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A Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardio-Torácica 
e Vascular, fundada em 1984, tem como função principal 
promover o desenvolvimento da Cirurgia Cardio-Torácica e 
Vascular, com o intuito de oferecer à população portuguesa 
uma melhor saúde e excelente qualidade de vida.

Com base no conhecimento médico de excelência, 
é esta Sociedade Portuguesa que desde o primeiro dia da 
sua formação se reúne e divulga os conhecimentos mais 
atualizados da medicina de evidência e de investigação, 
com o intuito de promover a expressão mais verdadeira do 
conhecimento médico, recorrendo a processos mais atuais 
de dinamização para obter dos jovens médicos a participa-
ção indispensável, no intuito de dilatar a formação para um 
futuro melhor e de qualidade que tão dificil se torna neste 
momento conturbado que se atravessa e nem sempre rece-
bendo deles a adesão tão desejada.

Neste ano, a SPCCTV promove de 28 a 30 de novem-
bro do corrente ano, no Hotel Grande Real de Santa Eulá-
lia, no Algarve, a XV Reunião da SPCCTV que visará alguns 
temas de grande importância científica e de inovação, abor-
dados por cirurgiões nacionais e estrangeiros e que ajudarão 
a rever e atualizar temas que irão permitir aferir e otimizar o 
conhecimento médico.

Há 3 destaques sobre esta realização da Sociedade e 
que se podem resumir em:

1 – Pela primeira vez teremos na nossa Reunião a 
participação da Sociedade Espanhola de Cirurgia Torácica-
-Cardiovascular, com a realização conjunta de uma mesa 
onde se irão debater temas de grande atualidade, quer de 
cirurgia vascular, quer de cardio-torácica.

Os temas a serem expostos por médicos nacionais e 
estrangeiros são:

- 	Listas de espera: realidade e soluções
- 	Infeção em cirurgia cardio-torácica e vascular
- 	Etiopatogenia da aterosclerose
- 	Mecanismos de desenvolvimento da doença aneu- 

		 rismática
- 	Cirurgia do arco aórtico
- 	Cirurgia torácica minimamente invasiva
- 	Novas opções em cirurgia valvular aórtica

- 	Diabetes: abordagem multidisciplinar
- 	Novas tecnologias na intervenção endovascular
- 	Doença carotídea: guidelines e prática clínica
- 	Tratamento endovascular em patologia venosa
- 	Vasculites

2 – Sessão de Comunicações Livres que geralmente 
apresenta grande adesão de médicos jovens, a quem se atri-
buirão prémios científicos: no campo da Cirurgia Vascular, 
Prémio Cid dos Santos e no campo da Cirurgia Cardio-Torá-
cica, Prémio Machado Macedo.

3 – Abordagem de um tema fraturante da política de 
Saúde por um político conhecedor de toda a situação atual e 
que fará a análise critica da racionalização dos recursos para 
a saúde, tendentes a preconizar a excelência nas doenças 
cardiovasculares.

Não podemos esquecer que neste ano teremos tam-
bém uma sessão conjunta com a Sociedade Portuguesa de 
Cardiologia que através das revelações na área diagnóstica 
e terapêutica constituirão uma oportunidade de revisão e 
atualização do conhecimento médico nessa área.

Quero também e para terminar, salientar a colabo-
ração das indústrias farmacêuticas, de equipamentos e dis-
positivos médicos, sem a qual não seria possível a realização 
do evento.

Faço votos para que esta nossa Reunião seja um novo 
sucesso a somar a outras realizadas em anos transatos.

Para todos aqueles que irão contribuir para o sucesso 
da XV Reunião da SPCCTV e que nos irão honrar com a sua 
presença, vai o preito da nossa estima e gratidão.

	  

O Presidente | R. Roncon de Albuquerque

MENSAGEM
DO PRESIDENTE

A vitalidade da nossa Sociedade
The vitality of our Society
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Motivado pelas considerações sobre o tema “ Pro-
dutividade Médica” escritas em tempo bem mais oportuno 
pelo Director da Revista, algumas reflexões de ordem pessoal 
permito-me acrescentar, agora, como notas.

1 - Um sofisma é formal se as premissas que o 
sustentam são válidas e a sua falsidade deriva do mau 
uso das regras de inferência lógica.

