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PAGINA

DO DIRECTOR

Reynaldo dos Santos e a formacao das elites

Reynaldo dos Santos and the elite's education

Reynaldo dos Santos foi um das figuras mais influen-
tes da Medicina e da Cultura portuguesas do século XX e
marcou indelevelmente o seu tempo, com a descoberta da
aortografia e arteriografia dos membros e com a monu-
mental obra intitulada “Oito Séculos de Arte Portuguesa”,
gue escreveu ja no ocaso da vida. Incontéaveis foram as suas
contribuicdes de outra natureza, nomeadamente textos de
reflexdo e critica, palestras, coléquios e conferéncias. A sua
licdo de jubilacio como Professor Catedratico de Clinica
Cirdrgica e Urologia da Faculdade de Medicina de Lisboa foi
proferida em 1950 e intitulava-se “A Formagao das Elites”.
Porque se trata de uma peca notével certamente des-
conhecida da maioria dos nossos cirurgides cardio-toracicos e
vasculares, pensdmos ser pertinente transcrever aqueles que
julgamos serem os paragrafos mais significativos e marcantes
dessa inolvidavel licdo, plena de actualidade decorridas que
foram cerca de seis décadas, dedicando-a especialmente a
novas geracoes, que nela devem buscar motivo de reflexdo e
fonte de inspiracdo e motivacdo transformadora, tendo em
vista a edificacdo de um Mundo e um Portugal melhor.

*

... "Falarei de um problema fundamental do futuro da Nacédo,
que é o da formacédo das elites e do papel do ensino superior
nessa prepara¢do. Nao encararei o problema no passado,
falar-lhes-ei do futuro. E menos vao e mais sequro encarar e
prever o futuro que julgar o passado, mais facil ser profeta
que historiador. O passado é cheio de incertezas, tecido de
interpretagbes controversas, deturpado pelo prisma das
paixdes, sé pode ser fecundo quando transfigurado em
filosofia da Histéria. O futuro, sobretudo se o visionarmos em
aspiracoes desinteressadas e espirituais, pode enobrecer as
directivas do presente”.

..."Uma das virtudes que tem caracterizado o pensamento
médico é a sua independencia do espirito, e essa
independencia, filha da sua formacdo mental no método
cientifico, é uma condicdo essencial do progresso das ideias.
Se ndo fosse o ndo conformismo de Copérnico ainda hoje
repetiriamos que tudo gira em torno da terra. .. Esta indepen-

déncia do juizo critico na anélise dos factos e das correntes de
pensamento deveria merecer respeito a todos e também ao
Estado sempre que néo colidisse com a ordem, defesa e
dignidade da Nacdo, porque ela é um dos seus titulos de
nobreza e por vezes Unico refagio de dignidade espiritual do
Homem”.

..."O problema da formacdo das elites é um problema
fundamental para todas as nacées e é sobretudo um
problema essencial das pequenas nacées. Se ndo podem
competir com as grandes em poder militar e financeiro, na
industria, no comércio ou na riqueza de matérias-primas,
podem, porém, competir sempre no prestigio espiritual. O
homem duma pequena nagdo pode, pela sua cultura,
originalidade de pensamento e imaginacdo criadora,
competir com o das outras nacdes, no campo da literatura, da
ciéncia e das artes, elevando-se ao mesmo nivel de nao
importa que pais. E precisamente sob este ponto de vista que
os homens, como as nagées, se ndo medem aos palmos, e
a Historia esta cheia de exemplos da supremacia do espirito
sobre o nimero e sobre a for¢a”.

... "Nesta crise de obcecante materialismo com que é ja lugar-
comum caracterizar o Mundo actual, todas as nagées e as
pequenas mais ainda que as grandes, devem refugiar-se nas
suas possibilidades espirituais para se salvarem da derrocada
que ameaca submergi-las. No fundo, o espirito é ainda a mais
forte garantia de paz e a mais nobre e mais fecunda missdo
histérica a cumprir”.

..."Se ha lacuna grave na mentalidade habitual dos
portugueses é a sua falta de espirito critico, que os impede,
com raras excepgoes, de saber julgar com independencia, os
homens e os factos, e os levam, com uma lamentavel
frequéncia, a incompreensdo e a deturpacdo das ideias. O
portugués confunde a esperteza com a inteligéncia, por isso é
mais frequentemente sofista que homem de bom juizo.”
..."As elites preparam-se por exemplos de amplitude na
compreensdo das ideias e independencia e dignidade no
julgar. A ambicdo do ensino superior ndo pode ser,
evidentemente, fazer de cada aluno um espirito de elite, mas
fazer desabrochar nos particularmente dotados, germens de
larga visao criadora e independencia de espirito”.
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..."E ndo esquecamos, como ja tenho escrito, que a
indepedencia de espirito mais dificil de alcancar ndo é em
relacdo aos outros, mas em relacdo a si mesmo, vencendo as
préprias paixées, ressentimentos, facciosismos e invejas!”

... "Por tudo isto a educagdo ndo depende de programas nem
de horérios - sempre e essencialmente dos Mestres. E na
sua preparacao, recrutamento e vigilancia da sua acgdo que
estard a chave de toda a reforma futura”. ..

O Director | A. Dinis da Gama
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EDITORIAL

O nosso iceberg esta a derreter - Parte 1
Our iceberg is melting - Part 1

O titulo do editorial deste nimero é uma cdpia
descarada do titulo do livro de John Kotter “Our Iceberg Is
Melting”. Jonh Kotter é um professor de Harvard com uma
larga experiéncia no ensino e sucesso na escrita. Este livro,
gue recomendo, é uma fabula sobre a capacidade de iden-
tificar os problemas e a sua importancia para obter o sucesso
durante processos em mudanca. Uma colénia de pinguins
vive confortavelmente instalada e organizada sobre uma
placa de gelo. Quando essa placa comeca a dar sinais de
instabilidade a comunidade tem uma enorme dificuldade em
ver a evidéncia mais basica: o gelo estd a derreter. Nessas
condicOes a vida estd ameacada. Para sobreviverem os pin-
guins tém que reconhecer o problema, dar a dimenséo certa
ao problema, terem uma visao da solucdo, implementar um
plano e fazé-lo funcionar. Facil.

Os cirurgides cardiacos, e provavelmente os médicos
em geral vivem sobre um iceberg. E esse iceberg estd a
derreter. Nao penso que a maior parte de nés nao tenha
consciéncia desse facto, mas por outro lado julgo que a
dimenséo do problema esté subavaliada, ndo existe um plano
nem senso de urgéncia na sua criacdo e ndo hd uma
estratégia bem definida, nem lideres para aimplementar.

Qual é o problema? Seguramente que existe mais que
um problema, mas na esséncia eu diria que a nossa cultura de
cirurgides cardiacos se desadequou ao meio ambiente. Confu-
so? Alguns exemplos. Continuamos a trabalhar como se a forca
motora do progresso médico estivesse quase exclusivamente no
conhecimento (ou nas Universidades). Nao esta. Mudou-se ha
muito para o marketing (ou para a Industria). Esta desadequacdo
torna-nos simpaticos, sérios, e... obsoletos. Existe alguma razéo
de se continuar a fabricar um produto que ninguém vai
comprar? A maior parte de nds, cirurgioes cardiacos, é capaz de
criticar com toda a facilidade a producdo textil portuguesa do
Vale do Ave: ndo olhou para o futuro, ndo viu os mercados de
leste e do oriente, ndo previu a passagem de uma producdo
intensiva para a mecanizagao dos sistemas, ndo formou, nao se
especializou, ndo aprendeu a gerir, etc. Todos previam a faléncia
do sistema (e ninguém sabe nada de fibras, microfibras ou de
moda!). E entdo daquilo que realmente sabemos, supostamente
tratar doentes, o que é que somos capazes de prever, ou mais
simples, que problemas podemos identificar? As emogdes
impedem-nos de ver o ébvio. Ndo fomos capazes de agarrar o
mercado porque estivemos demasiado tempo entretidos a olhar
para as coisas belas que faziamos e desvalorizamos as pequenas
evidéncias de que as coisa estiveram a mudar a nossa volta.

O Editor | Jodo Carlos Mota

cccccc

Volume XIV-N.24 | 187






REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

CARTA AO EDITOR

Produtividade médica e a curva de aprendizagem

Medical productivity and the learning curve

Foi com muito interesse e apreco que li mais uma Pagi-
na do Director' que nos tem acostumado ha alguns anos a
varios artigos de opinido sempre muito explicitos e opor-
tunos. Acompanho com admiracdo a sua obra médico-
cientifica e vejo-o como uma referéncia na minha formagao
como médico e cirurgido. O seu Ultimo juizo critico sobre a
propalada "produtividade médica" é mais uma prova disso.
Tentando seguir o seu exemplo de nunca se conformar
atrevo-me a adicionar um comentario. Perdoe-me a ousadia.

De facto, a produtividade cirGrgica é muito dificil de
avaliar. Depende de vérios profissionais, da logistica hospi-
talar e da complexidade dos casos operados. Ja ndo estou tdo
convencido de que os profissionais em formagao (internos)
comprometam essa produtividade. A ideia empirica que
todos nds temos que os internos levam muito mais tempo a
realizar os actos operatérios, além de os mesmos cursarem
com mais complicacdes e por conseguinte decorrerem com

Miguel Guerra

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

maiores periodos de internamento hospitalar, ndo se
comprova nos estudos randomizados publicados™. Nos
nossos dias ndo é admissivel e muito menos justificavel uma
curva de aprendizagem na formagdo de um cirurgido
cardiaco. De facto os estudos mais recentes™” demonstram
gue é seguro treinar internos em cirurgia cardiaca sem
aumento da mortalidade nem da morbilidade. Desde que
devidamente supervisionados e com a seleccdo de casos
gradualmente mais complexos a curva de aprendizagem néo
se faz sentir nos doentes.

E urgente esclarecer os doentes, os médicos e, porque
ndo, também os gestores hospitalares: a seguranca dos
doentes cirdrgicos nao estd comprometida pela presenca de
um interno em formagdo como cirurgido principal na sua
cirurgia. A ciéncia assim o prova, os especialistas que nos
orientam assim o permitem, e o futuro, desta forma, fica bem
assegurado.

Miguel Guerra

1. Dinisda Gama A. Medicai productivity and biometric control of
assiduity. Rev Port Cir Cardiotorac Vasc. 2007:14(3):127-128.
2. Baskett RJ. Buth KJ, Legaré J F, Hassan A. Hancock Friesen C,

Hirsch G M. Ross DB, Sullivan JA.Is it safe to train residenls to

perform cardiac surgery? Ann Thorac Surg. 2002;74(4):1043-8.
3. Asimakopoulos G. Karagounis AP, Valéncia O, Rose D, Niranjan

G, Chandrasekaran V. How safe is it to train residenls to perform

oiT-pump coronary artery bypass surgery? Ann Thorac Surg.
2006:81(2):568-72.
4. SussmanE, Kastanis J. Feigin W, Rosen H. Surgical outcomes for
resident and attending surgeons. Am J Surg 1982:144:250-3.
5. Sethi G. Hammermeister K, Oprian C, et ai. Impact of resident
training on postoperative morbidity in patients undergoing single
valve replacement. J Thorac Cardiovasc Surg 1991;101:1053-9.
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Resposta
Reply

Exmo. Senhor
Dr. Miguel Guerra

Comego por agradecer a sua carta, a sua inciativa e as
amaveis palavras que me dirige e felicitd-lo pela sua forma e
pelo contetido bem estruturado e fundamentado, tornando-a
clara e explicita.

Respeito a sua ideia e a forma como a defende,
apoiado em varias publicacdes e estudos cientificos, mas
confesso ndo estar de acordo com ela. Nao tenho conhe-
cimentos nem informacéo bibliografica para apoiara minha
posicdo, que é somente um depoimento baseado numa
experiéncia e percurso profissional de mais de 30 anos
dedicados a Cirurgia Geral e Cirurgia Vascular, a que me
permito somar o facto de ter participado, até ao momento,
na educacdo e formacdo de 25 cirurgides vasculares
nacionais e dirigir um Servico Universitario desde 1990 até a
actualidade.

A educacdo cirlrgica visa, entre outros aspectos, a
aquisicdo de competéncias e eficiéncia, o que corre paralelo
com a prevencdo, o dominio e o controlo do erro - sdo dados
adquiridos, verdadeiras conquistas.

Creio ndo ser possivel atingir-se um estadio de
maturidade cirdrgica sem se terem cometidos erros, falhas ou
omissdes, 0 que é uma inevitabilidade extensiva a todo o
processo educacional, sobretudo nos primérdios da for-

macao, como ¢ o caso do Internato, onde sdo mais frequen-
tes e plausiveis, esbatendo-se naturalmente ao longo da vida -
e aisso chama-se experiéncia.

Por muito que nos custe admitir, aprendemos com os
nossos proprios erros, que se reflectem, inexoravelmente,
sobre terceiros, neste caso 0s nossos doentes.

E claro que o exercicio tutelado da cirurgia minimiza a
ocorréncia de erros, faltas ou omissdes, mas ha sempre um
momento em que se é chamado a assumpgdo anténoma de
responsabilidades e é a partir dai que nos vamos afirmando e
crescendo como profissionais e também como seres huma-
nos particulares, ou seja como cirurgides.

O potencial valor pedagdgico do erro é enorme,
mostra a experiéncia da vida. Infelizmente é assim, porque a
natureza humana - e ndo sé a humana - ndo é perfeita.
Demoramos, como pessoas, cerca de duas décadas a atingira
maturidade e provavelmente o mesmo sucede com a
maturidade cirdrgica.

Termino parafraseando um grande meste da cirurgia
norte-americana do século XX: “Good judgement comes with
experience, but experience comes from bad judgement...”

Com os melhores cumprimentos e o renovado agra-
decimento

A. Dinis da Gama

190 | Volume XIV - N.© 4




REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

CIRURGIA CARDIO-TORACICA

CIRURGIA DE ANEURISMAS

A DO ARCO AORTICO:
TRES CASOS TRATADOS COM
DIFERENTES ESTRATEGIAS

Miguel Guerra, José Miranda, Nuno Bettencourt, Joao Rocha, Vasco Gama, Luis Vouga, Jodo Carlos Mota

Servigos de Cirurgia Cardiotorécica e Cardiologia do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia, Espinho

Resumo

O tratamento cirtrgico dos aneurismas do arco adrtico envolve uma alta complexidade e é susceptivel de abordagens
cirtrgicas diferentes. Cada caso pode ter uma solugdo adaptada a sua especificidade. Neste breve relato apresentamos trés casos
tratados com a estratégia que encontramos mais adequada as particularidades de cada paciente.

Summary

Aortic arch aneurysms: Three cases treated with different surgical approaches

Aortic arch aneurysms may be treated with different surgical approaches. Each case represents a complex opportunity for
choosing the best available strategy. We present three different cases in which a particular surgical choice was found to be the

most adequate to the specific problem.

INTRODUCAO

As cirurgias do arco adrtico sempre ofereceram grandes
dificuldades aos cirurgides cardiotoracicos e quase sempre foram
acompanhadas de altos indices de morbilidade e de morta-
lidade. Desde o relato de DeBakey', em 1957, da primeira
resseccdo do arco aodrtico com sucesso, muito se evoluiu,
principalmente a partir de 1975, quando Griep e colegas’ defi-
nitivamente introduziram a hipotermia profunda com paragem
circulatéria na abordagem cirdrgica destas lesdes. Apesar disso,
ainda persistem indagagdes particularmente quanto a melhor
estratégia cirdrgica e mais especificamente aos melhores
métodos de proteccdo cerebral durante a operacdo™. Os
autores apresentam 3 doentes tratados com trés técnicas
cirtrgicas diferentes e documentados imagiologicamente.

