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MENSAGEM

DO PRESIDENTE

Uma reflexao em voz alta...
A loud reflection...

E assim se passaram dois anos e tao depressa se pas-
saram...

Recebemos a incumbéncia de dirigir os destinos da
Sociedade no ano em que se cumpriam 25 anos da sua
existéncia — Sociedade com peso histérico, com maturidade
cientifica, em que aos seus corpos sociais pertenceram vultos
das Cirurgias Cardiaca, Toréacica e Vascular do pafs.

Sociedade cientifica transversal a trés especialidades
médicas, com um corpo de interessses comuns, independen-
te das especificidades Unicas de cada especialidade de per si,
procurdmos sedimentar a sua envergadura propria e divulga-
la ainda mais, na comunidade cientifica nacional e internacio-
nal (homeadamente mantendo e promovendo o nivel cientifi-
co ja alcangado pela revista) e na comunidade civil.

Comemoramos o 25° aniversario da fundacao Socie-
dade com muita dignidade, com um programa cientifico de
qualidade, com a edicdo de um livro evocativo da figura de
todos os seus presidentes de direccdo e mandando cunhar
uma medalha alusiva a efeméride — correu, de facto, muito
bem este programa em 2009.

Abrimos a Sociedade ao contributo trazido por ou-
tras especialidades com quem, mais directamente, nos en-
volvemos, nomeadamente a Imagiologia e a Cardiologia,
com esta Ultima estabelecendo parceria de troca de conheci-
mentos e experiéncia adquirida que reputo de fundamental
para todos nés, doentes cardiotoracicos e vasculares e pro-
fissionais de satde.

Por falar em profissionais de satide, foram de enorme
sucesso e muita aproximagao os pré-simposios, que envolve-
ram enfermeiros, técnicos de angiologia e perfusionistas — o
seu entusiasmo em participar e o seu envolvimento cientifico
sdo credores da nossa simpatia e reconhecimento — é mode-
lo para manter e estimular, ainda mais, no futuro préximo...

A criacdo do “site” da Sociedade, ambicdo ja com al-
guns anos a ser perseguida, foi uma realidade por todos re-
conhecida — serd uma enorme janela e montra do que é a Ci-
rurgia Cardiotoracica e Vascular, assim consigamos manté-lo

e expandi-lo — fica muito trabalho para ser sustentadamente
activado e desenvolvido.

A parceria com a Sociedade Portuguesa de Angiolo-
gia e Cirurgia Vascular na campanha “Aorta é Vida”, exce-
lentemente coordenada pelo Dr. Jodo Albuquerque e Castro
e patrocinada pela Medtronic desenvolveu-se muito bem,
limando e polindo arestas antigas, para o que contribuiu o
caracter e personalidade dos Drs. Joaquim Barbosa, Rui Al-
meida e Jodo Albuquerque e Castro.

A Revista da Sociedade &, de facto, o nosso estandar-
te — pela sua qualidade, pela sua regularidade, por ser inde-
xada ao mais alto nivel cientifico — ao Prof. Américo Dinis da
Gama somos credores de todo o seu esforco e sucesso pelo
seu continuado e sustentado empenho.

Tive o privilégio de servir, por mais dois anos, a Socie-
dade Portuguesa de Cirurgia Cardiotoracica e Vascular, desta
vez como Presidente da Direcgdo no biénio 2008-2010 - foi-
me proporcionado contribuir para o reconhecimento do ele-
vado desempenho da Sociedade; foi-me auferido representar
a comunidade de cirurgides cardiotoracicos e vasculares; mas
foi-me, ainda mais, aberta a possibilidade de conhecer melhor
e mais profundamente os restantes colegas de direccdo com
guem tinha diminutos lagos de trabalho e convivio — aos Drs.
Luis Vouga, José Pedro Neves, Francisco Félix, Maria do Samei-
ro Caetano Pereira, Ana Catarina Garcia e Goncalo Sobrinho o
meu mais elevado reconhecimento e gratidao.

A nossa Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardioto-
racica e Vascular fica bem entregue a nova Direccdo eleita
em Novembro de 2010 — sentimo-nos envolvidos e partici-
pantes para os tempos que se seguem...

T lok Capby

O Presidente | Luis Mota Capitao
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Os tempos dificeis dos nossos pioneiros
The arduous times of our pioneers

A cirurgia tem progredido em constante conflito
dialético entre a introducdo de novas tecnologias e o “es-
tablishment”, constituido pelas “verdades” consagradas,
pelos principios estabelecidos ao longo dos tempos, ou pe-
las préaticas consensuais. O reconhecimento da validade ou
dos méritos de uma nova técnica passa nao raras vezes por
periodos de confrontacdo entre os “inovadores” e o espirito
conservador, céptico ou incrédulo da classe médica, onde
uma vez mais sdo postos a prova os atributos espirituais dos
seus promotores, num processo que exige tempo, paciéncia
e resisténcia fisica e moral.

Egas Moniz descreve esses momentos dificeis porque
passou, na interessantissima obra intitulada “Confidencias
de um investigador cientifico”: “...Formou-se entdo uma
oposicdo sistematica e ordenada contra a arteriografia em
geral e a do cérebro, muito em especial. Uns ndo queriam
conhecer os factos, preferiam ignoré-los; outros acusavam-
me de maleficios trazidos aos doentes, quando os seus
cuidados pela vida humana ndo eram de molde a servir de
exemplo; ainda outros atacavam o homem, a quem apoda-
vam de antigo politico a querer agora dar-se ares de homem
de ciéncia; e todos, em coro, bramavam contra mim... Eu
sentia a campanha em todas as suas modalidades e apesar
de ter sido nessa época, mais feroz do que nunca, ndo me
impressionou. Segui imperturbavelmente o meu caminho.”

Jodo Cid dos Santos, no seu livro “Four Men of Wor-
th”, descreve os tempos dificeis por que foi Reynaldo dos
Santos obrigado a passar na sequéncia da descoberta da
aortografia, numa notével peca literaria intitulada “Profile of
a Scientist”; “...The main cause of this was the atmosphere
of incomprehension, distrust, indiference or agressiveness
in which he had to continue his work, allied to the far to
infrequent capacity of his fellowmen to perceive worth and
quality”. E mais adiante transcreve um curioso didlogo que
pbde escutar, mantido entre Reynaldo e Lecéne “...a great
surgeon, pathologist and scholar who was an ardent opo-
nent to the new investigation and asked Reynaldo: «Well,
are you still performing aortography?». Reynaldo: «Yes, why

not?» Lecene: «Because it is dangerous!». Reynaldo: «What
| think is really dangerous is to launch a new ideal». Lecene:
«Are you saying that for my benefit?». Reynaldo: «Not al all,
this is a mere expression of general philosophy!»”.

Jodo Cid dos Santos descreveu a técnica da endar-
teriectomia em 1946 e encetou uma auténtica cruzada
em prol do reconhecimento da sua ideia, que s6 recebeu
aceitacdo e consagragdo generalizada cerca de trés décadas
depois. Andrew Dale, presidente da Society for Vascular
Surgery norte-americana, enaltece o seu papel de grande
pioneiro da cirurgia vascular contemporanea, na sua Presi-
dential Address de 1974, intitulada “The beginings of Vascu-
lar Surgery”. Escreveu-me Jodo Cid dos Santos nessa altura,
uma carta, quando me encontrava em Houston a trabalhar
com Michael DeBakey, em que confessa: “...Escrevi hoje ao
Dale a agradecer-lhe a sua Presidential Address. Creio que é
a primeira vez e ja ndo é sem tempo, que a endarteriectomia
é colocada no seu devido lugar por um estrangeiro...”

Efectivamente, sdo inimeros os exemplos na histéria
da Medicina em que é possivel demonstrar que ndo basta
criar ou inventar novas ideias, novos conceitos, novas técni-
cas, torna-se imperioso que esse acontecimento seja acom-
panhado e suportado por um estado de espirito misto de
persisténcia e fé por parte dos seus autores, na procura da
sua afirmagdo, do seu progresso e desenvolvimento, e da
sua aceitagdo por parte da comunidade médica, revestindo-
se muitas vezes essa trajectéria de facetas singulares, raian-
do os limites da obsessao, do épico ou do herdico, na busca
da concretizacdo do “sonho”, tal como exemplarmente su-
cedeu para com 0s nossos grandes pioneiros Egas Moniz,
Reynaldo dos Santos e Jodo Cid dos Santos.

il By Ao

O Director | A. Dinis da Gama
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EDITORIAL

Despedida
Farewell

Este serd o mais breve editorial daqueles que ao lon-
go dos Ultimos anos escrevi. E o editorial da minha despe-
dida. Nas Ultimas 16 edi¢bes da Revista da SPCCTV tive o
prazer de partilhar com os leitores, a propésito dos artigos
publicados, a minha visdo da Cirurgia Cardiotoracica e da
Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardiotoréacica e Vascular.
Agora é o momento de dar espaco para que um novo editor
renove a energia que move a Revista e - também por esta ser
um dos seus pilares estruturantes - a SPCCTV.

A qualidade da Revista e dos artigos nela publicados
nao foi neste ano uniforme. Mas foi sempre feita com entu-
siasmo, dedicacdo, empenhamento e seriedade. Ao Director
da Revista, Professor Doutor Dinis da Gama, coube sempre
a fatia mais dificil do trabalho de editar cada nimero. Devo-
Ihe o reconhecimento de ser a grande forca de traccdo capaz
de a fazer mexer.

Agora, no outro lado da edicdo, serei sempre um lei-
tor entusiasta.

O Editor | Jodo Carlos Mota
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

AVALIACAO POR TOMOGRAFIA
COMPUTORIZADA DA
DISSECCAO AGUDA DA AORTA

Carla Ribeiro, Nuno Ribeiro, Angela Figueiredo, Joaquim Carvalho, llidio Beirao

Servico de Radiologia do Hospital de S. Teoténio, Viseu

Resumo

A disseccdo aguda da aorta é a causa mais frequente de emergéncia adrtica, estando associada a elevadas taxas de
morbilidade e mortalidade. E importante estabelecer rapidamente o diagnéstico e caracterizar de forma adequada os achados,
para que se possa determinar o tratamento mais apropriado. A tomografia computorizada (TC) com multidetectores é, em
muitas instituicoes, o método de imagem inicial escolhido pela sua precisao diagndstica (com valores de sensibilidade e espe-
cificidade préximos dos 100%), ampla disponibilidade, rapidez e facilidade na realizagdo. Permite diferenciar entre disseccéo
aortica classica, hematoma intramural e Ulcera aterosclerdtica penetrante, entidades com uma apresentacao clinica similar. As
imagens iniciais sem contraste sdo essenciais para a deteccdo de hematoma intramural.

Na disseccdo adrtica classica, o achado diagnéstico definitivo é a demonstracao de dois limenes, preenchidos por con-
traste e separados por um flap da intima. A correcta diferenciacdo entre o l[imen verdadeiro e o falso limen é quase sempre
possivel e torna-se particularmente importante no planeamento da abordagem terapéutica.

Summary

Computed tomography in the evaluation of acute aortic dissection

Acute aortic dissection is the most frequent cause of aortic emergency, associated to high morbidity and mortality rates.
It is important to quickly establish the diagnosis and properly characterize the findings in order to determine the appropriate
treatment. Multidetector computed tomography is, in many centers, the initial imaging modality of choice, due to its diagnostic
accuracy (with sensitivity and specificity indexes of nearly 100%), wide availability, examination speed and ease performance.
It enables differentiation between classic aortic dissection, intramural hematoma and penetrating atherosclerotic ulcer, entities
with a similar clinical presentation. Initial precontrast images are extremely important in the detection of an intramural hema-
toma. Regarding classic aortic dissection, the definitive diagnostic finding is the demonstration of two contrast-filled lumina
separated by an intimal flap. Accurate differentiation between the true and the false lumen is often possible and has becoming
particularly important for treatment planning.

INTRODUCAO

A disseccdo aguda da aorta é uma emergéncia car-
diovascular que requer um diagndstico rapido e eficaz, para
uma correcta orientagdo terapéutica. Em 1999, Svensson e
colaboradores™ descreveram cinco variantes de disseccao
adrtica, de acordo com a origem patoldgica da lesédo pa-

rietal (Quadro 1). Este sistema de classificacdo considera a
disseccdo aguda clédssica, o hematoma intramural agudo e
a Ulcera aterosclerética penetrante aguda como entidades
clinicas englobadas no espectro da dissecgdo adrtica. As dis-
seccdes adrticas subtis (classe 3) ndo se identificam na TC.
Apenas sdo diagnosticadas por aortografia e aconte-
cem quando uma ruptura parcial forma uma cicatriz. Distin-
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Disseccao aodrtica -
Classificacao de Svensson

Quadro 1

Classe 1 | Disseccao abrtica classica

Classe 2 | Hematoma intramural agudo

Classe 3 | Disseccao subtil da aorta

Classe 4 | Ulcera aterosclerética penetrante aguda da aorta

Classe 5 | Disseccao adrtica iatrogénica ou traumatica

guir e caracterizar os diferentes tipos de dissec¢do é necessa-
rio para uma correcta estratificagdo do risco individual e para
o planeamento da abordagem terapéutica mais adequada.
As disseccdes da aorta sdo também classificadas com base
na extensdo de envolvimento da aorta toracica através do
sistema de Stanford (Quadro 2) que substituiu o sistema de
DeBakey (Quadro 3). Todas as classes de disseccao podem
ser observadas nos estadios agudo ou crénico, dependendo
das manifestacdes clinicas. Sdo consideradas crénicas quan-
do o evento agudo ocorreu hd mais de 2 semanas ou se
o diagndstico é efectuado de forma incidental, em exames
realizados por outros motivos®>.

Disseccao aodrtica -

uadro 2 -
Q Classificacao de Stanford
. Envolve a aorta ascendente, independentemente da extensao
Tipo A ’
distal.
. Envolve apenas a aorta descendente (distal a origem da
Tipo B Ay .y
artéria subclavia esquerda)

Disseccao aortica -

uadro 3 et
Q Classificacao de DeBakey
Tipo | Afecta a aorta ascendente e descendente.
" Afecta apenas a aorta ascendente (proximal a origem da
Tipo Il 2 o
artéria subclavia esquerda)
Tipo il Afecta apenas a aorta descendente (distal a origem da artéria

subclavia esquerda)

Neste artigo os autores fazem uma revisdo do pa-
pel da TC no diagnéstico da disseccdo aguda da aorta. Sdo
descritos os principais achados tomodensitométricos na dis-
seccdo aodrtica classica, hematoma intramural e Ulcera ate-
rosclerética penetrante da aorta.

TECNICA DO EXAME

A TC com técnica helicoidal multicorte é actual-
mente o método de imagem de primeira linha na avalia-
cao de doentes com suspeita de disseccio da aorta® o). E
um exame disponivel em praticamente todos os servicos
de Radiologia, réapido e com excelente resolugdo espa-
cial, apresentando taxas de sensibilidade e especificidade
para o diagnostico de disseccdo adrtica de 99% e 100%,
respectivamente®. A estabilidade hemodindmica do doen-

te, a funcdo renal e a histéria de alergias ao agente de
contraste iodado sdo factores importantes a avaliar indi-
vidualmente e que podem constituir contra-indicagbes ao
estudo tomodensitométrico.

A técnica do exame é critica para a sua acuidade
diagnéstica. O estudo deve abranger todo o trajecto da
aorta e origens dos seusprincipais ramos, de forma a de-
terminar a extensao da disseccao e detectar doenca isqué-
mica. Assim, a aquisicdo das imagens inicia-se 3 cm acima
do arco adrtico e prolonga-se distalmente, até ao nivel das
cabecas femorais®. A aquisicdo sem contraste permite uma
boa visualizacdo do deslocamento interno de calcificacoes
da intima e é necesséria para o reconhecimento de um he-
matoma intramural agudo e deteccdo de hemorragia agu-
da (pericardica, mediastinica, pleural ou retroperitoneal),
pela densidade alta dos produtos sanguineos em compara-
¢do com o sangue intraluminal®. Apos a aquisigao simples,
administra-se contraste iodado endovenoso para realizar
nova aquisicdo. Este deve ser administrado a uma taxa de
pelo menos 3 ml/seg, preferencialmente através de um ca-
téter posicionado no braco direito de forma a minimizar os
artefactos perivenosos causados pelo contraste na veia bra-
quiocefélica esquerda. Estes artefactos poderiam dificultar,
pela sua proximidade, a avaliacdo dos ramos supra-aorti-
cos, particularmente da artéria braquiocefalica®”. Note-se
que o calibre do catéter deve ser adequado as velocidades
de administracdo de contraste, sendo necessario um ca-
libre de 21-gauge para taxas de 3 ml/seg e de 18-gauge
para taxas de 5 ml/seg. Velocidades de administracdo bai-
xas ndo permitem uma boa opacificacdo do lumen arterial,
aumentando o numero de diagnoésticos falsos negativos.
A aquisicdo com “bolus triggering” (aquisicdo automatica
quando se atinge um valor de atenuacdo pré-definido) na
aorta (fase angiografica) é preferida, porque nestes doen-
tes, a fungdo cardiaca pode estar alterada. Assim, a aquisi-
¢do de imagens ap6s um tempo empirico pré-estabelecido
(geralmente cerca de 30 seg) pode ndo proporcionar uma
opacificacdo 6ptima da aorta, o que dificulta a interpreta-
¢do das imagens e resulta numa maior taxa de diagnésticos
falsos negativos®”.

Uma colimagdo fina e incremento de reconstrucao
com 50% de sobreposicdo na espessura de corte sao neces-
sarios para garantir uma visualizacdo eficaz e permitir re-
construgdes multiplanares e volumétricas de boa qualidade.

DISSECCAO AORTICA AGUDA CLASSICA

A disseccao aodrtica tipica ou classica é causada por
uma laceracdo da intima que permite ao sangue entrar na
camada média, onde se propaga, criando um falso [umen.
Uma vez na camada média, o sangue pode estender-se por
distancias varidveis, de forma retrégrada, anterégrada ou
ambas, podendo reentrar no lGmen arterial. Existem assim
dois limenes, o verdadeiro e o falso.

Em cada ano, a disseccdo adrtica aguda atinge cer-
ca de 3-4/100 000 pessoas, com maior afectacdo do sexo
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masculino (3:1) e um pico de incidéncia na 62 e 72 décadas
de vida®®. A incidéncia desta patologia tem uma variagdo
circadiana e sazonal, com picos durante o periodo matinal,
nos meses de Inverno, relacionados com variagdes da pres-
sdo arterial. Apesar de a hipertenséo arterial ser o factor pre-
disponente mais importante para a disseccao aortica, outras
patologias estdo também associadas a um risco aumentado
de disseccdo, incluindo doengas do tecido conjuntivo (ex.
Sindroma de Marfan), valvula adrtica bicUspide, coartacdo
ou aneurismas da aorta e gravidez.

Os doentes com dissecgdo adrtica aguda apresen-
tam-se frequentemente com dor torécica intensa, isolada.
Contudo, o espectro de apresentacdes clinicas é amplo,
desde a auséncia de sintomas, hipotensdo e hipertensao
até outros achados pouco comuns como dor migratéria,
auséncia de pulsos, défices neurolédgicos, regurgitagdo aodr-
tica, insuficiéncia cardiaca, sinais agudos abdominais ou
tamponamento cardiaco, se ocorrer ruptura da disseccdo
para o pericardio.

Figura 1

ACHADOS EM TC

O diagnostico definitivo de disseccdo adrtica em TC
baseia-se na demonstracdo de dois limenes, preenchidos
com contraste, separados por um flap da intima (Fig. 1).
Além disso, existem ainda outros sinais importantes que,
apesar de menos especificos, ajudam a estabelecer este
diagnostico e podem ser identificados quer nas imagens
simples quer nas obtidas apds administracdo de contraste
endovenoso.

Nas imagens de TC sem contraste, pode suspeitar-se
de disseccao aodrtica pela identificacdo de um deslocamento
interno das calcificagdes da intima® (Fig. 2). Nalguns casos é
ainda possivel identificar o flap da intima, visualizado como
uma estrutura linear com atenuacéo ligeiramente mais alta
que a do sangue que a rodeia®. Esta hiperdensidade é atri-
buida tanto a existéncia de microcalcificacdes no flap como
a presenca concomitante de anemia (condicionando densi-
dade sanguinea diminuida). A dilatacdo de um segmento da

Dissecgdo adrtica aguda, tipo A de Stanford. (a) e (b) Reconstrugdes volumétricas 3D demonstrando uma disseccao cléssica da aorta, com
afectacdo da aorta ascendente e descendente. Nota-se a presenca de dois l[imenes.
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Disseccdo adrtica classica. Imagem axial de TC sem
contraste onde se identifica uma dilatagdo da aorta
desdendente, com deslocamento interno das calcificagbes
da intima (seta), que delimitam o limen verdadeiro.

aorta é outro sinal aparente logo na aquisicdo sem contras-
te, tendo sido documentado um didmetro médio de cerca
de 5 cm?. Como referido anteriormente, uma informagao
essencial que pode ser retirada das imagens sem contraste
é a presenca de hemorragia (ex: pericérdica), pela sua den-
sidade espontanea alta (Fig. 3). Ap6s administragdo de con-
traste, a sua densidade relativa é mais baixa, o que diminui a
acuidade diagnostica.

