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EDITORIAL

As Pessoas é que Fazem a Escola

Qualquer Escola é muito mais do que as paredes onde decorrem as atividades letivas, uma Escola
¢ isso sim, formada por todas as Pessoas que nela intervém, alunos, docentes e colaboradores,
responsaveis por esta atividade tdo nobre como € o ensino.

Ensinar é dar as ferramentas para a construcdo do futuro daqueles que desejam aprender, para
que amanha sejam eles a mostrarem o caminho aos mais novos, num ciclo que se vem mantendo
desde que o Homem é Homem.

Eu tenho o privilégio de conhecer desde a década de 70 a escola Fundada pelo Dr. Lopes Dias.
Sempre a senti como minha e eu dela, pois desde muito novo conheci alunos, docentes e
funcionarios, tendo sido sempre bem recebido e acarinhado no seio desta familia que também
era a minha.

Nunca conheci pessoalmente o Dr. Lopes Dias, mas é como se tivesse conhecido. Pois o legado que
ele nos deixou foi sendo transmitido até aos nossos dias: a sua vontade de contribuir para o bem
de todos, pondo as suas capacidades ao servico dos mais necessitados é algo que é transmitido a
todos os que entram na nossa Escola.

Comecei a ir para a Escola do Dr. Lopes Dias ainda com poucos anos de idade, pela mdo da minha
mae que era docente na Escola. Fui conhecendo os cantos a casa e todas as pessoas que por 4
estavam bem como os alunos que por & iam passando. Havia uma grande familia, havia respeito,
havia ensino e aprendizagem, mas também havia festas e brincadeiras, alegrias e tristezas, como
acontece em todas as comunidades humanas. Tudo partilhado para podermos crescer como
pessoas.

Nesta escola vivi uma parte significativa da minha juventude com muitas pessoas, algumas das
quais ja ndo estdo connosco, até que sai de Castelo Branco para estudar noutra Escola, ganhar
outras vivéncias e experiéncias. Quem me diria que voltaria 8 mesma Escola onde brinquei, mas
agora como docente, tentando com os restantes colegas, funciondrios e alunos, dar continuidade
a uma Escola que espero, perdure por muitos anos.

Numa escola, mais do que decorar matérias e dominar procedimentos, sdo moldadas as mentes da
nossa juventude, dando-lhes a capacidade de reconhecer que haverd sempre muito para aprender
e que ao terminarem o seu percurso nesta Escola, terdo adquirido a capacidade de aprender por si
préprios e de ensinar aos outros. Tal como eu préprio ainda hoje ensinando, continuo a aprender.

Jodo Luis de Morais de Oliveira Belo
Professor Adjunto, ESALD
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Resumo

Introducao

A Epicondilite Lateral é uma condicdo musculo-
esquelética, de cardcter incapacitante, que se
caracteriza por uma dor, que pode variar em
intensidade, sobre o epicondilo lateral do Umero,
por vezes com irradiacdo aos musculos extensores
do antebraco e punho e perda de funcdo.

Objetivo

Este artigo tem como objetivo verificar os efeitos de
um plano de intervencdo especifico na reducdo da
dor e da limitacdo funcional causada pela condicdo,
a curto prazo, e aumentar a qualidade de vida, a
longo prazo.

Métodos

Este estudo de caso, do tipo exploratorio, tem como
objetivo apresentar e discutir os resultados de uma
intervencdo em fisioterapia, com 4 semanas de tra-
tamento, a base de Exercicios Excéntricos (EE), For-
talecimento da Cintura Escapular (FCE), Massagem
Transversal Profunda (MTP) e Alongamento (A), num
utente com epicondilite lateral.

Apresentacao do caso

Individuo com queixa algica, na regido do Epicondilo
Lateral Direito (lado dominante). A dor instalou-se
de forma lenta e gradual, na qual o sujeito associa
a esforcos fisicos intensos realizados no passado.
No momento da avaliacdo inicial apresenta também
ligeiras parestesias. Quando se encontra nos picos
de dor no cotovelo lateral, queixa-se também de dor
irradiada para o antebraco e mao e também por ve-
zes de dor no ombro. A dor aumenta quando realiza
movimentos ativos de extensdo do punho com co-
tovelo em extensdo, pelo que tem preferéncias por
posicoes de flexdo do antebraco.

Resultados

O individuo foi submetido a reavaliacdes no final de
todas as semanas de intervencdo, no qual comecou
a apresentar melhorias logo a partir da primeira
semana. A intervencdo mostrou resultados positivos
no que toca aos outcomes dor (diminuicdo da dor
irradiada e da dor no epicondilo lateral em 100%)
e funcionalidade com uma diminuicdo em 74%
da pontuacdo geral da DASH (apresentando uma
pontuacdo final residual de 9).

Conclusao

O Plano de intervencdo utilizado para a condicdo
de Epicondilite Lateral, com exercicios excéntricos,
alongamentos, massagem transversal profunda e
exercicios para a cintura escapular, mostrou-se efeti-
vo no tratamento da dor (irradiada e do epicondilo)
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e na melhoria da funcionalidade do membro supe-
rior em geral. Pode considerar-se um sucesso na in-
tervencao verificado pelos objetivos do tratamento
alcancados. Mais estudos devem ser realizados a res-
peito da efetividade deste programa de intervencdo
em condicOes de epicondilite lateral.

Palavras-chave

Cotovelo de Tenista [C26.874.800.500.500];
Tratamento Conservador [E02.197]; Relatos de
casos [V03.100]; Técnicas de Fisioterapia [E02.779;
E02.831.535]; Reabilitacdo [E02.831]

Abstract

Introduction

Lateral Epicondylitis is a muscular condition, of a
disabling nature, characterized by a pain, which
can vary in intensity, on the lateral epicondyle of
the humerus, sometimes with irradiation to the
extensor muscles of the forearm and wrist and loss
of function.

Objective

This article aims to verify the effects of a specific
intervention plan on pain reduction and functional
limitation caused by the condition in the short term
and increase quality of life in the long term.

Methods

This exploratory case study aims to present and
discuss the results of a physiotherapy intervention,
with 4 weeks of treatment, based on Eccentric
Exercises (EE), Scapular Waist Strengthening (EF),
Deep Transverse Massage (MTP) and Stretching (A),
in a user with lateral epicondylitis.

Case Presentation

Individual with pain complaint, in the region of the
Right Lateral Epicondylitis (dominant side). Pain was
slowly and gradually installed, in which the subject
associates with intense physical efforts performed
in the past. At the time of the initial evaluation, he
also presents slight paraesthesias. When you find
yourselfin the peaks of painin the lateral elbow, you
also complain of pain radiated to the forearm and
hand and also sometimes from shoulder pain. Pain
increases when performing active wrist extension
movements with elbow extension, so you have
preferences for forearm flexion positions.

Results

The individual was submitted to reassessments at
the end of all weeks of intervention, in which he
began to present improvements as early as the first
week. The intervention showed positive results in



terms of pain outcomes (decreased irradiated pain
and pain in the lateral epicondylitis by 100%) and
functionality with a 74% decrease in the overall
DASH score (presenting a residual final score of 9).

Conclusion

The intervention plan used for the condition of
Lateral Epicondylitis, with eccentric exercises,
stretching, deep transverse massage and exercises
for the shoulder girdle, proved effective in the
treatment of pain (irradiated and epicondyle) and
in improving the functionality of the upper limb
in general. It can be considered a success in the
intervention verified by the treatment objectives
achieved. Further studies should be conducted
regarding the effectiveness of this intervention
program under conditions of lateral epicondylitis.

Keywords

Tennis Elbow [C26.874.800.500.500]; Conservative
Treatment [E02.197]; Case reports [V03.100];
Physiotherapy Techniques [E02.779; E02.831.535];
Rehabilitation [E02.831]
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Introducao

O dia-a-dia de um individuo pode ser bastante
stressante do ponto de vista estrutural. As
atividades do mesmo podem englobar ndo sé as
necessidades bdsicas, como também a atividade
fisica, profissional e de lazer. Muitas vezes, o stress
estrutural e/ou sobrecarga de determinadas
estruturas podem levar a alteracdoes patoldgicas.
O cotovelo é uma das articulagcbes mais requeridas
na atividade diéria, levando, por vezes a sobrecarga
e a, consequentemente, situacdes patoldgicas
como a Epicondilite Lateral (EL). A Epicondilite
Lateral é uma condicdo musculoesquelética que
se caracteriza por uma dor, que pode variar em
intensidade, sobre o epicéndilo lateral do Gmero,
por vezes com irradiacdo aos musculos extensores
do antebraco e punho e perda de funcao 2. Como
tal, apresenta um cardcter incapacitante e com
potencialidade de cronicidade, tendo por esse
motivo um impacto excessivo sobre a vida social
e profissional de um individuo ®4. Este estudo de
caso, do tipo exploratério, (possui uma estrutura
baseada na Guideline de Brian Budgell ®) tem como
objetivo apresentar e discutir os resultados de
uma intervencdo em fisioterapia, com 4 semanas
de tratamento, 4 base de Exercicios Excéntricos
(EE), Fortalecimento da Cintura Escapular
(FCE), Massagem Transversal Profunda (MTP) e
Alongamento (A), num utente com epicondilite
lateral (267 Com este plano de intervencio
pretende-se reduzir a dor e a limitacdo funcional
causada pela condicdo, a curto prazo, e aumentar a
qualidade de vida, a longo prazo.

Nota Anatémica

A regido lateral do cotovelo é composta por estruturas ésseas
e ligamentares que estabilizam a articulacdo e servem como
origem para as inser¢bes musculo tendinosas posteriores do
antebraco. A cadeia extensora do punho consiste em 5 musculos:
primeiro e segundo radial externo, extensor comum dos dedos,
extensor préprio do 5° dedo e cubital posterior. Este complexo
muscular tem origem no epicondilo lateral-umeral. No entanto,
o segundo radial externo tem sua origem em varios pontos,
incluindo estruturas profundas, como o ligamento colateral lateral,
ligamento anelar e septo intermuscular, e sua insercao na base do
terceiro metacarpo tornando-o no principal extensor do punho. ©

Enquadramento teérico

Epicondilite Lateral (EL)

A Epicondilite Lateral, também conhecida como
cotovelo de tenista, é a causa mais comum de dor
lateral do cotovelo @. A incidéncia de epicondilite
lateral na populacdo geral foi relatada como
variando de 1% a 3% dos adultos 29, Atinge
frequentemente individuos entre os 35 e 60 anos,
unilateralmente no membro dominante @, afetando

(!
!



equitativamente tanto o sexo masculino como
feminino @9 Os individuos com antecedentes
tabagicos apresentam maior risco de desenvolver
a patologia . Esta é motivada pelo “overuse” das
estruturas musculoesqueléticas, que originam lesdo
do tenddo extensor comum 9,

O musculo redondo pronador (com origem no
quarto inferior da face anterior da diafise do cUbito)
@ e outros extensores do carpo podem também
ser afetados ©". A epicondilite lateral é de etiologia
multifatoriale pode advirde atividades desportivase
trabalhos e/ou profissdes que envolvam movimentos
altamente repetitivos @, nomeadamente da drea da
carpintaria, téxteis, mecanica, musica e informatica
(12 Os movimentos repetitivos que podem provocar
a condicdo englobam, de acordo com Tosti R. et all.,
a extensdo e supinacdo do punho @ e, de acordo
com Abreu P, a extensdo e pronacao do antebraco
e punho @87, Evidéncias recentes identificam a
tendinopatia como um processo degenerativo
sintomdtico caracterizado por uma abundancia
de fibroblastos, hiperplasia vascular e colagénio
ndo estruturado - este processo degenerativo foi
denominado como hiperplasia angiofibroblastica
por Nirschl e Alvarado 7.

Manifestacdo Clinica da EL

Aquando da presenca de epicondilite lateral, varios
autores referem um conjunto de manifestacoes
clinicas comuns entre os pacientes. Na avaliacdo, o
principal sintoma que o individuo refere é a dor, na
regido externa do cotovelo, cerca de 1-2 cm distal
da origem do segundo radial externo, podendo,
ocasionalmente, irradiar-se ao longo dos musculos
extensores do antebraco, punho e, ainda ao
ombro @7, Geralmente, a dor é desencadeada pela
supinacdo ou extensdo resistida do punho com
o antebraco em extensdo ", pela flexdo passiva
do punho com antebraco em extensdo V ou pela
extensdo do dedo médio com o antebraco em
extensdo @67,

A resisténcia dos extensores do punho com
extensdo total do cotovelo e pronacdo pode
reproduzir a dor em casos leves a moderados @9,
A perda de funcionalidade, ou seja, a incapacidade
para realizar a extensdo do antebraco apresenta-se
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também como um sintoma frequente @&7, Outros
sintomas comuns desta patologia sdo:

- Fraqueza muscular do membro superior afetado (2;
- Parestesias (1267

- Incapacidade de preensao @,

- Presenca de dor sobre o epicéndilo lateral @®),

Ador pode, assim, adquirir um caracter incapacitante
e permanecer durante semanas ou meses (2,8). A
dor torna-se crénica quando os sintomas duram
por pelo menos trés meses ©. Ao contrario do que
sucede em atletas, em que o inicio da sintomatologia
é repentino e de evolucdo rapida, na populacdo geral
esta tem inicio insidioso, tornando-se gradualmente
mais intensa e persistente (.29,

Pela capacidade de a patologia interferir com as
atividades de vida diarias, Nirschl criou um sistema
de classificacdo, numerado de | a VII, que agrupa
em fases os diferentes niveis e caracteristicas da
dor ©. Esta classificacdo é Util na determinacdo da
fase que se encontra a patologia, assim como, no
prognéstico e escolha do tratamento . Kraushaar
e Nirschl descreveram quatro estdgios da tendinose,
facilitando o reconhecimento do processo
degenerativo da EL @67:

Estadio I: Inflamacdo peritendinosa sem alteracoes
patoldgicas;

Estadio II: Envolve alteracbes patolégicas, como a
tendinose ou a degeneracdo angiofibroblastica;
Estadio Ill: Envolve mudancas patoldgicas e
completa falha estrutural;

Estadio IV: Envolve fibrose e calcificacdo em adicdo
3s falhas do estadio Il e IlI;

Diagndstico diferencial

Os diagnésticos alternativos a serem considerados,
quando apresentam dor ndo traumatica na regiao
lateral do cotovelo ©, podem incluir: radiculopatias
da cervical (C6-C7); compressdao do nervo radial;
corpos soltos intra-articulares; Sindrome do nervo
interésseo posterior; artrose da articulacdo Umero
radial; Doenca de Panner; Osteocondrite dissecante
do cotovelo; Sindrome de plica sinovial; Lesdo
ligamentar (colateral radial) *®. Menos comumente,
tumores, necrose avascular e osteocondrite podem
ser considerados @7,



Exame Fisico

De acordo comaevidéncia, no exame fisico, realizado
em pessoas com suspeita de epicondilite lateral,
deve-se executar os seguintes procedimentos e
comparar sempre com o lado contralateral. Deve ter-
se também atencao ao lado dominante do individuo.

