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Resumo

Objetivos: Aprofundar conhecimentos nas patologias da area de Cirurgia Cardio-Toracica.
Promover uma aprendizagem pratica de cirurgia baseada na observacdo de procedimentos
cirargicos. Conhecer a realidade da Cirurgia Cardio-Toracica, em particular no Hospital
Eduardo Santos Silva, Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/ Espinho.

Descricao: Estagio extra curricular, com a duragdo de 140 horas, realizado entre os dias 6 e
31 de janeiro de 2014, no Servigco de Cirurgia Cardio-Toracica do Hospital Eduardo Santos
Silva, Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/ Espinho. Acompanhamento de Especialistas e
Internos Complementares em diversas intervengdes no bloco operatério: Cirurgia Valvular
Adrtica, Cirurgia Valvular Mitral, Cirurgia Valvular Tricuspide e Cirurgia Coronéria. Revisédo e
compreensdo das propostas e indicacBes para cirurgia. Compreensdo dos procedimentos

cirrgicos. Acompanhamento de consultas pré e pds-operatorias.

Conclusfes: Considero que os objetivos tracados foram atingidos e superados. Consegui
adequar a oportunidade que a unidade curricular “Dissertagdo/Projeto/Relatério de Estagio” me
ofereceu ao contexto do ano profissionalizante, transformando-a numa experiéncia que,

provavelmente, influenciara as minhas escolhas para o futuro profissional.
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Lista de abreviaturas

AIT
ALT
AngioTC
AST
AVC
CD
CEC
CHVNG/E
CK
CK-MB
DA

Dg

DP
DPOC
DVC
FE

HIV
ICP
KCI
LDH
MID
MIE
NYHA
oM

Rx

TC
TCA
VD

VE

Acidente isquémico transitorio

Alanina transaminase
Angio-tomografia computorizada
Aspartato aminotransferase

Acidente vascular cerebral

Artéria coronéria direita

Circulacéo extracorporal

Cento Hospitalar Hospitalar Vila Nova de Gaia/ Espinho
Creatinaquinase

Creatinaquinase fragdo MB

Artéria coronaria descendente anterior
Artéria coronaria diagonal

Artéria coronaria descendente posterior
Doenca pulmonar obstrutiva crénica
Doenca valvular cardiaca

Fracdo de ejecdo

Virus da imunodeficiéncia humana
Intervencao coronaria percutanea
Cloreto de potassio

Lactato desidrogenase

Artéria mamaria interna direita

Artéria mamaria interna esquerda
New York Heart Association

Artéria coronaria obtusa marginal
Raios-X

Tomografia computorizada

tempo de coagulagéo ativado
Ventriculo direito

Ventriculo esquerdo
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Introducéo

A unidade curricular “Dissertacao/Projeto/Relatério de Estagio” do Mestrado Integrado em
Medicina abre um espacgo de escolha aos alunos do 6° ano. A opcdo sobre a tipologia de
trabalho a apresentar foi tomada com o intuito de o integrar num ano que se pretende
profissionalizante. A &area de cirurgia foi uma escolha féacil, por ser uma &rea que considero
apaixonante e pouco aprofundada, sobretudo ao nivel pratico, durante todo o curso. Deste
modo, decidi realizar um estagio clinico num centro cirdrgico de referéncia. O Servico de
Cirurgia Cardio-Toracica do Hospital Eduardo Santos Silva foi o local escolhido para o realizar,

por ser reconhecidamente um centro de referéncia a nivel nacional.

Este estagio foi levado a cabo entre os dias 6 e 31 de janeiro de 2014. Seguidamente,
serdo relatadas as atividades desenvolvidas durante este periodo, assim como a discussao e

conclus@es suscitadas no decorrer do estagio.

Enquadramento

No final do século XIX, a tuberculose em Portugal adquire propor¢cdes preocupantes e
constitui um problema de salde publica incontornavel. Neste contexto a Rainha D. Amélia
ordena a constru¢cdo de uma rede nacional de sanatérios, sendo um desses sanatorios o
“Hospital de Repouso de D. Manuel II”, situado em Vila Nova de Gaia, mais tarde denominado
de Sanatério D. Manuel I1.*

No més de setembro do ano de 1947, o Sanatério D. Manuel Il iniciou a sua atividade,
tendo-se transformado, nas duas décadas seguintes, numa das grandes referéncias nacionais
da luta contra a tuberculose. Para tal, contribuiram decisivamente o seu pioneirismo em
técnicas de cirurgia pulmonar e cardiaca, e o profissionalismo de grandes pneumologistas.™?

O antigo Sanatério D. Manuel Il faz parte da estrutura hospitalar atualmente conhecida
por Centro Hospitalar de Vila Nova e Gaia/ Espinho (CHVNG/E). A constituicdo do CHVNG/E
decorre da evolugcdo das politicas de saude na é&rea da tuberculose e da simultanea
necessidade de aproveitamento das infraestruturas existentes e sua inclusdo na rede de
cuidados hospitalares. Em 1975, o Sanatério D. Manuel Il foi convertido em Hospital Geral
Central, o Hospital Eduardo Santos Silva (Figura 1), e dois anos depois (Decreto-Lei n°
20/1977) foi criado o Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia, que passou a incluir o Hospital

Eduardo Santos Silva e o Hospital Distrital de Gaia, pertencente a Santa Casa da Misericordia.?

1
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No ambito da politica de modernizagcéo e reorganiza¢gdo da rede hospitalar do Servigo
Nacional de Saude, foi criado em 2007 (Decreto-Lei n°® 50-A/2007), o CHVNG/E, com a
inclusdo do Hospital Nossa Senhora da Ajuda, em Espinho, com gestdo comum de Entidade
Publica Empresarial (EPE)."