Hemorragia pericardica. Doente com disseccdo aguda da
aorta (ndo demonstrada nesta imagem) que apresenta
derrame pericardico espontaneamente denso (setas),
compativel com a presenca de sangue.

Figura 3

Apds administracdo de contraste, o principal achado
tomodensitométrico é o flap da intima, que separa o lumen
aortico em dois canais, um verdadeiro e outro falso, sendo
identificado em 70% dos exames® > 7. Por vezes, a elevada
densidade do contraste ndo permite uma boa visualizagdo
do fino flap da intima. Nestes casos, a manipulacdo da jane-
la de visualizagdo pode ser util.

Distinguir o lumen verdadeiro do limen falso é mui-
to importante, nomeadamente se se ponderar o tratamento
endovascular percutaneo da disseccdo. Na maioria dos casos
a sua diferenciagcdo ndo levanta problemas pois o [Gmen ver-
dadeiro é identificado pela sua continuidade com a porgdo
nao dissecada da aorta. Existem, no entanto, alguns sinais
tomodensitométricos adicionais que podem ser Uteis para
fazer esta distingdo. O limen verdadeiro tem menor &rea
seccional que o limen falso e opacifica mais precocemente('"
(Figs. 4 e 5). O fluxo mais lento no falso lmen justifica a sua
opacificagdo um pouco mais demorada. Por vezes, podem
ser necessarias aquisicdes mais tardias para demonstrar a
presenca de fluxo (opacificagdo do limen falso), diferencian-
do-o assim de trombo mural (hipodensidade persistente). A
visualizacdo de fragmentos residuais da camada média no
interior do limen, identificados como hipodensidades line-
ares esbatidas (sinal da “teia de aranha”) é um indicador
infrequente mas especifico do falso [imen®. Numa imagem
axial, o “sinal do bico” reflecte o limite (em cunha) do espa-
¢o de propagacdo do falso limen, e é uma forma adicional
importante de diferenciar os dois limenes‘",

Disseccdo adrtica classica. Imagem axial de TC com
sequéncia angiogréfica mostra aorta descendente com

o limen separado em dois canais, por um flap da intima.
O limen verdadeiro (*) tem menor drea seccional e maior
densidade que o limen falso. Esta maior densidade é
Jjustificada pelo fluxo mais répido neste limen, que assim
opacifica mais precocemente.

Figura 4

A invaginagdo intima-intima é um tipo pouco fre-
guente de disseccdo adrtica, produzido por uma disseccdo
circunferencial da camada intima. As imagens de TC mos-
tram um limen a envolver o outro, com o lUmen interno
correspondendo invariavelmente ao limen verdadeiro®.
(Fig.6).

Os locais de ruptura da intima (primaério e de reentra-
da) devem ser identificados. Sdo visualizados como fenestra-
¢oes da intima, comunicando o limen verdadeiro e o [imen
falso® (Fig.7). A constatagdo de extravasamento activo de
contraste para o pericardio, mediastino, espaco pleural ou
retroperitoneu indica ruptura de toda a espessura da parede
aortica.
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Figura 5

Dissecgdo adrtica aguda tipo B de Stanford. Reformatagdes volumétricas 3D demonstrando uma disseccao adrtica aguda que apenas afecta a
aorta descendente. Note-se a diferenca de densidade entre os dois Iimenes, sendo o verdadeiro o mais denso.

Invaginagéo intima-intima. Imagem de TC com contraste
onde se observa um limen a envolver o outro, separados
por um flap da intima. O canal interno corresponde
sempre ao lumen verdadeiro.

Figura 6

Alguns artefactos podem originar diagnésticos falsos
positivos de disseccdo adrtica e devem ser reconhecidos. A
presenca de objectos metalicos (ex: pacemakers) ou de gran-
de concentracdo do contraste endovenoso, produz endure-
cimento do feixe de radiacdo, podendo mimetizar flaps da
intima”'?, A sua configuracdo, em linha recta, orientacdo
radial e extensdo para além dos limites da aorta permitem
identifica-los correctamente como artefactos. A pulsacdo
da aorta pode também originar imagens artefactuais que
apresentam uma configuracdo curvilinea e ocorrem tipica-
mente na aorta ascendente (Fig.8). A sua ndo continuidade
em imagens adjacentes permite diferencid-los de flaps inti-
mais. Nalguns servicos com tecnologia capaz, os artefactos
de pulsatilidade da aorta podem ser reduzidos através de
aquisicdes mais rapidas e técnicas de TC com sincronizagdo
com o ECGU3,
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Dissecgdo adrtica classica. Imagem de reformatacéo sagital
com contraste que mostra duas zonas de continuidade
entre o lumen verdadeiro e o limen falso, correspondendo
a locais de ruptura da intima (setas).

Figura 7

Artefacto de pulsatilidade da aorta. Esta imagem
artefactual tem tipicamente uma orientagao curvilinea
(setas), sem continuidade nos cortes adjacentes.

Figura 8

HEMATOMA INTRAMURAL AGUDO

O hematoma intramural corresponde a 10-30% dos
casos de disseccao adrtica e é causado por uma hemorra-
gia dos vasa vasorum da camada média da parede aértica,
permitindo que o sangue penetre nesta camada sem exis-
tir uma ruptura inicial da intima e a classica formacéo de
flap®1413. Pode ocorrer de forma espontanea, como um
evento primario em doentes hipertensos, ou (menos fre-

quentemente) de forma secundéria, apds ruptura de uma
Ulcera aterosclerdtica penetrante. Raramente é consequén-
cia de um traumatismo torécico®'. A sintomatologia é
virtualmente indistinguivel daquela da disseccdo aodrtica
aguda cléssica, sendo a dor tordcica a manifestagdo clinica
mais frequente.

De forma similar a disseccao adrtica classica, o hema-
toma intramural agudo pode ser dividido em proximal (tipo
A de Stanford) e distal, sem envolvimento da aorta ascen-
dente (tipo B de Stanford), este Ultimo mais frequente®.

O hematoma intramural enfraquece a aorta e pode
progredir externamente, com ruptura da parede da aorta
(21-47%) ou internamente, interrompendo a intima e ori-
ginando disseccao adrtica classica (28-47%). Estas compli-
cacdes sdo mais frequentes nos hematomas to tipo A de
Stanford®™,

ACHADOS EM TC

A aquisicdo sem contraste é mandatéria para o diag-
nostico do hematoma intramural, que se manifesta como um
espessamento parietal, espontaneamente denso, da aorta. As-
sume habitualmente uma morfologia em crescente podendo
também ser circular®®. Nao existe flap da intima (ao contrério
do que acontece na dissecgdo cléssica) e, apds administracao
de contraste endovenoso, n&o se obtém realce do hematoma
(Fig.9,a) e b)). Geralmente, a interface do hematoma intramu-
ral agudo com o [imen adrtico é regular.

Por vezes, identificam-se calcificacbes da intima
deslocadas internamente, para o limen da aorta“®. A sua
presenca auxilia na diferenciacdo entre hematoma intra-
mural agudo e trombo mural (localizado internamente a
intima) nas imagens com contraste (Fig. 10). A distincdo
entre hematoma intra-mural agudo e limen falso trom-
bosado numa disseccdo adrtica classica é conseguida pela
avaliacdo da sua relacdo com a parede da aorta. O hema-
toma intra-mural agudo mantém uma relagdo constante
com a parede adrtica, ao contrario do lumen falso, que
tende a circundar em espiral a aorta, ao longo da sua ex-
tensao® .

Alguns achados tomodensitométricos, como a es-
pessura maxima do hematoma, a presenca de derrame pe-
ricardico e um diametro maximo da aorta superior a 5cm
(no hematoma intra-mural agudo tipo A de Stanford), foram
associados a maior probabilidade de progressao para dissec-
¢d0 adrtica tipicat®.

ULCERA ATEROSCLEROTICA PENETRANTE AGUDA

A Ulcera aterosclerética penetrante aguda é uma en-
tidade patoldgica que ocorre em doentes com doencga ate-
rosclerética avancada e representa uma lesdo ateromatosa
ulcerada, que deteriora a camada interna da parede adrtica
e penetra na camada média, estando geralmente associada
a formagdo de hematoma intramural?-'7-'®), Este hematoma
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Hematoma intramural agudo afectando tanto a aorta ascendente como a descendente. Imagem de TC sem contraste (a) mostra uma drea em
forma de crescente, com alta atenuacéo, ao longo das paredes da aorta ascendente e descendente (seta). Apés administracéo de contraste (b)
néo se verifica aumento de densidade nestas areas (setas).

Ulcera aterosclerdtica penetrante aguda. Imagem axial
de TC em fase angiografica mostra pequena ulceragdo
na parede da aorta, associada a um hematoma agudo
intramural.

Figura 10

pode estender-se longitudinalmente, confinado a camada
média da aorta (de forma similar ao hematoma intramural
primario) ou pode desenvolver uma comunicagdo com o lU-
men da aorta, com um flap da intima (dissecgdo classica). O
hematoma recém-formado enfraquece a parede da aorta e
predispde a formacdo de aneurismas, pseudo-aneurismas,
fistulas para érgdos adjacentes (como o esdéfago ou bron-
quio) ou ruptura adrtica livre®.

Envolve preferencialmente o ter¢co médio e distal da
aorta descendente torécica, sendo raro o atingimento da
aorta ascendente e do arco adrtico, de acordo a menor fre-
quéncia de patologia aterosclerdtica nestas topografias® 79,
A apresentacdo clinica da Ulcera aterosclerética penetrante
aguda da aorta é sobreponivel a da disseccdo classica e he-
matoma intramural agudo da aorta.

ACHADOS EM TC

Em TC, a Ulcera aterosclerética penetrante aguda da
aorta é melhor visualizada apds administracdo de contraste
endovenoso. Tipicamente, identifica-se uma evaginacéo fo-
cal e pequena do limen aodrtico, no interior da parede arte-
rial (Fig.10). Quando a Ulcera tem base larga, a sua aparéncia
em corte axial pode simular uma expansao focal do limen
da aorta™. A avaliagdo do hematoma intramural associado
deve ser efectuada nas imagens sem contraste, conforme
referido anteriormente. As calcificacbes aterosclerdticas da
intima estdo deslocadas internamente e a parede adrtica
adjacente ao hematoma pode demonstrar espessamento e
realce apds administracdo de contraste endovenoso®.

As Ulceras ateromatosas que estdo confinadas a in-
tima podem, por vezes, ter uma aparéncia tomodensitomé-
trica similar a da Ulcera aterosclerética penetrante. Assim,
num doente assintoméatico e sem hematoma intramural as-
sociado, o diagnostico de Ulcera aterosclerética penetrante
aguda por TC deve ser cauteloso.

CONCLUSAO

A TC, efectuada num aparelho multicorte e com o
protocolo adequado, permite o diagnéstico de disseccdo
adrtica aguda classica, hematoma intra-mural e Ulcera ate-
rosclerética penetrante aguda com alta sensibilidade e espe-
cificidade. Distinguir e caracterizar os varios achados nestes
diferentes tipos de disseccdo adrtica é importante pois in-
fluencia o tipo de tratamento. Uma familiaridade com os
achados tipicos e atipicos de disseccao adrtica aguda, bem
como o reconhecimento dos principais factores de erro, per-
mite um diagnoéstico mais rapido e eficaz, reduzindo a mor-
bilidade e mortalidade associadas a estas patologias.
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL PERI-OPERATORIO
E DOENCA CAROTIDEA EM
CIRURGIA CARDIACA
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Resumo

Os acidentes vasculares cerebrais continuam a ser uma das complicacdes mais comuns e temiveis da cirurgia cardiaca
contemporéanea, pelas consequéncias e incapacidades de que se revestem, muitas vezes de caracter definitivo e irremediavel.

Um esforco enorme de investigacdo tem sido dedicado ao estudo dos seus factores causais e mecanismos patogénicos,
que se sabe serem muitos e diversificados, o que tem permitido levar a identificacdo das circunstancias e dos doentes em risco
e a adopgao das medidas preventivas adequadas.

O autor faz neste trabalho uma revisdo actualizada desta problemaética, dando particular énfase a participacao e envolvi-
mento da doenca obstrutiva da bifurcacdo carotidea, aos meios e métodos da sua deteccdo e ao seu modo e tempo éptimo de
tratamento, seja por cirurgia convencional ou endovascular, ou realizada prévia ou simultaneamente com a cirurgia cardiaca.

Summary

Peri-operative stroke and carotid artery disease in cardiac surgery

Stroke still remains one of the most frequent and dreadful complications of contemporary cardiac surgery, due to the
consequences and disabilities that can cause, often definite and irreversible.
An intensive investigation has been dedicated to the search of their causes and pathogenic mechanisms, which are
multiple and diverse, aimed at identification of risk factors and their adequate prevention.
In this paper, the author makes an evaluation and critical review of this matter, giving particular emphasis to the par-
ticipation and involvement of the carotid artery obstructive disease, its means and methods of diagnosis as well as indications
for treatment, either by open conventional or endovascular management, performed previously or concomitantly with cardiac

surgery.

INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral é a complicacdo mais
temida em cirurgia cardiaca pela gravidade das suas con-
sequéncias no progndstico vital e funcional dos doentes. A
incidéncia de AVC peri-operatério varia, em funcdo do tipo
de cirurgia, da idade, do sexo, dos factores de risco para

doenca arteriosclerética, extensdo da doencga vascular, insu-
ficiéncia renal, para so citar os mais importantes. Enquanto
na cirurgia corondria isolada a incidéncia de AVC peri-ope-
ratorio ronda os 1 a 3%, na cirurgia combinada coronéria e
valvular estes valores podem chegar aos 5- 8% .

Os AVC peri-operatorios sdo, na sua grande maioria,
de origem isquémica e embdlica, sendo que o verdadeiro
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mecanismo pode ser de etiologia multifactorial ou indeter-
minada. A incidéncia de doenca arteriosclerdtica significativa
da bifurcacdo carotidea esta directamente relacionada com
a idade e estd presente em cerca de 2 a 9% dos doentes
submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocérdio . A
doenca carotidea é um dos factores de risco de ocorréncia
de AVC peri-operatério e sabe-se que a sua presenca em
doentes com doenca vascular periférica ou diabetes é um
factor independente de eventos vasculares . No entanto, o
AVC apds cirurgia cardiaca tem uma etiologia multifactorial,
onde intervém, entre outros mecanismos, embolias (de ori-
gem cardiaca, adrtica ou dos vasos encefalicos), reaccdo in-
flamatéria, perturbacdes da coagulacdo, interrupcdo de te-
rapéuticas antitromboticas. Deste modo, a doenca carotidea
é apenas uma das causas ou simplesmente um marcador do
risco arteriosclerético global . A confirmar esta menor cor-
relagdo entre estenose da bifurcacdo carotidea e AVC peri-
operatério, o facto de 50% dos AVC ap6s cirurgia de bypass
corondrio ndo apresentar doencga carotidea significativa e de
mais de metade dos AVC ocorrerem ap6s um intervalo livre
de alguns dias apds a intervencéo .

AVALIACAO DO RISCO DE AVC PERI-OPERATORIO E
RASTREIO DA DOENCA CAROTIDEA

A prevencdo do AVC na cirurgia de bypass aorto-
corondrio tem sido particularmente estudada e varios mode-
los de estratificacdo do risco de AVC peri-operatério foram
propostos. A maioria destes modelos inclui varidveis demo-
gréficas, prioridade da cirurgia, diabetes, insuficiéncia renal,
disfuncéo sistélica e doenca vascular'. Por doenca vascular
entende-se antecedentes de AVC ou AlT, estenose carotidea,
ou cirurgia vascular prévia. A duracdo e o tipo de cirurgia,
tipo de anestesia, perdas sanguineas, arritmias pds-opera-
térias, desidratacdo, hiperglicémia e distUrbios da pressao
arterial sdo também factores de risco para a ocorréncia de
AVC peri-operatério®.

A avaliagdo do risco de AVC peri-operatorio implica
a anélise detalhada da histéria clinica do doente, a avaliagdo
dos factores metabdlicos e o estudo da difusdo da doenca
vascular a outros territérios, nomeadamente renal. A detec-
¢do de doenca da bifurcagdo carotidea é uma das compo-
nentes da estratificacdo de risco e é hoje feita através de
ultrasonografia triplex scan que, quando realizada por um
operador qualificado, permite quantificar o grau de estenose
da lesdo e definir as suas caracteristicas de modo bastante
fidvel.

Os doentes com uma histéria de AVC ou AIT pré-
vio (sobretudo aqueles com sintomas nos Ultimos 6 meses),
devem ser avaliados por ecodoppler cervical antes de uma
cirurgia cardiaca ou vascular major. Em caso de estenose
carotidea significativa (>70%), confirmada por angio reso-
nancia ou angio tomografia computorizada, estes doentes
beneficiam de uma revascularizacdo carotidea que pode ser
realizada antes, simultaneamente ou depois da cirurgia car-
diovascular dependendo do grau de urgéncia desta ultima.

O risco de AVC peri-operatorio nos doentes assin-
tomaticos com estenose carotidea unilateral ndo justifica
uma revascularizacdo carotidea, prévia ou simultanea, que
poderd no entanto ser indicada em caso de estenose signifi-
cativa bilateral . Com efeito, enquanto o risco de AVC apds
cirurgia de bypass coronario isolado é de 2%, o risco de AVC
aumenta apenas para 3% em caso de estenose carotidea as-
sintomética de 50-99%. De assinalar que, nos doentes com
doenca carotidea isolada sem sintomas de tipo hemisférico,
o beneficio da revascularizagdo carotidea é alcancado ape-
nas nos homens com uma esperanca de vida superior a 5
anos*®. Em consequéncia, o rastreio de estenose carotidea
antes de cirurgia cardiaca ou vascular major, nos doentes
sem sintomas neuroldgicos, deve ser individualizado .

PREVENCAO DO AVC PERI-OPERATORIO

Revascularizacdo carotidea: Em 2010 a endarterec-
tomia da bifurcacdo carotidea ainda é o “gold standard” da
revascularizacdo apesar dos avancos realizados pelo stenting
da artéria carétida interna e do seu menor grau de invasao®.
Os resultados de ambos os métodos de revascularizagdo es-
tao intimamente relacionados com a experiéncia das equipas,
pelo que o conhecimento da respectiva taxa de mortalidade/
AVC aos 30 dias é um dos elementos fundamentais a ter
em consideracdo. Nos doentes assintométicos o beneficio da
revascularizacdo carotidea s6 se materializa se esta taxa de
mortalidade/AVC for inferior a 3%. %6. Nos doentes de alto
risco de AVC ou seja aqueles com histéria recente de AVC ou
AIT e estenose carotidea >70% este risco de mortalidade/
AVC aos 30 dias deve ser inferior a 6%°.

Os ensaios randomizados, comparando cirurgia e
stenting, tiveram resultados inconclusivos. No entanto, no
estado actual, ainda nao existe evidéncia cientifica que per-
mita afirmar que o stenting deva substituir a endarterecto-
mia no tratamento da estenose carotidea . O que parece
consensual é que o stenting carotideo deve ser a primeira
0p¢ao em caso de caracteristicas anatomico cirlrgicas desfa-
voraveis para a realizacdo de endarterectomia tais como do-
enga da carétida interna distal, restenose, “pescogo hostil”
(irradiado, obeso, rigido) ou paralisia do recorrente laringeo
controlateral . Impbe-se portanto uma discussdao multidis-
ciplinar para seleccionar a melhor estratégia de prevencdo
do AVC peri-operatério: método de revascularizacdo e o seu
“timing” ou terapéutica médica optimizada . O que confere
um alto risco de AVC peri-operatério é uma histéria de even-
tos neuroldgicos, enquanto que o “alto risco” para endar-
terectomia carotidea (octogenérios, insuficiéncia cardiaca,
angina instavel, enfarte do miocérdio recente), em doentes
sem sintomas neuroldgicos, so justifica a realizacdo de sten-
ting da carétida se a taxa de mortalidade/AVC for <3% ou
se a esperanca de vida for > 5 anos.