Palpagdo com identificacdo dos epicéndilos lateral
e medial, olecrénio e cabeca do radio; palpacdo da
origem da musculatura extensora, na face lateral e
do complexo ligamentar lateral 27, Dor localizada
no epicondilo lateral e na origem da musculatura
extensora do punho é sugestiva de epicondilite
lateral ou sindrome do tdnel radial (27,

Testes clinicos especificos para a epicondilite que
tém como objetivo reproduzir a dor sentida pelo
paciente como:

Teste de Cozen - com o cotovelo flexionado a 90°
e com o antebraco em pronacdo. O paciente é
solicitado a realizar extensdo ativa do punho contra
a resisténcia. O teste é positivo se o paciente relatar
dor no epicondilo lateral e na origem da musculatura
extensora do punho e dedos. - @,

Teste de Mill - com a mao fechada, o punho em
extensdo e cotovelo estendido, o paciente resiste &
forca imposta pelo terapeuta que leva o punho para
flexdo. O teste é positivo se existir dor no epicdndilo
lateral. - @;

Teste de Maudsley - o examinador palpa o epicondilo
lateral com o antebraco em pronacdo e cotovelo
fletido a 90° e pede ao paciente para fazer a extensao
resistida do dedo médio. Se reproduzir a dor do
paciente é indicador de Epicondilite Lateral. - @:
Teste da “caneca” - o teste é positivo se existir dor a
levantar uma caneca de café, por exemplo.- @

Outros meios complementares poderdo auxiliar no
diagnéstico de EL ou no diagnéstico diferencial,
como: radiografia simples, ultrassonografia,
ressondncia magnética e eletromiografia. (12682

Intervencdo da Fisioterapia (evidéncia)

De acordo com Ma K, et all, os principais objetivos
de uma intervencdo na EL sdo: controlar a dor
no cotovelo, preservar o movimento do membro
afetado, melhorar a forca de preenséo e a
resisténcia, restaurar a funcdo normal do membro
afetado e prevenir maior deterioracdo o9,
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Diferentes fontes bibliograficas sugerem as
seguintes intervencdes, como potencialmente
vantajosas para uma intervencdo em fisioterapia na
epicondilite lateral: Exercicios de Fortalecimento
- Excéntrico > Concéntrico - “6'9: Fortalecimento
da Cintura Escapular ©'; Massagem Transversal
Profunda®: Mobilizacdo articula"®; Alongamento ©.
O exercicio excéntrico demonstrou maior beneficio
relativamente ao concéntrico, pois promove o
aumento do aporte sanguineo, prevencdo da
lesdo na rea vulnerdvel e neovascularizacao (1267,
Afirma-se que a melhor opcdo para o tratamento
da epicondilite lateral é a combinacdo de vérias
modalidades terapéuticas (2.

Caso Clinico

Apresentacdo do caso

O individuo, sujeito a estudo, foi avaliado no dia
13/03/2021. Relativamente as caracteristicas e
informacodes pessoais, o utente é do sexo feminino,
tem 52 anos de idade, é casada e trabalha no Centro
de Salde como Assistente Técnica (utiliza um
computador para trabalhar).

A utente apresenta, no momento da avaliacdo, uma
queixa algica, na regido do Epicéndilo Lateral Direito
(lado dominante). A dor teve inicio em dezembro
do ano anterior e instalou-se de forma lenta, na
qual o sujeito associa a esforcos fisicos intensos
que realizou na altura (arrumacdes e mudancas de
casa). A dor foi aumentando ao longo do tempo
(atualmente com picos de 8/10 na escala numérica
da dor, em que 0 é auséncia de dor e 10 a pior dor
imaginavel) e neste momento apresenta também
ligeiras parestesias na metade lateral da regido
palmar e dorsal da mdo e nos 4 primeiros dedos
(associada ao percurso do nervo mediano e do ramo
superficial do nervo radial). Quando se encontra nos
picos de dor no cotovelo lateral, a utente queixa-
se também de dor irradiada para o antebraco e
mao (6/10) e também por vezes de dor no ombro
(4/10). Quando em repouso, a dor do epicéndilo
apresenta uma intensidade de 6/10, que aumenta
quando realiza movimentos ativos de extensdo do
punho com cotovelo em extensdo, pelo que tem
preferéncias por posicoes de flexdao do antebraco.
N&o relata sensacoes de perda de forca no membro
superior. A dor tem um comportamento mais
intenso ao final do dia e depende dos esforcos que




realizou durante o mesmo. Para controlar a dor, por
vezes refere tomar Brufen ® (terapia farmacoldgica
AINE’s). A utente ndo apresenta qualquer outro
problema de salde relevante para a condicao atual.

Quanto a histéria clinica anterior, o individuo relata
que hd aproximadamente 2 anos teve “a mesma
dor” naregido, durante 1 més, com uma intensidade
de 9/10. A elevada intensidade da dor afetava
as atividades funcionais, sociais e profissionais.
Consultou o médico, no qual lhe foiaconselhadauma
medicacdo que acabou por “resolver o problema”.

Avaliagao do utente

Foramvériosossintomas que a paciente referiue que
tém forte ligacdo com o diagndstico de epicondilite
lateral como demonstra a evidéncia atual: dor no
epicondilo lateral (origem da musculatura extensora
do punho); dor na extensdo ativa do punho com o
cotovelo estendido; adocdo de posicoes de ligeira
flexdo do antebraco, quando em repouso; atividades
mais intensas aumentam a dor na regido, irradiando
para o antebraco e mao; parestesias.

Na avaliacdo fisica, apesar da dor principal no
epicondilo lateral, ndo foi registado edema,
alteracbes de temperatura ou rubor na regido.
Possui a componente ligamentar do cotovelo
(medial e lateral) intactas. Quanto aos movimentos
fisiolégicos ativos e passivos do cotovelo e outras
regidoes relevantes (ombro e punho) a paciente
apresentou limitacdes devido a dor no membro
superior direito, sendo que o membro superior
esquerdo ndo apresentou qualquer alteracdo
relevante; foi identificado um comprometimento do
supra-espinhoso por compressdo, pela presenca de
dor na abducdo ativa do ombro — Impingement test
positivo — justificando também a dor sentida pela
paciente no ombro; a presenca de dor no epicdndilo
lateral na flexdo do cotovelo em pronacdo e dos
extensores do punho, é notada como um indicador
de epicondilite lateral. Quanto ao teste muscular,
a paciente apenas apresentou alteracoes de forca
(grau 4) nos movimentos de extensdo do punho,
pronacdo e supinacdo. Foi realizada também uma
avaliacdo postural geral na qual se verificou que
o ombro direito se apresentava ligeiramente
anteriorizado e “descaido” /sentido mais pedélico;
relativamente ao esquerdo ndo foi notada nenhuma
outra alteracdo relevante. Apds ser executada uma
avaliacdo de comprimento muscular, verificou-se
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que o grande peitoral se encontrava ligeiramente
encurtado, justificando assim a posicao anteriorizada
do ombro.

Impressao Clinica

Sendo a dor no epicondilo lateral a dor principal,
com comportamentos de epicondilite lateral, foram
realizados os 4 testes especificos de identificacdo
desta patologia — Teste de Cozen, Teste de Mill,
Teste de Maudsley e Teste da Caneca. Todos os
testes deram positivo, com resultado de dor no
epicondilo lateral, resultando num diagndstico claro
de EL. A dor no epicéndilo enquadrou-se na fase VI
da escala de Nirchsl. A dor relatada no ombro advém
de uma implicacdo postural (por encurtamento do
grande peitoral) e da sobrecarga das estruturas
musculares (ja que a paciente apenas refere a dor
no ombro quando realiza mais esforcos com o
membro superior direito), resultando assim num
comprometimento do supra-espinhoso (verificado
pelo resultado positivo no Impingement test). As
parestesias na metade lateral da regido palmar e
dorsal da mdo e nos 4 primeiros dedos (associada
ao percurso do nervo mediano e do ramo superficial
do nervo radial) estdo presentes devido ao conflito
de espaco das estruturas musculares inflamadas
e o percurso do nervo. A dor irradiada desenha o
percurso dos musculos extensores do antebraco
indicando, mais uma vez, um forte apelo a
epicondilite lateral.

As alteracoes notadas ao longo da avaliacdo
subjetiva e objetiva justificam uma intervencao
focada ndo sé na epicondilite lateral, mas também
em exercicios de correcdo postural do ombro, com
o fortalecimento dos musculos da cintura escapular
como podemos observar em detalhe no Programa
de intervengdo.

Medidas de Avaliacdo e Outcomes

A DASH foi uma medida utilizada e recomendada por
Servier T. et all para medir o impacto da Epicondilite
Lateral na funcionalidade e também para medir
o impacto dos cuidados de salde realizados @82,
Pinho A. et all, relacionou as pontuacdes da DASH
com as capacidade funcionais dos individuos
(com qualquer doenca, perturbacdo ou lesdo com
impacto na funcionalidade do membro superior)
(12 verificando que: pontuacdes de 1-20 nao
representam limitacdo; pontuacées de 21-40, uma
limitacdo leve; pontuacdes de 41-60, uma limitacdo



moderada; pontuacbes de 61-80, uma limitacdo
severa; e pontuacdes de 81-100, uma limitacdo
muito severa.

Para mediravariacdo dadoraolongodaintervencao,
foiutilizada a escalanuméricadador.

Programa de intervencao

O objetivo da intervencdo em fisioterapia, neste
caso, € a melhorar a funcionalidade e reduzir o
impacto da condicdo e assim aumentar a qualidade
de vida, através de um programa de 4 semanas.
Apds a avaliacdo do utente e tendo em conta a
evidéncia foi tracado um plano de intervencdo
com o enfoque nas seguintes componentes:
Plano de exercicios excéntricos ¢'2: Exercicios de
fortalecimento da cintura escapular1%'?; Massagem
Transversal Profunda, referido por Tosti et al. 2013
©® sendo que a presente intervencao foi baseada em
Ma et al. 2020 ©; e Alongamento ©.

Numa forma de descricdo, a utente foi sujeita ao
seguinte plano de intervencdo:

Exercicios de alongamento focados nos flexores e
extensores do punho, bicipite e tricipite (1 repeticdo
de cada alongamento durante 30 segundos, 3
vezes ao dia, durante todos os dias ao longo das 4
semanas) ©

Massagem transversal profunda na regido de
insercdo muscular do epicéndilo lateral, com uma
duracdo de 10 minutos, 3 vezes por semana, durante
as primeiras 3 semanas de intervencao
Exercicios de fortalecimento da cintura escapular,
incluindo de exercicios com progressoes, 2 vezes
por semana durante as 4 semanas: rotacdo externa
deitada de lado; Captacdo (elevacdo do plano
escapular com rotacdo externa) e rotacdo externa
com retracdo escapular (1912;

Exercicios excéntricos para os extensores do punho
com progressdes, com uma frequéncia de 2 vezes
por semana durante as 4 semanas, focados no
movimento de: extensdo do punho, supinacdo do
antebraco, desvio radial e desvio cubital. ¢12

Nota-se que os exercicios com enfoque na
componente muscular (exercicios excéntricos e de
fortalecimento da cintura escapular) apresentam
progressdes do nimero de séries e repeticoes, de
modo a produzir alteracbes positivas nas estruturas,
ao longo de todo o tratamento.
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De formaareduzir o risco de viés, foi dito ao paciente
para ndo se medicar com Brufen® e que, sempre que
ofizesse,informar o fisioterapeuta.

Reavalia¢do

O utente foi reavaliado durante as 4 semanas
de intervencdo, no Ultimo dia de cada semana. A
evolucdo foi registada em graficos ao longo das
mesmas.

No final da primeira semana de intervencdo, a
paciente referiu que “sentia melhorias, mas que
ainda tinha dores”. A paciente deixou de sentir a dor
irradiada no antebraco, mas continuou a identificar
dor. Foi aplicado novamente Impingement Test, no
qual se mantém positivo.

Apo6s a segunda semana de intervencdo, a paciente
referiu que as “dores tinham diminuido quando
estava parada, relativamente & semana passada” e
que “conseguia realizar melhor os movimentos sem
causar muita dor no cotovelo”. A utente ndo referiu
dor irradiada. O resultado do Impingement Test
mostrou-se novamente positivo.

A terceira semana de intervencdo continuou
com resultados positivos na diminuicdo da dor
especialmente nos picos de dor do cotovelo com
2/10. A dor no cotovelo “muito leve” em repouso
foi quantificada como 1/10. A paciente continuou
a referir dor no ombro ligeira quando fazia mais
esforcos nas limpezas da casa, com 2/10. Mantém
3 auséncia de dor irradiada. O resultado do
Impingement Test manteve-se positivo.