No presente, o CHVNG/E € definido como Hospital Distrital Central com internamento
hospitalar (550 camas), servico de urgéncia polivalente (169 mil atendimentos/ano),
capacidade cirurgica diferenciada (21 mil cirurgias/ano) e cirurgia de ambulatério (10 mil
cirurgias/ano), com um volume de atendimento de 466 mil consultas/ano. O CHVNGI/E é o
centro de referenciagcdo primaria de 350 mil habitantes, referenciacdo secundaria de 700 mil
habitantes, e para Cirurgia Cardio-Toracica € o centro de referenciagdo terciaria de todos os
concelhos a Norte do rio Vouga, cerca de 40% do norte do pais, o que corresponde a 1,6
milhdes de habitantes.??

£ -
Em = o — T

UNIDADE 1] ANTIGO
SANATORIO D.MANUEL I

A Unidade |, também conhecida por Hospi-
tal Eduardo Santos Silva, antigo Sanatorio D.
Manuel |l, esta localizada no Monte da Virgem,
em Vila Nova de Gaia. E constitulda por varios
edificios que albergam a maioria das especia-
lidades Médico-Cirurgicas do Centro Hospi-
talar e o Servico de Urgéncia Polivalente que
recebe diariamente mais de 500 doentes.

Figura 1: Hospital Eduardo Santos Silva (Unidade 1).

Organizacao do Servico de Cirurgia Cardio-Toréacica

O Servigo de Cirurgia Cardio-Toracica enquadra-se na Unidade de Gestédo Integrada de
Cirurgia. E um servico diferenciado para a prestacdo de cuidados cirdrgicos na patologia do
mediastino e térax. O corpo clinico médico integra 9 médicos especialistas e 5 médicos
internos na especialidade, acolhendo ainda internos de outras areas de especialidade para
estagios parcelares.

Todas as manhas é realizada a visita médica dos cuidados intensivos, com a presenca
dos cirurgibes do servigo, onde sdo discutidos todos os doentes e definidas estratégias

terapéuticas. A visita médica do internamento é efetuada, diariamente, por uma equipa de dois
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cirurgibes, que asseguram a orientacdo dos doentes internados, desde a admissao, avaliagdo
pré-operatdria, orientacao terapéutica pés-operatoria e alta clinica.
A reunido de servico semanal é realizada a sexta-feira, na qual sdo apresentados e

discutidos os casos propostos e agendados para cirurgia.
Infraestrutura do servico

Bloco operatério — 2 salas

Capacidades — 2 salas com capacidade para cirurgia com circulagéo extracorporal (CEC)
Utilizacdo — Cirurgias (rotina e urgéncia) cardiaca e toracica

Sala 9: Cirurgia cardiaca (preferencialmente), cirurgias urgentes (cardio-toracica)

Sala 10: Cirurgia cardiaca e toracica geral, com capacidade para procedimentos por

video-toracoscopia e video-mediastinoscopia

Unidade de cuidados intensivos — 13 camas

Capacidades — 13 camas com monitorizacdo invasiva continua e assisténcia ventilatoria
invasiva
Utilizacdo — 8 camas em espaco comum, 2 camas de isolamento, 3 camas de unidade

intermédia

Enfermaria Geral — 23 camas de Internamento

Capacidades — 23 camas com monitorizacdo ndo invasiva e telemetria
Utilizacdo — 3 enfermarias de 5 camas, 2 quartos individuais, 3 enfermarias (6 camas

pré-operatdrio)

Consulta Externa — 2 gabinetes de consulta

Utilizagdo — Em funcionamento durante os dias Uteis no horario diurno
Consultas de especialidade pré e pdés-operatérias, realizadas por cirurgides

cardio-toracicos
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Atividades

A realizacdo deste estagio permitiu-me acompanhar Especialistas e Internos
Complementares, em diversas intervengdes no bloco operatorio.

Permitiu-me ainda participar em consultas pré e pds-operatérias e de seguimento. As
atividades realizadas serdo relatadas detalhadamente e de forma independente: Consulta
Externa e Bloco Operatorio.

Calendario Sumario de Atividades

O estagio teve a duracao de 4 semanas, realizado entre 6 e 31 de janeiro de 2014, com a
duracéo total de 140 horas (Tabela 1).

22 feira 32 feira 43 feira 52 feira 62 feira
Reunido de
. Bloco Bloco Bloco Bloco _
Manha _ _ _ _ Servico
Operatério Operatorio Operatorio Operatorio

Bloco Operatdrio

Consulta Bloco Consulta Consulta -
Tarde N Bloco Operatorio
Externa Operatdrio Externa Externa

Tabela 1: Organiza¢do semanal das atividades.

Consulta externa

Pré-operatoéria

Todos os doentes, que observei nesta consulta, eram eletivos dado que provinham de
ambiente extra-hospitalar referenciados pelo médico de familia ou cardiologista.

Na consulta pré-operatéria, é realizada a admissdo para cirurgia cardiaca. De acordo
com o Protocolo do Servigo de Cirurgia Cardio-Toracica (Anexo 1), é elaborado um processo
clinico do doente com a histéria clinica: anamnese e exame fisico. Sado também registados os
resultados de exames auxiliares de diagndstico: analises clinicas, ECG, Rx de térax, prova de

esforco, ecocardiograma, cateterismo cardiaco, angiografia e, eventualmente, outros exames.
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Nos doentes adrticos, o ecocardiograma Doppler € necessario, fornecendo os seguintes
parametros: area valvular aodrtica, didmetro da valvula, morfologia (pode ser bicuspide) e
eventual calcificacdo, hipertrofia ventricular esquerda e funcdo ventricular, funcdo da vélvula
mitral — insuficiéncia (grau e tipo) e o estado das cavidades direitas.

A coronariografia deve ser realizada acima dos 40 anos no homem e dos 50 na mulher e
sempre que se planeie reimplantar as corondrias. A angioTC permite medir o didametro da
aorta, a diversos niveis, identificando calcio e eventuais dissec6es. Em doentes, com idade

superior a 70 anos, deve ser pedida uma TC toracica para despistar calcificacdes adrticas.

