstent (Boston Scientific). As equacdes
matematicas que descrevem a resposta de um stent e um
stent-graft as pressdes internas e externas foram derivadas, e
os resultados foram comparados com os dados experimen-
tais. Uma concordancia excelente foi encontrada'’. A
resposta da endoprdtese metélica de Wallstent com respeito
a carga da pressao de estatica foi medida experimentalmente
e modelada usando a teoria da haste delgada. Uma Unica
folha de uma endoprotese de Wallstent é aproximadamente
10 vezes mais elastica do que é a parede do aorta dum
aneurisma abdominal'®"’. Mas nés pretendemos identificar as
propriedades gerais das préteses que podem ser melhoradas
para um melhor desempenho. A relacdo precisa medida entre
a mudanca no didmetro do stent e a carga de pressdo
exercida é mostrada em mais detalhes no valor da forca axial
nos locais de fixacdo." Nés executdmos um estudo numérico
da resposta dinamica da endoprosteses de Wallstent as forcas
pulsateis exercidas pelo fluxo do sangue'’ da taxa de fluxo na
extremidade proximal do aorta abdominal™". Neste
momento, ndo estamos interessados no estudo preciso,
paciente-especifico do desempenho da prétese. O nosso
estudo mostra que a prétese autoexpansivel nao revestida de
Wallgraft é extremamente flexivel. Os deslocamentos radiais e
longitudinais durante cada ciclo cardiaco sdo grandes com
repercussao na pressao interna do saco. A pulsagao repetida
que afecta a protese e as forcas de grande magnitude
medidas e calculadas perto dos locais de fixacdo puderam
ser responsaveis pela fraca fixacdo e a migragdo do stent de
tais prosteses "mais macias", que foram descritas por
Umscheid e por Stelter'®. Isto causa a tensdo elevada em cima
da parede aortic nativa nos locais de fixacdo. Além disso,
devido a rigidez da protese, a pressao local calculada no saco
ao longo da prétese é elevada, o que indica um potencial
para a fadiga do material. Se o exoesqueleto fosse flexivel
(como o stentgraft de Nitinol), a pulsagdo do exoesqueleto
contra o enxerto minimamente compliant, a que é juntado
por suturas do poliéster, podde causar a falha da sutura, como
relatado por Zarins e por colegas' que as aplicaces futuras
dos nossos resultados incluem o estudo do fluxo nas endo-
proteses nos pacientes, o estudo da influéncia de factores
hemodinamicos, tais como taxas do stress da parede, na
oclusdo dos membros do enxerto. Os resultados preliminares
destes autores sao incentivadores. As melhorias no desenho
de préteses bifurcadas, que minimizam a probabilidade da
oclusédo, estdo em estudo. Entretanto, uma validacao experi-
mental adicional é necesséria para que os resultados do nosso
estudo sejam usados para melhorar o desenho das proteses.
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FIBRODISPLASIA COMPLEXA
DA CAROTIDA INTERNA

Orlanda Castelbranco, Paulo Almeida, Carlos Martins, A. Dinis da Gama

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

Resumo

Os autores descrevem o caso clinico de uma mulher de 46 anos de idade, admitida com o diagnostico de acidentes
isquémicos cerebrovasculares recorrentes que obrigaram a internamento hospitalar e investigacdo multipla. Os resultados dessa
investigacdo permitiram documentar a existéncia de uma disseccdo com oclusao completa da carétida interna direita e uma lesao
complexa, angulada e com microaneurismas, do terco médio da carétida interna esquerda, compativel com o diagnéstico de
fibrodisplasia carotidea. Devido as particularidades da lesdo, insusceptivel de ser tratada por técnicas endovasculares, foi a doente
submetido a cirurgia excisional, seguida de substituicdo por enxerto venoso. A operacdo e o pds-operatdrio decorreram
normalmente sem complicacdes e a doente teve alta assintomatica. Revista um més ap6s a operacdo encontrava-se bem e um
ecodoppler de controlo demonstrava o enxerto venoso a funcionar em excelente condicdo. Os aspectos essenciais desta rara
entidade patoldgica sdo objecto de anélise e discussao.

Summary
A complex form of internai carotid artery fibrodysplasia. Surgical management.

The clinical case of a 46 years old female is reported , admitted with the diagnosis of cerebral transient ischemic attacks,
and subjected to an extensive evaluation. Conventional angiography disclosed the diagnosis of dissection and complete occlusion
of the right internai carotid artery and a complex angulated lesion, with microaneurisms, of the middle thir of the left internal
carotid artery, compatible with the diagnosis of arterial fibrodysplasia. Due to the anatomy of the lesion, an endovascular
procedure was judged inapropriate and the patient underwent an excisional surgery, followed by replacement with autologous
saphenous vein. The operation and the post operative course were uneventfull and the patient was discharged asymptomatic.
One month later she was found in pretty good condition and an echodoppler revealed the graft working in excellent condition.

The main aspects of this peculiar pathologic entity are subjected to analysis and discussion.

INTRODUCAO

A doenca fibrodisplasica é uma entidade clinica rara que
compreende um grupo heterogéneo de arteriopatias ndo
aterosclerdticas e ndo inflamatérias', de etiologia e patogénese
desconhecidas’. Atinge predominantemente segmentos
vasculares longos e sem colaterais e afecta preferencialmente o
sexo feminino na idade pré-menopausica. Apesar de ser uma
arteriopatia sistémica, o envolvimento arterial é geralmente
limitado & artéria renal (75% dos casos)’, em particular a renal
direita’, carétida interna extracaniana, iliaca externa, esplénica e
hepética (por ordem decrescente de frequéncia)'.

O sub-tipo histolégico mais comum ¢é a fibrodisplasia
da média’, que apresenta alteracbes muito proprias e pa-
tognomoénicas. Porém, os achados angiograficos, com as
caracteristicas imagens em "rosario" sdo muito sugestivas,
permitindo formular o diagnéstico, de forma inquestionavel.

A fibrodisplasia da média da carétida interna tem
particular relevancia pela gravidade dos sintomas (sintomas
neurolégicos focais ou mesmo AVC), de que se faz acom-
panhar mas também pela frequéncia com que surgem com-
plicagdes. E o caso da ruptura de aneurismas intracranianos
ou disseccdo da cardtida interna, com trombose subsequen-
te. Deste modo, a terapéutica preconizada na fibrodisplasia
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da carotida interna é hoje centro de investigacdo e polémica.

A proposito de um caso clinico de fibrodisplasia com-
plexa da carétida interna, os autores fazem uma revisdo sobre
o tema e discutem as alternativas terapéuticas que se
oferecem face ao largo espectro de formas de apresentagao
com que a fibrodisplasia da carétida surge na clinica.