Dois estudos randomizados comparando endarterec-
tomia e stent foram publicados muito recentemente. O ICSS
(International Carotid Stenting Study; Lancet 2010; 375:985
- 997) no qual 855 doentes randomizados para stent caroti-
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deo e 858 doentes randomizados para endarterectomia re-
velou que o stent foi associado a uma taxa quase duas vezes
superior de AVC aos 3 meses ao da cirurgia (7.7% vs 4.4%).
A taxa combinada de AVC, morte ou enfarte foi também
significativamente superior no grupo tratado por via percu-
tanea (8.5% vs 5.2%). O estudo CREST (N Engl J Med 2010;
363:11-23) que incluiu 2502 doentes mostrou que a taxa
peri procedimento de AVC foi significativamente superior no
grupo stent (4,1% vs 2,3%) mas a taxa de enfarte foi inferior
(1,1% vs 2,3%). Ao fim de 4 anos de follow up, a taxa de
AVC ou morte foi 6,4% no grupo stent vs 4,7% no grupo
endarterectomia (p=0,03). No entanto, como o end point
primario incluia o enfarte do miocérdio, a conclusdo deste
estudo foi que ndo hé diferenca significativa entre os dois
métodos de tratamento.

Tipo de Cirurgia: Na cirurgia cardiaca, a cirurgia de
bypass aorto- corondrio sem circulagdo extracorporal (CEC)
("off-pump”) (Figura 1), com elimina¢do da manipulacdo da
aorta ascendente (auséncia de canulagcdo e de clampagem
gracas a utilizacdo de ambas artérias mamaria internas pe-
diculadas ou em Y) (Figura 2), pode diminuir o risco de AVC
nos doentes com doenca ateromatosa da aorta ascendente.
A ecografia epi-adrtica, intra-operatéria, permite detectar os
doentes com doenca da aorta ascendente e do arco adrtico,
permitindo guiar a canulagdo quando uma CEC é necessaria
ou evitar a clampagem lateral para a implantacdo de enxertos
na aorta (Figura 3). O enchimento das cavidades cardiacas
com CO2 facilita as manobras de expurga e diminui o risco de
embolia gasosa na cirurgia de coracao aberto.

Cirurgia sem CEC (Off-Pump) permite a realizacdo de
revascularizagdo do miocérdio no coracéo a bater com a
ajuda de sistemas de exposicdo e estabilizacdo cardiaca. A
auséncia de canulagdo e clampagem da aorta contribuem
para reduzir a taxa de complicacées neurolégicas.

Figura 1

Terapéutica médica e outras medidas preventivas:
Enguanto ninguém questiona a utilizacdo de terapéutica an-
tiagregante plaquetaria com aspirina, o papel do clopidogrel
ou outros antiplaquetarios aguarda confirmacdo. A hepari-
na, ndo fraccionada, ou de baixo peso molecular, deve ser
utilizada no pds-operatério e a sua dose ajustada em funcdo

Montagem de artérias mamadrias internas em Y.

Figura 2

da andlise do risco hemorragico e de trombose. Ha evidén-
cia que mostra que a utilizagdo de estatinas, iniciadas antes
da cirurgia, diminui o risco de AVC peri-operatério. O trata-
mento da insuficiéncia cardfaca, a prevencdo da fibrilhacdo
auricular e das infeccoes, o controle da pressao arterial, o
equilibrio hidro-electrolitico e da glicemia e a mobilizagdo
precoce sdo algumas das medidas gerais a aplicar com vista
a reduzir o risco de AVC peri-operatério nos doentes subme-
tidos a cirurgia cardiaca e vascular major?.

Sistema de anastomose proximal adrtica sem clampagem
(Heart String* Magquet).

CONCLUSAO

Com o aumento da idade média dos doentes ope-
rados, o AVC constitui hoje a complicacdes mais temida da
cirurgia cardiaca. Para diminuir esta catastrofe é necessario
adoptar uma estratégia multifacetada, abrangendo a ava-
liacdo da doenca carotidea e do risco vascular global e a
implementacao de medidas preventivas médicas e cirlrgicas.
Uma colaboracdo estruturada em equipas multidisciplinares
é indispensével para atingir este objectivo.
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA
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Pedro Braga, Joao Carlos Mota, Luis Vouga, Vasco Gama

Servicos de Cardiologia e de Cirurgia Cardio-Toracica do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia, Espinho

Resumo

O tratamento da doenca estrutural da vélvula adrtica deixou de ser exclusivo do foro da cirurgia cardiaca, com a in-
troducdo do tratamento endovascular. Esta abordagem terapéutica obriga ao recurso a equipas multidisciplinares. Apds uma
breve introdugdo discutimos uma pequena série de casos complexos em que a articulacdo entre as equipas de Cardiologia,
Cirurgia Toracica e Anestesiologia permitiu o tratamento de doentes com cardiopatia estrutural cardiaca.

Summary

Hybrid approach to structural cardiac disease: Three clinical cases

Structural cardiac diseases can be successfully treated by a multidisciplinary team using a hybrid strategy. We report a
small series of complex cases were the team effort of cardiologists, cardiac surgeons and anaesthesiologists allowed a favour-

able result.

INTRODUCAO

A evolucdo da cardiologia, nomeadamente da car-
diologia de intervencdo, tem revolucionado o tratamento
da doenca estrutural cardiaca. Patologias que previamente
eram abordadas apenas cirurgicamente sdo hoje interven-
cionadas no laboratério de hemodindmica: o encerramento
de shunts intracardiacos e do apéndice auricular esquerdo,
o tratamento de leaks paravalvulares, a ablacdo com éalco-
ol na miocardiopatia hipertréfica obstrutiva e nos Ultimos
anos o tratamento percutaneo da insuficiéncia mitral e da
estenose adrtica’.

A abordagem percutdnea da doenca valvular tem ja
um longo percurso de sucessos e reveses: a valvulotomia por

baldo da valvula mitral é ainda hoje um tratamento com in-
dicacbes precisas e 6ptimos resultados em doentes seleccio-
nados (se bem que a sua utilizacdo tem diminuido no hemis-
fério ocidental em paralelo com a diminuicdo da incidéncia
da doenca mitral reumatica?); a valvuloplastia adrtica, apesar
dos promissores resultados iniciais, revelou pouca eficacia a
médio prazo, tendo sido praticamente abandonada com a
excepgao de casos pontuais em que funciona como terapéu-
tica paliativa ou ponte para um tratamento definitivo®.
Aimplantacdo de préteses valvulares adrticas por ca-
teter (TAVI), descrita inicialmente por Cribier?, é j& inequivo-
camente a terapéutica de eleicdo para doente com estenose
aortica severa considerados inoperaveis®. A sua utilizagdo
tem crescido exponencialmente, na mesma medida que se
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tém simplificado os critérios de seleccdo dos doentes candi-
datos a este procedimento®.

A experiéncia do Centro Hospitalar de Gaia/Espinho
com este procedimento terapéutico teve inicio em Agosto de
2007, tendo jé sido tratado 50 doentes. O dispositivo utili-
zado tem sido a Medtronic Corevalve®, uma bioprotese de
pericardio porcino montada numa estrutura de nitinol com
um dispositivo de entrega retrégada 18F.

No gque ao nosso centro diz respeito, a articulagdo en-
tre a Cardiologia e a Cirurgia Cardiaca tem sido fundamental
para o sucesso da técnica em todas as suas vertentes:

* seleccdo e andlise dos candidatos ao procedimento;
* abordagem de vias de acesso alternativo (nomeada-
mente a via subclavia) nos doentes com doenca arte-
rial periférica nos territorios ileo-femoral e na aorta;
* resolucdo de complicagdes do procedimento.

O interesse pelo tratamento hibrido — a utilizagdo si-
multanea de técnicas percutaneas e cirdrgicas - da doenca
corondria tem crescido exponencialmente, estando j& a sua
utilizacdo fundamentada nas Ultimas guidelines da revascu-
larizagdo da Sociedade Europeia de Cardiologia’. A aplica-
¢do deste conceito no ambito da doenca coronaria permite
muitas vezes uma revascularizagdo mais completa, ultrapas-
sando as limitagdes técnicas quer do tratamento percutaneo
quer do tratamento cirlrgico’, podendo evitar a utilizagdo
de circulagdo extra-corporal em doentes em que esta nio é
possivel (p.e. aorta de porcelana) ou ndo é desejavel.

Na prética clinica diaria, com uma populacdo de do-
entes cada vez mais idosa e com mais comorbilidades, depa-
ramo-nos crescentemente com doentes que associado a do-
enga coronaria apresentam cardiopatia estrutural complexa. E
nestas situacdes que a experiéncia de uma equipa multidisci-
plinar pode intervir conjugando as competéncias e experiéncia
da Cardiologia e da Cirurgia Toracica no mesmo doente um
verdadeiro tratamento hibrido da cardiopatia estrutural.

Podemos assim antever uma perspectiva atractiva: a
seleccdo ndo da melhor técnica de tratamento mas sim da
melhor terapéutica para cada doente.

Descreveremos em seguida trés casos clinicos com-
plexos em que a articulacdo entre as equipas de Cardiolo-
gia, Cirurgia Toracica e Anestesiologia permitiu o tratamento
com éxito dos pacientes.

Caso Clinico 1

Doente de 85 anos de idade, com antecedentes cli-
nicos de hipertensdo arterial, dislipidémia e dois acidentes
vasculares cerebrais. Por apresentar estenose adrtica severa
e insuficiéncia cardiaca Classe lll NYHA, foi proposta para
cirurgia de substituicdo valvular. Na avaliacdo subsequente
foram diagnosticadas doenca carotidea e arterial significa-
tiva. Com Euroscore Logistico estimado em 28,86% e score
STS de 10,8 foi recusada para cirurgia de substituicdo valvu-
lar sendo avaliada para TAVI: previamente ao procedimento
teve acidente de viagdo com fractura do colo do fémur. Apre-
sentando alto risco cirtrgico foi submetida a valvuloplastia

Figura 1 Valvuloplastia com baléo.

aortica com baldo (Fig.1) com diminuicdo significativa dos
gradientes transvalvulares. Apos intervencdo ortopédica
apresentava ainda doenca arterial periférica que obstava a
utilizagdo de TAVI por via femoral (Fig.2). Tendo na altura
sido ja descritos casos na literatura de TAVI utilizando a via
subclavia®, foi utilizada pela primeira vez esta via de aborda-
gem no nosso centro. O procedimento foi efectuado com o
apoio da cirurgia cardiaca que procedeu ao desbridamento
local, permitindo exp0r a artéria subclavia para a colocacdo
do introdutor (Fig.3). A doente foi tratada com sucesso ten-
do j& mais de dois anos de seguimento. Mantém-se em clas-
se I NYHA mantendo-se a prétese funcional (Figs.4,5,6).

Figura 2
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Caso Clinico 2

Doente de 71 anos de idade com hipertensao arte-
rial, diabetes, obesidade e dislipidémia. Foi admitida no nosso
centro com enfarte agudo do miocardio. Concomitantemen-
te, foi diagnosticada estenose adrtica moderada (gradientes
transadrticos de 55/30). No decurso da coronariografia foi
diagnosticada doenca coronaria com envolvimento do tronco
comum e calcificagdo marcada da aorta ascendente (padrao
de aorta de porcelana) — Figs.7 e 8. Tendo a anatomia coro-
naria indicacdo para revascularizacdo cirdrgica, a doente teria
igualmente indicacdo para substituicdo simultanea da valvula
adrtica®. A calcificacdo da aorta ascendente foi considerada
contra-indicacdo para a utilizagdo de circulagdo extra-corporal
(CEQ). Nao apresentando a doente clinica de IC ou sincope,
foi decidido em reunido médico cirlrgica proceder a revas-
cularizagdo coronaria sem CEC, com eventual recurso a TAVI
guando se manifestassem sintomas da estenose aortica.

A doente foi operada com sucesso em Setembro de
2008. Doze meses depois e desenvolvendo a doente clinica
de IC foi submetida a TAVI com sucesso (Fig.9), mantendo-se
clinicamente bem com mais de doze meses de seguimento.

+ Vel 226 cmis
PG 20 mmHg

PAT T:
TEE

Figura 6 Gradiente transprotésico de 20mmHg.

Caso Clinico 3

Doente de 80 anos de idade, com hipertensao ar-
terial e diabetes. Antecedentes de enfarte do miocérdio
e clinica de angina classe Il CCS e IC classe IV NYHA. Por
apresentar estenose adrtica severa (gradientes transvalvu-
lares méximo e médio de 90 e 50 mmHg respectivamente,
ainda assim subestimados pela depressao severa da fun-
¢do ventricular esquerda) fez coronariografia que mostrou
doenca coronéaria com envolvimento do tronco comum e
aorta de porcelana (Fig.10). As lesdes coronarias ndo eram
trataveis por intervencdo coronaria percutanea. Apds ava-
liacdo para TAVI o doente foi considerado candidato a este
procedimento. Euroscore Logistico estimado em 42% e
STS em 10%. Foi decidido proceder a cirurgia de revascu-
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Doenga significativa do tronco comum.

Figura 7

"Aorta de porcelana”

Figura 8

lizacdo seguido de TAVI quando clinicamente estabilizado.
O pos-operatoério da cirurgia foi complicado por choque
cardiogénico com necessidade de suporte com baldo in-
tra-aortico e valvuloplastia aértica com baldo (Fig.11). O
doente apresentou boa evolucado clinica mas mantinha IC
classe IV NYHA. Um més apds o procedimento foi sub-
metido a TAVI com sucesso (Figs.12 e 13). Com 6 meses
de seguimento o doente mantém-se estavel em classe II-1lI
NYHA, mantendo depressao severa da funcdo ventricular
esquerda.

"Aorta de porcelana”

Figura 10

DISCUSSAO

No 1° caso trata-se de doente com estenose aor-
tica severa com alto risco cirtrgico, mas cujas comorbili-
dades associadas obstavam a um tratamento puramente
percutaneo. Apesar dos progressos técnicos que permi-
tiram reduzir o perfil do catéter de entrega é para TAVI
de 24 para 18F, este exige ainda um didmetro das artéria
femorais superior a 6 mm'°. Simultaneamente um tra-
jecto tortuoso e/ou calcificagcdo do territério ilio-femoral
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Figura 12 Gradiente transvalvular antes de TAVI.
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Figura 13 Gradiente transvalvular ap6s TAVI.

constitui também uma contra-indicacdo para o acesso
femoral.

A via subclavia ou transapical constituem as alterna-
tivas para este grupo de doentes. Sendo na altura o Unico
centro em Portugal com competéncia para efectuar este pro-
cedimento e ndo apresentando as condigdes técnicas para
uma abordagem transapical (inexisténcia de sala operatéria
hibrida), a escolha recaiu evidentemente na abordagem sub-
clavia. A utilizagdo prévia de valvuloplastia como situagdo de
recurso comprovou mais uma vez a eficacia a curto prazo des-
te procedimento’'. Desde essa altura passou a constituir no
nosso centro uma ferramenta terapéutica fundamental para
os doentes candidatos mas ndo optimizados para TAVI.

Nos dois outros casos tratava-se de doentes que
apresentavam concomitantemente estenose adrtica e do-
enga coronaria severa. No primeiro caso estaria indicado o
tratamento simultdneo da doenca corondria e a substituicdo
valvular adrtica.

No entanto, a presenca simultdanea de uma aorta de
porcelana tornava o procedimento de alto risco se ndo mes-
mo inexequivel. Por outro lado, a anatomia coronaria ndo
era de forma alguma favoravel ao tratamento percutdneo
das lesdes. Uma solucdo de compromisso foi alcancada ten-
do a doente sido revascularizada com sucesso sem CEC. Nao
sendo ainda conhecidos os resultados a longo prazo da TAVI
e sendo a doente jovem, foi decidido protelar o tratamento
definitivo, o que acabou por acontecer cerca de 1 ano depois
e sem risco acrescido para a doente. O terceiro caso trava-se
de um doente que apresentava simultaneamente caracteris-
ticas de muito alto risco cirdrgico e uma aorta de porcelana
que inviabilizava a cirurgia com CEC. A anatomia coronéria
era absolutamente desfavordvel ao tratamento percutaneo.
A opgéo acabou por recair numa 12 fase na revascularizagdo
cirrgica com TAVI no segundo tempo. A cirurgia acabou
por ser complicada por choque cardiogénico tendo-se mais
uma vez recorrido a valvuloplastia como terapéutica de re-
curso. O emprego de um tratamento hibrido permitiu uma
melhoria muito significativa da qualidade de vida deste do-
ente, que de outra forma seria inoperavel.

Recentemente, o PARTNER Trial veio validar a utilizacdo
da TAVI nos doentes com estenose adrtica severa inoperaveis.
Este ensaio demonstrou de forma robusta a superioridade
deste procedimento sobre o tratamento médico contempora-
neo, confirmando o que ja se adivinhava das pequenas séries
publicadas'?'3: estamos na presenca de uma técnica segura
e exequivel, com impacto tremendo na histéria natural dos
doentes com estenose adrtica severa inoperavel. Questoes
como a durabilidade das préteses, ou ainda mais importante,
a sua aplicabilidade em grupos de doentes de mais baixo risco
serao brevemente respondidas, permitindo alargar o leque de
opgoes terapéuticas para os doentes.

CONCLUSAO

Estes 3 casos complexos exemplificam o potencial
das terapéuticas invasivas combinadas no tratamento de
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patologia estrutural cardiaca. O tratamento hibrido de
doentes com doenca coronaria e estenose adrtica severa
permite uma maior flexibilidade e personalizagdo da tera-
péutica. Poderd contornar muitas das limitagdes técnicas
quer da cirurgia quer do tratamento percutaneo e diminuir
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ABCESSO MIOCARDICO
DA PAREDE ANTERIOR DO
VENTRICULO DIREITO

Mariana Freire, R. Ferreira, J. Gallego, A.L.Nobre, J. Cravino

Servico de Cirurgia Cardio-Toracica do Hospital de Santa Maria e
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

Resumo

Os autores apresentam o caso clinico de um doente de 63 anos de idade e antecedentes de implantacdo de prétese val-
vular adrtica 9 anos antes e que foi admitido no Hospital N2. Sr2. do Rosario, Barreiro, por quadro de febre elevada e persistente,
leucocitose com neutrofilia e elevacdo da proteina-creactiva. Durante o internamento realizou ecocardiogramas trans-toracicos
e trans-esofagicos sucessivos, que ndo revelaram alteracbes. Evidenciou em hemocultura a presenca de Escherichia coli.

No 21° dia apds a admissao realizou novo ecocardiograma trans-esofagico, que revelou uma imagem sugestiva de
abcesso circunferencial envolvendo a raiz da aorta.

Foi transferido para o Servigo de Cirurgia Cardiotoracica do Hospital de Santa Maria, para terapéutica cirdrgica. Durante
o procedimento, foi feito o diagndstico intra-operatério de um abcesso, localizado na parede anterior do ventriculo direito,
que foi drenado. Os resultados microbioldgicos da cultura do pus colhidos intra- operatoriamente foram negativos. Dado o
contexto clinico admitiu-se o diagndéstico de abcesso miocardico a E. coli. Apesar da sua raridade, a hipdtese de endocardite
infecciosa associada a abcesso miocérdico deve ser considerada nos casos de individuos submetidos a implantacdo de prétese
valvular, que se apresentem com quadro de sindrome febril indeterminado.

Summary

Myocardial abscess of the right ventricle anterior wall.

The authors report the clinical case of a 63 old male, with a previous history of aortic mechanical replacement valve,
who was admitted with fever, neutrophilic leukocytosis and c-reactive protein elevation. During admission Escherichia coli was
cultured from blood, and the patient underwent repeated transthoracic and transesophageal echocardiograms, that did not
reveal any abnormalities. Three weeks after admission, a new transesophageal echocardiogram showed an image suggestive
of an aortic annular abscess. The patient was transferred to the Cardiothoracic Department of Santa Maria Hospital, in order
to be submitted to surgical treatment. During the procedure an abscess in the anterior wall of right ventricle was diagnosed.
The microbiological cultures of pus were negative. It was assumed the diagnosis of E. coli myocardial abscess. The diagnostic
approach to patients with febrile syndrome and mechanical replacement valve should consider the hypothesis of infectious
endocarditis and myocardial abscess, despite the rarity of its occurrence.

INTRODUCAO nativas ou protésicas, estruturas perivalvulares ou do siste-
ma de conducdo cardiaco®. Geralmente sdo multiplos e de
Os abcessos cardiacos sao infecgdes supurativas que pequenas dimensdes, embora também se possam encontrar
podem envolver miocardio, endocardio, vélvulas cardiacas abcessos grandes e solitarios.
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A sua incidéncia varia entre 0,2% e 1,5% sendo o seu
diagnostico dificil e muitas vezes feito intra-operatoriamente
ou pés-morte. Individuos com patologia ou cirurgia cardiaca
prévia, antecedentes de diabetes, uso de drogas injectaveis,
alcoolismo, patologia oncoldgica, ou outros estados que
conduzam a imunodepressao sdo 0s que apresentam um
risco mais elevado.