Nos doentes coronarios, deve ser avaliada a circulacdo cerebrovascular, periférica e
renal, devido a etiologia ateroesclerética da doenca coronaria. Os fatores de risco da doenca
coronaria (hipertensao arterial, tabagismo, obesidade e diabetes) também devem ser tomados
em consideracao pelos seus efeitos nos diferentes drgédos-alvo.

Deste modo deve ser realizada a avaliagao:

—Circulagéo cerebrovascular: deve ser questionada histéria de AIT ou AVC e efetuada a
auscultacdo das carétidas. Uma historia neurolégica positiva, sopros carotideos ou
idade superior a 65 anos, sobretudo se em associacdo com doenca do tronco comum
da coronaria esquerda, devem levar a realizacdo de um eco-doppler carotideo;

—Extensdo das placas de ateroma calcificado no arco aortico: deve ser pedido Rx de
térax e, se possivel, por ecocardiografia transesofagica, pelo risco embdlico durante a
canulacdo e clampagem/desclampagem da aorta;

—Circulacdo periférica: devem ser palpados os pulsos periféricos e questionada a
existéncia de claudicacédo intermitente;

—Funcdo renal: deve ser avaliada a funcdo renal (creatinina e ureia) devido a
aterosclerose, hipertenséo e diabetes;

—Func¢éo pulmonar: o tabagismo favorece a DPOC que aumenta o risco cirdrgico. Em
doentes com clinica sugestiva devem ser pedidas provas de funcdo respiratoria
(espirometria) e Rx de torax;

—Funcéo ventricular: deve ser avaliada a massa ventricular por ecocardiograma.

A demonstracdo da isquemia, nas situagfes cronicas, é feita pelo ECG de esforgo ou
ainda pelo ECG continuo (Holter). Os testes de imagem tém substituido a prova de esforgo
classica, nomeadamente a cintigrafia de perfusdo do miocéardio, a ecocardiograma de
sobrecarga e a ressonancia magnética de perfusdo. Estes testes permitem demonstrar a
existéncia de isquemia miocéardica segmentar por inducdo farmacolégica, em doentes com

baixa toleréncia ao esforgo.
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A identificacdo de éareas miocardicas vidveis € muito importante na orientacdo da
revascularizagdo coronéria, de forma a prever se, ap0s a revascularizacdo, havera melhorias

da funcgéo ventricular.

As lesdes coronarias sao demonstradas pela coronariografia. Sao utlizadas as
incidéncias obliqua anterior esquerda e obliqua anterior direita para visualizacdo da artéria
corondria direita e seus ramos:

— Descendente posterior e postero-lateral,

— Descendente anterior com os seus ramos diagonais;

— Circunflexa com os seus ramos obtusos marginais.

O tronco comum da artéria coronaria esquerda e a sua bifurcacao (descendente anterior
e circunflexa) sdo bem visualizados em incidéncia obliqua anterior esquerda com angulagéo

caudal.

Para profilaxia da infecéo, € importante questionar o doente sobre o estado da denticao
e, se for necessario, realizar tratamento dentario e/ou extracdo nas duas semanas

antecedentes a cirurgia, esta tera que ser adiada.

O doente deve ter acesso a toda a informacéo relevante sobre o seu progndstico de curto
e longo prazo. O consentimento informado (Anexo 2) ndo deve ser obtido sob pressao e inclui
autorizacao para anestesia e cirurgia, cuidados intensivos e servigo de imuno-hemoterapia.

A preparacao psicolégica do doente para a cirurgia tem especial importancia. Devem ser
explicados ao doente o procedimento e risco cirdrgicos, assim como o periodo de recuperagao

previsto no pés-operatorio.

Preparacao da cirurgia

s

O doente ndo hipocoagulado €, habitualmente, internado na véspera da cirurgia. Na
presenca de hipocoagulacéo oral, esta deve ser suspensa 3 dias antes da cirurgia e o doente
sera internado 2 dias antes da cirurgia, sendo substituida a anticoagulagdo oral por
enoxaparina. O clopidogrel também deve ser suspenso, com 5 dias de antecedéncia, e o
doente sera internado na véspera da cirurgia.

Na cirurgia cardiaca, realiza-se a tipagem sanguinea e é efetuada uma “reserva” de
sangue: 3 unidades de glébulos rubros, 3 unidades de plasma fresco congelado e,

eventualmente, plaquetas.
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Sao pedidos varios exames, na véspera da cirurgia:

— Hemograma com férmula leucocitaria e contagem de plaquetas;

— Andlises laboratoriais de bioquimica: AST, ALT, CK, CK-MB, LDH, glicose, creatinina,
ureia e ionograma;

— Analises laboratoriais de imunoquimica: marcadores hepatite B, hepatite C e HIV;

— Estudo da coagulacao;

— ECG simples com interpretacgao e relatorio;

— Rx de térax;

— Outros exames, de acordo com a situacao clinica.

PoOs-operatoria e de seguimento

A 12 consulta pés-operatéria é realizada um més apos a cirurgia. Procede-se a colheita
da histéria clinica e avaliacéo da classe funcional do doente segundo a classificacdo da New
York Heart Association (NYHA). Nos doentes portadores de préteses mecanicas, deve ser
guestionado se ocorreu alguma mudanca dos sons da prétese. Sdo analisados o0s registos
diarios efetuados pelo doente: pressdo arterial, peso e temperatura. E efetuado o exame
objetivo: medicdo da pressdo arterial no consultério, auscultacdo cardiaca e pulmonar,
palpacao dos pulsos periféricos e verificado o estado da ferida operatoria.

Neste contexto, tive a oportunidade de observar e apoiar a avaliagdo e orientacdo da

ferida operatoria: drenagem de abcessos e estratégia de pensos.