CASO 1

Homem de 56 anos, fumador, com antecedentes de
hipertensdo arterial que se apresentou com dor toracica

atipica com irradiagdo para o dorso. Durante o estudo foi
diagnosticado um volumoso aneurisma do arco da aorta com
90x70 mm com paredes calcificadas (Fig.1) e desvio das
estruturas centrais do mediastino, incluindo a traqueia, para
o lado direito. O paciente foi submetido a esternotomia
mediana, circulagao extracorporal (CEC) pela artéria femoral e
auricula direita e hipotermia profunda (17°C). Apds paragem
circulatéria o arco adrtico foi substituido por protese
tubulada 28 (Gelseal, Vascutek, Terumo, USA) com reimplan-
tacado dos vasos do pescoco em bloco (Fig.2). A anastomose
distal foi feita com a técnica de inversdo do conduto e a
primeira a ser efectuada, seguida da anastomose dos vasos
do pescoco, reentrada em CEC e finalmente construcdo da
anastomose proximal. O tempo de paragem circulatéria foi
de 49 min. Neste caso as imagens e construcao tridimensional
obtidas por Angio-Tomografia Computadorizada - AngioTAC
(Siemens Somaton Sensation Cardiac 64) permitiram planear
a reconstrucdo em dois tempos (paragem circulatéria e
clampagem) com um conduto Unico. O doente teve alta ao 4°
dia pés-operatério. Durante o follow-up de 2 meses nao se
registaram complicagdes.
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preparado em bisel. Foi reiniciada a perfusdo dos vasos do
pescoco pela artéria subclavia e construida a anastomose de
conduto 28 & aorta distal com técnica de inversdo e
posteriormente topo-a-topo ao conduto previamente colocado
na aorta ascendente. Reentrada em CEC com perfusdo pela
aorta e subclavia e anastomose latero-lateral do conduto 20 dos
vasos do pescoco aos condutos adrticos 28 (Fig.4-A e 4-B). O
tempo de paragem circulatéria foi de 6 min. O planeamento
desta cirurgia obrigou a canulagdo da subclavia. A percepcdo das
dificuldades obrigou a estruturar a cirurgia em 4 fases: anas-
tomose proximal em CEC e clampagem, vasos do pescoco em
paragem circulatéria, aorta distal em perfusdo cerebral antero-

CASO 2

Mulher de 75 anos com histéria de insuficiéncia cardiaca
com agravamento progressivo. Diagnosticada exuberante dila-
tacdo aneurismatica da aorta ascendente e arco com 100 mm de
maior didmetro (Fig.3). Submetida a esternotomia mediana e
CEC pela artéria subclavia direita e auricula direita. Foi substituida
a aorta ascendente por condutos 28 e 20 (Gelseal, Vascutek,
Terumo, USA). Durante o periodo de arrefecimento foi cons-
truida a anastomose na aorta proximal, na regido sinotubular.
Em hipotermia profunda e paragem circulatéria realizou-se

anastomose dos vasos do pescoco em bloco a conduto 20
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Figura 4-B

grada e unido dos condutos com clampagem lateral. Mais uma
vez a analise das imagens obtidas por AngioTAC foi decisiva no
planeamento. A doente teve alta ao 7° dia pds-operatdrio sem
registo de complicagdes durante 10 meses de follow-up.

CASO 3

Homem de 77 anos com rouquiddo prolongada que
durante estudo etioldgico de paralisia de corda vocal esquerda
foi diagnosticado aneurisma sacular trombosado da crossa da
aorta com 54x34 mm (Fig.5-A e 5-B). Submetido a esternoto-

Figura 5-B

mia mediana, CEC pela artéria femoral e auricula direita e
paragem circulatéria apds hipotermia profunda. Resseccdo do
aneurisma pelo colo, extensdo da incisdo a areas saudaveis da
parede adrtica e correccdo com patch de Dacron (Gelseal,
Vascutek, Terumo, USA) (Fig.6). O tempo de paragem circula-
téria foi de 27 min. As imagens previamente obtidas permitiram
definir claramente a extensédo a ressecar da aorta e programar a
estratégia de usar apenas um patch com reducdo do tempo de
paragem e sem comprometer os resultados. No 9° dia pos-
operatério, o doente aspirou conteddo alimentar com
necessidade de re-entubacdo e ventilacgdo mecanica. Teve alta
ao 24° dia pds-operatério. O follow-up é de 3 meses.
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COMENTARIO

A doenca aneurismatica do arco adrtico é susceptivel
de tratamento cirdrgico com diferentes técnicas nomeada-
mente no que respeita ao local de canulacdo para CEC, ao
grau de hipotermia, a forma de proteccédo cerebral, a técnica
de anastomose, ao tipo e nimero de condutos usados e mais
recentemente ao uso de técnicas hibridas. Diversas solucdes
para diversos problemas. Da correcta escolha e uso dessas

solucdes depende o resultado global da cirurgia e o resultado
particular em problemas especificos como a proteccdo cere-
bral ou a hemostase. Apresentamos 3 casos com problemas
diferentes e portanto solucbes diferentes, mas sempre com os
mesmos objectivos centrais: planeamento adequado, simpli-
ficacdo e seguranca da estratégia. A AngioTAC e a recons-
trucdo tridimensional das lesdes sdo uma ajuda relevante no
correto planeamento dos procedimentos.
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O objectivo deste trabalho foi descrever a estratégia de implementacdo e os resultados da aplicacdo de protocolos de

analgesia regional continua no pés-operatério de cirurgia toracica.

Todos os doentes operados, no periodo considerado, foram submetidos a bloqueio epidural toracico ou a bloqueio
paravertebral toracico continuos, com eficaz analgesia e sem efeitos laterais graves.

O programa envolveu a formacdo dos profissionais de satde (médicos, enfermeiros e fisioterapeutas), e o estabelecimento
de protocolos analgésicos tendo por objectivos o controlo da dor em seguranca, através da avaliacao da analgesia, e a orientagao

adequada perante efeitos laterais.

A introducdo de protocolos de analgesia que impliquem elevado nivel de monitorizacdo é exequivel desde que exista
formacédo adequada dos profissionais de salde, clara distribuicdo de responsabilidades, recomendacdes precisas em relagdo ao
manuseio da analgesia e seus efeitos laterais, educacdo dos doentes e avaliacdo e controlo periddicos da qualidade dos servigos

prestados.

Summary

Continuous regional analgesia in thoracic surgery

The aim of the present work was to describe the development and results of continuous regional analgesia protocols in

post-operative analgesia after thoracic surgery.

All patients submitted to thoracic surgery had continuous thoracic epidural or continuous thoracic paravertebral blocks

with adequate analgesia, without severe side effects.

The program provided training for the entire staff, implementation of protocols for safe pain control, with standard polices
and procedures on records of analgesia and on treatment of its side effects.

The use of demanding continuous regional analgesia techniques is possible, but requires systematic assessment by
trainned personal, trainning of medical and nursing staff, clear distribuition of responsabilities, use of printed indications,
systematic records of pain and complications, education of patients and continuous quality control and revision of methods.

INTRODUCAO

A dor ap6s cirurgia pulmonar é considerada um
desafio para anestesiologistas, cirurgides cardio-toracicos,
enfermeiros e fisioterapéutas pela sua intensidade, duracao e
pelos efeitos deletérios na recuperagdo pds-operatoria.

Ador é referida pela maioria dos doentes como muito
intensa e é um factor limitante da normal func¢do ventilatéria,
predispondo ao aparecimento de complicagcdes pulmonares
pds-operatdrias como atelectasia e infeccdo pulmonar.' Adi-
cionalmente, a sua evoluacdo para a cronicidade tem sido

demonstrada por numerosos estudos, interferindo com o
retorno a normal actividade do doente. *'

Ao longo dos ultimos anos, temos assistido a utiliza-
¢ao de técnicas cirdrgicas menos invasivas, como a torascopia
ou mini-toracotomia, mas que nem sempre correspondem a
dor pés-operatoria menos intensa. De facto, apesar da tora-
coscopia ser um procedimento pouco invasivo e de curta
duracdo, a dor é considerada como moderada a severa,
sobretudo nas primeiras horas de pés-operatério.**

A abordagem multimodal da dor, através do recurso a
analgésicos com diferentes vias de admininistragdo e meca-
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nismos de accdo, é considerada como gold standard, por
permitir uma maior eficacia analgésica, com reducdo da dose
e dos efeitos laterais de cada farmaco.

No caso particular da cirurgia toracica, a analgesia
regional continua, através de bloqueio epidural ou de
bloqueio paravertebral toracicos, tém demonstrado eficacia e
seguranca elevadas no controlo da dor aguda pos-cirtr-
gica.**"" No entanto, nenhuma das técnicas est4 desprovida
de efeitos laterais e complicagdes secundarios a técnica de
realizagdo e/ou aos farmacos utilizados (Tabela 1).

O objectivo deste trabalho é descrever a estratégia de
implementacao e os resultados da aplicacdo de protocolos de
analgesia regional continua no pds-operatério de cirurgia
torcica.

MATERIAL E METODOS

No centro de cirurgia toracica foram criados dois pro-
tocolos de analgesia multimodal, utilizando duas técnicas de
blogueio regional, epidural e paravertebral (Tabela 2).

A utilizacdo destas técnicas exige uma abordagem
multidisciplinar e uma monitorizacdo clinica especifica. Para

atingir estes objectivos, foram realizadas acgdes de formagao
dirigidas a médicos, enfermeiros e fisioterapéutas. Nestas
reunides foram apresentadas as técnicas loco-regionais,
tendo sido evidénciada a importancia da monitorizacdo
clinica na deteccdo precoce das complicacdes e o papel dos
registos clinicos na seguranca e eficicia da analgesia. Adicio-
nalmente, permitiram a atribuicdo de funcdes e a distribuicdo
de responsabilidades pelos diferentes profissionais de satde.

Aseguranca e o bem estar dos doentes sao elementos
fundamentais a ponderar na escolha das estratégias analgé-
sicas. Para garantir estas condicdes criaram-se recomenda-
cOes para a pratica da analgesia regional, que incluem
normas de avaliacdo da analgesia e tratamento dos possiveis
efeitos laterais. Foi criado um arquivo dos protocolos e
recomendagdes nas salas de trabalho do internamento e da
unidade de cuidados intermédios, por forma a estarem
prontamente disponiveis a todos os profissionais de salde
(Tabela 3).

Por forma a avaliar o controlo da analgesia e seus
efeitos laterais efectuou-se o registo dos sinais vitais, dor em
repouso e movimento, nivel de bloqueio sensitivo e motor,

Tabela 1

Técnica

Puncdo da dura-mater +

Epidural Abcesso, hematoma epidural

Efeitos laterais e complicacoes do Bloqueio Epidural e Paravertebral Toracicos. + maior frequéncia

Anestésicos Locais

Hipotensédo
Bloqueio sensitivo e motor bilateral extenso

Farmacos "
Opidides

Depressao respiratéria
Sedacéo

Lesao nervosa

Toxicidade cardiovascular e do sistema

Nauseas, vomitos

nervoso central Prurido

Puncao da pleura parietal Hipotenséo +

Puncao vascular Bloqueio sensitivo e motor unilateral
Puncao da dura-mater extenso

Infeccdo Toxicidade cardiovascular e do sistema
Les&o nervosa nervoso central +

N&o se aplica

Paravertebral

Tabela 2 Protocolos de analgesia apos cirurgia pulmonar. EVA - Escala Visual Analégica

Bloqueio Epidural
Toracico Continuo

Bloqueio Paravertebral
Toracico Continuo

Farmacos Ropivacaina 0.1-0.2% Ropivacaina 0.2%
+ Fentanil (1-2 zg/ml)
+ Morfina (40 /1g/kg, cada 8 horas)
Analgesia Dose
Regional Perfusao Continua 4-8 mi/h 0.1 ml/kg/hora
Bolus adicional 5ml Néo aplicavel
PCEA 4-8 ml/h, bolus 3 ml, lockout 15 minutos N&o aplicavel
Duragao Até 3° dia pos-operatério ou remogdo de 48 horas

drenos toracicos

1. Analgesia complementar Paracetamol, 1g, po, 8/8h
Ibuprofeno, 400 mg, po, 8/8h

Tramadol, 100 mg, ev

Paracetamol, 1g, po, 8/8h
Ibuprofeno, 400 mg, po, 8/8h
Tramadol, 100 mg, ev

Analgesia
Sistémica 2. Analgesia de Resgate
(EVA >3)

ApOs suspensao de anestesia
regional e domicilio

Paracetamol, 1g, po, 8/8h
Ibuprofeno, 400 mg, po, 8/8h
Tramadol, 50 - 100 mg, ev, po, SOS

Paracetamol, 1g, po, 8/8h
Ibuprofeno, 400 mg, po, 8/8h
Tramadol, 50 - 100 mg, ev, po, SOS

=

Analgesia
Ambulatério
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Tabela 3 Conteudo do arquivo Analgesia

Recomendacdes para a pratica de analgesia regional continua
poés-operatoria

Recomendacdes durante analgesia epidural

Cuidados no manuseio do cateter epidural

Avaliacdo do grau de bloqueio sensitivo

Avaliacdo do grau de bloqueio motor

Avaliagdo de sedacgdo, nauseas e prurido

Avaliacao da Dor

Tratamento e orientacdes perante efeitos laterais e complicacbes
Protocolos de Analgesia

Boletins informativos para os doentes (anexo 1 e 2)
Registo da avaliacao da analgesia (anexo 3)

Calendario das Reunioes de Fomacao

Contacto do Anestesiologista (24h/dia)

grau de sedacdo, nuseas e prurido e necessidade de analge-
sia de resgate. Este registo acompanha o processo do doente
desde a sua admissdo na unidade de cuidados intermédios
até a alta hospitalar, permitindo uma auditoria permanente e
actualizada da estratégia analgésica (Anexo 3). Esta avaliagao
seguiu o perfil horario previamente definido pelas recomen-
dacoes e o seu registo documentado na folha de avaliacdo de
analgesia.

Os doentes sao informados relativamente ao tipo de
cirurgia e a importancia do controlo da dor pds-operatéria.
Através de folhetos, sdo apresentados os tipos de analgesia
(endovenosa, regional) disponiveis, vantagens e desvanta-
gens particulares e o método de avaliacdo da dor - escala
visual analdgica (EVA). O doente é ainda informado da
importancia da sua participacdo na avaliacdo e no controlo da
dor, através da utilizacdo de dispositivos que permitem
analgesia controlada pelo doente. (Anexos 1 e 2)

Desde Abril de 2007 implementou-se o protocolo de
analgesia por via epidural torécica continua, dirigido sobre-
tudo para cirurgia toracica major (toracotomia posterolateral,
esternotomia, esternoplastia). Neste protocolo incluiu-se a
possibilidade da realizacdo de bélus adicionais (top-ups) pelo
enfermeiro (NCEA - Nurse Controlled Epidural Analgesia) ou
pelo proprio doente (PCEA - Patient Controlled Epidural
Analgesia) e a administracdo de analgesia adjuvante e de res-
gate, como mostra a tabela’. A interrupcdo da analgesia
regional foi programada para o terceiro dia de pds-operatério
ou apos a remocao dos drenos toracicos, ficando o doente
medicado até a alta hospitalar e ambulatério com paraceta-
mol, ibuprofeno e tramadol.

O segundo protocolo foi implementado desde Julho
de 2007, dirigido principalmente para a analgesia apds
procedimentos toracicos minor (bidpsia pulmonar aberta e

AN

SPCCTV

Volume XIV-N.24|197



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

procedimentos toracosépicos), consiste na administracao
continua de anestésico local através de um cateter epidural
colocado no espaco paravertebral ipsilateral com a cirurgia,
ao nivel da 52 vertebra toracica. A analgesia sistémica comple-
mentar e de resgate prescritas sdo sobreponiveis ao protocolo
epidural (Tabela 2). A interrupgao da analgesia regional, nes-
te caso, foi programada para as 48 horas de pds-operatério,
sendo a analgesia posterior similar a do protocolo epidural.

RESULTADOS

1. Analgesia Epidural Toracica Continua

No periodo de Abril a Setembro de 2007 foram
submetidos a analgesia epidural continua no pds-operatério
de cirurgia tordcica 33 doentes. As suas caracteristicas
demograficas, classificagdo ASA, tipo de intervengao, dura-
¢ado da anestesia e cirurgia sdo apresentadas na Tabela 4.

As principais indicacdes para a realizacdo de cirurgia
foram tumor pulmonar primario em 14 doentes (42%) e tu-
mor mediastinico em 3 doentes (9%).