A (ltima semana de intervencdo foi marcada pelo
sucesso da intervencdo na extincdo da dor do
epicondilo lateral, com a utente a referir que “a dor
do cotovelo tinha passado e que ja sentia que fazia a
sua vida mais normalmente, mas que a dor no ombro
continuava ligeira quando fazia mais esforcos”. A
dor no ombro continua presente @'%9ja que ainda
é possivel identificar um comprometimento do
supra-espinhoso com o Impingement Test positivo.
Foi também anotada a forca muscular da paciente
evoluindo de 4 para 5 na extensdo do punho,
supinacdo e pronacdo do antebraco, do membro
superior direito.

|l
&) |



Gestdo dos resultados

Ao longo das reavaliacdes foi possivel enquadrar a
dor no epicondilo lateral no Sistema de Classificacdo
de Nirschl. Os valores foram anotados e descritos
ao longo das reavaliacbes, como é possivel verificar
no Grafico 1, onde revela uma melhoria das fases
de Nirchsl, passando de uma pontuacdo inicial de
VII, indicando dor intermitente em repouso que ndo
interfere com o sono e provocada pela execucdo de
atividades de vida diéria leves, para 0, uma auséncia
de dor.

Grafico 1 - Registo de evolucdo da dor ao longo da intervencao pela Escala Numérica da Dor

Pontuacao DASH ao longo da Intervencao
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Geral Especifica - Trabalho

Grafico 2 - Fases de Nirchsl da dor no epicéndilo durante a intervencao

Fases de Nirchsl da dor no epicéndilo durante a intervengao
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Grafico 3 - Pontuacdo DASH ao longo da Intervencdo

Registo de evolugdo da dor ao longo da intervenc¢ao pela Escala
Numérica da Dor
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Cotovelo - Dor em Repouso

Cotovelo - Pico de Dor

As pontuacdes nas diferentes queixas da paciente
quantificadas pela Escala Numérica da Dor (Grafico
2), assim como as pontuacdes da Medida de
Avaliacdo DASH (Grafico 3 - Pontuacdo DASH ao
longo da Intervencdo) foram registadas ao longo das
reavaliacoes.

A intervencdo foi positiva na dor em geral, como
podemos observar no Grafico 2, especialmente
no que toca ao outcome dor irradiada para o
antebraco, registando logo uma auséncia da
mesma apés a primeira semana de intervencao,
e ao outcome dor no cotovelo, registando uma
auséncia de picos de dor e de dor em repouso na
Gltima semana de intervencdo. Quanto ao outcome
dor no ombro, também apresentou alteracbes
ao longo da intervencdo, com uma reducdo da
dor de 50%, porém, devido 4 identificacdo de um
Impingement Test positivo ao longo das 4 semanas,
o objetivo de tratamento da dor do ombro foi
dificultado, ficando assim com uma dor residual de
@19 A utente, apds esta intervencao direcionada
para a dor principal no epicondilo lateral, devera ser
seguida de modo a tratar o compromisso do supra-
espinhoso, que origina a dor residual. Da mesma
forma, também foram observadas melhorias no
impacto da Epicondilite Lateral na funcionalidade
geral, sugerindo um impacto positivo no tratamento
adotado, como podemos observar no Grafico 3. No
que toca 4 pontuacdo Geral da DASH foi registada
uma melhoria de 74% e na pontuacdo Especifica —
Trabalho foi registada uma melhoria de 100%. De
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Apos 3 semana Apods 4 semana
de intervencao de intervencao

Ombro - Pico de Dor

Dor irradiada no antebrago

acordo com o significado da pontuacdo Geral da
DASH, uma pontuacdo de 9 indica uma auséncia de
limitacdo funcional.

A intervencdo mostrou assim resultados positivos
no que toca aos outcomes dor e funcionalidade,
reduzindo consequentemente o impacto negativo
que a condicdo de Epicondilite causa. Pode
considerar-se assim um sucesso na intervencdo
verificado pelos objetivos atingidos, num programa
de 4 semanas.

Discussao

O Plano de intervencdo utilizado para a condicdo
de Epicondilite Lateral, com exercicios excéntricos,
alongamentos, massagem transversal profunda
e exercicios para a cintura escapular, mostrou-
se efetivo no tratamento da dor (irradiada e do
epicondilo) e melhoria da funcionalidade do membro
superior em geral, com uma diminuicdo de 74% na
limitacdo. E de notar que, durante a avaliacdo, foi
identificado um compromisso do supra-espinhoso
que ndo foi resolvido com este tratamento,
mantendo a dor residual de 2/10. Para esta utente
dever-se-4 procurar um tratamento especializado
para a condicdo, de modo a resolver a sua dor.
Mais estudos devem ser realizados a respeito da
efetividade deste programa de intervencdo em
condicbes de epicondilite lateral, adaptando sempre
o mesmo tendo em conta a avaliacdo do individuo.
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Resumo

Introducdo

A fibrilhacdo auricular (FA) é uma complicacdo
frequente no pos-operatério, estando associada
a um maior risco de morbilidade, mortalidade e
dificuldade de recuperacdo. Algumas técnicas
cirlrgicas estdo associadas ao desenvolvimento
desta arritmia, sendo o alvo de estudo deste artigo
de revisdo.

Objetivos

Determinar quais os fatores intraoperatérios
preditivos para o desenvolvimento de FA apds
cirurgia cardiaca, de que modo as diferentes
técnicas cirdrgicas influenciam a ocorréncia de FA
e analisar entre os fatores de risco intraoperatérios
qual(is) apresentam maior correlacdo com o
desenvolvimento de FA e a razdo do mesmo.

Métodos de pesquisa

Foram pesquisados artigos cientificos nos motores
de pesquisa Google Académico, PubMed®, SCIELO®
e Mendeley®, com a utilizacdo de diversas palavras-
chave, sendo incluidos artigos entre os anos 2010 e
2020, dos quais trés escolhidos para exposicao de
dados.

Dados

Hashemzadeh et al. avaliaram 1254 doentes, sendo
a incidéncia de FA 13.6%. O tipo de cirurgia mais
realizado foi CABG, as varidveis intraoperatorias
associadas a FA foram cirurgia valvular, cirurgia
de correcdo de defeito septal auricular (ASD),
canulacdo bicava, ventilacdo na raiz da artéria aorta
e veia pulmonar, tempo de clampagem da artéria
aorta e tempo de bypass . Shen et al. avaliaram
10390 doentes, sendo a incidéncia de FA 30%. Os
procedimentos cirdrgicos associados a FA foram
procedimentos da valvula mitral/adrtica, CABG
e reparacdo de aneurisma ventriculo esquerdo.
Rostagno et al. avaliaram 725 doentes, sendo a
incidéncia de FA 29.7% (39 doentes apresentaram
episddios de FA no periodo pré-operatério), tendo
sido frequente em doentes que foram submetidos
a CABG conjuntamente com procedimentos
valvulares.
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Discussao

Foi determinado pelos autores que a realizacdo de
procedimentos combinados, nomeadamente, CABG
e cirurgiavalvular, estdo associados a um alto risco de
desenvolvimento de FA, de acordo com os autores
Helgadottir et al. e Dave et al., podendo dever-se
as alteracOes estruturais inerentes, entre outras. O
tempo de clampagem da aorta e bypass, utilizacdo
de cardioplegia e baldo intra-adértico, estdo também
associados a FA, possivelmente devido a resposta
inflamatdria que causa. A longa estadia hospitalar e
o desenvolvimento de comorbilidades é comum aos
trés artigos e a similares.

Conclusdo

Conclui-se que as varidveis intraoperatérias CABG
combinado com cirurgia valvular, uso de bypass
e clampagem da artéria aorta estdo fortemente
associadas ao desenvolvimento de FA. E por isso,
imperativo o estudo das mesmas, pois apesar
da evolucdo das técnicas cirlrgicas a incidéncia
arritmica  mantém-se.

Palavras-chave

Arritmias cardiacas (C23.550.073), Cirurgia
cardiaca (H02.403.810.803), Fatores de risco
(E05.318.740.600.800.725).

Abstract

Introduction

Auricular fibrillation (AF) is a frequent postoperative
complication and is associated with an increased risk
of morbidity, mortality and difficulty in recovery.
Some surgical technigues are associated with the
development of this arrhythmia, this being the study
aim of this review article.

Objectives

To determine which are the intraoperative
predictive factors for the development of AF after
cardiac surgery, in which way the different surgical
techniques influence the occurrence of AF, and to
analyze among the intraoperative risk factors which
have the highest correlation with the development
of AF and the reason for it.

Research Methods

Scientific articles were searched on Google
Academic, PubMed®, SciELO® and Mendeley®,
using several keywords, from those including articles
from the years 2010 to 2020, from which three were
chosen for presentation.



Data

Hashemzadeh et al. evaluated 1254 patients, having
a AF incidence of 13.6%. The most commonly
performed type of surgery was CABG, the
intraoperative variables associated with AF were
valvular surgery, aortic septal defect correction
surgery (ASD), bicava cannulation, ventilation at
the root of the aorta and pulmonary vein, aortic
artery clamping time and bypass time. Shen et al.
evaluated 10390 patients, having a AF incidence
of 30%. The surgical procedures associated with
AF were mitral or aortic valve procedures, CABG
and left ventricular aneurysm repair. Rostagno et
al. evaluated 725 patients, having a AF incidence of
29.7% (with 39 patients presenting with AF episodes
in the preoperative period). AF was more frequent
in patients who underwent CABG plus valvular
procedures.

Discussion

It was determined by the authors that the
performance of combined procedures, namely CABG
and valvular surgery, is associated with a high risk of
developing AF, according to the authors Helgadottir
et al. and Dave et al,, and may be due to inherent
structural changes, among others. The time of aortic
clamping and bypass, use of cardioplegia and intra-
aortic balloon are also associated with AF, possibly
due to theinflammatory response it causes. The long
hospital stay and the development of comorbidities
is common to all three articles and similar ones.

Conclusion

It is concluded that the intraoperative variables
CABG combined with valvular surgery, use of
bypass and aortic artery clamping are strongly
associated with the development of AF. Therefore,
it is imperative to study them because despite the
evolution of surgical techniques the incidence of AF
remains.

Key-words

Cardiac arrhythmia (C23.550.073), Cardiac
surgery (H02.403.810.803), Risk factor
(E05.318.740.600.800.725).
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Introducao

As cirurgias cardiacas envolvem procedimentos
clinicos que sao elaborados e por vezes arriscados.
A ocorréncia de alteracdes cardiacas no organismo
dos individuos sujeitos a cirurgia cardiaca, que se
apresentam com ou sem fatores de risco associados,
é dificil de prever e consequentemente de prevenir
o desenvolvimento de diversas complica¢des, sendo
a mais frequente as arritmias cardiacas?.

Ao longo dos tempos tem sido demonstrado que a
arritmia que se apresenta com maior frequéncia no
periodo pés-operatoério nestes casos é a fibrilhacdo
auricular (FA) 4. A fisiopatologia desta arritmia
apresenta algumas incertezas, no entanto, sabe-se
que para o inicio da mesma, sdo necessarios triggers
de multiplos focos ectépicos e tecido auricular capaz
de sustentar a arritmia®".

Acredita-se que algumas das técnicas cirdrgicas
como o procedimento cirlrgico em si, a entrada
e saida em bypass, o tempo de clampagem da
artéria aorta, entre outros, estejam associados ao
desenvolvimento da FA, bem como o desequilibrio
eletrolitico que, por vezes, ocorre durante a
realizacdo das cirurgias cardiacas, sendo, por isto,
importante o estudo destes parametros para
melhor perceber como diminuir a possibilidade de
ocorréncia destes eventos®?),

O risco de morbilidade e mortalidade aumenta
substancialmente nos individuos que sofrem
este tipo de arritmia no pdés cirurgia e estd
altamente relacionado com a ocorréncia de
eventos cerebrocardiovasculares como é o caso do
acidente vascular cerebral (AVC), dificultando a sua
recuperacao no poés cirurgia cardiaca @',

Artigo de revisdo realizado com o propédsito de
analisar o desenvolvimento da FA no periodo pos-
operatério em doentes sem historial arritmico
conhecido, relacionando-o com as varidveis
intraoperatérias, de forma a mostrar quais os fatores
preditivos para a ocorréncia da arritmia em estudo.

[\
[



Objetivos

Determinar quais os fatores intraoperatérios
preditivos para o desenvolvimento de FA pods
cirurgia  cardiaca.

Averiguar de que modo as diferentes técnicas
cirlrgicas influenciam a ocorréncia de FA.

Metodologia de Pesquisa e Sele¢do

Para esta revisdo foram realizadas pesquisas nos
motores de busca: Google Académico, PubMed®,
SCIELO® e Mendeley®, sendo utilizadas palavras-
chave, na linguainglesa: atrial fibrillation, risk factors,
cardiac surgery, intraoperative risk factors, new-onset
atrial fibrillation, prevalence of atrial fibrillation,

incidence of atrial fibrillation, mortality of atrial
fibrillation e mechanisms of atrial fibrillation.

Ao total de artigos cientificos encontrados
aplicaram-se os seguintes critérios de inclusdo: maior
correlacdo das palavras-chave utilizadas, artigos
publicados entre os anos 2010 e 2020 e redigidos na
lingua inglesa. Os documentos que ndo cumpriam
estes critérios foram todos excluidos, tendo, no
final, sido selecionados os trés artigos cientificos
que pretendemos estudar.

Dados
Para analise e exposicdo de dados foram escolhidos

trés artigos cientificos que cumprem todos os
critérios de inclusdo definidos para este artigo de

revisao.

Tabela 1. Descricdo dos objetivos, amostragem e metodologia dos artigos cientificos analisados

Titulo e autor

Objetivos, amostragem e metodologia

“Postoperative Atrial Fibrillation Ffollowing
Open Cardiac Surgery: Predisposing Factors
and Complications”, por Hashemzadeh et al.
(2013).

Determinar a incidéncia de FA em doentes submetidos a procedimentos cirlrgicos
cardiacos, identificar quais os fatores pré-operatérios, intraoperatérios e pds-
operatérios que estdo associados ao desenvolvimento de FA, avaliar o impacto desta
arritmia na recuperacdo em comparacdo com doentes que permaneceram em ritmo
sinusal. Foram avaliados 1254 doentes sem historial arritmico conhecido, com idades
compreendidas entre 1 e 85 anos (de idade média de 55 anos), que entre marco de
2007 e fevereiro de 2011 foram, de algum modo, submetidos a procedimentos
cirdrgicos cardiacos. FA definida pelo registo de ritmo de FA pelo menos durante 5
minutos, nas primeiras 96 horas do periodo pés-operatério, posteriormente analisada
por um médico cardiologista para confirmacdo do diagnéstico®.