Conforme referido anteriormente podem envolver
localizagbes variadas, sendo a mais frequente a regido peri-
valvular, mais especificamente na juncdo auriculo-ventricular
possivelmente devido a extensdo directa de uma infeccdo
valvular, ou pelo facto do esqueleto fibroso desta regido ser
menos vascularizado tornando-a um sitio mais susceptivel
a infecgbes®. A sua etiologia é variada, podendo ter como
origem uma endocardite infecciosa, um émbolo séptico pro-
veniente de um foco infeccioso distante' ou bacteriémia sem
origem de infeccdo conhecida. Existem também descricoes
de abcessos miocardicos associados a feridas penetrantes,
trauma, queimaduras de 394° grau, derrames pleurais su-
purativos, transplante cardiaco com coracdes infectados,
abcessos do esterno, infeccdes parasitarias, aneurismas ou
pseudoaneurismas infectados ou miocardites associadas a
estados de imunodepressao.

A endocardite infecciosa valvular, afectando quer vél-
vulas nativas ou protésicas, constitui a causa mais frequente
dos abcessos miocardicos, sobretudo nas préteses valvulares
mecanicas'. No estudo de coorte efectuado por Murdoch et
al'* foram analisados 2781 adultos com endocardite infec-
ciosa durante o periodo de 2000 a 2005, em 25 paises. Em
14.4% foram encontrados abcessos miocardicos .

Os organismos mais comuns sao o Staphylococcus
aureus e Streptococcus pneumoniae. Ja foram descritos ab-
cessos a Klebsiella, E. coli, Streptococcus viridans, e espécies
de Salmonellae.

A endocardite infecciosa causada por Escherichia coli
é rara apesar deste microorganismo ser um agente comum
de bacteriemia.

Os sinais e sintomas clinicos subjacentes a um abces-
so miocardico sdo multiplos e inespecificos. Febre é o mais
comum, estando presente em 80-85% dos casos, tende a
ser prolongada e ndo ceder a antibioterapia adequada, com
bacteriemia persistente. Contudo pode estar ausente em al-
gumas situacdes, como em doentes muito idosos, doentes
com insuficiéncia renal crénica, insuficiéncia cardiaca avan-
cada ou muito debilitados.

O agravamento de insuficiéncia cardiaca pré-existen-
te é comum, assim como o aparecimento ou intensificacdo
de sopros cardiacos e aparecimento de novo de sopros de
regurgitacdo se houver envolvimento valvular associado.
Ocasionalmente estdo associados a arritmias cardiacas, en-
farte agudo do miocérdio, dispneia, perda de peso, acidentes
embdlicos, anorexia, nauseas e vémitos, mialgias, artralgias,
toracalgias, dor abdominal e lombar, estados confusionais,
esplenomegalia, petéquias, nédulos de Osler, anormalidades
neuroldgicas, entre outros, variando consoante a patologia
predisponente ao seu aparecimento ou microorganismo as-
sociado.

Analiticamente é frequente haver anemia normo-
citica normocrénica, que se intensifica com o aumento de
duragdo da doenca. O ferro sérico e a capacidade de fixacdo
do ferro estdo diminuidas em 70-90% dos pacientes. A velo-
cidade de sedimentacdo eritrocitaria estd também elevada.
Leucocitose com neutrofilia é habitual, assim como elevacéo
da proteina c reactiva. A realizacdo de hemoculturas seriadas
é fundamental. As anélises sumarias de urina tém frequente-
mente sedimento positivo, sendo comum encontrar hema-
tlria e proteindria mesmo se ndo houver infeccdo do trato
urinario,e é comum a associacdo entre abcesso miocardico
com a presenca de compostos azotados na urina.

Como seria de esperar os exames imagiolégicos de-
sempenham um papel fundamental no diagndstico atempa-
do dos abcessos miocardicos, contribuindo para um aumen-
to da sobrevida.

O ecocardiograma é um exame que deve ser efectu-
ado em todos os doentes com suspeita de endocardite ou
abcesso miocardico. O ecocardiograma trans-toracico tem
uma sensibilidade de 23% e especificidade de 98.6%. J& o
ecocardigrama trans-esofagico, embora mais invasivo, é o
exame de primeira linha no diagnéstico. A sua sensibilidade
é de 87% com especificidade de 94,6%, permitindo definir a
localizagao e extensao dos abcessos. As imagens ecogréficas
associadas a abcesso incluem: espessamento da parede mio-
cardica e imagem em “favo de mel”, com trajectos fistulosos
gue podem drenar para o pericardio; presenca de “echo-free
spaces” muito especificos mas constituem achados muito
pouco frequentes; dilatacdo aneurismatica do seio de Val-
sava; aumento da espessura na regido posterior do botdo
aodrtico; aumento da densidade perivalvular do septo; evi-
déncia de "rocking” valvular protésico. Pode-se ainda utilizar
ecocardiograma intra-operatério para identificar abcessos
de pequenas dimensdes.

Nos doentes em que a presenca de um abcesso é
sugerida mas ndo confirmada através do ecocardiograma
trans-esofagico a Ressonancia Magnética (RM), demonstrou
ser uma boa opgdo para confirmar e delimitar a extensao
de um abcesso, ao contrario do que se verifica com a tomo-
grafia axial computadorizada que se revelou um exame de
pouca utilidade no diagndstico.

A cintigrafia com leucécitos marcados radioactivamen-
te permite identificar lesdes inflamatorias e abcessos, embora
seja um método pouco utilizado devido a sua complexidade.

O electrocardiograma pode evidenciar anormalida-
des de conducdo. Pode ocorrer prolongamento do intervalo
PR, o0 que é sugestivo de abcesso na regido do anel valvular.

Os abcessos miocardicos podem-se complicar de de-
terioragdo do estado clinico com compromisso da funcéo
cardiaca - insuficiéncia valvular, bloqueio de ramo e auriculo-
ventricular, bloqueio completo de ramo ou blogqueio Mobitz
tipo II- e consequente compromisso multi-organico.

O tratamento dos abcessos miocardicos é, por regra,
cirtrgico, implicando exploracdo, drenagem e correccao de
defeitos associados, sobretudo nos doentes com endocardi-
te infecciosa e envolvimento valvular. A terapéutica cirtrgi-
ca deve ser acompanhada de antibioterapia prolongada. O
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restante tratamento médico deverd ser orientado consoante
o estado clinico do paciente, podendo ser necessaria uma
intervencdo multidisciplinar.

O prognostico varia consoante a rapidez com que o
diagndstico ¢ feito, a extensdo do abcesso, o microorganis-
mo em causa, 0 mecanismo etiolégico envolvido, e o estado
geral do paciente.

A taxa de mortalidade associada aos abcessos mio-
cardicos no global ndo se encontra definida na bibliografia,
contudo, sabemos que esta é elevada e que para os abcessos
miocardicos em que o agente isolado foi o Staphylococcus
aureus a mortalidade global é de 42%.

CASO CLIiNICO

Doente do sexo masculino, de 63 anos de idade,
com antecedentes pessoais de implantagdo de protese valvu-
la adrtica mecanica hd 9 anos noutra instituicdo hospitalar
e dislipidémia,medicado habitualmente com varfarina e es-
tatina, sem outras patologias associadas tais como diabetes
mellitus, histéria de EAM, ou condicdes imunodepressoras.
Recorreu ao servico de urgéncias de um hospital regional com
quadro de febre elevada (40°C axilar) associada a calafrios e
sudorese, com 24 horas de evolucdo. A febre cedia aos anti-
piréticos mas apenas por curtos periodos de tempo. Negava
outros sintomas associados como tosse, expectoragdo, dor to-
racica ou pré-cordial, palpitacdes, sintomas gastro-intestinais,
ou genito-urindrios. Negava ainda episddios infecciosos ou ter
sido submetido recentemente a alguma cirurgia ou procedi-
mento invasivo. Referiu ser alérgico a penicilina.

O exame objectivo revelou temperatura timpanica
de 39°C, TA 107/55 mmHg, auscultacdo cardiaca com S1 e
S2 mantidos e regulares, sem extra-sons audiveis para além
do som da prétese valvular mecanica em posicdo adrtica,
auscultacdo pulmonar com murmurio vesicular mantido em
ambos os hemitérax e sem ruidos adventicios; abddémen
mole e depressivel, indolor a palpacdo e sem massas ou or-
ganomegalias palpdveis; exame neurolégico sumario sem
sinais neuroldgicos focais; cavidade oro-faringea sem sinais
inflamatérios; membros sem lesbes e sem sinais sugestivos
de trombose venosa profunda.

Analiticamente apresentava leucocitose (13.380 x
109) com neutrofilia (95%) , proteina-creactiva (PCR) eleva-
da (88,8 mg/L), parametros de funcdo hepatica e renal sem
alteracoes, INR 2,34, , urina Il sem sedimento positivo.

Realizou RX do Térax e ECG que nao revelaram alte-
racbes ao padrado normal.

Com os dados acima mencionados e tratando-se de
um portador de prétese valvular mecanica, com elevagéo
dos parametros inflamatérios associados a febre alta , e por
nao se poder excluir a possibilidade de endocardite infeccio-
sa optou-se pelo internamento do doente para o estudo do
sindrome febril.

Durante o internamento o doente apresentou picos
febris de regularidade diéria (temperatura timpanica entre
39,5-40°), referindo tremores e cansaco para pequenos esfor-

¢os com necessidade de aporte de 02, que estabilizavam nos
periodos de apirexia (com duracdo de 2-3 horas). Analitica-
mente verificou-se exacerbacdo dos pardmetros inflamatérios,
com PCR a variar entre 88 a 390 mg/L. Foram colhidas varias
amostras para hemocultura e urocultura. Efectuaram-se va-
rios exames imagioldgicos: ecocardiograma trans-toracico e
dois ecocardiogramas trans-esofagicos que evidenciaram bom
funcionamento das valvulas triclspide e mitral, prétese valvu-
lar em posicao adrtica normofuncionante, sem imagens de ve-
getacbes, e ventriculo esquerdo com hipertrofia concéntrica,
especialmente a nivel sub-adrtico, com boa funcdo diastolica
global e sem alteracdes segmentares evidentes; ecografias ab-
dominal e reno-vesical sem alteracdes nomeadamente sinais
inflamatorios locorregionais, massas ou organomegalias;Tac
toracica e abdomino-pélvica igualmente sem alteracoes. Foi
observado pela cirurgia geral e urologia com exclusado de in-
feccdo de origem prostética ou hidrocelo.

No 7° dia de internamento obteve-se resultado das
culturas efectuadas, tendo-se isolado Escherichia coli nas
hemoculturas, com uroculturas negativas. Concomitante-
mente 0 exame sumario de urina realizado nessa altura indi-
cou sedimento urindrio negativo. Iniciou-se terapéutica com
tazobactam, piperacilina e gentamicina. A situacdo clinica
manteve-se sobreponivel, até ao 21 ° dia de internamento,
altura em que o doente inicia quadro de dor anginosa de di-
ficil controle, sendo transferido para a Unidade de Cuidados
Intensivos Coronérios. Fez perfusdo de dinitrato de isosorbi-
do, que suspendeu no proprio dia, e heparina endovenosa,
com alivio sintomatico. Realizou ECG que revelou fibrilhacdo
auricular mantida e novo ecocardiograma trans-esofagico
gue evidenciou uma imagem sugestiva de abcesso circun-
ferencial envolvendo a raiz da aorta com extensdo a porcao
sinotubular da mesma. Estabeleceu-se o diagndstico de en-
docardite protésica adrtica com bacteriémia a E. coli.

Nessa altura, as anélises apresentaram elevacdo dos
pardmetros de funcdo renal (creatinina >30) anemia acen-
tuada havendo necessidade de fazer tranfusdo com 2 uni-
dades de concentrado eritrocitario. Foi contactado o Servico
de Cirurgia Cardiotoracica do Hospital de Santa Maria, para
possivel transferéncia e cirurgia de substituicdo da protese
valvular. Foi tranferido no 26° dia de internamento.

Foi submetido a cirurgia no dia seguinte. Durante a
cirurgia verificou-se que havia um grande “aneurisma” da
parede do ventriculo direito (Fig.1). Acidentalmente abriu-se
o referido aneurisma com saida de pus em grande quanti-
dade, de que se colheu amostra para exame microbiolédgico.
Procedeu-se a lavagem abundante com soro e drenagem
com “ready-Vac”. O ecocardiograma intra-operatério confir-
mou o diagndstico de abcesso intra-miocardico sem comu-
nicacdo com o ventriculo direito, e a presenca de um outro
abcesso aberto para a cavidade ventricular direita mas sem
comunicacdo com o primeiro. A protese mecanica e o anel
aortico ndo apresentavam alteracdes, pelo que se manteve a
prétese valvular.

O doente permaneceu na Unidade de Cuidados In-
tensivos durante 6 dias, tendo feito terapéutica endovenosa
com Tazobac e Imipeneme.

Volume XVII-N.22 [101



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

Figura 1

Imagens sucessivas da apresentacao (A) extensao (B e C) e abordagem do abcesso da parede anterior do Ventriculo Direito (D).

Os exames bacterioldgicos, micolégicos e micobacte-
riolégicos foram negativos.

Verificou-se agudizacdo da insuficiéncia renal tendo
iniciado hemodiélise. Teve alta ap6s 42 dias de internamento
no Servico de Cirurgia Cardiotorécica, ap6s franca melhoria
do estado geral, com resolucdo do sindrome febril, estabili-
zacdo do quadro hemodinamico, normalizacdo dos parame-
tros inflamatorios, melhoria gradual da funcédo renal e boa
recuperacao cirurgica.

DISCUSSAO

No caso apresentado, o doente foi internado com
sindrome febril indeterminado, tendo sido feito o diagnos-
tico de abcesso intramiocardico apds 26 dias de interna-
mento.

Uma vez que analiticamente as hemoculturas seria-
das foram positivas para a E. coli, ndo se tendo isolado ne-
nhum outro agente, e apesar das culturas para bactérias,
micobactérias e fungos do pus dos abcessos terem sido ne-
gativas admitiu-se o diagnoéstico de abcesso miocardico a
Escherichia coli.

A presenca de prétese valvular mecanica em posicdo
adrtica constitui por si s6 um factor de risco para o desen-
volvimento de endocardite infecciosa e abcesso miocardico,
apesar de neste caso, em particular, o doente ndo apresen-
tar nenhum outro factor de risco normalmente associado a
este tipo de patologia. As proteses mecanicas podem estar
associadas a um risco infeccioso superior ao das valvulas bio-
l6gicas durante os primeiros trés meses de pds-operatério,
sendo iguais ap6s 5 anos'*. A flora comensal da pele como
Staphylococcus epidermidis e Streptococcus aureus sao os
patdégeneos mais comummente associados a endocardite
protésica em periodo peri-operatério, Considerando que o
doente tinha a prétese valvular implantada h& 9 anos, a pro-
babilidade de desenvolver um abcesso a um agente atipico
como a E. coli ndo estava aumentada em relacdo a doentes
com préteses nativas, isto porque os agentes envolvidos em
endocardites protésicas tardias sdo os mesmos associados a
endocardite valvular nativa.

A endocardite infecciosa causada por Escherichia coli
é rara apesar deste microorganismo ser um agente comum
de bacteriemia.

Em cerca de 90% dos casos de bacteriemia a este
agente, o foco primério de infeccdo é o sistema genito-uri-
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nario'. No caso do nosso doente, apesar das uroculturas
terem sido negativas, e de o doente ser do sexo masculino,
é possivel que uma infeccdo prévia do tracto genito-urinario
tenha sido o foco infeccioso inicial.

A sensibilidade de cerca de 23% do ecocardiograma
trans-toracico e de 87% do ecocardiograma trans-esofagi-
co, justifica a auséncia de imagens ecograficas sugestivas de
abcesso nos trés primeiros exames realizados. A localizagdo
sugerida pelo ecocardiograma trans-esofagico ndo corres-
pondeu a diagnosticada intra-operatoriamente. Ecografica-
mente a sobreposicdo do ventriculo direito com o anel aér-

tico pode ter levado a um erro de interpretacdo, sugerindo
que o abcesso se localizava na raiz da aorta.

Para abcessos miocardicos a Escherichia coli a mor-
talidade ndo é conhecida, no entanto de acordo com casos
reportados na bibliografia até 1990 a endocardite a E. coli
pode ter uma mortalidade de 53%'".

No caso do nosso doente, a vigilancia apertada, rea-
lizacdo de exames complementares de diagnéstico seriados,
instituicdo de terapéutica antibidtica precoce, e principal-
mente a abordagem cirlrgica, mostraram-se eficazes, com
boa recuperacéo clinica.
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PROCEDIMENTOS
ENDOVASCULARES AORTICOS
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Hugo Valentim, Joao Silva Castro, Emilia Ferreira, Joao A. Castro, Luis M. Capitao

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, Hospital de Santa Marta,
Centro Hospitalar Lisboa Central

Resumo

Os autores apresentam uma analise retrospectiva do todos os procedimentos endovasculares adrticos realizados no
Servigo, até Novembro de 2009. A série inclui 302 doentes, dos quais 246 correspondem ao tratamento electivo de aneurismas
da aorta abdominal, 33 ao tratamento de aneurismas da aorta abdominal em contexto de urgéncia e 23 a procedimentos
endovasculares da aorta toracica. O objectivo da analise visa descrever as caracteristicas epidemioldgicas, incluindo patologia
associada, assim como mortalidade major e mortalidade aos 30 dias de pds-operatério.

Summary

Endovascular aortic procedures

The authors report a retrospective analysis of all the aortic endovascular procedures performed in the Department until
November 2009. The series includes a total of 302 patients, 246 of them having an elective treatment of an abdominal aortic
aneurysm, 33 underwent an emergency treatment of an abdominal aortic aneurysm, and the remainder 23 patients had an
endovascular procedure of the thoracic aorta. The aim of the study was dedicated at the evaluation of the epidemiologic char-
acteristics of the patients, including associated and co-morbid entities, as well as the evaluation of the results, especialy the early

30 days post-operative mortality and major morbidity.

INTRODUCAO

O tratamento cirlrgico aberto de patologias da aorta
esta associado a uma morbi-mortalidade consideravel, supe-
rior a 15% em patologia da aorta toracica, a 5 % no trata-
mento electivo de aneurismas da aorta abdominal e poden-
do atingir uma mortalidade superior a 50% em contexto de
urgéncia'2. Nos Ultimos dez anos verificou-se uma crescente
aceitacdo e generalizagdo dos procedimentos endovascula-
res como alternativa a cirurgia aberta, com resultados bas-
tante favoraveis a curto e médio prazo.

As bases de dados EUROSTAR, UK Thoracic Endo-
graft, Cochrane Database, U.S. Medicare Database entre
outras, tém fornecido importantes dados referentes aos
resultados de centenas de doentes tratados. Estes registos
mostram uma mortalidade global significativamente inferior

em comparacdo com a cirurgia aberta, assim como uma
morbilidade também inferior34.

O Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hos-
pital de Santa Marta tem ganho experiéncia no tratamen-
to endovascular da patologia da aorta, tanto em contexto
electivo como urgente. E apresentada uma anélise dos casos
operados por esta técnica entre Junho de 2000 e Novembro
de 20009.

MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma andlise retrospectiva dos processos
clinicos referentes aos doentes submetidos a procedimentos
endovasculares adrticos operados no Bloco Operatério de
Cirurgia Vascular — Hospital de Santa Marta. O intervalo de
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tempo avaliado foi de 114 meses, correspondente ao periodo
entre Junho de 2000 e Novembro de 2009. As re-intervencdes
foram excluidas desta populagdo, sendo referenciadas nas
complicagdes associadas ao procedimento.

Procedimentos Endovasculares Adrticos
70 - 55

™ EVAR

mrEVAR
B TEVAR

n2de procedimentos

Grafico 1 Procedimentos endovasculares adrticos

Foram operados 302 doentes, 246 por EVAR, 33 por
rEVAR, 23 por TEVAR (gréfico 1): Dentro do grupo EVAR, 232
foram AAA infra-renal electivos, 9 aneurismas iliacos bilaterais
e 3 aneurismas toraco-abdominais tipo Ill; 2 Aneurisma da
Aorta Abdominal para-renais. No grupo de procedimentos
endovasculares toracicos foram tratados 9 aneurismas toraci-
cos electivo, 4 aneurismas toracicos em rotura, 3 disseccoes
adrticas tipo B aguda, 2 dissecgdes adrticas tipo B cronica, 2
falsos aneurismas toracicos e 1 Ulcera penetrante da aorta.
A apresentacdo mais frequente no tratamento de AAA em
contexto de urgéncia foi a ruptura hemodinamicamente esta-
vel 64% (21/33), seguida do AAA sintomatico 27% (9/33), e
ruptura com instabilidade hemodinamica 9% (3/33) (grafico
4) A média de idades foi 73 anos (min. 45, méax. 91) e 89%
(269/302) dos doentes eram do sexo masculino.

A distribuicdo de co-morbilidades nesta populacdo
foi a sequinte (gréafico 2): hipertenséo arterial (HTA), 229/302

Co-morbilidades

50
40
30
20
10

Grafico 2 Co-morbilidades e factores de risco aterosclerético.