CASO CLiNICO

Doente do sexo feminino, de 46 anos de idade, com
antecedentes relevantes de tabagismo. Aparentemente bem
até Novembro de 2006, quando iniciou subitamente, e sem
motivo aparente, um quadro de perda da acuidade visual do
olho direito, com duracdo de minutos, acompanhado por
dificuldade na articulagdo verbal e parestesias da face e
hemicorpo direito, de predominio braquial. Recorreu ao S.U.
do H.S.M. onde apds observacdo por Neurologia, realizou
TAC-CE, que ndo mostrou alteracdes. Apds algumas horas, o
quadro clinico teve remissdo espontanea e completa, pelo
que a doente teve alta do S.U. com hipdtese diagnostica de
AIT e referenciacdo a consulta da especialidade. Manteve-se
assintomatica, sob anti-agregacdo plaquetaria, até 6 de
Novembro, quando retornou ao S.U. por quadro de movi-
mentos involuntdrios da mao esquerda sobre a perna direita
("allien hand"), disartria e parestesias da hemiface direita.
Voltou a ser observada por Neurologia, havendo a registar no
exame neuroldgico uma diminuicdo da sensibilidade da
hemiface e couro cabeludo a direita e parésia do MSD (mais
importante, distalmente). Voltou a realizar nova TAC-CE que
ndo mostrou alteragbes. Apds algumas horas, o quadro

m Angiografia cerebral - carétida interna direita

clinico voltou a ter remissdo expontanea, porém, desta vez, a
doente ficou internada no Servico de Neurologia para estudo
etiologico, sob terapéutica HBPM. Em internamento efectuou
varios exames, sendo de realcar:

Eco-doppler carotideo-vertebral e transcraniano (7 e
9/11/07) - "Marcada assimetria das velocidades de fluxo nos
eixos carotideos, com aumento difuso da resisténcia a direita,
... 0 que é sugestivo de disseccdo alta da ACI direita. Presenca
de tortuosidade no segmento distai da ACl esquerda, o que
condiciona acentuado aumento local da velocidade de fluxo."
RMN-CE com estudo de difusdo e angio-RM intra e extra-
craniana (7/11/06): "Disseccao da cardtida interna direita
cervical a partir do seu segmento pds-bulbar ... com reabita-
¢do do respectivo segmento intra-craniano/ supra-clinoideo
através do poligono de Willis... Em relacdo com esta situagdo
de disseccdo, identifica-se unicamente pequena lacuna
isquémica recente - aguda/ hiperaguda - ... localizada a
substancia branca marginal frontal anterior direita".

No dia 16/11/06 realizou angiografia cerebral:
"Padréo de disseccdo da artéria carétida interna direita com
oclusao pos-bulbar (boa circulacdo colateral). (Fig.1) Padrao
sugestivo de angiodisplasia do segmento cervical pos-bulbar
da ACl esquerda (Fig.2). Pequeno aneurisma do topo da
artéria basilar".

Restantes exames efectuados, sem alteragdes signifi-
cativas.

Uma vez que a doente se mantinha assintomatica e
ndo tinha indicacdo para realizar qualquer intervencédo
terapéutica sobre o pequeno aneurisma da artéria basilar,
decidiu-se pela alta da doente, com indicacdo para ser
avaliada em ambulatério. Foi entdo referenciada a Clinica

Angiografia cerebral - carétida interna esquerda
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Universitaria de Cirurgia Vascular, para avaliacdo de eventual
envolvimento de outros segmentos arteriais (artérias renais
ou iliacas) por doenca fibrodisplasica. Durante todo o periodo
subsequente ao internamento em Neurologia, a doente
manteve-se assintomatica, sob terapéutica com HBPM.

Aobservacéo, na Cirurgia Vascular, era de realcar uma
doente com bom estado geral, hipotensa, sem sopros cervi-
cais, renais ou nos eixos ilio-femorais. Pulsos todos presentes
e de boa amplitude, nos membros inferiores. O eco-doppler
das artérias renais e femorais ndo mostrou alteracoes
sugestivas de doenga fibrodisplasica, nestes segmentos.

Tratava-se entdo de uma doente jovem, com os
seguintes diagndsticos provisérios:

e AlTs multiplos (ocular e cerebral);

e Disseccdo da carétida interna direita;

e Displasia fibromuscular complexa da carétida

interna esquerda;

e Aneurisma do topo da artéria basilar

Optou-se por se propor a doente para cirurgia. No dia
5/02/07 procedeu-se a resseccdo segmentar da carotida
interna esquerda e interposicao da veia safena autéloga. O
procedimento decorreu sem intercorréncias significativas.
(Figs.3e4)

composicdo heterogénea em células musculares e fibras
elasticas e multiplos pequenos focos de fibrose. Estas
alteragdes sdo mais acentuadas na porcdo mais proxima da
extremidade em que o calibre é menor. H& espessamento
ligeiro e focal da intima e desdobramento focal da lamina
eldstica interna. A adventicia é muito rica em fibras eldsticas.
Ha zona de separacdo entre a média e a adventicia, com
preenchimento por sangue do espaco dai resultante." Estes
achados sdo compativeis com o diagnostico de fibrodisplasia
da média, complicada por disseccéo. (Fig5)

Imagem histolégica da carétida interna corada
com hematoxilina-eosina.

Apds um més a doente foi re-avaliada em consulta,
mantendo-se assintomatica, sob tratamento com HBPM. O
Eco-doppler de controlo efectuado 30 dias apds o
procedimento cirdrgico, revelou permeabilidade do enxerto
com curvas velocimétricas dentro dos parametros da
normalidade (Fig.6).

Figura 3 Bifurcacao carotidea esquerda.

m Eco-doppler de controlo, um més apds a operagéo.

m Pega Operato,n.a'

Apds cinco dias de internamento, a doente teve alta,
clinicamente bem, com disfonia ligeira, que reverteu em
poucos dias.

O exame andtomo-patolégico mostrou: "Segmento
de artéria em que se observa irregularidade da espessura e
estrutura da média, com acentuado adelgacamento focal,

DISCUSSAO

A primeira descricao de fibrodisplasia da artéria renal
foi efectuada em 19381, e s6 cerca de 25 anos depois
(1964)°, foi relatado o primeiro caso de envolvimento caro-
tideo.

Aincidéncia da fibrodisplasia da carétida interna, nos
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doentes submetidos a angiografia por doenga cerebro-
vascular, encontra-se entre os 0,2 e 0,6%'. Desta forma,
pensa-se que na populacdo em geral, a incidéncia seja mais
baixa', no entanto o valor real é ainda desconhecido”.

Como ja foi referido, atinge o sexo feminino, em 60-
90% dos casos, e a idade média de aparecimento da doenga é
aos 55 anos de idade'. Ao contrério da aterosclerose, envolve
caracteristicamente o terco médio da cardtida interna (2 a 6
cm) 9, adjacente as 2a e 3a vértebras cervicais'. Nao obstante,
em 20% dos casos' h4 associacdo com a aterosclerose.

Estes dados epidemioldgicos estiveram na base das
explicacdes etiopatogénicas entretanto formuladas. A teoria
hormonal tem por base os factos conhecidos, da maior
associacdo de doenca fibrodisplésica a mulheres multiparas’ e
as alteracbes arteriais condicionadas quer pela anti-con-
cepcdo oral®, quer pela gravidez'. No entanto, o apareci-
mento esporddico desta arteriopatia nos homens e nas
mulheres pds-menopausicas motivou o aparecimento de
teorias alternativas.

Stanley propds uma teoria mecanica’ em que um
stress invulgar, ao agir sobre uma parede arterial longa e com
irrigacdo deficitaria, poderia levar a alteraces isquémicas da
média com disrupcdo da ldmina elastica interna.® Os vasa
vasorum das artérias musculares originam-se a partir de
ramificacoes dos proprios vasos. A cardtida interna
extracraniana e a iliaca externa tém, comparativamente com
outras artérias musculares do mesmo calibre, um menor
nimero de vasa vasorum'. O compromisso arterial poderia
originar isquemia mural com consequente destruicdo da
médiaT. Apesar de apelativa, a esta teoria falta ainda suporte
cientifico confirmatorio. Por outro lado, a predileccdo da
doenca displasica por vasos submetidos a forcas mecanicas
peculiares, pode também reflectir um importante fenémeno
patogénico’. A traccdo e o stress mecanico extremos associa-
dos a hiperextensédo e rotacdo do pescoco parecem contribuir
para as alterages verificadas no musculo liso®.

Existem varias classificacdes histoldgicas da fibro-
plasia. A mais consensual considera 5 sub-tipos' de acordo
com a camada e tipo de alteragdes encontrados nos cortes
transversais das pecas arteriais. Porém, a esta complexa classi-
ficagdo falta correlacao clinica ou prognostica, pelo que nesta
revisdo se vai referenciar uma classificacio simplificada® em
que se consideram trés tipos major de fibroplasia - fibroplasia
intimai, fibrodisplasia da média e displasia péri-adventicial.