“The persistent problem of new-onset
postoperative atrial fibrillation: A single-
institution experience over two decades” por
Shen etal. (2011)

Avaliar a incidéncia da FA ao longo do tempo, os potenciais fatores preditivos desta
arritmia e avaliar a relacdo entre a FA e os fatores demogréficos, condicdo de salde
e medicacdo previamente a cirurgia, procedimentos operatérios e complicacoes pds-
operatoérias. Este estudo compreendeu 10390 doentes com idades desde os 12 aos
94 anos (média de 64 anos), entre os anos de 1986 e 2005, que foram submetidos a
cirurgia cardiaca, sendo que nenhum destes doentes apresentava qualquer historial
arritmico conhecido. FA ficou determinada como ritmo FA/Flutter que ocorresse
durante a recuperacdo pos-operatéria hospitalar necessitando de tratamento(?.

“Atrial Fibrillation After Cardiac Surgery:
Incidence, Risk Factors, and Economic Burden”
por Rostagno et al. (2010)
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Avaliar a incidéncia de FA no periodo pds-operatério, os fatores preditivos, eficiéncia
de tratamento previamente a alta hospitalar e o impacto da FA na duracdo e custos de
hospitalizacdo. Este estudo compreendeu 725 doentes com idades média de 67.4 anos,
entre 1 dejaneiro de 2007 a 31 de dezembro de 2007, que foram submetidos a cirurgia
cardiaca. Os autores Rostagno et al. classificaram como FA aquando esta arritmia
decorreu por mais de 10 minutos através de monitorizacdo cardiaca continua, sendo
as arritmias identificadas consoante a definicdo segundo a Sociedade de Cirurgides
Toracicos.



Tabela 2. Descricdo dos principais achados dos artigos cientificos estudados

Titulo e autor

Principais achados

“Postoperative Atrial Fibrillation Ffollowing
Open Cardiac Surgery: Predisposing Factors
and Complications”, por Hashemzadeh et al.
(2013)

171 doentes desenvolveram FA (13.6%). As varidveis intraoperatérias associadas ao
desenvolvimento de FA foram cirurgia valvular, cirurgia de correcdo de defeito septal
auricular (ASD), canulagdo bicava, ventilacdo na raiz da artéria aorta e veia pulmonar,
tempo de clampagem da artéria aorta e tempo de bypass. O tipo de cirurgia mais
realizado foi CABG em 1007 doentes, de seguida, cirurgia valvular e CABG em 48
doentes e cirurgia valvular isolada em 132 doentes®.

“The persistent problem of new-onset
postoperative atrial fibrillation: A single-
institution experience over two decades” por
Shen et al. (2011)

A incidéncia média de FA foi de 30% durante os 20 anos que durou o estudo. Foi
averiguado que alguns procedimentos cirlrgicos apresentam riscos elevados de
desenvolvimento de FA que outros, como procedimentos da valvula mitral ou adrtica,
CABG e reparagdo de aneurisma ventriculo esquerdo, tendo sido determinado que
procedimentos combinados acarretam um maior risco de FA que procedimentos
isolados. No entanto, ndo foi possivel determinar o risco de FA para procedimentos
da valvula tricispide e reparacdo de defeito septo ventricular devido a escassa
realizagdo dos mesmos. Relativamente aos procedimentos realizados, a grande
maioria envolveu CABG, sendo que cerca de 68% de todas as cirurgias foram CABG
isolados. Foi averiguado também que o aumento do tempo de clampagem ndo implica
necessariamente um maior risco de desenvolvimento de FA, no entanto, a utilizacdo
de cardioplegia acarreta um risco de 23% e a utilizacdo de bomba baldo intra adrtico
apresenta um risco de 27%"2.

“Atrial Fibrillation After Cardiac Surgery:
Incidence, Risk Factors, and Economic Burden”
por Rostagno et al. (2010)

215doentesdesenvolveramFAno periodo pds-operatério ((29.7%),sendo que 39 destes
doentes apresentaram episddios de FA no periodo pré-operatério). A FA foi menos
frequente em doentes que foram submetidos a CABG isolado, comparativamente
com doentes submetidos a CABG conjuntamente com procedimentos valvulares. A
ocorréncia de FA ndo diferiu significativamente entre CABG sem e com circulacdo
extracorporal (23.4% e 22%, respetivamente). Foi definido como fator intraoperatério
preditivo de FA, cirurgia combinada de CABG com procedimentos valvulares.

Nos 3 artigos, os autores perceberam que a
ocorréncia da FA foi maioritariamente nos
primeiros dois dias do periodo pds-operatério. A
duracdo de internamento nos cuidados intensivos,
necessidade de implantacdo de algum dispositivo
cardiaco permanente (como um pacemaker), bem
como a estadia hospitalar e a mortalidade intra-
hospitalar foram mais elevadas, nos doentes que
desenvolveram FA no periodo pés-operatério®'213),

Discussao

Nos artigos cientificos selecionados para estudo
a percentagem de FA presente é de 13,6%, 30% e
29,7%, respetivamente, sendo que nos resultados
encontrados por Hashemzadeh et al, determinaram
uma incidéncia que, comparativamente com os
restantes estudos se destaca pelo facto de ser
inferior. Em estudos similares esta percentagem
variou entre 17,3% e os 44%. A incidéncia de FA
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pode variar consoante a amostra estudada, o
método escolhido para o diagnéstico de FA e os
procedimentos cirlrgicos realizados. Também a
terapéutica profildtica administrada, previamente
a realizacdo dos procedimentos cirGrgicos ou apos
os mesmos pode ter influéncia nos resultados,
bem como a idade dos individuos que constituem a
amostra®1219),

Os 3 artigos que se estudaram tinham procedimentos
cirirgicos similares. Sendo assim, a diferenca de
incidéncia de FA pode, de facto, dever-se as diferentes
carateristicas de cada individuo que constituiam a
amostra de cada um deles, bem como o diferente
método de diagnéstico de FA escolhido por cada
um @123 Também a idade pode ter tido influéncia
na percentagem de FA que cada um dos estudos
teve. A idade média apresentada foi de 55 anos,
64 anos e 67,4 anos, respetivamente. O primeiro
estudo apresentado e realizado por Hashemzadeh

')
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et al apresenta uma média de idades mais baixa em
relacdo aos restantes, tendo idades que variam entre
1 e85 anos®'2), Tal como descrito por Gourraud et
al, a incidéncia de FA pode ser consequentemente
menor, devido a baixa incidéncia desta arritmia em
criancas e jovens “9 o que pode explicar o facto de
o primeiro estudo ter uma taxa de FA mais baixa em
relacdo aos outros.

Num estudo realizado por Dave et al onde
foram incluidos 150 doentes adultos que foram
submetidos a CABG e cirurgia valvular, a incidéncia
de FA foi de 40,7%, tendo sido a média de idades
destes individuos de 46,7 anos. Estes resultados
revelam um achado interessante, acoplado ao
facto da incidéncia de FA em doentes com idades
superiores a 60 anos ter sido de 19,56%. Apresenta-
se como possivel explicacdo, o facto de a incidéncia
de FA ter sido superior em doentes submetidos
a cirurgias valvulares (43,1%) em relacdo a CABG
(38,8%) (1,

Hashemzadeh et al, determinaram que procedimentos
valvulares e cirurgia de correcdo de ASD, sdo tipos de
cirurgia que estdo mais associados ao desenvolvimento
de FA, que podem estar relacionados com
procedimentos cirdrgicos de onde podem resultar
trauma cirdrgico, alteracdbes hemodinamicas e
estruturais para além da utilizacdo do bypass
cardiopulmonar necessario a realizacdo destes
procedimentos delicados®. Shen et al concluiram
que os procedimentos associados com a vélvula
mitral apresentaram uma maior correlacdo com
o desenvolvimento de FA, superior a incidéncia
presente em doentes submetidos a CABG
(1221 Rostagno et al, revela que em termos de
procedimentoscirtrgicos,0 CABGfoioprocedimento
mais realizado e quando associado a procedimentos
valvulares, apresenta maior ocorréncia de FA no
perfodo pés-operatério 3. E possivel constatar
que nos 3 estudos analisados é referido pelos
autores que procedimentos cirirgicos combinados
acarretam altos riscos de desenvolvimento de FA,
o que se relaciona com estudos similares tal como
nos descrevem os investigadores Helgadottir et al e
Dave et al 159,

A prolongada clampagem da artéria aorta, tempo de
bypass, canulacdo bicava, ventilacdo na raiz da artéria
aorta e veia pulmonar, foiindicado por Hashemzadeh
et al como umas das varidveis intraoperatérias com
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maior risco de desenvolvimento de FA, o que pode
dever-se 3 associacdo entre bypass e a resposta
inflamatéria derivada da privacdo cardiaca de
fluxo sanguineo. O mesmo foi relatado por Dave
et al e Helgadottir et al ©'>1618) Por outro lado, os
resultados dos estudos de Rostagno et al e Shen et
alrelatam que o aumento do tempo de clampagem
ndo implica necessariamente um maior risco para o
desenvolvimento de FA, apesar de a utilizacdo de
cardioplegia e baldo intra-adrtico levar a um maior
risco (213, Alguns estudos sugerem que as auriculas
permanecem eletricamente ativas durante a CEC,
mesmo com uma solucdo cardioplégica eficaz e
adequada, predispondo deste modo a isquémia e,
consequentemente, ao aparecimento da arritmia®@?.

No estudo de Akintoye et al, onde foram analisados
1462 doentes com média de idades de 64 anos
que foram submetidos a procedimentos cirlrgicos
cardiacos, percebeu-se, apds andlise estatistica, que
ao comparar o risco de desenvolvimento de FA apos
CABGisolado, arelacdo é menorque oriscoassociado
a cirurgia valvular isolada, no entanto, a combinacdo
dos dois procedimentos apresenta um risco mais
elevado. Este estudo revela ainda que o uso de
cardioplegia aumenta ainda mais a possibilidade
de ocorréncia de FA em comparacdo com a nao
utilizacdo da mesma. Contrariamente, CABG sem
circulacdo extracorporal apresenta menor risco
comparativamente com o mesmo procedimento
com recurso a circulacdo extracorporal. Neste
€aso o risco torna-se maior nos individuos do sexo
masculino, tendo-se relevado insignificante em
doentes do sexo feminino. Ainda no seguimento da
analise dos resultados deste estudo, percebeu-se
que o tipo de cirurgia e uso de bypass sdo fatores
preditivos independentes para a ocorréncia de
FA. Estes investigadores correlacionaram também
procedimentos combinados envolvendo CABG e
cirurgia valvular e perceberam que existe um maior
risco de mortalidade nos 30 dias subsequentes a
cirurgia cardiaca nos doentes submetidos a este tipo
de intervencdo @,

A FA é uma arritmia, que devido ao seu ritmo
irregular, provoca instabilidade hemodindmica,
dificultando a recuperacdo dos doentes, por isso,
é comum aos 3 artigos que foram analisados,
haver uma duracdo prolongada do internamento
destes doentes comparativamente com os que se

mantiveram em ritmo sinusal apdés cirurgia cardiaca
(9,12,13,16)



No estudo realizado por Todorov et al, onde foram
estudados 999 doentes que foram submetidos
a CABG, cirurgia valvular ou uma combinacdo de
ambas foi demonstrado que o balanco hidrico e a
contagem de leucécitos, reduzia ao longo do periodo
pbs-operatério em doentes que ndo desenvolveram
FA, enquanto que doentes que desenvolveram
FA apresentavam valores elevados nos primeiros
dois dias de pds-operatério . A fisiopatologia
da FA é um processo multifatorial que ndo se
encontra totalmente elucidado, mas normalmente
é originada pela resposta inflamatéria, promovendo
remodelamento elétrico e estrutural do miocérdio
(19, Neste estudo foi encontrado um outro achado
significativo que associa fortemente a FA com
uma taxa de hemodiélise elevada, o que estd em
concordancia com os estudos de Tsai et al e Aranki et
al que relacionaram o desenvolvimento de FA com
uma alta incidéncia de insuficiéncia renal (192429,

Através da anélise de toda a bibliografia apresentada
é possivel constatar que, apesar do progresso que
as técnicas cirlrgicas sofreram ao longo dos anos,
a prevaléncia de FA ndo se alterou, permanecendo
uma das complicacbes poés-operatdrias mais
frequentes.
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Conclusao

Percebeu-se que a realizacdo de procedimentos
cirGrgicos combinadas, como CABGe cirurgiavalvular
estdo fortemente associados ao desenvolvimento
de FA, bem como o uso prolongado de bypass e
clampagem da artéria aorta.

Constatou-se em todos os artigos cientificos
analisados que a taxa de morbimortalidade,
internamentohospitalar, necessidadedereintubacdo
e ocorréncia de eventos cerebrovasculares foi
superior em doentes que desenvolveram FA.

A razao pela qual esta arritmia é desenvolvida em
doentes com ritmo sinusal prévio é ainda debatida,
bem como a sua proépria fisiopatologia, sendo assim
essencial a continua realizacdo de estudos cientificos
que auxiliem a correta detecdo, diagndstico e
tratamento dos individuos que desenvolvem
fibrilhacdo auricular.
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Resumo

A oxigenacdo por membrana extracorporal é um
dispositivo de assisténcia circulatéria mecénica de
curta duracdo utilizado em doentes com disfuncdo
cardiaca e/ou pulmonar grave refratdrios a
terapéutica convencional. O seu funcionamento
implica a canulacdo de dois grandes vasos (inflow e
outflow), uma bomba centrifuga e um oxigenador.
Existem duas modalidades de oxigenacdo por
membrana extracorporal, no ECMO VenoVenoso
0 sangue é drenado e entregue apenas por veias,
permitindo apenas o suporte pulmonar, enquanto
no ECMO VenoArterial a drenagem sanguinea é
efetuada através de uma veia e entregue numa
artéria, garantindo assim o suporte cardiopulmonar.