(76%); tabagismo, 139/302 (46%); dislipidémia, 115/302
(38%); doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) 76/302
(25%); cardiopatia isquémica, 139/302 (46%); acidente vas-
cular cerebral (AVC) 36/302 (12%); insuficiéncia renal créni-
ca (IRQ), 27/302 (9%)).

Os antecedentes cirlrgicos mais relevantes nesta
populacdo eram (gréafico 3): Cirurgia abdominal em 20%
(59/302); cirurgia de revascularizacdo corondria em 19%
(57/302), endarteriectomia carotidea em 3% (9/302).

RESULTADOS
EVAR

Verificou-se um sucesso técnico de 99% (243/246),
2 por impossibilidade de passar lesdes obstrutivas das A. lli-
acas; 1 por rotura da artéria iliaca direita. Foram utilizadas
as seguintes endoproéteses (gréfico 4): ZenithTM (Cook®©)
em 80% dos casos (196/246), TalentTM/EndurantTM (Me-
dtronic©) em 15% (38/246) e ExcluderTM (Gore©) em 5%
(12/246). A duracdo média da intervencao foi de 120 minu-
tos (min. 85min, max. 430min.). Verificou-se um tempo mé-
dio de internamento de 7 dias (min. 4, max. 43 dias). Foram
utilizadas em média 1 unidade de concentrado eritrocitario.

A mortalidade aos 30 dias foi de 4% (10/246). Verifi-
caram-se 19 casos de morbilidade major (grafico 5): 2 casos
de edema pulmonar agudo; 1 caso de amputacdo major; 2
casos de insuficiéncia renal reversivel; 2 casos de insuficién-
cia renal irreversivel com necessidade de hemodiélise; 1 caso
de isquémia intestinal, 1 caso de enfarte agudo do miocér-
dio, 5 casos de isquémia aguda dos membros inferiores; 5
casos de infeccao respiratoria.

rEVAR
Seleccionaram-se 37 doentes para tratamento en-
dovascular verificando-se um sucesso técnico de 89,2%

(33/37). Em 4 doentes a técnica revelou-se inexequivel: 2
foram submetidos a cirurgia convencional; 2 morreram

Factores de risco ateroscletérico
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A mortalidade aos 30 dias foi de 21% (7/33). Verifica-
ram-se 10 casos de morbilidade pdés-operatéria (gréfico 6). 3
casos isquémia aguda Mis; 1 caso de edema pulmonar agudo;
1 caso de insuficiéncia renal reversivel; 1 caso de insuficiéncia

Antecedentes Cirdrgicos

ig ’ renal irreversivel com necessidade de hemodidlise; 1 caso de
g - trombose venosa profunda, 1 colecistite aguda, 2 casos de
& & & & sindrome compartimental abdominal. Constatou-se também 1
ﬁaﬂ“\ 0@*’ @@" Q)@éb caso de endoleak tipo | resolvido com uma extensao proximal.
r " o
Antecedentes cirdrgicos. -_
«TVP 1
+IsquemiaagudaMl’s E
intra-operatoriamente antes da colocacdo da endoprétese. *EAP ) 1
A apresentacido mais frequente foi a rotura hemodinami- OIRArevers‘NQI 1
camente estével correspondendo a 64% dos doentes (gré- *IRkreuersivel E
fico 5). Foram utilizadas as seguintes proteses: ZenithTM onIecustlte aguda ) 1
(Cook®) em 57,5% dos casos (19/33), TalentTM (Medtro- *Sindrome Compartimental £
nic®) em 27% (9/33), EndurantTM (Medtronic®) em 9%

(3/33) e ExcluderTM (Gore®©) em 6% (2/33). Utilizaram-se
préteses aortouni-iliacas em 55% (18/33) das intervengdes Complicagoes pés-operatdérias.
e aortobi-iliacas em 45% (15/33). A duracdo média da in-
tervencao foi de 140 minutos (min. 75min, max. 340min.).

Verificou-se um tempo médio de internamento de 12,3 dias TEVAR
(min. 6, méax. 42 dias). Foram utilizadas em média 6,5 uni-
dades de concentrado eritrocitario. Verificou-se um sucesso técnico de 95% (20/21). Fo-

ram utilizadas as seguintes endoproéteses (grafico 7): Ze-
nithTM TX1 (Cook®) em 14% dos casos (3/21), ZenithTM
Tipo de Prétese TX2 (Cook®) em 62% (13/21), ValiantTM (Medtronic©) em
5% (1/21), TalentTM (Medtronic©) em 14% (3/21) e TAGTM
(Gore®©) em 5% (1/21). A duracdo média da intervencdo

13% 7% 1% foi de 171 minutos (min. 65min, max. 540min.). Verificou-
o ® Aorto bi- se um tempo médio de internamento de 15,1 dias (min. 5,
‘ iliaco max. 40 dias). Foram utilizadas em média 3 unidades de
= Aorto mono- concentrado eritrocitario.
iliaco

» Toracica

m Fenestrada Patologias Tratadas

4%
Grafico 4 Tipo de protese. 9% B Aneurisma toracico
¢ electivo

B Aneurisma toracico

emrotura
SE 22 < m Dissecgdo adrtica tipo
Bl Complicagdes pés-operatdrias <30 dias — B aguda
® Dissecqdo adrtica tipo
+lsquémia aguda MIS 5 B crdnica
-Amputagé? 1 ® Falso aneurisma
*IRA reversivel 2 toracico
sIRirreversivel 2
sIsquémia intestinal 1 Grafico 7 Patologias tratadas.
sInfeccdo respiratoria 5
<EAM 1
*EAP 2

A mortalidade aos 30 dias foi de 14% (3/21). Des-
tes, dois doentes foram operados por rotura de aneurisma

toracico e um por disseccao tipo B de Standford, correspon-
Complicacées pés-operatérias < 30 dias. dendo ao caso de faléncia técnica do procedimento. Verifi-

caram-se 6 casos de morbilidade major (grafico 8): 2 casos
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mad Complicages pds-operatorias <30 dias —)

sParaplegia irreversivel
*Paraplegia reversivel
*|RA reversivel
sInsuficiéncia respiratoria
*Sépsis

Grafico 8 Complicacbes pés-operatérias < 30 dias.

de paraplegia (reversivel em 1 caso), 2 casos de insuficiéncia
renal aguda transitéria, 1 caso de insuficiéncia respiratéria
com necessidade de ventilacdo invasiva e 1 caso de sépsis
secundaria a infeccao respiratoéria pds-operatoria.

Verificou-se uma taxa de ocluséo da artéria subclévia
esquerda de 33% (7/21), tendo-se procedido a revasculari-
zacao deste eixo arterial em 24% (2/7). Foram ainda realiza-
dos os seguintes procedimentos de revascularizagdo com-
plementar: pontagem carétido-carotidea em 2 casos (9%) e
pontagem aorto-celiaca em 1 caso (5%).

e

DISCUSSAO

As doencas da aorta s&o patologias cirurgicamente exi-
gentes e associadas a uma morbi-mortalidade relevante. A ex-
clusdo endovascular de aneurismas, tratamento de disseccdes

ou de lesdes trauméticas ou tratamento de outras patologias
mais raras como placas aorticas ulceradas é apelativa dada a
elevada morbi-mortalidade associada a cirurgia aberta®“.

A amostra apresentada é heterogénea, limitando
as conclusdes. A mortalidade verificou-se mais elevada na
rotura de aneurismas abdominais ou toracicos e disseccoes
em fase aguda, tal como seria de esperar. Nas trés séries, a
morbi-mortalidade situou-se abaixo do esperado em cirurgia
aberta e comparando-se favoravelmente com outras séries
publicadas>®.

O tempo médio de estadia e UCl e de internamento,
assim como o tempo de duracdo do procedimento e neces-
sidade de aporte transfusional ilustram bem a menor invasi-
bilidade e morbilidade, traduzindo a vantagem a curto prazo
reconhecida pela maioria dos autores®*.

CONCLUSOES

Trata-se da maior série de procedimentos endovascu-
lares adrticos publicada em Portugal, pretendendo ser uma
andlise critica dos resultados até agora atingidos por esta
instituicdo. Os autores concluem que a experiéncia institu-
cional com o tratamento endoluminal da aorta é favoravel,
comparando-se aos resultados publicados em grandes sé-
ries. A menor mortalidade e morbilidade associada ao pro-
cedimento permite tratar um maior espectro de doentes. O
planeamento rigoroso e um seguimento apertado destes
doentes é fundamental para obterem resultados aceitaveis.
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Resumo

O tratamento cirdrgico convencional dos aneurismas do arco aoértico é um procedimento complexo e agressivo, que

necessita de bypass cardiopulmonar, hipotermia e paragem circulatoria, associando-se a morbi-mortalidade consideravel.

Apesar dos avangos significativos na optimizacdo pré-operatoria, nas técnicas anestésicas e de cuidados intensivos, a
cirurgia do arco aortico permanece entre as de maior risco de todas as especialidades cirdrgicas. Nessa medida, uma aborda-
gem hibrida, consistindo na transposicdo dos troncos supra-aorticos e na exclusdo endovascular do arco adrtico patoldgico,
constitui uma alternativa menos invasiva e preferencialmente indicada em doentes de alto risco. Descreve-se a primeira ex-
periéncia na nossa instituicdo da cirurgia hibrida de aneurismas do arco aértico.

Summary

Hybrid treatment of an aortic arch aneurysm

Traditional open repair of aortic arch aneurysms is a complex and demanding surgery that requires cardiopulmonary
bypass, hypothermia and circulatory arrest, being associated with considerable morbidity and mortality. Even with significant
advances in pre-operative assessment and optimization, advanced anaesthetic techniques and intensive care, conventional aor-
tic arch repairs remain amongst the highest risk of across all surgical specialties. Therefore, a hybrid approach with sequential
transposition of the supra-aortic branches and endovascular stent-graft placement is a less invasive alternative treatment that
opens the indication for repair to more critical patients. We report our institution’s first experience in the hybrid surgery of

aortic arch aneurysms.

INTRODUCAO

A terapéutica endovascular tem assumido um pro-
tagonismo crescente na patologia da aorta toracica descen-
dente, constituindo o tratamento de escolha em doentes de
alto risco'. Sendo necesséria uma anatomia favoravel para
a colocacdo de uma endoproétese, esta tecnologia tem sido
tradicionalmente excluida de aneurismas complexos e dis-
seccdes da aorta descendente que se estendem para o arco.
De facto, as lesbes que afectam o arco adrtico sao tecni-
camente as mais desafiantes e exigentes para os procedi-
mentos endovasculares, mas também sdo aquelas em que
0 beneficio de uma cirurgia minimamente invasiva pode ser
mais facilmente demonstrado. Taxas de morbilidade e mor-
talidade consideraveis associadas a cirurgia convencional fa-

zem excluir das suas indicagdes os doentes fisiologicamente
incapazes de resistir a um procedimento que necessita de
bypass cardiopulmonar, hipotermia e paragem circulatéria.
Para esse subgrupo de doentes considerados de alto risco,
a necessidade de estratégias menos invasivas resultou no
desenvolvimento de técnicas inovadoras para o tratamento
da doenca do arco adrtico. As endopréteses fenestradas e
ramificadas tém sido descritas; contudo ainda se encontram
numa fase experimental.2*> A chamada técnica “chimney
graft” é atractiva, mas os seus resultados sofrem com a fre-
guéncia de endoleaks tipo I.* A abordagem hibrida, consis-
tindo na revascularizacdo aberta dos troncos supra-adrticos
e na exclusdo endovascular do arco adrtico patoldgico, é
o tratamento inovador mais consistente e aquele que tem
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apresentado resultados mais promissores>®’. Neste artigo é
apresentada a primeira experiéncia da nossa instituicdo na
cirurgia hibrida de aneurismas do arco adrtico.

CASO CLINICO

Doente de 55 anos com histéria de tabagismo (120
UMA), hipertensao arterial e doenga pulmonar obstrutiva
crénica (DPOC) com internamentos prévios por infeccdo e in-
suficiéncia respiratoria. As provas funcionais respiratérias re-
alizadas h& 6 meses documentavam um sindrome ventilaté-
rio misto com componente obstrutivo grave, destacando-se
a diminuicdo do volume expiratério forcado ao 1° segundo
(VEF1 54%) e da capacidade vital funcional (CVF 72%). Nao
tinha antecedentes de enfarte agudo do miocérdio (EAM)
ou acidente vascular cerebral (AVC). Foi admitido na sala de
emergéncia por dificuldade respiratéria intensa e estridor la-
ringeo. Para além da dispneia, ndo referia outros sintomas.
Por cansaco extremo e deterioracdo da funcdo respiratéria
houve necessidade de entubacdo orotraqueal. Permaneceu
sempre hemodinamicamente estavel. A tomografia com-
putorizada (TAC) toracica revelou um aneurisma do arco
aortico com 6,8 cm de diametro transversal maximo que
condicionava compressao acentuada e desvio da traqueia
para a direita (Fig.1). As irregularidades parietais e o trombo
envolvente na vertente direita do aneurisma ndo permitiam
excluir uma eventual rotura contida. O diametro méximo da
aorta ascendente era de 3,8 cm.

Foi admitido na unidade de cuidados intensivos com
o diagnostico de insuficiéncia respiratéria com compressao
traqueal extrinseca por aneurisma do arco adrtico. Apés o
estudo pré-operatério onde se excluiu doenca coronéria e
carotidea concomitantes, o doente foi submetido a cirur-
gia hibrida: transposicdo total dos troncos supra-adrticos e
correccdo endovascular do aneurisma. A aorta ascendente

e 0s troncos supra-adrticos foram expostos por esternoto-
mia mediana. Com clampagem parcial da aorta ascenden-
te foi confeccionada uma anastomose latero-terminal da
porcdo mais proximal da aorta a uma prétese de Dacron
bifurcada 14 x 7 mm. As anastomoses distais foram efec-
tuadas de forma termino-lateral ao tronco braquiocefalico
(camplagem parcial) e a artéria carétida comum esquer-
da. A veia braquiocefalica esquerda nao foi laqueada. Uma
protese de Dacron recta de 7 mm de didametro foi anasto-
mosada proximalmente ao corpo da protese bifurcada e
distalmente a artéria subclavia esquerda (termino-lateral).
Todos os troncos supra-adrticos foram laqueados e sec-
cionados junto a sua origem. O aspecto geral do enxerto
pode ser apreciado na Figura 2. Seguidamente procedeu-
se a exclusdo endovascular do aneurisma utilizando duas
endoproteses adrticas rectas ValiantTM (Medtronic, Min-
neapolis, MN). O acesso endovascular foi conseguido pela
exposicdo cirdrgica da artéria femoral direita, tendo sido
introduzido percutaneamente pela artéria femoral esquer-
da catéter pig-tail para controlo angiogréfico. A libertagao
das endoproteses ocorreu sob hipotensao (<80 mm Hg) e
taquicardia induzida por pacemaker. O angiograma final
demonstrou exclusdo do aneurisma e bom posicionamento
das endoproteses, auséncia de endoleaks e permeabilidade
preservada do enxerto trifurcado (Fig.3). N&o foram utiliza-
das técnicas adjuvantes para prevenir paraplegia.

Durante as primeiras 24 horas do poés-operatério o
doente necessitou de suporte vasopressor com noradrena-
lina, tendo mantido estabilidade hemodinamica posterior.
Permaneceu sem défices neuroldgicos focais, sem sintomas
de isquemia medular e com pulsos distais amplos. Nao
teve subida dos biomarcadores cardiacos ou deterioracdo
da funcao renal. Ao quinto dia apés a cirurgia foi colocada
uma proétese endotraqueal para assegurar a manutencao
da permeabilidade da via aérea. No dia seguinte, aquan-
do broncofibroscopia para revisdo do posiconamento da

Figura 1

TAC torécica revelando aneurisma do arco adrtico provocando compressao traqueal; a) corte transversal b) corte coronal.
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Aspecto cirdrgico da transposicdo total dos troncos supra-
aorticos.

Figura 2

Figura 3

aneurisma e a permeabilidade do enxerto.

DISCUSSAO

A razdo de ser da abordagem hibrida da patologia
do arco adrtico constitui um balango entre a agressivi-
dade da cirurgia convencional e o papel reconhecido da
cirurgia endovascular na aorta descendente. Ao evitar o
bypass cardiopulmonar, a hipotermia e a paragem cir-
culatéria a cirurgia hibrida alarga as possibilidades de
tratamento aos doentes considerados de alto risco.®®°
Todavia, apesar do conceito ser apelativo, esta estraté-
gia terapéutica ainda nao estd suficientemente validada.
Apenas se publicaram relatos de casos isolados ou sé-
ries de casos, nao existindo nenhum estudo comparativo
(aleatorizado ou né&o) entre a cirurgia hibrida, a cirurgia
convencional ou outros métodos inovadores para o trata-
mento da patologia do arco aértico.

Angiogramas operatdrios. a) durante a libertacdo da sequnda endoprétese b) final, evidenciando a auséncia de endoleaks, a excluséo do

prétese endotraqueal, o doente teve uma paragem cardio-
respiratoria em actividade eléctrica sem pulso, que reverteu
apb6s um Unico ciclo de suporte avancado de vida. Nao fi-
cou com sequelas.

A Angio-TC pds-operatéria demonstrou a exclusdo
do aneurisma pela endoprétese adrtica, bem como a per-
meabilidade do enxerto trifurcado para os troncos supra-
dorticos (Fig.4). Permaneceu 31 dias na unidade de cuidados
intensivos devido, principalmente, a infeccdo respiratéria
nosocomial, com isolamento de Haemophilus influenzae e
Pseudomonas aeruginosa nas secre¢des brénquicas.
Efectuou 3 ciclos de antibioterapia (vancomicina e mero-
penem; piperacilina-tazobactam; daptomicina). No 43° dia
pbs-operatorio teve alta hospitalar, completamente auténo-
mo, sem défices neuroldgicos e com fungdes cognitivas pre-
servadas. Ao 3° més de seguimento tinha retomado a sua
actividade normal.

Igualmente, os dados que existem de seguimento a
longo prazo sdo escassos, de modo que a durabilidade da
reparacdo hibrida ndo pode ser ainda efectivamente aferida.

A maioria das séries publicadas conclui que a exclusao
endovascular dos aneurismas do arco adrtico com transpo-
sicdo dos troncos supra-adrticos pode ser o tratamento de
escolha para doentes com risco demasiado alto para cirurgia
convencional. Os seus principais resultados sdo resumidos na
Tabela 1. Apesar destes procedimentos serem, claramente,
menos invasivos, uma metanalise recente’ apresentou dados
de sucesso técnico (86%), morbilidade perioperatoria (21%) e
mortalidade (9%) da cirurgia hibrida que indiciam uma agres-
sao cirlrgica significativa e taxas de complicagdes comparaveis
as da cirurgia convencional (embora em grupos de doentes
fisiologicamente diferentes). Estes achados evidenciam que, a
semelhanca da cirurgia visceral hibrida, estes procedimentos
também devem ser considerados cirurgias major.
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Figura 4

Angio-TC pés-operatéria evidenciando exclusdo do aneurisma pela endoprdtese adrtica e enxerto trifurcado para os troncos supra-aorticos
permeével; a e b) corte transversal, ¢) corte coronal, d) corte sagital.

IE S ERE Resultados de cirurgia hibrida do arco aértico
G /& Ndmero de Slfce_sso M(_)rtalidaf:le' M_orbilida,d_e . AVC Tempo ,dg seguimento
casos Técnico perioperatéria perioperatéria (média, meses)
Bergeron et al. (2006)° 25 19 (76%) 0 (0%) 2 (8%) 3 (12%) 15
Saleh et al. (2006)° 15 15 (100%) 0 (0%) 4(27%) 0 (0%) 18
Zhou et al. (2006)? 16 ND 1(6%) ND 0 (0%) 16
Schumacher et al. (2006)"? 25 21 (84%) 5 (20%) 6 (24%) 1 (4%) 21
Melissano et al. (2007)'® 26 21 (81%) 2 (8%) 1 (4%) 2 (8%) ND
Czerny et al. (2007)"* 27 23 (85%) 1 (4%) 1 (4%) 0 (0%) 15
Weigang et al. (2009)"® 26 26 (100%) 4 (15%) 5 (19%) 1 (4%) ND
Chiesa et al. (2010)°® 116 106 (91,4%) 4 (3,5%) 11(9,5%) 4 (3,5%) 27

tico virtualmente acessivel a todos os doentes>®. Todavia,
as questoes de ordem anatémica podem ainda condicio-
nar limitacoes. Os pré-requisitos morfoldgicos ditos fun-

Salientando a natureza de menor “invasividade”
da abordagem hibrida, muitos autores consideram que
esta pode tornar o tratamento da patologia do arco a6r-
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damentais incluem um comprimento e didmetro adequa-
dos de aorta ascendente normal para receber o bypass,
uma valvula adrtica competente e a auséncia de doenca
aorto-iliaca oclusiva.”® Mesmo quando ndo existem cons-
trangimentos anatémicos, os aneurismas do arco adrtico
constituem um verdadeiro e aliciante desafio ao cirurgido
endovascular. O envolvimento dos troncos supra-aérticos,
a morfologia e as angulagbes tridimensionais do arco, as
grandes forcas hemodindmicas e o movimento substan-
cial deste segmento adrtico em cada batimento cardiaco
tornam bastante complexa a insercdo de uma endoprote-
se no arco adrtico.'" Para melhorar a acuidade e a exac-
tiddo de colocacdo é fundamental reconhecer o papel da

hipotensao transitoria. Para assegurar uma maior durabi-
lidade sdo necessérias zonas de fixacdo extensas (> 3 cm)
e uma sobreposicdo alargada entre os componentes das
endoproéteses (> 5 cm).?