Caracteristicas demograficas, estado fisico
ASA, tipo de cirurgia, duracao da anestesia
e cirurgia. Valores de médiaxdesvio padrao,
excepto sexo, ASA e tipo de cirurgia

Idade (anos) 49+18
Sexo (M/F) 19/14
ASA (I/11/11) 7/14/12
Tipo de Cirurgia

Toracotomia posterolateral 29

Esternotomia 2

Esternoplastia 2
Duracao da Anestesia (min) 164+44
Duracao da Cirurgia (min) 98+47

No periodo pés-operatério imediato, todos os doen-
tes operados neste periodo tiveram analgesia epidural conti-
nua através de catéter colocado a nivel torécico (T6-T9) no
inicio da cirurgia em 18 doentes (55%) e no final em 15
doentes (45%).

A analgesia regional foi realizada utilizando a PCEA (Pa-
tient Controlled Epidural Analgesia) em 22 doentes (67%), sen-
do nos restantes 11 doentes (33%) utilizada perfusao continua.

A analgesia sistémica adjuvante e a analgesia de
resgate foi prescrita a todos os doentes de acordo com o
protocolo instituido.

Foram analisados, os valores de EVA maximo, diarios,
em repouso e em movimento, para cada doente, e obtida a
média aritmética destes valores no dia da cirurgia e nos 3
primeiros dias pbs-operatérios (Figura 1).

DOR SEGUNDO EVA

O = N W M U1 O N 0 O O

\ * *

1 v
1° DPO 2° DPO 3°DPO

Dia da Cirurgia
—— EVA-R —=— EVA-M

Valor médio dos scores méximos de dor avaliados
segundo Escala Visual Analégica (EVA).

DPO — Dia pés-operatério, EVA — R- Dor sequndo EVA
em Repouso, EVA — M- Dor segundo EVA em Movimento
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Os dados revelam que a dor esteve controlada em
79% dos doentes no dia da cirurgia e em 91% no 1° e 2° dias
pds-operatoérios. Analgesia de resgate foi necesséria no total
de 9 (27%) doentes durante o periodo da analgesia regional
continua. No dia da cirurgia foi necessario top-up epidural em
3 (9%) doentes, recurso a analgesia de resgate endovenosa
em 1 (3%) doente, por bloqueio falhado e em 3 (9%) doentes,
por remogao nado indicada do cateter epidural (Figura 2). No
1° e 2° dias pbs-operatoérios foi necessario recorrer a anal-
gesia de resgate em 2 (6%) doentes, por mau funcionamento
do dispositivo de PCEA e em um (3%) por necessidade de top-
up epidural (Figura 3). Todos os doentes que necessitaram de
bélus epidural tinham analgesia epidural por seringa perfu-
sora. Nenhum doente necessitou de analgesia de resgate
apos o0 2° dia pos-operatério.

DIA DA CIRURGIA

26

D Dor Controlada . Analgesia de Resgate
M Top-up ["] Blogueio Falhado

Figura 2 Analgesia de Resgate no dia da cirurgia.

1° E 2° DIA POS-OPERATORIO

[] Cateter Removido Precocemente

30

‘/

[] Dor Controlada [ Analgesia de Resgate
[l Top-up ] Problema com PCEA

Figura 3 Analgesia de Resgate no 1° e 2° Dia Pés-operatorio.

As nduseas e vomitos foram o efeito lateral mais
frequente, tendo sido referido por 27% doentes. Nao se
registaram efeitos laterais ou complicacbes secundérios a
execucdo da técnica (Tabela 5).

Efeitos laterais e complica¢ées associadas
a analgesia epidural continua

Tabela 5

Efeitos Laterais e Complicacoes

Hipotensao

Depressao respiratéria 0
Bloqueio motor 0
Bloqueio sensitivo extenso 2 (6%)
Sedacao 5 (15%)
Nauseas e Vomitos 9 (27%)

Prurido

2. Analgesia Paravertebral Toracica Continua

No periodo de Julho a Setembro de 2007, foram
submetidos a analgesia paravertebral continua no pds-opera-
tério de cirurgia pulmonar minor 9 doentes. As suas caracte-
risticas demograficas, classificacdo ASA, tipo de intervencéo,
duracdo da anestesia e cirurgia sdo apresentadas na Tabela 6.

Caracteristicas demograficas, estado fisico
ASA, tipo de cirurgia, duracao da anestesia
e cirurgia. Valores de média*desvio padrao,

Tabela 6 excepto sexo, ASA e tipo de cirurgia

Idade (anos) 4516
Sexo (M/F) 7/2
ASA (I/11/111) 7111

Tipo de Cirurgia
Toracoscopia 7
Toracotomia minor 1
Toracotomia posterolateral 1
Duracao da Anestesia (min) 66+
Duracao da Cirurgia (min) 41+

Todos os procedimentos toracoscopicos foram reali-
zados para escarificacdo pleural e pleurodese em doentes
com histéria de pneumotdrax de repeticdo. Um doente (11%)
foi submetido a bidpsia pulmonar através de toracotomia
submamaria. Foi realizado bloqueio paravertebral toracico
num doente submetido a toracotomia posterolateral para
lobectomia, por ndo ter suspenso terapéutica anti-agregante
plaquetaria (clopidogrel), por um periodo minimo de 7 dias.

A analgesia, neste grupo, foi realizada com o recurso
a perfusdo continua através seringa perfusora em 5 doentes
(56%) ou de DIB (Drug Infusion Ballon) em 4 doentes (44%). A
velocidade de perfusao do anestésico local foi programada de
acordo com o peso do doente para 0, Tml/kg/h.

A anélise dos dados foi sobreponivel a da analgesia
epidural, tendo-se verificado que a maioria dos doentes
apresentou dor controlada em repouso e em movimento
(Figura 4). De forma mais detalhada, verificamos que a dor
esteve controlada em 67 % dos doentes no dia da cirurgia e
em 78 % dos doentes no 1° dia pds-operatério. Analgesia de
resgate foi necessaria num total de 3 doentes (33%) (Figuras 5
e 6). Apenas um doente, submetido a toracotomia postero-
lateral, necessitou de analgesia de resgate nos dois dias.
Nenhum doente necessitou de analgesia de resgate ap6s o 1°
dia de pds-operatério.

O Unico efeito lateral verificado foi um episddio de
nauseas (11%).
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DOR SEGUNDO EVA
10

Z §

Dia da Cirurgia 1° DPO 2° DPO

——t4— EVA-R —— EVA-M

Valor médlio dos scores maximos de dor avaliados
segundo Escala Visual Analdgica (EVA).

DPO — Dia pés-operatério, EVA — R- Dor seqgundo EVA

em Repouso, EVA — M- Dor seqgundo EVA em Movimento.

DIA DA CIRURGIA

] Dor Controlada [l Analgesia de Resgate

[[] Toracotomia [[] Analgesia Insuficiente [ Falta de AINE'S

m Analgesia de Resgate no dia da cirurgia.

DISCUSSAO

Deste trabalho se pode concluir que é possivel imple-
mentar, num espaco de tempo relativamente curto, técnicas
de analgesia regional continua. Ambas as técnicas, epidural e
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1° DIA POS-OPERATORIO

[] Dor Controlada [ Analgesia de Resgate

[] Toracotomia ] Analgesia Insuficiente

m Analgesia de Resgate no 1° dia pos-operatorio.

paravertebral se mostraram eficazes e seguras no controlo da
dor aguda apds cirurgia torécica. De relevo, esta seguranca e
eficacia, assentam em trés pilares. a) Formacao dos profissio-
nais de salde (médicos, enfermeiros e fisioterapéutas), envol-
vendo de forma responsabilizada e informada na prevencao e
deteccdo precoce de complicacdes e intercorréncias; de igual
importancia, a sensibilizacdo para o controlo adequado da
dor tornou-se um instrumento preponderante para uma
maior satisfacdo do doente e um possivel recobro mais
rapido. b) A criacdo de um registo detalhado da avaliacdo da
dor e intercorréncias, permite uma auditoria, em tempo real,
da eficacia e da seguranca das terapéuticas aplicadas; subse-
guentemente, estes registos permitiram ajustar os esquemas
terapéuticos a cada caso individual. c) A elaboracao de proto-
colos e regras de seguranca, antecipando eventuais situagoes
de caracter extraordinario, optimizam a aplicacdo dos regi-
mes terapéuticos.

O adequado controlo da dor no periodo per-operaté-
rio exige uma abordagem multidisciplinar, cabendo ao anes-
tesiologista a responsabilidade da organizagdo dos servicos e
da formacéo dos profissionais de satde envolvidos.
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Resumo

O tumor fibroso solitario da pleura (TFSP) é um tumor raro com origem nas células mesenquimatosas do tecido submeso-
telial pleural. E assintoméatico em cerca de 50% dos casos, podendo atingir grandes dimensdes. Trata-se de um tumor com
caracteristicas benignas em 80% dos casos e mesmo quando adquire caracteristicas malignas tem um bom progndstico se for

totalmente ressecado.

Apresenta-se o caso de uma doente com 78 anos de idade, avaliada inicialmente por um quadro de infecgdo respiratéria
baixa, tendo sido diagnosticado um tumor fibroso gigante solitério da pleura. Foi submetida a resseccao cirlrgica e encontra-se

assintomética e sem recidiva na avaliacdo aos 4 meses.

Summary
Solitary fibrous tumor of the pleura

Solitary fibrous tumors of the pleura are rare tumors originating from the mesenchymal cells of the submesothelial tissue of
the pleura. In half of the cases, the neoplasm presents as an asymptomatic mass, often with quite large dimensions. It is a benign
tumorin 80% of the cases and even when considered malignant has a good prognosis if totally removed.

We present the case of a 78-year-old female, who was evaluated for lower respiratory infection, in whom the diagnosis of
giant solitary fibrous tumor of the pleura was made. She was submitted to surgical en bloc resection and is asymptomatic and with

no evidence of recurrence in the 4th month follow-up evaluation.

INTRODUCAO

O Tumor Fibroso Solitario da Pleura é um tumor raro
com origem nas células mesenquimatosas do tecido pleural
submesotelial, que ndo se relaciona com a exposicdo ao
asbestos nem com o tabagismo, ao contrdrio do meso-
telioma. Numa revisao de 2002' existiam menos de 800 casos
descritos na literatura, sendo que 80% eram benignos. Em
cerca de metade dos casos o tumor apresenta-se de forma
assintomatica e jad com grandes dimensdes, tendo a denomi-
nacdo de Tumor Fibroso Gigante da Pleura. A resseccdo
cirlgica é a terapéutica de eleicdo com taxas de recorréncia
local de 8% no caso de ser benigno e de 63% se maligno. A
taxa de sobrevivéncia a longo prazo é de 90%°.

CASO CLiNICO

Doente do sexo feminino, 78 anos de idade, sem ante-
cedentes pessoais relevantes, recorreu ao Servico de Urgéncia
por quadro de febricula, tosse ndo produtiva e dispneia de
esforco, apresentando no exame objectivo apenas broncos-

pasmo moderado bilateralmente. Foi medicada com antibio-
terapia empirica e terapéutica broncodilatadora e enviada para
Consulta de Medicina Interna do Hospital de Pulido Valente.
Nesta Consulta registou-se regressdo completa dos sintomas e
auséncia de broncospasmo, tendo-se contudo constatado
diminuicdo do murmurio vesicular na base pulmonar esquerda
com diminuicdo da transmiss&o das vibracdes vocais. Foram
pedidos os seguintes exames auxiliares de diagndstico: Avalia-
¢do analitica com hemograma, PCR, parametros de funcdo
renal e hepética, que foram normais; Provas de Funcdo Respi-
ratéria que demonstraram obstrucdo bronquica ligeira;
Radiografia do Torax que revelou hipotransparéncia da base
esquerda com concavidade interna sem broncograma aéreo
(Fig. 1) e subsequentemente Tomografia Computorizada de
Torax que revelou existéncia de volumosa consolidacdo da
metade caudal do lobo inferior pulmonar esquerdo com
captacao heterogénea de contraste e esboco nodular interno,
sem broncograma aéreo no seu interior, com ligeiro derrame
pleural homolateral, levantando-se a suspeita de neoplasia
obstrutiva a nivel do brénquio lobar inferior esquerdo (Fig. 2).
N&o existiam adenopatias nem lesdes nos outros lobos
pulmonares. A doente foi internada para investigacao.
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m Radiografia do térax pré-operatéria.

Da avaliagao feita durante o internamento destaca-se
uma doente com bom estado geral, sem sintomas sistémicos,
sem adenopatias palpaveis e com uma diminuicdo do
murmurio vesicular na metade inferior do campo pulmonar
esquerdo, com broncospasmo ligeiro. Foi submetida a bron-
cofibroscopia diagnéstica que revelou na arvore bronquica
esquerda diminuicdo de calibre do tronco comum e
respectiva segmentacao, compativel com neoformagao do
lobo inferior esquerdo com componente maioritariamente
extra-luminal. A doente realizou ainda puncdo aspirativa e
biopsias transtoracicas com controlo por ecografia. Foi feita
também TC abdomino-pélvica para estadiamento que nao
revelou existirem quaisquer adenopatias ou metastizacdo a
distdancia. Os marcadores tumorais pulmonares (NSE,
Cyfra21, SCC) foram negativos.

O relatério anatomopatoldgico da biopsia transtora-
cica revelou neoplasia fusocelular de celularidade elevada
com escassas areas hipocelulares, composto por feixes
entrecruzados de células alongadas com nucleos vesiculados
e citoplasma escasso de limites indistintos, num estroma de
colagéneo; pleomorfismo ligeiro a moderado e mitoses raras;
o estudo imunohistoquimico foi CD34+, Actina -, EMA-,
$100, Vimentina+, AE1/AE3-, sugerindo tratar-se de um tu-
mor fibroso solitario da pleura.

A doente foi submetida a toracotomia postero-lateral
esquerda e excisao do TSFP com resseccdo pulmonar atipica
da zona de implantacdo no lobo inferior esquerdo que decor-
reu sem intercorréncias (Fig. 3 e 4).

Figura 3 Peca operatoria.

O relatério anatomopatoldgico da peca revelou em
termos macroscépicos, um peso total de 1004g com uma
superficie externa aparentemente capsulada, lisa e lobulada;
superficie de seccao multinodular, com nédulos brancos e
firmes e outros de aspecto gelatinoso; em termos microscé-
picos a proliferagao de células fusiformes formando fasciculos
(Fig. 5); estudo imunohistoquimico positivo para CD34 (Fig.
6) e BCL2; hipercelularidade, areas de estroma mixoide e
outras colagenizadas com um nimero de mitoses de 3/HPF,
nao sendo possivel avaliar as margens pela fragmentacdo do
material, sendo portanto considerado um TFSP de risco inter-
médio.

Na reavaliacdo feita aos 4 meses a doente encontra-se
assintomatica e sem recidiva tumoral.
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Coloragcdo com CD34 3 BCL2 - a sua positividade
confirma o diagnéstico histolégico.
Figura 4 Radiografia térax AP pés-operatdrio.

CONCLUSAO

A origem pleural deste tumor foi insuspeitada em
termos imagioldgicos, tendo a doente sido admitida com o
diagnostico provisério de tumor pulmonar. O angulo entre o
tumor e a pleura parece ser agudo nos exames de imagem, ao
contrario do que acontece na maioria das lesdes de origem
pleural, o que se deve a grande dimensao do tumor. A inexis-
téncia de sintomas significativos como hemoptises, adenopa-
tias mediastinicas, invasao local, metastizacdo a distancia e a
negatividade dos marcadores tumorais, traziam contudo
alguma estranheza a esta primeira hipdtese de diagndstico.

O diagndstico foi apenas possivel pelo exame
anatomo-patoldgico tendo sido considerado um tumor de
comportamento biolégico incerto. A existéncia de um tumor
de grandes dimensdes, ndo pediculado, com necrose central
e derrame pleural associado, obriga a um seguimento regular
da doente com avaliagdo por TC de 6/6 meses nos primeiros
dois anos e depois anualmente’. Se houver recidiva local, esta
deverd ser novamente ressecada, sendo frequentemente a
cirurgia curativa ‘.

Figura 5 g{‘;")’é";’fj;’ com HE - proliferagéo de célules fusiformes Agradecimento & Dr.2 Maria Manuel Lemos pela cola-
' boragdo no exame andtomo-patoldgico.
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Resumo

Os autores descrevem o caso clinico de uma doente que se encontrava sob dupla antiagregacdo plaquetaria com
hemotdrax traumatico macico e choque hemorragico, no Servico de Urgéncia do nosso hospital. Foi submetida a uma
toracotomia de emergéncia, durante a qual se verificou instabilidade hemodinamica grave. No pés-operatério, observou-se boa

evolucao clinica com alta para o domicilio.