Bloco operatério

No bloco operato6rio, assisti a um total de 47 procedimentos cirdrgicos (Tabela 2):
— 21 cirurgias coronéarias com revasculariza¢do de 1, 2 ou 3 vasos;
— 15 cirurgias de substituicdo valvular aodrtica;
— 6 cirurgias de substituicdo valvular mitral,
— 1 plastia valvular mitral;
— 2 anuloplastias tricuspides;
— 1 substituicdo da aorta ascendente por conduto;

— 1 plastia de reducéo da auricula direita.
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_ o N° procedimentos
Patologia Intervengéo cirurgica o
assistidos
Revasculariza¢do miocérdio 1 vaso 10
Cirurgia coronaria Revascularizagdo miocardio 2 vasos 6
Revascularizagdo miocardio 3 vasos 5
o Substituicdo valvular (biolégica) 10
Estenose adrtica — _
Substituicdo valvular (mecéanica) 4
Insuficiéncia adrtica Substituicdo valvular (biolégica) 1
_ Substituicdo valvular (bioldgica) 1
Estenose mitral S _
Substituicdo valvular (mecéanica) 2
Plastia 1
Insuficiéncia mitral Substituicdo valvular (bioldgica) 2
Substituicdo valvular (mecéanica) 1
Insuficiéncia tricispide | Anuloplastia 2
Substituicdo da aorta ascendente por 1
Outros procedimentos | conduto
Plastia de reducao da auricula direita 1

Tabela 2: Procedimentos cirrgicos observados.

Na cirurgia coronéria, visualizei a revascularizacdo de 1, 2 ou 3 vasos de diferentes
artérias coronarias (Tabela 3), assim como a colheita e preparacdo dos condutos necessarios
para bypass. Foram utilizados como condutos artérias mamarias internas e/ou veia safena

interna.

N° procedimentos assistidos

Revascularizagdo miocéardio 1 vaso DA 8
CD
Revascularizagéo miocardio 2 vasos DA e OM
OM e DP
DA e DP
DA e Dg
Revascularizagdo miocéardio 3 vasos DA, OM e Dg
DA, CD e OM
DA, OM e DP
OM, DP e Dg

Rl R R N R R N NN

Tabela 3: Especificacéo das artérias coronarias revascularizadas.
8
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Circulacéo extracorporal

A cirurgia valvular e da aorta sdo sempre realizadas com CEC. Pelo contrario, nos
doentes que apenas fazem revascularizacdo coronaria a utilizagdo de CEC é reduzida,
conforme ocorreu na maioria das cirurgias de revascularizacdo que observei. Atualmente, é
assegurada pelos perfusionistas, profissionais bem diferenciados com formacao académica
superior.

A CEC permite a substituicao temporaria das fungfes cardiaca e pulmonar através de um
bypass cardiopulmonar, proporcionando condi¢des 6timas de visibilidade e seguranca para a
correcdo cirargica de doencas cardiacas estruturais. Na CEC destaca-se 0 recurso a
hipotermia (diminui o consumo de oxigénio), hipotensdo, hemodiluicdo e anticoagulacédo
sistémica com heparinizacdo endovenosa.

Quando se estabelece a CEC, ocorre uma reducdo da viscosidade sanguinea devido a
hemodiluicdo e a alteracdo do fluxo fisiolégico pulsatil para continuo. Todo o circuito esta
preenchido por uma mistura liquida (priming) que promove uma hemodiluicdo intencional
imediatamente apés o contacto com o sangue do doente quando este entra em CEC. O
controlo do hematdcrito em CEC é fundamental de modo a garantir uma adequada perfusédo do
organismo. O sangue contacta com varias interfaces nao-endotelizadas e nédo-fisiologicas o
gue provoca uma ativacdo inflamatdria humoral e celular. De forma a impedir a atividade
pré-coagulante natural do organismo devido ao contacto sanguineo com superficies
nao-fisioldgicas, todo o circuito de CEC estad revestido por heparina. A heparinizacdo é
obrigatdria para impedir a formacao de trombina durante o periodo de CEC. A monitorizacao da
anticoagulacdo durante a CEC é realizada a cada 30 minutos pelo teste ACT (tempo de
coagulacdo ativado). Caso os valores sejam inferiores ao desejado é administrada mais
heparina.

O circuito de CEC é composto pelos seguintes elementos principais:

— Bombas, peristalticas ou centrifugas, que impulsionam o sangue sem lesar os
componentes sanguineos;

— Oxigenador constituido por membranas microporosas que mimetizam a barreira
alvéolo-capilar, assegurando um transporte de O, ideal;

— Sistemas de cardioplegia;

— Detetor de bolhas;

— Sistemas de aspiracao;

— Tubos de PVC.
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Para realizar o bypass cardiopulmonar séo utilizadas duas canulas: uma arterial e outra
venosa. Habitualmente a cénula arterial € colocada na aorta ascendente. Deve ser sempre
realizada a palpacdo da aorta na zona de canulacdo de forma a excluir a presenca de placas
ateroscleréticas. Em alternativa a canulacéo arterial pode ser efetuada na artéria femoral ou
axilar. A canulagdo venosa é realizada ao nivel do apéndice da auricula direita. Quando é
necessario isolar o coracdo direito, para abertura das cavidades direitas (cirurgia valvular
tricuspide) opta-se pela canulacdo bicava. Alternativamente, também pode ser canulada a veia
femoral. Neste caso, utiliza-se uma canula longa que é introduzida até a auricula direita.

Para a reparacao de les@es intracardiacas é administrada uma solucdo cardioplégica
hematica hipotérmica para inducédo da assistolia. Esta solucao contém cloreto de potassio (KCI)
e deve ser administrada em intervalos regulares de 20 a 30 minutos ou sempre que surja
atividade elétrica. Realiza-se a clampagem total da aorta, interrompendo o fluxo sanguineo
coronario. A perfusdo coronaria com a solucéo cardioplégica pode ser administrada por duas
vias: anterégrada, pela raiz da aorta ou diretamente nos ostia nos casos de insuficiéncia aértica
e retrégada, pelo seio coronario.