Em concluséo, a cirurgia hibrida do arco adrtico é
uma alternativa promissora a cirurgia convencional, embora
as taxas de mortalidade e morbilidade associadas nao sejam
negligenciaveis. Esta abordagem alarga as indicagbes de tra-
tamento a doentes mais criticos, podendo até representar
uma opcdo de primeira-linha em casos seleccionados. Os
seus resultados a longo-prazo ainda ndo estdo disponiveis e
a sua importancia podera depender do avanco de técnicas
totalmente endovasculares.
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REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

CIRURGIA VASCULAR

SINDROME POS-TROMBOTICO
E QUALIDADE DE VIDA EM
DOENTES COM TROMBOSE
VENOSA PROFUNDA DO
MEMBRO SUPERIOR

Miguel Maia, Joana Ferreira, Sandrina Braga, Joao Vasconcelos, Pedro Brandao, Guedes Vaz

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia, Espinho

Resumo

Objectivos: Caracterizar a ocorréncia de sindrome pds-trombético e a qualidade de vida em doentes com trombose
venosa profunda (TVP) do membro superior.

Material e métodos: Foram convocados 27 doentes com TVP do membro superior, diagnosticada de Janeiro de 2006 a
Marco de 2010, para realizacdo de ultrassonografia e entrevista clinica. Utilizacdo da escala de Villalta modificada e do ques-
tiondrio SF-36.

Resultados: Dos doentes convocados compareceram 11 (40,7%), trés mulheres e 8 homens, média de idades de 53,7 anos.

No exame ultrassonografico, 18,2% dos doentes apresentaram trombo residual e alteragdes do fluxo venoso.

Em 36,4% dos doentes verificou-se sindrome pds-trombético, sendo classificado em 27,2% como ligeiro e em 9,2%
como moderado. A presenca de neoplasia e cateter venoso central associaram-se a auséncia de sindrome poés-trombdtico. A
presenca de trombofilia foi factor de risco para o seu desenvolvimento.

No questionario de qualidade de vida, 90,9% dos doentes consideraram ter uma boa capacidade funcional, mas 54,5%
classificaram o seu estado geral de salde como precario. Paradoxalmente, os doentes com neoplasia apreciaram como bom
o seu estado geral de satde. Os doentes com episédios prévios de TVP consideram-se limitados na sua qualidade de vida por
aspectos emocionais. Os doentes com sindrome pds-trombético consideraram precério o seu estado geral de salde.

Conclusdes: A TVP do membro superior associou-se, em mais de um terco dos doentes, ao desenvolvimento de sin-
drome poés-trombdético, na maioria dos casos ligeiro. A presenca de cateter venoso central e neoplasia actuaram como factores
protectores da sua ocorréncia.

Apesar da maioria destes doentes considerar ter uma boa capacidade funcional, mais de metade classificou o seu
estado geral de saide como precério. Os doentes identificados com pior qualidade de vida foram os doentes com TVP de
repeticdo e com sindrome pés-trombético.

Summary

Upper extremity post-thrombotic syndrome and quality of life

Prupose: To assess the occurrence of post thrombotic syndrome and quality of life in patients with upper extremity deep
venous thrombosis.

Material and methods. Twenty-seven patients with the previous diagnosis of upper extremity venous thrombosis, from
January 2006 to March 2010, were recruited for clinical evaluation, ultrasonography studies and an interview utilizing the
Modified scale and the SF-36 questionnaire.
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Results: Only Il (40.7%) of the patients responded, there women and men, average age of 53.7 years.

Ultrasonography revealed a residual thrombus in 18.2% of the cases, with repercussions in the venous flow.

A clinical post-thrombotic syndrome was diagnosed in 36.4% of the patients, being light in 27.2% and moderate in
9.2%. Neoplasia and central venous catheter were not associated to the occurrence of the syndrome, but thrombophylia played

a significant role in its occurrence.

The quality of lyfe questionnaire revealed 90.9% of patients with good functional capacity, but 54.5% of them com-
plained of precarious state of health. Paradoxically, patients with neoplasia displayed a satisfactory health state. Certain emo-
tional aspects related with the provious TVE affected the quality of life of same patients. Patients with post-thrombotic syn-

drome have considered as precarious their health status.

Conclusion: Deep venous thrombosis of upper extremity may cause a post-thrombotic syndrome of light intensidy. The
presence of a central venous catheter or neoplasia were not considered risk factors of its occurrence. Most of the patients dis-
played a satisfactory functional capacity, but around an half considered as having a precarious health state.

Patients classified as having poor quality of life were those having recurrent DVT and post-thrombotic syndrome.

INTRODUCAO

A trombose venosa profunda (TVP) do membro su-
perior ¢ uma entidade pouco frequente.'?

A literatura sobre a ocorréncia de sindrome pos-
trombdtico e qualidade de vida em doentes com TVP do
membro superior é escassa e contraditoria.

O objectivo deste trabalho foi caracterizar a ocorrén-
cia de sindrome pés-trombdtico e a qualidade de vida em
doentes com trombose venosa profunda (TVP) do membro
superior.

MATERIAL E METODOS

Foram convocados todos os doentes com trombose
venosa profunda (TVP) do membro superior diagnosticada
de Janeiro de 2006 a Marco de 2010, para avaliacdo clinica
e realizacdo de ultrassonografia vascular.

Na avaliacdo clinica foram utilizadas as escalas de
Villalta modificada para a caracterizacdo do sindrome pés-
trombdtico do membro superior e a escala SF-36 (medical
outcomes study 36 — item short — form health survey) para a
avaliacdo da qualidade de vida dos doentes.># Os questiona-
rios foram preenchidos pelos préprios doentes. As ultrasso-
nografias vasculares foram realizadas pelo mesmo médico,
registando quer a presenca de contetdo endoluminal quer
as caracteristicas da onda doppler do sistema venoso dos
membros superiores, sendo classificadas como normais ou
anormais.

Foram recolhidos os dados biométricos dos doentes
envolvidos no estudo, a presenca de factores de risco para
TVP do membro superior e foram registados os resultados
das escalas utilizadas.

Os dados foram registados numa base de dados em
Excel (2003, Microsoft, Redmond, WA, EUA) e a analise es-
tatistica foi realizada no programa Statistical Package for So-
cial Sciences (SPSS, Chicago, IL, EUA). Um valor de p <0,05
foi considerado estatisticamente significativo.

RESULTADOS

Dos 27 doentes inicialmente incluidos no estudo, 2
(7,4%) foram perdidos no follow up e 9 (33,3%) faleceram.
Foram convocados para avaliagdo clinica e realizacdo da ul-
trassonografia vascular 16 doentes, tendo comparecido 11
(40,7% do total de doentes incluidos no estudo).

Média de idades de 53,7 anos (21 - 72 anos). Trés
(27,3%) mulheres e 8 (72,7%) homens.

A média de tempo entre o diagndstico da TVP do
membro superior e a avaliagdo clinica foi de 22,5 meses (15
dias - 40,6 meses).

Em todos os doentes o membro superior atingido foi
o direito, com envolvimento das veias subclavia, axilar e bra-
quial em 6 (54,5%) doentes e envolvimento das veias axilar
e braquial (sem atingimento da veia subclavia) em 5 (45,5%)
doentes.

Nenhum dos doentes avaliados apresentou trombo-
embolismo pulmonar sintomdtico na altura do diagnéstico
da TVP.

Cinco (45,5%) doentes referiram histéria de doenca

neoplasica, sendo numa doente considerada em fase activa.
O adenocarcinoma gastrico (40%) e o adenocarcinoma do
célon (40%) foram as neoplasias mais frequentes.
Sete (63,6%) doentes apresentavam cateter venoso central
no membro superior envolvido, na altura da TVP. Em 5 do-
entes o cateter venoso central era utilizado para a adminis-
tracdo de quimioterapia. Os restantes 2 doentes eram porta-
dores de um pacemaker.

Dois (18,2%) doentes referiram antecedentes de in-
suficiéncia cardiaca congestiva, sendo orientados pela con-
sulta externa de cardiologia.

Dois (18,2%) doentes foram considerados obesos,
com indice de massa corporal superior a 30.

Dois (18,2%) doentes referiram antecedentes pes-
soais de trombose venosa profunda, na sua totalidade nos
membros inferiores. Identificou-se histéria familiar de trom-
bose venosa profunda, na sua totalidade nos membros infe-
riores, em 3 (27,3%) doentes.
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A presenca de trombofilia foi detectada em 2 (18,2%)
dos 11 doentes estudados. Foram pesquisadas as deficiéncias
da proteina C e da proteina S, a resisténcia a proteina C acti-
vada, a diminuicdo dos niveis séricos de antitrombina, a pre-
senca de anticorpos anti-fosfolipidos e da mutacdo G20210A.
Identificou-se deficiéncia da proteina S num (9,1%) doente e
a presenca de anticoagulante lupico noutro (9,1%).

Em todos os doentes foi preconizado o tratamento
com anticoagulantes, orais ou parentéricos. Em 4 (36,4%)
doentes optou-se por regimes de tratamento com a duracdo
de 3 meses. Em 5 (45,5%) doentes a hipocoagulacdo foi ad-
ministrada de 3 a 6 meses e em 2 (18,2%) doentes optou-se
por hipocoagulacdo oral crénica. Estes Ultimos correspondem
aos doentes nos quais foram identificadas trombofilias.

Dois (18,2%) doentes apresentaram TVP de repeticdo
durante o follow up, sendo uma nos membros inferiores e
outra no mesmo membro superior.

Duas (18,2%) ultrassonografias foram consideradas
anormais. Nos 2 casos, a ultrassonografia venosa do mem-
bro superior revelou material endoluminal, com compressi-
bilidade parcial da veia envolvida, associado a alteracdes na
fasicidade respiratéria da onda de fluxo doppler.

A escala de Villalta modificada para o membro supe-
rior foi escolhida para identificar o sindrome pds-trombéti-
co. A escala de Villalta modificada consiste em 5 sintomas
(dor, cdimbras, sensacdo de peso, parestesias e prurido) e 6
sinais (edema, colateralizagdo venosa no braco, colaterali-
zacdo venosa no ombro ou parede toracica anterior, rubor,
dor a palpacdo e cianose a pendéncia do membro) que sdo
classificados numa escala de 4 graus (0 — nenhum; 1 — ligei-
ro; 2 — moderado; 3 — grave). Considera-se sindrome pds-
trombético quando o valor obtido é =5, sendo ligeiro de 5
a 9, moderado de 10 — 14 e grave se = 15.

Dos 11 doentes estudados, identificamos sindrome

pos-trombdtico em 4 (36,4%) doentes, sendo ligeiro em 3
(27,3%) e moderado em 1 (9,1%).
Na correlacdo entre as caracteristicas dos doentes e os facto-
res de risco para TVP do membro superior com a ocorréncia
e gravidade do sindrome pés-trombético, verificamos que
nenhum doente com TVP e cateter venoso central desenvol-
veu sindrome poés-trombaético. Além disso, todos os doentes
sem cateter venoso central desenvolveram sindrome pos-
trombdtico. Esta correlacdo foi estatisticamente significativa
(p = 0,003).

Tabela 1

Correlacées as caracteristicas dos doentes e os factores de risco para TVP do membro
superior com a ocorréncia e gravidade do sindrome pés-trombaético

Sem sdr. pos-trombético Sdr. Ligeiro Sdr. Moderado Valor de P

Esquerdo 1 1 1

Lado 0,406
Direito 6 2 9
Subclévia 4 2 0

Sector 1,000
N&o subcl. 3 1 1
Sim 0 0 0

TEP clinico

Nao 7 3 1
Nao 2 3 1

Neoplasia 0,106
Sim 5 0 0
Nao 0 3 1

CvC 0,003
Sim 7 0 0
Nao 6 2 1

Obesidade 1,000
Sim 1 1 0
Nao 5 3 1

Antec. Pes de TVP 1,000
Sim 2 0 0
Nao 6 1 1

Antec Fam de TVP 0,406
Sim 1 2 0
Nao 7 1 1

Trombofilia 0,109
Sim 0 2 0
3m 4 0 0

Duracao tratamento >3a6m 3 2 0 0,939
Crénica 1 0 1
Nao 6 3 0

TVP repeticao 0,236
Sim 1 0 1
Nao 1 1 0

ecodoppler normal 1,000
Sim 6 2 1
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A escala SF-36 (Medical Outcomes Study 36 — Item
short form health survey) é um questionério genérico para
avaliacdo da qualidade de vida, auto-aplicével, considerando
a percepgao dos proprios individuos sobre o seu estado de
salde. O questionario é formado por 36 itens, agrupados
em 8 componentes: capacidade funcional; aspectos fisicos;
dor; estado geral de salde; vitalidade; aspectos sociais; as-
pectos emocionais; salde mental e uma questao compara-
tiva entre o estado de salde actual com ha 1 ano atras.
Os dados sao avaliados numa escala de 0 a 100, sempre
para cada componente, e ndo podem ser agrupados para
formar um valor médio global. Por motivos da andlise esta-
tistica, consideramos que os doentes com resultados =50
num dado componente apresentaram um valor positivo e os
doentes com valores <50 um valor negativo.

Assim dos 11 doentes estudados, 10 (90,9%) apre-
sentaram boa capacidade funcional. Seis (54,5%) doentes
classificaram a sua vitalidade como positiva.

Seis (54,5%) doentes consideraram o estado geral de
salide como mau. Seis (54,5%) doentes avaliaram a sua sau-
de mental com precéria. Sete (63,5%) doentes realcaram a
presenca de dor crénica como o factor mais prejudicial para
a sua qualidade de vida.

Cinco (45,5%) doentes referiram-se limitados na sua
qualidade de vida por aspectos fisicos, 4 (36,4%) limitados
por factores emocionais e apenas 2 (18,2%) doentes limita-
dos por factores sociais.
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m Resultados do questionério de qualidade de vida SF - 36.

Analisando cada componente da escala SF-36, veri-
ficamos que os doentes com cateter venoso central apre-
sentaram 1,7 vezes mais probabilidade de boa capacidade
funcional (RR: 1,667) quando comparados com doentes sem
cateter venoso central. Os doentes com antecedentes fami-
liares de trombose venosa profunda (em qualquer territério)
apresentaram 5 vezes mais probabilidade de considerarem a
sua capacidade funcional como negativa (RR: 5,000).

Identificamos também, que doentes com um Unico
episédio trombdtico, sem TVP de repeticdo, apresentaram
menos limitagcdes na sua qualidade de vida por aspectos fi-
sicos. Ou seja, os doentes sem TVP de repeticdo considera-

ram-se menos limitados na sua qualidade de vida, no que
diz respeito a limitagdes por factores fisicos, quando compa-
rados com doentes com TVP de repeticdo (RR:0,222).

Verificou-se uma tendéncia importante, apesar de
ndo ser estatisiticamente significativa, entre a presenca de
cateter venoso central e um bom estado geral de saude (p
= 0,061). Os doentes com TVP e cateter venoso central clas-
sificaram mais frequentemente o seu estado geral de saude
como positivo.

A maioria dos doentes com neoplasia e TVP conside-
raram ter uma boa capacidade funcional, bom estado geral
de saude, boa vitalidade, boa salde mental e apenas ligeiras
limitacdes na sua qualidade de vida por factores sociais ou
emocionais. Contudo, estas correlacdes, apesar de traduzi-
rem uma forte tendéncia, ndo atingiram significado estatis-
tico quando comparamos com doentes com TVP mas sem
neoplasia.

DISCUSSAO

As principais complicacdes da trombose venosa pro-
funda (TVP) do membro superior sao a embolia pulmonar
(em 30% dos casos publicados), sindrome poés-trombatico e
morte.>®7 A taxa de recorréncia anual de trombose venosa
profunda do membro superior varia de 2 a 8%."® Os doentes
com o diagndstico de neoplasia geralmente apresentam pior
prognostico, com uma taxa de recorréncia da TVP de 9,7%.?
Na nossa série, 1 (9,1%) doente desenvolveu um segundo
episdédio de TVP do membro superior.

Na literatura, a incidéncia de sindrome pos-trombo-
tico varia de 7 a 44%.">%° Num dos poucos estudos que uti-
lizou uma escala estandardizada, adaptada ao membro su-
perior, a taxa de sindrome pos-trombatico foi de 46% apds
um follow médio de 13 meses.4 A taxa de sindrome pds-
trombdtico no nosso estudo foi de 36,4%, correspondendo
a 4 doentes, sendo em 27,3% classificado como ligeiro e em
9,1% como moderado. Nao identificamos a ocorréncia de
sindrome pos-trombdtico grave.

Ainda nao existe uma escala consensual para a ca-
racterizacdo do sindrome poés-trombético do membro
superior.’®'" Na literatura sdo utilizadas diversas definicoes
para sindrome pés-trombético do membro superior, incluin-
do associacdes de sintomas e sinais tais como dor, edema,
alteracdes funcionais, sensacdo de peso, parestesias, pruri-
do, hipertensdo venosa, alteragcbes cutdneas e colateraliza-
¢do venosa superficial.

Esta disparidade de critérios torna dificil a compa-
racdo entre os resultados dos diferentes estudos e logo o
desenvolvimento de uma escala consensual. Alguns au-
tores adaptaram uma escala de sindrome pdés-trombético
do membro inferior para o membro superior, a escala de
Villalta modificada. Esta escala atribui pontuagdes para di-
versos sinais e sintomas, sendo um total superior ou igual a
5 identificativo de sindrome pos-trombdtico.>41%"" Nés con-
cordamos com a utilizacdo de uma escala estandardizada
para a caracterizagdo do sindrome poés-trombdtico apds TVP
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do membro superior. Na falta de uma escala propria, devi-
damente validada, recomendamos a utilizagdo da escala de
Villalta modificada.

A literatura demonstra que a ocorréncia de sindro-
me pds-trombdtico é mais frequente em doentes com TVP
envolvendo a veia subcldvia e a veia axilar.”™ A nossa série
nao confirmou estes dados, e ndo identificamos qualquer
correlagdo ou tendéncia entre o envolvimento da veia sub-
clavia e/ou da veia axilar e o desenvolvimento de sindrome
pbs-trombdtico.

Alguns autores referem que doentes com trombose
residual apés TVP do membro superior estdo em maior ris-
co de desenvolver sindrome pés-trombético, atingindo um
risco relativo 4 vezes superior, quando comparados com do-
entes sem trombose residual.>’ Na nossa série, dos 2 doen-
tes com trombose residual apenas 1 desenvolveu sindrome
pds-trombdtico. Nao existiu qualquer correlagdo significativa
entre trombose venosa residual e sindrome pos-trombatico.

A maioria das publicagdes reporta que nos doentes
em que a TVP do membro superior esté associada a presenca
de um cateter venoso central, a incidéncia de sindrome pds-
trombético é menor.’®"" No6s também verificamos uma cor-
relagdo estatisticamente significativa entre doentes com TVP
associada a presenca de cateter venoso central e auséncia
de sindrome poés-trombdtico. Na nossa série, nenhum doen-
te com TVP e cateter venoso central desenvolveu sindrome
pbs-trombdtico e todos os doentes com TVP e sem cateter
venoso central apresentaram algum grau de sindrome pos-
trombdtico (p = 0,003)

Numa das maiores séries publicadas, a persisténcia
de sintomatologia caracteristica de sindrome pds-trombéti-
co do membro superior variou com o tratamento instituido.
Assim, no grupo dos doentes tratados apenas com repouso,
elevacdo do membro e calor local, 74% referiu sintomatolo-
gia residual. Nos restantes a taxa de persisténcia dos sintomas
foi de 44% no grupo medicado com hipocoagulacdo oral,
60% no grupo submetido a cirurgia e 22% no grupo que
realizou trombdlise.”? Outros autores reportam que a taxa
de sindrome pés-trombotico entre os doentes tratados com
regimes de hipocoagulacdo e trombdlise é semelhante.’0'3
E necessério realcar que nas séries publicados existe uma
grande heterogeneidade no que diz respeito aos regimes de
hipocoagulagdo e trombdlise instituidos. N6s preconizamos,
sempre que possivel, o tratamento com regimes de hipoco-
agulacdo em doentes com trombose venosa profunda do
membro superior. A duracdo da terapéutica varia de 3 a 6
meses, podendo ser cronica em doentes com elevado risco
trombético. Em alguns doentes, especialmente em doentes
com neoplasias gastro-intestinais, optamos por regimes de
hipocoagulagdo com heparina de baixo peso molecular, ge-
ralmente durante 3 meses. Na nossa série, 63,7% dos doen-
tes foram medicados com regimes de hipocoagulacdo com
uma duracdo >3 meses. Nos restantes 36,4% optou-se por
regimes mais curtos, com heparina de baixo peso molecular.
N&o identificamos qualquer associacao significativa entre a
duracdo da terapéutica hipocoagulante e o desenvolvimento
de sindrome pds-trombatico.