A fibroplasia intimai (menos de 5% dos casos) é
caracterizada por proliferacdo do tecido fibroso incluindo
células musculares lisas, na intima’. Na fibroplasia péri-adven-
ticial, verifica-se a substituicdo do tecido fibroso laxo por
colagéneo denso. Esta fibrose pode estender-se para o tecido
adiposo e conjuntivo adjacentes’. Finalmente, o sub-tipo
mais frequente (80 a 95% dos casos)' é a fibrodisplasia da
média, que pode ainda ser subdividido em trés grupos, e
consiste num espessamento da média por hipertrofia das
células musculares lisas e elementos fibrosos, com disrupcao
dalamina elstica interna.®**

A histologia fornece inequivocamente o diagnostico,
porém as alteragdes macroscopicas associadas a esta enti-
dade, juntamente com o contexto clinico particular, propor-
cionam um elevado grau de suspeicao clinica’. Na angiografia
podem-se verificar trés padrées habitais, sendo o mais
frequente a presenca de multiplos microaneurismas alter-
nando com estenoses concéntricas, na forma sugestiva deum
"rosario". Podem também surgir, mais raramente, estenoses

uni/multifocais tubulares longas ou ainda mais raramente, a
presenca de eminéncias diverticulares localizadas a carétida
interna®.

Frequentemente, estes achados sdo assintomaticos e
detectados em angiografias de rotina’, porém, a fibrodis-
plasia pode originar sintomas, nomeadamente, AlT's, AVC ou
sintomas sugestivos de insuficiéncia vértebro-basilar’. A fisio-
patologia dos sintomas ainda ndo esta totalmente escla-
recida’. Pensa-se que a hipoperfuséo resultante das multiplas
estenoses, assim como a formagado de émbolos a nivel dos
recessos aneurismaticos”” possam justificar os défices
neurolégicos. Porém, ainda nenhuma destas hipdteses foi
cabalmente confirmada.

Ao exame objectivo verifica-se, ocasionalmente, um
sopro na regido cervical, sendo a restante observacdo condi-
cionada pela presenca de lesdes associadas. Em cerca de 65%
dos casos' a fibrodisplasia da carétida é bilateral e em 25%
dos casos® surge envolvimento renal concomitante, com
eventual hipertensao refractéria a terapéutica médica.

De entre as potenciais complicagdes da doenca é de
realcar a elevada prevaléncia de aneurismas intra-cranianos,
que surgem em 20% dos doentes com fibrodisplasia' e a
disseccdo da carotida interna. Devido a elevada prevaléncia
dos aneurismas, a angiografia cerebral é mandatéria nos
casos de fibrodisplasia da carétida interna®. A ruptura destes
aneurismas é responsavel por quadros de hemorragia sub-
aracnoideia.

Pensa-se que a frequente associagdo da fibrodisplasia
da carétida interna aos quadros de disseccao (15%)' tem por
base o compromisso da integridade estrutural condicionada
pela doenca fibrodisplasica, predispondo assim, mais facil-
mente para a dissecco parietal®. A disseccdo pode ser assin-
tomatica, ou pode ser responsavel por trombose carotidea
com progressdo ascendente do trombo e enfarte cerebral

Apesar dos quadros clinicos descritos, a fibrodisplasia
da carétida interna é uma doenca arterial relativamente
benigna’ e de bom progndéstico, ndo obstante a manifestaciao
inicial poder ser um AVC' e a histéria natural da doenca ser
imprevisivel. Desta forma, os doentes com fibrodisplasia
assintomatica tém indicagdo para fazerem anti-agregagdo
plaquetaria e aos doentes sintomaticos reserva-se a tera-
péutica cirdrgica.

De entre as opgdes terapéuticas disponiveis existem
trés alternativas a considerar. A primeira consiste na substi-
tuicdo do segmento afectado com interposicdo de enxerto
protésico ou venoso. Esta abordagem é particularmente
utilizada nos casos de fibrodisplasia complicada por dis-
seccao’, ou nos casos em que existe aterosclerose associada’.
Alimitacdo da técnica consiste no facto de a fibrodisplasia se
estender habitualmente para a base do cérebro, compro-
metendo o isolamento da carétida nesta area.

Em 1968, Morris, descreveu pela primeira vez a técni-
ca de dilatacdo gradual da cardétida interna, com dilatadores
de didmetro crescente®. A introducao destes dilatadores faz-
se a nivel da emergéncia da carétida interna, assegurando o
retorno arterial constante, de modo a minimizar o risco de
embolizacdo cerebral. Esta abordagem tem como objectivo
seccionar os anéis estenosantes, presentes na zona afectada.
Este tem sido 0 método terapéutico mais utilizado®, com bons
resultados a longo prazo' e baixo risco de morbi-mortalidade
associado ao procedimento (riscode AVC 1,4a2,6%)".

A terapéutica endovascular (angioplastia percutanea
transluminal) tem sido empregue com grande sucesso na
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fibrodisplasia das artérias renais tornando-se actualmente, a
terapéutica gola standart. Em virtude dos bons resultados
obtidos na doenca renal, a partir de 1981, tem-se comecado
a utilizar esta técnica na doenca carotidea. Dado ser muito
recente o incremento técnico associado ao equipamento
endovascular com aparecimento de filtros para diminuicdo
do risco embdlico, e a baixa prevaléncia da fibrodisplasia,
ainda ndo é possivel apresentar avaliacoes fidedignas e
imparciais, sobre o real impacto e eficacia da terapéutica
endovascular na fibrodisplasia da carétida. Porém, esta opgao
deve ser tida em conta nos doentes sintométicos de elevado
risco cirtrgico'.

No caso clinico apresentado, para além da fibrodis-
plasia aparentemente assintomatica, haveria ainda a
considerar a presenca do aneurisma da artéria basilar, que
impunha um risco acrescido de hemorragia intra-cerebral,
devido a terapéutica crénica com HBPM. Simultaneamente,
havia registo da disseccdo espontanea da carétida interna
contra-lateral. Conhecendo o risco associado de dissec¢ao, na
doenca fibrodisplasica, optou-se conscientemente, pelo
tratamento cirtrgico da fibrodisplasia, como terapéutica
profildtica de eventuais quadros neuroldgicos/disseccdo.
Quer a terapéutica endovascular, quer a dilatacdo intra-lumi-
nal progressiva, ndo tratariam adequadamente o segmento
carotideo afectado, pois na extremidade distal da fibrodis-
plasia aparecia uma formacdo sacular, compativel com

aneurisma da carétida interna. Estes aneurismas sdo raros
(2,3%)1 e requerem como terapéutica a resseccao e substi-
tuicdo por enxerto'. Deste modo, e dada a complexidade do
caso clinico optou-se por resseccdo segmentar da carétida
interna com interposigao de veia safena autéloga em posicdo
carétida interna proximal-carétida interna distai. O exame
anatomo-patoldgico veio, posteriormente, a conceder-nos
razdo na opgao terapéutica efectuada.

