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MENSAGEM

DO PRESIDENTE

Um mandato de dois anos
A two-years mandate

Ao ser eleito Presidente da Direccdo da Sociedade
Portuguesa de Cirurgia Cardiotoracica e Vascular, estou bem
consciente da honra que representa suceder a tantos vultos
notdveis das nossas Cirurgias, e da enorme responsabilidade
que, com a nova Direc¢do, assumi perante todos os Sécios.
De facto, o trabalho que nos propusemos desenvolver nunca
seria possivel sem uma equipa motivada e coesa, acreditando
no valor dos seus objectivos, e disposta a encontrar conver-
géncia de disponibilidade nas agendas, invariavelmente
sobrecarregadas, de cada um. Essa equipa é, felizmente, uma
realidade, e dai 0 meu reconhecimento sincero para com os
Colegas que aceitaram acompanhar-me neste desafio.

Igualmente, uma palavra de grande apreco pela
equipa da Direccdo anterior, com quem tive o gosto de
trabalhar, e que me proporcionou uma valiosa experiéncia
para o desempenho das novas fungbes. Na pessoa do
Presidente cessante, Dr. Luis Mota Capitdo, que me honrou
com o convite para a sua lista, endereco a todos um abraco de
gratiddo e de amizade.

A Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardiotoracica e
Vascular é uma sociedade independente, com um percurso
proprio relevante nos 26 anos da sua existéncia. No ano de
2010, assistimos ao reconhecimento legal da separacdo da
Cirurgia Cardiotoracica nas suas duas vertentes, e assim, na
nossa Sociedade, encontram-se representadas as trés
especialidades: Cirurgia Cardiaca, Cirurgia Toracica, e
Angiologia e Cirurgia Vascular. Independentemente das
especificidades de cada uma, ha areas de convergéncia e
interesses, nomeadamente cientificos, pedagdgicos e
organizacionais que poderdao ser melhor defendidos e
desenvolvidos por uma estrutura comum. Num tempo em
gue novas técnicas ditam sobreposicdo de areas e apelam a
cooperacao, e ao trabalho em equipa, a Sociedade tem, cada
vez mais, o papel de aglutinar e dar corpo e representativida-
de as trés especialidades cirurgicas.

A colaboragdo com outras Sociedades, tem sido uma
preocupacdo das Direccbes anteriores, materializando-se,
muitas vezes, na realizacdo de Reunides Conjuntas. Na
vigéncia da Direccdo anterior, foi celebrado um Protocolo
com a Sociedade Portuguesa de Cardiologia, que deverd ser
desenvolvido e aperfeicoado, e do qual é licito esperar bons
frutos. Esta politica sera, certamente, mantida pela actual
Direccéo.

Serd igualmente nossa preocupacdo dinamizar a vida
da Sociedade, dando-lhe maior visibilidade junto da
comunidade cientifica e da populacao geral, fazendo-a mais
presente e actuante junto dos Sécios e tornando-a num
férum para conhecimento de pessoas e comunicacdo de
ideias. O sitio da Internet, que se pretende desenvolver, serd
um instrumento privilegiado para este objectivo.

A Sociedade deverd, também, ter um papel activo na
discussao de questdes cientificas, pedagdgicas e estruturais,
fazer-se ouvir e conquistar o direito de ser ouvida.

A Revista da Sociedade, de reconhecida qualidade
(uma das poucas revistas portuguesas indexada) deve
merecer-nos 0 maior apreco, carinho e apoio, materializado
pelo envio regular de trabalhos cientificos. Ao Prof. Dinis da
Gama, seu infatigavel Director, e agora Editor-Chefe, o nosso
profundo reconhecimento por todo o trabalho e persisténcia
guevem assegurando.

Uma palavra final sobre a Reunido Cientifica deste
ano: é objectivo da Direccdo que o trabalho de organizagao
subjacente seja concluido mais cedo do que em anos
anteriores. Pede-se que este facto seja tido em conta na
preparacao dos trabalhos cientificos a submeter

Mais pormenores sobre a Reunido serdo disponibiliza-
dos a curto prazo, incluindo no sitio da Sociedade.

Votos de um Bom e Produtivo Anode 2011!

O Presidente | Luis Vouga
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EDITORIAL

Envelhecimento

O envelhecimento é um fendmeno natural, inerente
atodos os seres vivos e a sua ocorréncia prenuncia o caracter
efémero e transitorio da existéncia, anunciando o aproximar
do fim, a morte. Mas para além deste inexoravel determinis-
mo bioldgico, o envelhecimento é também um aconteci-
mento de contornos humanos bem vincados e um fenéme-
no sociolégico de enormes repercussdes demograficas,
econdmicas e sociais, ainda ndo completamente avaliadas
nasua real dimensao e consequéncias.

Ultrapassada esta face de crescimento e estabilida-
de, em que a capacidade reprodutora se manifesta na
plenitude, inicia-se o periodo de declinio bioldgico, que
caracteriza o envelhecimento ou senescéncia, traduzido
essencialmente por perdas das capacidades fisiolégicas em
niveis tdo diversos como a visdo, a audicdo, funcao renal,
tolerancia a glucose, pressdo arterial sistélica, densidade
6ssea, funcdo pulmonar, sistema imunitério, actividade do
sistema nervoso simpatico e, ndo menos importante,
declinio de funcées cognitivas e comportamentais. Estas
alteracdes, ndo patoldgicas, sdo importantes ndo sé pelo
que traduzem como expressao do processo de envelheci-
mento, mas também porque sdo, em muitos casos,
percursos de mdltiplas circunstancias patoldgicas que
ocorrem com elevada frequéncia nesta fase da vida — e que
torna particularmente dificil de separar, em termos de
investigacao, os sinais e manifestacdes que sdo dependen-
tesdeidade daqueles que sdo atribuiveis a doenca.

Em termos sociolégicos, um dos aspectos mais
relevantes que as sociedades desenvolvidas enfrentam,
neste inicio de milénio, é inequivocamente o rapido
envelhecimento das populacdes, consequéncia do progres-
so e do bem-estar. O desenvolvimento sécio-econémico,
traduzido pela melhoria das condicdes habitacionais, de
higiene e nutricio, bem como 0s enormes progressos
alcancados na prevencdo, diagnéstico e tratamento das
doencas e uma crescente preocupacgao pela preservacao
ecoldgica, causaram um aumento quer no niUmero, quer na

Aging

proporcdo de idosos na populacdo geral. E ainda de
salientar, que entre a populacédo idosa, é o grupo dos mais
velhos aquele que estd a aumentar mais rapidamente,
particularmente o grupo com 80 ou mais anos.

Este fendmeno, associado a progressiva reducgao das
taxas de natalidade, que acompanha igualmente o
desenvolvimento, acentua o desequilibrio em favor dos
idosos, diminuindo a fraccdo de populagdo activa e
trabalhadora, criadora de riqueza e base do funcionamento
e sustentacdo da economia. Em sua substituicdo acorrem
legides de emigrantes, provenientes de comunidades mais
pobres, portadoras de hébitos, costumes, credos e culturas
diversas, que descaracterizam o tecido e a harmonia social,
promovendo uma rapida transformagao dos modos de vida
tradicionais e organizacdo das sociedades, num processo
cujasverdadeiras consequéncias estdo ainda por serevelar.

Numa perspectiva médica e assistencial, os utilizado-
res dos servicos de salde e sociais serdo cada vez mais
idosos, frageis, portadores de doencas crénicas e incapaci-
tantes. E um facto incontroverso que actualmente a maior
parte das especialidades médicas cuidam de um crescente
numero de individuos idosos e esta situacdo tende a gravar-
senum futuro préximo.

Pelas razbes expostas, torna-se importante que
todos os médicos e restante pessoal das equipas de saude
aprofundem os seus conhecimentos sobre o processo de
envelhecimento e sobre a prevencdo, diagndstico e
tratamento das doencas dos idosos. Com efeito, o cresci-
mento absoluto e relativo da populacdo idosa tende a
associar-se a um impacto econémico negativo, que resulta
dos encargos com cuidados suplementares para as doencas
crénicas ou incapacitantes, caracteristicas da idade
avancada. A previsivel subida dos custos com a saude,
devido ao envelhecimento das populagbes, terd que ser
enfrentada por meio de estratégias que visem assegurar um
aumento do numero de anos de vida saudavel e uma
diminuicdo do numero de anos nao s6 de doenca, mas

N
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também de limitagdo eincapacidade.

A melhor compreensao das causas de envelhecimen-
to assume-se como um objectivo sanitario essencial,
visando o esclarecimento global da longevidade humana,
para que cada idoso possa usufruir de mais tempo de vida
saudavel.

i 13y o

O Editor | A. Dinis da Gama
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CIRURGIA CARDIO-TORACICA

INFLUENCIA DA
REVASCULARIZACAO
CORONARIA SOBRE O
ATORDOAMENTO ISQUEMICO
CRONICO DO SISTEMA

DE CONDUCAO CARDIACO

Alvaro D. B. Bordalo, Angelo L. Nobre, Filipe Pereira, Carlos Serpa, Jodo Cravino.

Servico de Cirurgia Cardiotoracica do Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte.

Resumo

Cerca de um quarto dos doentes (dts) com Doenca Coronaria (DC) enviados para cirurgia coronaria apresentam um
qualquer tipo de Blogueio Intraventricular (BIV). Objectivo: Avaliar a influéncia da revascularizacdo coronéria cirdrgica (CABG)
sobre o comportamento da conducdo intraventricular em dts submetidos a CABG. Material e Métodos: Estudo prospectivo de
504 dts com DCgrave (3 Vasos e/ou Tronco Comum), divididos em 2 grupos — grupo A (GrA), de 252 dts com CABG “on-pump”, e
grupo B (GrB), de 252 dts com CABG “off-pump” — com os dts emparelhados em relacdo a idade, género, dados angiogréficos,
EuroSCORE aditivo e antecedentes de enfarte, diabetes e hipertensdo; n° bypasses/dt — 2,9 no GrA, 2,4 no GrB (p<0,01);
pontagem para a artéria descendente anterior em 100% dts; revascularizacao completa — 60% no GrA, 60% no GrB; disfungao
ventricular — 39% no GrA, 34% no GrB. Efectuou-se: estudo ECG (12 derivacdes) pré-operatério, <= 72 hrs pré-CABG;
monitorizacdo ECG continua pds-operatdria (pds-op), por telemetria (1 derivacdo), com gravacao, até a alta; estudo ECG (12
derivacoes) pds-op (<= 24 hrs p6s-CABG), repetido eventualmente consoante a evolucdo ECG telemétrica; os estudos ECG foram
efectuados pelo mesmo técnico, com a mesma aparelhagem (25 mm/s; 1 mV=10 mm). Resultados: 1) BIV pré-operatério: GrA
27% vs GrB 24% (NS). 2) Regressdo/abolicao do BIV no pds-op (devido a reversdo do atordoamento crénico do sistema de
conducao): GrA 24% vs GrB 28% (NS), em 95% casos de forma “imediata” (<= 24 hrs p6s-CABG). BIV agravado/de novo: GrA
9,9% vs GrB 0,8% (p<0,001). 3) BIV pds-op global: GrA 28% ( +4,5%) vs GrB 21% (-13,4%); p>0,05. Conducao IV pés-op: BIV n/
melhorado + conducdo agravada = 30% vs 18% (p<0,01). Pacing permanente pds-op: GrA 2 dts, GrB 0 dts. Conclusdes: 1) Uma
percentagem significativa (pelo menos 24 por cento) de dts com DC grave e BIV estavel apresenta atordoamento isquémico
crénico do sistema de condugdo 1V, que reverte apés CABG. 2) A CABG “off-pump” (ao contrario da CABG “on-pump”), por
manter uma melhor proteccdo intra-operatéria do septo interventricular, proporciona uma melhoria da conducéo IV nos dts
submetidos a cirurgia coronaria.

Summary

Influence of coronary revascularization on chronic ischemic stunning
of the conduction system of the heart

About one fourth of patients (pts) with coronary artery disease (CAD) referred for coronary bypass surgery (CABG) exhibits
some kind of intraventricular conduction defect (IVCD). Objective: To assess CABG influence on the behavior of intraventricular
conduction in pts submitted to CABG. Material and Methods: Prospective study of 504 pts with severe CAD (3-vessel and/or left
main trunk disease), divided in 2 groups (Gr) — GrA, composed of 252 pts with on-pump CABG, and GrB, with 252 pts submitted
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to off-pump CABG — whose pts were matched for age, gender, angiographic data, additive Euroscore, prior myocardial infarction,
diabetes and hypertension. Other data (GrA vs GrB): nr of bypasses/pt 2.9 vs 2.4 (p<0.01); bypass to LAD 100% vs 100%;
complete revascularization 60% vs 60%, left ventricular dysfunction 39% vs 34% (NS). Electrocardiographic study: pre-operative
12-lead ECG (within 72 hrs prior to CABG), post-operative (post-op) continuous ECG monitoring by telemetry (1 lead), including
recording of data, until the discharge; post-op 12-lead ECG (up to 24 hrs after CABG), eventually repeated accordingly to the
telemetric ECG evolution, ECG recordings were always performed by the same technician, with the same ECG recorder (25
mm/sec;, T mV=10 mm). Results (GrA vs GrB): 1) Pre-operative IVCD 27% vs 24% (NS). 2) Post-op regression/abolition of IVCD
(due to reversion of chronic stunning of the conduction system) 24% vs 28% (NS), occurring shortly (up to 24 hrs) after CABG
termination in 95% of cases. IVCD aggravation/new IVCD 9.9% vs 0.8% (p<0.001). 3) Post-op IVCD: global figure 28% (+4.5%)
vs 21% (-13%), p>0,05; stable IVCD + aggravated |V conduction 30% vs 18% (p<0.01). Post-op permanent pacing. 2 pts vs 0
pts. Conclusions: 1) A significant number (at least 24 per cent) of pts with severe CAD and stable IVCD shows chronic ischemic
stunning of the IV conduction system, which reverts after CABG. 2) Off-pump CABG (in opposition to on-pump CABG), by
assuring a better intra-operative protection of the ventricular septum, promotes an improvement of intraventricular conduction in

pts submitted to CABG.

INTRODUCAO

Os conceitos de miocardio atordoado e miocardio em
hibernacao (1), aplicados classicamente ao miocardio comum
(contréctil), podem também ser aplicados as fibras musculares
especificas do tecido de condugdo cardiaco. Assim, um blo-
queio intraventricular (bloqueio de ramo ou bloqueio segmen-
tar) (BIV) agudo, transitorio, ocorrendo durante ou na sequén-
cia de um evento isquémico, representa um exemplo de ator-
doamento do sistema de condugdo intraventricular. Por outro
lado, o desaparecimento, apds cirurgia de revascularizacdo
miocérdica, de um defeito de conducédo intraventricular até
entdo persistente (e que aparecera durante um sindrome
coronario agudo) significaré que a zona do sistema de condu-
¢do envolvida no bloqueio estivera num estado de hibernacdo
funcional ou de atordoamento crénico, cessante a partir do
restabelecimento da circulagdo corondria. Classicamente, o
conceito de atordoamento implica uma disfuncdo miocardica
transitoria mas persistindo para & do termo do episddio de
obstrucao/restricdo circulatoria; ja o estado de hibernacdo
associa uma disfungdo miocardica permanente com uma
isquemia crénica (por reducao permanente da circulagdo, sem
chegar a oclusdo completa), mas sem ocorrer morte celular e
mantendo o miocardio uma viabilidade funcional'. Todavia,
estes conceitos sao simplistas. Na pratica, sob a designagdo de
hibernacao miocardica englobamos varias situagoes distintas:
miocardio quiescente, com grave restricdo da irrigacdo e
importantes alteracdes estruturais, com viabilidade reduzida
ou apenas focal; miocardio quiescente, com importante
reducao da irrigacdo mas com viabilidade significativa e difusa;
miocardio com irrigacdo sanguinea muito varidvel, sujeito a
multiplos e frequentes episddios isquémicos (de intensidade
diversa) e sucessivos surtos de atordoamento, sem haver
recuperacao funcional completa antes de ocorrer o episddio
isquémico seguinte. A este Ultimo caso, provavelmente muito
frequente, aplica-se melhor o termo de atordoamento crénico
do que o de hibernagdo. Dali, preferirmos usar a designagdo de
atordoamento isquémico crénico para todas as situagdes de
disfuncdo miocérdica prolongada/permanente mas reversivel.

Apesar de as regides subendocérdicas (percorridas
pelos feixes do sistema de condugdo) serem usualmente as
atingidas com maior gravidade durante os episddios isquémi-
cos', as células miocardicas do sistema de conducdo séo
tradicionalmente reconhecidas como mais resistentes a isque-
mia do que as fibras do miocardio comum. No sentido estrita-
mente celular do termo, isso ndo é verdade™ * *. Porém, as

células especificas de conducao situadas a nivel intraventricu-
lar apresentam, em relacdo aos miocitos de trabalho contréc-
til, marcadas modificagdes estruturais e funcionais (traduzin-
do-se em menor consumo energético, maior capacidade
anaerdbia, grandes depdsitos de glicogénio e alguns mecanis-
mos que tendem a facilitar uma maior resisténcia a sobrecarga
de célcio)”"'que se associam a um conjunto de circunstancias
que favorecem a preservacdo do aporte de oxigénio em situa-
¢Oes de isquemia grave. Estas circunstancias sdo a existéncia
de um melhor fluxo sanguineo colateral® e, acima de tudo, o
papel do fluxo sanguineo intracavitario (que assegura, por via
transendocardica, a oxigenacdo das células dos feixes de
conducdo)”. Por consequéncia, em situacoes de isquemia
grave, as alteragbes estruturais das células de tipo Purkinje tém
tendéncia a ser — em comparagdo com as dos miocitos de
trabalho vizinhos — menos intensas e, sobretudo, mais focais e
menos difusas*".

Por tudo o que ficou dito, admiraria que fossem raras
as manifestacbes de atordoamento crénico reversivel do
sistema de conducdo intraventricular.

Na era pré-trombolitica, eram frequentes as situagoes
de enfarte agudo do miocérdio em que se documentava a
presenca de um qualquer grau de BIV'"", transitério ou per-
manente. A vectocardiografia era o método ideal para a
deteccdo de um BIV pés-enfarte'"’, que a electrocardiografia
convencional indiscutivelmente subestimava. A prevaléncia
global de um BIV — fosse pré-existente, adquirido na fase
aguda do sindrome coronério agudo ou de origem indetermi-
nada, fosse transitério ou permanente — chegava a atingir os
guarenta por cento, com predominio das formas segmenta-
res”.

Com o advento da era da revascularizacdo na fase
hiperaguda do enfarte do miocardio (primeiro, com a terapéu-
tica trombolitica e, depois, com a disseminac¢do da angioplas-
tia coronéria primaria), a prevaléncia dos BIVs adquiridos na
fase aguda do enfarte do miocardio baixou claramente, mas
nao ha estudos vectocardiogréficos que permitam definir hoje
com exactiddo a evolucdo registada. Todavia, cerca de um
quarto dos doentes corondrios propostos actualmente para
cirurgia coronaria (na maioria dos casos, com antecedentes de
enfarte do miocardio) apresentam um qualquer tipo de BIV
crénico, estavel (que, no caso de haver antecedentes de enfar-
te, poderd ter sido adquirido durante o sindrome coronario
agudo ou ser pré-existente). Um BIV comprovadamente
adquirido pds-enfarte e com curso estavel, crénico, represen-
tara necrose segmentar (geralmente, mas nem sempre, exten-
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sa) do sistema de condugdo ou, em alternativa, uma situacao
de atordoamento crénico das fibras especificas afectadas.
Qual sera a percentagem destes casos de BIV em que o defeito
de conducao é consequéncia de disfuncdo crénica, reversivel,
das propriedades de conducdo da membrana celular, e que
poderd reverter apés uma revascularizagdo miocéardica com
sucesso?

OBJECTIVO

O objectivo deste estudo é avaliar a influéncia da
cirurgia de revascularizagdo miocérdica (CABG) sobre o com-
portamento da conducéo intraventricular em doentes subme-
tidos a CABG.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo observacional prospectivo de
504 doentes com doenca coronaria grave (doenca de 3 vasos
e/ou tronco comum), submetidos a CABG isolada, divididos
em dois grupos: Grupo A, constituido por 252 doentes sujei-
tos a CABG convencional, com circulagdo extracorporal (CEC);
Grupo B, composto de 252 doentes submetidos a CABG sem
CEC ("off-pump”). Para participarem no estudo, os doentes
foram emparelhados em relacdo a idade, género, dados
angiograficos (doenca de 3 vasos ou do tronco comum),
EuroSCORE aditivo, antecedentes de enfarte do miocérdio,
antecedentes de diabetes e antecedentes de hipertensdo
arterial.

Quadro | Caracteristicas Clinicas

Parametros CABG com CEC CABG sem CEC p

Idade (média = DP) 65+9 64+13 NS
Sexo feminino (n.° dts) 20%(51) 20%(51) -
3-VD ou Trono Comum 92% 90% NS
EuroScore aditivo 4,6+2,8 4,6+3,0 -
Enfarte prévio 58% 59% NS
Diabetes 48% 49% NS
Hipertensao arterial 83% 83% -

CABG - Cirurgia Coronéria, CEC - Circulacdo Extracorporal, DP - Desvio padréo,;
dts - doentes, 3-VD doenca de 3 vasos; NS - ndo significativo.

O quadro | mostra as prevaléncias das caracteristicas
clinicas referentes ao emparelhamento. O quadro Il revela as
prevaléncias em cada grupo de outros parametros clinicos
relevantes para a caracterizacdo clinica global dos doentes.
Embora o emparelhamento em relagdo ao ftem angiografico
(doenga de 3 vasos ou do tronco comum) esteja correcto,
verifica-se no Grupo A um excesso significativo (p<0,025) de
casos de doenca de 3 vasos, o que vai determinar uma diferen-
ca significativa (p<0,01) entre os nimeros médios de bypas-
ses/doente dos dois grupos; esta diferenca vai, por sua vez,
permitir que a taxa de revascularizacdo dita completa seja
idéntica nos dois grupos. Por revascularizagdo completa,
entende-se a realizacdo de bypass de todas as lesdes obstruti-
vas significativas (estenose superior a 50 por cento no tronco
comum e na descendente anterior; estenose superior a 70 por
cento nas outras artérias principais, nas colaterais de primeira

Quadro Il Caracteristicas Clinicas

Parametros CABG com CEC  CABG sem CEC

N° pontes/doente 2,9 2,4% <0,01
Pontagem para DA 100% 100% -
Revascularizacdo completa  60% 60% ®
?F'ffggggg’o"f;gi}g fica 39% 34% NS
Excesso de peso 66% 69% NS
Obesidade importante 10% 14% NS
DPOC 18% 18% -
EuroScore logistico 5,4% 5,9% NS
EAM perioperatério 20% 15% NS

CABG - Cirurgia Coronéria; CEC - Circulagdo Extracorporal, DA - Descendente
ANterior; VE - ventricular esquerda, DPOC - Doenga Pulmonar Obstrutiva
Crénica; EAM - Enfarte Agudo do Miocérdio, NS - néo significativo.

linha e nas colaterais de segunda linha com bom calibre e
proximais), com excepgdo de vasos embrionarios ou distais
com calibre igual ou inferiora 1 mm. Em todos os doentes foi
efectuado pelo menos um bypass para o territério da artéria
descendente anterior.

O valor médio do EuroSCORE logistico era, em cada
grupo, superior a 5,0 por cento. Trata-se assim de um estudo
efectuado em doentes de alto risco. Os doentes do Grupo A
(CABG com CEC) apresentaram uma prevaléncia de enfarte do
miocdrdio perioperatério ligeiramente superior a registada
no Grupo B, mas a diferenca nao era estatisticamente signifi-
cativa.

Em siimula, a caracterizacdo clinica geral dos doentes
ndo mostrava diferencas significativas entre os dois grupos.
Para caracterizacdo da conducdo intraventricular, realizou-se
um estudo electrocardiografico (ECG) multifacetado, constitu-
ido por: 1) estudo ECG (12 derivacdes) basal, pré-operatério,
efectuado nas 72 horas que antecediam a intervencao cirdrgi-
ca; 2) monitorizacdo ECG continua pos-operatéria, por tele-
metria (1 derivacdo), ao longo de todo o periodo pos-
operatorio (desde a saida do bloco operatério até a alta), com
gravacado; 3) estudo ECG (12 derivagbes) no pbs-operatério
imediato (até 24 horas apés o fim da cirurgia); 4) reviséo diaria
(até a alta) dos dados da gravacdo ECG telemétrica das 24
horas precedentes, com repeticao pontual do ECG convencio-
nal se houvesse sugestdo ou evidéncia de modificacdes do
padrdo de activacao ventricular. Os exames ECGs convenciona-
is (12 derivacoes) eram realizados, sempre que possivel, pelo
mesmo técnico cardiopneumografista, num electrocardiégra-
fo Hewlett-Packard, modelo PageWriter-200 (registos a 25
mm/s, com T mV=10 mm).

Andlise estatistica: Foram utilizados os testes t de
Student (para as varidveis continuas) e o teste do qui quadrado
com correccao de Yates (para as variaveis descontinuas).

RESULTADOS

A prevaléncia de BIV pré-operatério era, na nossa
populacdo, de 27 por cento no Grupo A e de 24 por cento no
Grupo B -- diferenca nao significativa (NS). Os comportamen-
tos dos padrdes de conducdo intraventricular no periodo pos-

N
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Comportamento pos-operatoério dos

Quadro Ili padroes de conducao intraventricular

Grupo A Grupo B
BIV pré-operatério 27% 24% NS

Evolucdo pés-op do BIV:

estavel 76% 72% NS
regressao 24% 28% NS
BIV de novo / agravado 9,9% 0,8% <0,001

BIV p6s-op (global) 28% (+4,5%) 21% (-13%) >0,05
Endpoint composto:
BIV s/ alt + cond agravada  30% 18% <0,01

PM permanente pds-op 2 dts 0 dts -

BIV - Bloqueio intraventricular; pds-op - pés-operatério; s/ alt - inalterado,
cons - conducéo; PM - Pacing, dfts - doentes; NS - néo significativo.

operatério estao descritos no quadro Ill: um BIV manteve-se
inalterado em 76 por cento dos casos no Grupo A e em 72 por
cento no Grupo B (NS); registou-se uma regressao do BIV pré-
existente (fig. 1) em 24 por cento dos casos no Grupo A e em
28 por cento no Grupo B (NS); ocorreu um agravamento do
BIV pré-operatério ou o aparecimento de um BIV de novo em
9,9 por cento dos doentes do Grupo A, em contraste com 0,8
por cento nos individuos do Grupo B (p<0,001); consideran-
do um “endpoint” composto que combina a situagdo, no
pbs-operatorio, de BIV pré-existente ndo melhorado com a
de conducdo intraventricular agravada (BIV de novo mais BIV
agravado), encontramos uma prevaléncia de 30 por cento
para o Grupo A contra 18 por cento no Grupo B (p<0,01).

A prevaléncia global de BIV (incluindo os casos de BIV
de novo transitério) aumentou pds-operatoriamente nos
doentes sujeitos a CABG com CEC (passando para 28 por

Pré-op Pds-op Pré-op Pds-op
| :1 I I B |
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QRS 95 ms =80 ms

Regresséo parcial de um blogueio segmentar esquerdo
anterior. Seccdo A: derivacées DI, DIl e aVF, com registo
pré e pds-operatério. Seccdo B: derivacbes V1, V2 e V6,
com registo pré e pds-operatério. De notar a regressao
franca do desvio axial esquerdo, embora mantendo uma
horizontalizacédo do eixo eléctrico, testemunhando que
(apesar da aparente normalizacdo da duragéo do
complexo QRS, passando de 95 ms para 80 ms) ndo
desapareceu totalmente o defeito de condugao.
Anotacbes: tQRS — duracdo do complexo QRS, pré-op —
pré-operatorio, pds-op — pds-operatorio.

cento, i. e. um aumento de 4,5 por cento), mas diminuiu nos
doentes submetidos a CABG “off-pump” (reduzindo-se para
21 porcento, i. e. uma diminuicdo de 13 por cento) (p>0,05).

Quando ocorria, a regressdo de um BIV pré-existente
manifestava-se de forma “imediata” (isto é, até as 24 horas de
evolucdo do periodo pds-operatério) em 95 por cento dos
casos. A regressdo do BIV era aparentemente completa, em
termos ECG (fig. 2), em 56 por cento dos casos no Grupo A e
59 por cento no Grupo B. Areducdo da duracdo do complexo
QRS foi em média de 15 +/- 7 ms (no conjunto dos dois
grupos).

Pés-op Pré-op Pés-op

B

tORS 120 ms =80 ms

Regresséo total de um bloqueio completo de ramo
direito. Seccdo A: derivacées DI, DIl e Dlll, com registo
pré e pbs-operatorio. Seccdo B: derivacbes V1, V2 e V6,
com registo pré e pds-operatorio.