Summary

Massive haemothorax in a patient with double antiplatelet aggregation therapy

The authors report the clinical case of a patient with double antiaggregant therapy who was admitted with a massive
traumatic haemothorax and haemorrhagic shock in the Emergency Department of our hospital. She had an immediate thora-
cotomy with significant haemodynamic instability. The post operative outcome was good and the patient was discharged home.

INTRODUCAO

Os traumatismos sdo a terceira causa de morte nos
paises industrializados, a seguir as neoplasias e as doencas
cardiovasculares. Entre 20 e 25% da mortalidade por trauma
¢ atribuida ao traumatismo toracico.'"”

As causas mais frequentes de traumatismos toracicos
fechados sdo os acidentes rodoviérios, os suicidios, as quedas
e os homicidios.*

Nos EUA, onde a incidéncia do trauma torécico é de
12 por milhdo de habitantes/dia, verificam-se cerca de 16000
casos fatais, sendo a principal causa a hemorragia toracica.”

A cada vez mais frequente utilizacdo de antiagre-
gantes plaquetarios é um factor de agravamento no trauma,
de qualquer etiologia, por aumentar o risco hemorragico.

Ahemorragia pode ser classificada como minor, grave
e "life threatening” ou fatal (que exige intervengao cirlirgica e
pode levar a paragem cardio-respiratéria).” Nao devemos
esquecer que o térax pode acumular até 40% do volume
sanguineo total.

Um volume inicial de 1500 ml ou um débito de 250
ml/h, durante 3 horas, por drenagem torécica, representam
indicacdo para toracotomia.” O hemotdrax macico (quando
ultrapassado o volume de 1500 ml)° pode condicionar o
desenvolvimento de choque hemorragico. O diagndstico e

intervencao cirdrgica precoces sdo condicoes imprescindiveis
para a terap@utica de sucesso destes doentes.”

DESCRICAO DE CASO CLIiNICO

Doente do sexo feminino (M.M.M.A.), 76 anos, com
peso estimado de 70 kg. Antecedentes pessoais de hiper-
tensdo arterial essencial e cardiopatia isquémica. Medicada
com AAS (Tromalyt®), Clopidogrel (Plavix®), Ibersartan
(Aprovel®), Mononitrato de Isossorbido (Imdur®), Carvedilol
(Dilblock®), Alprazolam, Flurazepam (Morfex ®) e Estazolam
(Kainever ®).

No dia 12/05/2006, recorreu ao Servico de Urgéncia

com queixas de toracalgia, dispneia e dores na regido lombar,
bacia e joelho esquerdo ap6s queda no domicilio.
16:00 - O exame fisico inicial revelou Glasgow Coma Scale =
15, estabilidade hemodinamica (TA = 120/76 mmHg, FC =
87 bpm), polipneia, apirexia, diminuicdo do murmdario vesi-
cular na base do hemitérax direito a auscultacdo pulmonar;
abdémen livre e dor a palpacdo do joelho esquerdo.
Saturacdo de 02 = 99% (Tab.1). Radiografia do térax PA
apresentou opacidade do hemitérax direito, sem outras
alteracoes (Fig. 1) Foi admitida a hipdtese diagnéstica de
hemotdrax traumatico.
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Tabela 1 Entrada no Hospital - Sangue venoso (76:00)
Hemoglobina 12,6 g/dl
Hematocrito 36,7%
Plaquetas 302 000/ml
TP 104%

INR 0,97
aPTT 19,1 seg.
Leucdcitos 19 900/ml

m Volumoso hemotorax direito.

17:00 - Procedeu-se a toracocentese, com drenagem inicial
de 750 ml de fluido hematico.

Realizou TAC torécica, que revelou a existéncia de he-
motérax macico a direita, com dreno toracico bem posicio-
nado. A doente foi proposta, de imediato, para toracotomia
de emergéncia. Apresentava, nesta altura, uma rapida dete-
rioracdo dos parametros hemodinamico-perfusionais, com
volume de 950 ml de fluido pleural drenado.

19:10 - A entrada para o Bloco Operatério, a doente apresen-
tava-se consciente, com GCS = 15, pélida, com uma
polipneia marcada (FR> 20 cpm), hipotensa (TA = 60/30
mmHg), com taquicardia (FC = 110 bpm) e saturacdo de 02
= 86%, sob aporte de oxigénio, via mascara facial a 5 I/min.
Foi classificada como ASA IVE.

Procedeu-se a monitorizacao da TA directa, via artéria
radial direita.

A inducédo da anestesia geral foi efectuada com Eto-
midato 10 mg, Fentanil 0,05 mg e Succinilcolina 100 mg E.V.
Foi feita intubacdo endobrénquica com tubo EB esquerdo
Robert-Shaw n® 37 e conectada prétese ventilatéria (Kion), na
modalidade de volume controlado. Foi cateterizada uma
segunda veia periférica com venocateter 16G no antebrago e
colocado catéter central na veia femoral esquerda.

Os parametros de monitorizacdo intra-operatéria
utilizados foram a FC, TA directa, SatO2, ETCO2, FiO2,
diurese, gases anestésicos (Fi e ET Sevoflurano), pressao navia
aérea e valores laboratoriais (gasimetrias seriadas e hemo-
grama, avaliagcdo bioquimica e da coagulacéo).

Apds a inducao da anestesia, verificou-se bradicardia
marcada (FC = 30 bpm), com diminuigao progressiva da TA
(40/20mmHg). Foram administrados Atropina, Efedrina e
Adrenalina em bolus sucessivos (no total, 3mg de Atropina,

50 mg de Efedrina e 7 mg de Adrenalina). Verificou-se
melhoria hemodinamica. Iniciou, entdo, Noradrenalina em
infusdo continua, entre 0,5 e 1 ug/kg/min., com recuperacdo
transitoria da estabilidade cardiovascular.

A gasimetria arterial inicial revelou acidose mista gra-
ve, anemia grave e hipoxémia (Tab. 2). Foram administrados
100 ml de Bicarbonato de Sodio 8,4% e iniciou transfusdo de
concentrado eritrocitario.

Tabela 2 Gasimetria arterial intra-operatoria (79:10)
Hemoglobina 4,9 g/dl
pH 7,145
pCO2 55,3 mmHg
pO2 59 mmHg
HCO3- 18,3 mmol/l
BE -9,2 mmol/l

Como relaxante muscular de manutencéo, utilizou-se
Cisatractrio em bolus repetidos. A manutencédo da anestesia
foi feita com Sevoflurano, O2 ear.

20:14 - Inicio da cirurgia Apds a estabilizacdo dos para-
metros hemodinamicos, foi posicionada em decubito lateral
esquerdo e submetida a toracotomia pelo 5° espaco inter-
costal direito. Verificou-se a existéncia de aproximadamente
1000 ml de sangue coagulado no campo operatério e 1000
ml de sangue foi aspirado. Como causa provavel de hemor-
ragia, identificou-se lesdo de artéria intercostal, por fractura
de vértebra D11. A intervencdo consistiu na hemostase e
sutura de tecidos perifractura com envolvimento de vasos
sangrantes em bloco.

Durante a intervencdo cirlrgica (tempo total de
cirurgia: 2h e 45 min, tempo total de anestesia: 4h e 45 min)
verificaram-se varios periodos de marcada instabilidade
hemodindmica com necessidade de administracdo de Atro-
pina, Adrenalina e Célcio.

A utilizacdo do Cell-saver permitiu recuperar 1289 ml
do sangue do campo operatério;além disso, foram ainda
administradas 12 unidades de concentrado eritrocitario, 10
unidades de plasma fresco congelado e 1 pool de concen-
trado de plaquetas. (Tab.3)

Tabela 3

Gasimetria arterial pos-operatoéria (23:22)

Hemoglobina 8,7 g/dl
pH 7,392
pCO2 41,1 mmHg
pO2 282,4 mmHg
HCO3- 24,4 mmol/l
BE 0,0 mmol/I

23:00 - Fim da cirurgia Apds a conclusao da intervencdo
cirtrgica, o tubo endotraqueal de duplo limen foi substituido
pelo tubo simples. A doente ficou conectada a protese venti-
latéria, tendo sido transferida para a unidade de cuidados
intensivos, onde permaneceu durante 18 dias. No 2° dia p6s-
-operatorio, foi submetida a toracotomia de revisdo de
hemostase, sob anestesia geral, que decorreu sem intercor-
réncias significativas.
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30.5.2006: Subsequentemente, por ndo carecer de cuidados
intensivos, foi transferida para a enfermaria de Servico de
Cirurgia Geral. Constatou-se uma boa evolucdo clinica,
imagioldgica e laboratorial. Teve alta clinica.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Apesar do prognostico da maioria dos doentes
admitidos no hospital com traumatismo toracico fechado, ser
geralmente excelente, podem existir lesdes associadas com
grande morbilidade e mortalidade. No caso da existéncia de
hemotdrax, a drenagem toracica deve ser monitorizada cui-
dadosamente, pois as indicagdes para a toracotomia sdo
derivadas da quantidade inicial e cumulativa.

O doente com traumatismo toracico grave é consi-
derado politraumatizado, necessitando de uma abordagem
precoce e multidisciplinar pela possibilidade de deterioracdo
rapida do estado clinico.

O diagnostico da lesao, apoiado na histéria clinica, no
exame fisico e nos resultados dos meios complementares de
diagndstico e laboratoriais, juntamente com a estabilizacdo
priméria do estado fisico, a intervencao cirdrgica e cuidados
pds-cirdrgicos indicados, representam um complexo de
medidas imprescindiveis na abordagem dos doentes criticos
politraumatizados.

Considerdmos o caso clinico apresentado represen-
tativo das decisdes diagnosticas e terapéuticas tomadas em
tempo Util, que determinaram a alta nesta doente.
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CIRURGIA VASCULAR

NOVOS DESENVOLVIMENTOS
NA PREVENCAO DA
HIPERPLASIA MIOINTIMAL E
FIBROPLASIA ANASTOMOTICA

A. Dinis da Gama

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

Resumo

A cirurgia vascular reconstrutiva tem-se defrontado, desde os primérdios, com um fenémeno biolégico complexo, que
tende a obscurecer os seus resultados, e que é a hiperplasia miointimal e a fibroplasia anastomética, ocorrendo em zonas de
anastomoses vasculares ou apds angioplastia por baldo e que pode contribuir para a oclusdo do vaso e consequente fracasso do
procedimento de revascularizacéo.

Uma vasta e diversificada investigacao tem sido dedicada, ao longo dos anos, ao estudo dos mecanismos intimos e as
tentativas de controlo do fendmeno por via farmacoldgica, mas os resultados estdo ainda longe de se poderem considerar
satisfatorios.

O autor procede a uma revisao sobre a patogénese da hiperplasia miointimal e fibroplasia anastomética e faz uma analise
critica das mais recentes inovagdes terapéuticas utilizadas que incluem os stents libertadores de farmacos, a braquiterapia e as
terapéuticas moleculares e genéticas.

Summary

New trends in the prevention of miointimal hyperplasia and
anastomotic fibroplasia

Vascular reconstructive surgery has faced, since the beginings, with a complex biologic phenomenon, jeopardizing the
results, which is the miointimal hyperplasia and anastomotic fibroplasia, developed at the vascular anastomosis or following
baloon angioplasty, leading often to a vessel occlusion and failure of the revascularization procedure.

Mutiple and diversified research projects have been dedicated, along the years, to the study of the intimal mechanisms and
attempts to control the phenomenon by pharmacotherapeutic agents, but the results are still far of being regarded as satisfactory.

The author makes a review on the pathogenesis of the miointimal hyperplasia and anastomotic fibroplasia and proceeds to
a critical analysis on the most recently introduced innovations, such as is the case of the drug eluting stents, the brachitherapy and
the molecular and genetic therapies.

INTRODUCAO estdo em causa enxertos vasculares - e que tem sido objecto

de uma intensa actividade de investigacdo, tendo em vista um

O desenvolvimento e expansdo da cirurgia arterial melhor conhecimento dos seus mecanismos intimos e
reconstrutiva, quer assuma a forma da cirurgia convencional, possibilidades de controlo farmacolégico.

quer seja a intervencdo endoluminal, tem-se defrontado
desde os primérdios com um problema bioldgico complexo,
fonte de complicagdes que limitam a qualidade e a duracéo PATOGENESE
dos resultados e que ndo tem encontrado até ao momento

solucao satisfatoria referimo-nos a hiperplasia miointimal, A hiperplasia miointimal resulta de uma sequéncia de
também designada por fibroplasia anastomética, quando alteracdes moleculares e celulares desencadeadas pelo trau-
@
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matismo que acompanha a reconstrucdo vascular e estima-se
gue ocorra, grosseiramente, entre 5 a 30% de todas as
reconstru¢des vasculares, variando naturalmente com a
natureza do procedimento (angioplastia ou cirurgia), bem
como com a topografa do vaso intervencionado, e a utiliza-
¢do de substitutos arteriais, protésicos ou bioldgicos.

O mecanismo patogénico da hiperplasia miointimal
parece estar, como se salientou, intimamente dependente do
tipo de procedimento, seja da intervencdo endoluminal ou da
cirurgia reconstrutiva convencional. Assim, mostra a expe-
riéncia clinica acumulada que os farmacos que a previnem
apds a angioplastia podem nao ser igualmente eficazes nas
anastomoses cirdrgicas protésico-arteriais (Fig.1) ou veno-
arteriais, e vice-versa.

Fibroplasia anastomética da prétese-artéria receptora,
desenvolvida 6 meses apds a implantacdo de um
bypass aorto-bifemoral.

A libertacdo de diversos agentes vasoactivos, trom-
bogénicos e mitogénicos, por mecanismos ainda mal conhe-
cidos, estimula a proliferacdo, migragao e producao de matriz
extra-celular pelas células musculares lisas da tUnica média da
parede arterial, de que resulta uma lesdo sub-intimal, rica em
elementos celulares, que se projecta sobre o lume do vaso,
restringindo o seu didmetro e comprometendo o fluxo

sanguineo’ (Figs. 2-5). O impacto adverso que a hiperplasia
miointimal tem na durabilidade dos procedimentos de
reconstrucao vascular assume aspectos da maior relevancia,
razao pela qual se torna imperativo conjugarem-se todos os
esforcos no sentido de uma melhor compreensao dos meca-
nismos patogénicos que lhe estdo subjacentes, permitindo
férmulas e métodos eficazes de controlo do fenémeno. E
importante salientar, porém, que a sua ocorréncia é extrema-
mente variavel e imprevisivel e pode, por vezes, ser destituida
de consequéncias. Por exemplo, apds endarteriectomia
carotidea, quase todos os doentes desenvolvem uma lesédo
proliferativa lisa, uniforme, na superficie endarteriectomi-
zada, com poucas probabilidades de originar fenémenos
tromboembdlicos ou de reducdo de fluxo e que sé se tornara
problematica se vier a evoluir para uma estenose critica, o que
s6 acontece numa escassa percentagem de casos. Pelo
contrario, uma pequena hiperplasia desenvolvida num en-
xerto venoso periférico de reduzido didmetro, podera cons-
tituir a razao de ser do seu ulterior fracasso.

Fibrodisplasia anastomética de um bypass venoso
femoro-popliteu, dezoito meses apds a implantagao
(anastomose distal).

FARMACOTERAPIA

Ao longo dos tempos foram sendo introduzidos na
pratica clinica inUmeros farmacos que se revelaram, no
animal de experiéncia, eficazes na prevencao da hiperplasia
miointimal, mas que, por razdes ignoradas, ndo demons-
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Fibrodisplasia anastomética de um bypass venoso
femoro-popliteu, dezoito meses apés a implantagao
(anastomose distal).

Estudo histolégico HE: acentuado espessamento da
intima e neovascularizacéo junto a lamina eléstica
interna, do lado da intima.

Intima espessada, com as células musculares lisas
marcadas a castanho (técnica imunocitoquimica com
soro anti-actina do musculo liso).

traram igual eficacia na utilizacdo humana. Vérias razoes tém
sido apontadas como justificativas para esse fendmeno,
sendo a principal o facto de a biologia do animal de
laboratério ndo ser exactamente sobreponivel a do homem e,
sobretudo, ao homem portador de uma doenca degenerativa
da parede arterial, com todos os desvios homeostéticos que
esse facto traduz. Para além disso, dois outros factores

parecem assumir papel relevante e sao eles a fase de desen-
volvimento da doenca em que se inicia a terapéutica preven-
tiva, bem como a sua duracao efectiva.