CONCLUSAO

Afibrodisplasia da carétida interna é uma arteriopatia
nao inflamatdria e ndo aterosclerética, descrita ha cerca de 40
anos. A baixa incidéncia da doenca associada a recente
descoberta desta entidade faz com que existam ainda muitas
perguntas por responder. A maior prevaléncia em determi-
nados segmentos arteriais e em doentes com caracteristicas
epidemioldgicas especificas trouxeram a discussdo teorias
etiopatogénicas vaélidas e apelativas, mas de rigor cientifico
contestavel. O perfeito desconhecimento sobre a evolugdo
clinica e o prognostico desta doenca dificulta sobremaneira o
manejo terapéutico da mesma. Deste modo pensamos que é
da contribuicdo individual com o estudo e registo dos casos
individuais que poderdo advir as informagbes Uteis a
resolucdo dasincdgnitas que esta entidade clinica encerra.
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1. DENOMINAGAO DO MEDICAMENTO: Vasoprost* 2. COMPOSIGAO QUALITATIVA E QUANTITATIVA: Cada ampola contém: Substancia activa: Alprostadil
20 mg. (sob a forma de clatrato a-ciclodextrina). Excipientes: Alfadex 646,7 mg. Lactose anidra 47,5 mg. Peso total 48,2 mg. 3. FORMA FARMACEUTICA:
Liofilizado. 4. INFORMAGOES CLINICAS: 4.1. Indicacées terapéuticas: Tratamento da doenca arterial oclusiva cronica nos estadios Il e IV (classificacdo de
Leriche-Fontaine). 4.2. Posologia e modo de administragao: Vasoprost € um injectavel para ser administrado por via Intra-arterial ou endovenosa. Administracéo
Intra-arterial. Dissolver o contetido de uma ampola de Vasoprost (equivalente a 20 mg de alprostadil) em 50 ml de soro fisiol6gico. Salvo critério médico, recomenda-
s e
0 seguinte esquema posolégico: Meia ampola de Vasoprost (10 mg de alprostadil) em perfuséo intra-arterial durante 1 a 2 horas, usando preferencialmente bomba
de perfusdo. Caso seja necessario, e em particular quando existem les6es necrdticas e a tolerancia é satisfatoria, a dose pode ser aumentada para uma ampola
(20 mg de alprostadil). A dose habitual é de urna perfusdo por dia. Se a perfuséo intra-arterial é realizada por meio de cateter permanente e conforme a toleran-
cia e a gravidade da patologia, recomenda-se uma dose de 0,1 a 0,6 hg/kg/min administrada utilizando uma bomba de perfuséo durante 12 horas (equivalente a
1/4 e a1 e 1/2 ampolas de Vasoprost). Administracéo intravenosa: Salvo critério médico, recomenda-se 0 seguinte esquema de administragdo: Dissolver o con-
tetido de 2 ampolas de Vasoprost (equivalente a 40 mg de alprostadil) em 50-250 ml de soro fisiolégico e administrar a solucéo resultante por via intravenosa
durante 2 horas. A frequéncia de administracao é de 2 vezes/dia. Em alternativa, dissolver o contelido de 3 ampolas de Vasoprost (60 mg de alprostadil) em 50 a
250 ml de soro fisiolégico e administrar por perfuséo IV durante 3 horas, uma vez ao dia. Em doentes com insuficiéncia renal (creatinina sérica > 1,5 mg/dl), o
tratamento devera iniciar-se com uma ampola de Vasoprost administrada durante um periodo de 2 horas, duas vezes ao dia (40 mg de alprostadil). Dependendo
do quadro clinico, a dose pode ser aumentada ao fim de 2 ou 3 dias, até alcancar as doses habituais anteriormente descritas. O volume liquido administrado aos
doentes corn insuficiéncia renal e aqueles que pela sua condi¢éo cardiaca possam incorrer em risco de sobrecarga hidrica deve restringir-se a 50 a 100 mg/dia e
administrar-se utilizando uma bomba de perfusdo. Normas de administracéo: Apds 3 semanas de tratamento, deve decidir-se se a continuacao do tratamento €
benéfica para o doente. Se ndo se verificar resposta terapéutica, deve-se interromper o tratamento. O periodo de tratamento n&o deve exceder as 4 semanas. A
solugao deve preparar-se imediatamente antes da perfusao e deve ser usada apés a sua reconstituicao. A solugao remanescente deve ser descartada. 4.3. Contra-
indicacoes: Hipersensibilidade ao alprostadil (principio activo do Vasoprost). Vasoprost ndo deve ser administrado durante a gravidez ou durante o aleitamento.
Vasoprost nao deve ser administrado a doentes com doenca cardiaca preexistente como, por exemplo, doenca cardiaca ndo compensada, mal controlada ou inad-
equadamente tratada, nomeadamente: insuficiéncia cardiaca, arritmias, insuficiéncia coronaria, doentes que tiveram um enfarte do miocardio nos Gltimos 6 meses,
ou ainda doentes com edema ou infiltragdo pulmonar radiologicamente comprovados ou com doenga pulmonar obstrutiva crénica grave. Vasoprost néo deve ser
administrado a doentes com sintomas de les@o hepatica activa (elevagao das aminotransferases ou da g-GT) ou com histéria de doenca hepéatica ou a doentes
em que o efeito de Vasoprost pode aumentar o risco hemorragico (por exemplo: doentes com Ulcera péptica). Devem ser tomadas precaugdes quando o produto
é administrado a doentes de risco (ver "Precaucdes”). 4.4. Adverténcias e precaugoes especiais de utilizagdo: Precaucdes gerais: Vasoprost deve ser admin-
istrado apenas por prescrigdo facultativa sob controlo médico rigoroso e especializado, em centros com equipamento adequado que permita a monitorizagéo car-
diovascular do doente. No tratamento da Ulcera isquémica das extremidades, a eficacia do produto € ligeiramente inferior quando se administra por via endovenosa
do que quando se administra por via intra-arterial. Portanto recomenda-se a utilizac8o da via endovenosa nos doentes em que a perfuséo intra-arterial nao seja
possivel (por exemplo, doentes com oclusé&o arterial proximal) ou ainda, quando os possiveis riscos da administracao intra-arterial superem o beneficio terapéuti-
co esperado. Administragdo com precaugdes: Os doentes que, devido a sua idade, séo mais susceptiveis de sofrer de insuficiéncia cardiaca, edemas periféricos
ou insuficiéncia renal, bem como os doentes que sofram de doenca coronaria, devem permanecer internados sob vigilancia médica durante um dia ap6s o trata-
mento com Vasoprost. Afim de evitar os sintomas de hiper-hidratagao nestes doentes, recomenda-se que o volume de liquido de perfuséo nédo exceda 50 a 100
ml por dia (bomba de perfuséo) devendo as func¢des cardiovasculares do doente ser frequentemente monitorizadas. (Ex: tenséo arterial, ritmo cardiaco), incluin-
do, se necessario, balango hidrico, presséo venosa central e electrocardiograma. Os doentes com edemas periféricos ou com insuficiéncia renal (creatinina séri-
ca > 2,0 mg/dl) deverao ser monitorizados de igual modo. Precaugdes para a utilizacio: Perante o aparecimento de efeitos secundarios, deve reduzir-se a veloci-
dade de perfuséo ou suspender a perfusdo rapidamente. Quando se utiliza bomba de perfusdo convém ter o maximo cuidado para que ndo entrem bolhas de ar
na bomba ou na seringa. 4.5. Interacc6es medicamentosas e outras formas de interaccgdo: O tratamento com Vasoprost pode potenciar o efeito dos farmacos
hipotensores (anti-hipertensores), vasodilatadores e farmacos utilizados no tratamento da doenca cardiaca coronéria. Os doentes que fagam este tratamento con-
comitantemente com Vasoprost requerem intensa monitorizagéo cardiovascular. A administracdo concomitante de Vasoprost com anti-coagulantes e inibidores da
agregacéao plaquetaria pode aumentar o risco de hemorragia. 4.6. Gravidez e aleitamento: Vasoprost ndao deve ser administrado a gravidas ou mulheres em fase
de aleitamento (vide contra-indicacdes). 4.7. Efeitos sobre a capacidade de conduzir e utilizar maquinas: Nao se encontram descritos. 4.8. Efeitos indese-
javeis: Durante a administracéo de Vasoprost, é frequente a ocorréncia de dor, eritema e edema no membro em que a perfusao é realizada. Sintomas idénticos
ocorrem, por vezes, durante a administragdo intravenosa e pode também ocorrer flushing da veia utilizada. Estes efeitos secundarios, que estédo relacionados com
o produto ou s&o causados pelo procedimento da puncéo, desaparecem quando a dose €é reduzida ou a perfuséo € interrompida. Os sintomas que passamos a
enumerar, ocorrem ocasional e independentemente da via de administracdo: cefaleias, reac¢Ges adversas gastrointestinais (ex. diarreia, nduseas, vomitos), rubor
e parestesias. Os sintomas seguintes foram relatados em raras ocasides apds a administracéo IA ou IV: hipotenséo, taquicardia, angor, elevacéo das aminotrans-
ferases, leucopénia ou leucocitose, artralgias, confuséo mental, convulsdes, febre, diaforese, calafrios e reac¢des alérgicas. Em raras ocasides foram também reg-
istadas alteragGes da proteina C-reactiva. O quadro volta rapidamente ao normal apds a suspenséo do tratamento. Num nimero muito reduzido de doentes foi
ainda relatada uma hiperostose reversivel dos 0ssos longos, apés 4 semanas de tratamento. Um também muito reduzido nimero de doentes desenvolveu edema
pulmonar agudo ou insuficiéncia cardiaca global durante o tratamento com Vasoprost. 4.9. Sobredosagem: Dada a sua forma de administragéo é improvavel que
se verifique intoxicagdo. Em caso de sobredosagem, podera verificar-se uma queda de tenséo arterial. Recomenda-se monitorizagdo intensa e tratamento de
suporte hemodinamico. 5. PROPRIEDADES FARMACOLOGICAS: O principio activo de Vasoprost é a prostaglandina E-1 (alprostadil) cujas propriedades hemod-
inamicas e accdo anti-agregante plaquetaria justificam a sua indicagao no tratamento da doenga vascular periférica grave. 5.1. Propriedades farmacodinamicas:
Efeito sobre a musculatura vascular lisa: Apds a administracdo de Vasoprost por via intra-arterial, na dose de 0,1 hg/kg/minuto, observou-se um aumento do fluxo
sanguineo no musculo tibial anterior, em doentes com doenga oclusiva arterial crénica. Em doentes com ocluséo arterial crénica e ap6s administrac&o por per-
fusdo intravenosa de doses entre 5 e 8 hg/kg/minuto, produz um aumento do fluxo a nivel das artérias pediosa e tibial posterior. Efeito inibidor da agregacéo pla-
guetéria: A prostaglandina E-j inibe a agregagao plaquetaria induzida por diferentes substancias coagulantes. In vitro, a concentragao inibitéria 50 de Vasoprost
sobre a agregacao induzida pelo ADR trombina e colagéneo foi de 19,3 e 61 hg/ml, respectivamente. Em doentes corn oclusédo arterial periférica, a perfuséo intra-
arterial de Vasoprost na dose de 0,1-1 hg/kg/min inibe a agregacéo plaquetaria do sangue venoso local. Em doentes com doenca arterial oclusiva cronica a per-
fusé&o via endovenosa de Vasoprost na dose de 5-10 hg/kg/min inibe a agregacéo plaquetéria. 5.2. Propriedades farmacocinéticas: O alprostadil € uma substan-
cia endégena corn uma semi-vida extremamente curta. Apés a administragéo via endovenosa de 60 mg de Vasoprost a 2 voluntérios séos detectaram-se concen-
tracOes plasmaticas maximas de 5 pg/ml acima dos valores basais (valor basal 2-3 pg/ml). Depois de cessar a perfusao, as concentra¢es plasmaticas voltam aos
valores basais em cerca de 10 minutos. Devido a sua semi-vida curta, o estado de equilibrio das concentracGes plasmaticas € rapidamente atingido logo apds o
inicio da perfus&o. Como resultado da sua biotransformagéo, foram detectados dois metabolitos: 13,14-di-hidro-alprostadil (PGE() e 15-Keto-PGEg. Apds a admin-
istracéo IV de 60 mg, detectaram-se 2 horas depois niveis plasmaticos de PGEg de 12 pg/ml acima dos valores basais (valor basal: 1-2 mg/ml). Os niveis plas-
maticos de 15-keto-PGE foram de 150 pg/ml, acima do valor basal de 8 pg/ml. A semi-vida foi de 1 minuto (fase a) e 30 minutos (fase b) para a PGE( e de 1
minuto e 16 minutos, respectivamente, para a 15-keto-PGE(. O alprostadil sofre biotransformacéo predominantemente a nivel pulmonar. Durante a primeira pas-
sagem pélos pulm&es é metabolizado entre 60-90%. Os principais metabolitos (15-keto-PGE-1, PGE( e 15-keto-PGEQ) produzem-se por oxidacéo enzimética do
grupo C15-OH seguida de urna reducéo da dupla ligagdo C-13 14. O 15-keto-PGE( so foi detectado in vitro numa preparagdo de homogeneizado de pulméao,
enqguanto que a PGEq e o 15-keto-PGEg se encontram no plasma. Apds a degradag&o por b-oxidag&o e w-oxidagéo, os principais metabolitos sé&o eliminados pela
urina (88%) e pelas fezes (12%) em 72 horas. A ligacéo as proteinas plasmaticas é de cerca de 90%. A a-ciclodextrina tem uma vida média de * 7'. Elirnina-se de
forma inalterada por via renal. 6. PARTICULARIDADES FARMACEUTICAS: 6.1. Lista de excipientes: Cada ampola contém: 646,7 mg de alfadex e 47,5 mg de
lactose anidra. 6.2. Incompatibilidades: Nao se encontram descritas. 6.3. Periodo de armazenamento: 48 meses. 6.4. Precaugdes especiais a tomar durante
o0 armazenamento: Vasoprost deve armazenar-se protegido da luz e a uma temperatura inferior a 25°C. A solugdo deve ser preparada imediatamente antes da
perfusdo e deve ser usada ap6s a sua reconstituicéo. A solugao remanescente deve ser descartada. A reconstituicdo deve ocorrer na prépria embalagem primaria
da solucdo de perfuséo, esta deve ser de vidro e o liquido de perfuséo deve corresponder preferencialmente a uma solucdo a 0,9% de cloreto de sédio. 6.5.
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Resumo