Anotacbes: tORS — duracdo do complexo QRS, pré-op —
pré-operatério, pés-op — pos-operatorio.

Em 28 por cento dos casos de BIV de novo/agravado,
documentou-se um enfarte do miocérdio perioperatério (7
doentes), tendo em dois doentes uma localizacdo segura-
mente septal e nos restantes cinco uma sede possivelmente
também septal (enfarte de localizacdo “indeterminada”). Em
contraste, nos doentes com regressdo do BIV, a prevaléncia de
enfarte perioperatério foi de apenas 15 por cento (5 casos),
com uma localizagcdo sempre inferior ou lateral.

Quando se comparam os racios melho-
ria/agravamento da conducdo intraventricular no periodo
pos-operatorio registados pelos doentes submetidos, respec-
tivamente, a CABG com CEC e CABG "off-pump”, registamos
valores muito dispares, de 0,64 para o Grupo A e 8,5 para o
Grupo B. Se extrapolarmos estes dados para grandes popula-
¢des, com caracteristicas semelhantes as da nossa, aqueles
valores significam que, em CABG convencional, por cada 10
doentes que agravam a conducdo intraventricular ha sé 6 que
revelam uma melhoria; pelo contrério, em CABG sem CEC,
por cada 10 doentes que agravam a conducao intraventricu-
lar ha mais de 80 que registam uma melhoria.

Como consequéncia de um bloqueio auriculoventri-
cular de alto grau (ou completo) persistente, houve necessi-
dade de implantar um pacemaker permanente no periodo
pds-operatorio (antes da alta) em trés doentes do Grupo A:
em dois deles, isso deveu-se a presencga de um bloqueio infra-
hisiano de alto grau, irreversivel, consequéncia do agrava-
mento intra-operatoério de um BIV pré-existente. No Grupo B,
ndo houve necessidade de implantar nenhum pacemaker
definitivo.
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DISCUSSAO

Todos os nossos doentes foram submetidos a revascu-
larizacdo do territério da artéria descendente anterior, que é o
vaso responsavel pelo sistema de irrigacdo de grande parte
das regides subendocérdicas do septo interventricular, percor-
ridas pelas redes do sistema de conducédo intraventricular
esquerdo e pelo ramo direito do feixe de His. As artérias perfu-
rantes septais posteriores, oriundas dos sistemas da coronaria
direita e/ou da circunflexa, contribuem também para a irriga-
¢do de parte das ramificagoes posteriores do chamado ramo
esquerdo do feixe de His.

Vinte e cinco por cento dos doentes incluidos no
nosso estudo apresentavam um BIV crénico e estavel. A causa
do defeito de conducéo podia ser multipla (doenga degenera-
tiva do sistema de conducédo, doenca cardiaca isquémica ou
uma associacdo de ambas) e s6 numa pequena percentagem
de doentes tinhamos informacéo fidedigna sobre a relacdo
temporal entre 0 BIV e a doenca corondria. Tratando-se de um
BIV de origem degenerativa ou de um BIV pés-enfarte (com a
area de necrose atingindo o sistema de conducao intraventri-
cular), o defeito de conducéo seria irreversivel. Quando ocorre
um enfarte do miocardio, sobretudo no territorio da descen-
dente anterior, a drea de necrose é rodeada por uma extensa
zona crepuscular deisquemiavariavel1. Particularmente na
situacdo de doenca de 3 vasos e com realce para os doentes
com isquemia residual documentada, esta zona crepuscular
pode em grande parte persistir (sobretudo nas regides suben-
docérdicas), apesar das diversas medidas terapéuticas imple-
mentadas apods o acidente corondrio agudo. Nestas circuns-
tancias, é l6gico aceitar que um BIV pds-enfarte possa ter uma
causa necrotica exclusiva, seja o resultado de uma combina-
¢do de necrose limitada com isquemia crénica extensa ou seja
ainda a consequéncia de isquemia grave e difusa, mantida,
mas sem necrose. Um BIV de causa (parcial ou totalmente)
isquémica resulta de disfuncdo grave e permanente da mem-
brana celular das fibras lesadas, com incapacidade de trans-
mitir o estimulo cardiaco; esta incapacidade, por ser de ori-
gem isquémica e resultar de um fenémeno de atordoamento
isquémico crénico, é potencialmente reversivel se ocorrer
uma revascularizacdo com sucesso.

Na sequéncia do que foi dito no paragrafo anterior,
ndo admira que tenhamos encontrado na populagao estuda-
da uma taxa de regressdo de um BIV permanente da ordem de
24 a 28 por cento, documentando assim que um BIV crénico
num doente coronario é causado ndo raramente por um
componente isquémico importante e reversivel. O facto de a
regressao (parcial ou total) do defeito de conducao ocorrer
geralmente de forma muito rapida (em grande parte dos
casos de CABG sem CEC, menos de 3 horas apds se completar
o bypass para a descendente anterior) sugere que estdvamos
mais perante um quadro de atordoamento crénico do que de
hibernacéo.

E todavia interessante verificar que a taxa de regressao
de BIV é, nos doentes submetidos a CABG convencional,
apenas ligeiramente inferior & registada na CABG "off-
pump”. Eisto por causa do conhecido efeito deletério exerci-
do pela CECsobre a motilidade septal apés cirurgia.

A CEC determina uma anomalia permanente da
motilidade do septo interventricular, de grau varidvel, com
grandes semelhancas com o que se passa em muitos casos de

BIV esquerdo de grau avangado, e que no é consequéncia de
nenhum processo de necrose subendocardica difusa do
miocardio contractil septal. Estas alteracoes ndo ocorrem, de
um modo geral, na CABG “off-pump”. O processo de cardio-
plegia seguido de reperfusdo provoca alteracbes ultra-
estruturais nas células especificas de conducao das regides
subendocérdicas do septo, de tipo necrético, com distribui-
¢do multi-microfocal3; estas alteragdes sao selectivas, ndo
afectando as fibras de miocardio de trabalho adjacentes’. A
repercussao destas alteragdes necroticas sobre os marcadores
bioquimicos de necrose dilui-se nas modificacbes habitual-
mente verificadas na cirurgia cardiaca ndo complicada.
Admitimos que o facto daquelas alteracdes necréticas terem
um caracter multi-microfocal impeca uma repercussao sensi-
vel sobre o tempo de conducdo do estimulo cardiaco ao longo
do sistema de His-Purkinje até as jungdes Purkinje-miocérdicas
na transicdo para o apex e para a parede livre do ventriculo
esquerdo (e, portanto, ndo conduza a um alargamento do
complexo QRS e muito menos a sua deformagao), mas va
alterar substancialmente a sequéncia global da activacdo
eléctrica do septo e, consequentemente, modificar a ordem
programada de entrada em contraccdo dos varios segmentos
do septo; dali, resultar uma maior ou menor anomalia do
movimento septal sistélico, a semelhanca do que acontece
em muitos casos de bloqueio de ramo esquerdo. Alias, inte-
ressa aqui afirmar que, no caso dos bloqueios intraventricula-
res esquerdos, ndo ha uma relacdo directa entre a deformacéo
(e a duracdo) dos complexos QRS e a intensidade das altera-
¢oes da motilidade septal: embora os casos com QRS muito
alargado tenham tendéncia para mostrar alteracoes marca-
das da motilidade e os doentes com um padrao ECG de blo-
queio completo de ramo esquerdo e um QRS com duracdo <
0,13 s mostrem frequentemente alteragcdes minimas ou nulas,
ha casos comprovados de BIV esquerdo “minor”(do ponto de
vista ECG) que exibem importantes alteracées do movimento
septal sistélico™.

Tendo em consideracdo o que foi dito no paragrafo
precedente, é interessante notar que, nos doentes sujeitos a
CABG convencional, as alteracdes eventualmente induzidas
pela CEC sobre as fibras especificas de conducao subendocar-
dicas ndo parecem impedir substancialmente o efeito benéfi-
co da revascularizacdo sobre o atordoamento isquémico do
sistema de conducéo.

Por outro lado, na nossa série de doentes, a ocorréncia
de um BIV de novo (ou o agravamento de um BIV prévio)
praticamente so6 teve lugar em doentes submetidos a CABG
com CEC e associou-se ndo raramente a presenca de um
enfarte do miocérdio perioperatério (com localizacdo segura
ou possivelmente septal). Nos doentes que fizeram revascula-
rizacado “off-pump” (em que a exposicao do septo interventri-
cular a isquemia é limitada e de duracdo muito curta), o
agravamento da conducéo intraventricular foi praticamente
virtual. Estes factos realcam a importancia da proteccao anti-
isquémica septal durante a realizacdo de cirurgia coronéria.

Em comparacdo com os dados pré-operatorios, a
prevaléncia global de BIV no pés-operatério aumentou ligei-
ramente nos doentes submetidos a CABG convencional e
diminuiu claramente nos individuos que fizeram CABG sem
CEC. A repercussao destes resultados sobre a eventual neces-
sidade de pacing permanente no futuro, a médio-longo
prazo, fica por esclarecer.
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CONCLUSOES

Uma percentagem significativa de doentes com
doenca coronéria grave e portadores de um bloqueio intra-
ventricular estavel apresenta atordoamento isquémico créni-
co do sistema de conducéo intraventricular septal (e que é
responsavel pela manutencdo do defeito de condugao). Este

guadro de atordoamento isquémico é reversivel apos cirurgia
de revascularizacéo.

A cirurgia coronaria "off-pump”, por manter uma
melhor proteccdo intra-operatéria do septo interventricular
(ao contrario da cirurgia convencional), proporciona uma
melhoria da conducéo intraventricular nos doentes submeti-
dos a cirurgia de revascularizacdo miocardica.
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MALFORMACOES
ARTERIOVENOSAS
PULMONARES: CASO CLINICO
NO CONTEXTO DE DOENCA
DE RENDU-OSLER-WEBER

J. Caldeira, N. Guerra, J. Roque, R. Ferreira, P Campos, J. Cruz, ]. Cravino

Servico de Cirurgia Cardiotoracica do Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte

Resumo

Os autores descrevem o caso clinico de uma mulher de 59 anos de idade a quem, incidentalmente, foi diagnosticada uma
malformacao arteriovenosa pulmonar (MAVP). Através da anamnese foi possivel formular o diagnéstico de doenca de Rendu-
Osler-Weber, afeccao hereditaria que se caracteriza pela existéncia de malformacdes vasculares na pele, mucosas, e viscerais (em
orgaos como os pulmdes, figado e cérebro). A terapéutica cirlrgica realizada decorreu sem complicagdes. Os aspectos essenciais
da patogenia, manifestacdes clinicas e tratamento desta entidade sdo objecto de discussao.

Summary

Pulmonary arteriovenous malformations in Rendu-Osler-Weber disease.
Case report.

The authors report the clinical case of a 59 year-old woman who was incidentally diagnosed as having arteriovenous
pulmonary malformation (AVPM). Through clinical history a diagnosis of Rendu-Osler-Weber disease (ROWD) was made, a disease
manifesting itself through the existence of vascular malformations in the skin, mucosae and viscera (like the lungs, liver and brain).
The surgical therapy offered to the patient had no complications. The essential aspects of pathophisiology, clinical manifestations

and treatment of AVPM and ROWD are discussed.

CASO CLIiNICO

MAARD, de 59 anos de idade, do sexo feminino,
caucasiana, com 67 Kg e 1.59 metros, com duas filhas aparen-
temente saudéaveis, foi internada no Servico de Cirurgia
Cardiotoréacica do Hospital de Santa Maria com o diagndéstico
de MAVP direita. O diagndstico foi efectuado por radiografia
de térax e tomografia computorizada toracica no decurso da
investigagdo de uma infeccdo respiratéria baixa por H1N1
ocorrida 8 meses antes do internamento. Apés recuperagao de
infeccdo respiratéria a doente apresentava hipoxémia em
repouso, sendo a pressao parcial de O2 na gasimetria arterial
em ar ambiente inferior a 50 mmHg, razdo pela qual a doente
iniciou terapéutica com oxigenoterapia de longa duracdo
(OLD).

Da sua anamnese, ha a referir a ocorréncia de epistaxis
frequentes, sintomatologia também apresentada por diferen-
tes membros da sua familia - mae, irm&o, uma de duas filhas e
um de dois sobrinhos, sendo que o outro tem antecedentes de
cirurgia cardiaca neonatal por malformagdo cardiaca nao
especificada.

Como antecedentes pessoais a doente apresentava
doenca mitral reumética com predominio de estenose, fibri-
lhacdo auricular crénica, hipertensdo arterial, osteoporose e
sindrome depressivo.

Encontrava-se medicada com varfarina, digoxina,
ramipril, furosemida, colecalciferol, dcido ibandrénico, escita-
lopram, mexazolam e esomeprazol.

O exame objectivo ndo apresentava alteracdes excepto
a presenca de telangiectasias labiais e digitais.
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Dos exames complementares de diagnéstico iniciais
salientava-se uma radiografia do térax com opacidade no lobo
inferior direito (Fig. 1). O electrocardiograma (ECG) mostrava
uma fibrilhacdo auricular com resposta ventricular média de
65 ppm e alteracdes da repolarizacdo inespecificas, nas deriva-
¢oes pré-cordiais. As provas funcionais respiratérias mostra-
ram mecanica ventilatéria sem alteracoes, gasimetria arterial
em ar ambiente com pH de 7,48, saturacdo de O2 de 87%,
pressdo parcial de O2 de 48 mm Hg e pressao parcial de CO2
de 36 mmHg.

Radiografia do térax pré-operatéria.

O ecocardiograma transtoréacico realizado na investi-
gacao pré-operatoéria confirmou a presenca de doenca mitral
reumatica, com estenose mitral moderada, area valvular mitral
de 1,2 cm2, gradiente trans-mitral maximo de 16 mmHg,
médio de 5 mmHg, insuficiéncia mitral ligeira, ventriculo
esquerdo com boa funcéo sistolica global, insuficiéncia tricts-
pide ligeira, sem hipertensdo pulmonar, dilatagcdo da auricula
esquerda (57 mm em plano para-esternal esquerdo de longo
eixo), sem alteracdes nas cavidades direitas ou no pericérdio.

A Tomografia Computorizada (TC) toracica confirmou
a existéncia de malformacao arteriovenosa no lobo inferior
direito (Fig.2). Procedeu-se de seguida a realizacdo de uma
angio-TC toracica, que mostrou a existéncia de mudltiplas
MAVP dispersas no parénquima pulmonar, sendo 7 no pulmao
direito e 5 no pulmao esquerdo (Fig.3), das quais apenas uma
apresentava significado clinico, com artéria nutritiva de calibre
superior a 3 mm (a que se localizava no lobo inferior direito,
adjacente a piramide basal no segmento basal interno). O
didametro maximo da artéria nutritiva era de 1,6 cm e a MAVP
apresentava diametro méximo de 3,8 cm. Esta MAVP apresen-
tava s6 uma artéria nutritiva, sendo portanto classificavel
como MAVP simples (ver adiante). (Fig.2).

A doente foi internada e operada no Servico de
Cirurgia Cardiotoracica do Hospital de Santa Maria — Centro
Hospitalar Lisboa Norte. A via de abordagem foi a toracotomia
lateral direita, com ventilacdo selectiva do pulméo esquerdo.
Apbds a abertura do hemitérax direito a MAVP era facilmente
identificavel como uma massa pulsatil com cerca de 4x4 cm de

Angio-TC mostrando artéria pulmonar, veia pulmonar

Figura 2
9 e MAVP com artéria nutritiva.

didmetro, embora estivesse coberta por parénquima pulmo-
nar. (Fig.4). Na avaliacdo intraoperatéria confirmou-se a
existéncia de uma MAV de grande débito. Do ponto de vista
cirtrgico, as dimensdes da malformacdo e essencialmente a
sua proximidade a veia pulmonar inferior direita determina-
ram a necessidade de realizacdo de lobectomia inferior direita.

A abertura da peca operatdria revelou tratar-se de uma
estrutura sacular cujas paredes interiores apresentavam aspec-
to vascular(Fig.5).

Angio-TC mostrando a existéncia de malformacées AV
no LID e LIE.

Figura 3

A doente permaneceu dois dias em Unidade de
Cuidados Intensivos, havendo apenas a referir a necessidade
da perfusao de dobutamina de cerca 5 ug/kg/min durante 2
dias. Os drenos toréacicos foram removidos ao fim de 2 dias.
Teve alta ao 5° dia do pods-operatédrio. Foi observada em con-
sulta de seguimento um més apds a alta, estando assintomati-
ca. J& ndo estava a cumprir terapéutica com OLD e era porta-
dora de gasimetria arterial em ar ambiente com PaO2 de 93
mmHg e PaCO2 de 30 mmHg.
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Figura 4

Figura 5 Aspecto interior da MAVR

A histopatologia da peca operatéria revelou tratar-se
de aglomerado de vasos de calibre variavel, de parede espessa,
com fibrose e alteracdo das fibras elasticas, existindo no parén-
quima pulmonar adjacente a malformacdo deposicdo de
pigmentos de hemosiderina.

DISCUSSAO

As telangiectasias, fistulas arteriovenoas (FAV) ou
malformacdes arterio-venosas (MAV) s&o vasos sanguineos
anormais que ocorrem por erros de angiogénese em qualquer
6rgao do corpo humano. Embora exista sempre algum grau
de shunt direito-esquerdo em pulmées saudaveis'”, alguns
pulmoes tém malformagdes vasculares chamadas MAV pul-
monares (MAVP). As MAVP podem ser congénitas ou adquiri-
das (por exemplo associadas a trauma torécico, cirurgia toraci-
ca, estenose mitral, infec¢des intra-toracicas como a schistos-
somiase, cirrose hepética, carcinoma metastatico e amiloidose
sistémica)'***. As MAVP interrompem o filtro capilar dos
pulmdes, permitindo a entrada na circulacdo sistémica de
particulas e causando um shunt arterio-venoso que pode

revelar-se hemodinamicamente significativo em situagoes
patoldgicas como hipertensao pulmonar, cirrose hepatica ou
Doenca Pulmonar Crénica Obstrutiva (DPCO)"***.

Mais de 80% das MAVP sdo congénitas'’. As MAVP
congénitas resultam de desenvolvimento capilar erréneo, com
formacao incompleta ou desintegracdo dos septos vasculares
que dividem as conexdes primitivas entre os plexos arteriais e
venosos'***. Apesar da complexa embriologia da vasculariza-
¢do pulmonar, e de serem a anomalia mais comum da arvore
vascular pulmonar, a incidéncia de MAVP congénita na popu-
lacdo em geral é baixa, sendo estimada em 2-3 casos por 100
000 individuos e variando a relagdo homem-mulher entre
1:1,5a 1:1,8". Dentro das MAVP congénitas, entre 47 a 80%
estdo associadas a uma doenga chamada Telangiectasia
Hemorragica Hereditaria (THH) ou Doenca de Rendu-Osler-
Weber (ROWD)'"", descrita independentemente por estes trés
autores no inicio do século XX. A THH é uma doenca heredita-
ria cuja manifestacao principal é a existéncia de malformagoes
vasculares na pele, mucosas, e viscerais (em orgaos como 0s
pulmaes, figado e cérebro). A THH é uma doenca autossémica
dominante com penetrancia e expressividade incompletas que
ocorre em 1:5000 a 1:8000 pessoas'**’, sendo as MAVP
congénitas associadas a ROWD mais comuns em mulheres'”.

A andlise genética dos doentes com THH permitiu
identificar trés genes — endoglina, ALK-1 e MADH4 - cujas
mutacoes estdo associadas a esta doenca, tendo os 3 genes
uma funcdo na angiogénese."*"*" O desenvolvimento dos
vasos requer a activacao e migracdo de varios tipos de células,
migracdo esta que estd alterada, causando a alteragdo da
parede vascular. A parede da telangiectasia é frequentemente
fridvel, o que explica a tendéncia destas lesdes para a hemorra-

5

Relativamente a classificacdo malformacdes artério-
venosas pulmonares, estas consideram-se simples quando
apresentam apenas uma artéria nutritiva, e complexas quando
uma MAVP é alimentada por mais do que uma artéria aferen-
te. Anabtawi e col12 apresentam uma classificacdo destas
malformagodes baseada no tamanho e posicao das comunica-
¢Oes artério—venosas (Ver Tabela 1). A classificacdo de acordo
com estes pardmetros tem importancia hemodinadmica e
progndstica"”?. Dines "**° refere que nesta classificacdo, ¢
importante dividir os pacientes com e sem ROWD, pois tem
valor prognéstico, como adiante se discutira.

Uma proporcao significativa dos doentes com MAVP
congénitas sdo assintomaticos (entre 13 a 55% em séries

Sistematizacao das anomalias vasculares
pulmonares, segundo Anabtawi".

Descricao

| MAV mdltiplas pequenas sem aneurismas

Il Aneurisma AV Unico grande — periférico

Ila Aneurisma AV grande — central

lllb | Aneurisma AV grande com drenagem venosa anémala

Ilc Aneurismas AV multiplos pequenos com drenagem venosa anémala
IVa Aneurisma venoso grande com comunicagao arterial sistémica

Ivb | Aneurisma venoso grande sem fistula AV — variz pulmonar

\ Drenagem venosa anémala sem fistula AV

N
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Critérios de Curacao para o diagndstico

Tabela 2 de THH4,1MX.
1 Epistéxis recorrentes e espontaneas
Diagnéstico definitivo -

2 Telangiectasias multiplas orais, satisfaz 3 ou mais condicoes
labiais, nasais e digitais
Telangiectasias viscerais,

3 nomeadamente gastrointestinais, Diagnéstico provavel -
pulmonares, cerebrais, hepéaticas satisfaz 2 critérios
ou vertebrais/medulares

4 Familiar em primeiro grau Diagnostico improvavel -
com HHT segundo estes critérios satisfaz 1 critério

prévias)"'®. Os sintomas associados a MAVP congénitas mani-
festam-se geralmente na infancia, com dispneia e cansaco facil
em 31 a 67% dos doentes"®”'°. A maioria é diagnosticada por
volta da terceira ou quarta década de vida'”.

A THH, por seu lado, apresenta sintomas frequente-
mente associados a hemorragia no local de ruptura da telangi-
ectasia, sendo comuns a referéncia a epistaxis (que ocorre em
até 90% dos doentes com THH), melena ou hemoptises, e
sintomas associados & anemia cronica'”®.

Os sinais classicos de uma MAVP sdo a cianose, a
policitemia e o hipocratismo digital, sendo a presenca de
cianose indicadora que o shunt direito-esquerdo é pelo menos
25% do débito da pequena circulacao'”*. Na THH as lesées da
pele ou das mucosas afectam 80% e a principal preocupacéo
com estas lesdes é estética’. As lesdes cutaneas surgem na face
e em zonas expostas ao sol. As lesdes tém tendéncia a aumen-
tarem ndmero e tamanho ao longo do tempo.

Nos doentes com THH as MAV de maiores dimensdes
ocorrem em érgdos como os pulmoes (30-50% dos doentes
com THH), o figado (cerca de 30%), ou o cérebro (10%)""".
Geralmente as MAVPs obtém o seu aporte aferente a partir de
um ou mais ramos da artéria pulmonar, contudo em alguns
casos, este deriva da circulacdo sistémica através de artérias
intercostais, mamaria interna, artérias bronquicas, ou da
aorta"*’. As MAVP podem ocorrer isoladas ou combinadas ao
nivel arterial, venoso, ou capilar. Normalmente drenam para
um ou mais ramos das veias pulmonares. Também podem
drenar directamente para a auricula esquerda ou para a veia
cava inferior'*. Normalmente sao subpleurais ou estdo inseri-
das no terco exterior do parénquima pulmonar, e surgem mais
frequentemente no lobo inferior esquerdo #2187,

Pacientes com THH tém mais frequentemente malfor-
magdes AV multiplas, sintomas mais graves, evolucdo rapida
da doenca, e maior frequéncia de complicacbes™. Entre 56 a
87% dos doentes com MAVP tem ROWD e entre 15 a 30% dos
doentes com ROWD tém MAVP"***,

Os sintomas associados a MAVP estdo relacionados
com a dimenséo das lesdes sendo que geralmente as inferiores
a2 cmde didmetro sdo assintométicas'.

Ao contrario das fistulas arteriovenosas sistémicas, a
maioria das MAVPs ndo afectam normalmente a hemodinami-
ca cardiaca, sendo o débito cardicaco, indice cardiaco, pressdo
de encravamento pulmonar, frequéncia cardiaca, tenséo
arterial e electrocardiograma normais. Em casos de co-
morbilidade ou de malformacbes volumosas e com o passar
dos anos, o débito cardiaco pode aumentar compensatoria-
mente, levando a longo prazo a insuficiéncia cardiaca de alto
débito"**.

As MAVP raramente apresentam hemorragia, mas

guando esta surge manifesta-se por hemoptises ou hemotoé-
rax (por ruptura intra-brénquica ou intra-pleural), que podem
ser fulminantes1-10. Numa série de doentes referenciados a
uma unidade de Radiologia de Intervencdo, a incidéncia de
hemotérax ou hemoptises macicos atingiu 8% "**'%.

Outras manifestacdes das MAVP séo neurolégicas,
havendo vérias descricdes na literatura de enxaquecas, emboli-
as paradoxais com acidentes isquémicos transitérios ou
acidentes vasculares cerebrais, abcessos cerebrais e convul-
Sée51'3,5,6,19,20.

Em termos imagioldgicos as MAVP sdo observaveis na
radiografia de térax PA em até 98% dos doentes'™**'°, Em até
66% dos casos sdo simples (apenas uma artéria nutritiva), e
podem ser bilaterais em até 10% dos doentes"**®. A tomogra-
fia computorizada toracica com avaliagdo angiografica é hoje
o método de referéncia para analise pré-intervencdo das
MAVP.

TERAPEUTICA DE INTERVENCAO

Grande parte dos doentes com uma ou mais MAVP s&o

candidatos para obliteracdo das lesdes por radiologia de
intervencdo, efectuada pela primeira vez em 1978 por
Taylor'***®*'_Os doentes com lesées inferioresa 10 a 15 mm
de didmetro assintomaticos e um shunt minimo podem per-
manecer sobre vigilancia (mantendo-se o risco de embolizacdo
paradoxal)1. Nos doentes com les&o visivel na radiografia de
tdrax ou TC tordcica mesmo que assintomaticos, em pacientes
sintomaticos, e nos que tém hipoxemia em ar ambiente est4
indicada intervencéo cirlrgica ou percutanea'**’. Todos os
doentes com MAVP em contexto de THH tém indicacdo para
tratamento, dada a maior taxa de complicacdes e progressao
da patologia nestes doentes"** ",
Lesdes com didmetro da artéria aferente igual ou superior a 3
mm devem ser tratados devido ao alto risco de embolizacdo
paradoxal'. As lesbes Unicas sao preferencialmente tratadas
por cirurgia'®. Os doentes com lesdes multiplas podem ser
tratadas cirurgicamente, mas a grande maioria é tratada por
embolizacdo, técnica com muito baixa morbilidade e mortali-
dade, com elevado rendimento terapéutico e baixa taxa de
recidivaSW-3,5-7,18,19,21.

TRATAMENTO CIRURGICO

As lesdes individuais podem ser tratadas por excisao cirdrgica
conservadora de parénquima pulmonar (incluindo laqueacao
cirtrgica da fistula, resseccdo atipica e fistulectomia) ou por
cirurgia cléssica (lobectomia e mais raramente pneumecto-
mia)"*'*"**_ A resseccdo cirlrgica de uma lesdo Unica é possi-
vel com um minimo de mortalidade, morbilidade e risco de
recidiva">**''*"""* Est4 indicada em doentes com hemorragia
persistente, em pacientes com malformagdes AV cuja dimen-
sdo impede a embolizacdo, e em faléncia terapéutica da
embolizacdo™**"*"*"""* No entanto, a presenca de hiperten-
sao pulmonar é uma contra-indicacao relativa para o trata-
mento cirlrgico de MAVP'*. Como a grande maioria das
MAVP sao sub-pleurais, podem ser ressecadas de uma forma
conservadora'**®#10M 318 A fistylectomia e a segmentecto-
mia sdo alternativas que permitem poupar parénquima pul-
monar'"'*?,

Recentemente tém surgido na literatura mengdes a
tratamento cirtrgico de MAVP ou das suas complicacdes por
toracoscopia"***,
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CONCLUSAO

As MAVP sdo uma malformacdo vascular, a maioria
das vezes de origem congénita. As MAVP congénitas sdo mais
frequentes nas mulheres que nos homens e especialmente
quando sdo multiplas, estdo associadas a Doenca de Rendu-
Osler-Weber. Sao caracterizadas por uma comunicacdo anor-
mal entre artérias e veias pulmonares, de que resulta um shunt
direito-esquerdo de grau varidvel, em fun¢do do maior ou
menor débito da fistula. Na maioria dos casos, a doenca é
assintomaética e apenas na quarta ou quinta décadas de vida se
manifesta por queixas de hipoxémia, cansaco e sintomas
neurolégicos.