A concentragdo e actuacdo local do farmaco assume-
se, nos dias de hoje, como outro dos grandes problemas para
o qual ainda nao se encontraram solucdes satisfatorios. E
muito dificil, na pratica clinica, estimar a dose do farmaco que
possa chegar ao local da lesdo em quantidades biologi-
camente activas. O recente recurso aos adenovirus como
“transportadores” do farmaco, permitindo a sua fixacao “in
situ”, tem-se revelado na experimentacdo animal como um
método extremamente promissor, mas devera decorrer ainda
muito tempo até que se possa afirmar como método
consagrado e tornar-se disponivel na pratica clinica.

O panorama actual no que se refere ao controlo
farmacolégico da hiperplasia miointimal estd rodeado de
uma certa frustacdo, devido aos fracassos de multiplos
agentes farmacologicos que tem sido experimentados na
clinica, entre os quais sobressaiem a aspirina, a ticlopidina, o
clopidogrel e a varfarina, farmacos todos eles com actuacao
comprovadamente eficaz sobre o processo de trombose, mas
com resultados duvidosos e inconstantes na prevencdo da
hiperplasia miointimal.

STENTS LIBERTADORES DE FARMACOS

Recentemente, a introducdo dos stents libertadores
de farmacos abriu um novo capitulo, criando novas possi-
bilidades, que tém suscitado um grande interesse. Os stents
sdo cobertos por uma matriz polimérica que liberta local-
mente concentragdes elevadas de um agente farmacoldgico,
ao longo do tempo, e que se tém revelado credores de
eficacia, sobretudo na prevencdo da reestenose apds angio-
plastia coronéria. Os farmacos mais utilizados nesta area
particular incluem agentes antimitéticos do grupo da
actinomicina D, o paclitaxel e a vincristina e ainda farmacos
do grupo dos imunosupressores, como é o caso do sirolimus,
o tacrolimus e o everolimus. O sirolimus (ou rapamicina) é um
antibidtico da classe dos macrolidos, com propriedades
antifungicas e imunosupressoras, que tem demonstrado
possuir igualmente intensa actividade inibitéria da
proliferacdo e migracdo das células musculares lisas da tunica
média da parede arterial.*”

Varios estudos prospectivos recentemente publicados
tém demonstrado, de forma inequivoca, uma reducéo signifi-
cativa dos indices de reestenose coronéria apds angioplastia e
colocacdo de stents recobertos com rapamicina®. Parado-
xalmente, os mesmos stents ndo se tém revelado igualmente
eficazes para prevenir a reestenose de artérias periféricas,
como é o caso da femoral superficial, por razdes que se des-
conhecem’. A artéria femoral superficial e as coronérias séo
muito diferentes sob diversos pontos de vista, tém origens
embrionarias distintas e sdo afectadas de forma diversa pela
doenca arterial degenerativa aterosclerética: com efeito,
enquanto que a doenca é focal na circulagdo coronaria,
assume frequentemente um caracter difuso na femoral
superficial. Torna-se todavia oportuno clarificar o facto de
quer a rapamicina quer os outros agentes inibidores de
hiperplasia miointimal, necessitarem de uma melhor
reavaliacdo das suas doses terapéuticas eficazes, bem como
do modo e duracdo da administracdo do farmaco, naqueles
diferentes territorios vasculares.
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BRAQUITERAPIA

A irradiacdo intravascular, também designada por
braquiterapia, é uma outra alternativa terapéutica que tem
sido igualmente utilizada no homem, com idéntico propé-
sito. Os diversos estudos dedicados a apreciar a actividade
das irradiacdes beta ou gama no homem tém demonstrado
uma diminuicao significativa da hiperplasia miointimal apds
stenting coronario, o que levou algumas agencias interna-
cionais como a FDA a aprovar o método, naquela localizagdo
anatémica precisa e na sequéncia da implantaco de stents *°.
Mostra a experiéncia clinica acumulada porém que o bene-
ficio da braquiterapia tem sido obscurecido pelo desenvol-
vimento de reestenoses nas regides circunvizinhas da zona
irradiada e igualmente pela ocorréncia de fenémenos
trombaticos tardios. Independentemente destes factos, é um
método custoso do ponto de vista econémico-financeiro, por
vezes desconfortavel e necessita da intervencdo de radiote-
rapeutas. Para se aferir do real valor da braquiterapia na
prevencdo da hiperplasia miointimal torna-se necesséria
informacdo mais consistente, apoiada em estudos de base
cientifica e avaliacoes mais prolongadas no tempo.

TERAPEUTICAS MOLECULARES

Nos ultimos anos diversas terapéuticas moleculares
destinadas a prevencdo da hiperplasia miointimal tem sido
introduzidas e avaliadas ndo s no campo experimental como
também na utilizagdo clinica. Trata-se de uma area de actividade
particularmente interessante, que recorre a utilizacdo de
pequenas moléculas designadas por “iscos” ou “engodos”. No
homem, certas proteinas designadas genericamente por
“factores de transcriggo” ligam-se ao ADN e iniciam a
transcricdo dos genes-alvo. Os “iscos” ndo sao mais do que
curtas sequéncias de ADN susceptiveis de se ligarem aos
factores de transcricdo e que sequestram aquelas proteinas,
evitando que elas se tornem disponiveis para a activacdo dos
genes. Um "isco” foi criado com o objectivo de bloquear o
designado factor de transcricdo E2F, responsavel pela activacdo
de multiplos genes que se encontram ligados a proliferacdo das
células musculares lisas. Alguns ensaios clinicos foram levados a
efeito com o objectivo de avaliar a capacidade do “isco” E2F de
prevenir a trombose de enxertos venosos, corondrios ou
periféricos. Nestes trabalhos de investigagdo, os “iscos” E2F
foram administrados no lume das veias safenas explantadas e
injectados sob pressao. Num ensaio clinico de fase Il envolvendo
enxertos coronarios, uma administracdo Unica do “isco” E2F
conseguiu reduzir em cerca de 30% um indice de avaliacdo
composto pela associacio de trombose do enxerto e morte™.
Um outro ensaio clinico, de dimensdo mais reduzida,
proveniente de uma Unica instituicdo, demonstrou igualmente
efeitos benéficos registados ao nivel de enxertos venosos
periféricos, tratados com E2F". Uma seleccdo de doentes para
um ensaio de fase Ill foi recentemente iniciado pelo mesmo
grupo de investigadores, incluindo enxertos coronarios e
periféricos, mas os seus resultados sé serdo conhecidos mais
tarde, depois de decorrido pelo menos um ano de seguimento.

TERAPEUTICAS GENETICAS

Num trabalho recentemente publicado com recurso a

experimentacdo animal, a perfusdo de uma substancia “c-
myc anti-sentido” levou a uma inibicdo significativa de
hiperplasia miointimal ™. Os oligonucleotidos “anti-sentido”
inibem a expressao de genes ligando-se ao ARN mensageiro,
prevenindo assim a transformacao do ARN em proteina. Na
medida em que a proteina c-myc se torna indispensavel a
proliferacdo das células musculares lisas, o bloqueio de
tradugdo da c-myc tem a possibilidade tedrica de interferir
com a formagdo da hiperplasia miointimal. Num ensaio
clinico de fase Il destinado a prevenir as reestenoses apés a
libertacdo de stents coronérios, o c-myc anti-sentido foi
administrado por intermédio de um baldo de perfuséo e
libertacdo “in situ”. Os resultados desta experiéncia avaliados
ao fim de seis meses foram decepcionantes e demonstraram
gue o c-myc anti-sentido ndo inibe no homem a formacéo da
hiperplasia miointimal®.

Diversos dados obtidos na experimentacdo animal
revelaram que a transferéncia de genes, por vezes mediada
por vectores virais, podia constituir-se como um método com
potencialidades e eficacia nainducado e bloqueio da expressao
de genes susceptiveis de inibir a proliferacdo miointimal. Nao
obstante o assinaldvel sucesso registado com esta técnica no
animal de experiéncia, escassos ensaios tém sido levados a
efeito no homem, pelo que se ignora, até a data, a sua
validade clinica.

A lentiddo dos progressos que tem caracterizado a
adaptacao destas novas tecnologias ao homem estd ligada
nao sé a auséncia de vectores virais eficazes, mas também as
preocupacodes relacionadas com o desconhecimento dos
efeitos globais da manipulacdo genética intra-arterial e
também a auséncia de um método eficaz de libertagdo dos
virus.

Num trabalho recentemente publicado que consistiu
num ensaio de fase lll, a transferéncia do gene do factor de
crescimento do endotélio vascular (VEGF) mediado por um
adenovirus, apods angioplastia e stenting coronario, ndo
revelou qualquer eficacia na diminuicdo das taxas de reeste-
nose'*. Todavia, este estudo demonstrou que a transferéncia
de genes intra-coronarios, por intermédio dum vector
adenoviral era um método seguro e fidvel. Noutros ensaios de
fase I, uma transferencia de genes da sintetase endotelial do
oxido nitrico e da sintetase indutora do &xido nitrico
efectivada por intermédio de plasmideos, foram avaliados
como inibidores da proliferacdo miointimal, na circulagao
corondria e periférica. Ainda que seja precoce formular algum
juizo de valor sobre este ensaio e outros de natureza similar,
estes estudos fazem prever que a terapéutica genética das
reestenoses arteriais se venha a assumir num futuro préximo
como uma alternativa pratica e eficaz.

CONCLUSAO

Cirurgides cardiacos e vasculares, cardiologistas e
radiologistas de intervencdo estdo de acordo em que existe
uma necessidade imperiosa de se prevenir ou poder mesmo
controlar a resposta hiperplasica que se desenvolve na se-
quéncia das intervencdes vasculares, sejam elas corondrias ou
periféricas. Ainda que os recém-introduzidos stents liber-
tadores de farmacos se constituam j& como um tratamento
promissor das reestenoses apds intervencdo coronaria, eles
nao devem ser considerados como a solucao definitiva para o
problema. Os stents recobertos sdo caros e a sua eficacia na
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circulacdo arterial periférica ndo foi ainda devidamente
comprovada. Nesta época em que vivemos, designada por
"pbs-gendmica”, os tratamentos moleculares, ainda que se
encontrem numa fase embrionéria do seu desenvolvimento,
podem vir a emergir como o método ideal para um eficaz
controlo da proliferacdo miointimal. A finalizar, é de esperar
gue um agente farmacoldgico administrado por via oral
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TRATAMENTO CIRURGICO
DAS TROMBOSES

VENOSAS DA VEIA CAVA
INFERIOR NAO ADERENTES
QUE SE ESTENDEM ATE

AO NIVEL DAS VEIAS RENAIS

Servico de Cirurgia Vascular do Complexo Hospitalar Universitario Juan Canalejo, A Coruna

Resumo

O autor apresenta uma série de 5 casos de trombose venosa dos membros inferiores com extensao a veia cava inferior, sob
aforma de trombo flutuante e que foram objecto de trombectomia venosa, com excelentes resultados imediatos e a longo termo.
Os fundamentos desta opgdo terapéutica, o diagndstico e as indicacdes cirlrgicas sdo objecto de apresentacéo e

discussao.

Summary

Surgical management of non-adherent thrombosis of inferior vena cava extended

to the level of renal veins

The author reports a series of 5 patients with deep venous thrombosis extended to the inferior vena cava as a floating
thrombus, who underwent a venous thrombectomy, with excellent early and long-term results.
The fundamentals of this therapeutic modality, the diagnosis and the surgical indications are presented and discussed.

INTRODUCAO

As tromboses venosas profundas com extensao a veia
cava inferior ndo sdo excepcionais na pratica clinica e a sua
ocorréncia esta estimada em 10% de todos os casos. O seu
reconhecimento e diagndstico exige a realizacdo de tomo-
grafia computorizada abdominal, ressondncia magnética
nuclear ou flebo-ilio-cavografia , para se poder determinar a
sua exacta localizacao e extensdo. A frequéncia da embolia
pulmonar em circunstancias de trombose da veia cava inferior
esta estimada em cerca de 30% dos casos.

A ocorréncia de uma trombose venosa com extensdo
a veia cava inferior e com aspectos de pouca ou nenhuma
aderéncia parietal do trombo é um evento que sucede oca-
sionalmente.

Estes doentes tém um risco elevado de despreendi-
mento dessas tromboses flutuantes, podendo provocar em-
bolias pulmonares, o que justifica e legitima a tomada de
atitudes face aos riscos dessa eventualidade.

Escassas publicacdes tém sido dedicadas a trombose
venosa da veia cava inferior nos Ultimos dez anos e muito
menos sdo as que visam apresentar os resultados de um
determinado tratamento, em comparacdo com outras alter-
nativas.

Pillny e cols'., num estudo amplo realizado na Ale-
manha sobre o tratamento das tromboses venosas profundas
realizadas em 136 centros, identificou 6718 pacientes trata-
dos no ano de 1999, nos quais 65.5% foram tratados com
anticoagulacdo, 15.9% foram objecto de trombectomia
venosa e 18.6% foram submetidos a tratamento fibrinolitico.
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Os resultados demonstraram que nos casos de trombectomia
se obteve uma permeabilidade venosa em 71.8%, enquanto
que os resultados do tratamento fibrinolitico apenas se
obteve uma permeabilidade da ordem dos 48.9%. No
decurso do seguimento detectou-se um sindrome pds-
flebitico grave em 6.2% nos doentes que haviam sido objecto
de trombectomia, face a um valor de 10.4% registado nos
que foram tratados com anticoagulacdo apenas.

Borst-Krafeck e cols’ apresentaram em 2003 uma
série de 212 pacientes com trombose venosa das extremi-
dades em que 22% (46/212) apresentavam extensdo do
processo trombotico a veia cava inferior, com uma ocorréncia
de embolismo pulmonar semelhante a das tromboses veno-
sas com outras localizacdes.

EXPERIENCIA PESSOAL

A nossa experiéncia no que respeita a trombectomia
venosa a nivel da veia cava inferior, que engloba os casos em
que se documentou um trombo flutuante, integra um grupo
de 5 doentes, 3 homens e 2 mulheres, com idades compreen-
didas entre 15 e 60 anos (media 38.6 anos) e operados entre
Novembro de 1994 e Fevereiro de 1997. A indicacdo para a
intervencdo cirdrgica foi a documentacdo da extensdo de
uma trombose venosa dos membros inferiores ao sector ilio-
cava, com a formagao de um trombo nao-oclusivo, flutuante,
que se extendia proximalmente até ao limited as veias renais,
o que foi possivel demonstrar em todos os pacientes pela
técnica da fleboiliocavografia (Figs. 1a-c) e em casos de
davida sobre os limites superiors do trombo, elas foram
esclarecidas com recurso a uma tomografia computorizada
com contraste (Fig.2).

A trombectomia foi efectuada com recurso a caté-
teres de Fogarty nUmeros 8 a 14, fazendo todos os esforcos
para se removerem o mais possivel trombos dos eixos iliacos,

guando estes se encontravam igualmente ocluidos. Em todos
0s casos realizou-se uma flebografia de controlo para se
avaliar a eficacia e o caracter completo da trombectomia e a
permeabilidade da veia cava inferior, ap6s a colocagao de um
clip de Adams-DeWeese (Fig.3).

Um paciente foi perdido para o seguimento dos 14
meses, por mudanca de residencia. Os doentes foram segui-
dos durante um periodo médio de 68.2 meses (entre 14 e 102
meses). Nao houve mortalidade operatéria nem aos 30 dias.

Do ponto de vista clinico 3 doentes encontravam-se
assintomaticos e sem sequelas, um apresentava edemas
moderados das extremidades que controlava com contencéo
eldstica e finalmente o 5° caso registava um edema impor-
tante, com lipodermosclerose pigmentada e ulceracdo cuta-
nea occasional.

DISCUSSAO

Wack e cols’ reportaram em 2001 uma experiéncia
similar, baseada em 19 casos trataods no decurso de 12 anos,
cuja trombose venosa se estendia a veia cava inferior e em que
assinalam uma morte precoce por embolia pulmonar no
primeiro dia do pds-operatdrio. Os restantes casos foram
sequidos durante um periodo médio de 72 meses em que foi
possivel identificar sequelas pds-trombéticas ligeiras em 13
pacientes, 4 estavam assintomaticos e somente um apresen-
tava um moderado sindroma pos-trombatico.