Ainfeccdo por Salmonella Tiphymurium na grande maioria das vezes causa unicamente um quadro de gastroenterite, mas
estas bactérias tém, contudo, uma predileccdo pelas localizacdes vasculares, especialmente se existir aterosclerose prévia. A
aortite causada por Salmonella,, com a formagao de um aneurisma micético, é uma situacdo rara e grave, dado o inerente risco de
rotura adrtica.

Apresenta-se o caso de um homem de 61 anos, com antecedentes pessoais de diabetes mellitus tipo 2 e hipertensao
arterial e com um internamento prévio no més anterior por gastroenterite a Salmonella, para o qual tinha sido tratado com
antibioterapia. Foi readmitido por um quadro de febre, nduseas e dor lombar. Foi isolada uma Salmonella Tiphymurium em trés
hemoculturas. A investigacdo imagioldgica revelou a existéncia de um pseudoaneurisma da aorta abdominal, com caracteristicas
infecciosas. Ao longo do internamento registou-se discreto aumento das dimensdes do aneurisma e pequena rotura confinada da
parede. O doente foi submetido a cirurgia de resseccdo do aneurisma com colocacdo de protese aorto-adrtica, complementada
com antibioterapia dirigida antes e depois da cirurgia, com uma excelente recuperacao clinica.

A bacteriemia a Salmonella deve levantar sempre a suspeita de focalizacdo, especialmente a vascular. Deve dar-se
particular importancia aos factores de risco, como a aterosclerose pré-existente, diabetes mellitus e idade do doente. O
tratamento dos aneurismas micéticos a Salmonella deve ser simultaneamente médico e cirdrgico.