O tratamento das MAVP esta indicado em todos os
doentes sintomaticos e em doentes assintomaticos com THH,
e deve ser baseado na dimensdo, nimero e localizacdo das
MAVP, bem como no estado clinico do doente.

Actualmente a embolizacdo deve ser a primeira alter-
nativa terapéutica, excepto para fistulas de grandes dimen-
sdes, ou nos casos de recidiva apds embolizacdo, nos quais a
cirurgia serd a melhor opcéo terapéutica.

Acirurgia é em alguns casos conservadora (fazendo-se
resseccao atipica das lesoes, fistulectomia ou laqueacao da
malformacao) ou classica, na qual se realiza normalmente
lobectomia.
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ESPLENOSE TORACICA
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Servicos de Cirurgia Cardio Toracica e de Anestesiologia do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia

Resumo

Define-se esplenose toracica como a auto-transplantacdo heterotépica de fragmentos de tecido esplénico, apds laceracdo
do baco com rotura da sua cépsula e/ou laceracao diafragmatica.

Neste artigo, os autores descrevem um caso clinico de esplenose tordcica num individuo do sexo masculino de 26 anos de
idade, com antecedentes de esplenectomia, ap6s ter sido vitima de traumatismo toraco-abdominal violento na infancia. O doente
foi operado sob suspeita de doenca maligna, nomeadamente tumor fibroso da pleura, tendo sido submetido a resseccéo

completa das formacdes nodulares por toracotomia. A anatomia patoldgica confirmou o diagnéstico de esplenose toracica.
A suspeita clinica de esplenose toracica deve ser levantada em individuos assintomaticos, com antecedentes de
traumatismo toraco-abdominal e com a descoberta incidental de nédulos pulmonares periféricos num estudo radiogréfico.

Summary
Thoracic splenosis

Thoracic splenosis is a rare clinical condition consisting in the heterotopic autotransplantation of pieces of splenic tissue
into the chest, following a previous trauma, with spleen and diaphragm laceration.

In this paper, the authors report the clinical case of a thoracic splenosis in a 26 years old male, who had suffered a severe
thoraco-abdominal trauma in childhood, leading to an emergency splenectomy.

The patient, with the previous diagnosis of malignancy, namely pleural fibrotic tumors, underwent surgical management
for removal of some nodular tumors of the pleura. Pathological studies confirmed the diagnosis of thoracic splenosis.

The clinical diagnosis of thoracic splenosis should be suspicious facing asymptomatic patients, with a history of previous
thoraco-abdominal trauma and nodular peripheral tumors in the chest x-rays.

INTRODUCAO

Define-se esplenose toracica como a auto-
transplantacao heterotédpica de fragmentos de tecido espléni-
co, apos laceracdo do bago com rotura da sua capsula e/ou
laceracdo diafragmaética. Estes implantes distribuem-se habi-
tualmente pela cavidade peritoneal, abdémen, cavidade
pleural, mediastino, parénquima pulmonar (nos casos em que
houve laceracdo pulmonar) ou no tecido subcutaneo, no local
das incisdes cirdrgicas. As localizacdes extra-peritoneais sdo
muito raras e apenas se encontram descritos cerca de quatro
dezenas de casos de esplenose toracica na literatura, embora
se estime que a sua incidéncia possa atingir os 18% nos paci-
entes com antecedentes de traumatismo toraco-abdominal e
rotura simultanea do baco e do diafragma, o que permite que
o tecido esplénico se implante na pleura esquerda. Estes
implantes esplénicos ectdpicos recebem irrigacdo sanguinea
de estruturas vizinhas (como por exemplo das pleuras) e
desenvolvem-se até formar tecido esplénico maduro, capaz de
exercer as suas fungoes normais.

O intervalo entre o traumatismo inicial e o diagndstico

de esplenose é habitualmente muito longo, decorrendo em
média cerca de 20 a 30 anos. A sintomatologia pode incluir
pleurisia ou hemoptise periddica, no entanto, a maioria dos
pacientes sdo assintomaticos e a sua descoberta é simples-
mente acidental.

CASO CLINICO

Trata-se de um individuo do sexo masculino, de 26 anos de
idade, com antecedentes de hipertensao arterial (diagnostica-
da aos 24 anos), nefrectomia esquerda e esplenectomia na
infancia, apds traumatismo/acidente doméstico. Em Outubro
de 2008 teve um internamento hospitalar por miocardite
secundaria a uma amigdalite e histéria de nédulos pulmonares
em estudo em consulta de Pneumologia.

Em 30/04/2008 realizou uma TAC abdominal que
revelou um rim direito volumoso e vicariante, auséncia de baco
e rim esquerdos e, mais relevante, duas pequenas nodularida-
des contiguas na vertente posterior da parede do hemitdrax
esquerdo, de natureza incerta. Estes achados motivaram a
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realizagdo de TAC tordcica em 23/06/2008 que revelou a
presenca de varios nédulos na pleura esquerda, destacando-se
dois ndédulos em relacdo com a pleura frénica, com maiores
eixos de 3,5 ede 1,8 cm, um nédulo em relacdo com a pleura
marginal posterior para-vertebral esquerda, com cercade 2 cm
e trés nédulos adjacentes confluentes em relacdo com a pleura
marginal posterior, com eixos individuais de 3,2; 1,8 e 2,8 cm,
formando uma area global com cerca de 5 cm de maior eixo.
Estas lesdes nodulares eram inespecificas, ndo permitindo
estabelecer um diagndstico, sendo de considerar a hipdtese de
tumor fibroso.

Em Abril de 2009 realizou novo TAC térax de controlo
que néo revelou alteracdes nas formagdes nodulares j& conhe-
cidas, sendo que o novo dado foi a existéncia de varias nodula-
ridades idénticas na loca esplénica, as maiorescom 1 a 1,5 cm.
Estes dados sugerem a possibilidade diagnéstica de esplenose.

Foi entdo referenciado a Consulta de Cirurgia Cardio-
Torécica sob suspeita diagndstica de tumor fibroso. Realizou
PET que foi negativa para lesdes tumorais ou inflamatorias e
cintigrafia que levantou a suspeita diagnostica de bagos aces-
sorios. Previamente a cirurgia realizou AngioTC toracica para

Figura 1

sem intercorréncias, tendo o paciente tido alta ao quarto dia
de pés-operatoério. A anatomia patoldgica revelou tratar-se de
tecido esplénico, tendo-se confirmado o diagndstico de
esplenose toracica.

Aos 6 meses de pds-operatorio o doente encontrava-
se assintomatico e sem qualquer sinal de recidiva.

DISCUSSAO

Em 1937, Shaw e Shaft descreveram numa autopsia o primeiro
caso de esplenose toracica.

Os implantes esplénicos tordcicos podem ser em
numero reduzido ou as centenas e podem estar localizados
nas pleuras visceral ou parietal, pericardio, cisuras interlobares
ou mesmo no proprio parénquima pulmonar, caso tenha
existido laceracdo deste.

O intervalo de tempo que decorre entre o traumatismo
abdominal e o diagnostico de esplenose toracica é muito
variavel (entre 3 a 42 anos), entre todos os casos descritos na
literatura.

O diagndstico pré-operatério de esplenose toracica

Imagens de AngioTC das formagbes nodulares — A e B em plano coronal e C em plano sagital, com as respectivas construgoes
tridimensionais D, E e F.

melhor esclarecimento imagiolégico das lesdes (Fig.1).

No dia 10 de Outubro de 2009 foi submetido a cirurgia
de correccdo de eventracdo diafragmética e extraccdo de
formacbes nodulares capsuladas localizadas na cavidade
pleural esquerda.

N&o houve perdas hematicas significativas durante o
procedimento cirlrgico, ndo tendo havido necessidade de
administracdo de hemoderivados. O pés-operatério decorreu

implica um elevado indice de suspeicdo. Os doentes de uma
forma geral apresentam-se assintomaticos, no entanto alguns
podem apresentar hemoptises periddicas ou dor torécica de
caracteristicas pleuriticas. A descoberta incidental de nédulos
pulmonares periféricos num estudo radiografico de rotina, em
doentes assintomaticos e com antecedentes de traumatismo
toraco-abdominal, deve levantar a suspeita clinica de espleno-
se toracica.
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No contexto clinico apropriado, o diagndstico de
esplenose pode ser efectuado de forma néo invasiva, por
Cintigrafia com Eritrocitos Fragilizados — Tc99m. No entanto,
por vezes, o diagndstico é apenas feito apos realizacdo de
estudos mais invasivos ou ap6s a remogao cirlrgica dos nédu-
los para estudo anatomopatolégico.

O tratamento cirdrgico pode ser evitado quando o
diagnéstico pré-operatorio de esplenose toracica nao oferece
qualquer duvida, uma vez que este tecido esplénico exerce as
funcdes normais de prevencdo de quadros sépticos ou infec-
¢oes pneumocdcicas, usuais em doentes esplenectomizados.

Em concluséo, o diagndstico diferencial de esplenose
toracica deve ser colocado naqueles individuos que apresen-
tam uma ou varias massas ou nédulos no hemitérax esquerdo
e tenham uma histéria de traumatismo toraco-abdominal
associado a esplenectomia. Se este diagnéstico puder ser
confirmado sem qualquer margem de duvida por cintigrafia, a
cirurgia pode ser evitada.

Imagens intra-operatérias: G e H — formagdes nodulares Figura 3 Imagens: J — Polpa esplénica (polpa branca e polpa
dentro do hemitérax esquerdo; vermelha, K — Polpa esplénica a esquerda e tecido
| — formacbes nodulares apos exciséo cirdrgica. pulmonar a direita.
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Resumo

Objectivo: Avaliar a efectividade e os resultados a curto e longo prazo da cirurgia endovascular no tratamento electivo de
aneurismas da aorta abdominal.

Métodos: Andlise retrospectiva dos processos de 100 doentes consecutivos submetidos a correccdo endovascular electiva
de aneurisma da aorta abdominal infra-renal, com actualizacdo de dados de seguimento. As taxas de mortalidade e de
reintervencao foram estimadas pelo método de Kaplan-Meier. As caracteristicas demograficas dos doentes, as varidveis do
procedimento, os tempos de internamento e as complicagdes perioperatérias foram também estudadas.

Resultados: A idade média dos doentes foi de 74,4 anos, com franca preponderancia masculina (95%). Os doentes foram
seguidos durante um tempo médio de 28 meses. Dois tercos eram classe 3 da American Society of Anesthesiologists (ASA). O
blogueio loco-regional foi a técnica anestésica mais utilizada (apenas 35 doentes submetidos a anestesia geral). Ndo ocorreram
mortes perioperatérias. A taxa de complicagdes médicas foi de 10,3%, sendo as cardiacas e pulmonares as mais frequentes. A taxa
de reintervencdo a 30 dias foi de 6,1% (EP:2,4%). A mediana do tempo de internamento foi de 5 dias. Aos 8 anos, a taxa de
mortalidade global foi estimada em 28,5% (EP:8,5%) e a mortalidade atribuivel ao aneurisma foi de 1,3% (EP:1,3%). No fim do
tempo de seguimento disponivel, 87,9% dos doentes permaneceram sem necessidade de reintervencao (EP:3,7%).

Discussao: Na nossa instituicdo, a correccdo endovascular de aneurismas da aorta abdominal esta associada a bons
resultados peri-operatérios: auséncia de mortalidade hospitalar, baixa taxa de complicagdes sistémicas, pouca necessidade de
transfusdes sanguineas e tempos de internamento curtos. E um procedimento efectivo e com um beneficio duravel. A sobrevida
global a longo prazo é semelhante a descrita na literatura, enquanto a taxa de reintervencao é mais baixa, sugerindo uma melhor
relacdo custo/efectividade. Os achados deste estudo apoiam o tratamento endovascular de aneurismas da aorta abdominal.

Summary
Endovascular aneurysms repair: 100 consecutive cases outcome analysis

Objective: To evaluate the effectiveness and clinical outcomes of endovascular aneurysm repair in a single regional centre
Methods. The medical records one hundred consecutive patients who underwent elective endovascular repair of nonruptured
infra-renal abdominal aortic aneurysm were retrospectively reviewed. The assessed outcomes were all-cause mortality, aneurysm-
related mortality, incidence of perioperative complications and reinterventions. Patient demographics and procedure
characteristics were also analysed.

Results: The Patient's mean age was 74.4 years-old. There was a male preponderance, with only 5 women treated. Two-
thirds were American Society of Anesthesiologists (ASA) class 3. Loco-regional blockade was the anaesthetic technique most
commonly used (65%). There were no perioperative deaths. Medical complications occurred in 10.3% of cases, pulmonary and
cardiac being the most frequent. The 30-day reintervention rate was 6.1% (SE: 2.4%). The overall median hospital length of stay
was 5 days. At 8 years, all cause mortality was 28.5% (SE: 8.5%) and aneurysm-related death was 1.3% (SE: 1.3%). During the
follow-up period, 87.9% (SE: 3.7%) of patients remained free from reintervention
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Conclusions: In our institution, EVAR is associated with no early mortality and significantly good perioperative outcomes such as
low rate of systemic complications, minimal blood loss, low rate of postoperative mechanical ventilation use and short hospital
stay. Although the high reintervention rate for EVAR has been confirmed in several studies, our study did not find such a high need
for secondary procedures. We found a durable benefit since aneurysm-related mortality is very low and late overall survival is
similarto other reports. In this study's setting, our findings support endovascular management of large AAAs.

INTRODUCAO

Desde ha mais de 50 anos que a cirurgia aberta tem
sido o tratamento padrdo dos aneurismas da aorta abdominal
(AAA's), sendo as principais razdes do seu sucesso a aplicabili-
dade quase universal, durabilidade excepcional e taxas de
mortalidade e morbilidade relativamente baixas.1 No inicio
dos anos 90, Parodi e Volodos revolucionaram o tratamento
dos AAA's: a estratégia endoluminal, permitiu a exclusédo
aneurismatica sem necessidade de laparotomia ou clampa-
gem aobrtica.”’

Desde o seu advento que a cirurgia endovascular
(EVAR) tem sido alvo de um exigente escrutinio cientifico para
determinar a sua eficicia: séries de casos, revisoes sistemati-
cas, ensaios clinicos e registos nacionais e internacionais tém
avaliado exaustivamente os seus resultados. Em 2003, um
subcomité da Associacdo Americana de Cirurgia Vascular e a
Sociedade de Cirurgia Vascular publicaram recomendacdes
que limitavam a cirurgia endovascular a doentes sem condi-
¢Oes fisioldgicas para cirurgia aberta e com aneurismas anato-
micamente favordveis." Em 2005 foram publicados dois
ensaios clinicos aleatorizados e controlados (EVAR 1 e
DREAM), incluindo AAA's com mais de 5,5 cm.>® Este estudos
demonstraram que o tratamento endovascular implica uma
mortalidade global precoce mais baixa que a cirurgia aberta;
essa diferenca persiste aos 4 anos quando se avaliam apenas
mortes relacionadas com o aneurisma, mas desaparece quan-
do se considera a mortalidade global. Por outro lado, o EVAR
é mais caro, requer mais vigildncia e reintervencoes. Estes
ensaios clinicos aleatorizados sdo a primeira evidéncia de nivel
| sobre o tratamento de AAA e poderao justificar uma mudan-
ca de paradigma terapéutico.’

Apesar do presente nivel de conhecimento sobre a
eficacia do tratamento endovascular de AAA é importante
manter o escrutinio da sua efectividade, adaptada a realidade
local das instituigdes. Assim, baseado na experiéncia de 100
casos de um Unico centro, este artigo pretende avaliar os
resultados a curto e longo prazo da cirurgia endovascular no
tratamento electivo de aneurismas da aorta abdominal.

METODOS

Desde o inicio do programa de EVAR no Hospital de
Sao Jodo do Porto foram identificadas 100 correccoes endo-
vasculares electivas e consecutivas de aneurismas da aorta
abdominal infra-renal. Os processos clinicos de todos os
doentes foram revistos e os dados de sequimento, quando néo
disponiveis, actualizados através de questionario telefénico
estruturado.

As indicacdes cirdrgicas resultaram do melhor julga-
mento clinico do cirurgido responsavel. Todos os aneurismas
tratados tinham mais de 5 cm de diametro méaximo. Apesar de
Nno servigo nao existir um protocolo de seguimento uniformiza-
do, os doentes sao geralmente observados ao 1°, 6° e 12° més

pos-operatorio e anualmente, desde entdo. A tomografia axial
computorizada (TAC) é o método de imagem geralmente
utilizado no seguimento.

A andlise retrospectiva permitiu obter as caracteristicas
demogréficas dos doentes e as variaveis do procedimento. Os
resultados avaliados foram a mortalidade global, a mortalida-
derelacionada com o aneurisma, a incidéncia de complicagoes
peri-operatérias e de intervences secundarias.

A mortalidade relacionada com o aneurisma foi defini-
da como qualquer morte ocorrida nos primeiros 30 dias de
tratamento primario do aneurisma; qualquer morte ocorrida
30 dias ap6s qualquer tratamento secundério do aneurisma;
qualquer morte relacionada com aneurisma ou a endoprotese
em qualquer altura do tempo ap6s tratamento.

As complicacdes médicas major peri-operatorias
foram definidas como qualquer evento adverso importante
ocorrido 30 dias apds a cirurgia. Foram categorizadas como
cardfacas (enfarte agudo do miocérdio, descompensacédo de
insuficiéncia cardiaca, arritmias que necessitaram de trata-
mento especifico); respiratorias (pneumonia confirmada por
imagem, insuficiéncia respiratéria, pneumotoérax); renais
(insuficiéncia aguda ou necessitando de diélise, enfarte renal);
e outras (incluindo acidente vascular cerebral, pancreatite,
Ulcera gastrica hemorrégica).

As reintervencdes ou procedimentos secundarios
foram definidos como qualquer cirurgia aberta ou intervencao
percutanea ocorrida em qualquer altura apds a intervencao
original.

A andlise estatistica foi efectuada com o software
PASW (SPSS Inc, Chicago, lllinois, USA). As varidveis demogra-
ficas continuas foram expressas como média = desvio padréo
ou mediana e as varidveis categoricas como percentagens. As
taxas de sobrevida e de auséncia de reintervencdo foram
estimadas pelo método de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

A amostra incluiu 100 doentes consecutivos submeti-
dos a correccdo endovascular electiva de aneurismas da aorta
infra-renal, durante o periodo compreendido entre Abril de
2001 eJulhode 2010.

A média de idades dos doentes foi de 74,4 + 6,3 anos.
Houve uma franca preponderancia masculina, com apenas 5
mulheres tratadas. A maioria dos doentes (55) encontrava-se
na classe lll da estratificacdo anestésica da American Society
of Anesthesiologists (ASA), sendo que apenas 3 eram classe .

Cerca de dois tercos dos doentes tiveram uma aneste-
sia loco-regional, sendo que os restantes (35) foram submeti-
dos a anestesia geral. Em todas as intervencdes foram usadas
endoproteses disponiveis comercialmente: 91 Zenith (Cook,
Copenhagen, Denmark), 3 Excluder (Gore, Flagstaff, AZ, USA),
2 Talentand 3 Endurant (Medtronic, Minneapolis, MN, USA) e
1 E-vita (Jotec, Hechingen, Germany). Noventa destas endo-
préteses eram bifurcadas, as restantes aorto-uniiliacas.
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N&o houve nenhuma conversao primaria para cirurgia aberta.
A duracdo média das intervencoes foi de 4,42 + 1,73 horas
(mediana=4). As perdas heméticas foram baixas, tendo sido
necessaria uma média de 0,67 = 1,18 unidades de gldbulos
rubros transfundidas (mediana=0).

As medianas do tempo de internamento hospitalar e
de estada na unidade de cuidados intensivos foram de 5 e 1
dias, respectivamente.
As caracteristicas demogréficas dos doentes, varidveis dos
procedimentos e tempos de internamentos encontram-se
detalhados na Tabela 1.

Caracteristicas dos doentes, do

Tabela 1 procedimento e duracao do internamento

Caracteristicas demograficas

|dade média (anos, = DP) 7,4 £6,3
Género masculino - n 95
Classe ASA n | 3

Il 30

I 55

\ 12

Variaveis do procedimento

Tipo de anestesia  Geral 35
Regional 65

Duracéo da cirurgia (horas, = DP) 4,42 + 1,73

Transfuséo intra-operatéria

(unidades de globulos rubros, + DP) 0,67 = 1,18

Duracao do tempo de internamento

Média + DP 2,0 +4,7
Tempo na UCI Mediana 1
(dias)
Intervalo 0.1]
interquartis '
Média + DP 7,9 + 10,6
Tempo total i
de hospitalizacso ~ Mediana 5
(dias) Intervalo (4.6]

interquartis

DP: desvio padréo; ASA: American Society of Anesthesiologists;
UCI: unidade de cuidados intensivos;

Peri-operatoriamente, 10 doentes tiveram complica-
coes médicas (Tabela 2). As mais frequentes foram pulmona-
res (pneumonia, insuficiéncia respiratéria que conduziu a
ventilacdo invasiva prolongada) e cardiacas (4 doentes com
enfarte agudo do miocérdio).

Tabela 2 Complicacdes médicas peri-operatérias

Categorias n (% valida)

Cardiaca 4 (4,3%)
Respiratéria 6 (6,4%)
Renal 4 (4,3%)
Outras 2 (2,6%)
Qualquer 10 (10,6%)

Tabela 3 Mortalidade

Relacionada com
0 aneurisma aos
8 anos* (EP)

Global,

it aos 8 anos* (EP)

Hospitalar

0%

0%

28,5% (8,5%) 1,3% (1,3%)

*estimada pelo método de Kaplan-Meier, EP - erro padréo

Ndo ocorreu nenhuma morte durante a cirurgia ou
internamento (Tabela 3). Como ilustrado na Figura 1, a taxa de
sobrevida aos 4 anos, estimada pelo método de Kaplan-Meier
foi de 81,7% (erro padrao - EP de 5,6%) e aos 8 anos foi de
71,5% (EP=8,5%). Analisando apenas as mortes atribuiveis ao
aneurisma encontramos uma taxa de sobrevida de 98,7%
(EP=1,3%), que se manteve estavel dos 6 meses aos 8 anos de
seguimento, correspondendo apenas a 1 evento na curva de
Kaplan-Meier apresentada na Figura 2. Com efeito, apenas um
doente desta casuistica faleceu por causa relacionada com o
aneurisma: rotura provavelmente relacionada com a migracéo

Sobrevida Global

Metas
FlaaEy Ll m & w L T
hE L] =4 n w 3 L]
EVAR
(L] L] L] L) L]

Curva Kaplan-Meier de sobrevida global, NR: nimero
em risco, EP: erro padrdo
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Figura 2 Curva Kaplan-Meier de auséncia de mortalidade relacionada

com o aneurisma,; NR: nimero em risco, EP: erro padrdo
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Tabela 4 Causas de morte

Causas de morte

Relacionada com o aneurisma (rotura) 1
Respiratéria 2
Cardiaca 3
Cerebrovascular 3
Infecciosa 1
Neoplasia 1
Desconhecida 1

Tabela 6 Causas de reintervencao

Endoleak tipo 1 2
Endoleak tipo 3 1
Oclusdo de ramo 2
Isquemia mesentérica 2
Aneurisma iliaco 1
Rotura 1
Complicacbes da ferida inguinal 2

da protese. Este doente ainda foi submetido a cirurgia aberta
emergente, ndo tendo contudo sobrevivido. As causas de
morte estao listadas na Tabela 4. A mortalidade global a longo
prazo ficou a dever-se a causas nao relacionadas com a doenca
aneurismatica ou com o seu tratamento.

Os doentes foram seguidos em média 28 meses. A
analise da auséncia de reintervencdo pelo método de Kaplan-
Meier mostrou que, ao longo de todo o periodo de seguimen-
to, 87,9% dos doentes nunca necessitaram de um procedi-
mento secundério (EP: 3,7%,; Figura 3). Se forem excluidas as
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Curva Kaplan-Meier de auséncia de reintervencdo
(qualquer causa);, NR: nimero em risco, EP: erro padréo.

causas nao vasculares, a proporcao de doentes sem reinter-
vengoes aumenta para 89,9% a partir dos dezoito meses (EP:
3,6%). A taxas e as causas de reintervengdo estdo listadas na
Tabelas 5 e 6, respectivamente.

Tabela 5 Taxas de reintervencao

Reintervencao 30 dias

Qualquer causa, % (EP)  6,1% (2,4%) 8,4% (2,9%) 12,1% (3,7%)

Causa vascular, % (EP)  5,1% (2,2%) 6,4% (2,6%) 10,1% (3,6%)

*estimada pelo método de Kaplan-Meier

Os procedimentos secundarios efectuados incluiram a
laparatomia acima mencionada por rotura, extensdo adrtica
proximal por endoleak tipo 1 (n=2), extensdo de ramo por
endoleak tipo 3 (n=1), embolizacdo da artéria iliaca interna
com extensao distal para exclusdo de aneurisma iliaco (n=1),
hemicolectomia e enterectomia segmentar por isquemia
mesentérica (n=1), bypass femoro-femoral cruzado (n=1)
e bypass axilo-unifemoral (n=1) por oclusdao de ramo.
Foram detectados dois endoleaks tipo 2 ndo tendo sido rein-
tervencionados por ndo ter ocorrido crescimento do saco
aneurismatico.

DISCUSSAO

Este estudo, ao analisar a experiéncia de uma institui-
¢do desde o inicio do seu programa de EVAR em 2001, apre-
senta resultados concordantes com um j& vasto nimero de
publicacdes em que a cirurgia endovascular se mostrou segu-
ra, efectiva e durdvel no tratamento de AAA's. De facto, o
"desempenho" peri-operatorio do EVAR, tendo em conta um
perfil de risco dos doentes tendencialmente alto (idade eleva-
da e classe ASA 3), é particularmente entusiasmante. Tal é
manifesto pela auséncia de mortalidade operatéria e hospita-
lar, por uma baixa taxa de complicaces sistémicas, pela dimi-
nuta necessidade de transfusdes sanguineas, pelo pouco uso
de ventilagdo mecanica pds-operatoria e por estadas hospita-
lares curtas. Estes resultados sdo semelhantes a estudos anteri-
ores e reflectem a natureza menos invasiva da abordagem
endoluminal.>'"">°

Vérios estudos tém demonstrado altas taxas de com-
plicacdes e de reintervencdo na cirurgia endovascular do AAA.
O ensaio clinico EVAR 1 encontrou uma taxa de complicagoes
a 4 anos para o EVAR de 41% comparada com 9% para a
cirurgia aberta; enquanto a taxa de reintervencées foi de 20%
para o EVAR em oposicdo a 6% para a cirurgia aberta.’
Tradicionalmente, estas altas taxas de reintervencao ao longo
do seguimento e custos iniciais elevados constituiam os princi-
pais argumentos dos que defendem a baixa efectividade de
custo do EVAR.

Tal facto torna a taxa de reintervencdes encontrada aos
4 anos - 12% (qualquer causa), 10% (causa vascular) - um dos
achados mais interessantes desta casuistica. Sendo de facto
baixa, é também clinicamente "benigna’, dado que a maioria
dos procedimentos secundérios foram efectuados para tratar
endoleaks e ndo condicbes letais a curto prazo como infeccao
de prétese ou hemorragia. Todavia, esta taxa de reinterven-
¢oes tem de ser analisada tendo em conta que a variabilidade
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entre doentes, no que diz respeito a consultas pos-operatérias
e deteccdo de complicacdes, nao foi minimizada. A ser corro-
borada por outros estudos, a diminuicdo da necessidade de
reintervencdo, permitiria comecar a fazer desaparecer um dos
"calcanhares de Aquiles" desta opcao terapéutica.

Algumas limitagbes deste estudo resultam do seu
desenho retrospectivo e da amostra de pequena dimensao. O
numero relativamente pequeno de sujeitos seguidos durante
mais de 5 anos torna obviamente instavel a estimativa da
incidéncia de eventos ocorridos na parte terminal da curva.
Este facto, aliado & reconhecida maior incidéncia a longo
prazo das complicagdes do EVAR, torna questionavel a baixa
taxa de reintervencoes desta série. O estudo destes doentes
dentro de alguns anos permitira esclarecer este ponto.

Nao foi utilizado nenhum algoritmo prospectivo de
tratamento ou seguimento e todas as decisdes técnicas e

terapéuticas foram baseadas no melhor julgamento clinico do
cirurgido do doente. Sendo uma das potenciais fraquezas
deste estudo, pode ser também uma das suas "virtudes', dado
que representa aquilo que ja chamamos de "mundo real". De
facto, o conhecimento dos resultados de cada centro contribui
nado so6 para a qualidade das indicacdes e dos procedimentos,
mas também para a avaliacdo da efectividade das técnicas
endoluminais no tratamento de AAA.