Quando o cirurgido termina a correcao cirirgica e apos revisdo da hemostase primaria
inicia-se a saida de CEC. Realiza-se a reperfusdo coronaria administrando sangue
normotérmico sem KCI por via, quer anterograda quer retrogada. A aorta € desclampada com
restauracao do ritmo cardiaco, iniciando-se o enchimento progressivo do doente através da
clampagem parcial do retorno venoso. Procede-se a clampagem da linha venosa e arterial. E
efetuada a descanulacdo venosa e revertida a heparinizacdo com protamina
(heparina/protamina = 1:1), sendo efetuado o teste de ACT que deve ser sobreponivel ao

basal. Por fim, é retirada a canula arterial, realizada a hemostase e encerrado o esterno.

10
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Discussao

Cirurgia valvular aértica

A cirurgia valvular aértica €, em geral, de substituicdo. As préteses bioldgicas utilizadas
sdo principalmente valvulas de pericardio bovino (Mitroflow ®) ou de origem porcina (Epic ®).
Estas proteses tém duracao média superior a 18 anos sendo utilizadas em doentes com idade
igual ou superior a 65 anos. As préteses mecéanicas bidisco (St. Jude Medical ®) apresentam
durabilidade ilimitada e devem ser implantadas em doentes com menos de 65 anos. Estas
préteses mecanicas obrigam a hipocoagulacdo definitiva, ao invés as biologicas néao
apresentam necessidade de hipocoagulacao.

As causas mais frequentes para estenose aértica sdo a doenca fibrocalcificante no idoso
(> 70 anos), a estenose adrtica calcificada da valvula bicuspide (> 40 anos) e a doenca
reumatica (frequentemente também associada a insuficiéncia).” A doenca fibrocalcificante foi a
etiologia mais prevalente nas cirurgias que observei. De ressalvar que, nestes casos, deve ser
sempre realizada uma boa descalcificacdo do anel aortico.

A estenose adrtica esta relacionada com a hipertrofia ventricular esquerda e em fase
congestiva ocorre dilatacdo das cavidades direitas e insuficiéncia cardiaca congestiva. Pode
evoluir sem queixas ou provocar cansago, angor, dispneia ou sincope.

De acordo com as guidelines da Sociedade Europeia de Cardiologia, as indicacfes para
cirurgia sdo as seguintes®:

— Estenose adrtica grave (area valvular < 1 cm?) e presenca de sintomas;

— Estenose adrtica grave que vao realizar revascularizagdo do miocardio, cirurgia da

aorta ascendente ou de outra valvula;

— Doentes assintométicos com estenose adrtica grave e fracdo de ejecdo (FE) do

ventriculo esquerdo (VE) < 50% (que ndo seja devida a outra causa);

— Doentes assintomaticos com estenose aodrtica grave e prova de esforgo positiva

mostrando sintomas em exercicio claramente relacionados com a estenose aodrtica.

Os doentes com estenose adrtica ligeira a moderada sem sintomas deverdo ser seguidos

medicamente em intervalos regulares de 6 a 12 meses.

11
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Na insuficiéncia adrtica crénica os doentes devem ser operados segundo 0s seguintes
critérios:
— Aparecimento de sintomas de faléncia cardiaca;
— Doentes assintométicos com FE do VE < 50%;
— Doentes com insuficiéncia adrtica que vao realizar revascularizacdo do miocardio,
cirurgia da aorta ascendente ou de outra valvula;
— Doentes com ectasia do anel aértico com didmetro maximo da aorta ascendente = 50
mm em doentes com sindrome de Marfan.
Quando ha dilatacdo do anel aértico e dos seios de Valsalva, a raiz da aorta e por¢des
variaveis serdo substituidas por um conduto, reimplantando as artérias coronarias
(Cirurgia de Bentall).
Além destas indicacdes, a cirurgia deve ser considerada em doentes assintomaticos com
FE do VE > 50% e dilatagcdo grave do VE: didmetro telediastélico > 70 mm ou didmetro

telessistdlico > 50 mm.

Procedimentos cirurgicos
Substituicdo da valvula atrtica por prétese bioldgica Mitroflow ®

Esternotomia mediana.
Pericardiotomia mediana.
Pericardio livre.
Anatomia normal.
Aorta ascendente sem calcio. Heparinizacao.
Canulacéo da aorta e da auricula direita.
Descompresséao do VE através da veia pulmonar superior direita
CEC 34°C. Clampagem da aorta. Cardioplegia com sangue por via anterégrada e
retrégada.
Aortotomia transversal.
Exérese de cUspides da corondria direita, da coronéaria esquerda e da nao coronaria e
descalcificagcdo do anel.
Implantacdo de protese biologica Mitroflow com 4+5+5 fios Premi-Cron ® e Ethicon ®
com “pledgets” ventriculares.
Aortorrafia com prolene 4.0. Colocagéo de agulha adrtica para “de-airing”.
Desclampagem da aorta e Cardioversao.
Saida de CEC em RS com boa hemodinadmica. Protamina.
Revisdo de hemostase, sem necessidade de nenhum ponto hemostatico.
12
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2 arames epicardicos de pacemacker no ventriculo direito (VD). 1 dreno mediastinico.
Contagem de compressas correta.

Encerramento do esterno com fios de arame.

Encerramento dos restantes planos do térax com fio reabsorvivel.

Agrafos na pele.

Extubado no bloco.

Cirurgia valvular mitral

A principal causa de estenose mitral € a febre reumatica. Na estenose mitral ocorre com
frequéncia a fibrilhagéo auricular e tromboembolismo sistémico e pulmonar.” A hipertenséo
pulmonar levara a faléncia secundaria do coracao direito com insuficiéncia tricuspide.