Summary
Tiphymurium Salmonella Aortitis

Salmonella tiphymurium infection frequently causes gastroenteritis but some cases have a predilection for damaged blood
vessels, especially those affected by atherosclerosis. The abdominal aorta is the most frequent location. Salmonella aortitis with
mycotic aneurysm formation is a rare but serious condition, due to the high risk of rupture.

We report the clinical case of a 61-year-old-man with a history of diabetes and hypertension, who was previously admitted
with Salmonella gastroenteritis for which he had been treated with proper antibiotics. He was readmitted with fever, nausea and
low back pain. Salmonella thyphimurium was isolated in blood cultures. The investigation revealed a pseudoaneurysm formation
on the abdominal aorta. He was submitted to surgical vascular grafting with aneurysm resection and antibiotic therapy before and
after surgery, with excellent clinical outcome.

Bacteremia due to Salmonella Typhymurium must always raise the suspicion of focalization, especially a vascular infection.
Particular attention should be given to predisposing factors, such as pre-existent atherosclerosis and age. The advised treatment of
mycotic aneurysm due to Salmonella must be a combined medical and surgical therapy.

INTRODUCAO

A infeccdo por Salmonella Tiphymurium na grande
maioria das vezes causa unicamente um quadro de gastroen-
terite, mas estas bactérias tém, contudo, uma predileccdo
pelas localizacbes vasculares, especialmente se existir
aterosclerose prévia.

A infeccdo endovascular ocorre em cerca de 10-25%
dos casos de bacteriemia a Salmonella em doentes imuno-

competentes com mais de 50 anos de idade'’. A aorta
abdominal é a localizacdo mais frequente, pela focalizagcdo
em placas ateroscleréticas ou em aneurismas’. A ateros-
clerose, a imunodeficiéncia, as neoplasia sélidas, o lUpus
eritematoso sistémico, a cirrose hepatica e a doenca diabética
foram identificados como factores de risco para bacteriemia
persistente a Salmonella e infeccdo endovascular®®. A morta-
lidade é de 14-60% e diminui significativamente se houver
tratamento médico e cirlrgico atempado’.
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Classicamente, a bacteriemia é mais frequente nas
Salmonellas nao tiféides, mas sabe-se que pode ocorrer em
qualquer serotipo® . A Salmonella tem uma propensao para a
infeccdo vascular, que deve ser sempre considerada quando
existe uma bacteriemia persistente e dor lombar®", podendo
contudo a sua apresentacao clinica ser tardia'".

CASO CLiNICO

Homem, 61 anos, com antecedentes de diabetes
mellitus tipo 2 e hipertenséo arterial, internado trés semanas
antes por quadro de gastroenterite a Samonella para o qual
foi medicado durante dezoito dias com ciprofloxacina.
Recorre ao SU por quadro com duragdo de dois dias, iniciado
apos ter suspendido a terapéutica antibiotica, caracterizado
por mal estar geral, dor abdominal difusa com irradiacédo
lombar, nduseas e vémitos. A entrada, apresentava
temperatura timpanica de 38.7°C, taquicardia e hipertenséo
arterial. A auscultacdo cardiaca ndo revelou sopros; a
palpacao abdominal era difusamente dolorosa, ndo revelou
massas e nao foram auscultados sopros abdominais. Todos os
pulsos periféricos eram palpaveis e simétricos. Sem outras
alteragoes dignas deregisto no restante exame objectivo.

Analiticamente, apresentava leucocitose de
16200/mm’ com 78% neutréfilos, glicemia de 392mg/dL,
PCR de 3,3 mg/dL. O doente foi medicado empiricamente
com ceftriaxone na dose de 2g ev/dia e foram pedidas 3
hemoculturas que revelaram a presenca de Salmonella
Tiphimurinum, sensivel a ciprofloxacina e ao ceftriaxone. Por
suspeita de focalizacdo o doente realizou ecocardiograma
transesofagico que excluiu a existéncia de endocardite, e
Tomografia Computorizada (TC) abdominal que excluiu a
existéncia de espondilodiscite, e que revelou a existéncia de
um aneurisma sacular da aorta abdominal abaixo da origem
das artérias renais com um saco pré vertebral retro-adrtico
com cercade 5,6cm de diametro (Fig. 1).

Para confirmar esta lesao aneurismética procedeu-se
& realizacdo de uma aortoarteriografia que cabalmente
demonstrou a existéncia da referida lesdo (Fig 2)

Tendo em conta o quadro febril e a extensa reaccdo
inflamatéria, num doente sem alteragdes hemodindmicas
significativas, optou-se por protelar a cirurgia e manter
terapéutica antibidtica, fazendo controlo imagioldgico regular.

Cerca de 14 dias apés o inicio do tratamento médico,
e apesar de ndo haver sintomatologia repetiu-se um exame

imagoldgico, nomeadamente uma RMN abdominal, tendo-
-se verificado uma evolucdo do pseudoaneurisma, com dis-
creto aumento do seu (didmetro 6cm) e rotura confinada da
parede (Fig 3).

Apesar do doente se manter assintoméatico e hemodi-
namicamente estavel, optou-se pela cirurgia tendo-se optado
pelo método aberto, dado que o risco global ndo foi conside-
rado significativo.

Foi submetido a intervencéo cirdrgica com colocacdo de
protese aorto-adrtica (PTFE 16) por abordagem retroperito-
neal,(Fig 4) tendo feito o pds-operatédrio de dois dias na Uni-
dade de Cuidados Intensivos, onde foi submetido a terapéutica
profildctica com vancomicina na dose de 1g ev 12/12h durante
3 dias e foi mantida a terapéutica com ceftriaxone.

O exame anatomopatoldgico do segmento da parede
arterial revelou degenerescéncia elastica e calcificacoes dis-
troficas da parede bem como placa ateromatosa com trombo
organizado. No estudo histoquimico ndo foram identificados
agentes patogénicos. Apos 11 dias de pds operatorio teve
alta, clinicamente assintomatico, mas ainda sob terapéutica
com ceftriaxone que cumpriu durante um total de 10 sema-
nas.

Figura 2 Aortoarteriografia
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m Rotura da aorta - Imagem intra-operatéria.

Foi reavaliado por angioTC ao fim de dois meses (Fig 5) deiscéncia anastomdtica.
que nao revelou a existéncia de qualquer alteracdo signifi- Aos 3 meses o doente encontrava-se em ambulatoério
cativa da permeabilidade da protese nem a existéncia de e assintomatico. A repeticdo das hemoculturas foi negativa.
@)
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Foi reavaliado clinicamente ao fim de seis meses encon-
trando-se assintomatico continuando periodicamente a ser
vigiado em consultas de Medicina e de Cirurgia Vascular.

m Angio TC pds-operatério

DISCUSSAO

Apesar de classicamente serem a Salmonella Chole-
raesius e Dublin as que mais frequentemente causam bacte-
riemia, (e portanto mais responsaveis por eventuais lesdes
vasculares), esta pode ocorrer em todos os serotipos de
Salmonella.""

A Salmonella Typhimurium é responsavel pela maioria
dos casos de arterite e a dor lombar num doente com bacte-
riemia deve, até prova em contrério, ser encarada como
envolvimento inflamatério da aorta com a eventual existéncia
de aneurisma micético.'*"

O doente apresentado, além de ter mais de 50 anos e
ser do sexo masculino, tinha como factores de risco a Dia-
betes ea aterosclerose pré existente ."

Apesar de ter cumprido rigorosamente a terapéutica
médica instituida, nomeadamente com ciprofloxacina e
ceftriaxone, houve progressao da infeccdo e aumento do
tamanho do aneurisma durante o internamento, pelo que se
impunha uma resolucéo cirirgica do mesmo.