Ao que conhecemos, este tipo de trabalho ainda ndo
tinha sido publicado em Portugal. Apesar dos viezes discuti-
dos, este estudo estabelece a cirurgia endovascular como um
procedimento seguro e duradoiro no tratamento de AAA's.
Além disso, introduz a discussdo da mudanca de paradigma
terapéutico desta patologia, baseada na avaliacdo de resulta-
dos institucionais
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Resumo

Objectivo: Avaliar resultados preliminares do tratamento endovascular no territério femoro-popliteu visando identificar
eventuais factores preditivos de mau progndstico.

Métodos: Todos os doentes submetidos a tratamento endovascular na seccdo de internamento do primeiro autor por
doenca obstrutiva femoro-popliteia, entre Julho de 2007 e Setembro de 2010, foram revistos. Foi realizada uma anélise por
intencdo de tratar. A demografia dos doentes e os factores anatémicos (incluindo a categorizagdo das lesdes de acordo com a
classificacdo da TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC) Il, o comprimento da lesdo e os vasos de runoff) foram analisados.
Foram efectuadas curvas de sobrevida de Kaplan-Meier. Foi realizada uma analise univariada e bivariada com o objectivo de
determinar factores associados temporalmente a mau prognéstico da terapéutica endoluminal.Os resultados foram avaliados de
acordo com a auséncia de reestenose, auséncia de re-intervencdo, permeabilidade global e taxa de salvagdo de membro.

Resultados: Um total de 34 doentes correspondendo a 36 membros foi tratado durante este periodo (idade média 65+12
anos; sexo masculino: 80%). Setenta e cinco por cento dos doentes apresentavam quadros de isquemia crénica dos membros
inferiores grau IV de acordo com a classificacdo de Leriche-Fontaine, enquanto que os restantes 25% apresentavam quadros de
isquemia crénica dos membros inferiores grau Ill. As lesdes classificadas segundo a TASC Il incluiram 9 membros TASC I B (25%),
20 membros TASC Il C (55%) e 7 membros TASC 11 D (19%). A andlise angiogréfica do leito distal mostrou uma média de 1,8+0,6
artérias infra-popliteias permedveis. O sucesso inicial foi de 94%. O follow-up médio foi de 13,5 meses (variando de 1-31 meses).
Cinco membros (14%) apresentaram reestenose. No follow-up de 1 e 6 meses a permeabilidade primaria foi de 91% e 77%,
respectivamente. A taxa de salvacdo de membro foi de 88%. Os factores preditivos associados a maior risco de reestenose/oclusao
foram o sexo feminino, a presenca de lesdes TASCII D, runoff de apenas 1 vaso e a presenca de oclusao.

Conclusédo: O tratamento endovascular do sector femoro-popliteu esta associado a elevada taxa de sucesso técnico. Os
melhores resultados foram obtidos em doentes do sexo masculino com lesdes segmentares, estenosantes e com runoff superior a
1 vaso.

Summary

Endovascular femoro-popliteal revascularization in critical limb ischemia:
Predictive factores for patency

Objectives: The objective of this study was to evaluate the results of endovascular treatment of the superficial femoral
artery and to identify some possible predictors of poor prognosis.
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Methods: All patients with femoropopliteal artery occlusive disease submitted to endovascular treatment in the
internment section of the first author, between July 2007 to September 2010, were reviewed. Intention to treat analysis was
performed. Patient's demographics and angiographic anatomic characteristics (results were standardized according to
TransAtlantic Inter-Society Consensus Il) were analyzed. Kaplan-Meier survival analyses were performed to assess time-dependent
outcomes. We performed a univariate and bivariate analysis in order to determine factors temporally associated with a poor
prognosis of endoluminal therapy. Results were evaluated in view of absence of re-stenosis, absence of re-intervention, patency
and overall limb salvage rate.

Results: A total of 34 patients corresponding to 36 lower limbs were treated during this period (mean age 65+ 12 years,
males: 80%). Seventy-five percent of patients presented with chronic lower limb ischemia stage 1V according to the Leriche-
Fontaine classification, while the remaining 25% presented with chronic lower limb ischemia stage Ill. The lesions classified
according to the TASC Il document included 9 lesions TASC Il B (25%), 20 lesions TASC Il C (55%) and 7 lesions TASC Il D (19%).
Runoff at the tibial level was 1.8=+0.6 patent vessels. The success rate was 94%. Mean follow-up was 13.5 months (varying 1-31
months) from the date of initial intervention. Five lower limbs (14%) presented with re-stenosis. Primary patency rates were 91% at
1 month and 77% at 6 months. Limb salvage rate was 88% at 12 months. Subgroup analysis revealed that primary patency rates

were highly dependent on patient gender, lesion type and infra-popliteal runoff patent vessels.
Conclusions: Endovascular treatment of femoropopliteal sector is associated with high technical success rate. The best
results were obtained in male patients with segmental, stenotic lesions and with a runoff of at least two vessels.

INTRODUCAO

A artéria femoral superficial (AFS) é a artéria periférica
mais frequentemente afectada pela doenca obstrutiva ateros-
clerética, sendo consequentemente aquela a que se destinam
uma grande quantidade e diversidade de procedimentos de
revascularizagdo.

As caracteristicas biomecanicas intrinsecas da AFS
fazem desta um candidato nao ideal para a terapéutica endo-
vascular. Habitualmente é sede de lesdes difusas.
Frequentemente encontramos oclusdes, geralmente excéntri-
cas e com um importante grau de calcificacdo. Quase despro-
vida de colaterais, tem como escoamento um territério de alta
resisténcia.

Embora a cirurgia convencional seja considerada o
gold-standard na revascularizacdo periférica, uma grande
diversidade de técnicas percutadneas endoluminais tém pro-
gressivamente garantido o seu potencial de indicacdes na
revascularizacdo da AFS. No entanto, a este nivel quer a cirur-
gia convencional quer a vasta gama de opcoes terapéuticas
dentro do arsenal endovascular continuam sem garantir os
resultados em termos de seguranca e permeabilidade encon-
trados noutros territdrios com as mesmas técnicas.

Entretanto, é provavel que no futuro, o nimero de
intervencdes endoluminais no territério da AFS continue a
aumentar, ainda que os resultados destes procedimentos
persistam inferiores aos da cirurgia de bypass. O facto de
serem procedimentos minimamente invasivos associados a
menor morbi-mortalidade e a possibilidade de se repetirem no
tempo, serdo possivelmente as principais razdes responsaveis
pelo seu crescimento quantitativo nos Ultimos anos.

Os objectivos deste trabalho passaram por rever os
resultados de curto e médio prazo do tratamento endovascu-
lar no territério femoro-popliteu em doentes com isquemia
critica dos membros inferiores e por procurar identificar facto-
res associados ao melhor ou pior desempenho deste trata-
mento. A razao final do estudo é contribuir para identificar a
melhor técnica a aplicar ao doente individual, de forma a
garantir a maior durabilidade do efeito terapéutico com a
menor morbi-mortabilidade possivel, de acordo com a nossa
instituicdo e experiéncia.

METODOS

Foi construida uma base de dados que incluiu todos os
doentes, com quadros de isquemia critica dos membros
inferiores, submetidos a tratamento endoluminal percutaneo
da AFS, entre Junho de 2007 e Setembro de 2010 (40 meses),
na seccao de internamento a que pertence o primeiro autor, na
Clinica Universitéria de Cirurgia Vascular do Hospital de Santa
Maria.

A opcdo por uma abordagem endovascular neste
cohort de doentes foi determinada pela experiéncia individual
da equipa médica assistente, ndo sendo esta escolha limitada
por guidelines rigidas mas sim pela avaliacdo global do doente
e do padrao anatémico da doenca, em que as comorbilidades,
nomeadamente do foro cardiaco, e a auséncia de conduto
venoso foram os principais factores implicados na preferéncia
pela terapéutica endoluminal.

Para cada doente foram registados os dados demogra-
ficos, sintomatologia, co-morbilidades e factores de risco para
doenca cardiovascular. Todas as angiografias foram revistas e
as lesoes classificadas de acordo com a classificacdo
TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC) II, sendo especifi-
cados o tipo de lesdo (estenose versus oclusao), a extensao da
lesdo (<15 cm ou = 15 cm) e o nimero de vasos de runoff (0
ou 1 e 2 ou 3 — contagem do numero de artérias infra-
popliteias permedveis, com formacao directa ou indirecta da
arcada plantar).

Todos os procedimentos foram realizados no bloco
operatério central utilizando um arco em C e contraste ndo
ibnico de baixa osmolalidade. O acesso foi sempre a artéria
femoral comum por puncao anterégrada, utilizando habitual-
mente uma bainha 6F, seguindo-se de heparinizagdo sistémica
(50 UI/Kg). Todos os doentes encontravam-se previamente
antiagregados com éacido acetilsalicilico (150 mg/dia) e sob
terapéutica com estatina (sinvastatina 20 mg). Quatro doentes
apresentavam-se previamente sob anticoagulacdo oral por
patologia do foro cardiaco. Apds transposicdo (cruzamento)
da lesédo sob road-mapping, utilizando fios-guia hidrofilicos
conforme considerado apropriado, a angioplastia foi realizada
com recurso a cateteres-baldo convencionais compativeis com
a extensdo da lesdo. O uso primario ou selectivo de stent foi
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determinado pela localizacdo e extensdo da lesao, presenca de
oclusédo, recoil >30% ou disseccdo. Nas oclusdes longas foi
utilizado mais de um stent.

Apos o procedimento de revascularizacado os doentes foram
medicados com clopidogrel 75 mg (por tempo indetermina-
do), mantendo-se a terapéutica com estatina.

O follow-up ambulatério consistiu na realizacdo de eco-
doppleraos 1°, 32, 6°, 12°, 18° e 24° meses de pbds-operatdrio
e de radiografias simples da coxa em duas incidéncias para
deteccédo de fracturas de stent. Na presenca de agravamento
sintomatico ou de identificagdo por eco-doppler de estenose
pré, intra ou pos-stent superior a 50%, os doentes foram
submetidos a novo estudo angiografico e tratamento da leséo
encontrada se considerado necessario.

A anélise estatistica condicionada pela pequena dimensao da
amostra consistiu: (1) analise exploratéria (variaveis estudadas
naTab. 1); (2) método de Kaplan-Meier para célculo de estima-
tivas de permeabilidade e salvacdo de membro e visualizacdo
da informacdo ao longo do tempo sobre alguns factores de
mau progndstico; (3) teste exacto de Fisher com andlise de
residuos; (4) software estatistico IBM SPSS 19.

Tabela 1 Variaveis de Caracterizacao
Sexo Diagnéstico
*Masculino eIsquemia grau Il
*Feminino eIsquemia grau IV
TASC I Stent
B+ C *Angioplastia
*D *Stent

Tipo de lesao Comprimento

*Estenose *<15cm
Ocluséo > 15cm
Runoff

0+ 1 Dislipidemia
243

Tabagismo IRC

HTA Cardiopatia
Diabetes DCv

Defini¢bes. A presenca de cardiopatia foi definida
pela histéria prévia de angina de peito, enfarte do miocardio,
insuficiéncia cardiaca ou revascularizagdo coronaria. A insufi-
ciéncia renal foi definida como a presenca de uma creatinina
sérica= 1,5 mg/dL, hemodiélise ou didlise peritoneal. A doen-
ca cerebrovascular implicou histéria de acidente vascular
cerebral, acidente isquémico transitério e/ou revascularizagdo
carotidea prévia.

Por questbes préaticas, o termo hipertensao arterial
(HTA) foi utilizado sempre que o doente apresentou valores de
pressdo arterial sistélica > 140 mmHg e/ou pressao arterial
diastdlica > 90 mmHg em 3 avaliacbes num periodo de 6
meses.

No ambito da doenca arterial periférica, varias fraccdes
lipidicas sdo consideradas criticas no estabelecimento e pro-

gressdo da doenca. A dislipidemia foi definida como valores
séricos de colesterol em jejum > 200 mg/dL, LDL colesterol >
130 mg/dL ou triglicéridos > 200 mg/dL.

Um dos mais importantes factores de risco ou eventu-
almente etiolégicos da aterosclerose é a diabetes mellitus
(DM). Esta foi definida de acordo com os critérios de diagnosti-
co da American Heart Association (Tab. 2).

Critérios de diagnodstico da American
Heart Association 2007 (mg/dL)

Prova de Sobrecarga Oral
de Glicose (120"

=200

Estadio Glicemia jejum

Diabetes >125

Intolerancia Entre 100 e 125 Entre 140 e 200

Normal <100 <140

O limite dos niveis de HbA1c, postulado recentemente
pela European-Union International Diabetes Federation, é de
6,5%. J& a nova recomendacdo da American Diabetes
Association é de que o objectivo para os doentes "em geral"
seja uma HbA1c inferior a 7%. Entretanto, este valor para o
doente individual deve ser o mais proximo do normal (<6%)
quanto tal for possivel de forma segura, sem risco de hipogli-
cemias ou efeitos colaterais das drogas. Neste estudo foram
considerados como valores diagnésticos de DM, doseamentos
de HbA1c > 7%.

A gravidade da doenca obstrutiva femoro-popliteia foi
definida de acordo com a classificacdo TASCII (Tab.3).

Classificacao TASC Il das les6es

Tabela 3 femoro-popliteias’

Classificagdo TASC Il - Doenga obstrutiva femoro-popliteia

*Estenose Unica < 10 cm

Lesdes TASC Il A .
*Oclusdo Unica < 5 cm

*Lesoes multiplas (estenoses ou oclusdes),
cadauma < 5cm
* Estenose ou oclusdo Unica < 15cm
(n&o envolvendo a artéria popliteia infra-genicular)
*LesOes isoladas ou multiplas na auséncia de
continuidade pelos vasos crurais para melhorar
o influxo para um bypass distal
*Oclusao muito calcificada < 5 cm
«Estenose Unica da artéria popliteia

Lesdes TASC II B

« Estenoses ou oclusdes multiplas perfazendo um
total > 15 cm com ou sem calcificacao

* Estenoses ou oclusdes recorrentes que requerem
tratamento ap6s dois procedimentos
endovasculares

Lesdes TASC Il C

*Oclusao crénica completa da artéria femoral
comum ou superficial (>20 cm, envolvendo
a artéria popliteia)

*Oclusdo crénica completa da artéria politeia
e da trifurcagdo proximal

Lesdes TASC Il D

O sucesso técnico do procedimento foi estabelecido
como a presenca de estenose residual <30%, na auséncia de
complicacdes como embolismo distal ou trombose in situ.
O insucesso técnico foi definido pela presenca de estenose
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2 30% e pela impossibilidade de cruzar/dilatar a lesdo. Foram
incluidos na amostra os doentes em que o procedimento nao
foi conseguido permitindo uma andlise intention to treat.

A permeabilidade primaria foi definida pela presenca
de uma AFS permeavel na auséncia de reestenose ou de poste-
rior intervencdo. A permeabilidade primaria assistida resulta
de uma AFS permeével apés intervencdo ao nivel do inflow, do
segmento tratado ou do outflow para optimizar a permeabili-
dade. A permeabilidade secundéria foi considerada sempre
que se verificou oclusao da AFS ou estenose significativa que
motivou intervencao cirdrgica.

RESULTADOS

Trinta e quatro doentes foram submetidos a 36 proce-
dimentos de revascularizagdo (36 membros) no sector femo-
ro-popliteu. A grande maioria dos doentes era do sexo mascu-
lino (77,8%). A idade média foi de 65 + 12 anos (variando de
42 a 87 anos). O follow-up médio actual foi de 13,5 + 8 meses
(1 a 36 meses). Nove doentes (25%) apresentavam-se no
estadio lll da classificacdo de Leriche-Fontaine e 27 doentes
(75%) no estadio V. As caracteristicas dos doentes incluidos na
amostra estao descritas na tabela 4.

A classificacdo anatémica das lesdes encontradas apés
angiografia incluiu 9 lesées TASC I B (25%), 20 lesdes TASCII C
(55%) e 7 lesdes TASC I D (20%). O runoff a nivel crural foi de

Caracteristicas demograficas e clinicas

Tabela 4 dos doentes

DADOS DEMOGRAFICOS

Total de doentes 34
Total de membros 36
Sexo Masculino 28 (77,8%)
Sexo Feminino 8(22,2%)
|dade média (anos) 65 + 12
(42 - 87)

FACTORES DE RISCO

Tabagismo 28 (77,8%)

Hipertensao arterial 29 (80,6%)
Diabetes mellitus 26 (72,2%)

Dislipidemia 27 (75%)

CO-MORBILIDADES
Cardiopatia 19 (52,8%)
Doenca cerebrovascular 8(22,2%)

Insuficiéncia renal 12 (33,3%)

INDICA(;AO PARA TRATAMENTO
Isquemia grau Il 9 (25%)

Isquemia grau IV 27 (75%)

FOLLOW-UP

* Média 13,5 meses + 8 meses
* Mediana 14,1 meses (P25-P75: 6-21,4 meses)

Caracteristicas da doenca e dos

Tabela 5 procedimentos

TASC I
B 9 (25%)
C 20 (55%)
D 7 (20%)

Tipo de lesao

Estenose 24 (67%)

Ocluséo 12 (33%)
Comprimento da lesao

< 15cm 14 (39%)

> 15cm 22 (61%)
Runoff

1 12 (33%)

2 20 (56%)

3 4 (11%)

Angioplastia / Stent
Angiplastia 11 (30,5%)
Stent 25 (69,5%)

1,8 £ 0,7 vasos permedveis. Na grande maioria dos doentes
(25 doentes — 69,5%) foram utilizados stents auto-expansiveis
de nitinol (Tab. 5). Trés doentes foram submetidos a revascula-
rizacdo proximal e 8 a revascularizacdo distal concomitantes.
Em dois doentes por impossibilidade de cruzamento das
lesbes, o procedimento foi convertido sendo submetidos a
bypass femoro-peroneal e femoro-tibial anterior, em ambos os
casos com recurso a veia safena interna autéloga invertida
ipsiliateral.

Foram realizados 36 procedimentos primarios, com
recurso a stent em cerca de 70% dos casos. O sucesso técnico
inicial foi de 94% (34 em 36). Nao foram documentadas
complicacdes pds-operatdrias significativas (homeadamente,
embolizacdo periférica, disseccao da area tratada, hematoma
inguinal, falso aneurisma ou fistula arterio-venosa). Nenhum
6bito directamente relacionado com o procedimento foi
registado.

Os valores de permeabilidade primaria, primaria
assistida, secundaria e de salvacdo de membro foram obtidos e
registados nos 1°, 3°, 6°, 12°, 18° e 24° meses de follow-up
para cada doente. Estes dados, apresentados na tabela 6, sdo

Taxas de permeabilidade e de salvacao de
membro de acordo com a dimensao da

Tabela 6 amostra ao longo do tempo de follow-up

1 Més 6 Meses 12 Meses
(36 membros) (28 membros) (22 membros)

Permeabilidade
Priméria

91,7% (100%)  61,1% (77,8%)  41,7% (61,1%)

Permeabilidade

Primaria Assistida~ 21/7% (100%)

61,1% (77,8%)  41,7% (61,1%)

Permeabilidade

el 97.2% (100%)  64% (77,8%)  50% (61,1%)
salvacdo de 94,5% (100%)  66,6% (77,8%)  52,7% (61,1%)
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calculados considerando o nimero de individuos que comple-
tou o periodo de follow-up a que reportam.

As diferencas registadas entre a permeabilidade prima-
ria e a permeabilidade secundaria resultam de dois doentes
(membros) em que ndo foi possivel efectuar o crossing da
lesdo com necessidade de conversdo para cirurgia convencio-
nal no mesmo tempo operatério. Posteriormente, como
resultado da oclusdo do procedimento de revascularizagdo
endovascular, um terceiro doente foi submetido a um bypass
femoro-popliteu infra-genicular.

Embora estejamos na realidade, na presenca de um
estudo piloto, a andlise das curvas de Kaplan-Meier sugere-nos
taxas de permeabilidade priméaria aos 12 meses superiores a
60% e de salvacdo de membro de cerca de 90% (Fig. 1).

O teste exacto de Fisher com andlise de residuos e
crude odds ratio aponta para o sexo feminino, as lesdes TASCI
D, a presenca de ocluséo e o mau runoff como factores associ-

Permeabilidade Primaria
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1 1 T T 1 1 1
0 2 4 6 8 10 12
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ados a mau progndstico da terapéutica endovascular no
sector femoro-popliteu (Fig. 2 —Tab. 7).

Factores como a idade, tabagismo, hipertensao arteri-
al, diabetes mellitus, dislipidemia, insuficiéncia renal, cardio-
patia e doenga cerebrovascular ndo mostraram estar associa-
dos a um aumento da taxa de reestenose/oclusdo da terapéu-
tica endoluminal percutdnea. Também nao se verificaram
diferengas de outcome entre as lesbes com menos ou mais de
15 cm e em funcdo da utilizacdo ou ndo de stent. E de referir
contudo a necessidade de uma amostra maior para melhorar a
poténcia do estudo.

DISCUSSAO
Este estudo da consisténcia a hipdtese de que o trata-

mento endovascular da doenca obstrutiva aterosclerotica
envolvendo o sector femoro-popliteu pode ser realizado com

Salvacao de Membro
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Anédlise da permeabilidade priméria e salvacdo de membro pelo método de Kaplan-Meier aos 12 meses

Teste exacto de Fisher para o calculo da permeabilidade primaria por factor prognéstico

Tabela 7

(OR - odds ratio; IC - intervalo de confianca); No IC para o OR nao sao apresentados os limites
superiores por nao serem informativos devido a dimensao da amostra.

Reestenose/ Oclusao

6 Meses (28 membros)

12 Meses (22 membros)

Variavel 1 Més (36 membros)
Sexo p: 0,118
Masculino 3,6% (1/28 membros)
Feminino 25% (2/8 membros)
TASC Il p: 0,005 (OR: 8,3; 1C95% 3,3 - ..)
B+ C 0% (0/29 membros)
D 42,9% (3/7 membros)
Lesao p: 0,031 (OR: 3,7; 1C95% 2,1 - ..)
Estenose 0% (0/24 membros)
Oclusao 25% (3/12 membros)
Runoff p: 0,031 (OR: 3,7; 1C95% 2,1 - ..)
1 25% (3/12 membros)
2+3 0% (0/24 membros)

p: 0,050 (OR: 10; 1C95% 1,2 - ..)
13% (3/23 membros)
60% (3/5 membros)

p: 0,050 (OR: 10; 1C95% 1,2 - ..)
13% (3/23 membros)
60% (3/5 membros)

p: 0,064 (OR: 6,8; 1C95% 0,9 - ..)
10,5% (2/19 membros)
44,4% (4/9 membros)

p: 0,007 (OR: 22,5; 1C95% 2,0 - ..)
55,6% (5/9 membros)
5,3% (1/19 membros)

p: 0,021 (OR: 18,7;1C95% 1,5 - ..)
17,6% (3/17 membros)
80% (4/5 membros)

p: 0,565
27,8% (5/18 membros)
50% (2/4 membros)

p: 0,074 (OR: 6,9; 1C95% 0,9 - ..)
15,4% (2/13 membros)
55,6% (5/9 membros)

p: 0,002 (OR: 3,9; 1C95% 2,9 - ..)
75% (6/8 membros)
7.1% (1/14 membros)
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Figura 2

Percentagem

Percentagem

Classificacao TASC Il
1.0 TASC D ou BC
- TASC D
TASCB ou C
== TASC D-censored
0,8 TASC C-censored
0,6
0,4
0,2
0,0
T T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12
Meses
Runoff
1.0 Runoff 1 ou 23
I Runoff 1
Runoff 2 ou 3
== Runoff 1 - censored
0,8+ Runoff 2 ou 3 - censored
0,64
0,4 h
0,2
0,0
T T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12
Meses

Anélise da permeabilidade priméria por factor prognéstico pelo método de Kaplan-Meier aos 12 meses

elevadas taxas de sucesso técnico inicial (94%) e de salvagao de
membro aos 12 meses (90%).

A andlise das curvas de Kaplan-Meier permite-nos
prever taxas de permeabilidade priméria aos 12 meses superio-
res a 60%. Este valor é inferior aos que encontramos publica-
dos na literatura mais recente (75 a 85%)2. No entanto, estes
resultados sdo explicados, por um lado, pelo facto de que este
estudo inclui apenas doentes com quadros clinicos de isque-
mia critica dos membros inferiores (e ndo claudicantes), e por
outro lado, constatamos através da anélise dos factores de
risco e comorbilidades que se trata de uma populacdo em que
a sua prevaléncia é extremamente elevada, o que terd necessa-
riamente implicagdes no sucesso do tratamento. Também,
comparativamente com os estudos publicados na literatura,
verificamos que nesta amostra cerca de 75% dos membros
apresentam lesdes TASC Il C e D, ou seja, aquelas em que o
tratamento endoluminal estd associado a menores taxas de
permeabilidade de curto e médio prazo.

Neste estudo os resultados precoces da terapéutica
endoluminal estiveram altamente dependentes do tipo de
lesdo tratada. Os frutos da angioplastia/stenting para as lesdes
TASC Il D, ao fim do primeiro més, mostraram auséncia de
permeabilidade primaria em mais de 40% dos membros. Na
presenca de oclusdo, ao fim de 12 meses, mais de 50% dos

membros apresentavam reestenose/oclusdo. Foram igualmen-
te identificados como factores preditivos de mau prognéstico
o sexo feminino (80% oclusao/reestenose aos 12 meses) e o
mau runoff (75% oclusdo/reestenose aos 12 meses na presen-
cadeapenas 1 vaso crural permeavel).

As caracteristicas biomecanicas do sector femoro-
popliteu sdo muito especificas. Durante a flexdo da anca ou do
joelho a distancia longitudinal entre estas superficies articula-
res diminui de forma significativa. Durante estes movimentos
o eixo arterial femoro-popliteu apresenta um encurtamento
que pode chegar aos 15-20%: inicialmente verifica-se um
encurtamento do segmento proximal da AFS, seguidamente o
seu segmento mais distal sofre uma ondulacdo, e finalmente,
a artéria popliteia adopta uma conformacao em C.3,4 Nestas
circunstancias o implante de stents afecta directamente a
rigidez da artéria impedindo a sua adaptacdo natural a esta
atmosfera dindmica. Os stents suportam apenas pequenas
alteragbes de comprimento e didametro comparativamente
com aAFS.

Genericamente, a longitude dos tratamentos endolu-
minais neste sector é em média cerca de 20 cm. Um encurta-
mento fisiolégico de 15% significa, na pratica, cercade3cma
que os stents se terdo de adaptar. Inicialmente os Wallstents
resistiam mal a dindmica do sector femoro-popliteu. As gera-
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¢Oes mais recentes de stents tém melhorado de forma signifi-
cativa, embora pouco expressiva, a sua resisténcia a estas
circunstancias, facilitando uma maior acomodacéo arterial ao
encurtamento. Quanto mais compridos e rigidos sdo os stents
menor é a sua capacidade de conformacéo axial. O segmento
arterial desprovido de stent mas adjacente a zona coberta
tende a angular de forma muito exagerada o que contribui
para acelerar o processo de hiperplasia mio-intimal e posterior
ocluséo a estes niveis. Uma vez que existe grande variabilidade
entre individuos, os testes de angulacdo da perna a 90° antes e
apo6s os procedimentos endoluminais no sector femoro-
popliteu, permitem evitar as zonas de maior flexdo. Arigidez é
méaxima quando se opta pelo implante de stents em sobreposi-
cdo, nestas zonas a rigidez é duplicada o que minimiza de
sobremaneira a capacidade de encurtamento da artéria nativa.
No entanto, quando se opta pela ndo sobreposicao de stents,
a area nao revestida é alvo de forcas de cizalhamento que
poderdo plicar perigosamente a artéria a estes niveis.5

Uma vez que o segmento arterial revestido por stents é
mais rigido e ndo pode angular ou encurtar, a artéria “sauda-
vel” no sector distal ird ser alvo da translagdo das forcas de
encurtamento de todo o segmento arterial, o que podera
condicionar uma diminui¢do do fluxo aquando da flexdo do
membro.

A hiperplasia mio-intimal continua um problema a
resolver nas lesdes difusas do sector femoro-popliteu. Novas
estratégias terapéuticas no ambito do vasto arsenal endovas-
cular permanecem necessarias de forma a prevenir a resposta
hiperplasica e melhorar a durabilidade deste tipo de interven-
¢oes. Neste contexto, a utilizacdo de drug-eluting stents
parece estar associada a reducdes promissoras nas taxas de
reestenose precoce. Os drug-eluting stents foram desenvolvi-
dos com os objectivos de obviar a trombose precoce e a perda
luminal tardia melhorando a performance dos stents no
tratamento da doenga oclusiva. Embora resultados favoraveis
tenham sido disponibilizados pelos estudos Zilver PTX6 e

STRIDES7, os elevados pregos associados a utilizacdo deste
tipo especifico de stents é um obstaculo cada vez mais intrans-
ponivel a sua utilizacdo nas lesdes de novo no sector femoro-
popliteu. No entanto, os drug-eluting stents poderao fazer a
diferenca e como tal poderdo consolidar-se no futuro como
uma importante alternativa terapéutica nos doentes com
lesdes TASC Il C e D de alto risco cirtrgico, assim como, no
tratamento da reestenose, onde até a data, nenhuma alterna-
tiva terapéutica se mostrou eficaz.