O presente estudo apresenta o relato de um caso
clinico de um paciente do sexo masculino com
56 anos que foi transportado para uma unidade
hospitalar por um episédio de dor torécica intensa
had 24h e sensacdo de dispneia subita. O doente
foi transferido para uma Unidade de Cuidados
Intensivos de Cardiotordcica, afim da colocacdo
de ECMO VenoArterial por choque cardiogénico
pds enfarte agudo do miocardio como ponte para
decisdo terapéutica.

A oxigenacdo por membrana extracorporal pode
ser utilizada em vdrios contextos clinicos desde
a estabilizacdo e recuperacdo do érgéo alvo, até
como ponte de decisdo para transplante cardiaco
ou colocacdo de um dispositivo de assisténcia
circulatéria mecéanica de longa duracéo.

Descritores

ECMO (E02.880.301); Enfarte Agudo do Miocérdio
(C14.280.647.500); Choque Cardiogénico
(C14.280.647.500.750)
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Abstract

Extracorporeal membrane oxygenation is a short-
term mechanical circulatory assist device used in
patients with severe cardiac and/or pulmonary
dysfunction refractory to conventional therapy. Its
operation involves the cannulation of a vein (inflow)
and an artery (outflow), one centrifugal pump
and one oxygenator. There are two modalities of
extracorporeal membrane oxygenation, in the
ECMO-venovenous blood is drained and delivered
only through veins, allowing only pulmonary
support whereas in the ECMO-venoarterial blood is
drained through a vein and delivered in one artery,
thus ensuring cardiopulmonary support.

The present study presents the report of a clinical
case of a 56-year-old male patient who was
transported to a hospital for an episode of severe
chest pain 24 hours ago and a sensation of sudden
dyspnea. The patient was transferred to the
Cardiothoracic Intensive Care Unit for placement
of ECMO-venoarterial due to cardiogenic shock
after acute myocardial infarction as a bridge for
therapeutic decision.

Extracorporeal membrane oxygenation can be used
in several clinical contexts, from stabilization and
recovery of the target organ, to as a decision bridge
for heart transplantation or placement of a long-
term mechanical circulatory assist device.

Keywords:

ECMO (E02.880.301); Acute Myocardial
Infarction (C14.280.647.500); Cardiogenic Shock
(C14.280.647.500.750)



Introducao

Cercade 3% a 10% dos pacientes com enfarte agudo
do miocardio (EAM) sofrem choque cardiogénico.
' De acordo com as guidelines de 2017 da European
Society of Cardiology (ESC) o choque cardiogénico
é definido como "hipotensdo persistente (PAS<90
mmHg), apesar do estado de enchimento
adequado com sinais de hipoperfusdo.”® O choque
cardiogénico é a principal causa de mortalidade
em pacientes com EAM, apresentado uma taxa de
mortalidade aproximadamente de 30% a 50%"®. O
quadro clinico destes doentes é caracterizado por
hipotensdo, evidencia de baixo débito cardiaco (ex.:
taquicardia em repouso, estado mental alterado,
oliglria e periferias frias) e congestdo pulmonar.@?
Ao nivel hemodindmico, os pacientes apresentam
um fndice cardiaco <2,2L/min/m?, pressao de
encravamento pulmonar > 18mmHg e diurese
normalmente < 20mL/h. Para além das evidéncias
anteriormente referidas, se forem necessarios
inotrépicos e/ou suporte mecadnico para manter
a PAS > 90mmHg também é considerado choque
cardiogénico.®

Nestes casos o tratamento consiste essencialmente
na revascularizacdo precoce e tratamento intensivo
com inotrépicos, vasopressores, sedacdo e
ventilacdo mecanica, contudo nos casos mais graves
é necessdrio recorrer a métodos de assisténcia
circulatéria.®) Segundo as guidelines da ESC sobre o
diagnéstico e tratamento de insuficiéncia cardiaca
aguda e crénica, suportes circulatérios mecanicos
como a oxigenacdo por membrana extracorporal
(ECMOQO) podem ser utilizados com o objetivo de
estabilizar hemodinamicamente o doente, ajudar
na recuperacao do coracdo e permitir uma avaliacdo
clinica completa para a possibilidade de transplante
cardiaco ou passar para um dispositivo de assisténcia
circulatéria mecanica de longa duracdo.®

O ECMO é um dispositivo de curta duracdo utilizado
em doentes com disfuncdo cardiaca e/ou pulmonar
grave refratdrios a terapéutica convencional,
constituido essencialmente por duas vias de acesso
(inflow/outflow), uma bomba centrifuga e um
oxigenador.®

O circuito da oxigenacdo por membrana
extracorporal é constituido por uma bomba de
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propulsdo de sangue, um oxigenador, cdnulas de
drenagem e infusdo do sangue, sensores de fluxo
e pressao e um permutador de calor.® A principal
funcdo dabomba éimpulsionar o sangue do paciente
para a membrana oxigenadora. Existem dois tipos
de bomba: de roletes e centrifuga.® A bomba
centrifuga bombeia o sangue através da rotacao
de um eixo acoplado a um disco que impulsiona o
sangue de forma unidirecional e continua em direcdo
ao oxigenador.® Este tipo de bomba apresenta mais
vantagens que a bomba de roletes uma vez que
necessita de um volume de priming menor, nio
precisa da acdo da gravidade para drenar o sangue
nem de reservatérios venosos.” O oxigenador é
constituido por uma membrana semipermedvel que
separa a cdmara sanguinea da camara gasosa.® E
através da membrana oxigenadora que se realizam
as trocas gasosas entre o sangue do doente e
o fluxo de gés fresco, onde o sangue venoso é
oxigenado.® O material utilizado na tubulacdo do
circuito de ECMO ¢é a base de cloreto de polivinila,
poliuretano ou borracha de silicone, podendo ainda
ser revestidos com um forro biocompativel de modo
a minimizar a resposta inflamatéria e o risco de
trombose.®

Existem duas modalidades de oxigenacdo por
membrana extracorporal, o ECMO VenoVenoso (VV)
quando o sangue é drenado e entregue apenas por
veias, permitindo apenas o suporte pulmonar e o
ECMO VenoArterial (VA) quando o sangue é drenado
por uma veia e entregue numa artéria, garantindo
assim o suporte pulmonar e cardiaco.®

A colocacdo das canulas é geralmente efetuada
por via percutdnea através da técnica de Seldinger.
ECMO VV é utilizado habitualmente em pacientes
com insuficiéncia respiratéria  hipoxémica ou
hipercdpnica com funcdo cardiaca preservada.©

O circuito do ECMO VA pode ser classificado como
central ou periférico.® Na abordagem de canulacdo
central, a drenagem ¢é efetuada diretamente da
auricula direita e a infusdo sanguinea na aorta
ascendente, este tipo de acesso é (til em casos de
ECMO pobs-cardiotomia, uma vez que as canulas
utilizadas na circulacdo extracorporal (CEC) podem
ser transferidas para o circuito de ECMO. Na
abordagem de canulacdo periférica, o sangue é
drenado pelas veias femoral ou jugular e devolvido




pelas artérias cardtida, axilar ou femoral. O acesso
femoral é indicado em casos de emergéncia ou
choque cardiogénico dado que é um procedimento
relativamente menos invasivo e mais rapido de
realizar.® Os acessos arteriais podem ser realizados
por dois métodos: por via percutdnea ou cirdrgica.
As quatros principais indicacdes desta modalidade
de ECMO sdo: choque cardiogénico, cardiomiopatia,
cardiopatia congénita e miocardite.©

Existemalgumasrestricbes queimpedema utilizacdo
do ECMO, pelo que as contraindicacdes absolutas
incluem: insuficiéncia  cardiaca irrecuperavel
sem indicacdo para transplante ou assisténcia
ventricular de longo prazo, lesdes neuroldgicas
graves e irreversiveis e regurgitacdo adrtica
grave. As contraindicacbes relativas sdo: doencas
sistémicas continuamente progressivas, disturbio
de coagulacdo, falha multiorgédnica existente e
disseccdo da aorta. @

O circuito de ECMO deve ser vigiado e monitorizado
frequentemente ao longo do dia pela equipa
multidisciplinar destacada para cuidar do doente
e pelo menos uma ou duas vez a cada 24h por
um perfusionista, aquando de uma estabilidade
hemodindmica. Pretende-se com esta supervisao
minimizar o risco de complicacbes bem como
identificd-las  precocemente.”)

As complicacbes mais frequentes no ECMO-VA
sdo: isquémia do membro, distensdo do ventriculo
esquerdo e edema pulmonar, complicacoes
relacionadas com a anticoagulacdo, infeciosas e
hemélise 1900 A isquémia do membro inferior faz
parte das complicacbes vasculares associadas a
hemorragia ou hematoma no local de canulacéo,
embolia da artéria femoral e hemorragia
retroperitoneal."” A isquémia do membro inferior
ocorre quando a canula do retorno sanguineo
ocupa grande parte do didmetro interno da artéria,
interrompendo a perfusdo distal do membro.("
Os sintomas e sinais comuns desta complicacdo
sdo: palidez, perda de pulsos e num estado mais
avancado gangrena.l'®

A distensdo do ventriculo esquerdo (VE) é outro dos
possiveis problemas desta assisténcia, ocorrendo
quando a funcdo sistdlica estd gravemente
deprimida, sem uma ejecdo adequada do sangue
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este acumula sob pressdo, até que equivale a
pressdo arterial sistémica. De forma a evitar este
evento, o VE deve ser estimulado a ejetar através da
administracdo de inotrépicos e diminuicdo da pos-
carga ou da pressdo arterial, caso contrario pode
originar edema pulmonar grave.(

Quantos as complicacdes relacionadas com o
tromboembolismo é importante rever frequentemente
a anticoagulacdo, minimizando o risco de acidente
vascular cerebral (AVC), enfarte agudo do miocardio
(EAM) (" trombose da respetiva membrana de
oxigenacao, e respectiva faléncia etc. © Realcando
ainda a hemolise, resultado do eventual trauma e/
ou trombose da bomba/oxigenador, com o aumento
da resisténcia da membrana e kinking do tubo ou
canulas.t"

Os doentes em ECMO utilizam, geralmente, varios
dispositivos invasivos (cateter da artéria pulmonar,
cateter para monitorizacdo da pressdo arterial
invasiva, cateter venoso etc.) o que aumenta o risco
de infecdo sanguinea.® Quanto maior o tempo de
ECMO maior o risco de infecdo. Mais de 53% dos
doentes tem infecdo num periodo de 14 dias apds
o inicio deste método de assisténcia circulatéria,
sendo as infeciosas bacterianas e sepsia as mais
comuns. (19

Relato do Caso Clinico

Paciente do sexo masculino, 56 anos, com
antecedentes pessoais de diabetes mellitus tipo
Il, dislipidemia, tabagismo e psoriase, terapéutica
habitual constituida por Metformina e Bezofibrato,
foi transportado pela viatura médica de emergéncia
e reanimacao (VMER) por episédio de dor torécica
intensa hd 24h e sensacdo de dispneia subita.
Durante o transporte o paciente apresentava-se
polipneico com uma saturacdo arterial de oxigénio
(Sa0,) de 85% e com necessidade de conexdo
a ventilacdo ndo invasiva (VNI), taquicardico,
hipotenso e com sinais de méa perfusdo periférica
significativa. A chegada da sala de reanimacdo o
doente encontrava-se polipneico, taquicardico,
obnubilado com extremidades frias. A pressao
arterial (PA) era 60/30 mmHg e a frequéncia cardiaca
(FC) 140 bpm sem edema periférico.



Realizou eletrocardiograma e ecocardiograma
transtoracico que revelou um ventriculo esquerdo
(VE) com um compromisso grave da funcao sistélica
com alteracbes multisegmentares, sem aparente
viabilidade da parede inferior. Insuficiéncia mitral
moderada e ventriculo direito (VD) com funcdo
longitudinal preservada. Pericardio sem derrame
e veia cava inferior dilatada, sem variabilidade
respiratéria. Na gasimetria verificou-se acidemia
metabdlica (pH 6,9). Com base no quadro clinico
do doente iniciou-se perfusdo de Noradrenalina e
Dobutamina com necessidades crescentes de doses.
Devido a exaustdo respiratoéria, foi submetido a
ventilacdo mecéanica invasiva (VMI). O paciente
teve um episédio de paragem cardiorrespiratéria
em ritmo de atividade elétrica sem pulso com
recuperacao apds um ciclo de suporte avancado de
vida. O cateterismo demonstrou: tronco comum
sem lesoes, artéria descendente anterior (DA) com
oclusdo trombética no segmento proximal e oclusdo
crénica no segmento médio, diagonal com lesdo
distal de 80% e artéria circunflexa (Cx) com oclusdo
no terco médio. Segunda marginal visualizada
tenuemente por circulacdo hétero-colateral.
Coronéria direita com lesdo de 80% no segmento
médio. PTCA (cateter baldo “Scoring” coronario) da
DA para a diagonal. Tentativa de angioplastia da Cx,
sem sucesso.

O paciente foi admitido na Unidade de Cuidados
Intensivos com necessidades crescentes de
suporte inotrépico, apresentando instabilidade
elétrica significativa, alternando em taquicardia
supraventricular com bradicardia, com repercussdo
hemodindmica. Durante a manhd seguinte o
doente foi submetido a cardioversdo elétrica por
taquicardia auricular de 130 bpm. Saida em blogueio
auriculoventricular completo com progressio para
assistolia e necessidade de Pacing externo com
recuperacao ao fim de 30 minutos.

Posteriormente foi transferido para nova unidade
hospitalar afim da colocacdo de ECMO VA por
choque cardiogénico pés enfarte como ponte para
decisdo terapéutica.

Na colocacdo do ECMO-VA escolheu-se a canulacdo
por abordagem periférica, via percutdnea, o sangue
¢é drenado da veia femoral e devolvido pela artéria
femoral (canula arterial 17F e canula venosa 21F)
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com canula de reperfusdo de 7F na artéria femoral
superficial esquerda. Aquando da transferéncia
ocorre novo episddio de paragem cardiorrespiratéria
com manobras de reanimacao e resposta a bolus de
adrenalina (x2). Estipulou-se um débito > 4L/min com
pressdo de infusdo 150-200. A evidéncia de codgulos
causou a repeticao da heparina (5.000+5.000).