De acordo com as guidelines da Sociedade Europeia de Cardiologia, as indicacdes para
cirurgia séo as seguintes®:

— Estenose mitral com area valvular < 1,5 cm? e sintomas: classe IV NYHA;

— Estenose mitral em doentes com idade avancada, fibrilhac&o auricular permanente ou

hipertenséo pulmonar grave.

A etiologia degenerativa € a mais comum da insuficiéncia mitral crénica (primaria ou
secundaria). A insuficiéncia mitral primaria abrange todas as etiologias em que lesdes
intrinsecas afetam um ou varios componentes do aparelho valvular mitral.

Na insuficiéncia mitral primaria os doentes devem ser operados segundo 0s seguintes
critérios®:

— A plastia valvular mitral deve ser a técnica preferida quando é esperada uma boa

durabilidade.

— Doentes sintomaticos com FE do VE > 30% e diametro telessistolico < 55 mm.

— Doentes assintomaticos com disfungéo ventricular esquerda (didmetro telessistolico =

45 mm e / ou FE do VE < 60%).

Os doentes com insuficiéncia mitral ligeira a moderada, sem sintomas, com fungéo do VE
normal e sem hipertensdo pulmonar devem ser seguidos anualmente, por ecocardiograma
transesofagico e colocada a hipétese cirargica caso haja deterioracdo da fungdo ou dos
volumes telessistolicos.

Nos casos em que a reparagdo valvular ndo € possivel, opta-se pela substituicdo
valvular.

Na insuficiéncia mitral secundaria, os folhetos valvulares e cordas tendinosas sao

estruturalmente normais e a insuficiéncia mitral resulta da distorcdo geométrica do aparelho
13
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subvalvular, secundéria a alargamento e remodelacao do VE e por cardiomiopatia idiopética ou
doenca arterial coronaria. Esta insuficiéncia mitral resulta do deslocamento apical e lateral dos
musculos papilares, da dilatacdo anular e forcas de fechamento reduzido, devido a disfuncao
do VE (contratilidade reduzida e/ou dessincronia).

Neste caso os doentes devem ser operados segundo 0s seguintes critérios>:

— Doentes com insuficiéncia mitral grave que vao realizar revasculariza¢cado do miocardio

e FE do VE > 30%

A cirurgia deve ser considerada em doentes com insuficiéncia mitral moderada que véo
realizar revascularizacdo do miocardio ou ainda doentes sintomaticos com insuficiéncia mitral
grave, FE do VE < 30% que vao realizar revascularizacdo do miocardio e com evidéncia de

viabilidade.

Cirurgia valvular tricaspide

A estenose tricuspide pode ocorrer na febre reumatica e esta quase sempre associada a
lesbes valvares esquerdas.

A falta de tecido de folheto maleavel é a principal limitacdo para o reparo da valvula. As
préteses biologicas para substituicdo valvular sdo geralmente preferidas pois tém durabilidade
satisfatéria a longo prazo na posicao tricispide. As mecanicas apresentam maior risco de

trombose.

A insuficiéncia tricispide pode ser devida a uma lesdo valvular primaria nos casos de
traumatismo violento ou endocardite, no entanto a insuficiéncia tricuspide é frequentemente
secundéaria a dilatacdo do anel tricuspide no contexto de hipertensdo pulmonar e faléncia
ventricular direita devido a valvulopatia mitral, tromboembolismo pulmonar ou outra forma de
hipertenséo pulmonar.

Os doentes devem ser operados segundo 0s seguintes critérios®:

— Doentes sintomaticos com estenose triclspide grave;

— Doentes com estenose triclspide grave que vao realizar cirurgia valvular esquerda;

— Doentes com insuficiéncia tricispide primaria ou secundaria grave que vao realizar

cirurgia valvular esquerda;

— Doentes sintomaticos com insuficiéncia tricispide primaria isolada grave sem

disfungéo ventricular direita grave.

Na insuficiéncia tricuspide, a reparacdo valvular (anuloplastia) € preferivel & substituicdo
da véalvula e a cirurgia deve ser realizada precocemente para evitar a disfungéo irreversivel do

VD.
14
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Procedimentos cirurgicos

Substituicdo da vélvula mitral por protese biolégica Epic ® + Anuloplastia
tricaspide com anel Contour 3D ®

Esternotomia mediana.

Pericardiotomia mediana.

Pericardio livre.

Anatomia normal.

Aorta ascendente sem calcio.

Heparina.

Canulacao da aorta, da veia cava superior e da veia cava inferior. Agulha adrtica.
Canula de retroplegia.

CEC 34°C. Clampagem da aorta. Cardioplegia com sangue por via anterograda e
retrogada.

Atriotomia direita e septotomia.

Valvula mitral severamente estenosada com folhetos espessados e calcio no anel.
Exérese do folheto anterior e posterior.

Implantacdo de prétese mitral biolégica Epic ® com 7 (ant.) + 6 (post.) fios Ethicon ® com
“pledgets” auriculares.

Septorrafia com prolene 4.0 e 3.0.

Implantacéo de anel tricispide Contour 3D com 8 fios Ethibond. Teste.

Colocacao de agulha adrtica para “de-airing”. Desclampagem da aorta e Cardioversao.
Atriorrafia direita com sutura invaginante de prolene 4.0.

Saida de CEC em RS com boa hemodinamica. Protamina.

Revisdo de hemostase. 2 arames epicardicos de pacemacker no VD.

1 dreno mediastinico Blake + 1 dreno pericardico Blake.

Contagem de compressas correta.

Encerramento do esterno com fios de arame.

Encerramento dos restantes planos do térax com fio reabsorvivel.

Agrafos na pele.