CONCLUSAO

A angioplastia/stenting do sector femoro-popliteu
pode ser realizada com elevada taxa de sucesso técnico e com
taxas de permeabilidade primaria de curto e médio prazo
aceitaveis em quadros de isquemia critica dos membros inferi-
ores.

O sexo feminino, a presenca de ocluséo, as lesdes TASC
I1 D e 0 mau runoff foram identificados como factores associa-
dos negativamente ao prognostico da terapéutica endovascu-
lar neste cohort de doentes.

Embora o bypass cirdrgico permaneca o gold-standard
na abordagem dos doentes com quadros clinicos de isquemia
critica dos membros inferiores por doenga arterial obstrutiva
do sector femoro-popliteu, o tratamento endovascular mini-
mamente invasivo é exequivel e devera ser sesmpre considerado
em doentes de elevado risco cirdrgico com esperanca de vida
limitada em que o padrdo anatémico seja favoravel.

Quando se opta por esta abordagem dever-se-a recor-
rer aos devices disponiveis no mercado que nos oferecam
maiores garantias de adaptabilidade ao ambiente dindmico
suportado pela AFS. Resta-nos aguardar pelo aperfeicoamen-
to dos dispositivos j& conhecidos e pelo desenvolvimento de
novas tecnoldgicas que ampliem o leque de abordagens
endovasculares e sejam garante de bons resultados a longo
prazo.
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CIRURGIA VASCULAR

VOLUMOSO E EXTENSO ANEURISMA
DAAORTA TORACOABDOMINAL

EM MULHER JOVEM

SEROPOSITIVA, TRATADO PELA
"TECNICA SIMPLIFICADA".

CASO CLINICO

A. Dinis da Gama, |. Silva Nunes, Diogo Cunha e Sa, Tiago Costa, Angela G. Alves, Inés Pereira

Clinica Universitaria de Cirurgia Vascular e Servico de Anestesiologia do Hospital de Santa Maria,

Centro Hospitalar Lisboa Norte.

Resumo

Os autores apresentam o caso clinico de uma mulher de 37 anos de idade, portadora de infeccdo pelo virus da
imunodeficiéncia adquirida (VIH), sob controlo farmacolégico, a quem foi diagnosticado um volumoso e extenso aneurisma da
aorta toracoabdominal (tipo Il da classificacdo de Stanley Crawford), assintomatico.

A doente foi objecto de tratamento cirdrgico, que consistiu na resseccao do aneurisma e substituicao protésica, utilizando
a "técnica simplificada”, que se revelou uma vez mais extremamente bem sucedida nesta magna e exigente situacéo.

Os aspectos clinicos e a possivel correlacdo entre a infeccdo pelo virus HIV e o desenvolvimento do aneurisma, de caracter
insélito, sdo objecto de discussao, baseada nos dados da literatura publicados sobre o tema. De igual forma os aspectos essenciais
do tratamento cirdrgico sao enaltecidos e discutidos, face as alternativas técnicas que na actualidade se oferecem.

Summary

Large and extensive thoracoabdominal aortic aneurysm in a seropositive young
woman, treated with the “simplified technique”. Clinical report

The clinical case of a 37 years old female with the previous diagnosis of human immunodeficiency virus infection (HIV),
under medical control, is reported, in whom an extensive and large thoracoabdominal aortic aneurysm was diagnosed (type Il of

the Stanley Crawford's classification), completely asymptomatic.

The patient underwent surgical management, consisting in the resection of the aneurysm and prosthetic replacement,
utilizing the “simplified technique”, that was once again extremely well succeeded in this most demanding situation.

The clinical and pathological features of this infection and the potential involvement in the pathogenesis of this
uncommon aneurysm are discussed, according to the data published in the literature. Furthermore, the main aspects of the
surgical management are described and discussed, facing the diverse technical alternatives nowadays available in clinical practice.

INTRODUCAO

O paradigma etiopatogénico do aneurisma da aorta
toracoabdominal é o de uma doenca degenerativa de nature-
za multifactorial, que afecta predominantemente individuos
do sexo masculino, depois da sexta década de vida. A sua
historia natural, localizagdes topograficas, manifestacoes
clinicas e complicacdes, sdo actualmente bem conhecidas.

Outras circunstancias etioldgicas susceptiveis de

causarem aneurismas toracoabdominais, mais raras, fogem a
este padrdo tradicional e incluem entidades tdo diversas
como a dissecgdo adrtica, as vasculites (como a doenca de
Takayasu), certas doencgas genéticas (como os sindromes de
Marfan e de Ehlers-Danlos) e, mais recentemente, a infeccdo
pelo virus da imunodeficiéncia humana adquirida (HIV). Com
efeito, a medida que a doenca se vai expandindo, vao sendo
conhecidas as particularidades evolutivas, manifestacoes
clinicas e complicacbes menos comuns, entre as quais se
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Volume XVII-N.23 |171



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

contam o desenvolvimento de aneurismas arteriais, mais
frequentes nas artérias periféricas como a caroétida primitiva
ou a artéria femoral superficial.

O desenvolvimento de aneurismas da aorta toracoab-
dominal neste contexto é extremamente raro, de acordo com
os dados da literatura, o que justifica a apresentacdo do
presente caso clinico, inédito, que foi tratado com sucesso
recorrendo a “técnica simplificada”, por nés introduzida em
1984 para o tratamento desta magna e exigente patologia
gue é 0 aneurisma da aorta toracoabdominal.

CASO CLiNICO

M.C.G.D.F de 37 anos de idade, natural e residente
em Ponte de Lima, desempregada, admitida na Clinica
Univer-sitaria de Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Maria
em 25 de Outubro de 2010, com o diagndstico de aneurisma
da aorta toracoabdominal e infeccdo pelo virus daimunodefi-
ciéncia humana (HIV), sob controlo medicamentoso.

Em 2008, na sequéncia de uma infeccdo respiratoria,
efectuou uma radiografia do térax que revelou a existéncia de
um alargamento do mediastino, de etiologia desconhecida.
Para o seu esclarecimento, efectuou uma TAC toréacica e
abdominal, que demonstrou a existéncia de um aneurisma da
aorta toraco-abdominal, considerado como sendo do tipo
Il da classificacdo de Stanley Crawford, com cerca de 6 cms.
de diametro méaximo, ao nivel da transicdo da aorta toracica
para o abdémen. Este aneurisma era completamente assinto-
matico, ndo causando quaisquer sintomas de compressao
extrinseca, nomeadamente das vias aéreas, digestivas ou de
nervos intercostais.

Em 2006, em andlises de rotina, fora-lhe feito o
diagnostico de infeccdo pelo virus HIV, possivelmente trans-
mitido pelo marido, com hébitos e comportamentos de risco.
A partir dessa data, iniciou terapéutica especifica com 4
farmacos anti-retrovirais e presentemente a doenca estava
controlada, com uma carga viral negativa.

Foi-lhe diagnosticada, nessa altura, igualmente, uma
infeccdo pelo virus da hepatite C, igualmente controlada e
inerte, do ponto de vista clinico e laboratorial.

A doente negava outras doencas ou factores de risco,
como hipertenséo arterial, diabetes mellitus ou dislipidémia e
negava ainda manifestacoes de doenca isquémica do miocar-
dio ou deinsuficiéncia cerebrovascular.

Referia tabagismo activo e intenso, desde os 13 anos
de idade, com acentuada dependéncia tabdagica. Referiu
sofrer de asma bronquica e sindrome depressivo, ambas as
situagoes controladas com episddica terapéutica especifica.

Em 1994, teve uma gravidez, que decorreu normal-
mente e necessitou de cesariana, a qual decorreu igualmente
sem complicacdes. Realizou posteriormente uma mamoplas-
tiadeaumentoem 2001 e uma lipoaspiracdo em 2002.

Negava histéria familiar, proxima ou remota, de
doenca arterial aneurismatica.

O exame fisico revelava uma doente obesa, com um
IMC de 29.4 Kg/m’., bem orientada no tempo e no espaco.
O pulso era regular, ritmico e amplo, com 88p.pm. e a tensdo
arterial era de 110/64mmHg em ambos os membros
superiores.

N&o se auscultavam sopros cervicais e a auscultagdo
cardiopulmonar encontrava-se dentro dos limites da
normalidade. O abddémen era globoso e ndo se palpavam
massas pulsdteis nem estruturas anormais. Os pulsos peri-

féricos eram palpaveis em ambos os membros inferiores,
amplos e simétricos.

A doente foi exaustivamente estudada, tendo em vista
o tratamento cirdrgico da situacdo. As andlises sanguineas
encontravam-se dentro dos limites da normalidade, nomea-
damente as relacionadas com a funcdo renal, hepatica,
metabolismo, enddcrina (tiroideia) e actividade da infeccao
HIV. As provas de funcdo respiratéria revelaram uma altera-
¢ao ventilatéria obstrutiva bronquiolar ligeira, com resposta
negativa ao bronco-dilatador. O ecocardiograma ndo mostra-
va alteragbes significativas, ndo se evidenciavam alteracoes da
contractilidade e a funcao sistdlica global estava conservada.
O ecodoppler carotideo e vertebral foi considerado dentro
dos limites da normalidade.

A aorta foi de novo avaliada por angio-TAC, toracica,
abdominal e pélvica, com reconstrucdo tridimensional
(Fig.1). Era evidente um extenso e volumoso aneurisma, que
se iniciava na aorta toracica descendente a cerca de 3 cms. da

origem da artéria subclavia esquerda e que se estendia por
toda a aorta toracica e abdominal, até ao plano da aorta
infrarenal.

Figura 1

Angio TC da aorta e iliacas.
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O didmetro maximo do aneurisma verificava-se ao
nivel da transicdo téraco-abdominal, onde atingia o valor de
6.5cms., com um volumoso trombo parietal. Ao nivel do
térax o didmetro maximo registava-se no terco superior da
aorta, onde atingia os 4,5 cms.

Os ramos viscerais da aorta encontravam-se permea-
veis, sem lesOes ostiais, ndo obstante se identificarem, disse-
minadas, multiplas calcificacoes parietais. Os rins tinham
dimensodes e contrastacdo simétricas. A aorta terminal, bem
como as artérias iliacas e femorais eram normais.

Em 10 de Novembro de 2010 foi submetida a trata-
mento cirdrgico. Sob anestesia geral endotraqueal com tubo
de Carlens (duplo Itmen brénquico) e com drenagem e
monitorizacdo do liquido cefalo-raquidiano, procedeu-se a
uma extensa toraco-laparotomia pelo 6° espaco intercostal
esquerdo, com preservacdo do hemidiafragma esquerdo. A
aorta abdominal e os seus principais ramos viscerais foram
identificados e isolados, bem como a aorta toracica descen-
dente, desde a emergéncia da artéria subclavia esquerda.

Contrariamente ao habitual na técnica simplificada,
optou-se por realizar a implantagdo do shunt lateral de baixo
para cima, com anastomose termino-lateral na aorta termi-
nal, justa-bifurcacao e a anastomose proximal na aorta toraci-
ca, proxima da subclavia esquerda, de forma termino-
terminal (Fig.2). Implantaram-se posteriormente proteses
adicionais no shunt lateral destinadas as artérias viscerais do
abdémen, a aorta foi clampada, o aneurisma incisado e
identificados os ostia das principais artérias viscerais, que
foram revascularizadas através das proteses adicionais.

Revascularizagéo visceral do abdémen e de
artéria de Adamkiewickz.

Figura 3

A artéria renal esquerda, possuidora de bom calibre e
extensao, foi reimplantada directamente no shunt lateral. Foi
identificada uma artéria lombar alta, com “back-blleding”
elevado, que se sup0s ser a artéria de Adamkiewickz e que foi
objecto de revascularizacdo isolada, através de prétese adici-
onal proveniente do ramo destinado ao tronco celiaco (Fig.3).

O"clearence time” de urina foi de cerca de 10 minutos
e a doente manteve-se hemodinamicamente estavel durante
todo o procedimento, que durou cerca de 6 horas.

Os tempos de clampagem da aorta toracica e abdomi-
nal foram igualmente de 13 minutos (Quadro I); a duragdo da
isquémia renal direita foi de 9 minutos, do territério mesenté-
rico de 16 minutos, do territério celiaco de 26 minutos e do
rim esquerdo de 33 minutos.

A transfusdo sanguinea consistiu em 6 unidades de
concentrado de eritrécitos,e de 1580 ml de sangue recolhido
pelo “cell saver”, 1 "pool” de plagquetas, 4 unidades de plas-
ma e 3 grs. defibrinogénio.

A diurese total, espontanea, foi de 826 ml. e drena-
ram-se 50 ml. de liquido cefaloraquidiano.

A observacdo da parede adrtica aneurismatica era em
tudo idéntica a dos aneurismas degenerativos comuns.

No final da intervencdo, a doente encontrava-se em
situagdo francamente satisfatéria e foi transferida para o
servico de Medicina Intensiva, onde prosseguiu o pds-
operatério e a convalescenca. Foi desconectada do ventilador
e extubada as 24 horas e lenta e gradualmente foi recuperan-
do as fungdes vitais. Como intercorréncia ha apenas a registar
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Quadro 1 Parametros perioperatorios

Duracao da operacao 10h.30' - 16h30' = 6 horas

Clampagem da aorta abdominal 13 minutos
Clampagem da aorta toracica 13 minutos

Duracao da isquémia visceral:

Rim direito 9 minutos

T. Mesentérico 16 minutos
T. Celiaco 26 minutos
Rim esquerdo 33 minutos
“Clearence” de urina 10 minutos

Transfusdes sanguineas:
Concentrado de eritrocitos 6 U

“Cell saver” 1580 ml

Plaquetas 1 “pool”

Plasma 4 unidades

Fibrinogénio 3grs.
Saidas:

Diurese total 826 ml

L. cefalo-raquidiano 50 ml

Figura 4 Angio TC de controlo a 3.2 semana.

uma reacgdo inflamatéria pulmonar inespecifica, possivel-
mente relacionada com a sua situacdo imunocomprometida,
gue se resolveu espontaneamente.

N&o evidenciou quaisquer manifestacdes de disfun-
¢ao medular isquémica, a drenagem toracica foi removida
ao 8° dia, tornando-se a partir dessa data ambulatéria e
autébnoma.

Cerca de trés semanas apds a operacao, efectuou uma
angio-TC de controlo (Fig.4) que demonstrou o complexo
procedimento de revascularizacdo a funcionar em excelente
condigdo, apos o que teve alta hospitalar.

DISCUSSAO

A doenca causada pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) foi descrita pela primeira vez em 1981, nos
EUA, em comunidades homossexuais masculinas, que desen-
volviam infecgoes oportunistas associadas a grave imunodefi-
ciéncia'.

O virus foi identificado dois anos depois2 e a relacdo
entre o HIV e o sindrome de imunodeficiéncia adquirida foi
imediatamente estabelecida.

Quando o sistema imunitario se encontra suficiente-
mente deprimido ao ponto de permitir o desenvolvimento de
infecgbes oportunistas e a contagem de CD4 atinge valores
inferiores a 200 células/ul, o diagnéstico de SIDA é real e
inquestionavel.

A Africa sub-sahariana constitui a regido do mundo
mais infectada e no ano de 2007, 72% da populacdo mundial
de individuos portadores do virus HIV viviam nessa regiao’.
Nesse mesmo ano de 2007, o nimero estimado de individuos
infectados pelo virus era de 33 milhdes’. O tratamento destes
doentes representa um formidavel dispéndio financeiro nos j&
reduzidos orcamentos dos paises do terceiro mundo.

A infeccdo pelo virus HIV introduziu um largo
espectro de novas entidades clinicas e novas formas de apre-
sentacdo, bem como de novos sindromes’, entre os quais se
encontram quadros de patologia vascular.

A designada “vasculopatia do HIV"” foi descrita pela
primeira vez como entidade auténoma em 1987 por Joshi
e cols5, podendo apresentar-se sob a forma de doenca
oclusiva, doenca aneurismatica ou fistula arterio-venosa
espontanea6-9.Todavia, a sua incidéncia é rara, sendo esti-
mada ocorrer em apenas 1% de todos os doentes infectados
comHIV.

No que diz respeito aos aneurismas, tem sido consta-
tado que eles afectam individuos muito mais jovens dos que
sofrem de aneurismas degenerativos ditos “ateroscleréticos”,
sendo a idade média reportada entre os 30 e 40 anos™'"".
Todavia, ndo obstante a maioria dos individuos infectados
com o virus HIV serem do sexo feminino, os aneurismas
arteriais preponderam no sexo masculino, por razdes que se
nao conhecem®”"".

O mecanismo ou mecanismos patogénicos subjacen-
tes a formacao e desenvolvimento de aneurismas é desconhe-
cido. Os estudos histolégicos mostram com alguma consis-
téncia um processo de endarterite obliterante dos vasa vaso-
rum dos grandes vasos, de certo modo semelhante ao que
ocorre em certas vasculites, como a doenca de Takayasu. Os
vasa vasorum sao invadidos por granulocitos neutréfilos, por
sua vez rodeados por um conjunto de plasmdcitos, linfocitos
e mondcitos. Este processo inflamatdério pode levar eventual-
mente a oclusao trombodtica dos vasa vasorum, com necrose
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transmural da parede vascular, provavelmente de natureza
isquémica. A proteina do virus HIV é frequentemente identifi-
cada nos linfocitos, mas o verdadeiro significado deste acha-
do édesconhecido, visto serigualmente detectada em linfoci-
tos na generalidade, dispersos pelo organismo, em pacientes
infectados com o virus HIV'®,

Culturas bacterianas de rotina da parede arterial ndo
tém revelado desenvolvimento bacteriano ou infeccoes
oportunistas, mas esta constatacao ndo se pode generalizar,
por so ter sido detectada em poucos casos e representar um
achado esporadico. A patogénese acaba por ser dependente
possivelmente de um mecanismo imunolégico complexo.

As localizagbes mais comuns dos aneurismas assinala-
dos na arvore arterial sdo a carétida primitiva e a femoral
superficial, podendo todavia ser localizados em outras artéri-
as, como a aorta toréacica, abdominal, ou toracoabdominal,
como exemplarmente se documenta no presente caso clinico.
As suas manifestacoes clinicas dependem naturalmente da
localizacdo e podem estar relacionadas com complicagdes
naturais do aneurisma (rotura) ou sinais ou sintomas de
compressao extrinseca de érgdos e estruturas anatoémicas
regionais (vias aéreas, tubo digestivo).

Arotura do aneurisma constitui-se como uma compli-
cacdo ominosa, credora de elevada mortalidade e a Unica
alternativa capaz de prevenir esse evento dramatico é a
cirurgia.

A cirurgia dos aneurisma da aorta toracoabdominal
encontra em Stanley Crawford o seu “founding father”, apds
terintroduzido em 1974 a “inclusion technique” ", por outros
baptizada como a técnica do “clamp and sew”. Os anos que
se seguiram a sua criagdo foram caracterizados por uma
intensa actividade e em 1993, ou seja dezanove anos apds a
suaintroducdo, o autor analisava os resultados da sua série de
1509 casos operados'®, em que sobressaiam valores elevados
e preocupantes de mortalidade peri-operatéria, insuficiéncia
renal e paraplegia/paraparésia.

A constatacdo destes factos levou a que os seus
discipulos mais préximos (Joseph Coselli, Hazim Safi e Lars
Svenson) introduzissem modificagdes a técnica, para obviar
aqueles inconvenientes e que consistiram essencialmente na
utilizacdo de circulacdo extracorporal atrio-femoral, na
perfusao selectiva das artérias viscerais, na adopcdo de medi-
das diversas de proteccdo da medula espinhal e na monotori-
zacao ampla e sofisticada das funcoes vitais'™'*"". Os benefici-
os destes desenvolvimentos foram inequivocos e os resulta-
dos e complicagdes do procedimento tornaram-se significati-
vamente menos expressivos, como demonstraram multiplas
experiéncias'®"®.

Todavia, este progresso e desenvolvimento da “inclu-
sion tecnhique” tornou o procedimento complexo e com
uma logistica dificil da reproduzir, especialmente em paises
pequenos, com baixa casuistica e limitados recursos huma-
nos e econémicos, como é o caso de Portugal.

Em consequéncia destas razdes e constrangimentos,
decidimos introduzir, em 1984, uma técnica completamente
inovadora, que dispensava todo aquele arsenal logistico e
que por isso recebeu a designacao de “técnica simplificada”?.
Ela consiste essencialmente em dois aspectos singulares e
inovadores: o primeiro é a criacdo de um shunt lateral, proté-
sico e definitivo, unindo a aorta acima e abaixo do aneurisma,
através de um pequeno orificio efectuado no diafragma; o
segundo, é a revascularizagdo intrasacular (ostial) das artérias
digestivas e renais, através de proteses independentes, de

menor didmetro, provenientes do shunt lateral”'.

Para além das vantagens ja assinaladas, mostra a
experiencia acumulada que esta intervencdo cursa com
menos alteragdes hemodinamicas e metabdlicas do que a
operacao de Crawford, visto dispensar a clampagem total da
aorta; prescinde da circulacdo extracorporal; os tempos de
isquémia renal e visceral sdo menores, dispensa a utilizacdo
de heparina e preserva o diafragma esquerdo, que desempe-
nha um papel relevante na recuperacéo da fisiologia respira-
téria no  pds-operatoério. Finalmente, circunstancia nao
menos importante, trata-se de um modelo facilmente repro-
dutivel e exequivel em qualquer hospital medianamente
equipado para a realizacdo de cirurgia adrtica. A experiencia
clinica acumulada ate a data, em 31 casos operados, tem
posto a prova os méritos da técnica, face a situacdes comple-
xas e exigentes, como é o caso da rotura toracica de um
volumoso aneurisma toracoabdominal” ou do tratamento de
uma disseccao crénica numa doente portadora do sindrome
de Marfan®, com um excelente e prolongado resultado, que
seentende por cerca de 13 anos ap6s a operacao™.

O presente caso clinico, o curso da intervencao cirdr-
gica bem como do pés-operatério e o resultado final, permi-
tem consagrar mais uma vez a “técnica simplificada” como
uma alternativa credivel e eficaz no tratamento do aneurisma
da aorta toraco abdominal, muito particularmente para os
casos mais complexos ou complicados®, reservando-se a
“inclusion technique” para as situacdes mais simples, nomea-
damente os aneurismas toracoabdominais do tipo IV e alguns
dotipolll.

Recentemente, e na sequencia da designada” revolu-
¢do endovascular”, também os aneurismas da aorta toraco-
abdominal tém sido objecto de tentativas de tratamento por
via endovascular, em centros altamente qualificados, quer
nos EUA quer na Europa, recorrendo a préteses fenestradas
e/ou ramificadas™™.

Os resultados dessas experiéncias permitem concluir
que se trata de séries pequenas, que incluem casos bem
seleccionados de individuos portadores de alto risco para a
cirurgia convencional e com periodos de “follow up”curtos,
raramente ultrapassando os 24 meses.

Os procedimentos cursam igualmente com mortali-
dade peri-operatéria e em alguns casos com um elevado risco
de complicagbes “sérias” ou “potencialmente sérias”.

Até que surjam experiéncias mais amplas e convin-
centes desta nova forma de tratamento dos aneurismas da
aorta toracoabdominal, ainda em fase experimental, poder-
se-a considerar a cirurgia aberta ou convencional como o
método de escolha para a generalidade dos casos e a “técni-
ca simplificada” como uma alternativa eficaz, credivel
e facilmente exequivel, a ser tomada em consideracéo, parti-
cularmente para as formas mais complexas e extensas da
doenca, como exemplarmente documenta o presente caso
clinico.

BIBLIOGRAFIA

1. Kaposi's sarcoma and pneumocystis pneumonia among
homosexual men — New York City and California. MMWR Morb
Mortal Wkly Ref.1981:30(25)305-8

2. Barre-Sinoussi F, Cherman JC, Rey F, et al. Isolation of a T-
lymplotropic retrovirus from a patient at risk for acquired
immune deficiency syndrome (AIDS). Science
1983;220(4599):868-871

N
=

Volume XVII - N2 3 [175



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

. Botes K,Van Marle J.Surgical intervention for

. Crawford ES. Thorac-abdominal

UNAIDS. Report on the global AIDS epidemic. Geneve:
UNAIDS,2008

Bayley AC. Surgical pathology of HIV infection: Lessons from
Africa. BrJSurg 1990,77:863-881

Joshi VV, Parvel B, Connor E, et al. Arteriopathy in children with
acquired immunodeficiency syndrome. Pediatr Pathol
1987,7:261-275

Mulandzi TV, Robbs JV, Pillay W, et al. Trombectomy in HIV
related peripheral arterial thrombosis: A preliminary report. Eur
JVasc Endovasc Surg 2005;30:102-6

Naia R, Abdoal-Carrim ATO, Chetty R, Robbs JV. Arterial
aneurysm in patients infected with human immunodeficiency
virus: A distinct clinicopathology entity? ] Vasc Surg
1999;29:600-7

Naia R, Chetty R, Woolgar J, et al. Spontaneous arteriovenous
fistula resulting from HIV arteritis. J Vasc Surg 2001;3:186-7
Naia R, Robbs JV, Chetty R, et al. Occlusive arterial disease in HIV
infected patients: A preliminary report. Eur J Vasc Endovasc
Surg 2000;20:353-7

Kaye B.Rheurmatologic manifestations of HIV infections. Clin
Rev Allergy Immunol 1996;14:385-416

HIV-related
vascular disease. EurJ Vasc Endovasc Surg 2007;34:390-6

. Chetty R, Batitang S, Nair. Large vessel vasculopathy in HIV

positive patients: another vasculitis enigma.

and abdominal aortic
aneurysms involving renal, superior mesenteric and celiac
arteries. Ann Surg 1974; 179:763

Svenson LG, Crawford ES, Hess KR, et al. Experience with 1509
patients undergoing thoracoabdominal aortic operations. J
VascSurg 1993;17:357-70

. Safi HJ, Miller CC, Yawn DH, et al. Impact of distal aortic and

visceral perfusion on liver function during thoracoabdominal
and descending thoracic aortic repair. J Vasc Surg
1998;27:145-53

Coselli JS, Le Maire SA. Left heart bypass reduces paraplagia
rates after thoracoabdominal aortic aneurysm repair. Ann
Thorac Surg 1999;67:1931-4

. Coselli JS, Le Maire SA, Koksoy C, e tal. Cerebrospinal fluid

drainage reduces paraplegia after thoracoabdominal aortic
aneurysm repair: results of a randomized clinical trial. J Vasc
Surg 2002;35:631-9

Cambria RP, Clouse WD, Davison JK, et al. Thoracoabdominal
aneurysm repair: results with 337 operations performed ofa 15

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

. Dinis da Gama A.

yearsinterval. Ann Surg 2002;237:471-9

. Coselli JS, Bozinovsky J, Le Maire SA. Open surgical repair of

2.286 thoracoabdominal aortic aneurysms. Ann Thorac Surg
2007,83:5862-4

. Dinis da Gama A. A simplified technique for the surgical

treatment of aneurysms of the thoraco-abdominal and the
upper abdominal aorta. JVasc Surg 1998;25:505-9
Encyclopédie Médico-Chirurgicale.
Techniques Chirurgicales. Chirurgie Vasculaire -26° Numero
Spécialise: [1-1992 pg.151-2

Dinis da Gama A, Sarmento C, do Carmo GX, Moura C,
Ormonde L. Volumoso aneurisma da aorta toracoabdominal
em rotura tratado pela “técnica simplificada” Rev Port Cir
Cardiotorac Vascular 2000;15/16:65-70

Dinis da Gama A, Ameida CH, Sarmento C, do Carmo GX. Um
caso raro de sindrome de Marfan com envolvimento da aorta
toracoabdominal — Tratamento cirdrgico. Rev Port Cardial
2000;19:353-8.

Dinis da Gama A. Resultados da “técnica simplificada” no
tratamento do aneurisma da aorta toracoabdominal, dez anos
depois — Caso Clinico. Rev Port Cir Cardiotorac Vascular
2007;XIV:221-5

Dinisda Gama A, Perdigdo J, Ministro A, Evangelista A, Damiao
A, Garcia Alves A. Aneurismas independentes da aorta toracica
e abdominal tratados simultaneamente pela técnica
simplificada. Caso Clinico. Rev Port Cir Cardiotorac Vascular
2009;XVI:149-55

Anderson JL, Adam DJ, Berce M, Hartley DE, Repair of
thoracoabdominal aortic aneurysms with fenestrated and
branched endovascular stent grafts. J Vasc Surg 2005;42:600-7
Chuter TA, Raff JH, Hiramoto JS, et al. Endovascular treatment
of thoracoabdominal aortic aneurysms. J Vasc Surg 2008;47:6-
16.