A trombectomia da veia cava inferior face a uma
trombose venosa com presenca de um trombo flutuante que
se estende até ao limite das veias renais é um procedimento
seguro e duradouro do ponto de vista clinico, quer na preven-
¢do da embolia pulmonar, quer das sequelas pds-trombéticas
alongo prazo.

O diagnostico destes trombos flutuantes, postos em
evidencia raramente, passa necessariamente pela realizacdo

a) Fleboliliocavografia mostrando preenchimento da veia cava inferior por um trombo flutuante, b) trombo flutuante da veia cava inferior;
¢) Fleboiliocavografia mostrando trombo flutuante ndo oclusivo estendido até ao nivel das veias renais. Trombose do eixo iliaco direito.
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. TAC do paciente anterior (Fig.1a) que demonstra o limite
Figura 2 ; . P : .
superior do trombo, abaixo da confluéncia das veias renais.

de meios auxiliaries de estudo baseados na imagem (TAC,
RMN, flebografia) que infelizmente sdo cada vez menos soli-
citados na actualidada, muito possivelmente devido a utili-
zacdo generalizada e as facilidades e comodidades de
tratamento proporcionadas pelas heparinas de baixo peso
molecular.

E licito interrogarmo-nos, a terminar, se ndo deveria-
mos reformular os nossos protocolos diagnésticos face a uma
trombose venosa estendida ao territério iliaco, quando se
reconhece que o eco-doppler é insuficiente para determinar a
extensao cefélica do trombo, de modo a poder ser equacio-
nado o melhor tratamento em cada caso e efectuar uma
trombectomia quando se encontrarem preenchidos os
critérios que utilizamos na nossa série.

Controlo flebogréfico intra-operatério para demonstrar
a eficécia da trombectomia e o bom funcionamento
de clip Adams-DeWeese (assinalado pela seta).
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RESULTADOS DA

"TECNICA SIMPLIFICADA™ NO
TRATAMENTO DO ANEURISMA DA
AORTA TORACOABDOMINAL,

DEZ ANOS DEPOIS - CASO CLINICO

Resumo

A. Dinis da Gama

Clinica Universitaria de Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Maria e
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

Os autores apresentam um caso clinico de aneurisma dissecante da aorta toracoabdominal, numa mulher de 49 anos de

idade, com um sindrome de Marfan e que foi objecto de tratamento cirlrgico recorrendo a “técnica simplificada”, por nos
introduzida em 1983, para o controlo desta complexa entidade. Revista dez anos depois, em que reassumiu integralmente a sua
vida social e profissional, uma angio-TC de controlo demonstrou que o procedimento de reconstrucdo da aorta toracoabdominal
e a revascularizagdo das artérias digestivas e renais se encontravam a funcionar em excelente condicdo. O caracter Unico do
procedimento e o excelente resultado registado a longo termo, justificam a sua apresentacédo e divulgacao.

Summary

Late results of the “simplified technique” in the surgical management of a
thoracoabdominal aortic aneurysm, ten years later - clinical report

The author reports the clinical case of a dissecting thoracoabdominal aortic aneurysm, in a 49-years old female, with the
diagnosis of Marfan's syndrome, who underwent surgical treatment utilizing the “simplified technique”, introduced by ourselves
in 1983, for the management of this most demanding situation. Reviewed ten years later, having reassumed her social and
professional life, a control angio-CT disclosed the procedure of aortic reconstruction and the revascularization of the digestive and
renal arteries working in excellent condition. The unique and singular reconstructive procedure here utilized and its excellent long

term result, justify its presentation and divulgation.

INTRODUCAO

A aorta ascendente é uma das estruturas particular-
mente atingida no contexto das alteracdes cardiovasculares
que acompanham o sindrome de Marfan, sendo frequente, a
esse nivel, a ocorréncia de aneurismas ou dissec¢des, que sdo
causa reconhecida de mortalidade, reduzindo considera-
velmente a esperanca de vida dos seus portadores™. A
actuacdo cirdrgica, efectuada em tempo oportuno, permite
modificar consideravelmente aquela histéria natural, sobre-
tudo apds a introducao da operacao de Bentall, em 1968.°

O envolvimento da aorta toracoabdominal no sindrome
de Marfan, sob a forma de disseccdo ou aneurisma degenera-
tivo € muito mais raro’, torna as perspectivas de sobrevida mais
reduzidas e exige um tratamento cirlrgico extenso e complexo,

mas de resultados compensadores e gratificantes, como é o
caso presente. Tratava-se de uma mulher, com mdultiplos
estigmas do sindrome de Marfan, que aos 38 anos de idade
fora operada de substituicdo da aorta ascendente em
consequéncia de uma disseccdo adrtica aguda; dez anos depois
foi submetida a substituicdo protésica da valvula adrtica por
insuficiéncia valvular; e alguns meses depois, operada de
substituicdo integral da aorta toracoabdominal e seus ramos
viscerais, em consequéncia do desenvolvimento de um volu-
moso aneurisma dissecante da aorta toracoabdominal.

Revista dez anos ap6s esta Ultima operacéo, a doente
encontrava-se em bem, tendo reassumido integralmente a
sua vida social e profissional. Uma angio-CT de controlo
mostrava o complexo procedimento de reconstrugao vascular
afuncionar em excelente condico.
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CASO CLiNICO

MGG, sexo feminino, de 49 anos de idade, solteira,
enfermeira de profissdo, natural e residente no Funchal, foi
admitida na Clinica Universitaria de Cirurgia Vascular do
Hospital de Santa Maria em Fevereiro de 1997 com o diagnds-
tico prévio de sindrome de Marfan e aneurisma da aorta
toracoabdominal, com indicacdo para tratamento cirdrgico.

A histéria clinica da doente remonta a Marco de 1986,
guando tinha 38 anos de idade e encontrando-se em perfeito
estado de salde, sofreu um processo agudo de disseccdo da
aorta ascendente, que requereu tratamento cirdrgico de
urgéncia no Servico de Cirurgia Cardiotoracica do H.S.M. O
pés-operatorio decorreu normalmente, sem complicacoes e
passou bem os dez anos seguintes, em que reassumiu
integralmente a sua vida social e profissional.

Em Novembro de 1996 foi de novo admitida no
H.S.M. em consequéncia do desenvolvimento de uma insufi-
ciéncia valvular adrtica "major", operada de substituicdo
valvular, igualmente com sucesso. No decurso da avaliacdo
cardiovascular visando o tratamento da valvulopatia adrtica,
foi-lhe detectada a existéncia de um volumoso aneurisma
dissecante de toda a aorta toracoabdominal, com uma
notavel tortuosidade e angulagdo da aorta toracica, que
actuava como uma estenose, na transicdo da aorta torécica
para a abdominal, provocando um gradiente de pressoes de
cercade 40 mms de Hg (Fig.1).

Aneurisma dissecante da aorta toracoabdominal com
estenose segmentar e hemodinamicamente significativa
do segmento justa-diafragmético da aorta.

Em 17 de Fevereiro de 1997 foi admitida, na Clinica
Universitéria de Cirurgia Vascular do HSM com o objectivo de
tratar o aneurisma da aorta toracoabdominal. O exame fisico
revelava de imediato os estigmas carateristicos do sindrome
de Marfan: habito longilineo, estrabismo divergente a es-
querda, abdbada palatina alta, esbogo de "peito escavado”,
dedos das maos finos e unhas estreitas (aracnodactilia) e sinal
de Steinberg positivo.

O pulso era ritmico, amplo, com 72 p.p.m. e a tenséo
arterial de 150/90 em ambos os membros superiores. O
exame vascular mostrava a existéncia de uma tumefacgao
pulsatil, com expansao, que ocupava praticamente todos os
quadrantes do abdomen e com o sinal de DeBakey fran-
camente positivo, confirmando tratar-se de um aneurisma da
aorta toracoabdominal. Todos os pulsos periféricos se encon-
travam palpéveis nos locais de eleicdo, directos, amplos e sem
sopros a auscultacao.

A avaliacdo global e por sistemas, clinica e analitica,
ndo revelou alteracbes dignas de registo, para além dos
aspectos ja assinalados. A doente foi submetida a uma tomo-
grafia computorizada do térax e abdémen que mostrava
integridade das proteses da aorta ascendente e o desenvol-
vimento de um aneurisma dissecante que se iniciava na aorta
toracica descendente, abrangia toda a aorta toréacica e abdo-
minal e terminava ao nivel das artérias iliacas primitivas.

O falso lume encontrava-se parcialmente ocluido,
tornando-se porém bem evidente ao nivel das artérias
viscerais do abdomen. A aorta assumia uma configuragao
tortuosa e angulada no seu segmento justa diafragmaético,
com extensa calcificacdo da sua parede (Fig.2). No segmento
justa einfrarenal o aneurisma dissecante transformava-se em
aneurisma degenerativo simples, com a formagdo de um
trombo parietal concéntrico,ja proximo da aorta terminal e
origem das artérias iliacas primitivas, que se apresentavam
normais (Fig. 3).

Notével tortuosidade e angulacéo da aorta toracica,
com extensa calcificacdo da parede adrtica.

Figura 2

Em vista destes achados e tomando em consideracao
os multiplos riscos que a evolucdo natural da doenca adrtica
representava, foi a doente considerada passivel de trata-
mento cirlrgico, ao que deimediato acedeu.

Em 12 de Marco de 1997 foi submetida a intervencéo
cirdrgica que consistiu na resseccdo do aneurisma tora-
coabdominal e sua substituicdo por uma protese vascular
composta, proveniente da aorta toracica descendente, desde
a sua origem até as iliacas primitivas, sob a forma de "shunt

222 |Volume XIV-N.° 4

N
=




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

Tomografia computorizada da aorta em toda a sua
extenséo. Aneurisma dissecante toracoabdominal, que se
continua por um aneurisma degenerativo simples da aorta
infrarenal, com preservacdo das artérias iliacas.

lateral", a que se associou a revascularizacdo renal, mesen-
térica e celiaca por intermédio de proéteses independentes
provenientes do "shunt lateral" e anastomosadas aqueles
vasos por via intrasacular ("técnica simplificada") (Fig.4). A
artéria de Adamkiewickz, cujo ostium se identificou
facilmente, foi objecto de revascularizacdo através da
interposicdo de uma prétese independente, proveniente de
um ramo protésico.

A operacdo demorou 7 h e 30 minutos, tendo-se
acompanhado de uma grande perda hematica, que motivou
a necessidade de se transfundirem 10 unidades de sangue
homdélogo e 8 de sangue autdlogo (autotransfuséo).
Perfundiram-se ainda 12 unidades de plasma e 13 unidades
de plaquetas. A duragdo da clampagem adrtica, necessaria a
implantacdo proximal do "shunt lateral" foi de 17 minutos. A
duracdo da isquémia renal foi de 11 minutos para o rim
direito e 25 minutos para o rim esquerdo, tendo a diurese per
operatéria sido de 2.360 cc.

O pés-operatoério decorreu normalmente, sem com-
plicacbes significativas e teve alta para o seu domicilio trés
semanas apos a operacdo. Dois meses depois reassumia a sua
vida social e profissional.

Readmitida para revisdo clinica cerca de dez anos apés
aoperacao, a sua avaliacao clinica, laboratorial e cardiolégica
foi considerada muito satisfatéria. A tensao arterial encon-
trava-se normalizada sem tratamento e mantinha terapéutica

Substituicdo protésica da aorta toracoabdominal,

com revascularizagdo das artérias viscerais do abdémen
e da artéria de Adamkiewickz, utilizando a “técnica
simplificada”.

anticoagulante oral, motivada pela protese valvular adrtica.
Um estudo angiografico efectuado por tomografia computo-
rizada demonstrou a integridade funcional da protese
vascular e de todos os seus ramos colaterais. (Fig.5)

COMENTARIO

O sindrome de Marfan é uma afeccdo congénita e
hereditéria, caracterizada por um defeito autosémico, domi-
nante, da sintese do colagénio, causado por muta¢des do
procolagénio do tipo | ou seus enzimas percursores'. Do
conjunto destas alteragoes resulta um enfraquecimento das
estruturas ligamentosas oculares e musculo-esqueléticas e
também do aparelho cardiovascular. As paredes das artérias,
nomeadamente da aorta, tornam-se menos distensiveis e
mais rigidas que o normal, predispondo para a ocorréncia de
disseccoes e aneurismas’.

As manifestacdes cardiovasculares incluem, por or-
dem de frequéncia, o prolapso da vélvula mitral (90% dos
casos), o desenvolvimento de aneurismas da aorta ascen-
dente ou disseccao adrtica e, finalmente, a insuficiéncia
valvular aodrtica, traduzida muitas vezes por insuficiéncia
cardiaca congestiva.

O sindrome de Marfan era, até ha cerca de trés déca-
das, uma afeccdo altamente letal, raramente os doentes
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Angio-TC dez anos depois da operacdo, mostrando a prétese adrtica e os seus ramos viscerais a funcionar em excelente condicéo.

ultrapassavam a quarta década de vida, vindo a sucumbir, na
maior parte dos casos, em consequéncia das complicagdes
cardiovasculares, tendo as mulheres, curiosamente, registado
indices de sobrevida de cerca de 10 anos superiores aos dos
homens.”

Em 1995 o panorama j& era completamente dife-
rente, mercé dos enormes desenvolvimentos ocorridos na
area cardiovascular, no diagnéstico e tratamento cirdrgico
das suas complicacdes especificas. O seguimento de 417
doentes integrados num estudo multicéntrico revelou que a
sobrevida se havia deslocado para 0s 72 anos e que os indices
de sobrevida 10 anos ap0s a cirurgia, em 112 doentes, eram
de cerca de 70%, para individuos que teriam certamente uma
esperanca devida reduzida na era pré-cirdrgica.®

De entre os progressos dignos de registo hé a salientar
a experiéncia acumulada e a eficacia obtidas na reparagdo
cirlrgica da aorta ascendente, quer em patologia aneurisma-
tica, quer na disseccdo, com ou sem substituicdo da valvula
adrtica.

A operacao de Bentall’, constituiu um notavel progres-
so técnico nesta drea da cirurgia e os trabalhos mais recentes
reportam baixos indices de morbi-mortalidade operatéria, com
resultados extremamente eficazes e perduréveis’.

O desenvolvimento de um aneurisma dissecante da
aorta toracoabdominal, num doente nestas circunstancias, é
uma eventualidade bem mais rara"* e um factor acrescido de
risco de vida, em resultado das complicagdes naturais que se
Ihe reconhecem, entre as quais sobressai, inquestionavel-
mente, o risco de rotura da aorta, quase sempre fatal.

Também nesta drea se registaram enormes progres-
sos, muito particularmente apds a introducdo da "inclusion
technique" por E. Stanley Crawford, em 1973 8, destinada ao
tratamento dos aneurismas da aorta toracoabdominal e dos

desenvolvimentos que tem registado até a actualidade, fruto
da contribuicdo de muitos outros autores e investigadores.®

Ndo obstante essa evolugdo, a técnica de Stanley
Crawford continua a ser acompanhada por elevados indices
de morbilidade e mortalidade peri-operatéria, facto que tem
desencorajado a sua utilizagdo generalizada e restringindo a
sua pratica regular a escassos centros de eleicdo. As signi-
ficativas alteracdes hemodinamicas e metabdlicas que causa,
bem como a complexidade dos requisitos técnicos e humanos
que exige e que nao se encontram facilmente disponiveis na
maioria dos centros hospitalares, sdo outras das razdes que
permitem explicar a sua limitada popularidade.

Em 1983 introduzimos uma técnica alternativa para o
tratamento do aneurisma da aorta toracoabdominal, que
designdmos por "técnica simplificada"®"" e que temos vindo a
utilizar na nossa pratica clinica de forma regular e satisfatéria.

Constituindo porventura um procedimento mais
laborioso e prolongado que o método de Stanley Crawford,
assume-se porém como menos "agressivo" para o equilibrio
hemodindmico e metabdlico do doente. Para além disso,
prescinde das tecnologias adicionais que ndo se encontram
ao alcance da maioria dos centros hospitalares, o que permite
a sua pratica generalizada. Os seus méritos tornam-se bem
evidentes face a circunstancias tdo exigentes e complexas
como as decorrentes do presente caso clinico, em que
proporcionou um excelente e duradouro resultado.