Admitamos que, indicadores de produtividade men-
suráveis, básicos, analisados num universo temporal defi-
nido, correlacionado com período homólogo, são passíveis 
de objectivar, tais como:

Nº de consultas, taxa de acessibilidade (rácio primei-
ras / segundas consultas),

Nº de cirurgias electivas ou realizadas em Serviço de 
urgência.

Ainda que constituindo parâmetros de medida de 
produção, retirar conclusões obriga a relacionar estes dados 
com áreas de referenciação e sua variação, capacidade insta-
lada de atendimento (geográfica), preço do serviço prestado 
(um factor em detrimento da procura), no caso da consulta. 

No que à produção cirúrgica diz respeito acrescem a 
estes factores “ extrínsecos” outros que internamente colo-
cam um “bias” na análise: volume da lista de espera para 
cirurgia, tipo de patologia em lista, morbilidade em lista 
de espera, morbilidade após o procedimento condicionada 
pelo tempo em lista, referenciação preferencial por procedi-
mento a um centro definido, variação de recursos técnicos e 
humanos, Hospital Assistencial / Hospital Universitário.

Poder-se-á argumentar de modo ecléctico que uma 
análise multifactorial ultrapassaria o constrangimento. No 
entanto, mesmo assim, estes indicadores apenas quantifi-
cariam um Serviço. São os padrões de qualidade que devem 
sustentar a avaliação, por forma a justificar os serviços pres-
tados: diagnósticos correctamente efectuados, tratamento 
cirúrgico oportuno, resultados de satisfação do doente e 
demonstradores da eficácia da solução cirúrgica adoptada.

Por outro lado, se se analisar o internamento dum 
Serviço, a demora média, a demora média pré-cirurgia, a 
taxa de re-internamento  - a cinco ou a trinta dias -  e o 

GDH gerado, estes estão inversamente correlacionados  (um 
doente mais grave pode gerar um GDH superior mas prova-
velmente estará internado mais tempo e a probabilidade de 
um reinternamento é maior); aqui, de novo, o raciocínio não 
pode ser unilateral, sob risco de distorcer a avaliação e criar 
um sofisma formal.

2- Um sofisma é material se resultar falso 
mesmo sendo validado pelos critérios da lógica for-
mal. A sua falsidade provém de premissas não válidas. 

Constitui obrigação do código geral do trabalho 
o dever de assiduidade e de pontualidade (art. 3 , nº 11); 
mesmo os trabalhadores com isenção de horário de trabalho 
(cargos de Direcção), não estão dispensados do dever geral 
de assiduidade, nem do cumprimento da duração semanal 
de trabalho legalmente estabelecida.

Estes deveres têm sido avaliados pelo designado con-
trolo biométrico, implementado em várias Instituições de 
Saúde, ainda que de modo não transversal, a nível nacional.

A distorção surge - e por isso a premissa deixa de ter 
validade - ao assumir-se de base a pontualidade e assidui-
dade como pressupondo trabalho efectivamente prestado, 
inferindo que a presença do profissional é real ou em termos 
práticos corresponde a actividade laboral. A admitir-se esta 
hipótese o sofisma material impera, por erro de premissa.

O cumprimento de horário é válido se corresponder 
a trabalho efectuado (nas inúmeras vertentes a considerar). 

A suposta presença (efectiva ou não), sem trabalho 
efectuado, não corresponde apenas a uma desautoriza-
ção hierárquica,  mas ao maior desrespeito pelos doentes 
(enquanto contribuintes e utentes) e sobretudo pelos cole-
gas (na qualidade de contribuintes e prestadores, com con-
dições salariais similares).

Veio a história recente provar que a implementação 
do sistema, não impediu a sua subversão (incrivelmente 
metódica e recorrente nalguns casos). E, ainda que o efeito 
regulador pretendido tenha surgido na maior escala, não 
obviou à desvalorização do dever (assiduidade / pontua-
lidade) pela fuga ao mesmo, mais ou menos permitida, 
dependente de circunstâncias e lugares.