Verhoeven EL, Tiellin IF, Bos WT, Zeebregts CJ. Present and future
of branched stent grafts in thoracoabdominal aortic aneurysm
repair: A single-centre experience. Eur J Vasc Endovasc Surg
2009;38:155-61

HanlouS, D'Elia P, O'Brien N, et al. Endovascular repair of
thoracoabdominal aortic aneurysms. Eur J Vasc Endovasc Surg
2010;39:171-8

Greenberg R, Eagleton M, Mastracci T. Branched endografts for
thoraco abdominal aneurysms. J Thorac Cardiovasc Surg
2010;140:5171-8

176

Volume XVII - N.° 3

@

SPCCTV



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

CIRURGIA VASCULAR

OPCOES TERAPEUTICAS
ACTUAIS NO TRATAMENTO DA
DOENCA OCLUSIVA DA ARTERIA
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REVISAO DA LITERATURA.
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Centro Hospitalar Lisboa Norte

Resumo

A decisao de tratar estenoses/oclusoes da AFS é cada vez mais tomada sem ter em conta as taxas de permeabilidade
priméaria das diferentes opcdes terapéuticas. Factores relacionados com a qualidade de vida sdo cada vez mais chamados a
discussao quando se apresentam as diferentes modalidades de tratamento aos doentes. Lesdes TASC Il C e D continuarao a ser
alvo de angioplastia transluminal (ATL). As razbes habitualmente incluem a preferéncia do doente ou do médico/cirurgido pelo
tratamento minimamente invasivo, o facto da cirurgia ser sempre uma opcdo apods o insucesso da terapéutica minimamente
invasiva, doentes rotulados de alto risco para a cirurgia convencional com base em critérios pouco especificos e subjectivos, ou
infeccdo no local para o proposto bypass.

Esta revisdo da evidéncia actualmente disponivel na literatura considera o papel da terapéutica endovascular e da cirurgia
convencional no tratamento da doenca obstrutiva crénica da AFS.

Summary

Current therapeutic options in the management of superficial femoral artery
occlusive disease: review of current evidence.

Decisions to treat SFA occlusions are increasingly being made irrespective of primary patency rates alone. Quality of life
issues are increasingly taken into account when discussing treatment options with patients. Decisions to proceed with angioplasty
and stenting of the SFA for TASC Il Cand D lesions will continue to be made. Reasons usually include patient or provider preference
for minimally invasive treatments, the fact that surgery can usually proceed in similar fashion after failed endoluminal intervention,
patients deemed too high risk for open surgical procedures, or infection at the proposed bypass site.

This review of the evidence currently available considers the role of endovascular treatment and conventional surgery in the
treatment of SFA occlusive disease.

INTRODUCAO

O tratamento da isquemia crénica dos membros
inferiores é uma area controversa em grande expansao na
pratica médica actual, especialmente quando considerado o
sector infra-inguinal. Estima-se que a prevaléncia da doenca
arterial periférica seja de cerca de 3% nos individuos com
idade inferior a 60 anos, aproximando-se dos 20% nos indivi-
duos com idade superior a 65 anos. Esta prevaléncia sera

seguramente maior em subgrupos especificos de doentes,
como por exemplo, os diabéticos.

Os idosos representam, na sociedade actual, um
segmento populacional em crescimento rapido. Nos préximos
10 anos estima-se que o numero de individuos com mais de
65 anos cresca em cerca de 50%. No ano 2030, um em cada
cinco individuos terd mais de 65 anos, sendo o maior cresci-
mento verificado nos idosos mais idosos, aqueles com mais de
75 anos nos quais predomina a doenca arterial periférica

cccccc
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(DAP). Na sociedade actual os profissionais de salde serdo
chamados a realizar procedimentos ndo s6 mais seguros e
eficazes, mas também mais duradouros e custo eficientes.

A mudanca de uma abordagem cirdrgica para uma
abordagem endovascular tem sido notéavel na Ultima década.
Claramente, cada uma destas abordagens desempenhard um
papel futuro no tratamento da DAP, e os melhores resultados
provirdo da adequacdo da melhor técnica a cada doente e
suas particularidades. Enquanto o nimero de técnicas dentro
do arsenal endovascular continua a aumentar, e os outcomes
a melhorar, actualmente e de acordo com as evidéncias dispo-
niveis a cirurgia convencional permanece o gold-standard no
tratamento de muitos sendo da maioria dos doentes com
isquemia critica dos membros inferiores (ICMI).

A escolha da modalidade terapéutica ird obviamente
depender da condicdo geral do doente para uma eventual
terapéutica cirlrgica convencional e da adaptabilidade do
padrao anatoémico da doenca para o tratamento endovascu-
lar. Quando confrontados com as diferentes opces terapéuti-
cas, a maioria dos doentes optara pela angioplastia/stenting
como primeira modalidade de tratamento, no entanto, alguns
pressupostos de base condicionarao a sua escolha. Estes sdo
muitas vezes esquecidos e incluem: Evidéncia — a intervencao
programada é vantajosa para o doente? Custo-beneficio - a
intervencao programada é vantajosa para o sistema nacional
de saude? Disponibilidade técnica — o hospital/cirurgido
consagra as varias modalidades terapéuticas? Informacdo —a
informacgdo chega ao doente de forma ndo condicionada?
Resultados locais — os resultados do hospital/cirurgido estao
de acordo com o considerado standard?’

EVIDENCIA

A revisdo da literatura mundial apresenta numerosos
artigos que mostram as vantagens da terapéutica endovascu-
lar sobre a cirurgia convencional e vice versa. No entanto, a
maioria do artigos encontrados apresenta uma ou mais das
seguintes limitacdes de analise: Estudo ndo randomizado, ou
auséncia de controlo; Amostra pequena, de instituicdo ou de
operador Unicos; Demografia e intervencdes mal definidas;
Claudicacéo intermitente e ICMI na mesma amostra; Doenca
supra e infra-inguinal combinadas; Follow-up curto e/ou
incompleto; Anélise retrospectiva.'

Este défice de evidéncia leva a que ao mesmo doente
sejam propostas modalidades terapéuticas completamente
distintas (ou mesmo auséncia de tratamento) dependendo do
cirurgido e da instituicdo a que este recorre. Este défice de
evidéncia significa igualmente a existéncia de uma grande
zona cinzenta na qual se colocam a grande maioria dos doen-
tes e que deveria motivar a sua randomizagao para consolida-
¢ao das decisoes terapéuticas.

A comparacdo objectiva entre as diversas técnicas de
revascularizagdo requer que as diferentes populacbes sejam
clinica e anatomicamente comparaveis. A TASC (TransAtlantic
Inter-Society Consensus recommendations)’ caracterizou de
forma sistematica a apresentacdo clinica e anatémica dos
doentes com DAP tornando metddica a interpretacdo e adap-
tacdo de cada opcdo terapéutica. Na classificacdo mais recen-
te (TASC ) a doenca obstrutiva femoro-popliteia é estratifica-
da em quatro classes de acordo com a extensdo e o tipo da
lesdo, nomeadamente a presenca de estenose ou ocluséo e o
comprimento da lesdo. A terapéutica endovascular é reco-
mendada para as lesdes TASCII A e B. Acirurgia é recomenda-

da para as lesdes TASC Il D (oclusdes completas da AFS numa
extensdo superior a 20 cm ou oclusoes cronicas envolvendo a
artéria popliteia e 0 segmento proximal da trifurcacdo); e para
doentes de bom risco com lesdes TASC Il C (estenoses multi-
plas totalizando mais de 15 c¢m, e estenoses recorrentes ou
oclusdes apds 2 ou mais procedimentos endovasculares).
Estas recomendacoes sdo baseadas numa revisao objectiva da
evidéncia disponivel. As recomendacoes para as lesdes B, Ce D
dependem da condi¢do geral do doente, da sua opcéo infor-
mada e da taxa de sucesso do cirurgido/intervencionista.’

CIRURGIA CONVENCIONAL

A maioria dos doentes com ICMI submetidos a cirurgia
de revascularizacdo requer procedimentos infra-inguinais.
Temos actualmente mais de 5 décadas de experiéncia com a
cirurgia de revascularizacdo infra-inguinal, que claramente
confirmam a sua seguranca e eficacia. No entanto, na Ultima
década verificou-se uma reducdo muito significativa do nime-
ro de bypasses implantados. Embora as razdes para este facto

d

Arteriografia de um doente com ICMI com oclusao da
AFS (A), tibial posterior e peroneal (B); Arteriografia de
controlo pés-implante de um bypass venoso
femoro-popliteu infra-genicular com veia safena interna
invertida (C —aspecto angiografico da anastomose distal).
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nao sejam claras, isto poderd ser o resultado das melhorias
verificadas no tratamento médico geral e na modificacdo dos
comportamentos de risco, na referenciacdo precoce, acesso
pronto a radiologia de intervencdo e melhoria das técnicas
endovasculares.

O principal factor a ter em conta na escolha da melhor
abordagem para a revascularizacao infra-inguinal é a permea-
bilidade.

Embora o nivel do influxo ndo esteja directamente
relacionado com a permeabilidade do enxerto (artéria femoral
comum, artéria femoral superficial ou artéria popliteia), os
bypasses infra-inguinais necessitam de ter um influxo arterial
indeme de doenca. Se o bypass infra-inguinal for construido
ap6s um procedimento de influxo, a permeabilidade é melho-
rada quando a anastomose proximal é implantada numa
artéria nativa e ndo no enxerto proximal (habitualmente o
ramo de um bypass aorto-bifemoral).” A qualidade do outflow
é o principal determinante da permeabilidade e ndo o nivel
onde a anastomose distal € realizada. O vaso distal de melhor
qualidade devera ser utilizado como vaso de outflow. Nao
existe qualquer evidéncia que sugira que as artérias tibiais ou
peroneal sejam superiores entre si, uma vez que apresentam
tipicamente o mesmo calibre. Os resultados dos bypasses
femoro-crurais ainda ndo foram alvo de qualquer meta-
analise.

A veia safena interna (VSI) autéloga é o conduto de
escolha. O mapeamento pré-operatério é fundamental. Regra
geral, a VSI é apropriada desde que ndo seja demasiado
pequena, varicética ou fibrética. A VSI de pequeno calibre (<
3 mm) esté associada a um incremento de 2 vezes no risco de
insucesso precoce devendo ser descartada ou utilizada como
cuff.* Pelo contrario, a VS| de grande calibre (> 6 mm) est4
associada a varicosidades localizadas que poderdo requerer a
sua resseccao e splicing ou em alternativa a plicatura local. A
utilizacdo de duas ou mais VSI esta associada a aumento do
risco de disseccdo, hematoma local e necrose cutanea. Na
auséncia de VSl ou quando esta é de ma qualidade, dever-se-a
recorrer a VS| contra-lateral ou a veia safena externa (VSE) e
apenas em Ultima alternativa as veias dos membros superiores
que estdo associadas a menores taxas de permeabilidade.’
N&o existe nenhuma evidéncia fidedigna de que a técnica in
situ seja superior ao recurso a VSl invertida.

Quando néo existe veia disponivel, a maioria dos
cirurgioes recorre a um cuff venoso ao nivel da anastomose
distal, quando esta se localiza abaixo do joelho. O Joint
Vascular Research Group sobre a utilizacdo de um cuff de
Miller versus a nao utilizacdo de cuff ao nivel da anastomose
distal de um bypass femoro-popliteu com politetrafluoroetile-
no (PTFE) demonstrou taxas de permeabilidade significativa-
mente superiores nos enxertos protésicos em que se recorreu a
utilizacdo de cuff venoso abaixo do joelho aos 3 anos.6 A
utilizacdo de enxertos protésicos quer no ambito da claudica-
cao quer da ICMI declinou de forma significativa como resulta-
do quer das menores taxas de permeabilidade quer da preocu-
pacao relativa ao risco de infecgdo. Na maior meta-analise até
hoje publicada, incluindo 69 séries e 11600 casos, a permea-
bilidade aos 5 anos foi de 72% para os bypasses femoro-
popliteus com VSI e 45% com PTFE. As subandlises subse-
guentes permitiram verificar que a permeabilidade é cerca de
10% superior nos doentes claudicantes comparativamente
aos doentes com ICMI. A localizacdo da anastomose distal é
igualmente importante, com os bypasses femoro-popliteus a
apresentarem cerca de 20% maior permeabilidade comparati-

vamente com os bypasses infra-popliteus. Parece também ser
claro que a vigilancia intensiva dos enxertos e a re-intervencao
atempada estdo associados a importantes incrementos de
permeabilidade e de salvagdo de membro. A meta-andlise de
Hunink et al’ revelou taxas de permeabilidade de cerca de 66%
para os bypasses femoro-popliteus utilizando VSI (acima ou
abaixo do joelho), de 47% para os enxertos protésicos acima
do joelho e de 33% abaixo do joelho aos 5 anos. De acordo
com os dados publicados no TASC Il a permeabilidade prima-
ria dos enxertos femoro-distais (tibio-peroneais) utilizando VSl
é de 85%, 80% e 70% e utilizando prétese de 70%, 35% e
25% aos 1, 3 e 5 anos, respectivamente.” Uma revisdo da
Cochrane de 9 ensaios incluindo 1334 doentes ndo mostrou
diferencas significativas entre a utilizacdo de enxertos de PTFE
ou de Dacron.8 No entanto, um estudo randomizado multi-
céntrico subsequente comparando a utilizacdo de PTFE e
Dacron acima do joelho mostrou taxas de permeabilidade
secundarias aos 2 anos significativamente superiores para o
Dacron versus o PTFE.?

Um estudo recente questionou a pertinéncia de usar
um bypass protésico quando existe veia disponivel com o
proposito de “poupar a veia”. Recorrendo a esta estratégia,
até 33% dos bypasses secundarios ndo apresentavam veia
adequado na altura em que foram necessarios. A VSI quer
invertida quer in situ oferece a melhor opcdo em termos de
qualidade e tamanho.’

Arteriografia de um doente com ICMI com ocluséo dos
vasos crurais (A); Arteriografia de controlo pés-implante
de um bypass femoral superficial-plantar com veia
safena interna invertida (B — aspecto angiogréafico da
anastomose distal).

Figura 2

Quando um bypass protésico é implantado abaixo do
joelho procedimentos adjuntos como as fistulas arterioveno-
sas (FAV) tém também sido sugeridos. No entanto, estudos
randomizados10 mostraram que a adicdo de uma FAV distal
nao traz qualquer beneficio em termos de permeabilidade e
como tal ndo poderéd ser recomendada.
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TERAPEUTICA ENDOVASCULAR

A artéria femoral superficial (AFS) é um dos mais
complexos e desafiantes sectores vasculares. As suas caracte-
risticas anatomo-clinicas Unicas tornam-na especialmente
vulneravel & aterosclerose obstrutiva periférica: (1) E uma das
artérias mais compridas do organismo, limitada por importan-
tes pontos de flexao (a articulacdo coxo-femoral a nivel proxi-
mal e o joelho a nivel distal). O movimento dos membros
inferiores submete a AFS a forcas de angulagdo, compressao,
rotagdo, encurtamento e extensao; (2) E uma artéria quase
desprovida de colaterais, o que contribui para o desenvolvi-
mento de lesdes mais difusas e extensas comparativamente
com outros sectores arteriais; (3) As oclusdes sao mais fre-
quentes que as estenoses; (4) Ao nivel do canal dos adutores o
fluxo é laminar, especialmente com o esforco da marcha, o que
torna este segmento particular da AFS especialmente vulnera-
vel; (5) E um sector arterial com fluxo de baixa velocidade e
com runoff de alta resisténcia.

Estas particularidades criam um ambiente hostil ao
implante de qualquer dispositivo endoluminal. O stents
implantados noutros sectores arteriais nao apresentam a
mesma tendéncia para o insucesso e fractura como ao nivel da
AFS. Acredita-se que a reestenose resulta em grande parte da
mé interacgdo entre a funcionalidade, os movimentos do
membro inferior e os devices, o que induz traumatismos
repetidos sobre a parede arterial.

A primeira angioplastia com baldo realizada por
Andreas Gruentzig em Fevereiro de 1974, teve com alvo a
AFS." Desde entao, varios autores tém estudado as particulari-
dades da angioplastia com baldo (ATL) neste territorio. A ATL
tem sido o tratamento standard de estenoses e oclusdes curtas
da AFS h& mais de 30 anos. E o procedimento endovascular
mais frequente, constituindo cerca de 50% do total de inter-
vencdes endovasculares realizadas anualmente no Reino
Unido. Apesar desta pratica ser a regra a evidéncia que a
suporta ¢ minima. Uma revisdo da Cochrane englobando os
estudos randomizados sobre a ATL no tratamento da claudica-
¢do intermitente chama a atencdo para a escassez de estudos
concluindo, no entanto, que nao existe qualquer beneficio da
ATL comparativamente com o tratamento médico.'”” A faléncia
precoce do tratamento como resultado de disseccdo ou de
recoil ocorre em cerca de 10% dos casos. As taxas de permea-
bilidade de longo prazo séo desapontantes devido a reesteno-
se ereoclusédo.

Vérias explicagdes tém sido propostas para tentar
justificar as baixas taxas de permeabilidade da ATL a nivel da
AFS comparativamente com outros vasos (artérias ilfacas
primitivas). A AFS é uma artéria longa apresentando grande
fardo de doenca. As oclusdes estao habitualmente associadas
a doenca estenosante proximal ou distal. Outros factores
habitualmente associados ao pobre outcome sdao o mau
runoff, a diabetes e a presenca de ICMI versus claudicacdo.” A
AFS estd sujeita a um consideravel stress mecanico e estira-
mento, torsdo e compressao extrinseca. No jovem a flexdo do
joelho produz flexdo da artéria popliteia proximalmente a
articulagdo do joelho. As angiografias realizadas no idoso com
artérias doentes mostram que a flexdo do joelho produz
angulacdes em zig-zag na AFS distal assim como na artéria
popliteia. Estes factores condicionam o impacto da angioplas-
tia/stenting na AFS.

Arteriografia de um doente com ICMI com oclusao longa
da artéria femoral superficial (A); Resultado final
pds-angioplastia percutanea com colocacao de stent (B).

Figura 3

Ha pelo menos uma duzia de técnicas endoluminais
para o tratamento da doenca obstrutiva infra-inguinal, inclu-
indo a ATL com e sem stenting, usando stents convencionais,
stents cobertos ou drug eluting stents (DES); angioplastia
subintimal; ATL com cutting balloon; crioplastia; braquitera-
pia; angioplastia com laser; aterectomia; e bypass percutaneo.
Parece inquestionavel que quando existe um leque de opcoes
técnicas tdo variado para o tratamento do mesmo problema, é
porque nenhuma delas funciona suficiente bem, e claramente
os resultados ndo se comparam ainda hoje com os resultados
da cirurgia convencional nos doentes com ICMI.

A angioplastia subintimal tem sido uma alternativa
terapéutica muito popular no tratamento dos doentes com
ICMI, com resultados varidveis. Numa revisdo de 14 séries
publicadas, a permeabilidade primaria assistida varia de 27% a
92%, com a maioria das séries a mostrar permeabilidades
precoces de 50% a 60%. Numa meta-analise mais recente, a
permeabilidade priméaria aos 3 anos foi de 48%. E claro que
estes resultados ndo se comparam favoravelmente com os
resultados da cirurgia convencional.

O recurso aos stents tem sido proposto como forma de
melhorar os resultados da terapéutica percutanea, aumentan-
do o seu espectro de indicagdes. No entanto, ao nivel do sector
femoro-popliteu os stents sao controversos. Inicialmente
apenas estavam disponiveis no mercado stents expansiveis
com baldo. Estes sdo actualmente e de forma consensual
substituidos pelos stents auto-expansiveis. A primeira geracao
de stents auto-expansiveis foi construida numa liga de aco
inoxidavel. A nova geracdo de stents auto-expansiveis de
nitinol tem ganho popularidade em virtude da sua excepcional
flexibilidade longitudinal e melhores resultados a curto e
médio prazo. De acordo com os dados mais recentes estdo
associados a melhorias significativas da permeabilidade prima-
ria comparativamente com os stents de aco. “*"

Enquanto os stents contemporaneos resolvem o
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). Arteriografia de
controlo pés-angioplastia/stenting da AFS (B), angioplastia da artéria popliteia (C) e angioplastia da artéria peroneal (D).

Figura 4

Arteriografia de um doente com ICMI com ocluséo da artéria femoral superficial, tibial posterior e tibial anterior (A

problema da re-oclusdo precoce e da remodelagdo negativa
apobs a angioplastia, infelizmente persiste uma reaccédo infla-
matdria da parede do vaso induzida pelo implante do préprio
stent e que conduz a reestenose. A reestenose clinica é defini-
da como uma perda de mais de 50% da é&rea funcional no
interior do stent e resulta da hiperplasia mio-intimal. A proba-
bilidade de reestenose varia de leito vascular para leito vascu-
lar. E menos frequente em artérias de maior calibre como as
artérias iliacas, sendo um problema frequente em artérias com
a AFS e a artéria popliteia.

Embora o outcome imediato da angioplastia da AFS e
da artéria popliteia seja habitualmente satisfatério (taxa de
sucesso técnico de 90%), a tentativa de restaurar o fluxo
sanguineo através desta técnica esta habitualmente condena-
da ao insucesso a médio prazo (taxa de insucesso de 50%
nalgumas séries) sendo a razao para este facto a reestenose.
Vérias outras técnicas para aumentar a permeabilidade da
terapéutica percutanea ao nivel da AFS tém-se também pauta-
do pelo insucesso.

Alguns estudos recentes mostraram resultados contra-
ditérios com os obtidos inicialmente no que respeita ao sten-
ting da AFS. Estes novos dados renovaram o optimismo sobre
a possibilidade dos novos stents melhorarem as taxas de
permeabilidade na doenca da AFS. As evidéncias sobre o
beneficio claro dos drug-eluting stents (DES) nas artérias
corondrias constituiram o suporte para a investigagdo do
comportamento destes stents a nivel da AFS.15 Os estudos
SIROCCO compararam os resultados do SMART stent de
nitinol auto-expansivel com e sem revestimento pelo farmaco
citostatico sirolimus. Estes estudos randomizados prospecti-
vos ndo mostraram diferencas significativas entre os dois tipos
de stent. No entanto, o grande achado foram as elevadas taxas
de permeabilidade associadas aos dois tipos de stent. Um total
de 57 doentes foram randomizados no estudo SIROCCO II.

Reestenose superior a 50% foi verificada em apenas 2 casos
aos 5 meses dando uma permeabilidade priméria de 96%. As
permeabilidades aos 18 meses permaneceram impressionan-
tes acima dos 80%. "

A evidéncia mais favoravel ao implante de stents na
AFS vem de Viena."® O estudo ABSOLUTE é o primeiro estudo
randomizado a mostrar os beneficios do stenting sobre a ATL
isolada no territério da AFS.

Um estudo similar, o FAST trial, comparando o Bard
nitinol stent com a ATL em 244 doentes, ndo conseguiu dupli-
car estes resultados. A reestenose foi menos frequente no
subgrupo do stenting (25,5%) comparativamente com a ATL
(38,3%), 0 que néo foi, no entanto, estatisticamente significa-
tivo."”

Varios outros estudos randomizados comparando a
ATL e o stenting primario no territério da AFS estao actualmen-
te em curso. O SUPER-trial é um estudo randomizado sediado
no Reino Unido, comparando o Cordis SMART stent com a ATL
nas oclusdes da AFS. O SUPER-SL trial ird comparar directa-
mente a performance do SMART stent com o Bard Luminexx
stent.

A performance dos stents no territério femoro-
popliteu é varidvel, e uma vez que a maioria dos estudos sao
patrocinados pela indUstria, os seus resultados apresentardo
tendencialmente valores favoraveis ao stenting. Taxas de
permeabilidade de cerca de 90% no primeiro ano e de 78%
aos 3 anos tém sido descritas em estudos ndo controlados
prospectivos.'**

Drug-eluting stents. No sector femoro-popliteu a
utilizagio de DES foi testada em 3 estudos. Os SIROCCO trials™
foram randomizados comparando os stents SMART convenci-
onais (BMS) com os stents SMART revestidos com o farmaco
sirolimus (Cordis J&J). No estudo SIROCCO | foram avaliados
36 doentes com lesdes até 20 cm e no SIROCCO Il foram
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avaliados 57 doentes com lesdes até 14,5 cm. A maioria dos
doentes apresentava-se no estadio 2 da Classificacdo de
Leriche-Fontaine. Aos 6 meses o diametro luminal minimo era
significativamente superior nos doentes em que tinham sido
implantados os DES verificando-se uma taxa de reestenose de
0%. No entanto, o follow-up de “longo-prazo” (1500 dias)
ndo mostrava diferencas significativas em termos de permea-
bilidade (71,8% BMS e 67,2% DES).

O estudo STRIDES é um estudo prospectivo utilizando
o everolimus eluting DynalinkTM stent (Abbott). Foram inclui-
dos 104 doentes, nas categorias 2 a 5 da classificacdo de
Rutherford com lesdes da AFS até 17 cm. O endpoint primario
foi a reestenose aos 6 meses avaliada por eco-doppler. Os
endpoints secundarios foram a liberdade de revascularizagéo e
a reestenose aos 12 meses. Oitenta e trés por cento dos doen-
tes eram claudicantes, 17% apresentavam quadros de ICMI
39% eram diabéticos. Aos 6 meses a taxa de reestenose foi de
16%.

O estudo Zilver PTX é um estudo com um Unico braco
utilizando o paclitaxel eluting ZILVER stent (Cook). Foram
incluidos 790 doentes com lesées da AFS com um comprimen-
to maximo de 33 cm e um comprimento médio de 9,7+ 7,9
cm. Até a data apenas as taxas de liberdade de revasculariza-
¢do da lesdo alvo foram publicadas: 96%, 88%, 82% aos 6,12
e 24 meses respectivamente. Um estudo randomizado incluin-
do 480 doentes estd actualmente em curso.

Como conclusdo os DES parecem estar associadas a
reducdes promissores nas taxas de reestenose precoce, no
entanto, actualmente ainda nédo estdo disponiveis resultados
convincentes de longo-prazo.

Drug-eluting balloons. O estudo animal de Speck et
al” foi o primeiro a mostrar que a administracio local de
paclitaxel através de um baldo resulta numa reducao significa-
tiva da taxa de reestenose.

No final de 2003, teve inicio o primeiro estudo multi-
céntrico com o objectivo de comparar a eficacia e tolerancia de
balbes revestidos com paclitaxel versus baldes convencionais
em 52 doentes com reestenose in-stent coronario apds o
implante de stents convencionais. A perda de limen medida
por angiografia aos 6 meses foi estabelecida como o endpoint
primario.

Pouco tempo apds o inicio deste estudo, os primeiros
doentes foram convocados para integrar dois outros estudos
avaliando a performance destes baldes revestidos por farmaco
em estenoses ou oclusdes de novo assim como reestenoses ao
nivel da AFS e artéria popliteia. Ambos os estudos utilizaram
baldes revestidos com paclitaxel e baldes convencionais e
estabeleceram como endpoint primario a perda luminal aos 6
meses apods o tratamento, de acordo com o determinado por
laboratérios duplamente cegos. Ambos os estudos definiram
um follow-up de cerca de 2 anos.”**

Nos doentes tratados com paclitaxel nenhum evento
adverso foi atribuido a utilizacdo especifica deste tipo de
balbes. Até a data o baldo paccocath (Medrad) é o Unico a ser
avaliado. No entanto, a curto prazo outros balbes serdo alvo
de estudos randomizados.

Aterectomia. Uma técnica cada vez mais popular no
tratamento endoluminal da DAP é a aterectomia. Numa série
de 275 doentes, a permeabilidade priméaria aos 18 meses foi
de 49% para os doentes com ICMI comparativamente com os
58% alcancados nos doentes com claudicacdo intermitente.

Noutra série de doentes com ICMI secundéria a DAP TASCII C,
a permeabilidade livre de reestenose aos 12 meses foi de
apenas 23%. Parece claro que estes resultados sao claramente
inferiores aos do bypass a longo-prazo.

Crioplastia. Outra técnica endoluminal em cresci-
mento é a crioplastia. Numa série de doentes claudicantes com
les6es TASCII A, Be C, a permeabilidade primaria aos 12 meses
foi de apenas 70% o que ¢ idéntico a permeabilidade dos
bypasses femoro-popliteus com VSl aos 5 anos.25 Com base
na experiéncia preliminar em doentes de bom risco, é pouco
provavel que a crioplastia seja uma boa alternativa terapéutica
no tratamento da ICMI. A andlise da literatura disponivel
sugere que a crioplastia ndo é diferente da angioplastia isola-
da.’*®

Stents cobertos e endoproteses. As tentativas
iniciais de ultrapassar a hiperplasia intimal intra-stent utilizan-
do diversos tipos de endoprotese, nao foram além de estudos
de exequibilidade. O Hemobahn da Gore, recentemente
denominado Viabahn, é o primeiro dispositivo comercialmen-
te disponivel que mostrou alguns resultados promissores a
nivel da AFS. Consiste num stent auto-expansivel de nitinol
revestido com PTFE. Um estudo internacional, que incluiu 80
casos nos quais o Hemobahn foi utilizado a nivel da AFS,
mostrou taxas de permeabilidade de 79% no primeiro ano.”
Jahnke e colaboradores conduziram um estudo prospectivo
no qual o Hemobahn foi utilizado em lesdes com um minimo e
3 cm (média 8,5 cm, oclusao total em 82,7%). A permeabilida-
de no primeiro e segundo anos foi de 78,4% e 74,1%, respec-
tivamente.”