Figura 1.

A-ECMO Cardiohelp (Maquet®).

B — Paciente com ECMO.

Fonte: Imagens obtidas/recolhidas pelos autores

No 1° dia apés colocacdo do ECMO o paciente tinha
um débito determinado de 4,2L/min, 2678 rpm,
com uma pressdo arterial média de 75 mmHg e uma
frequéncia cardiaca de 103 bpm. Estava sedado
com Propofol 1 a 10 cc/h + Remifentanil 5/50 1cc/h.
Ventilado em PA 14, volume corrente 602/min,
pressao positiva expiratéria final (PEEP) 6, com bons
gases e um lactato de 3,3. O doente encontrava-
se sonolento, mas facilmente despertdvel apds
sessacao de propofol, mobilizava os 4 membros
e cumpria ordens. Membros inferiores quentes,
bem perfundidos e sem hemorragia pericanulas.
Analiticamente: Hb 10.3 (11.6), leuc 9400 (14000),
plag 208000, international normalized ratio
(INR) 1.6, ureia 60 (75), creat 1.44 (2.35), alanina
aminotransferase (ALT) 380 (315), proteina C reativa
(PCR) 24,2. O Raio-X do térax revelou menos
infilcrados algodonosos e a localizacdo da canula
venosa perto da Veia Cava Superior (VCS). Doente
bem-adaptado a assisténcia circulatéria mecanica.

No 2° dia apdés-ECMO o paciente apresentava a
seguinte terapéutica: Noradrenalina 0.1-0.08ug/kg/

9
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min, Propofol 10-0-30cc/h, Remifentanil 3-5cc/h,
Heparina 1.2-2.4cc/h e tinha suspendido a Insulina.
A FC variava entre os 99bpm e os 106bpm, pressao
arterial média de 68-83 mmHg e pressdo venosa
central (PVC) igual a 7. Os pardmetros de VM| eram
0s sequintes: PA=14, FR=21, PEEP=6, Fi0O2=40%,
PC=16 e Fr=17. O Raio-X do térax demonstrou
edema pulmonar bilateral. O ecocardiograma
revelou VE dilatado, fracdo de ejecdo (FEj) < 20%,
sem auto-contraste, sem trombos. VD ndo dilatado,
com boa funcao sistélica longitudinal. Insuficiéncia
Mitral ligeira, sem valvulopatia aértica, insuficiéncia
tricispide minor. Sem derrame pericardico. Nas
Gltimas 24h s6 fluidoterapia.

No 3° dia apés-ECMO o quadro clinico do paciente
retrata uma ejecdo prépria com pressoes médias
aproximadas de 80 mmHg, saturacdo venosa mista
entre 60-70%, perfusdo do 6rgdo aparentemente
adequada, com uma diurese 3710 ml/dia e um
balanco hidrico de 1269 ml/dia, a realizar um
ciclo de Levosimendam. Doente encontrava-se

Tabela 1: Monitorizacdo dos seguintes parametros.

Data Hora Hb Hct pH Paco,
23/2 19:40 12,7 39% 7,35 50
23/2 22:00 11,9 37% 7,50 36
24/2 10:40 10,4 35% 7,45 40
24/2 16:48 10.7 32,8% 7,43 42,8
25/2 9:30 10,1 39,9% 7,43 37,3
26/2 12:00 9,6 29,6% 7,43 42,2
Legenda:

sedoanalgesiado com Propofol e Remifentanil. Foi
realizado um ecocardiograma transtoracico sob
clampagem parcial do retorno venoso que exibiu
uma melhoria global da contratilidade, VE e VD com
resposta positiva a aumento da pré-carga 30 minutos
de clampagem. O doente mantém otimizacao
hemodindmica e é discutido a melhor abordagem.

Ao 4° dia o doente é levado para a sala de
hemodindmica para tentativa de angioplastia da
circunflexa, tendo sido realizada com sucesso.

Foi retirado ao sexto dia a assisténcia circulatéria
mecanica do doente.

No decurso de assisténcia ECMO néo s6 foi vigiado/
monitorizado diariamente e varias vezes ao dia o
circuito, como igualmente o tempo de coagulacdo
ativado (ACT), e gasimetrias arteriais e venosas a
fim de uma adequada avaliacdo dos parametros
ventilatérios, equilibrio acido-base, idnica, etc.
(tabela 1). A temperatura manteve-se estavel entre
os 36-37°C.

Pao, E.B Na K Svo, Débito
208 2,8 147 3,2 7% 4600
317 50 145 3,3 81% 4400
180 3,5 145 3,7 68% 4200
385 4,1 144 3,6 78,7% 2800
441 0,8 141 39 76,7% 3000
311 3,8 142 4,3 69,4 2500

Hb - Hemoglobina; Hct - Hematdcrito; pH - Potencial de Hidrogénio; PaCO, - Pressdo Parcial de Diéxido de Carbono; PaO,- Pressao Parcial de Oxigénio;
E.B - Excesso de Bases; Na - Sédio; K - Potéssio; SVO, - Saturacdo Venosa de Oxigénio

Data Hora PVO, PvCO, Lac Glic
23/2 19:40 43 53 1,9 276
23/2 22:00 41 42 2,2 219
24/2 10:40 35 41 1,2 123
24/2 16:48 44,4 48,2 0,9 145
25/2 9:30 41 42,6 0,9 163
26/2 12:00 34,6 48,1 1,4 185
Legenda:

V/min  FiO, ACT sao,
2 0,5 301 100%
3 07 291 100%
3 0,75 178 100%
1,5 0,80 173 100%
3 0,90 149 100%
2,5 0.80 176 100%

PvO, - Pressdo Venosa de Oxigénio; PvCO, - Pressdo Venosa de Diéxido de Carbono; Lac - Lactato; Glic - Glicose; V/min - Ventilagdo por minuto;
FiO, - Fracdo Inspirada de Oxigénio; ACT - Tempo de Coagulacdo Ativado; Sa0, - Saturacao Arterial de Oxigénio
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Discussao

Um estudo de 2018 com uma amostra de 99
pacientes (77 do género masculino e 22 do género
feminino) com mais de 65 anos com ECMO-VA,
demonstrou que as indicacdes mais recorrentes
para colocar este modo de configuracdo foram
choque cardiogénico (65,7%), reanimacdo durante
paragem cardiorrespiratéria (49,5%) e enfarte
agudo do miocédrdio (48,5%). As comorbidades
mais frequentes dos pacientes deste estudo
foram hipertensdo arterial (69,7%), insuficiéncia
renal (68,7%), doenca arterial corondria (54,5) e
diabetes mellitus (33,3%). O mesmo estudo revelou
também que pacientes com choque cardiogénico
e Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
Il (APACHE 1l) score > 37 tiveram uma taxa de
sobrevivéncia significativamente pior (7,5%) do que
pacientes sem choque cardiogénico e com score
de (APACHE Il) < 37 (58,4%). Pacientes com choque
cardiogénico e Simplified Acute Physiology Score
Il (SAPS Il) > 86 tiveram uma taxa de sobrevivéncia
significativamente pior (8,1%) do que pacientes sem
choque cardiogénico e SAPS Il < 86 (54,5%). Posto
isto, os investigadores concluiram que o choque
cardiogénico, score APACHE Il > 37 e score SAPS Il
> 86 eram fatores de risco associados 3 taxa de
sobrevivéncia em doentes com ECMO-VA.(?

O estudo de Garcia-Gigorro de 2017, com uma
amostra de 46 pacientes (28 homens e 18
mulheres) que necessitaram de ECMO-VA devido
a choque cardiogénico verificou que o acesso
periférico foi utilizado em 85% dos casos através
da abordagem percutdnea (usada em todos os
doentes). A taxa de mortalidade durante assisténcia
mecanica circulatéria foi de 33% (15 pacientes),
31 pacientes sobreviveram (67%) apés duracdo
média de assisténcia de 8 dias (5-15 dias) sendo
que em 16 casos o suporte mecanico foi retirado
ap6s recuperacdo da funcdo cardiaca, 14 apds
transplante cardiaco e 1 caso apdés colocacdo de
dispositivo de assisténcia ventricular esquerda.
As comorbidades mais frequentes dos pacientes
deste estudo foram hipertensdo arterial (30%),
dislipidemia (22%), diabetes mellitus (17%) e doenca
arterial corondria (17%). A taxa de sobrevivéncia
global apés 30 dias foi 59%, ap6s 12 meses de 46% e
apo6s 36 meses de 41%. Os pacientes que morreram
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no hospital apés ter sido retirado o dispositivo
eram comparativamente mais velhos, com um score
SAPS Il mais elevado e com uma maior incidéncia
de hemorragia no acesso das canulas durante o
suporte mecanico, sendo a etiologia do choque
cardiogénico mais prevalente nestes doentes o
EAM. Devido ao mau prognéstico dos doentes com
choque cardiogénico pds-EAM, os investigadores
decidiram analisar os 10 individuos separadamente e
concluiram que a taxa de sobrevivéncia apds 30 dias
era de 60%, contudo apenas 2 tiveram alta hospital
(63% morreram devido a faléncia multiorganica
refratdria). Os investigadores acreditam que este
acontecimento esteja relacionado com o facto de
estes doentes terem uma idade mais avancada,
apresentarem uma maior prevaléncia de isquemia
do membro inferior e de terem estado mais tempo
em assisténcia circulatéria mecanica.(®

Comparando os dois estudos com o caso clinico
podemos observar que existe uma predomindncia
do género masculino para colocacdo de ECMO-
VA devido a choque cardiogénico, isto deve-se em
grande parte ao facto de os homens apresentarem
uma prevaléncia de doencas cardiacas mais elevada
que as mulheres.(14) O doente do caso clinico
apresenta trés das comorbidades mais frequentes
nos estudos (dislipidemia, diabetes mellitus e
doenca arterial coronéaria) para além disso o
motivo que o levou a colocar o suporte mecdanico
foi choque cardiogénico p6és-EAM o que nos dois
estudos é referido como fator de risco associado a
taxa de sobrevivéncia. No caso do doente do caso
clinico o ECMO foi utilizado como ponte de decisao,
atualmente o paciente apresenta uma fracdo de
ejecdo de aproximadamente 38% pelo que deve
continuar o seguimento médico, para avaliar se a
evolucdo da FEj é favordvel ou ndo, assim sendo o
transplante cardiaco ndo é opcdo para este doente.

O tempo de assisténcia de circulacdo mecanica do
paciente do caso clinico encontra-se dentro da
duracdo média indicada no estudo de Garcia-Gigorro.

Uma das complicacoes frequentes no ECMO VA é a
isquemia do membro inferior porisso, como referido
anteriormente, foi utilizada uma cdnula distal de 7F
assegurando a perfusdo distal e prevenindo esta
complicacdo.




Conclusao

O ECMO é um método de assisténcia circulatéria
mecanica de curta duracdo que apresenta duas
modalidades de oxigenacdo por membrana
extracorporal: venovenoso e venoarterial o que
permite ajudar doentes com disfuncdo cardiaca
e/ou pulmonar grave refratdrios a terapéutica
convencional. E um dispositivo portatil e leve,
caracteristicas, que permitem mobilizare transportar
o doente com alguma facilidade, para além disso,
apresenta poucas restricbes que impecam a sua
utilizacao.

A constante vigildncia e monitorizacdo do circuito
de ECMO ao longo do dia é fundamental ndo sé no
sucesso desta terapia como também na minimizacdo

do risco de complicacdes adjacentes a utilizacdo
deste suporte circulatério.

O ECMO pode ser utilizado em varios contextos
clinicos desde a estabilizacdo e recuperacdo do
6rgdo alvo, até como ponte de decisdo para
transplante cardiaco ou colocacdo de um dispositivo
de assisténcia circulatéria mecadnica de longa
duracéo.

A melhoria e constante evolucdo deste tipo de

equipamentos possibilita que cada vez mais 0o ECMO
seja uma opcao vidvel para este tipo de doentes.
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Resumo

A regurgitacdo tricispide (RT) é uma patologia
valvular caraterizada pelo refluxo de sangue
do ventriculo direito para a auricula direita. O
tratamento da regurgitacdo tricUspide depende
do estddio presente. Em situacoes de RT ligeira/
moderada, o tratamento farmacolégico poderd
ser a melhor solucdo, porém em casos de RT
grave, a cirurgia cardiaca é recomendada afim de
prevenir a disfuncdo ventricular direita, evitando o
agravamento da sintomatologia. O presente artigo
refere-se a um doente de 28 anos, do sexo feminino
em lista de espera para transplante renal, em terapia
de hemodiélise, recorre a cirlrgica cardiaca para
anuloplastia da valvula triclspide, por regurgitacdo
tricispide grave, originada por fistula arteriovenosa
(FAV) para acesso arterial e venoso. De acordo com
a literatura, a regurgitacao tricGspide apés a criacdo
cirtrgica de uma fistula arteriovenosa para acesso
vascular é comum. A existéncia de alteracdes na
funcdo cardiaca pode excluir o candidato da lista
para transplante renal, pelo que é necessario corrigir
a FAV ou proceder a reparacdo da valvula.

Descritores

Regurgitacdo Triclspide (D014262), Anuloplastia
(D058385), Doenca Renal Crénica (D051436),
Hemodiélise (D006435), Transplante Renal
(D016030).
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Abstract

Tricuspid regurgitation (TR) is a valvular pathology
characterized by the reflux of blood from the right
ventricle into the right atrium. The treatment of
tricuspidregurgitationdependsonthe presentstage.
In situations of mild/moderate TR, pharmacological
treatment may be the best solution, but in cases of
severe TR, cardiac surgery is recommended in order
to prevent right ventricular dysfunction, avoiding
worsening of symptoms. The present article refers
to a 28-year-old female patient on the kidney
transplant waiting list, on hemodialysis therapy,
who required cardiac surgery for tricuspid valve
annuloplasty, due to severe tricuspid regurgitation,
originated from an arteriovenous fistula (AVF)
for arterial and venous access. According to the
literature tricuspid regurgitation after sergical
creation of na arteriovenous fistula for vascular
access is common. Changes in cardiac function
may exclude the candidate form the list for kidney
transplantation, so it is necessary to correct the AVF
or repair the valve.