EDITORIAL

Produtividade médica: um sofisma formal ou material ?
Medical productivity: a formal or a material sophism ?
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Devo anotar que são os próprios padrões de forma-
ção e aculturação médicas - altruísmo, dedicação, huma-
nismo, persistência, resiliência - aquela capacidade do 
médico em possuir uma conduta sâ num ambiente hostil, 
a capacidade do clínico se sobrepor e se desenvolver positi-
vamente frente às adversidades - que não são avaliados no 
quotidiano, pela gestão pura.

Por outro lado seria formalmente lógico que o profis-
sional competente e dedicado - “produtivo” na maior ampli-
tude do termo - progredisse hierárquicamente de modo 
natural e diferenciador. De novo as premissas são distorcidas 
por uma realidade com carreiras médicas lentificadas, con-
tratos a termo, restrições orçamentais multiplas e até indefi-
nição da possibilidade futura do exercício da Medicina (pelo 
menos em alguns campos), no nosso País.

Por fim e a propósito de produtividade (científica), 
gostaria de salientar a vossa atenção para o excelente artigo 
que integramos neste numero - “PADRÕES DE CITAÇÃO EM 
REVISTAS BIOMÉDICAS PORTUGUESAS E BRASILEIRAS” da 

autoria do Professor Fernando Fernandez-Llimos e cols. - e 
cuja conclusão, plasma alguma falta de corporativismo e 
reconhecimento interno, lusitano, quando conclui: 

“…estas  (as revistas brasileiras) citam significativa-
mente mais revistas do próprio país (30,1%) do que as por-
tuguesas (5,4%).”  

Constatado o facto, fica a oportunidade de se modi-
ficar a (nossa) atitude.

.

.
 

O Editor | José Fernando Teixeira
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COLABORAÇÃO ESPECIAL

PADRÕES DE CITAÇÃO EM 
REVISTAS BIOMÉDICAS 

PORTUGUESAS E BRASILEIRAS
Silvia Costa Lopes, Tiago S. Santos, Pedro Faria Lopes, 

Fernando Fernandez-Llimos

Research Institute for Medicine and Pharmaceutical Sciences, Departamento de Sócio-Farmácia da Facul-
dade de Farmácia da Universidade de Lisboa e ISCTE-IUL, Instituto Universitário de Lisboa e ADETTI-IUL

Resumo
As referências bibliográficas dos artigos científicos são a base para o cálculo dos indicadores de impacto, frequente-

mente utilizados na atribuição de financiamento a projectos de investigação. A existência de diferentes padrões de citação 
poderia originar desvios na medição destes indicadores de impacto.

Objectivo: Analisar os padrões de citação das revistas biomédicas brasileiras e portuguesas quanto à origem geográfica 
das fontes citadas.

Métodos: Como parte do projecto v+biomed, constituiu-se uma amostra de conveniência de 11 revistas biomédicas, 4 
portuguesas e 7 brasileiras das seguintes subáreas temáticas: Medicina Geral e Clínica, Saúde Pública, Ginecologia e Obstetrícia, 
e Cirurgia. Recuperaram-se todas as referências bibliográficas de todos os artigos publicados em todos os números (excepto 
suplementos) nos anos 2009 e 2010. Foram analisados o tipo de fonte citada e a sua origem geográfica.

Resultados: Analisaram-se 102 números das 11 revistas, contendo 1430 artigos, com um total de 32782 referências 
bibliográficas. Não se encontrou diferença no número de autores, de páginas ou de referências bibliográficas entre os artigos 
de revistas brasileiras e portuguesas. Verificou-se uma maior utilização da língua inglesa nas revistas brasileiras. Estas citam 
significativamente mais revistas do próprio país (30,1%) do que as portuguesas (5,4%). Também existe uma menor citação a 
revistas do outro país analisado entre as revistas brasileiras (0,1%) do que entre as portuguesas (3,2%), e uma maior autocita-
ção das revistas brasileiras (Brasil – 5,6%, Portugal – 2,1%).

Conclusão: Encontrou-se um padrão de citação diferente entre as revistas biomédicas portuguesas e brasileiras com 
uma maior citação das brasileiras a outras brasileiras ou a si próprias. Este diferente padrão de citação poderá ter repercussões 
nos índices de impacto que deverão ser estudadas.

Summary
Citation patterns in portuguese and brazilian biomedical journals

BBibliographic references of scientific articles are the source for calculating impact indexes frequently used for the 
assignment of funding to research projects. Different citation patterns may result in measurement bias of these impact indexes. 