Stents biodegradaveis. Actualmente, uma das
grandes &reas de investigagdo sao os stents absorviveis como
meio de proporcionar suporte mecanico temporario aumen-
tando a taxa de sucesso do procedimento e eliminando o
estimulo a reestenose tardia. Deste modo, o objectivo de curto
prazo dos stents absorviveis é a preven¢do mecanica do recoil
precoce. O efeito de médio prazo seria a perda da rigidez
mecanica apds o risco de recoil agudo ser eliminado, impedin-
do deste modo a remodelacdo positiva da parede do vaso.
Mais importante serd a absorcdo completa do stent a longo
prazo. Assim, os stents absorviveis deverdo minimizar os
mecanismos fisiopatoldgicos da reestenose como resultado
das suas propriedades materiais. As investigacdes animais
demonstraram a superior performance dos stents absorviveis
mais recentes”, abreviando o caminho para a futura aplicagcio
clinica.

A possibilidade de utilizar um device que proporcione
suporte temporario a parede do vaso apds a intervencdo
percutanea deixando um vaso quasi-nativo parece ser atracti-
va a longo termo. A reabsorcdo dos stents implantados tam-
bém parece ser vantajoso na eventualidade de ser necessério
recorrer no futuro a um enxerto convencional.

De acordo com a experiéncia clinica preliminar de
Peeters et al o stent absorvivel construido em liga de magnésio
(Absorbable metal stent, Biotronik) utilizado pelos autores,
mostrou taxas de sucesso e resultados aos 3 meses promisso-
res confirmando a sua aplicabilidade clinica.*®

Farmacoterapia. As terapéuticas adjuvantes para
reduzir a incidéncia de reestenose e de trombose estao actual-
mente sob investigacdo. Os antiagregantes plagquetérios sdo
habitualmente prescritos antes e apds o implante do stent.
Muitos centros advogam o recurso a dupla antiagregacdo
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plaquetéria apds o stenting na AFS, com um curso de 4 sema-
nas de clopidogrel 75 mg diariamente e de aspirina por tempo
indeterminado. No entanto, este protocolo é baseado em
consenso e ndo em evidéncia. Um estudo comparativo usando
controlos histéricos ndo mostrou evidéncia convincente sobre
o eventual beneficio do clopidogrel.” O estudo BLASTER é um
estudo randomizado duplamente cego do abciximab (Reopro)
versus placebo na AFS. Este estudo mostrou ndo existir melho-
ria da permeabilidade no grupo submetido a tratamento
activo.

Braquiterapia. A braquiterapia oferece o potencial
para reduzir a reestenose diminuindo a proliferacdo de células
musculares lisas. Um estudo randomizado recente de braqui-
terapia versus placebo para prevenir a reestenose no stenting
femoro-popliteu ndo mostrou qualquer beneficio, como
resultado da elevada taxa de re-trombose precoce e tardia no
grupo sob tratamento activo.

As intervengbes endovasculares nas artérias crurais
estdo confinadas aos quadros de ICMI em que as opgoes
cirlrgicas sao limitadas como resultado de circunstancias
anatémicas ou do estado geral do doente. O sucesso do
procedimento depende de um bom influxo, da presenca de
estenose versus oclusdo e de lesdo focal versus difusa. Tém
sido descritas taxas de salvacdo de membro de 81% aos 12
meses.”

ESTUDOS COMPARATIVOS

Apenas um estudo randomizado comparou a ATL com
o bypass infra-inguinal, e apenas um comparou a utilizagdo de
stents com o bypass. No BASIL trial, 452 doentes foram rando-
mizados para angioplastia e bypass infra-inguinal.” Apenas
foram considerados doentes para os quais existia duvida
guanto a melhor estratégia terapéutica. O outcome primario
foi a sobrevivéncia livre de amputacao. Os endpoints secunda-
rios incluiram a mortalidade global, morbilidade, re-
intervencao, qualidade devida e os custos hospitalares.

A generalidade da literatura actualmente disponivel
sugere que todos os doentes com ICMI podem e deverdo ser
submetidos a revascularizacdo e que os resultados da revascu-
larizacdo sao habitualmente pobres. Na realidade, uma pro-
porcao significativa destes doentes, mesmo aqueles com
doenca mais grave e irrevascularizével, podera ser manuseada,
pelo menos a curto-prazo, com o melhor tratamento médico
disponivel e cuidados de enfermagem.”** Ainda mais, muitos
doentes com ICMI com esperanca e qualidade de vida limita-
das, ndo sao bem tratados com, as vezes multiplas, tentativas
de revascularizaggo.”*

Uma vez que a sobrevida livre de amputacdo é um dos
endpoints primarios deste estudo, ndo nos da muita informa-
a0 sobre a qualidade da revascularizacio. E bem possivel que
um doente tenha razoavel qualidade de vida com uma ampu-
tacdo primaria, especialmente se a mobilidade pré-morbida
do doente for ja limitada, e outro doente ter uma ma qualida-
de de vida como resultado de dor crénica e problemas relacio-
nadas com lesdes tréficas, apesar do sucesso aparente da
revascularizacdo.”””"' Deste modo, é muito importante, que
os cirurgides vasculares e intervencionistas ndo sejam excessi-
vamente focalizados na lesdo e percam o foco no doente
individual e nas suas expectativas.

A mortalidade aos 30 dias foi baixa nos dois grupos,

5% no grupo cirdrgico e 3% no grupo endovascular. A cirurgia
esteve associada a uma morbilidade significativamente superi-
or (57% versus 41%), como resultado essencialmente de
enfarte do miocérdio e infeccdo da ferida operatéria. Os
doentes cirdrgicos também apresentaram um tempo de
internamento superior, e isto contribuiu para que o custo da
cirurgia fosse cerca de 1/3 superior ao da angioplastia no
primeiro ano. Aos 3 anos, no entanto, a diferenca em termos
de custos deixa de ser significativa uma vez que os doentes
submetidos a angioplastia apresentaram uma taxa de insuces-
so aos 12 meses significativamente superior & da cirurgia
convencional (20% versus 3%) o que resultou num ndmero
significativamente superior de reintervencdes (28% vs 17%).
Nao se verificou qualquer diferenca em termos de qualidade
devida, sobrevivéncia livre de amputagdo e mortalidade global
aos 2 anos de follow-up; aos 5 anos 36% dos doentes tinham
morrido.

O BASIL trial sugere que os doentes com isquemia
severa dos membros inferiores que tenham uma esperanca de
vida superior a dois anos serdo melhor tratados por cirurgia
convencional, preferencialmente utilizando VSI.42 Aqueles
doentes com isquemia severa dos membros inferiores que
provavelmente ndo vivam 2 anos, e possivelmente aqueles nos
quais a VSI ndo esteja disponivel, serdo melhor tratados por
ATL, uma vez que provavelmente ndo sobreviverdo o tempo
suficiente para beneficiar das vantagens da cirurgia e presumi-
velmente terdo maior morbilidade e mortalidade cirdrgica,
sendo a ATL menos dispendiosa do que a cirurgia a curto
prazo.

CUSTO-BENEFICIO

Os custos da Cirurgia Vascular, em termos de Saude
Publica, assim como os da pratica médica geral, sdo aspectos
mal compreendidos. Quando duas modalidades terapéuticas
sao utilizadas para tratar a mesma doenca (DAP), surge entdo
a oportunidade para se estabelecer uma comparacao, incluin-
do uma anélise longitudinal de custos e durabilidade. Existe
grande controvérsia relativamente a este assunto, especial-
mente como resultado da diversidade de especialistas envolvi-
dos no tratamento da DAP. Historicamente, os baixos custos
iniciais e a natureza pouco invasiva dos procedimentos endo-
vasculares tém-se sobreposto a natureza mais dispendiosa
mas potencialmente mais duradoura dos procedimentos
cirdrgicos convencionais.

Estamos a entrar num periodo sem precedentes de
pressao sobre a despesa em Saude. Os profissionais de satde
serdo chamados a mostrar ndo s a eficacia dos procedimen-
tos realizados, mas também o seu custo-beneficio. Neste
contexto, a evidéncia actualmente disponivel sugere que a
cirurgia convencional é mais custo-eficaz nos doentes com
ICMI.

E inquestionavel que um dos maiores avancos da
terapéutica endoluminal é o seu caracter pouco invasivo,
minimizando assim a morbilidade associada a cirurgia conven-
cional, reduzindo a permanéncia hospitalar, e deste modo
reduzindo os custos associados a revascularizagao.

Stoner et al43 publicaram um estudo sobre o impacto
econémico da permeabilidade e re-intervencao no tratamento
da DAP. Na anélise desta importante referéncia de custos em
Saude Publica é de salientar que no subgrupo de doentes
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submetidos a cirurgia convencional em 90% dos casos foi
utilizado como conduto o PTFE (maior custo e menor permea-
bilidade comparativamente com a VSI) e que em apenas 21%
dos casos se recorreu ao implante de stents na opcao endovas-
cular (sendo a tendéncia actual o recurso ao stenting primario
na AFS, o que aumenta de forma significativa os custos da
terapéutica percutdnea). Embora este estudo seja limitado
pela sua natureza retrospectiva, dimensdo moderada da
amostra e pelos biases inerentes a individualidade da opg¢ao
terapéutica, os resultados seguem os publicados na literatura
mais recente, na medida em que mostram uma maior permea-
bilidade da cirurgia convencional comparativamente com a
terapéutica endovascular no tratamento da doenca femoro-
popliteia complexa. Os individuos incluidos neste estudo
representam em grande ndmero este tipo de doentes (37,7%
TASC C e D). Os custos iniciais da cirurgia convencional sao
mais altos do que na opgdo endoluminal como também tem
sido referenciado.**

Este modelo de custo didrio dd um padrao sucedaneo
da relagdo custo-beneficio uma vez que considera factores
raramente levados em conta como a permeabilidade global e
as re-intervencoes. Este modelo torna-se estatico durante o
follow-up ap6s uma determinada intervencdo perder a perme-
abilidade assistida. Através deste mecanismo, a faléncia das
revascularizacdes, especialmente as mais precoces tem custos
elevados. A inclusdo dos custos globais associados ao procedi-
mento, incluindo aqueles associados as complicagdes, contri-
bui para o impacto econémico dependente da morbilidade do
procedimento.

Arelacdo entre os custos e o sucesso do procedimento
é muitas vezes indirecta. Por exemplo, um estudo de 2005
mostrou que os custos dos procedimentos endovasculares s&o
significativamente superiores nos casos mais complexos
comparativamente com a cirurgia convencional, e que estes
custos aumentados ndo se repercutem necessariamente em
outcome clinico melhorado.” Os autores concluiram que
guando o outcome clinico é sobreponivel, as estratégias
percutaneas deverdo ser a primeira opcado com base nos seus
menores custos. Esta conclusdo é valida apenas se os custos
subsquentes da re-intervencao se sobrepbem ou se forem
favoraveis a terapéutica endoluminal. Logo que esta relacdo
entre custo e durabilidade esteja estabelecida, serd relativa-
mente simples inferir quer os custos do procedimento quer a
eficacia de determinada modalidade terapéutica e o perfil de
co-morbilidade do doente.

No estudo de Stoner et al, o crossover para outra
modalidade terapéutica foi considerado um insucesso tera-
péutico, e o custo do tratamento foi fixado neste ponto. Deste
modo, a permeabilidade e a durabilidade do procedimento
tornam-se as principais forcas direccionando o sucesso econé-
mico. Usando endpoints como a liberdade de re-operacao ou
a salvacdo de membro, possivelmente as conclusdes retiradas
desta andlise poderiam ser outras. Isto porque estes endpoints
provavelmente melhorariam a durabilidade da terapéutica
endoluminal, mais do que a da cirurgia convencional.

Surpreendente é o facto de que embora inicialmente
se verifique uma diferenca de cerca de 2 vezes, este beneficio
inicial da terapéutica endovascular é perdido com o tempo.
Isto deve-se por um lado as menores taxas de permeabilidade
associadas a terapéutica endoluminal e por outro lado ao
subsequente custo da re-intervencdo. Tal é particularmente

claro no cohort de doentes com ICMI onde no primeiro ano, a
terapéutica endovascular tem tendéncia precocemente a ser
a modalidade terapéutica mais cara. A diferenca de cerca de
11% de permeabilidade no primeiro ano e os insucessos
precoces (< 30 dias) sdo os principais determinantes do custo
mais elevado. O beneficio econdmico da cirurgia convencio-
nal nos doentes com ICMI e patologia obstrutiva complexa foi
ja descrito noutros estudos.”

Os claudicantes submetidos a terapéutica endovascu-
lar, apesar da diferenca de cerca de 14% em termos de perme-
abilidade, parecem ser menos dispendiosos do que os subme-
tidos a cirurgia convencional. Em especial, os doentes subme-
tidos a ATL isolada sdo os que apresentam maiores beneficios.
A diferenca deve-se essencialmente ao menor ndmero de
insucessos precoces da terapéutica endoluminal neste sub-
grupo particular de doentes e ao elevado custo da reinterven-
¢do no cohort submetido a cirurgia convencional. Na verda-
de, o exercicio € um componente fundamental no tratamento
do claudicante, podendo desempenhar um efeito positivo no
perfil de custo-beneficio.”

O custo diario parece favorecer a cirurgia convencio-
nal nos doentes com ICMI, doenca renal crénica terminal,
insuficiéncia renal crénica e insuficiéncia cardiaca. A tendén-
cia para melhor desempenho da cirurgia aberta nestes doen-
tes resulta fundamentalmente do elevado nimero de insuces-
sos associados a terapéutica endovascular neste subgrupo de
doentes de alto risco. A doenca renal crénica terminal é um
problema Unico e geralmente associado a elevadas taxas de
insucesso na terapéutica de revascularizagcdo quer cirdrgica
quer endovascular. A ma relagdo custo-beneficio que se
observa neste cohort de doentes com ICMI e insuficiéncia
renal crénica terminal é proibitiva (excepto em casos muito
seleccionados), favorecendo quer a terapéutica conservadora
quer a amputacao primaria. Estes maus resultados sdo tam-
bém referenciados noutros estudos publicados.”*

Numa revisdo da informacéo actualmente disponivel,
concluiu-se que se um dispositivo endovascular custa 2200
euros, a terapéutica endoluminal seria custo eficaz compara-
tivamente com a cirurgia nos doentes com ICMI se a permea-
bilidade aos 5 anos fosse de 29% para 46% e para os claudi-
cantes de 69% para 86%. Permanece por determinar se a
terapéutica endoluminal poderd ou ndo alcancar estes outco-
mes.

CONCLUSAO

Durante os ultimos 50 anos, a cirurgia arterial directa
estabeleceu-se como uma forma de tratamento segura e
eficaz na terapéutica de revascularizagdo, em todos os secto-
res arteriais. Desde os anos 80, o tratamento endovascular
minimamente invasivo, tem sido alvo de grandes evolucdes.
No entanto, apenas na Ultima década os seus méritos se tém
consolidado e sido aceites em alguns sectores e padroes de
DAP.

Actualmente, e embora a terapéutica endoluminal
seja mesmo considerada a primeira linha de intervencdo em
doentes seleccionados, o bypass cirdrgico com recurso a VS|
autéloga continua a ser encarado como o gold-standard na
revascularizacdo infra-inguinal, especialmente quando
considerados os doentes com quadros de ICMI. A evidéncia
actualmente disponivel mostra também que nestes doentes
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com patologia obstrutiva complexa, a cirurgia convencional é
aopcao terapéutica mais custo-eficiente.

A terapéutica endovascular representa um importan-
te avango no tratamento dos doentes com DAP, e os seus
resultados terdo tendéncia a melhorar no futuro com os
desenvolvimentos técnicos proporcionados pela industria
que a suporta. Os devices disponibilizados para o sector

femoro-popliteu deverao ser desenvolvidos especificamente e
de acordo com as caracteristicas Unicas do ambiente dinami-
co experienciado pela AFS, por forma a melhorar a sua perfor-
mance e a alcancar resultados a longo prazo competitivos
com a cirurgia arterial directa nos doentes com isquemia
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CIRURGIA VASCULAR

GENESE E DESENVOLVIMENTO
DO SERVICO DE ANGIOLOGIA
E CIRURGIA VASCULAR

DO HOSPITAL DE SAO JOAO

José Fernando Teixeira, R. Roncon de Albuquerque

Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital de So Joéo, Porto.

Resumo

Os autores descrevem a histoéria do Servi¢o de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital de Sdo Jodo desde a sua origem
até a realidade actual, relatando as etapas mais relevantes do seu desenvolvimento e as personalidades que mais decisivamente
para ele contribuiram.

Summary

Origins and development of the Vascular Surgery Department
of Hospital de Sao Joao

The authors report the history of the Vascular Surgery Department of Hospital de Sdo Jodo since its origin to the actual
reality, mentioning the most relevant steps of its foundation, development and major contributors.

INTRODUCAO

Data de 1959 a capacidade de um grupo de cirurgides
entdo pertencentes ao Servico de Clinica Cirdrgica e dirigido
pelo Professor Doutor Alvaro Rodrigues realizar angiografias
(aortografias por puncéo translombar e flebografias), assegu-
rar uma consulta vocacionada para a patologia vascular e
assumir dois tempos de bloco operatorio, por semana.

Prof. Doutor Alvaro Rodrigues

Figura culta e eminente da Medicina Portuense,
orador inigualdvel, perfeccionista no gesto de tratar, Alvaro
Rodrigues (Fig. 1) foi também Director do Hospital em tempos
que precederam a mudanca de regime politico.

Este grupo de cirurgides constituia entdo um sector
do Servico de Clinica Cirdrgica que entre 1966 e 1974 contava
com seis camas de homens e quatro camas de mulheres e foi
liderado pelo Dr. Anténio Maria Tenreiro (por indicagcdo do
Professor Doutor Alvaro Rodrigues); integrava o Professor
Doutor Anténio Braga, Dr® Fernanda Viana, Dr. Carlos
Barradas do Amaral, Dr. Fernando Andrade e apdés 19710 Figura 1 Prof.Doutor Alvaro Rodrigues
Professor Doutor Roncon de Albuquerque.
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Dr. Anténio Maria Tenreiro

O Dr. Anténio Maria Tenreiro (Fig.2) estagiou inicial-
mente em Franca e posteriormente na Holanda e em Espanha
(Madrid) onde aperfeicoou técnicas de cirurgia cardiaca que
veio a iniciar de modo pioneiro no Hospital de S&o Jodo,
incluindo o recurso a circulacao extracorporal.

Dotado de um dinamismo inato e de uma técnica
cirdrgica de exceléncia que transmitiu aos seus colaboradores
foi co-autor dos primeiros trabalhos publicados, de indole
vascular.

Nesse tempo a investigacdo experimental sobre
circulacdo extracorporal e hipotermia profunda abria novos
caminhos para a cirurgia cardiaca respondendo (por assistén-
cia externa ou diminuicdo da actividade metabdlica) as neces-
sidades de oxigenacdo tecidular periférica ou do musculo
cardfaco'”.

Personalidade com um apurado sentido estético
dedicou grande parte do seu tempo livre ao coleccionismo da
arte (pintura), a producdo de vinha e a sua divulgacdo nos
Foruns Internacionais de maior renome (refira-se a sua
Presidéncia no XXXV Congresso Mundial das Confrarias
Baquicas).

A evolugao dos métodos de reconstrugao (endarteri-
ectomia) ou pontagem vascular e aimportancia crescente dos
métodos angiograficos diagndsticos (suficiente para o
Professor Cid dos Santos, percursor de ambos, ter reiterado
como essencial que um Servico de Cirurgia Vascular deveria
terasua prépria Unidade de angiografia3 indiciavam a neces-
sidade de autonomizacéo da Cirurgia Geral entdo j& conside-
rada a Especialidade mais abrangente nas suas componentes
técnica e formativa.

Assim a génese foi natural mas necesséaria, esponta-
nea pela aceitacdo conjunta dum processo de desenvolvi-
mento especifico que permitisse a implementagdo no
Hospital de Sdo Jodo dos procedimentos emergentes e inova-
dores de caracter vascular.

Figura 2 Dr. Anténio Tenreiro

Importa referir que embora historicamente na relagao
com o Servigo de Cirurgia 1 (Clinica Cirlrgica) tenha estado
implicita uma dependéncia hierarquica e administrativa, tal
ndo ocorreu em termos funcionais, pois o sector de Cirurgia
Vascular sempre teve independéncia e liberdade de actuacédo
para definir o rumo, as estratégias, a logistica e as opcoes,
sendo obviamente responsavel pelos resultados obtidos ao
longo dessa sua existéncia.

Em 1975 os médicos entdo envolvidos na actividade
vascular sdo integrados como médicos do “novo” quadro do
Hospital de Sdo Jodo — o Professor Doutor Anténio Braga
como Chefe de Servico (Chefe de Clinica) e os restantes ele-
mentos como Assistentes Hospitalares.

Prof. Doutor Anténio Braga

Reporta a 24 de Fevereiro de 1978 a autonomizacdo
completa e a criacdo formal do Servico de Angiologia e
Cirurgia Vascular tendo sido nomeado Chefe de Servico com
funcoes de Direccdo do Servico em Fevereiro de 1979 (pelo
entdo Director do Hospital Dr. Miguel Matos), o Professor
Doutor Anténio Braga (Fig.3).

Figura 3

Prof.Doutor Anténio Braga

Desde logo, definiu as normas de funcionamento do
Servigo, criou o laboratério de hemodindmica vascular e
estendeu a consulta externa ao Hospital de Viana.

A 14 de Abril de 1978 e numa 22 fase desse processo
de integracao (desta vez em concurso com provas publicas) o
Dr. Antonio Maria Tenreiro obtém a melhor classificagdo que
Ihe atribui o lugar de Chefe de Servico -22 vaga (de Chefe de
Clinica nessa data) do Servico de Angiologia e Cirurgia
Vascular (em1977 ja tinha ocorrido a sectorizacdo
Toracica/Vascular).

O Professor Doutor Anténio Braga, prestou provas de
concurso para Professor Extraordinério de Cirurgia em 1978
tendo sido aprovado em mérito absoluto e integrou ainda a
Comissao que redigiu as normas para a criacdo e laboracdo
do Colégio da Especialidade de Cirurgia Vascular da Ordem
dos Médicos.

Em 1980 acede ao grau supremo da Carreira Docente
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como Professor Catedratico de Cirurgia. No predmbulo do
Curriculm entdo apresentado, em que defende o Estatuto do
Hospital Universitario e a proposito do elitismo que tanto
preocupava na altura governantes e politicos, afirma que as
“Universidades devem ser de facto, elites intelectuais como
elites sdo todas as hierarquias; aceitavel e desejavel até que o
sejam, salvaguadando o direito geral de acesso”.

Esta busca do superlativo, do conhecimento avanca-
do, da valia cientifica, deveria entdo pressupdr uma selecgao
justa e equitativa — verdade inquestionavel e intemporal para
um sistema educativo como para um sistema politico selivre e
pluralista®.

Presidente do Conselho Cientifico da Faculdade de
Medicina do Porto em 1982, 83 e 84, Vice Presidente do
Conselho Directivo de 1996 a 1999 e Representante do Grupo
de Cirurgia de 1995 a 1998, distinto palestrante em reunides
Nacionais e Internacionais, autor de trabalhos e capitulos de
livros5 — capitulos:66 “Diabetes e Doenca Vascular” e 67
“Vasoneuropatias”), juri de varios concursos Hospitalares e da
Faculdade, foi Presidente da Sociedade Portuguesa de
Cirurgia Cérdio-toracica e Vascular e da Sociedade
Portuguesa de Angiologia e Cirurgia Vascular, Membro do
Conselho Nacional de Transplantagéo e Presidente Honorario
do V Congresso da Sociedade Portuguesa de Transplantacdo
(Porto, Ordem dos Médicos 1999).

"Personalidade insensivel ao materialismo duma
sociedade consumista, efémera e tendencialmente egocéntri-
ca manteve 0 apego aos elementos simples (a dgua, a monta-
nha, os grandes espacos) e as emocoes verdadeiras (a musica,

né

o canto, aamizade)””.

Dr? Fernanda Viana

Apds a sua jubilacdo e no perfodo de 2000 a 2003 foi
Directora de Servico a Dr Fernanda Viana (Fig.4), sua compa-
nheira de trabalho e Chefe de Servico desde 1988 (apds
concurso publico) que apds anos de um laborioso quotidiano
conjunto, manteve a escola de técnicas e de condutas, num
Servico que integrou desde o inicio e cujas transformacoées
seguiu atentamente e assim conhecia em pleno; desde logo

Dr.2 Fernanda Viana

Figura 4

melhorou o acesso a consulta do Hospital de Sdo Jodo com
protocolos estabelecidos com o Hospital de Viana do Castelo
e alguns Centros de Saude.

J& em 1964, na sua dissertacdo de licenciatura, os
temas vasculares lhe suscitavam interesse ao defender a
“responsabilidade de certos factores anatdémicos na oclusao
arterial — canal dos aductores”; em 1974 publica extenso
artigo (separata) sobre aneurismas cervicais no Jornal do
Médico6.

Em 1988 quando acede ao grau mais alto da Carreira
Médica Hospitalar apresenta uma “analise das causas de uma
demora média elevada no internamento — proposta de solu-
¢oes” e alternativas para melhorar “deficiéncias na angiorra-
diologia e angiodinografia” — tempos em que a gestao médi-
ca emergia da actividade clinica e ndo de anélise exterior, esta
possivelmente mais criteriosa e objectiva mas talvez menos
conhecedora e adaptada aos condicionalismos da realidade
médico-cirirgica enquanto experiéncia vivencial.

Prof. Doutor Roncon de Albuquerque

A 23 de Maio de 2003 e por cessacdo definitiva de
fungdes tomou posse o Professor Doutor Roncon de
Albuquerque (Fig.5), actual Director de Servico, Doutorado

Figura 5 Prof.Doutor Roncon de Albuquerque

em Novembro de 1983 pela Universidade do Porto quando
apresentou a Dissertacdo de Doutoramento em Cirurgia
sobre a “Endarterite Obliterante do Jovem - Estudo clinico e
histopatolégico” — os resultados preliminares ainda descritos
com o Dr.Anténio Maria Tenreiro, em 19797 e apresentados
em Téquio, no XX Congresso do Japanese College of
Angiology.

Durante esse periodo teve a oportunidade de colabo-
rar durante um més com o Professor Doutor Shigeyko
Shionoya, referéncia mundial no ambito da Trombangeite
Obliterante, no Hospital da Universidade de Nagoya, nos seus
trabalhos de investigacdo sobre a Doenca de Buerger, doenca
nessa altura com elevada prevaléncia no Japéo.

Como refere na sua tese de doutoramento e depois de
abordar os varios mecanismos que podem estar em causa na
patogenia da doenca vascular do individuo novo, particular-
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mente na Endarterite Obliterante do Jovem, conclui que
“reside na artéria o fulcro de todos os factores que podem
iniciar e manter as lesdes, quer sejam de natureza imunolégi-
ca, bioquimica ou traumatica e que ndo existe um factor, mas
sim multiplos factores que, simultanea ou sucessivamente,
actuam, dando origem as lesdes mais especificas desta doen-
ca"” - ja em 1983 sdo apresentados os resultados das investi-
gacoes clinicas e anatomo-patoldgicas de 68 doentes, todos
do sexo masculino e com sintomatologia iniciada em idade
jovem.

Como prova complementar de Doutoramento revela
ainda a sua “experiéncia pessoal e actualizacdo de conheci-
mentos das pontes vasculares fémoro-popliteas”.

Juri de provas académicas e de Carreira Hospitalar,
promotor, organizador e Presidente de inimeros Congressos,
Reunibes e Simposios de ambito vascular, autor de varios
artigos (5capitulo sobre “Vasculites”), consultor Cientifico de
varias Organizagdes médicas, revisor de destacadas revistas
da Especialidade como o Journal of Vascular Surgery e o
Indian Vascular Surgery, manteve o seu percurso de investiga-
dor direccionado para esta patologia quer nas suas vertentes
de estudo da etipatogenia, quer nas de foro clinico, diagnds-
tico e terapéutico.

Provido como Chefe de Servico em 5 de Marco de
2004 foi renomeado como Director de Servico por proposta
do Conselho de Administracdo em conssonancia com os art°s
20° e 41° do Regulamento Interno do Hospital de S. Jodo
E.PE., em 4 de Abril de 2006, integrado hoje na Unidade
Autonoma de Gestao de Cirurgia.