Nos poucos estudos que avaliaram a qualidade de
vida dos doentes com TVP do membro superior, verificou-se
que os doentes com sindrome pds-trombdtico apresentaram
uma pior qualidade de vida, com maior grau de incapacida-
de, quando comparados com doentes sem sindrome pds-
trombético. Esta incapacidade foi mais significativa quando
a TVP envolveu o membro superior dominante.*'%12

A escala que escolhemos para avaliar a qualidade de
vida nestes doentes foi a escala SF — 36. Esta escala é uma
escala auto-aplicével, que avalia a percepcdo dos proprios
individuos sobre o seu estado de saude.

Nao existem muitas séries que tenham avaliado a
qualidade de vida em doentes com TVP do membro superior,
e as que o fizeram utilizaram escalas variadas dificultando
conclusdes. Na nossa série de 11 doentes, apesar de limi-
tada pelo reduzido numero, verificamos que a maioria dos
doentes considerou ter uma boa capacidade funcional, bom
estado geral de salde, boa vitalidade, com poucos doen-
tes limitados na sua qualidade de vida por aspectos fisicos,
emocionais ou sociais. O principal factor limitador na quali-
dade de vida foi a presenca de dor crénica, gue na maioria
dos casos foi descrita como intermitente e de intensidade
moderada. A salde mental foi classificada como precéria em
mais de metade dos doentes,

Analisando cada componente, verificamos que a
maioria dos doentes com TVP associada a presenca de cate-
ter venoso central classificaram a sua capacidade funcional
e o seu estado geral de salde como bons. Estes doentes
apresentaram 1,7 vezes mais probabilidade de obterem boa
capacidade funcional, quando comparados com doentes
com TVP mas sem cateter venoso central.

Os nossos dados reforcam a importancia do episédio
trombético de repeticdo e as suas consequéncias para o indi-
viduo. Assim, doentes com TVP de repeticdo consideraram-
se mais limitados na sua qualidade de vida, essencialmente
por factores fisicos.

Outro aspecto curioso é que a maioria dos doentes
com neoplasia e TVP consideraram ter uma boa capacidade
funcional, bom estado geral de salde, boa vitalidade, boa
salide mental e apenas ligeiras limitacdes na sua qualidade
de vida por factores sociais ou emocionais. Este dado deve-
se, muito provavelmente, a uma alteracdo da percepcéo in-
dividual sobre a sua doenga neoplasica e patologias associa-
das, muito prépria destes doentes.

O tratamento ideal da trombose venosa profunda do
membro superior mantém-se pouco consensual.”'? A maio-
ria dos autores defende medidas semelhantes ao tratamento
da TVP do membro inferior, tais como repouso e elevacdo do
membro, regimes de hipocoagulacdo, trombdlise, descom-
pressdo cirdrgica e terapéutica endovascular.2'? A hipocoa-
gulacdo é o tratamento mais preconizado, produzindo alivio
sintoméatico em 79% dos doentes.’®'* Geralmente utilizam-
se regimes semelhantes aos preconizados em doentes com
TVP do membro inferior.”'#'> Alguns autores defendem a
utilizagdo sistematica de mangas de compressdo gradual,
especialmente em doentes jovens. Na auséncia de dados
mais conclusivos, nés partilhamos da mesma opinido.
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CONCLUSAO

No nosso estudo, a taxa de sindrome pds-trombdtico
foi significativa (36,4%).

Apenas a presenca de cateter venoso central se corre-
lacionou com o desenvolvimento de sindrome poés-trombéti-
co, apresentando um efeito protector.

A maioria dos doentes classificou a sua qualidade de
vida como positiva, sendo o seu principal factor limitador a
presenca de dor crénica. Os doentes com melhor qualidade
de vida foram os doentes com TVP associada a presenca

de cateter venoso central ou de doenca neoplésica. Os do-
entes com pior qualidade de vida foram os doentes com
antecedentes familiares ou pessoais de tromboses venosas
profundas nos membros superiores ou nos membros infe-
riores.

Neste momento torna-se essencial desenvolver e vali-
dar escalas especificas para o diagnéstico do sindrome pds-
trombético e para a caracterizagdo da qualidade de vida em
doentes com TVP do membro superior. S6 assim poderemos
caracterizar factores de risco e estabelecer protocolos de tra-
tamento para estes doentes.
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COMPLEXO INTIMA-MEDIA

E PATOLOGIA HIPERTENSIVA
ASSOCIADA A GRAVIDEZ: UM
ESTUDO PROSPECTIVO

Carlos Verissimo, José Campillo, Teresa Matos, Ana Cristina Costa, Isilda Rocha

Servico de Obstetricia do Hospital Fernando Fonseca, Amadora

Resumo

Objectivos: Avaliar o complexo intima-média (CIM) em gravidas hipertensas e determinar se um CIM aumentado esta
relacionado com o desenvolvimento de pré-eclampsia.

Métodos: Elaborou-se um estudo prospectivo, descritivo e controlado na Unidade de Medicina Materno-Fetal de um
hospital de nivel Il com apoio perinatal diferenciado. Durante seis meses, 48 gravidas aleatoriamente seleccionadas foram dis-
tribuidas por trés grupos (A — grupo controlo, n=17; B — grupo de hipertensdo gestacional, n=17; C - grupo de hipertensédo
pré-gestacional). Todas as mulheres foram submetidas a entrevista clinica, exame objectivo, ecografia obstétrica, avaliagao
analitica, CTG e medicdo do CIM na parede distal de ambas as artérias carétidas comuns a 1 cm. da bifurcagdo, pelo mesmo
operador, de quem o diagndstico foi ocultado, com recurso a ultrassonografia de alta definicdo e uma sonda linear de 7,5 MHz.
O seguimento incluiu o desfecho obstétrico e neonatal.

Resultados: O CIM médio foi 0,43 mm com um desvio-padrao (dp) de 0,09 mm no grupo A; 0,52 (dp=0,11), p=0,034
no grupo B; 0,58 (dp=0,11), p=2,3x10-4 no grupo C. Os resultados ndo foram estatisticamente diferentes nas gravidas hiper-
tensas com e sem pré-ecldmpsia (0,52 (dp=0,11) vs 0,57 (dp=0,11), p=0,20).

Conclusdes: O CIM carotideo, marcador validado de disfuncdo endotelial, encontra-se aumentado nos grupos B e C,
embora ndo haja diferencas entre as gravidas hipertensas com e sem pré-eclampsia.

Summary

Intima-media thickness and hypertensive disorders of pregnancy:
A prospective study

Purpose: To evaluate intima-media thickness (IMT) in hypertensive pregnant women and to ascertain if an increased IMT
correlates with the development of preeclampsia.

Methods: A controlled, descriptive and prospective study was conducted in the Maternal-Fetal Medicine Unit (MFMU)
of a level Il hospital with perinatal assistance. Throughout six months randomly selected pregnant women were allocated in
three branches (A — control group, n = 17; B— gestational hypertension group, n = 17,; C— pregestational hypertension group,
n = 14). All of them were subjected to clinical interview, physical exam, obstetric ultrasound, laboratory and CTG evaluation
and IMT measurement in the distal wall of both common carotid arteries at 1 cm. from bifurcation by the same operator from
whom group classification was concealed. High resolution ultrasound and a linear 7.5 MHz transducer were used. Follow-up
included obstetric and neonatal outcomes.

Results: Mean IMT was 0.43 mm with a standard deviation (sd) of 0.09 mm in group A, 0.52 (sd=0.11), p=0.034 in
group B; 0.58 (sd=0.11), p=2,3x10-4 in group C. Results were not significantly different in hypertensive women with or with-
out preeclampsia (0.52 (sd=0.11) vs 0.57 (sd=0.11), p=0.20).

Conclusions: Carotid IMT, a validated endothelial dysfunction surrogate endpoint, was increased in both groups B and
C although there were no differences between hypertensive women with or without preeclampsia.
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INTRODUCAO

A parede arterial é composta por trés camadas: in-
tima, média e adventicia; a média separa-se da intima pela
ldmina eléstica interna e da adventicia pela lamina elastica
externa. A espessura da parede é determinada, em circuns-
tancias basais, pelo equilibrio entre as forcas de cisalhamen-
to e de tensao, por sua vez influenciadas pela velocidade do
fluxo, pela viscosidade sanguinea e pelo didmetro do vaso.'
As perturbagdes hemodindmicas, das quais a hipertensao
arterial é paradigmatica, condicionam um processo de re-
modelacao arterial, o qual inclui espessamento parietal.2

O padréo ultrassonografico da parede arterial tem sido
objecto de diversos estudos. Na parede distal do vaso, apos
a area hipoecogénica correspondente ao limen, observam-se
trés zonas ecogénicas: a primeira linha (hiperecogénica) cor-
responde a interface limen/intima; a segunda a tUnica média;
e a terceira a adventicia.! Pignoli documentou elevada correla-
¢do entre a espessura das duas linhas proximais ao limen e as
medicdes histoldgicas intima-média.> Assim ficou definido o
conceito de complexo intima-média (CIM), parametro deveras
reprodutivel e mais correctamente determinado nas artérias
carétidas primitivas, femorais e umerais devido ao seu trajec-
to superficial.' Em adultos saudaveis, ndo obstante eventuais
variagdes populacionais e de género, considera-se normal um
CIM carotideo nao superior a 1,0 mm.*

O CIM espessado constitui um marcador dos fené-
menos aterosclerdticos primordiais4,5,6 e, de acordo com
um estudo efectuado em 264 gémeos7, tem uma influéncia
familiar embora sem determinacdo genética especifica e as-
socia-se a hipercolesterolémia, hipertensao arterial e eventos
corondrios. A correlagdo entre o CIM e a diabetes mellitus, a
idade e o indice de massa corporal é corroborada em vérios
trabalhos.4,8 Curiosamente, a relacdo entre a paridade e o
CIM tem a forma de U, isto é, as nuliparas e as grandes mul-
tiparas (= 4 filhos) tém um espessamento estatisticamente
superior as restantes mulheres.® Trata-se de parametro pre-
ditivo independente de eventos cardiovasculares (morte, aci-
dente vascular cerebral e enfarte agudo do miocardio)>'%"
e indicador de aterosclerose com envolvimento de multiplos
territérios'?. A validacdo cientifica e popularidade do CIM
carotideo outorgaram-lhe o estatuto de endpoint substitu-
tivo como marcador aterosclerético em inimeros estudos
clinicos*>10.13.14,

A comparacao da parede arterial carotidea entre gra-
vidas e mulheres em idade fértil ndo grévidas constatou que,
no primeiro grupo, a intima é mais delgada e a tnica média
é mais espessa’®. Um estudo holandés comparou o CIM das
artérias femorais e carétidas de 22 nuliparas, 22 primiparas
cuja gravidez tinha decorrido sem intercorréncias e 22 primi-
paras que tinham sofrido pré-eclampsia durante a gestacao;
os investigadores documentaram um espessamento com
significado estatistico no CIM femoral das primiparas que
tinham tido pré-eclampsia face aos restantes grupos'®.

A disfuncao endotelial é um pilar da fisiopatologia da
pré-eclampsia, acarretando adesao plaquetéria, perturbacdo
do metabolismo do acido araquiddnico e activagdo da cas-

cata da coagulacdo, de citocinas, factores de crescimento e
outras substancias vasoactivas'®!’. Dos varios mecanismos
conducentes a lesdo das células do endotélio, o stresse oxi-
dativo tem ganhado destaque em virtude das semelhancas
entre a pré-eclampsia e a alterosclerose no que respeita as
alteragdes das moléculas lipidicas."”

O objectivo primario deste estudo é avaliar o CIM de
gravidas com patologia hipertensiva e compara-lo com con-
trolos normotensos. Os objectivos secundarios sdo: inferir se
a hipertensdo gestacional produz disfungcdo endotelial ex-
pressa sobre a forma de um CIM aumentado; e determinar
se 0 CIM aumentado em mulheres gravidas se correlaciona
com o desenvolvimento de pré-eclampsia.

METODOS

Elaborou-se um estudo prospectivo, descritivo, ob-
servacional, com grupo controlo e aleatorizacdo da amos-
tra. O projecto decorreu durante seis meses na Unidade de
Medicina Materno-Fetal (UMMF) de um hospital de nivel Il
com apoio perinatal diferenciado. Obteve-se consentimento
informado por parte de cada participante e garantiu-se que
a realizagdo do estudo ndo interferia com a conduta clini-
ca preconizada pela equipa médica do servico em relagdo a
cada gravida.

Durante o periodo em que decorreu o estudo foram
estabelecidos 24 periodos para a realizagdo das ultrassono-
grafias carotideas; assim, de forma a garantir a aleatorizagdo
da seleccdo das gravidas, na antevéspera do dia proposto
para esse exame, eram sorteadas duas mulheres internadas
na UMME. As gravidas (n = 48) foram distribuidas em trés
grupos: A — controlo (n = 17); B — hipertensdo gestacional
(n = 17); C - hipertensdo pré-gestacional (n = 14). O gru-
po de controlo incluiu gravidas internadas por motivos ndo
relacionados com patologia hipertensiva. Nos grupos B e C,
sempre que reuniam os critérios de diagndstico, as gravidas
foram subsequentemente classificadas em pré-eclampsia e
pré-eclampsia grave.

A hipertensdo gestacional foi definida como TA >
140/90 mmHg em duas ocasides com pelo menos seis ho-
ras de intervalo numa gravida com mais de 20 semanas de
gestacdo e previamente normotensa. A pré-eclampsia foi de-
finida como hipertensdo gestacional associada a proteinuria
> 300 mg/24h. Consideraram-se os seguintes critérios de
gravidade: TA > 160/110 mmHg em duas ocasides com pelo
menos seis horas de intervalo; proteindria > 5 g/24h, oligu-
ria (volume urinério inferior a 500 mL/24h), disfuncdo neu-
roldgica ou visual; alteracdo da fungdo hepdtica, dor muito
intensa epigastrica ou no hipocdndrio direito; edema pul-
monar; cianose; trombocitopénia; restricdo do crescimento
fetal. A hipertensdo pré-gestacional foi definida como TA >
140/90 mmHg diagnosticada antes da gravidez ou até as 20
semanas. A pré-eclampsia sobreposta foi classificada como
proteinUria significativa associada a HTA cronica, elevacao
dos valores tensionais ou envolvimento multiorganico como
trombocitopénia, disfuncdo hepatica ou renal'”*°.
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Definiram-se os seguintes critérios de exclusdo, va-
lidos para todos os grupos: idade inferior a 18 anos, habi-
tos tabagicos actuais ou pregressos, antecedentes pessoais
de trombose vascular (arterial ou venosa), HTA secundaria,
diabetes mellitus pré-gestacional ou diabetes gestacional,
gravidez resultante de técnica de reproducdo medicamente
assistida, gestacdo mdltipla, drepanocitose e contraindica-
¢do obstétrica para deslocacdo ao Servi¢o de Imagiologia.

Cada gravida foi submetida a uma entrevista clinica,
exame objectivo, andlises laboratoriais, ecografia obstétrica,
registo cardiotocografico e avaliagdo do CIM. Toda a avalia-
¢do foi, imperiosamente, realizada num periodo inferior a
sete dias. Manteve-se, contudo, o acompanhamento destas
gravidas, registando as intercorréncias, as complicacdes e o
desfecho obstétrico e neonatal.

O exame objectivo incidiu sobre a determinacdo da
tensdo arterial, auscultagdo cardiopulmonar, avaliagdo dos
reflexos rotulianos e pesquisa de edemas. A tensdo arterial
foi medida em ambos os membros superiores com 6 horas
de intervalo, considerando-se a média dos valores tensionais
sistélicos e diastdlicos do membro cujos resultados tivessem
sido mais elevados. O perfil analitico incluiu os seguintes
parametros: hemograma completo, &cido Urico, creatinina,
colesterol (total, LDL e HDL), triglicéridos, ALT, AST, LDH, ho-
mocisteina e proteindria das 24 horas. Na ecografia obstétri-
ca valorizou-se o volume de liquido amnibtico, a estimativa
ponderal fetal e a fluxometria da artéria umbilical. Os (trés)
tracados cardiotocograficos foram obtidos de 8/8 horas du-
rante as 24 horas subsequentes a realizacdo da ecografia
carotidea. foi A sua interpretacdo assentou nos principios do
National Institute for Health and Clinical Excellence.?® O se-
guimento materno-fetal incluiu o dados referentes ao parto,
puerpério e evolucdo neonatal.

O CIM foi sempre avaliado pelo mesmo operador, de
guem o diagndéstico da grédvida era ocultado. As medicoes
do CIM por ultrassonografia de alta definichio em modo B
realizaram-se na parede distal de ambas as artérias caréti-
das primitivas (esquerda e direita) a 10 mm da bifurcacdo,
sendo considerada a sua média aritmética. Considerou-se a
bifurcagdo carotidea o ponto em que as imagens ecogréficas
correspondentes as paredes arteriais deixam de ser paralelas.
As medicdes cumpriram as recomendacdes do Consenso de
Mannheim sobre o CIM a excepcao do facto de terem sido
elaboradas manualmente (Figura 1)'". Utilizou-se um ecé-
grafo Toshiba® Diagnostic Ultrasound System Model SSA-
700A (Téquio, Japao) e uma sonda linear de 7,5 MHz, colo-
cada paralelamente ao trajecto arterial. A analise estatistica
foi efectuada nos programas Microsoft® Office Excel 2003 e
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versdo 15.0.
Os resultados sao apresentados sob a forma de média +
1 desvio-padrdo (com uma casa decimal, excepto quando
mencionados os valores do CIM, altura em que sao utilizadas
duas casas decimais). Para averiguar a normalidade das dis-
tribuigdes utilizou-se o teste Kolmogorov-Smirnov, enquanto
para apurar a homogeneidade das variancias aplicou-se o
teste de Levene. Verificou-se que as distribuicdes ndo eram
normais pelo que foram utilizados testes estatisticos ndo pa-

| IMT
1000 mn |

Complexo intima-média com 0,4 mm determinado na
artéria carétida primitiva esquerda a 10 mm da bifurcacéo.

Figura 1

ramétricos. De forma a comparar médias foram efectuados
0s seguintes testes: Teste U de Mann-Whitney (comparagao
das médias de uma variavel entre dois grupos independen-
tes); Teste H de Kruskall-Wallis (comparacdo das médias de
uma variavel entre trés grupos independentes). Para a avalia-
¢do da dependéncia de duas varidveis categoriais utilizou-se
o Teste Qui-Quadrado com eventual correccdo de Yates. As
correlagdes entre varidveis foram calculadas através do coefi-
ciente p de Spearman. Utilizou-se um intervalo de confianga
de 95% para um erro o« de 0,05. Os valores de p sdo apre-
sentados com dois algarismos significativos.

RESULTADOS

A amostra, conforme referido anteriormente, foi cons-
tituida por 48 gravidas, distribuidas em trés grupos: A — con-
trolo (n = 17); B— hipertensdo gestacional (n = 17); C— hiper-
tensdo pré-gestacional (n = 14). No que concerne a “raga”, as
gravidas caucasianas encontravam-se em maioria com 71%,
76% e 64% nos grupos A, B e C, respectivamente; as mu-
lheres negras tinham uma representatividade de 29%, 24%
e 36% nos grupos A, B e C, respectivamente. Aplicando o
teste Qui-Quadrado, verifica-se que as diferencas ndo séo es-
tatisticamente significativas (p = 0,76). No grupo A 71% das
gravidas eram nuliparas, propor¢do que diminui para 47% no
grupo B e 21% no grupo C; esta discrepancia tem significado
estatistico (p = 0,024). O Quadro | sintetiza a avaliacdo clinica
e laboratorial e o Quadro Il resume os dados referentes a ul-
trassonografia obstétrica e a avaliagdo cardiotocografica.