Objective: To analyze citation patterns of Brazilian and Portuguese biomedical journals regarding the geographic origin 
of the sources cited.
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Methods: As part of the v+biomed project, a convenience sample of 11 biomedical journals, 4 Portuguese and 7 Bra-
zilian, was gathered including the following subject categories: General and Internal Medicine, Public Health, Gynecology and 
Obstetrics, and Surgery. All the references from all the articles published in all the issues (except supplements) in 2009 and 2010 
were retrieved. The type of source cited and its geographic origin were analyzed.

Results: A total of 102 issues from the 11 journals, containing 1430 articles, with a total of 32782 references were 
analyzed. No differences were found regarding the number of authors, pages or references between articles from Brazilian and 
Portuguese journals. Brazilian journals presented higher prevalence of English language and cited significantly more journals 
from their own country (30.1%) comparing to Portuguese journals (5.4%). Additionally, a lower citation rate to journals from 
the other country analyzed was evident in Brazilian (0.1%) when compared to Portuguese (3.2%) journals, as well as a higher 
self-citation of Brazilian journals (Brazil – 5.6%, Portugal – 2.1%).

Conclusion: A different citation pattern between Portuguese and Brazilian biomedical journals was found, consisting of 
a higher citation rate from Brazilian to other Brazilian journals and to themselves. This differential in citation patterns may have 
implications on impact indexes determination which warrant further investigation.

Introdução

Apesar da actual corrente que promove a importân-
cia dos resumos de conferencias na comunicação científica1, 
os artigos científicos continuam a ser o método mais comum 
de comunicar os resultados da investigação na maioria das 
área de conhecimento e, em especial, nas ciências biomé-
dicas.

Também se deve reconhecer que, desde princípios do 
século XX 2, os artigos científicos servem para avaliar, não só 
a quantidade mas também o impacto que a produção cien-
tífica realizada tem na restante ciência, através dos chama-
dos indicadores de impacto.3 Estes índices de impacto têm 

sido amplamente criticados na literatura, devido às diver-
sas imperfeições de construção.4,5 Ainda assim, a primeira 
consequência desta avaliação de impacto é a atribuição de 
financiamento à investigação.6,7 

Portugal tem uma produção de literatura biomédica 
considerada aceitável por alguns autores 8-10 e que, ainda 
assim, corresponde apenas a 0,37% da produção mundial.11 

Mais alarmante é que a sua posição no ranking mundial por 
citações recebidas é mais baixa que a da sua produção, já 
que recebe apenas 0,24% das referências entre 1997-2001, 
sendo o pior país da União Europeia neste indicador11.São 
diversas as causas desta baixa taxa de citação, sendo o 
idioma diferente do inglês umas das possibilidades.12,13 

Tabela 1 Características das revistas analisadas

Revista Editor País 
de origem Subárea

Acta Medica Portuguesa Ordem dos Médicos de Portugal Portugal Medicina Geral e Interna

Acta Obstétrica e Ginecológica 
Portuguesa

Federação das Sociedades Portuguesas de Obstetrícia 
e Ginecologia.

Portugal Ginecologia e Obstetrícia

Acta Scientiarum. Health Science Universidade Estadual de Maringá Brasil Medicina Geral e Interna

Medicina (Ribeirão Preto) Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto; Hospital das 
Clínicas da FMRP, Universidade de São Paulo

Brasil Medicina Geral e Interna

Revista Portuguesa de Cirurgia Cardio-
toracica e Vascular

Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardio-Torácica e 
Vascular

Portugal Cirurgia

Revista Brasileira de Cardiologia Invasiva Sociedade Brasileira de Hemodinâmica e Cardiologia 
Intervencionista

Brasil Cirurgia

Revista Brasileira de Epidemiologia Associação Brasileira de Pós -Graduação em Saúde 
Coletiva

Brasil Saúde Pública

Revista Brasileira de Ginecologia e 
Obstetrícia

Federação Brasileira das Sociedades de Ginecologia e 
Obstetrícia

Brasil Ginecologia e Obstetrícia

Revista de Saúde Pública Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São 
Paulo

Brasil Saúde Pública

Revista Médica de Minas Gerais

Associação Médica de Minas Gerais; Conselho 
Regional de Medicina de Minas Gerais; Cooperativa 

Editora e de Cultura Medica Ltda; Faculdade de 
Ciências Médicas de Minas Gerais; Faculdade 

de Medicina da UFMG; Federação Nacional das 
Cooperativas Médicas; Secretaria de Estado da Saúde 

de Minas Gerais; Secretaria Municipal de Saúde de 
Belo Horizonte; Sindicato dos Médicos do Estado; 

Cooperativa de Trabalho Médico Ltda.