O tratamento cirurgico desta situacdo é obrigatério
tendo em conta que diminui a probabilidade de ruptura e a
mortalidade a ela inerente. Foi discutida a hipotese de
realizacdo de terapéutica endovascular, apesar da contro-
vérsia em relagdo a esta opgdo. Contudo, dado o doente ter
sido considerado como de risco cirlirgico moderado para
cirurgia abdominal, optou-se pela técnica aberta e por uma
abordagem retroperitoneal, o que na experiéncia do nosso
grupo corresponde a melhoria significativa do pos-
OperatofriO.S,WG,WZWS'ZW

Este decorreu sem complicacdes nomeadamente de
tipo inflamatério, tendo neste momento o doente seis meses
de evolucdo e ndo apresenta qualquer sintomatologia signi-
ficativa.

Cerca de 40% dos doentes com este quadro de
envolvimento adrtico morrem por ruptura ou por choque
séptico, antes da cirurgia .

O tratamento recomendado é médico e cirdrgico,
sendo fundamental que a duracdo da antibioterapia pds
operatdria ndo deva ser inferior a 6 semanas.”'*”'
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Resumo

A Ulcera de perna é uma patologia com significativa prevaléncia na sociedade, com particular relevancia na Consulta de
Angiologia e Cirurgia Vascular. Este elevado nimero de doentes deve-se ao facto de cerca de 70% desta populagao apresentar
insuficiéncia venosa superficial e/ou profunda dos membros inferiores. Com o objectivo de optimizar a terapéutica prestada ao
doente com Ulcera Crénica de Perna (UCP), o Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular criou, em Marco de 2005, uma consulta
especifica para a UCP de etiologia venosa. Foi elaborado um protocolo de avaliagdo incluindo a caracterizacdo da Ulcera,
uniformizacdo da terapéutica conservadora aplicada, seguida de eventual orientacdo para intervencao cirlrgica. Apos 18 meses
de experiéncia foi realizada uma avaliagdo do trabalho desenvolvido. A anélise dos resultados revelou a aderéncia da maioria dos
doentes a terapéutica, com encerramento da Ulcera em 43% dos casos e melhoria significativa em 30%. Constatou-se ainda que a
avaliacdo detalhada do doente no seu conjunto, com uma abordagem padronizada e dirigida, constitui a terapéutica de maior
sucesso a ser realizada nesta patologia.

Summary
Leg ulcer clinic at Santa Marta Hospital

Leg ulcers constitute a highly prevalent pathology in society, and are particularly common in the Angiology and Vascular
Surgery outpatient clinic. The prevalence of these patients in this Department result from the fact that 70% of them display
superficial and/or deep venous insufficiency of the lower limbs. To address this problem and optimize the therapeutic approaches
available to the Chronic Leg Ulcer (CLU) patients, the Department of Angiology and Vascular Surgery hés created, in March 2005,
an appointment specific to CLU patients. An evaluation protocol was developed, including ulcer characterization, standardization
of the conservative treatment, folio wed by surgical intervention, whenever required. The results obtained were evaluated 18
months after the onset of this protocol. Analysis of the results revealed that the majority of the patients responded positively to the
new therapeutic approach, with closure of the ulcer in 43% of the patients and a significant improvement detected for an
additional 30%. Furthermore, it was observed that a detailed evaluation of these patients should be regarded as a whole, followed
by a standardized and targeted approach, resulting in a particularly successful approach on the treatment of this pathology.

INTRODUCAO

A UCP tem constituido um problema de satide publica
ao longo da Histéria'. Define-se como qualquer ferida abaixo
dojoelho, incluindo o pé, que nao cicatriza num periodo de 6
semanas'. Existem inimeros estudos que pretendem estimar
a prevaléncia, incidéncia, os multiplos factores etioldgicos,
assim como as diferentes abordagens terapéuticas. E unani-
me a estimativa duma prevaléncia que se situe entre 1-2% da
populacao’. Este valor reflecte a baixa taxa de cicatrizacdo e
elevada recorréncia desta patologia’. A incidéncia tende a

aumentar com a idade, acarretando elevados custos em
termos de cuidados médicos e de enfermagem®.

A identificagdo etioldgica é essencial para o sucesso
terapéutico. Estudos internacionais constataram que no Oci-
dente a UCP é predominantemente de etiologia venosa (70%)
e arterial (5-10%), sendo a neuropatia diabética a terceira
causa mais frequente”,

O Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, através da
sua Consulta Externa, observa inimeros doentes com esta
patologia. No entanto, a auséncia de uma abordagem padro-
nizada dificultava a avaliacdo dos resultados obtidos. Com o
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objectivo de melhorar a avaliacdo dos cuidados prestados e
optimizar a terapéutica realizada, foi elaborado um protocolo
de avaliacdo (descricdo da Ulcera, co-morbilidades, avaliagdo
analitica e imagiold-gica) e criada uma consulta especifica
para o doente com UCP, com uma equipa médica e de
enfermagem fixas.

Este trabalho tem como finalidade apresentar a expe-
riéncia na abordagem do doente com UCP, apds a instituicdo
do protocolo e respectiva orientacdo pos encerramento.

MATERIAL E METODOS

O Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hos-
pital de Santa Marta criou em Marco de 2005 a Consulta de
Ulcera de Perna. A avaliacao realizada reporta-se a um perio-
dode 18 meses (Marco de 2005 a Setembro de 2006).

Foram acompanhados 78 doentes. Destes 56% eram
do sexo feminino (Fig.1). As idades situavam-se entre os 31 e
90 anos, com uma idade média de 64 anos, constatando-se
um predominio na faixa etdria compreendida entre os 60 e 80
anos. (Fig.2)

Foi analisada a procedéncia dos doentes enviados a
Consulta de UCP, verificando-se que a maioria provinha de
Centros de Saude, referenciados pelos seus Médicos Assis-
tentes (51%). Constatou-se ainda ser a referenciacao interna
uma importante fonte de doentes (36%) (Fig.3).

" Outras
. Centro de satide . Vascular especialidades

Origem doentes

D HemEns . Mulheres Figura 3 Fonte de referenciacao
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Apesar da consulta implementada ser dirigida exclusi-
vamente as Ulceras de etiologia venosa, 28% dos doentes ndo
preenchiam este requisito, fruto de uma referenciagao erré-
nea por parte do Médico Assistente. Em 13% dos casos o
factor etiolégico ndo era do foro da Cirurgia Vascular e em 6%
resultava de doenca arterial obstrutiva periférica (Fig.4).

. Venosa . Arterial D Sem diagnéstico D Erro envio

.

Etiologia da dlcera

Qutro aspecto considerado foi a presenca de co-mor-
bilidades. Constatou-se que a maioria (62%) apresentava
multiplas patologias, com predominio da patologia cardiaca
(Fig.5).

Em todos os casos foi realizada uma avaliacdo geral,
clinica e imagioldgica, e da prépria Ulcera, que teve em aten-
¢do tamanho, forma, profundidade, cor, presenca de exsu-
dado ou sinais inflamatérios e queixas algicas. Instituiu-se
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terapéutica conservadora que incluia compressdo do
membro e aplica¢des tépicas dos diferentes produtos dispo-
niveis no mercado, predominantemente hidrogel e alginato
de célcio ou prata, assim como diferentes associacoes de
pensos com carvao activado. Procedeu-se a uma observagao
periddica, em consulta, com orientacbes especificas quanto
aos cuidados a ser prestados ao doente em ambulatério.

RESULTADOS

Na avaliacao da Ulcera verificou-se que 56% dos doen-
tes apresentavam lesdes entre 5 e 10 cm de maior dia-metro
(Fig.6). Também se apurou que a maioria manifestava lesoes de
longa duracéo, presentes hd mais de um ano (41%) (Fig.7).