A raridade desta situagdo clinica bem como a docu-
mentacdo da eficacia da cirurgia actual no tratamento das
complicagdes cardiovasculares do sindrome de Marfan, com
recurso a procedimentos Unicos e originais, como aconteceu
no tratamento do aneurisma da aorta toracoabdominal,
justificam a apresentacdo e divulgacdo do presente caso
clinico.
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CIRURGIA DE
REVASCULARIZACAO DA
[SQUEMIA INTESTINAL
CRONICA APOS FRACASSO DO
TRATAMENTO ENDOLUMINAL

Madalena Romero, Orlanda Castelbranco, Carlos Martins, A. Dinis da Gama

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

Resumo

Aintervencdo endoluminal tem-se assumido na pratica clinica como alternativa a cirurgia de revascularizacdo das artérias
digestivas, mas a sua eficacia terapéutica e durabilidade dos seus resultados estao ainda por demonstrar. Os autores apresentam o
caso clinico de um homem de 64 anos de idade, com um quadro clinico de angina abdominal e acentuado emagrecimento, cuja
angiografia revelava a existéncia de uma estenose pré-oclusiva, ostial, do tronco celiaco. Submetido a angioplastia/stent por trés
vezes, no espaco de 3 anos, constatou-se a incapacidade de dilatar a lesdo, com persisténcia da estenose e manutencdo do
quadro clinico. Em consequéncia do fracasso da intervencdo endoluminal, foi submetido a cirurgia de revascularizacdo
convencional que consistiu na implantacdo de um bypass protésico aorto-hepatico, que debelou de imediato a sintomatologia e
promoveu a um incremento ponderal progressivo.

Os autores terminam por discutir as vantagens e inconvenientes destas duas modalidades de tratamento da isquémia
intestinal crénica.

Summary

Revascularization surgery of chronic intestinal ischemia following failure of
endoluminal treatment

The endoluminal interventional has played nowadays, a significant role as an alternative to the revascularization surgery of
digestive arteries, but its therapeutic efficacy and duration of results have not yet been fully demonstrated. The authors report the
clinical case of a 64 years old male, suffering of abdominal angina and significant weight loss, due to a pre-occlusive ostial stenosis
of the celiac axis.

He underwent three angioplasty/stenting attempts for the last three years, with no success to dilate the lesion and
persistence of the clinical symptoms. As a consequence of the failure of the endoluminal intervention, he underwent a
conventional revascularization procedure, consisting in the implantation of an aortic-hepatic prosthetic bypass graft, with
immediate resolution of the symptoms and a progressive and consistent weight gain.

The authors conclude by discussing the advantages and inconvenients of these two modalities for the management of
chronic intestinal ischemia.

INTRODUCAO frequente, sendo a causa etiologica de menos de 1% de todos
os procedimentos vasculares efectuados anualmente.

A Isquémia Intestinal Crénica pode definir-se como a Sendo que a aterosclerose é responsavel por mais dos
incapacidade de atingir o fluxo intestinal hiperémico pds- 95% dos casos tratados, ndo é de estranhar uma maior
prandial. Trata-se de uma patologia vascular muito pouco prevaléncia em grupos etarios mais idosos da populacdo, com
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uma idade média acima dos 60 anos e concomitancia de
patologia aterosclerética noutros territérios arteriais. Etiologias
muito menos frequentes incluem as vasculites e "o sindrome de
compressdo do tronco celiaco”, entidade muito controversa
descrita pela primeira vez por Harjola em 1963.

Se a sintomatologia é pouco especifica em relacdo a
outras patologias abdominais, o quadro mais comum ¢é a
existéncia de epigastralgias de inicio pds-prandial, com natureza
variavel e sem factores de alivio. O “medo de comer” torna-se
uma constante, daf que o achado fundamental no exame fisico
seja quase inevitavelmente um emagrecimento marcado. A
existéncia de um sopro abdominal a auscultacdo, presente em
85 % dos casos, ndo é um sinal especifico, mas a ulceracdo
gastrica/duodenal refractdria a terapeuta médica é hoje

256

considerada um sinal patognomanico™".

Por ndo haver uma clinica especifica, antes de se
equacionar a hipotese de diagndstico adequada, decorre em
média um periodo nao inferior a um ano desde o inicio dos
sintomas, durante o qual o doente realiza uma pandplia de
exames médicos desnecessarios™”.

A propésito de um caso clinico de isquémia intestinal
cronica, os autores fazem uma revisdo da literatura sobre o
tema e discutem as controvérsias existentes sobre as alternativas
terapéuticas que se oferecem actualmente.

CASO CLiNICO

Doente do sexo masculino, de 64 anos de idade, com
antecedentes pessoais de hipertenséo arterial e cuja histéria
actual remonta a 2002, altura em que comegou com uma
sintomatologia insidiosa de dor abdominal. Esta era de
localizagdo varidvel mas com predominio de epigastralgias e de
natureza também variavel, desde a dor intensa tipo célica a um
mero desconforto. Ndo havia na altura uma relacdo 6bvia com
as refeicoes e tinha como sintomatologia acompanhante pirose,
eructacdo, regurgitacdo e vémitos. O quadro que de inicio teve
uma evolugdo varidvel, alternando periodos sintoméaticos com
perfiodos assintomaticos, tornou-se ao longo de 2003 mais
intenso, quer em frequéncia, quer em intensidade dos sintomas
e assumiu entdo uma clara relacdo com as refeicoes, surgindo
tipicamente 30 minutos apds as mesmas e condicionando um
verdadeiro"terror de comer”.

Durante este periodo de tempo o doente foi seguido em
ambulatério e realizou inmeros exames que ndo apresentavam
alteracdes significativas, pelo que Ihe foi instituida terapéutica
empirica com procinéticos e inibidores da bomba de protdes,
sem resultados evidentes.

Em Agosto de 2004 deu entrada no Servico de Urgéncia
dos Hospitais da Universidade de Coimbra com um quadro de
epigastralgias intensas, sem irradiacdo e acompanhadas de
nauseas e vémitos com cerca de 24 horas de evolucdo. Ao
exame objectivo era de destacar o marcado emagrecimento
(cerca 14% do peso corporal), a idade aparente superior a idade
real e um abdémen sem sopros, mole, livre, depressivel, sem
reaccao peritoneal mas difusamente doloroso quer a palpacao
superficial quer a palpacdo profunda. Ndo se evidenciavam
organomegalias ou adenopatias palpaveis.

Perante este quadro colocaram-se as hipdteses
diagnoésticas de pancreatite crénica idiopética recorrente e
isquémia mesentérica. No sentido de ajudar ao esclarecimento
da situacdo clinica o doente realizou entdo uma pancreato-RMN
com injeccdo de secretina, que ndo mostrou alteragoes e ainda
uma angiografia abdominal.

Foi esta arteriografia realizada em Agosto de 2004 que
revelou a existéncia de uma estenose pré-oclusiva da origem do
tronco celiaco, excéntrica e com dilatacdo pos-estendtica, ndo
se visualizando outras alteracdes a nivel dos vasos viscerais,
nomeadamente na artéria mesentérica superior (fig. 1).

Angiografia documentando leséo estenosante critica,
pré-oclusiva, da origem do tronco celiaco.

Figura 1

Interpretado na altura como se tratando de um sindro-
me de compressao do tronco celiaco, devido a uma imagem na
mesma arteriografia em que se evidéncia uma angulagéo
invulgar da aorta a nivel da transicdo toraco-abdominal,
relacionou-se o processo com uma cirurgia toracica realizada 8
anos antes e cujas alteragdes fibroticas subsequentes teriam
sido as responsaveis pela alteracdo anatdémica visualizada.

Nos Hospitais da Universidade de Coimbra foi entdo
tentada como terapéutica inicial a angioplastia por via
percutanea com colocagdo de stent, que ndo foi bem sucedida
devido a incapacidade de cateterizacdo selectiva do tronco
celfaco. Por se ter considerado o doente como um individuo de
elevado risco cirlrgico para uma abordagem convencional,
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houve mais duas tentativas de resolugdo endoluminal em
Agosto de 2007 mas sem sucesso anatémico ou sintomatico
como o demonstra a Fig. 2.

Persisténcia da estenose apds trés tentativas de
angioplastia/stenting.

Figura 2

Devido a persisténcia dos sintomas, o doente foi poste-
riormente encaminhado para a consulta de dor da mesma
instituicdo e medicado com varios anti-algicos como o tramadol
e ainda gabapentina, sem alivio significativo, realizando
finalmente bloqueio do plexo celiaco, também sem resultados
sintomaticos satisfatorios.

O doente recorreu entao ao Servico de Cirurgia Vascular
do Hospital de Santa Maria em Outubro de 2007 com um
quadro de epigastralgias muito intensas, tipo moinha, sem
iradiacdo, sem factores de alivio, mas com uma exacerbacao
evidente apds as refeicdes e acompanhadas de nalseas e
vomitos. Ao exame objectivo o Unico facto a salientar era o
estado de desnutricdo intensa em que se encontrava, que nesta
altura j& representava cerca de 35% do peso corporal, desde
2003.

Sendo um Servico com créditos firmados a nivel da
cirurgia visceral por abordagem convencional, iniciou-se entdo
um estudo sistematico dos factores de risco cirlrgico, que
incluiu rotinas analiticas com caracterizacdo das funcoes
hepatica e renal, provas de funcdo respiratdria, estudo
hemodinamico dos outros territérios arteriais e ecocardiograma

modo MM-2B. Apesar de uma hipertensdo pulmonar
moderada que este Ultimo evidenciou, os outros todos ndo
apresentavam alteragdes significativas, pelo que se optou pela
intervengao cirdrgica.

No dia 12 /11/08 procedeu-se ao tratamento cirdrgico
que consistiu na implantacdo de um bypass entre a aorta
abdominal infra-renal e a artéria hepética comum, utilizando
uma prétese de PTFE de 6 mm de didmetro. O procedimento
decorreu sem complicagoes significativas e no pds-operatorio
imediato verificou-se uma melhoria franca das epigastralgias e a
retoma de uma normal ingestao de alimentos.

Realizou ao 5° dia do pés-operatédrio uma Angio-TC de
controlo que evidenciou a permeabilidade do enxerto (Fig. 3),
tendo tido alta ao 7° dia do pés-operatdrio, registando-se um
ganho ponderal de 3 Kg. no primeiro més apds a operacao.

Angio-TC pds operatdria demonstrando o bypass
aorto-hepética a funcionar em excelente condigéo.

Figura 3

DISCUSSAO

Se a avaliacdo diagnéstica passa em primeiro lugar pela
formulacdo da hipdtese de isquémia intestinal cronica apds um
exame clinico cuidadoso, o exame complementar de diagnds-
tico inicial deve ser a ultrassonografia com Doppler. Este exame
apresenta uma sensibilidade e uma especificidade acima de 80
% em maos experientes, ndo é invasivo e tem uma disponibi-
lidade quase universal. O emagrecimento marcado dos doentes
é normalmente uma “mais valia” na visualizagdo do tronco
celiaco e da artéria mesentérica superior.

Apbs a realizacdo do Ecodoppler, face a uma forte
possibilidade de existirem lesdes estenosantes a nivel das artérias
viscerais ou se este exame nao for conclusivo, o proximo passo
consiste na caracterizacdo anatémica das mesmas através de
arteriografia com poses antero-posteriores e de perfil, conside-
rado ainda hoje o método auxiliar de diagndstico “gold

N
=

Volume XIV-N.24 (229



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

standard”. Com o advento dos exames imagioldgicos nao
invasivos como a angio TC ou angio RM, pode-se em casos
seleccionados, substituir a arteriografia por estes Ultimos exame,
se o software disponivel e a experiéncia técnica acumulada
permitirem a obtencdo de imagens com qualidade sobreponivel
ao método angiografico classico.

Um bom exame de imagem permite a caracterizacdo
topogréfica das lesdes, normalmente a nivel ostial se a etiologia
é aterosclerdtica, assim como a extensdo da colateralizacdo
entre os varios segmentos viscerais, etapa fundamental na
equacao da melhor terapéutica a eleger.

Se os objectivos terapéuticos como sejam o alivio da dor,
o retorno a uma normal alimentacdo e a prevencao do enfarte
intestinal sdo claros e consensuais, existem ainda muitas
controvérsias sobre este tema e que sdo consequéncia da
raridade da doenca e da auséncia de séries numerosas que
permitam tirar conclusdes objectivas.

Um dos mitos que desde cedo se estabeleceu foi o de
que seriam necessarios pelo menos dois vasos viscerais afecta-
dos para originar sintomatologia élgica (Mikkelsen - 1957).
Normalmente é verdadeira a premissa de se encontrarem dois
vasos afectados, sendo que em 85 % dos casos Os vasos
afectados sdo o tronco celiaco e a mesentérica superior. No
entanto, como Taylor e Moneta’ bem o demonstraram no seu
artigo sobre isquémia intestinal publicado no Journal of
Vascular Surgery em 2000, o ponto critico é a quantidade e a
qualidade das vias de colateralizacdo existentes. Sabendo-se a
variabilidade anatdmica a que vascularizagdo abdominal estd
sujeita, torna-se facilmente perceptivel que, embora raramente
a lesdo de um s6 vaso possa condicional sintomatologia élgica,
esta pode ocorrer.

De facto, estamos em crer que no caso do doente
descrito havia um verdadeiro “ sindrome de roubo” da artéria
mesentérica superior para o territério celiaco na fase pos-
-prandial, altura em que o fluxo sanguineo necessario aos
territorios hepdtico e gastrico levava a uma isquémia do
intestino médio suficientemente importante para original
abdominalgias intensas.

Controvérsia é também gerada em torno do tipo de
revascularizacdo a realizar, com opgdes terapéuticas que
incluem a técnica endovascular e a cirurgia convencional.

A técnica endovascular, hoje uniformemente aceite,
consiste na angioplastia com baldo seguida da colocacdo de
stent. Este deve entrar cerca de 2 mm na aorta adjacente a
artéria visceral e obter uma estenose residual documentada
menor que 10 %, sem evidéncia de disseccdo distal para ser
considerado um sucesso técnico®.

Realizando uma extensa revisdo da literatura mais
recente que abrangeu as séries publicadas a partir de 2000 e
cujo resumo se encontra esquematizado no Quadro |, chegou-
se a algumas conclusdes'®*:

1. A dimensdao média das séries publicadas é de 21
doentes, raramente havendo artigos com amostras
superiores a 50 doentes;

2. O tempo de follow-up médio é de 25 meses, perio-

do que ndo permite tirar conclusoes acerca da efi-
cécia alongo prazo;

3. As taxas de sucesso técnico, de sucesso clinico (tra-
duzido em alivio sintomatico) sdo muito elevadas,
entre 79 % e 100 %, com a maioria das séries a
ultrapassar o nivel de 90 %;

4. Também as taxas de mortalidade e morbilidade peri-
-operatédrias sao baixas, o que faz desta opgéo tera-
péutica uma hipotese a considerar nos doentes com
alto risco cirlrgico;

5. Observa-se no entanto uma taxa de reestenose
média de 50% aos 12 meses sendo que AbuRahma
e col. publicaram em 2003 uma série cujo follow-up
médio era de 26 meses e onde a taxa de reestenose
no final desse periodo rondava os 70 %”.

No caso clinico acima descrito, a angioplastia com
colocagao de stent foi a abordagem terapéutica inicial. No
entanto, devido a incapacidade da dilatacdo da estenose da
origem do tronco celiaco, tentada por trés vezes, nunca se
logrou obter quer um sucesso técnico quer um sucesso
sintomatico.

O Servico de Cirurgia Vascular do Hospital de Santa
Maria, conta com uma consideravel experiéncia no campo da
revascularizacdo visceral convencional pelo que se propds
realizar essa abordagem terapéutica ao doente, apds um
estudo exaustivo multissistémico que nao revelou um risco
cirtrgico impeditivo da sua efectivacao.

A técnica cirdrgica consistiu numa laparotomia
mediana supra e infra-umbilical com exposicdo do tronco
celiaco distal e origem da artéria hepatica, por se considerar
arriscado e desnecessario abordar a origem desse vaso, zona
amplamente intervencionado anteriormente e, como se
constatou intra-operatoriamente, envolta num processo
fibrotico/cicatricial intenso. Criou-se um trajecto retropan-
credtico para o bypass e escolheu-se como fonte de inflow a
aorta infra-renal, tendo-se optado por uma protese de PTFE
de 6 mm. de diametro como conduto.