Extubado no bloco.
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Cirurgia coronaria

A doenca corondria tem habitualmente etiologia ateroesclerética. A deposi¢céo de ateroma
na parede das artérias corondrias epicardicas leva a reducdo do seu limen e impede o
aumento de perfusdo coronaria, em resposta aumentos pontuais do trabalho cardiaco. Ocorre,
assim um défice na entrega de oxigénio as células do miocérdio. Desta isquemia podem
resultar dor anginosa de curta duracao, diversas formas de disfuncdo miocardica e, por vezes,

arritmias ventriculares.*

Os objetivos da cirurgia de revascularizacdo miocéardica sdo tratar o angor, reduzir a
incidéncia de morte subita de causa isquémica e melhorar/preservar a fungéo ventricular.

S&o indicacdes para cirurgia de revascularizacdo com base na extensdo da doenca em
doentes com isquemia documentada®:

— Doencga do tronco comum da coronaria esquerda (estenose > 50%);

— Doencga de um vaso: estenose (> 50%) ou oclusdo proximal da artéria descendente

anterior esquerda;

— Doenca de dois ou trés vasos com disfuncao ventricular;

— Comprovada grande area de isquemia (> 10% do VE);

— Qualguer estenose > 50% com angina limitante ou equivalente angionoso que néao

responde a terapéutica médica otimizada.

A revascularizacdo completa é o objetivo principal da cirurgia de revascularizacdo e
consiste em construir pontes entre a aorta e as artérias corondrias, distalmente as estenoses
significativas (> 50%), e em todos os vasos com diametro > 1mm. Podem ser utilizados
diferentes condutos para bypass: artérias mamarias internas e veia safena interna. Também é
possivel recorrer a artéria radial ou a artéria gastro-epiploica.

A cirurgia de revascularizacdo miocéardica pode ser realizada sem apoio de CEC (“off
pump”) ou com CEC.

Na cirurgia sem apoio de CEC é utilizado um dispositivo fixador para estabilizar a sec¢ao
do coracgdo necesséria para a realizacdo do procedimento. Este procedimento foi desenvolvido
para minimizar algumas das complicacdes e efeitos colaterais da cirurgia com CEC, tais como
AVC, problemas cognitivos temporarios e hemorragia. Ambas as cirurgias parecem ter taxas de
sucesso semelhantes e taxas igualmente baixas de mortalidade. A cirurgia sem CEC reduz o

tempo de recuperacio e parece reduzir a necessidade de transfusdes de sangue.’
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Procedimentos cirurgicos
Revascularizagao miocéardio 2 vasos sem CEC:

— mamaria interna esquerda (MID) -> descendente anterior (DA)

— mamaria interna direita (MIE) -> obtusa marginal (OM)

Esternotomia mediana.

Pericardiotomia mediana.

Pericardio livre.

Inspecao inicial do coragdo e coronarias-alvo para revascularizacao.
Aorta ascendente sem calcio.

Colheita dos codutos necessarios: MID e MIE. Heparinizagéo.
Preparagéo da MID esqueletizada.

Preparagéo da MIE esqueletizada.

Estabilizagdo do miocardio com estabilizador de sucgéo.
Arteriotomia da DA e introducédo shunt intracoronario.
Anastomose classica término-lateral da MID na DA com prolene 8.0.
Estabilizacdo do miocardio com estabilizador de succ¢dao.
Arteriotomia da OM e introducéo de shunt intracoronario.
Anastomose distal término-lateral da MIE na OM com prolene 8.0.
Testes de fluxo e indice de pulsatilidade.

Inicia-se protamina para reverter o efeito da heparinizacao.
Revisdo de hemostase.

Colocacao de 2 arames epicéardicos de pacemacker no VD.
Colocacao de dreno mediastinico.

Pericardio aberto.

Contagem de compressas correta.

Encerramento do esterno com fios de arame.

Encerramento dos restantes planos do térax com fio reabsorvivel.
Agrafos na pele.

Extubado no bloco.
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Tomada de decisao cirargica

O processo de tomada de decisdo cirargica, deve ser, idealmente, realizado por uma
equipa interdisciplinar, designada por Heart Team, com especializacdo em doenca valvular
cardiaca (DVC), incluindo cardiologistas, cardiocirurgides, especialistas em imagiologia
cardiaca, anestesistas e, se necessario, outros especialistas experientes na area de geriatria
e/ou cuidados intensivos. Esta abordagem em Heart Team permite uma avaliacdo global da
condicao cardiaca e extra-cardiaca do doente sendo crucial na ponderacao da opcao cirurgica,
tendo sempre como objetivo a melhoria da funcéo cardiaca, na procura da melhor qualidade de
vida do doente e aumento da respetiva esperanca média de vida (Figura 2).°

* |5 valvular heart disease severe!

* Dpes the patient have symptoms!

* Are symptoms related to valvular disease!

* What are patient life expectancy® and expected quality of life!

* Dio the expected benefits of intervention (vs. spontaneocus outcome)
outweigh its risks?

* What are the patient’s wishes!

* Are local resources optimal for planned interventicn!

“Life expectancy should be estimated according to age, gender, comorbidities and
country-specific life expactancy.

Figura 2: Questdes essenciais na avaliacdo do doente com DVC.

No caso do doente coronario, fiquei sensibilizado para a necessidade de equacionar
todas as possibilidades de tratamento, de acordo com o contexto clinico individual de cada
doente, optando pela revascularizacdo se esta demonstar maior beneficio em relagdo ao
tratamento farmacoldgico e/ou intervencéo coronéria percutanea (ICP).

E fortemente recomendado que a ICP e a revascularizacdo de lesbes sem significado
funcional seja adiada até que haja um diagnéstico de isquemia, documentado pelos testes
funcionais de isquemia miocardica como prova de esfor¢o, ecocardiograma de sobrecarga,
cintigrafia de perfusdo do miocardio ou ressonancia magnética de perfusao.