Keywords

Tricuspid Regurgitation (D014262), Annuloplasty
(D058385), Chronic Kidney Disease (D051436),
Hemodialysis (D006435), Kidney Transplantation
(D016030).



Introducao

A regurgitacdo tricispide (RT) é uma patologia
valvular que consiste no refluxo de sangue do
ventriculo direito para a auricula direita. Em
insuficiéncias tricUspides ligeiras ou moderadas ndo
ha alteracbes hemodinamicamente significativas,
no entanto em regurgitacdes graves pode ocorrer
uma sobrecarga do ventriculo direito, podendo
posteriormente conduzir a insuficiéncia cardiaca
direital. A regurgitacdo resulta de anomalias
estruturais como por exemplo, alteracdes nos
folhetos valvulares, nas cordas tendinosas ou nos
musculos  papilares’.

A etiologia da regurgitacdo pode ser primdria,
quando a insuficiéncia é originada por defeitos
no aparelho valvular, ou secundéria, quando a
regurgitacdo surge por sobrecarga das cavidades
direitas e dilatacdo do anel, resultando numa
inadequada coaptacdo dos folhetos valvulares. A RT
secunddria é a forma mais comum de regurgitacdo
tricispide com uma prevaléncia de 90%, enquanto a
RT primaria é mais rara, com prevaléncia de 10%" 2.

ART é a terceira patologia valvular mais prevalente,
sendo precedida pela regurgitacdo adrtica e pela
regurgitacdo mitral nas faixas etdrias acima dos
60 anos. A regurgitacdo tricGspide é mais comum
na faixa etdria de (40-60 anos) e a regurgitacdo
pulmonar ocorre predominantemente na faixa
etdria dos (50-59 anos), comparativamente as outras
regurgitacoes valvulares®.

A RT é diagnosticada com recurso a ecocardiografia
por Doppler cor, porém, a radiografia ao térax,
o eletrocardiograma e a coronariografia podem
conter indicativos de regurgitacdo trictspide’.

O tratamento da regurgitacdo tricGspide depende
da gravidade da situacdo. Na RT ligeira e moderada
o tratamento farmacoldgico poderd ser a melhor
solucdo, no entanto em situacdes de RT graves uma
cirurgia de coracdo aberto é recomendada de modo
a prevenir a disfuncdo ventricular direita e evitar o
agravamento da sintomatologia“.

As intervencoes gold standard para a reparacao da
vélvula tricGspide sdo: a anuloplastia de sutura,
a anuloplastia De Vega, anuloplastia com anel,
alargamento do folheto anterior e a técnica Clover.
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A anuloplastia de sutura consiste na exclusdo do
folheto posterior, obtendo uma valvula funcional
bicGspide. O procedimento De Vega baseia-se numa
reducdo da drea anelar com recurso a duas suturas,
da comissura postero-septal até a comissura antero-
septal e outra sutura paralela a sutura anterior. Por
suavez, a anuloplastia de anel consiste na colocacdo
de um anel, rigido ou semirigido, sendo que o
anel rigido permite uma fixacdo durante a sistole,
restaurando a geometria fisiolégica da valvula e o
anel semirrigido permite corrigir a dilatacdo do anel,
mas ndo consegue restaurar a morfologia da vélvula.
Segundo a European Heart Journal a recorréncia de
uma insuficiéncia tricGspide com anel rigido é muito
menor comparativamente a um anel semirigido*>.

A escolha do tamanho do anel a implementar
baseia-se na medicdo da distancia entre a comissura
antero-septal e a postero-septal. A intervencdo de
alargamento do folheto anterior da valvula resume-
se na remocao do folheto anterior nativo, com o
alargamento através de um patch de pericardio
autélogo, e finalmente a sutura do folheto ao anel
com implantacdo um anel semirigido. A intervencao
Clover consiste em suturar o ponto médio das bordas
livres das trés clspides com um fio polipropileno
sem pledgets e colocar um anel semirigido®.

As principais complicacdes apdés intervencdo
cirrgica da valvula sdo bloqueios cardiacos,
arritmias ou infecoes. No entanto, as complicaces
apos cirtrgica cardiaca englobam: hemorragia poés-
operatério, acidente vascular cerebral, deterioracao
da funcdo renal, formacdo de codgulos, infecdo
cardiaca, arritmias, retencdo urinaria etc®.

E de salientar que a regurgitacdo tricGspide
surge associada ao aumento de mortalidade,
independentemente da pressdo pulmonar, fracdo
de ejecdo do ventriculo esquerdo e disfuncdo do
ventriculo  direito’.

Descri¢do do caso clinico

Individuo do sexo feminino com 28 anos, recorre
a cirurgia cardiaca para anuloplastia da vélvula
tricispide por regurgitacao grave e dilatacdo do anel
significativa. Realiza cirurgia cardiaca para correcado
daregurgitacdo triclspide a fim de integrar a lista de
candidatos a transplante renal.
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Antecedentes de alteracdo da funcdo renal ha 7
anos e agravamento hd 2 anos, com sintomatologia
urémica em contexto de abcesso dentdrio. Doente
com doenca renal crénica em didlise no estadio
5 (faléncia renal grave) em lista de espera para
transplante renal. Realiza hemodiélise hd dois meses
por cateter venoso central, apds tentativa falhada
de construcdo de fistula arteriovenosa (FAV). Dois
meses apos a FAV proximal esquerda, procede-se 3
sua correcdo cirlrgica, desde entdo o acesso vascular
para hemodidlise realiza-se pela FAV. Assume-se que
aregurgitacao trictspide foi provocada pelo cateter
corresponde ao acesso vascular venoso.

Relativamente a historia clinica, trata-se de uma
doente hipertensa, medicada com nifedepina
e carvedilol, apresenta cansaco como sintoma
predominante.

Ecocardiograficamente  manifesta insuficiéncia
tricispide grave por ineficaz coaptacdo do folheto
posterior e septal, dilatacdo do anel trictspide,
ventriculo direito dilatado “de novo” e funcdo
sistélica preservada, sem outras alteracoes
relevantes. A insuficiéncia poderd ter tido como
Causa e agravamento o cateter de acesso venoso
central, ou eventual infecdo passada.

Figura 1ilustrativa de regurgitacdo tricUspide grave'
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A doente realiza a correcdo cirlrgica cardiaca sob
circulacdo extracorporal (CEC) para plastia da vélvula
tricGspide com anel, com objetivo de restabelecer a
otimizacdo da funcdo valvular.

Para as canulacoes foram utilizadas: uma canula
arterial de 20Fr, e duas canulas venosas, uma de 24Fr
na veia cava superior e outra de 28Fr na veia cava
inferior.

Durante a intervencdo foi feita a ressecdo do
folheto anterior e posterior, sequida da remocao do
clcio do anel, medicdo da distdncia da superficie do
folheto anterior, ou seja, entre a comissura antero-
septal e a poéstero-septal.

De seguida foi implantado o anel protésico rigido
de 30mm, com oito a dez pontos de ticron iniciando
no ponto médio do folheto septal e prosseguindo
em sentido anti-horédrio a sua fixacdo. O Ultimo
ponto é colocado acima da comissura antero-septal,
terminando assim a fixacdo do anel protésico.

Figura 2 ilustrativa do anel protésico rigido®



ilustrativa do apds anuloplastia da

Figura 3
tricGspide®

Durante a fase de implantacdo do anel protésico a
equipa cirlrgica esteve permanentemente atenta
ao sistema elétrico do coracdo, de modo a evitar
possiveis complicacdes de conducdo. Através
da colocacdo do anel protésico corrigiu-se a
regurgitacdo tricUspide grave, a dilatacdo do anel
valvular, aumentou-se a coaptacdo dos folhetos e
previne-se futuramente uma dilatacdo adicional do
anel.

A doente esteve 44 minutos em circulacdo
extracorporal, ndo tendo sido necessadrio a
clampagem da artéria aorta nem a administracdo
de cardioplegia. No decorrer da CEC nao houve
a necessidade de administracdes farmacoldgicas
corretivas.

Durante a CEC registaram-se 0s seguintes
pardmetros médios: débito cardiaco de 3547ml/min,
pressdo de infusdo de 118mmHg, pressdo arterial
média de 54mmHg, temperatura nasofaringea de
35°C e temperatura rectal de 36°C.

Apdés a correcdo valvular, realizou-se um
ecocardiograma transesofdgico de controlo, onde
se identificou um ligeiro jato regurgitante na
tricispide entre o folheto posterior e septal, PISA
3mm), velocidade méaxima de 2,1m/s e gradiente VD/
AD de 18mmHg. O ventriculo direito apresentava
uma funcdo preservada.
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Conclui-se que a intervencdo foi bem-sucedida,
sendo que a saida do bloco a doente encontrava-
se com uma ligeira acidose metabdlica (corrigida
farmacologicamente), uma pressao arterial média
de 54mmHg, uma temperatura de 37 °C e em ritmo
sinusal.

Discussao

Segundo as guidelines da ESC publicadas em 2017,
uma intervencao cirlirgica a regurgitacao triclspide
secundaria sem outra patologia cardiaca a esquerda
ndo é recomendada9, porém a necessidade de
correcao valvular para um candidato a transplante
renal é fortemente indicada’™.

Um estudo de Ragupathi et al publicado em 2016,
descreve o surgimento de regurgitacdo tricUspide
ap6s uma FAV em dois doentes. Segundo estes
autores a FAV provoca alteracbes hemodindmicas
nomeadamente: aumento do debito cardiaco,
diminuicdo da resisténcia vascular, aumento da
atividade simpdtica e aumento da pressdo pulmonar.
A equipa de investigacdo destaca o surgimento de
insuficiéncia cardiaca significativa com ventriculo
direito dilatado, alteracdo provocada por aumento
do débito, apds cirurgia de FAV. Ragupathi et al alerta
os médicos para a possivel complicacdo apds criacao
de um acesso venoso central, sugerindo a execucao
sempre que possivel, de um ecocardiograma pré e
pbs procedimento.

De acordo com a literatura?, o surgimento de
doencas cardiovasculares apds fistula arteriovenosa
, para a técnica de hemodialise é cada vez mais
prevalente nos Estados Unidos. O mesmo estudo
contatou uma prevaléncia de FAV de 32% em 2003 e
em 2012 de 61 %. As fistulas arteriovenosas apesar
de apresentarem baixas taxas de mortalidade
surgem associadas a alteracdes na funcdo cardiaca
nomeadamente no débito cardiaco e na pré-carga.

A fistula arteriovenosa é o método de eleicdo para
acesso vascular em doentes hemodializados, uma
vez que representa diminuta taxa de mortalidade, no
entanto surge associada a alteracoes significativas
das funcoes cardiacas nomeadamente insuficiéncia
cardiacacongestiva, hipertrofiaventricularesquerda,
hipertensdo pulmonar, disfuncdo ventricular direita,
doenca arterial coronaria e doencas valvulares'.
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Na maioria dos casos pré transplante renal, opta-se
por correcdo cirtrgica da vélvula Tricispide, porém
existe sempre a possibilidade da revisdo cirlrgica
da fistula. Um artigo cientifico de Gumus et al relata
a revisdo/correcdo da FAV prévia ao transplante,
de modo a reduzir a sintomatologia e cumprir com
0s requisitos necessarios para o transplante renal.
Afim de comprovacdo da origem da regurgitacdo
tricispide (originada pela FAV), procede-se a
realizacdo de um cateterismo direito com oclusdo
da FAV. Hemodinamicamente, apds a oclusao,
registou-se uma reducdo do jato regurgitante no
eco transesofdgico, comprovando que a RT foi
secundaria a FAV™,

Arevisdo da FAV é uma potencial op¢do previamente
aotransplante renal.

Conclusdo

De acordo com o caso clinico apresentado e
conforme a literatura publicada, a ocorréncia de
complicacoes apds a criacao de fistula arteriovenosa
em pacientes com doenca renal crénica em fase
terminal é bastante comum (61%). De um modo
geral, as principais complicacdes resumem-se a
eventos cardiaco nomeadamente a regurgitacdo
tricUspide, dilatacdo do anel valvular e aumento da
cavidade ventricular direita.

A existéncia de alteracoes na funcdo cardiaca pode
excluir o candidato da lista para transplante renal,
pelo que é necessario corrigir a FAV ou proceder-se a
reparacao davalvula, mediante as técnicas cirtrgicas
previamente abordadas.
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Abstract

Introduction

Radiotherapy is used to treat breast cancer. The
administration of treatment with DIBH makes it
possible to remove the organs at risk from the area
to be treated. Thus, it is possible to reduce future
complications. The lack of respiratory training,
anxiety and patient stress are some factors that can
compromise the correct execution of apnea, making
the treatment more time consuming. The aim of
this work is to study the applicability of the DIBH
technique in patients undergoing radiation therapy
and to create a respiratory training protocol.

Methodology

A bibliographic search was carried out with
consultation of databases and digital libraries.
A questionnaire was applied to 34 radiotherapy
technicians with functions in the treatment unit
and CT planning. The questionnaire was released by
professional associations and radiotherapy services.
Results / Discussion: According to the interviewees
and the consulted bibliography, DIBH is mainly
applied in the treatment of left breast tumors. It is
associated with an increase in treatment time and
patient anxiety. According to respondents, anxiety
and difficulties initially presented by patients,
when performing DIBH, tend to disappear during
treatment sessions.

Final considerations

The breathing training session allows the patient
to become familiar with the breathing technique.
During the training session, the patient should be
provided with feedback on his breathing in order to
proportionate the improvement of the DIBH. The
training should be carried out at home, before the
planning CT, as many times as possible.