Nao héa de facto actualmente evidéncia da superio-
ridade de um conduto autélogo face a um conduto protésico
a longo prazo. Sendo uma regido de elevado fluxo sangui-
neo/minuto, o material protésico apresenta taxas de
permeabilidade sobreponiveis aos condutos venosos evitan-
do-se a possivel ocorréncia de degenerescéncia aneurismatica
que estes apresentam com o passar do tempo. Foi, ainda,
preferido o PTFE em relacdo ao DACRON pela melhor
“performance” que o primeiro parece apresentar.

Cientes de que a cirurgia convencional cursa com uma
mortalidade e uma morbilidade peri-operatérias de respecti-
vamente 7,5 % a 30 %, também temos a clara nocdo de que a
permeabilidade média destes bypasses aos 5 anos é de cerca
de 90 %. A contrap6r, entdo, uma morbilidade e mortalidade
ndo despreziveis, temos uma solugdo terapéutica duradoura
alongo prazo.

Em conclusdo e de acordo com AbuRahma, a terapéu-
tica convencional deve ser considerada ainda na actualidade
o tratamento “gold standard” para o tratamento da isquémia
intestinal crénica em doentes com aceitével risco cirdrgico™.
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FERIDA PENETRANTE DO
PESCOCO E OCLUSAO DA
CAROTIDA INTERNA.
CASO CLINICO E REVISAO

DA LITERATURA

José L. Giménez, Ruy Fernandes, Carlos Martins, Luis Mendes Pedro, A. Dinis da Gama

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

Resumo

Nos traumatismos penetrantes da carétida, o cirurgido deve actuar de forma emergente nos casos de hemorragia activa
ou com o intuito de restaurar a circulagdo cerebral. A preservacdo da circulacdo carotidea diminui significativamente a morbi-
mortalidade nestes doentes. Caso diferentes sao os doentes hemodinamicamente estéveis, sem sinais de hemorragia aguda ou
déficit neuroldgico, onde a abordagem diagnéstica e terapéutica ainda se mantém controversa.

Os autores apresentam o caso clinico de um individuo do sexo masculino intervencionado de emergéncia por trombose da
carétida interna, na sequéncia de ferida por arma de fogo na area Il do pescogo. Realiza-se também uma revisdo da literatura

envolvida nesta patologia.

Summary

Penetrating neck injury and oclusion of internal carotid artery. Case report and

literature review

In the management of penetrating carotid injuries, the surgeon must act in an emergency way to prevent active bleeding
and to restore cerebral blood flow. Preservation of the carotid circulation decreases morby-mortatlity in these patients.
Controversial diagnostic and terapeutic approach remain when no signs of bleeding or neurological ischemia are evident.

The authors report the case of a male patient submitted to an emergency operation to repair a internal carotid thrombosis
consequence of a penetrating gunshot injury at the area Il of the neck. We reviewed the literature related to this condition and the

different methods of treatment that can be employed.

INTRODUCAO

A primeira descricdo do tratamento de um
traumatismo da carotida foi realizada por Ambroise Paré em
1552', quando abordou cirurgicamente uma laceracdo da
carétida produzida por uma ferida num duelo de espadas.
Posteriormente, outros relatos assinalam a Iaqueagéo caro-
tidea como terapéutica em algunas feridas penetrantes do
pescoco, na maioria das ocasides acompanhadas de uma alta
morbilidade neuroldégica.

Foi apds a Segunda Guerra Mundial e posteriormente a
Guerra de Coreia que o tratamento cirldrgico destes trauma-
tismos se alterou devido a introducdo de técnicas vasculares
reconstrutivas. Posteriormente, durante a Guerra do Vietname,
com a uniformizacdo na abordagem dos traumatismos
cervicais, assistiu-se a uma diminuicdo significativa das suas
complicagdes nomeadamaente das lesdes neuroldgicas.

O panorama tem mudado significativamente nos
Ultimos anos mercé da utilizagdo das novas tecnologias de
imagen e das terapéuticas endoluminais.
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CASO CLINICO

JJC de 38 anos de idade, do sexo masculino, admitido
no Servico de Urgéncia do Hospital de Santa Maria, vitima de
ferida penetrante do pescoco por tiro de arma de fogo (arma
cacadeira). A agressao tinha ocorrido aproximadamente 45
minutos antes, sendo o doente transferido pelo INEM, sob
ventilacdo mecanica por tubo orotraqueal e sob anestesia geral.

A observacao do pescoco demonstrava a existéncia de
um orificio de entrada de 5x5 cm. de didmetro com sinais de
tatuagem de poélvora na regido infra-mandibular a esquerda,
sem sinais de hemorragia, massa pulsatil, sopro ou frémito, sem
sinais de instabilidade hemodindmica. A avaliacdo neuroldgica
nao foi conclusiva atendendo ao doente manter-se sedado sem
qualquer resposta a estimulos.

Foi solicitada uma TAC cranioencefélica e cervical a qual
ndo mostrou sinais de lesdo de isquemia ou hemorragia
intracraneana, tendo revelado multiplos artefactos cervicais
compativeis com disparo por cagadeira, sem evidencia de lesdes
da via aéreas ou laringo-esofagicas. Atendendo a tipologia da
lesdo foi realizada angiografia dos troncos supra-adrticos que
revelou trombose da carétida interna esquerda (Fig. 1 a, b) .

O doente foi transportado para o bloco operatério de
urgéncia. Apds a desinfeccdo protocolizada (incluindo a coxa
esquerda), realizou-se uma incisdo no bordo anterior do ester-
nocleidomastoideu por onde se procedeu & remocao de varios
fragmentos do projéctil. Foi identificada e isolada a carétida
primitiva e posteriormente a bifurcacdo carotidea com referen-
ciacdo da carétida interna e externa, tendo-se verificado a
presenca de trés feridas transfixivas da artéria carétida interna
junto da bifurcagdo, com trombose da mesma.

Apbs heparinizagdo sistémica com 40 Ul /KG peso, foi

submetido a clampagem da artérias descritas, ap6s a qual se
realizou resseccdo do segmento de aproximadamente 3-4 cm

m Ocluséo traumética da artéria carétida interna esquerda.

de cardtida interna que apresentava um bom fluxo retrogrado e
interposicao de enxerto carétida primitiva-carétida interna com
veia safena interna homolateral invertida (Fig. 2). Observou-se
uma excelente pulsatibilidade do enxerto. Foi submetido a
exploracdo com resultados negativo pelos colegas de ORL e
Cirurgia Plastica e ap6s revisdo da hemostase e colocacdo de
dreno aspirativo, procedeu-se ao encerramento do tecido
celular subcutaneo e pele.

O doente manteve-se sob ventilacdo assistida durante 36
horas, antiagregacao plaquetaria e antibioterapia. Ao acordar, o
doente apresentava uma discreta hemiparesia no membro supe-
rior direito que recuperou espontaneamente 48 horas depois.

Teve alta ao 8 dia de internamento sob antiagregacao
plaquetaria. Posteriormente foi avaliado no ambito da Consulta
Externa, sem evidéncias de deficit neurolégico. Realizou con-
trolo ndo invasivo do eixo carotideo (Triplex Scan) que mostrou a
integridade do enxerto venoso sem evidéncias de trombos,
estenoses ou falsos aneurismas (Fig. 3), e TAC que mostrava a
permeabilidade da cirurgia reconstrutora embora ainda com
multiplos artefactos metélicos.

DISCUSSAO

As feridas do pescoco podem ser secundérias a trauma-
tismos fechados ou penetrantes. No traumatismo fechado pode
existir afectacdo da via aérea, artérias caroétidas ou vertebrais;
pelo contrario as feridas penetrantes do pescoco’ podem afectar
multiplas e diferentes estruturas, atendendo a localizacdo e
natureza da ferida.

As artérias caroétidas encontram-se envolvidas em 6%
das feridas penetrantes do pescoco sendo afectadas em aproxi-
madamente um quarto de todos os traumatismos vasculares
desta area. A artéria carétida primitiva é lesada entre 42-75%
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Figura 2

Interposicéo de enxerto venoso cardtida
primitiva-carétida interna

das ocasides e a cardtida interna em 48 %™, sendo o lado
esquerdo mais afectado atendendo a maior percentagem de
pessoas dextras.

As feridas do pescoco podem classificar-se de acordo a
sua localizacdo em afectando o tridangulo anterior ou posterior
do pescogo tomando como referencia o musculo esternocleido-
mastoideu, sendo as primeiras responsaveis por uma morbi-
lidade significativa enquanto que as que envolvem o triangulo
posterior do pescoco apresentam poucas probabilidades de
afectar érgaos vitais’. O musculo platisma é considerado como
uma fronteira anatémica através do qual podemos dividir as
feridas em superficiais ou penetrantes.

Os pacientes com sinais evidentes de lesdo vascular
(hemorragia activa, instabilidade hemodinamica, hematoma
pulsatil ou expansivo), necessitam de cirurgia emergente,
sendo no caso da existéncia de sopro, frémito ou da suspeita
clinica de proximidade da lesdo ao feixe vascular cervical,
realizacdo de um avaliacdo complementar, nomeadamente
porangiografia®.

Em 1969, Monson® apresentou a subdivisdo do pescoco
em areas cirdrgicas (fig. 4). Este abordagem tem sido empregue
desde entdo, sendo considerado que as feridas com envolvi-
mento da area | ou lll em doentes hemodinamicamente estaveis
ou sem evidencia de hemorragia aguda como passiveis de ser
estudados por arteriografia atendendo a necessidade de téraco
ou esternotomia nas lesdes da area | ou a dificuldade de
controlo distal e eventual indicagdo para cirurgia endovascular

Controlo por angiodinografia revelando integridade anatémica e funcional do enxerto venoso.
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Area lll

Area Il

Area |

Classificagdo de Monson das éreas cirdrgicas
do pescogo.

nas que afectam a area lll’.

O envolvimento da area Il suscita ainda atitudes con-
tro-versas, atendendo a evidéncia de sinais clinicos positivos
assim como a sua facilidade de exploracdo cirdrgica das
estruturas eventualmente envolvidas. Trés alternativas tem
sido equacionadas, neste contexto®:

[ ]

Exploracdo cirdrgica sem qualquer outro exame
complementar, visto a acessibilidade cirdrgica dessa

e Jreaanatémica’;

Exame complementar como a angiografia e explo-

e racio dirlrgica atendendo aos achados positivos *;

Exame fisico incluindo as lesdes focais neuroldgicas
ndo esquecendo a possibilidade destas serem expli-
cadas pelo shock, anestésicos, alcool ou consumo de
drogas, sendo esta a pratica mais recente, com uma
sensibilidade e especificidade superior a 95%'" .

Embora a arteriografia tem sido considerada como o
exame indispensavel, nesta patologia, permitindo definir com
exactiddo a lesdo arterial e as suas relagdes anatdmicas,
outras técnicas de imagem tém sido empregues com éxito na
investigacdo destes doentes. O Eco-Doppler colorido a cores
tem permitido avaliar em doentes estaveis a presenca de
fistulas arterio-venosas, ou de falsos aneurismas, embora este
exame continue a ser considerado operador-dependente'.

A Tomografia Axial Computorizada (TAC) tem sido
preconizada por varios autores como necessaria nos doentes
em coma ou com lesdes focais de mais de 4 horas de evolugao
e para despistar a presenca de lesdes da laringe, faringe,

traqueia ou eséfago e nomadamente intracranianas’. Fox'
ndo obstante assinalar a sua utilidade como método alter-
nativo a arteriografia considerou ter como inconveniente a
utilizacdo de contraste e a presenca de artefactos metalicos
nos disparos por arma de fogo.

Em 1974, Thal classificou os doentes atendendo a sua
situagdo neurolégica em doentes sem deficit neuroldgico,
deficit neurolégico ligeiro ou doente com AVC severo ou
coma, tendo verificado que os doentes com sintomatologia
grave apresentavam um grande risco de transformacgdo
hemorragica apds a cirurgia de revascularizacdo, Artigos
posteriores contrariaram esta teoria, sugerindo que a
revascularizacdo carotidea deve ser realizada, em tempo util,
sempre que possivel e independentemente do estado de
consciéncia, tendo verificado uma melhor evolucdo neste tipo

7.15

dedoentes .

A exposicao das artérias carotidas e realizada a traves
da abordagem classica da bifurcacdo carotidea na doenca
aterosclerética, todavia no envolvimento na afectacdo da
carétida interna distal pode ser utilizada uma abordagem
postero-lateral *°.

Embora ndo exista ainda um protocolo no que respei-
ta a utilizacdo de shunt ele é opcionalmente usado por alguns
autores atendendo a critérios de pressdo residual”’ na caré-
tida interna nos casos de déficit neurolégico ou instabilidade
hemodinamica®.

Inimeras técnicas cirlrgicas tem sido utilizadas nesta
cirurgia de revascularizacdo, mas podemos indicar que nos
traumatismos com minima perda de tecido, uma arteriorrafia
primaria ou com utilizacdo de patch, é a técnica maiorita-
riamente descrita. A revascularizacdo com interposicdo de
enxerto ou bypass é descrita nos casos de tromboses ou lesdes
superiores a 1 c¢m. visando sempre a escolha de material
autélogo nomeadamente de veia safena interna como opcéo
preferencial face ao material sintético™.

A laqueacéo é reservada para os pacientes com lesdo
isquémica estabelecida, edema cerebral grave, oclusédo da
carétida interna sem evidencia de reabitacdo na circulagdo
intracraniana, quadro comatoso superior a 6 horas, ou nos
casos de dificil controlo da hemostase ou instabilidade hemo-
dindmica marcada™.

Nao existe nenhum trabalho que avalie a permeabili-
dade futura destas reconstrucdes vasculares, embora estudos
realizados em doenca oclusiva crénica registem permeabili-
dades superiores a 80% aos 3 anos'®, nos casos de bypasses
carotideos com veia safena interna. A indicacdo para a
utilizacdo de antiagregacdo ou anticoagulacdo no pés-ope-
ratdrio, mantém-se controversa mas é aceite a utilizacdo de
antiagregacdo nos doentes submetido a estas cirurgias sem-
pre que nao apresentem nenhuma contra-indicacao formal.

O recurso as técnicas de terapéutica endovascular é
preconizada nos casos de traumatismos da artéria carétida
interna perto da base do cranio, pequenas lesbes intimais,
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Malformacao arterio-venosa do rim e
insuficiéncia cardiaca congestiva

Renal arterio-venous malformation and
congestive heart failure

JMRM, do sexo masculino, de 36 anos de idade,
encontrava-se em bom estado de saude até Novembro de
2000, quando comecou a queixar-se de cansaco para médios
esforcos, acompanhado de dispneia e ortopneia, que se
foram agravando progressivamente. Um més depois, referia
o aparecimento de ascite e edema dos membros inferiores.

Internado num Hospital Distrital, foi-lhe diagnostica-
da uma insuficiéncia cardiaca congestive, com volumosa

cardiomegalia (Fig.1). No exame fisico auscultava-se um
sopro sisto-diastélico abdominal e na regido lombar direita e
um eco-doppler revelou a existéncia de notavel dilatacdo da
veia cava inferior, com fluxo pulsatil (Fig.2). Uma TAC
abdominal confirmou a enorme dilatacdo da veia cava infe-
rior, dependente do que foi interpretado como “fistula
arterio-venosa complexa” do rim direito (Fig.3).
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Uma angiografia efectuada por cateterismo adrtico
confirmou a existéncia de grande comunicagdo arterio-veno-
sa gque ocupava praticamente todo o parenquima renal
(Fig.4), a qual causava a enorme dilatacdo da veia cava
inferior (Fig.5)

Em 12 de Fevereiro de 2001 foi o doente submetido a
tratamento cirlrgico, que consistiu na nefrectomia direita
efectuada porvia transabdominal.

O pos-operatério decorreu normalmente sem compli-
cacoes e assistiu-se de imediato a regressao do quadro cliico
de insuficiéncia cardiaca congestive e reducdo da cardio-
megalia (Fig.6).

O estudo anatomo-patolégico da peca de nefrecto-
mia revelou tartar-se de “malformacéo arterio-venosa com
formacéo de aneurisma hilar e atrofia parcial do parenquima
renal”.
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