Cerca de 42% apresentava histéria actual ou antece-
dentes de infeccdo da Ulcera (Fig.8). Os agentes mais
frequentemente isolados foram o S. aureus e a R aeroginosa
com isolamento realizado a partir de zaragatoa colhida do
leito da Ulcera. Em 18% dos doentes o exame objectivo era
compativel com infeccdo, sem que tenha sido no entanto
isolado qualquer agente.
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Figura 7

Tempo de evolucéo da Ulcera de perna

D Sim . Nao D Desconhecido

Figura 8

Presenca de infeccao no leito da Ulcera

Apds a instituicdo da terapéutica conservadora, obte-
ve-se encerramento da Ulcera em 43% dos casos. Observou-
-se ainda franca melhoria, com diminuicao das dimensoes e
desenvolvimento de importante tecido de granulacdo, em
30% dos doentes. Também se constatou auséncia de resposta
em 10% e 17% abandonaram a consulta(Fig.9).

Foi ainda realizada a avaliacdo do tempo decorrido
entre o inicio da terapéutica e o encerramento das lesoes.
Constatou-se que, dos 33 doentes em que ocorreu encerra-
mento da Ulcera, 48,5% cicatrizaram num periodo inferiora 3
meses (Fig.10).

De todos os doentes tratados, cerca de 25% foram
orientados para intervencao cirlrgica, apresentando a maio-
ria a Ulcera cicatrizada. A intervencdo cirlrgica proposta foi

dirigida a correccdo da insuficiéncia venosa superficial
(Fig.11).

DISCUSSAO
A UCP consome enormes recursos em termos de

pessoal de salide, médico e de enfermagem, e de material,
nomeadamente produtos de desinfeccao, aplicagoes topicas,
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Figura 10 Demora no encerramento da Ulcera

ligaduras e meias elasticas’. E ainda essencial considerar o seu
impacto em termos pessoais do doente e da sua familia,
qualidade social e produtividade, dada a incapacidade que
muitos apresentam em manter a sua actividade laboral.

Este trabalho veio confirmar a maior prevaléncia em
doentes de idade mais avangada facto que traduz a cronicidade

D 9-12 meses

. B - Recusa/
. Sim . Nao D Recidiva Em avaliagao

B5

Figura 11 Indicacéo cirtirgica

da doenca. E reflexo ndo s6 da baixa taxa de cicatrizacdo e alta
recorréncia, mas também de uma avaliacdo inexacta, auséncia
ou inadequada compressdo, assim como da faléncia na iden-
tificacdo do doente que beneficiaria de intervenco cirtrgica’.

E fundamental o adequado conhecimento da etio-
logia para uma correcta actuacgdo. Para tal, é importante uma
avaliacdo inicial minuciosa do doente e da sua Ulcera que
orientard uma abordagem correcta, quer local, quer sisté-
mica. S6 foram possiveis os resultados apresentados, com
encerramento de Ulcera em 43% dos doentes e obvia
melhoria em 30%, pela acertada avaliacdo dos doentes, um
seguimento médico e de enfermagem especializados, a
aplicacdo dos produtos tépicos adequados a cada Ulcera e a
compressao correcta dos membros. Mesmo em Ulceras de
grandes dimensdes, com esta abordagem, foi possivel obter
uma boa resposta.

Todo o doente constituiu um caso Unico pelas diferen-
tes co-morbilidades que apresenta, tamanho e cronicidade
da Ulcera’, aderéncia a terapéutica e resposta aos apositos.
Por este motivo pensamos que nesta patologia uma abor-
dagem realizada por uma consulta direccionada constitui a
melhor opcao.

Os dados apresentados vao de encontro aos resulta-
dos da bibliografia internacional, que defende uma aborda-
gem padronizada e direccionada com vista a optimizagdo
terapéutica nesta populacdo de doentes.
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IMAGENS EM MEDICINA

Diogo Cunha e Sa, Tiago Costa, Mario Mendes, A. Dinis da Gama

Clinica Universitaria de Cirurgia Vascular
e Servico de Cirurgia Cardio-Toracica do Hospital de Santa Maria, Lisboa

Oclusao trombodtica aguda da aorta toracica descendente

Acute thrombotic occlusion of the descending thoracic aorta

C.R.R.S., do sexo feminino, de 24 anos de idade, de
etnia cigana, doméstica, foi admitida no Servico de Urgéncia
do HSM em 27/07/2007, com um quadro clinico de vémitos,
diarreia hematica e desidratacdo, com 48 horas de evolucéo.
Como antecedentes pessoais relevantes referia hipertensdo
arterial tratada com bisoprolol (20 mg/dia) e mencionava ter
sofrido de uma "miocardiopatia". Tratava-se de uma G3P3,
sem habitos tabagicos ou etilicos nem histéria familiar de
doencgas cardiovasculares.

O exame fisico mostrava uma doente prostrada, vigil,
orientada no espaco e no tempo, eupneica e apirética. As
mucosas estavam descoradas e tinha sinais evidentes de
desidratacdo. A TA registava 175/113 mm Hg no membro
superior direito. Auscultava-se um sopro sistélico de grau Il/VI
no foco adrtico e a auscultacdo pulmonar era normal. O
abddémen era doloroso a palpacdo profunda em todos os
quadrantes, sem reaccdo peritoneal. N&o se palpavam quais-
quer pulsos nos membros inferiores, incluindo os femorais.
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As anélises sanguineas mostravam de significativo
uma leucocitose de 20.800, com 84,2% de neutrdfilos, a uri-
na era de 100 mg/dl e a creatinina de 4.9 mg/dl. As restantes
anélises ndo mostravam alteragdes significativas.

O electrocardiograma registava uma inversao das
ondas T nas derivacdes pré-cordiais e o ecocardiograma de-
monstrava um padrdo compativel com miocardiopatia
dilatada e compromisso global da funcdo sistélica.

Uma ecografia renal e pélvica mostrava os rins com
aspecto normal.

Nas horas que se seguiram a admissdo, assistiu-se a
um agravamento do seu estado geral, instalou-se uma acido-
se metabdlica e andria, a que se seguiu poplneia e hipoxémia
marcada, tendo necessidade de assisténcia ventilatoria.

Uma TAC toraco-abdominal revelou a existéncia de
extensas areas de condensacao do parenquima pulmonar, de
predominio basal direito e com moderado derrame pleural
(Fig. 1). Revelou, além disso, uma oclusao trombética da aor-
ta toracica descendente, desde a origem da artéria subclavia
esquerda até ao troticé celiaco (Figs. 2 e 3).

Face a este diagndstico, foi de imediato submetida a
exploracdo cirtrgica, através de uma toracotomia esquerda.

Figura 2

Libertaram-se multiplas aderéncias pleuro-parietais. Isolou-se
a aorta, que se encontrava ocluida e era sede de um intenso
processo inflamatério que tornava a sua parede extrema-
mente espessa e que foi considerado a causa da sua ocluséo.
Uma tentativa de trombectomia com o cateter de Fogarty foi
inconsequente. Nessa conformidade, decidiu implantar-se
um bypass entre a aorta ascendente e a aorta na sua transicao
toracoabdominal, utilizando uma protese de "Velour" Dacron
de 18 mm de didametro. No final da operacdo ocorreu uma
paragem cardiaca irreversivel, a despeito de todas as medidas
de ressuscitacao efectuadas. Ndo se procedeu a autdpsia por
recusa por parte da familia da doente.

O carécter inflamatoério e a notével espessura da
parede adrtica perimitiram formular o diagndstico presumivel
de aortite inespecifica.

A oclusdo trombotica da aorta toracica descendente é
uma eventualidade extremamente rara e existem poucos
casos descritos na literatura, nenhum deles com as caracte-
risticas singulares do presente caso clinico (mulher jovem,
com miocardiopatia e aortite inflamatoria), o que justifica a
sua apresentacdo e divulgagao.

Figura 3
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