Eleito Vice Presidente da Sociedade Portuguesa de
Angiologia e Cirurgia Vascular em Junho de 2004 e Presidente
do Colégio da Especialidade de Angiologia e Cirurgia Vascular
da Ordem dos Médicos em Julho de 2006 é Professor
Agregado de Cirurgia da Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto (VII Grupo) desde Abril de 2008 .

Adapta de modo progressivo o Servico a novas exi-
géncias de pratica médica e a um estatuto Hospitalar distinto
subjacentes a assumpcdo efectiva do novo modelo de
Organizacao Hospitalar.

Estabelece protocolos de colaboracdo com o Servico
de Cardiologia para a estratificacdo de risco operatério, com
o Servico de Anestesia para os procedimentos Loco-Regionais
e com o Servico de Cirurgia Cérdio-Torécica para a avaliacéo
conjunta e intervencdo simultanea nos actos de revasculariza-
¢do coronéria e carotidea.

Uma actividade liderada por todas as Direccoes deste
Servico (apds 1988) com superlativa importancia assistencial
foia Transplantacdo de orgéos.

TRANSPLANTACAO DE ORGAOS

No final dos anos 80, o Professor Doutor
Cerqueira Magro entregou ao entdo Director do Servico
(Professor Doutor Antonio Braga) o testemunho da
Transplantagdo Renal. Em embrido, sem um programa de
colheitas regular, esta actividade tem um efeito mobilizador
de varios Servicos (Nefrologia, Urologia, Anestesia). “Para
alguns o Transplante é mais um meio do que um fim, para
outros uma capacidade superior em que o Hospital se afirma

n8

eseredimensiona””.
Sem Unidades de Cuidados Intensivos, com um

espectro médico-legal atemorizador e o conceito de morte
cerebral entdo transformado em sofisma, a resisténcia é
enorme e a tarefa parece impossivel. Mas vinga e os mais de
seiscentos transplantados renais, sdo hoje o orgulho de
muitos que o aompanharam nesta conquista.

Ao longo de 18 anos e até 2006 o Director do
Programa de Transplantacao Renal foi de modo ininterrupto,
o Director do Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular.

Estrutura crucial para o desenvolvimento deste pro-
grama foi 0 Gabinete de Coordenacao de Colheitas de Orgaos
e Transplantacdo que no periodo de 1994-1999 foi dirigido
pelo Professor Doutor Anténio Braga e nos seis anos subse-
quentes (2000-2006) pelo Dr. José Fernando Teixeira - que em
12 de Dezembro de 2008 realiza provas publicas para Chefe
de Servigo do Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular (provi-
mento a data de celebracdo do contrato em 01 Janeiro de
2009).

Tendo ja sido Membro do Conselho Nacional de
Transplantacdo, Adjunto do Coordenador Nacional de
Transplantacdo (por convite do Professor Doutor Mario
Caetano Pereira) e Presidente da Organizacao Europeia de
Coordenadores de Transplante (por eleicao) entre os anos de
2003 a 2007, permanece como revisor e Membro do Editorial
Board da mais prestigiada revista Internacional de
Transplantacdo (Transplant International).

Os resultados do Gabinete de Coordenagdo de
Colheitas de Orgaos e Transplantacio do Hospital de S30 Joao
(GCCOT) relativos a um periodo de 12 anos (1994-2005),
contextualizando as estratégias de desenvolvimento deste
Gabinete na realidade local, regional e nacional foram recen-
temente publicados9 — porque tudo tem um tempo, uma
histéria e um principio — e o presente pode néo revelar evolu-
¢do, mas simples mudanca.

Refira-se apenas e porque a dimensdo do trabalho
realizado ndo permite descricdo com detalhe das iniciativas
encetadas que a implementacdo do Gabinete e o seu regular
funcionamemto permitiram, nesse periodo, a colheita de 970
6rgaos e 1281 tecidos, transplantados em diversas
Instituicbes Hospitalares.

Pioneirismo houve também na doacdo pediatrica,
com a implementacgdo do diagnostico de morte cerebral no
Hospital de Sdo Jodo nos casos de menor idade (considerada
a resisténcia acrescida a anoxia cerebral nas idades jovens) e
efectivacdo do transplante de orgaos provenientes de dado-
res portadores de patologia infecciosa.

Ocorreu em 2002 sob a égide deste Gabinete o 1°
caso registado em Portugal, dum dador pediatrico com
Neisseria meningitidis grupo C que permitiu o transplante de
trés orgaos abdominais (em criangas), por cumprir em pleno
os critérios de seguranca e qualidade entdo ja
Internacionalmente aceites — neste caso, o detalhe do seu
conhecimento foi a esperanca, num tempo em que os media
Nacionais emotivamente abriam noticidrios com o diagndsti-
co de novos casos de meningite'.

A consciéncia de que um érgao para transplantar é
um bem insubstituivel do Servico Nacional de Salude e ndo de
um hospital determinou durante 12 anos a actuagdo deste
GCCOT segundo os mais altos padrdes legais, éticos e cientifi-
cos. Doar foi o propdsito principal do GCCOT do Hospital de
S. Jodo, conquistado em quotidianos nos quais a inevitabili-
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dade da morte se transformou em vida.

Assim se construiu e desenvolveu um projecto oficial
cuja actividade regular foi determinada pela conviccao de
todos quantos, directa ou indirectamente o promoveram, e
cujo impacto Social traduzido na prestacdo de Servicos de
Saude foi de grandeza superior.

EDUCAGAO E FORMAGAO PROFISSIONAL

Em 1 de Setembro de 1999, em Copenhaga, o Dr.José
Fernando Teixeira (Especialista em 1995 tendo tido como
formador o Dr. Emilio Silva — que foi também orientador de
formacdo dos Professores Doutores Armando Mansilha e
Sérgio Sampaio) obteve o titulo de “Fellow of the European
Board of Vascular Surgery” apés ter concluido com sucesso o
exame do "European Board of Surgery Qualification in
Vascular Surgery” (EBSQ-Vasc).

Foi o 1° Portugués a obter este titulo de Cirurgia
Vascular, realizado de modo voluntério e conferido pela
Union Europeéne de Medecins Specialistes — European Board
of Surgery (UEMS-EBS).

Com o reconhecimento a nivel Europeu da competén-
cia e da qualidade do trabalho desenvolvido por um Cirurgido
Vascular e a obtencdo dum grau, considerado de exceléncia,
nivelado por parametros Europeus de exigéncia Curricular e
preparacdo técnica, incentivou candidaturas futuras de
outros Colegas portugueses e que vieram a ocorrer anos
depois com a participacdo do Professor Doutor Luis Mendes
Pedro e doutros dois elementos do Servigo - Professor Doutor
Armando Mansilha e Dr.José Carlos Vidoedo.

Ao longo de mais de 20 anos colegas houve que talvez
pelas regras de um funcionalismo publico que nem sempre
distingue a diferenca e o valor, se afastaram do Servico, embo-
ra a distancia continuem fiéis aos ensinamentos e préximos
no pensar.

Elementos que foram simbolos de novas técnicas (ou
reflexbes) para o Servico como os entdo Assistentes
Graduados Dr.Barradas do Amaral (que formou e dirigiu o
Servico de Cirurgia Vascular do Centro Hospitalar de Gaia,
provido em 1998 da categoria de Chefe de Servico, quando ja
assumia funcdes de Direccdo nesse Hospital), Dr. Guedes Vaz
(traumatismos vasculares) — actual Chefe de Servico e Director
de Servico do Centro Hospitalar de Gaia -, Dr. Sérgio Costa
Pinheiro, Dr. Benigno Delgado (meios auxiliares de dignosti-
co, cirurgia endovascular), Dr.Jorge Tenreiro (angioplastias
carotideas) e Dr. José Meira, os Assistentes Hospitalares
Dr.Paulo Correia e Dr.Jodo Paulo Lopes dos Santos (cirurgia
venosa minimanente invasiva) e o Especialista Dr. Jorge Cruz
(Mestre em Etica Médica, Secretario Geral da European
Society of Vascular Surgeons in Training entre 2000 e 2003)
que pertenceram ao Servico e a ele confiaram o melhor do seu
trabalho.

O Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular tendeu a
(re)dimensionar-se de modo a dar uma resposta assistencial
efectiva a uma populagdo que supera os dois milhdes de
habitantes com prevaléncias de doenca arterial e venosa
conhecidas e num Hospital que se assume actualmente como
o Hospital Central de referéncia para outras Instituicdes
(nalguns em que laboram médicos formados no Hospital de
S&o Jodo) nomeadamente o Hospital de Matosinhos, o

Centro Hospitalar do Tamega e Sousa (Dr. Jodo Pedro Almeida
Pinto, Dr.José Carlos Vidoedo), o Centro Hospitalar do Alto
Minho e os Hospitais de Braga e Guimaraes (Dr. Amilcar
Mesquita, Dr, Celso Carrilho), trés destes com Unidades
funcionais de Cirurgia Vascular mas sem capacidade para
assegurar Servico de Urgéncia, com caracter recorrente.

A par do necessario acompanhamento técnico da
evolugdo dos métodos de diagndstico e terapéutica os seus
Directores sempre valorizaram o Servico enquanto Unidade
de trabalho — polivalente e diferenciado no gesto mas coeso e
integro nas convicgdes — sem que impedimentos houvesse
para responsabilizacdes especificas, quando oportunas,
fossem atribuidas e cujo resultado era a seu tempo aferido.

Dirigir pressupds confianca dos colaboradores, capa-
cidade e conhecimento maiores e tempo para reflectir, propor
e assegurar que as transformagoes ocorreram — “e nao bas-
tam qualidades natas para se possuir a capacidde de dirigir;
s6 uma aprendizagem permite por essas qualidades em
evidéncia”3.

A relagdo com o Servico de Pediatria ao longo dos
anosincluiu o diagndstico e tratamento de patologia trombo-
tica venosa ou isquémica, a resolucdo dos casos complexos de
acesso vascular e o tratamento de patologia traumatica
vascular de urgéncia - casos raros mas de elevada responsabi-
lidade médica e exigéncia técnica maior, em que a atitude
competente, vigil e determinada do Cirurgido Vascular (e do
seu interno) se conquista valorizando a qualidade do seu
trabalho e ndo promovendo uma sobre ocupacdo na presta-
¢ao de outros cuidados médicos menos diferenciados.

REALIDADE ACTUAL

Com uma lotacdo de 30 camas os indicadores mais
actuais (2008) cifram-se nos 1968 doentes saidos, com uma
demora média de 5,8 e uma taxa de ocupacdo de 93,9%.
Nesse ano (2008), efectuaram-se 9920 consultas das quais
3386 foram 13s consultas (taxa de acessibilidade de 34,1%).

Foram intervencionados 1976 doentes num total de
2918 intervencdes cirlirgicas - 898 em cirurgia convencional,
1539 de produgdo adicional (mérito do Dr.Luis Lopes que
vitima de doenca neoplésica, ainda jovem nos deixou), 226
em ambulatério e 255 no Servico de Urgéncia; realizaram-se
4408 exames complementares de diagndstico.

Mas a auto-andlise e a avaliacdo retrospectiva de
grandes casuisticas (revisoes clinicas) foram referenciais de
controlo de qualidade que uma reflexdo colectiva permitiu
encontrar de modo continuado. Desde o estudo clinico da
Doenca de Buerger'"",as revisdes dos doentes submetidos a
endarteriectomia carotidea'", a revascularizacdo dos mem-
bros inferiores'"®, ou & correccao de aneurismas da aorta”’, a
titulos de exemplos e entre inimeros artigos publicados pelos
elementos do Servico.

A par de tantas publicacées e palestras o Servico
demostrou ainda elevadas capacidades organizativas com a
realizacdo anual de Simpdsios Internacionais (tendo o 1°
ocorrido em 1993 e que sdo hoje, um momento de encontro
amigo e de elevacdo cientifica da comunidade Vascular) e
Workshops animais com caracter pratico, no ambito da
Cirurgia Endovascular.

Estes Ultimos tiveram como Coordenador o Dr.
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Augusto Rocha e Silva, cirurgido com extensa experiéncia na
area e actualmente uma das vozes mais relevantes no panora-
ma Nacional, relativamente a correccdo de aneurismas da
aorta, por este método. O seu trabalho pioneiro no Servico
permitiu o implante de uma centena de proteses, além da
utilizacdo pessoal (e superior orientacdo de Colegas) dos
métodos de stenting na patologia carotidea e periférica.

O percurso académico de dois elementos do Servico
notabilizaram-no em 2005 com o Doutoramento do
Professor Doutor Armando Mansilha - “Polimorfismos genéti-
cos e risco de trombose venosa profunda no jovem Porto” e
no ano seguinte do Professor Doutor Sérgio Sampaio — “Ane-
urismas da Aorta Abdominal: Complicacdes da correccdo
endovascular”, este Ultimo desenvolvido na sequéncia dum
estdgio de um ano realizado nos Estados Unidos (Mayo
Clinic).

O Professor Doutor Armando Mansilha (actual
Secretério Geral da Sociedade Portuguesa de Angiologia e
Cirurgia Vascular e da divisdo Vascular da Union Europeéne
des Médecins Specialistes) foi o percursor no Hospital de Sédo
Jodo da utilizacdo das técnicas loco regionais para cirurgia
carotidea em colaboracdo com o Servico de Anestesia (presti-
mosa a colaboragao da Chefe de Servico, Dr2 Graca Afonso) —
hoje difundida e utilizada por todos os elementos do Servico
mas ainda inovacdo para outros Hospitais de similar respon-
sabilidade.

Outras técnicas como o Laser Endovascular (Dr.
Fernando Ramos) séo hoje rotina e tendem a acompanhar os
caminhos da Cirurgia Vascular do futuro com o recurso a
técnicas minimanente invasivas e o tratamento de doentes
em regime de ambulatdrio.

Por fim admitem os autores deste resumo histérico
que escrever de modo inédito (ainda que tardio) sobre o
Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular é um procedimento
de risco, pelo previsivel mas involuntario esquecimento de
outros factos e atitudes que foram determinantes para o seu
desenvolvimento.

E assim o siléncio ndo deve ser entendido como um
juizo de valor e alguma omisséo neste texto reflecte apenas a
limitacdo de em breves paginas sublinhar etapas dum percur-
so de mais detrinta anos.

O Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular cruzando
geracdes, sob um estatuto de Carreiras Médicas estruturante
e avaliador, transformou formandos em formadores, criando
escola de praticas e principios, soberanos as contingéncias
episddicas de alguns momentos (dificeis) e adaptando-se a
novos modos de estar e continuar a prestar um servico digno
do seu nome e dos seus Fundadores, do valor e caracter dos
seus elementos e do prestigio do Hospital a que pertence.

Actual Constituicao do Servico de Angiologia e Cirurgia
Vascular Hospital de Sao Joao, EPE
(Maio 2010)

Director de Servico
Professor Doutor R.Roncon de Albuquerque

Chefe de Servico
Dr.José Fernando Teixeira

Assistente Graduado
Dr.Emilio Silva

Assistentes Hospitalares
Dr.Rocha e Silva
Professor Doutor Armando Mansilha

Assistentes Contratados
Dr.Fernando Ramos
Dr.Jorge Costa Lima
Dr.Alfredo Cerqueira

Professor Doutor Sérgio Sampaio
Dr.Pedro Paz Dias
Dr. Eurico Norton
Dr2.Isabel Vilaca

Internos da Especialidade

Dr. Paulo Dias

Dr? Joana Carvalho

Dr. Pedro Afonso
Dr. José Lopes

Dr@ Dalila Marques

Dr2 Ana Sofia Ferreira

Dr. Mério Vieira
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IMAGENS EM MEDICINA

A. Dinis da Gama

Clinica Universitéria de Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Maria,
Centro Hospitalar Lisboa Norte

Falso aneurisma infeccioso por salmonella
typhimurium da artéria femoral superficial,
simulando abcesso subcutaneo

Infectious pseudoaneurysm of the superficial
femoral artery due to salmonella typhimurium,
simulating subcutaneous abcess.

M.O.M., de 64 anos de idade, do sexo masculino,
trabalhador agricola, foi observado no Servigo de Urgéncia de
um Hospital Distrital, na sequéncia do aparecimento de uma
tumefaccdo dolorosa, localizada ao terco médio da face
antero-interna da coxa esquerda, com cerca de dez dias de
evolugdo e expansao progressiva, tornando-se incapaz para a
marcha.

Simultaneamente referia febre e quebra do estado
geral.

Observado pelo cirurgiao de Servico foi formulado o
diagndstico de abcesso subcutdneo de etiologia
desconhecida e o doente foi indicado e preparado para se
proceder a incisdo e drenagem da coleccdo purulenta. J& no

Bloco Operatério, constatou-se, numa observacdo mais
pormenorizada, que a tumefaccdo tinha um caracter pulsatil,
amplo, o que levou a suspensdo imediata da operagdo
planeada e a transferéncia do doente para a Clinica
Universitaria de Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Maria.

No momento da admissdo o aspecto da lesdo
encontrava-se retratada na Fig.1, tendo de imediato sido
objecto de uma arteriografia por puncdo femoral esquerda,
que revelou a existéncia de um volumoso aneurisma, esférico,
do terco médio da artéria femoral superficial (Fig.2), em
rotura iminente, compativel com o diagnéstico de aneurisma
infeccioso (“micotico”) sendo o doente de imediato objecto
de tratamento cirdrgico.

Figura 2

cccccc

Volume XVII - N2 3 [195



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

A operacao consistiu na laqueacgdo proximal e distal
da artéria femoral superficial e na incisdo e drenagem do
aneurisma, que seu saida a um volume consideravel de
coagulos e pus (Fig.3), do qual foi colhida amostra para
estudo bacteriolégico, cultural e antibiograma.

A revascularizacdo do membro foi efectuada através
da implantacdo de um bypass femoro-popliteu
infragenicular, utilizando veia safena autéloga ipsilateral
(Fig.4).

Os resultados do exame bacterioldgico confirmaram
tratar-sede umaestirpe desalmonella typhimurium e o
doente foi objecto de tratamento antibidtico especifico,
conduzido pelo Servico de Doencas Infecto-Contagiosas.

O pos-operatério decorreu normalmente, sem

Figura 4
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complicagdes e o doente teve alta, 15 dias apos a operacao,
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As infeccdes da parede arterial, quer sejam primarias
ou secundarias, sdo muito raras na pratica clinica,
nomeadamente em individuos sem compromisso
imunolégico, como é o caso do presente doente.

Entre os gérmenes que possuiem uma comprovada
afinidade para este tipo de infecgoes, cita-se a salmonella
typhimurium, cursando por vezes com quadros clinicos
semelhantes ao apresentado. Fica por esclarecer, ate a data,
se a infecgdo se instala numa artéria saudavel, ou vem a
colonizar uma lesao pré-existente, neste caso um aneurisma —
guestdo que os clinicos e investigadores ndo tém conseguido
esclarecer e que permanece em aberto.

Figura 5

1. Bostin R, Bricaire F, Frottier J, e tal. Arteriopathies infectieuses.
AnnInt. Md 1983;134:475-8

2. Higgins GA, Sandiford JA, Blair WC. Remote Salmonella
infections. Word J Surg 1982;6:236-40

196/| Volume XVII - N.° 3

cccccc



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

NORMAS DE PUBLICACAO

A Revista da SPCCTV destina-se a publicagdo de artigos
originais nos campos da Cirurgia Cardiotoracica e Vascular. Os
manuscritos serdo revistos pelo Editor e a sua aceitacdo
dependera do seu interesse, originalidade e validade cientificas.

Os manuscritos devem ser acompanhados de uma
Carta de Submisséo que terd de incluir:

- adeclaracdo de originalidade,

- a concordancia de todos os autores com o teor do

artigo,

- a transferéncia da propriedade intelectual para a
Revistae,

- a declaracao da presenca ou auséncia de conflitos
de interesse. Se existentes, os Autores devem revelar
as relagdes comerciais com tecnologias em estudo,
as fontes de financiamento, a sua filiacdo Insti-
tucional ou Corporativa, incluindo consultadorias.

- Os Autores poderao ser responsabilizados por falsas
declaragoes.

DE TRABALHOS

Os autores devem declarar na seccdo de “Material e
Métodos”, quando aplicavel, se o consentimento informado foi
obtido e a aprovacio de estudo pela Comissdo de Etica
Institucional. Em caso de Estudos Animais, os autores devem
declarar na seccdo de “Material e Métodos” que todos os
animais foram tratados de acordo com a Convencao Europeia e
a aprovacao do estudo pela Comissao de Etica Institucional. Os
Ensaios Clinicos randomizados devem ser descritos de acordo
com as “guidelines”/linha de orientagdo Consort.

ARTIGOS

Os Artigos serdo publicados no ambito da Cirurgia
Cardiaca, Cirurgia Toracica ou Cirurgia Vascular e poderao ser
submetido nas seguintes categorias:

- Artigo Original

- Editorial

- Artigo de Revisao

- Caso Clinico

-Imagensem Cirurgia

- Carta ao Editor

Para cada categoria, a Revista especifica o seguinte formato:

Item

Pagina de Titulo

Numero Méaximo de Autores

Resumo (max. palavras- 350 a 500)*

Resumo curto (200 palavras) * para indexacao
Contagem de palavras (na pagina do titulo)
Ndmero maximo de palavras

NUmero maximo de referéncias bibliogréficas

Ndmero maximo de tabelas e figuras

AO
s
8

S

5000
25

ED AREV CcC IC CE
s s s s s
s/ lim 8 4 4 4
n n n n n
s s s s S
1000 s/ lim 1000 50 850
10 s/ lim 10 0 8
2 8 2 2 2

* Em Portugués e Inglés obrigatoriamente.

NOTA 1: O Editor poderd aceitar a nomeacdo de um maior nimero de autores, dependendo da relevancia do artigo ou da sua
proveniéncia de mais do que uma Instituicdo, por exemplo. Nestes e noutros casos, o pedido por parte dos Autores dever-se-a

acompanhar das contribuicdes especificas de cada Autor.
NOTA 2: A cada imagem deverd corresponder um ficheiro electrénico.

NOTA 3: No Item Imagens em Cirurgia, ndo sdo permitidas tabelas.
NOTA 4: As cartas ao Editor deverdo comentar artigos previamente publicados.
NOTAS: Os Editoriais sao da responsabilidade do Editor e/ou Direccdo da SPCCTV a convite do Editor.

Lingua: Os manuscritos devem ser em Portugués ou
Inglés. Aconselha-se o uso de um revisor ortografico electrénico

antes da submissao.

Apresentacao: O manuscrito deverd ter sempre uam
cépia em formato electronico. As paginas devem ser
numeradas, as fontes devem ser Times New Roman, tamanho

12, os paragrafos devem ser formatados a duplo espaco e
justificados.

O manuscrito devera ser organizado da seguinte forma
(a) Pagina de Titulo; (b) Resumo; (c) Artigo com as seguintes
seccbes: Introducdo, Material e Métodos, Resultados,
Discussao, Conclusao; (d) Tabelas; (e) Figuras e legendas; (f)
Referéncias.
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Pagina de Titulo.

Esta deve incluir o Titulo sem abreviagdes e em
Maiusculas; o nome e apelido dos autores e o(s) nome(s) e
local(ais) da Instituicao(6es) onde o estudo foi realizado.

O nome, endereco, telefone e email do autor
correspondente, deve ser inscrito no fundo da pagina de titulo.
No caso do manuscrito ter sido apresentado nalguma Reuniao,
esta deve ser discriminada juntamente com a data de
apresentacao. A contagem total de palavras do artigo (incluindo
os resumos, mas excluindo tabelas, figures e referéncias) deve
ser referida.

Resumo: O Resumo por ser a seccado mais lida de todos
os artigos é fundamental. Deve ser factual, sem abreviacdes
(excepto unidades do S) e ser impresso em pégina propria. Deve
ser estruturado em Objectivos — problema em estudo ou
objectivo do estudo, Métodos, explicando como o estudo foi
realizado, Resultados, revelando os dados encontrados e sua
importancia e Conclusao, revelando a conclusdo do estudo.

Texto

Introdugédo: deve revelar o objectivo da investigacao e
fazer uma revisdo bibliogréfica curta do estado da arte em
relacdo ao problema em estudo.

Material e Métodos: estes devem ser descritos em
detalhe com a informacdo adequada sobre Estudos Humanos
ou Animais como atrés referido. O uso de abreviagoes deve ser
limitado as unidades de medida do Sl ou as de uso comum. As
tecnologias devem ser nomeadas através do seu nome generico,
com o seu nome comercial, nome e local do fabricante entre
parentesis.

Resultados: estes devem ser considerados a parte mais
importante do artigo. Por tal, é importante que sejam descritos
de forma concisa mas simultaneamente realcando os todos os
resultados de forma completa, através de tabelas ou figuras,
incluindo os comentéarios dos autores no texto. A andlise
estatistica deve seguir as “'Guidelines for data reporting and
nomenclature' (Ann Thorac Surg 1988;46: 260-261).

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

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

Tabelas: devem ser simples, suplementando mas ndo
duplicando informacdes do texto. Deve ser titulada e todas as
abreviagoes (excepto unidades de medida do SI) devem ser
definidas no final da tabela. Cada tabela deve ser apresentada
em pégina prépria.

Legendas: todas as figuras devem ser legendadas e as
abreviagoes usadas para identificar estruturas devem ser
identificadas.

Referéncias: devem ser apresentadas sequencial-mente
de acordo com a ordem de uso no texto e apresentadas como
numeros entre paréntesis rectos. Comunicacdes pessoais e
dados nado publicados ndo devem ser incluidos na lista de
referéncias, embora possam ser referidos no texto. Nas
referéncias todos os autores devem ser referidos e os jornais ou
revistas apresentados de acordo com as abreviacdes usadas no
Index Medicus. As referéncias devem ser apresentadas do
seguinte modo:

Revistas
[1] Dinis da Gama A, Perdigdo J, Ministro A, Evangelista A,
Damido A, Garcia Alves A. The utilization of the “simplified
technique” in the simultaneous management of independent
thoracic and abdominal aortic aneurysms. A clinical report. Rev
Port Cir CardiotoracV 2009;3:149-155.

Livros
[2] Antunes M J. A Doenca da Saude. Lisboa: Quetzal 2001:167-
176.
Véarios Autores
[3] Fragata J, Martins L. Como evitar o erro em Medicina. Em:
Fragata J, Martins L, autores. O Erro em Medicina. Lisboa:
Almedina, 2008:313-348.
Publicagées Online ( O DOI é referéncia obrigatdria
e a Unica necessaria para citagées de artigos de
publicagées online)
[4] Azevedo O, Almeida J, Nolasco T, Medeiros R, Casanova J,
Bartosch C, Almeida J, Pinho P. Massive right atrial myxoma
presenting as syncope and exertional dyspnea: case report.
Cardiovascular Ultrasound doi:10.1186/1476-7120-8-23.

Os autores devem sempre que adequado citar prévios
artigos da Rev Port Cir Cardiotorac Vasc., para fundamentar ou
discutir resultados.

Figuras.

Devem ter qualidade professional e ser numeradas na
ordem em que aparecem no texto. A reproducao de fotografias
a cores é possivel dependendo do critério do editor.

Procedimentos de Submissao

Manuscritos Electronicos — método de submissao
preferido

Os manuscritos submetidos electronicamente s&o
geralmente processados de forma mais eficiente e a sua revisdo
mais breve. Os manuscritos electrénicos devem ser enviados
para:

O manuscrito electronic deve ser organizado da
seguinte forma:

O Texto (incluindo a pagina de titulo) e as Tabelas devem
ser combinados num ficheiro de texto (.doc ou .rtf ) — e enviados
sob o titulo Manuscrito; As Figuras devem ser enviadas na forma
de ficheiros .jpg (72 pontos por polegadas/600 pixel de largura
de écran, em escala de cinzentos para imagens a preto e branco
e RGB para imagens a cores). Uma figura por ficheiro e enviadas
numeradas de acordo com a sua ordenagdo no artigo; Os
Desenhos Originais devem ser enviados obrigatoriamente como
ficheiros tif (300 pontos por polegada) e nomeados com
Ficheiros Suplementares. Na impossibilidade de enviar figuras
ou desenhos electronicamente, podem ser enviados os originais
em papel fotografico para o seguinte endereco:

Manuscritos em papel

Deve ser enviada uma cépia do manuscrito em papel e 3
conjuntosde ilustragdes originais—no verso das fotografias deve
ser referido o nome do primeiro autor, o nimero da figura e a
respective orientagdo no texto. Simultaneamente deve ser
submetido um ficheiro electrénico do texto em CD ou DVD.

Manuscritos Aceites para Revisao

Os manuscritos revistos devem ser enviados
convenientemente titulados — revisdo2, revisao3, incluindo
novas figures e tabelas. Os comentérios dos editores e/ou
revisores devem ser discutidos ponto a ponto numa carta anexa
e as alteracdes propostas discutidas. Eventuais alteragcdes no
texto original devem ser sublinhadas com traco duplo.

O Editor Associado | Jorge Casanova
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