Segundo o estudo SYNTAX, nos casos mais graves como na doenca de trés vasos ou do
tronco comum da coronéria esquerda, a cirurgia de revascularizacdo deve ser realizada, pois
reduz acentuadamente a necessidade de reintervencdo e melhora a sobrevida, quando

comparada com a ICP.?
18



[ PORTO

INSTITUTC DE CIENCIAS BIOMEDICAS ABEL SALAZAR:
J UMIVERSIDADE DO PORTO

A revascularizagdo do miocardio é um dos componentes na gestdo da doenca arterial
corondria, e deve ser sempre acompanhada de estratégias adequadas de prevencao
secundaria. A terapia médica otimizada, a modificacdo dos fatores de risco e as mudancas de
estilo de vida devem ser tidos em conta pois reduzem a morbilidade e mortalidade.

As estratégias de prevencdo secundaria devem ser iniciadas, durante o internamento
hospitalar, uma vez que neste periodo os doentes estdo altamente motivados. O cardiologista e
o cardiocirurgido devem alertar para a sua importancia, caso contrario o doente podera ter a
percecdo de que 0s seus comportamentos sdo menos importantes do que o procedimento de

revascularizacdo em si.
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Conclusao

A realizacdo deste estagio no Servico de Cirurgia Cardio-Toracica do CHVNG/E foi uma
experiéncia extremamente enriquecedora, ndo s6 numa perspetiva académica e profissional,
como do ponto de vista pessoal. Considero que, no decorrer do tempo de estagio, pude
finalmente desenvolver uma aprendizagem préatica em cirurgia, que me permitiu confirmar que
esta é uma das areas da Medicina que mais me agrada. Tive oportunidade de assistir multiplas
intervencdes no bloco operatério e consultas externas. Assim, foi-me possivel perceber,
transversalmente, o trabalho de um cardiocirurgido e percecionar a exigéncia da técnica
cirtrgica, a complexidade da dinamica cardiopulmonar, a amplitude médico-cirdrgica intensiva
e 0 impacto quase imediato no bem-estar dos doentes ap6s uma intervencgao cardio-toracica.

Em suma, considero que o0s objetivos tracados em cada uma das componentes do
estagio foram cumpridos, e consegui adequar a oportunidade que a unidade -curricular
“Dissertagao/ Projeto/ Relatério de Estagio” me ofereceu no contexto do ano profissionalizante,
proporcionando-me uma experiéncia que sera crucial nas escolhas para o meu futuro

profissional proximo.
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Anexo 1 — Protocolo de Avaliacdo Pre-operatoéria

U
TALAR

VILA NOVA DE GAIA|ESPINHO ol
Diagnéstico:
lMédico de Familia: Cardiologista/Pneumologista:
Estado geral: Obesidade: Alcoolismo:
Bom Razoavel Mau Sim Nzo Sim Nao
Altura: Caries: Tabagismo:
Sim Nao Sim Nao
Peso: Sopro carotideo: Claudicagao intermitente:
Sim Nao Sim Néo
Temperatura: Varizes: Hx TP:
Sim Nao Sim Nao
TAMSD: HTA: Hx Urolégica:
Sim Nao Sim Nzo
TAMSE: Angor: Hx Ulcera Gl
Sim Nao Sim Nao
FC: |Diabetes: Hx AVC/AIT:
Sim Nao Sim Nao
FR: Dislipidemia: Hx Cir. Vacular:
Sim Nao Sim Nao

Historia e exame fisico:

Centro Hospitalar

de Vila Nova de Gaia / Espinho, E.P.E.
Rua Conceicdo Fernandes s/n
4434-502 Vila Nova de Gaia

www.chvng.min-saude.pt

T+35122786 5100
F+ 351227830209
geral@chvng.min-saude.pt

NIPC 508 142 156
Capital Estatutdrio 49.582.000,00 Euros
Registo Comercial n° 508 142 156

Ministério da Satde
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|Medicaggo: (PREENCHA, POR FAVOR!)

Na+: Cl-: Ureia: Glicose: Leucdcitos: Hg/VG: Plg:
K+: Creatinina: INR: aPTT: TP:
ECG:
EFR:
RXT:
Data de internamento l [Data de Cirurgia: I Cirurgiao:
Tratamento proposto (PREENCHA, POR FAVOR!)
[Check List
|Nome ] ITAC I Nota Cirurgido
[Telefone _] LBFC ] [Nota Anestesista:
IConsentimento I 'Ecocardiograma I Ordens:
-NPO
[BH"CO de Sangue I |Cateterismo I ':::::t::
-Medicagao habitual
[Protocolo l

Necessidades Especiais:

Enfermeiro j ﬁata:

\| {Médico:
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INSTITUTC DE CIENCIAS BIOMEDICAS ABEL SALAZAR:
UMIVERSIDADE DO PORTO
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Anexo 2 — Consentimento Informado

CENTRO
HOSPITALAR : .

LT

DE GAIA|ESPINHO

Autocolante

i 5]
CONSENTIMENTO INFORMADO

§534228

Eu (nome)

como doente/responsavel legal do doente (riscar o que nio interessa) acima identificado, seu

, declaro autorizar a

(grau de parentesco)

realizagdo de

3

cuja natureza, finalidade, probabilidade de éxito e riscos me foram explicados nesta data.
Em relagdo 2 situag@o acima descrita, também autorizo a realizagio de quaisquer
outros actos de diagnéstico ou de terapéutica que se verifique serem necessarios, tais

como (*)

acerca dos quais fui devidamente informado, assim como a utiliza¢do de anestesia local,

geral ou qualquer outra.

Data___/___/ Assinatura

Confirmo ter explicado a natureza, finalidade e risco do(s) acto(s) médico(s) indicado(s).

Data / / Assinatura do Médico

(*) Especificar situagdes particulares, tais como exames radiol6gicos, administracao de sangue ou
derivados, amputagdes.

Mod. SA - 228 — 5534228