A idade gestacional a data de realizacdo da ultrasso-
nografia carotidea foi 31,3 + 5,7 semanas no grupo A, 33,6
+ 3,4 semanas no grupo B e 34,4 + 3,9 semanas no grupo
C; ap6s recurso ao Teste H de Kruskall-Wallis constatou-se ndo
existirem diferencas com significado estatistico entre os trés
grupos (p = 0,48). Os valores médios do CIM foram: grupo A
-0,43 4+ 0,09 mm; grupo B—0,52 + 0,171 mm (p = 0,034);
grupo C—-0,58 + 0,11 mm (p = 2,3 x 10-4). As comparagoes
foram efectuadas com auxilio do Teste U de Mann-Whitney e
versaram o confronto sucessivo entre o grupo de controlo e
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Quadro |

Avaliacao clinica e laboratorial da amostra. (IMC - indice de massa corporal; TAS - tenséo arterial sistélica;
TAD - tenséo arterial diastdlica; IG — idade gestacional a data da avaliacao clinica e andlises laboratoriais)

Idade (anos) 25,4 +5,9 30,9 =54 34,0 5,4 8,4x10*
IMC pré-gestacional (Kg/m2) 21,9 +£2.2 23,5+25 25,8 £5,3 0,020
Paridade 0,3+0,5 0,8+0,8 1,2+1,0 0,012
N.° de gestacoes anteriores 1,6 0,7 2,112 3,1+1,7 0,010
IG (semanas) 31,2 5,5 33,6 =35 34,4 = 3,9 0,23
TAS (mmHg) 109,0 £ 7,8 152,1 = 10,4 159,3 = 18,8 7,3x10%
TAD (mmHg) 61,3 £7,2 101,3 = 14,3 97,9 £ 15,1 7,5x10%
Proteindria (mg/24h) 81,9 = 32,8 2006,8 = 3750,5 286,4 = 168,2 58x10%
Hemoglobina (g/dL) 11,413 12,3 1,2 11,7=1,0 0,072
Hematocrito (%) 33,1 4,6 35,3 = 4,1 34,0 = 3,6 0,36
Plaquetas (103/mm?) 215,7 £ 57,9 193,2 £ 50,4 236,0 = 59,4 0,17
Acido urico (mg/dL) 32%=1,0 51=1,0 42 14 1,2x10%
ALT (UI/L) 36,7 = 16,9 29,5+ 10,2 35,4 21,8 0,67
AST (UI/L) 22,1 =10,3 23,2 £ 6,6 21,7 £ 10,5 0,44
LDH (UI/L) 154,4 + 96,3 171,8 £ 55,8 142,1 = 35,4 0,041
Creatinina (mg/dL) 0,5=0,1 0,6 =0,1 0,6 =0,1 0,15
Colesterol total (mg/dL) 221,1 = 55,0 249,1 = 56,1 238,3 51,4 0,34
Colesterol HDL (mg/dL) 64,9 = 17,1 72,5 + 22,0 73,0 + 16,2 0,48
Colesterol LDL (mg/dL) 112,7 = 42,8 129,3 =474 120,0 = 39,1 0,54
Triglicéridos (mg/dL) 217,5 = 80,5 236,2 = 100,3 226,6 + 83,2 0,92
Homocisteina (umol/L) 54+ 1,4 6,8+ 1,6 6,1 =17 0,052

Quadro Il

Avaliacao cardiotocografica e ecografica da amostra.
(EPF — estimativa ponderal fetal; AU — artéria umbilical; ARED — fluxo diastélico ausente ou invertido)

CTG suspeito ou patologico 0% 6% 21% 0,090
EPF < percentil 10 0% 6% 29% 0,026
Oligoamnios 0% 0% 0% -

Fluxometria AU: ARED 0% 12% 21% 0,15

os grupos B e C. Atendendo a histéria obstétrica das gravidas,
verificou-se que as nuliparas (n = 23) tém um CIM menor que
as mulheres com pelo menos um filho (n = 25): 0,46 + 0,10
mm vs 0,55 + 0,11 mm, p = 0,014. Ao efectuar esta compa-
racdo apenas no amago do grupo A, verifica-se ndo existirem
diferencas estatisticamente significativas: as nuliparas (n =
12) tinham um CIM de 0,43 + 0,10 e as restantes mulheres
(n = 5) apresentavam um CIM de 0,43 + 0,06 (p = 0,88). A
comparacao do valor médio do CIM entre “racas” ndo outor-
gou diferencas com significado estatistico. As caucasianas (n
= 34) tinham um CIM de 0,49 + 0,11 mm e as negras (n =
14) tinham um CIM de 0,55 + 0,13 mm (p = 0,13).

As correlagdes do CIM com significado estatistico s&o:
aidade (p = 0,55; p = 4,5 x 10-5), o indice de massa corporal
pré-gestacional (p = 0,59; p = 8,5 x 10-6), a paridade (p =
0,45; p = 1,3 x 10-3), o numero de gestacdes anteriores (p

= 0,43; p = 2,6 x 10-3), a tensdo arterial sistdlica (p = 0,53;
1,0 x 10-4), a tensdo arterial diastélica (p = 0,36; p = 0,012)
e a proteinuria das 24 horas (0 = 0,37; p = 0,010).

No grupo C ocorreu um caso (7%) de pré-eclampsia
enquanto no B foram diagnosticados 14 (82%), dos quais
nove cumpriam pelo menos um critério de gravidade. Atra-
vés do Teste U de Mann-Whitney procedeu-se a comparacdo
da média do CIM das gravidas com pré-eclampsia (n = 15)
com as hipertensas que ndo desenvolveram essa patologia
(h=16):0,52 4+ 0,71 mmvs 0,57 + 0,171 mm, p = 0,20.

O Quadro Ill sumariza os dados referentes ao desfe-
cho obstétrico das gravidas. No que respeita ao puerpério,
ndo ocorreu nenhum caso de pré-ecldampsia de novo nem
agravamento de um quadro de pré-eclampsia pré-existente.
Ndo se documentou nenhum caso de sindrome de HELLP
nem de ecldmpsia, nenhuma gravida ou puérpera necessi-
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Desfecho obstétrico da amostra.
(IG — idade gestacional a data do parto; PE — parto eutocico; IA — Indice de Apgar)

Quadro Il

IG (semanas) 38,2 = 2,1 36,1 +2,3 37,5 2,7 0,013
PE / Ventosa / Cesariana 53%/29%/ 18% 29% /0% /71% 21%/ 0%/ 79% 0,0012
1A-1" 8,6 = 1,1 8,4+ 1,0 8,4+ 1,2 0,58
IA-5 9,6 = 0,7 9,6 0,7 9,5+ 0,9 0,99

tou de internamento numa unidade de cuidados intensivos do estudo, conforme explicitado nos quadros |, Il e Ill. As

nem foram observados ébitos maternos. Do ponto de vista
neonatal, um recém-nascido do grupo de controlo, seis do
grupo B e dois do grupo C necessitaram de internamento na
unidade de cuidados intensivos neonatais, registando-se o
6bito de um recém-nascido do grupo C.

DISCUSSAO

O endotélio encontra-se exposto a diversos factores
lesivos. O espessamento parietal arterial € uma expressao da
doenca vascular precoce e do aumento do risco cardiovascu-
lar. A medicdo do CIM carotideo através da ecografia de alta
definicdo em modo B constitui um importante parametro de
diagnéstico, quantificacdo e controlo evolutivo da doenca
cardiovascular>'#, O CIM pode ser Util na monitorizacdo da
eficacia de intervencdes farmacoldgicas e modificacéo de es-
tilos de vida com vista a diminuir o risco cardiovascular'®,
A sua medicdo tem baixo custo, é objectiva, segura, ndo-in-
vasiva, internacionalmente validada, padronizada, reprodu-
tivel, aplicavel a qualquer doente e apresenta elevada corre-
lagdo com a disfuncdo endotelial>'3. A determinacdo do CIM
efectuada neste estudo foi de encontro ao que é preconi-
zado internacionalmente e aos consensos estabelecidos em
Mannheim (2004-2006), uma vez que a maioria dos traba-
lhos considera mais fidedigna a medicdo no sector distal da
imagem da artéria a 10 mm da bifurcagdo carotidea®'421:22,

Apesar da existéncia de diversos trabalhos publicados
acerca do CIM, poucos dizem respeito ao estudo de mulhe-
res gravidas. Ndo se encontrou nenhum estudo portugués
com a metodologia implementada.

A amostra foi composta por 48 gravidas, numero
gue se reconhece ser diminuto. Este facto resulta de cons-
trangimentos logisticos, da limitacdo temporal definida (seis
meses) e do escrupuloso respeito pelos critérios de exclusao
e pelos preceitos da aleatorizago.

N&o obstante toda a avaliagdo clinica, analitica, car-
diotocografica e imagioldgica ter sido efectuada num prazo
maximo de 6 dias, manteve-se o acompanhamento clinico
de todas as gravidas de forma a se obterem dados referentes
a gestacdo, desfecho obstétrico e evolugdo materna/neona-
tal. Sublinhe-se que nenhuma gravida do grupo A desenvol-
veu hipertensdo gestacional apés o periodo da avaliacdo.

Embora tenha sido respeitada a aleatorizacdo no que
respeita a seleccdo das gravidas, objectivaram-se algumas
diferencas com significado estatistico entre os trés bracos

varidveis com tais discrepancias sdo parte integrante da fisio-
patologia e factores de risco da HTA gestacional ou crénica.
Todavia, o seu papel como co-variaveis de um CIM aumen-
tado deve ser devidamente caracterizado em trabalhos com
um numero mais elevado de gravidas. A diferenca entre a
média das idades é estatisticamente significativa e merece
um comentério particular. E um facto indiscutivel que a ida-
de condiciona, por si sé, um aumento do CIM, contudo, isso
é relevante quando sdo analisadas grandes classes etarias
como por exemplo 30-49 vs 50-59.'* Neste trabalho a dife-
renca era, somente, 5,6 e 8,6 anos entre o grupo de contro-
lo e os grupos B e C, respectivamente.

Nos grupos B e C, apesar de existirem diferencas es-
tatisticamente significativas no que respeita a média do CIM
face ao grupo de controlo, os valores eram inferiores ao cut-
off de 1,0 mm, tido como limite da normalidade4. Partindo
da premissa de que o CIM aumentado espelha disfuncdo
endotelial, conforme advogado anteriormente, constata-se
gue as gravidas dos grupos B e C tém um certo grau de com-
promisso do endotélio quando comparadas com as congé-
neres do grupo de controlo. Se bem que tal fendmeno fosse
de algum modo previsivel no grupo C, é surpreendente que
a hipertensao gestacional, de instalacdo temporalmente re-
cente, tenha repercussoes estruturais sobre a parede arterial.
Este raciocinio conduz a outra questao: podera o aumento
do CIM preceder e até promover ou motivar o desenvolvi-
mento de hipertensdo gestacional? Para o esclarecimento
desta duvida sdo necessarios estudos de coorte e com maior
numero de participantes.

Ndo foram observadas diferencas estatisticamente
significativas entre o CIM das gravidas hipertensas com (n
= 15) ou sem (n = 16) pré-eclampsia. Seria interessante
restringir a comparagdo ao grupo B caso este tivesse uma
maior dimensao.

Neste estudo, ndo se corroboraram os resultados da relacdo
entre o CIM e a paridade, previamente citados®.

Em suma, conclui-se que o CIM, parametro validado
que mede a disfuncdo endotelial, encontra-se aumentado nas
gravidas com HTA crénica e gestacional, ndo tendo sido docu-
mentadas diferencas com significado estatistico quando con-
frontadas as mulheres hipertensas com ou sem pré-eclampsia.
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IN MEMORIAM

JAIME CELESTINO DA COSTA
(16/09/1915 = 02/02/2010)

No dia 2 de Fevereiro de 2010, faleceu o Prof. Doutor
Jaime Celestino da Costa, Professor Catedratico Jubilado da
Faculdade de Medicina de Lisboa e Director de Servico do
Hospital de Santa Maria durante 27 anos e que foi também
o primeiro Presidente da Sociedade Portuguesa de Cirurgia
Cardio-Toracica e Vascular.

O Prof. Celestino da Costa iniciou a sua carreira ci-
rurgica nos Hospitais Civis de Lisboa, tendo conquistado o
titulo de Cirurgido dos Hospitais em 1948 e tendo sido no-
meado Sub-Director do Banco e Servigo de Urgéncia dos HCL
em 1953. No Hospital de Santa Marta, onde foi Assistente
do Prof. Reynaldo dos Santos, viria a formar a sua primeira
equipa. Em 1958, foi transferido para o Hospital de Santa
Maria, inaugurado uns anos antes e ai organizou e equipou
0 seu primeiro Servico como Director, em moldes extrema-
mente modernos e bem organizados, com uma sala de ope-
rados com enfermagem privativa, arquivo baseado em clas-
sificacdo decimal internacional, reunides clinicas semanais,
do Servico e com outros Servicos, para discussao de casos
clinicos e indicagdo operatdria, etc. Em 1973, foi transferi-

do, como Director, para o Servi¢o de Patologia Cirdrgica. Foi
ainda Director do Servico de Cardiologia Médico-Cirlrgica
(1970) e do Servico de Cirurgia Cardio-Toréacica (1979). Exer-
ceu igualmente cargos na Direccdo do Hospital, como Di-
rector da Urgéncia, membro do Conselho Técnico (1966) e
Director Clinico, em 1972.

Em 1941, iniciou a sua carreira académica, como Assis-
tente de Medicina Operatéria e Anatomia Cirdrgica, apds con-
curso de provas publicas, tendo passado em 1944 para Assis-
tente do Prof. Reynaldo dos Santos, em Patologia e Terapéutica
Cirtrgicas. Doutorou-se em 1945, com uma Tese intitulada
A parede arterial — Esboco de uma andlise da parede arterial
normal e de algumas das suas modificacbes experimentais”.
Em 1948, foi encarregado do Curso de Propedéutica Cirlrgica.
Professor Extraordinario de Cirurgia em 1951 (primeiro de Me-
dicina Operatéria, depois de Propedéutica Cirlrgica) e Profes-
sor Catedratico de Propedéutica Cirlrgica em 1961, passou em
1973 para a cadeira de Patologia Cirdrgica e em 1977, para a
de Clinica Cirtrgica. Foi igualmente encarregado dos Curso de
Cirurgia Il e de Cirurgia Cardio-Toracica, em 1976.
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Grande defensor dos Hospitais Escolares, o Prof. Jai-
me Celestino da Costa preencheu integralmente as duas car-
reiras, académica e hospitalar, prestando em ambas provas
publicas e notabilizando-se pelo seu nivel e brilho profissio-
nal e intelectual.

Nos seus Servicos foi praticada cirurgia altamente di-
ferenciada, quer se tratasse de cirurgia pancreatica, hepato-
biliar ou porto-cava, ou de cirurgia cardio-torécica. A cirur-
gia cardiaca, dedicou grande parte do seu esforco e desde
muito cedo se empenhou em introduzi-la na Faculdade de
Medicina e desenvolvé-la no pafs. Ainda nos Hospitais Civis
de Lisboa (primeiro na Estefania e depois no Desterro), ini-
ciou em 1951 a cirurgia do pericardio e em 1953, a cirurgia
do aperto mitral e do canal arterial. Apos a transferéncia
para o Hospital de Santa Maria, criou o Centro de Cirurgia
Cardiaca (1959), ligado ao Servico de Propedéutica Cirurgi-
ca. Em 1969, em colabora¢do com o Prof. Salomao Amram,
transformou o Servico de Cardiologia Médica no Servico de
Cardiologia Médico-Cirlrgica e em 1979 criou o Servico de
Cirurgia Cardio-Toracica.  Foi no Centro de Cirurgia Cardi-
aca que se utilizaram pela primeira vez no pais técnicas de
hipotermia moderada no homem, antes de evoluir para a
circulacdo extra-corporal e hipotermia profunda. Foi igual-
mente no Centro do Hospital de Santa Maria que se reali-
zaram as primeiras operagdes de coracdo a céu aberto, se
operaram 0s primeiros tumores intra-cavitarios e os primei-
ros aneurismas toracicos.

Homem de grande inteligéncia e cultura, viajado,
com uma visdo esclarecida da evolucdo da Medicina, lutou
persistentemente por uma medicina moderna, apoiada na
investigagdo e na inovagao técnica, mas sempre de rosto hu-
mano. Nao se limitou a ensinar ou tratar doentes, “pensou”
a medicina, interessando-se frequente e profundamente pe-
los seus problemas, tanto nos aspectos da educacdo, como
da organizacdo. Um dos temas recorrentes, tratados em in-
tervencdes e publicagdes, foi o da organizagdo dos cuidados
de salde, em especial da Urgéncia e o da importancia da
criacdo de Centros de Trauma.

O Prof. Celestino da Costa pertenceu a diversas so-
ciedades e academias, tanto nacionais como estrangeiras,
tendo sido sécio fundador de algumas e tendo ocupado,
em muitas delas, lugares de direccdo. Foi o primeiro Presi-

dente da Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardio-Toracica
e Vascular, em 1984-86. Essa primeira Direccdo “...vencen-
do obstaculos e dificuldades de varia ordem, conseguiu que
esta nossa Sociedade desse os primeiros passos firmes e
determinados. Partindo do zero, conseguiu deixar-nos uma
estrutura administrativa funcional e um saldo financeiro com
gue nos regozijamos. Organizou a primeira reunido cientifi-
ca autdbnoma e preparou as eleicdes de onde saiu a actual
(segunda) Direccdo”, de acordo com as palavras do Prof. Tei-
xeira Diniz, sequndo Presidente da Sociedade.

Para além do culto da medicina e da sua dedicacdo
ao ensino, o Prof. Celestino da Costa tinha duas paixoes: a
musica (como ouvinte, mas também como intérprete, no seu
piano) e a arte equestre (tendo montado até aos 80 anos).
Como dizia frequentemente, cirurgia, musica e arte equestre
sdo trés artes de interpretagdo/execucao.

O Prof. Celestino da Costa foi um excelente cirur-
gido, um extraordinario professor, um organizador incansa-
vel e um homem de cultura. Foi chefe de escola e educou
inumeros discipulos, de que alguns se destacaram noutros
hospitais e outros seguiram a carreira académica, mas todos
a ele ficaram ligados por lacos de admiracdo e amizade. A
sua influéncia estendeu-se a muitas outras &reas e especia-
lidades, onde também fez discipulos. Apos a sua jubilagao,
continuou a escrever e publicar artigos, entrevistas, etc. Em
2001, publicou o livro intitulado “Um certo conceito da Me-
dicina”, de leitura indispensavel a quem queira conhecer a
Medicina Portuguesa do século passado, rico em reflexdes,
conceitos e solucdes e que tem também o condéo de revelar
a extraordindria riqueza da personalidade do seu autor.

Um dos vultos mais destacados da Cirurgia Portu-
guesa e da Medicina do século XX no nosso Pais, o Prof.
Jaime Celestino da Costa foi entre nés o Ultimo dos “grands
patrons”.

Todos os que com ele tiveram o privilégio de conviver
e aprender, familia, amigos, e discipulos, recordam-no com
muita saudade.

Maria Teresa Magalhaes Godinho
Directora do Departamento do Térax
do Centro Hospitalar Lisboa Norte
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Hipersenslbilidade conhecids ao produto. Adverténcas & Precaugbes especiais de utiizagho: A sdministragho dests medicamenta no trataments dnematico da erlse hamarmaldanla, nia
substind o tratamento de outros problemas anals. 52 ndo ha remissdo dos sintormas, deve proceder-se ao exame procioldghoo & o tratamento deve ser revisto, Ver utilizagho em caso de gravidez &
e aleitamento, Interacgbes medicamentosas ¢ outras: Nao sz conhecem, Gravidez e Alsitamento - Gravidex: Extudos experimentais no animal néo evidenciaram efeito teratogeno, Na espécie
humana, até haoje, nbo fol referide qualguer efelto nefasto. Aleitamento: Na auséneia de dados sobre a excregio no beite, o tratamento deve ser evitads durante a amamentagio. Efeltos sabre a
capacidade de conducho de velculbos ou de méquinas: O Daflon 500 parece ndo Interferir na capackdade de condugio ou de utilizagio de maquinas. Caso ooormam tonturas ndo deve conduzir
ou utilizar micusinas. Efeitos indesejiveis - Comuns: Distirbios Gastrointestinais: diarreia, dispepsia, nauseas, vomitos. Rares: Distirbéos neurovegetativos: tonturas, cefaleias, mal-estar. Reacges
cuthneas. Sobredosagem: Mo caso de sobredosagem acldental deve proceder-se hs medidas basicas de urglnela nestas situagbes TITULAR DA AUTORIZACAD DE INTRODUGAD NO MERCADO:
SERVIER PORTUGAL - Especlalidades Farmacfuticas, Lda, Av. Antdnio Augusto de Agular, 126, 1069-133 LISBOA DATA DA REVISAO DO TEXTO: Agosto 2005, APRESENTACAD: 50 Comprimidas.
MSEM. Para mais informagtes, deverd contactar o titular de Autorizagic de Introducio no Mencadao,
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* = SERVIER PORTUGAL - Especisiiades Farmaciuticas, Lia
—= SERVIER Infeemagic Ciamifica a cango do LUSOTERAPIA/SERMEDICA

foe. Arddrio Augusto Agusar, 128, 9085133 LISBOA - Tek 29 312 2000 - Fax: 21 312 20 80
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