Key words

Breast Neoplasms (C04.588.180), Radiotherapy
(E02.815), DIBH (E02.880),
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Introduction

Breast tumor is one of the most common
pathologies among women. Radiation therapy after
breast-conserving surgery or mastectomy allows for
better locoregional control and better long-term
survival (-3

Although radiotherapy allows a decrease in the
mortality rate from breast cancer, it is strongly
related to the increase in long-term cardiac
complications, especially when it comes to the
left side, which is why treatment with the DIBH
technique is admited ©

Tumors located in the thoracic region are subject
to a variation in their position due to respiratory
movement ©. This change during irradiation results
in a geometric uncertainty of dose delivery. In
order to ensure that the target volume receives the
prescribed dose, the PTV (Planing Target Volume)
margins are expanded. However, this expansion

results in greater exposure of adjacent risk organs
(7.8

As a rule, when patients undergo to the CT
(Computed Tomography) planning they do not
previously receive any type of respiratory training.
Immediately before performing the planning CT,
during the calibration of the monitoring system,
the patient is explained how to perform a deep
inspiration -1

During CT planning and treatment, when the DIBH
technique is applied, patients should be able to
maintain inspiratory apnea for some time. However,
the definition of time varies from author to author
and can be between 9 and 30 seconds (12-15).
Deep inspiration apnea training, prior to performing
the planning CT, allows the patient to improve
the depth of inspiration, which, consequently, can
translate into a lower volume of irradiated lung and
heart (1617,

In addition to the lack of training, there is also
the problem of stress and anxiety that patients
present during the different stages of treatment.
It is known that in situations of anxiety, respiratory
characteristics change. Insufficient inspiration
leads to the sensation of shortness of breath and
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consequent reduced blood oxygenation. These
changes can compromise the correct execution of
apnea for the necessary time, in the CT planning
session and in the treatment (37819

For the present work, the following questions were
established:

Q1: What is the relationship between the gender
of patients undergoing treatment with the DIBH
technique and the type of pathology to be treated?
Q2: What will be the relationship between the
applicability of the DIBH technique with the type
of chest pathology, with the laterality of the breast
tumor and with the treatment time?

Q3: What is the relationship between the treatment
time and the patient’s ability to maintain apnea and
the DIBH technique training time?

Q4: What is the relationship between treatment
progression and apnea time?

Q5: What is the relationship between treatment
progression and patient anxiety?

Q6: What are the difficulties presented by the
patient when undergoing the DIBH technique?
Q7: What is the relationship between treatment
progression and the difficulties and/or limitations
presented by the patient when undergoing the
DIBH technique?

In view of the questions raised, the following
hypotheses are made:

H1: The DIBH technique is mostly applied in the
treatment of breast pathology in female patients;
H2: When the DIBH technique is applied, there is an
increase in the treatment time;

H3: The time spent on respiratory training and the
patient’s inability to maintain apnea advocate an
increase in treatment time;
H4: Apnea time increases
progression;

H5: The patient’s anxiety level is higher in the first
treatment;

H6: With the progression of the treatment sessions,
there is a decrease in the patient’s anxiety;

H7: with the progression of treatment sessions, the
difficulty in maintaining apnea for the necessary
time, in understanding the instructions provided
and/or performing the technique properly tend to
decrease.

with  treatment




Materials and Methods

Quiz

A questionnaire was developed by the researchers.
The questionnaire aimed to collect information
regarding the applicability of the DIBH technique
in  patients undergoing radiotherapy. The
questionnaire was addressed to radiotherapy
technicians to perform their work activity in the
treatment unit and / or in the CT planning. Initially,
the objective of the research was described, the
voluntary, confidential and anonymous nature
of the participation, as well as the contact of the
researchers for further clarification, if necessary.
The questionnaire, composed of 4 groups,
included questions of multiple choice and open
answer. Participants answered questions related
to the characterization of patients undergoing
radiotherapy treatments, characterization of
patients with breast disease, treatment times and
apneas performed by patients. The questionnaire
was disseminated through social media and the
social channels of professional associations and was
answered by 34 radiation therapist.

Pilot questionnaire

Before implementing the questionnaire, it is
pertinent to test its suitability, consistency and
feasibility. Following all the procedures that are
intended to be applied in the final investigation
process, as a rule, it is applied to 10% of the
target population. However, the application to
10 individuals is sufficient to make an overall
assessment of the procedure @2,

Data protection

All elements became aware of the objectives and
agreed that their responses were used in this study.
The participants of this study during the completion
of the questionnaires never had to provide any
personal and / or private information, through
which they could arrive at their true identity. Only
the researchers had access to the answers given to
the questionnaire, which is associated with a google
email account duly protected with a password. Thus,
the participants’ total confidentiality and anonymity
was ensured.
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Main results and discussion

After validation of the pilot study, 34 professionals
agreed to participate in the study, taking into
account its purpose and objective. The 34 elements
included didn't participate in the pilot study.

DIBH in the treatment of breast pathologies
The DIBH technique is widely applied in the
treatment of breast cancer. 94.1% of respondents
mentioned this pathology as the most frequent.
In turn, 5.9% of respondents report pulmonary
pathology. The female gender was mentioned by
91.2% of the respondents as the most frequent
gender of patients undergoing the DIBH technique.
Two of the three respondents who mentioned
the male gender, as the most frequent gender of
patients, mention the pulmonary pathology as the
most treated.

Anxiety of the patient

Patients undergoing radiation therapy often
experience some anxiety. With the implementation
of the DIBH technique, this feeling can present a
greater expression (1920,

Parland et al. investigated the DIBH technique taking
into account the patients’ perspective, concluding
that 49% of the patients included in the study had
anxiety on the first day of treatment @.From the
point of view of health professionals, in the present
study 91.2% reported identifying some anxiety on
the first day of treatment. Regarding the moment
when anxiety is most noticeable, 87.1% reported
it before treatment, 25.8% reported it during
treatment and 11.8% mentioned both, before and
during. However, all respondents mentioned that
this problem tends to disappear with the course of
treatment sessions.

In the study by Beaton et al. the patients classified,
on a scale from 0 to 10, the level of anxiety
when submitted to treatment with respiratory
monitoring, taking values of 0.98 + 1.62 (mean *
standard deviation). Contrary to the result of this
study, Beaton et al. concludes that patients are
more anxious at the end of treatment than at any
other time @,



When performing DIBH, 88.2% of respondents
mentioned the existence of positive reinforcement
and 97.1% stated the importance of explaining the
benefits of the breathing technique to the patient.
These results are in agreement with the literature,
where it is mentioned that the offer of positive
reinforcement, continuous feedback on the DIBH
performed and the explanation of the benefits
of the technique, in addition to contributing to
a potential reduction in the level of anxiety, also
promotes an increase in personal initiative®®2",

ApneaTime

More than 50% of respondents said it was essential
for patients to have the ability to maintain
inspiratory apnea for 20 to 30 seconds. This interval
is corroborated based on some authors since they
refer to a minimum apnea time that is between
20 and 30 seconds, inclusive (162325 Some authors
present the minimum apnea time according to the
time required for the acquisition of CT for planning
(162324.26) - Reqrdon et al, mentions that a 15-second
interval is applied between each apnea 9.

It would be expected that with the progression of
the treatment, with the successive repetitions of
the retentions, the patient's apnea time increases,
as it happens with the study by Chi et al. where the
retention time after a first experience / training
was significantly longer and all patients were able
to maintain apnea for more than 25 seconds @7,
However, this result is not in line with the result of
this study, where 55.9% of respondents reported
that the time of apnea tends not to change.

The average number of apneas performed
during a treatment mentioned by the majority of
respondents was 5 apneas per treatment.

Treatment times

Compared to a free breathing treatment, the time
needed to administer the treatment with the DIBH
technique increases due to the need for the patient
to have multiple apneas and consequent breathing
recovery intervals to complete the irradiation,
thus increasing the time each patient’s stay in the
treatment room (28-30). Thus, it is understandable
that 73.5% of respondents mention an increase in
treatment time, when using the DIBH technique,
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taking, according to respondents, between 10 to
15 minutes, without counting the time spent on
immobilization and positioning procedures. of the
patient.

In the study by Lee et al, compared to the
administration of free breathing treatment, the
DIBH technique requires more than twice the time,
5 minutes and 10 seconds versus 10 minutes and 30
seconds®h,

As for the reasons that make the treatment take
longer, the inability to maintain apnea and the time
spent in respiratory education is the most frequent
reason (43.2%), followed by the inability to maintain
apnea (37, 8%) and calibration of the monitoring
equipment (18.9%).

Table1: Causes of increased treatment time.

Causes of increased treatment time Answers B
N % £
Difficulty maintaining apnea 14 37,8 y
Time used in training the DIBH technique 16 43,2 g
Calibration of monitoring equipment 7 18,9
Respondents who responded 23 67,6
Respondents who did not respond 11 32,4 -+~
Total 34 100 ~]

V. Difficulties / Limitations of patients
Approximately 53% of respondents reported that
after explaining how to perform the respiratory
maneuver, patients are able to perform it easily.
However, according to the respondents, patients
when submitted to the techniqgue may present some
difficulties such as: Difficulty in maintaining apnea
for the necessary time (40.7%); Inability to perform
apnea properly (46.3%); Misunderstanding of the
instructions provided (13%).

Wwithin the mentioned difficulties, only the
maintenance of apnea for the necessary time
coincided with the difficulties / limitations
mentionedby Testolinetal. Thisauthoralso mentions:
psychological problems such as claustrophobia
anxiety; low reproducibility and stability of
breathing; problems related to the language of the
patients; problems related to other diseases such as
deafness and neurological problems @2,



According to Testolin et al, patients with the
mentioned limitations cannot undergo the DIBH
technigue ©. However, in this study, respondents

Table 4: Methods to be adopted in daily practice in
order to improve the performance of DIBH.

reported that the difficulties were easily overcome  Methods to be adopted in daily practice ;\"SWGTSOI
. . e . . o
with the progression of treatmeqt. In addltlop, itiS  Reinforce training 3 542
also considered that with the prior explanation of  proper clothing 1 42
the correct way to perform, as well as the benefits  Adequate patient selection 1 42
of the technique, it contributes so that initially the gelflmorgftorinfgth e — 2 83
eyl . . Xplanation o e benerits o e
difficulties may not exist. DIBH technique . 167
) R . Familiarization of the patient with
Table 2: Patient’s difficulties. the equipment 1 4,2
Positive reinforcement 2 8,3
Patients’ Difficulties Answers Respondents who responded 16 41,7
N % Respondents who did not responded 18 52,9
Understanding The Instructions Provided 7 13 Total 24 100
Performing Apnea Correctly 25 46,3
g:;gagﬁnpt?;sggk:;‘sggezs Necessary gf gg’z Chi et al, Lundgaard et al, Parland et al. and
Respondents Who Did Not Respond 1 2.9 Schonecker et al. they applied the training moments
Total 34 100 before the CT planning, up to 30 minutes?"2326:29),

Respiratory training

Almostallrespondents (94.1%) belive thet breathing
training has done before treatment is beneficial. As
for the exact moment when it should happen, Table
3, shown below, illustrates the answers given.

Table 3: Moment of respiratory training.

Breath training moment Answers

N %
Beginning of the treatment process 2 59
Before planning 10 29,4
During planning CT 6 17,6
Between planning CT and treatment 3 8,8
Immediately before treatment 3 8,8
Respondents who responded 24 70,6
Respondents who did not responded 10 29,4
Total 34 100

When asked about the methods they consider
important to implement in daily practice in order
to improve the breathing technique, 54.2% of
the answers refer to breathing training. Table 4,
presented below, shows all the methods to be taken
into account.
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Lundgaard et al. managed that 85% of patients
were able to perform the necessary apneas, with
great stability for 20 seconds @3, In the study by
Parland et al. patients revealed to feel more relaxed
and confident when performing the DIBH during
treatment, also recommending additional practice
outside the clinical environment @, Chi et al. found
that patients were able to increase the apnea time
by more than 25 seconds @, All patients included in
the study by Schénecker et al. managed to carry out
the planning CT without presenting any difficulty ©®.

Like the patients in the study by Parland et al. one
of the respondents mentioned that it is essential to
encourage training patients at home while waiting
for the CT planning. Daily practice outside the
clinical environment, before CT, has the potential to
gradually improve the coordination of the function
of the thoraco-abdominal muscle, deepening
breathing?.

Osnsiriet al.implemented the training a week before
the CT planning, complementing it with teaching
material. He concluded that, under these conditions,
it might be possible to halve the time spent on
performing the CT, 22.3min versus 10.3min®. Also
almost a week in advance of CT planning, Kim et
al. concluded that apnea can be improved allowing
a reduction in the average cardiac dose and in the
cardiac volume that receives 5 Gy and 10 Gy (V, and
V0.



Oonsiri et al. provided instructions through a
leaflet and / or videos to patients undergoing the
technique, with no significant difference between
these two types of materials. The provision of
teaching materials allows to reduce the workload
of technicians, increasing the number of patients
undergoing CT @,

Conclusion

Through the answers obtained in the questionnaire,
it is possible to verify that the DIBH technique is
widely used in female patients, in the treatment of
breast pathologies, especially when located on the
left side.

With the application of this treatment technique,
the treatment time tends to increase due to the
time spent on respiratory training and due to
the patient’s inability to maintain apnea for the
necessary time.

With the progression of treatment, and contrary
to what is reported in the literature, respondents
report that patients’ apnea time does not tend to
undergo any change in terms of duration.

The beginning of treatment causes greater anxiety
on the part of the patient, which tends to cease to
exist as the treatment sessions progress.

According to the perception of the professionals
surveyed, the greatest difficulty for patients is
that they are unable to perform inspiratory apnea
properly, as well as maintaining it for the necessary
time. However, these difficulties tend to decrease as
treatment sessions progress.

Taking into account the results obtained through the
questionnaire, it is possible to infer that respiratory
training can be applied 1 week in advance of the
planning CT.

The training session aims to increase the patient’s
adherencetothe technique, explain the main benefit
of DIBH as well as the correct way to perform it.

Then, in the treatment position and with the

respective immobilization accessories, with the
monitoring equipment to be used during the
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treatment, the patient must first contact the
breathing technigue. You should train as many sets
of 5 apneas as possible, in deep inspiration, with a
minimum duration of 20 seconds and 15 seconds
apart.

The patient should be provided with feedback on his
breathing so that he is aware of its stability and can
improve it.

The generaland specific objectives of this study were
achieved. It was possible to study the applicability of
the technique and thus create a respiratory training
protocol.
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