Brasil Medicina Geral e Interna

Revista Portuguesa de Saúde Publica Escola Nacional de Saúde Pública. Portugal Saúde Pública
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Tabela 2 Distribuição de números e artigos publicados por revista nos anos 2009 e 2010

Subárea Revista País Números Publicados
Artigos

Publicados
% Artigos 

publicados em 
Inglês

Saúde Pública
Rev Saúde Pública
Rev Bras Epidemiol
Rev Port Saúde Pública

BR
BR
PT

12
8
4

282
127
39

20,6%
11,0%
7,7%

Medicina Geral e Interna

Acta Med Port
Medicina (Ribeirão Preto)
Acta Sci Health Sci
Rev Med Minas Gerais

PT
BR
BR
BR

12
8
4
8

201
82
54
134

0,5%
7,3%
9,3%
0,0%

Ginecologia e 
Obstetrícia

Rev Bras Ginecologia e Obstetrícia
Acta Obstet Ginecol Port

BR
PT

24
7

193
63

0,0%
0,0%

Cirurgia Rev Bras de Cardiol Invas
Rev Port Cir Cardiotorac Vasc

BR
PT

8
8

166
89

0,0%
1,1%

Contudo, esta tão escassa visibilidade não ocorre no 
Brasil 14, outro dos países lusófonos, o que evidencia a pos-
sível existência de um padrão de citação diferente entre os 
dois países. Um estudo anterior 15 analisou as 14035 refe-
rências bibliográficas dos 420 artigos publicados em revistas 
indexadas no Science Citation Index pelos 259 autores que 
tinham publicado na Acta Medica Portuguesa durante o ano 
2008. Apenas 10 desses artigos (2,4%) citaram a própria 
Acta Medica Portuguesa, com um total de apenas 10 refe-
rências (0,071% das referências). Assim, o objectivo do pre-
sente estudo foi comparar os padrões de citação dos autores 
de revistas biomédicas portuguesas e brasileiras em relação à 
origem das referências bibliográficas.

Métodos

Como parte do projecto v+biomed (www.vmais-
biomed.org) destinado a melhorar a visibilidade da litera-
tura biomédica de língua portuguesa seleccionou-se uma 
amostra de conveniência de revistas biomédicas, de quatro 
áreas distintas, publicadas em Portugal e no Brasil. As áreas 
escolhidas foram: Medicina Geral e Interna, Saúde Pública, 
Ginecologia e Obstetrícia, e Cirurgia. Para cada uma dessas 
áreas identificou-se pelo menos uma revista de cada país, 
constituindo a amostra apresentada na Tabela 1. Para avaliar 
a comparabilidade das revistas selecionadas nos dois países, 
compararam-se as variáveis mais claramente descritivas dos 
artigos publicados durante os dois anos analisados: número 
de autores, número de páginas, e número de referências 
bibliográficas.

Para cada uma das revistas, obtiveram-se todos os 
artigos publicados em todos os números (excepto suple-
mentos) nos anos 2009 e 2010. Registaram-se o número de 
autores, de páginas e o idioma em que foram publicados. 
Extraíram e analisaram-se todas as referências bibliográficas. 
Cada referência foi classificada segundo um dos três tipos:

•		Livro: incluindo livros, manuais, compêndios, toda  
	 a literatura cinzenta (teses, relatórios) e documen 
	 tos legais.

•		Artigos: definidos como contribuições publicadas  
	 em periódicos científicos.

•		Web: páginas web que não correspondam nem a  
	 artigos nem a livros electrónicos.

Para todas as referências a artigos, analisaram-se o 
ano de publicação do artigo citado e o país de origem da 
revista que o publicou.

As variáveis foram analisadas mediante a apresenta-
ção de frequências para as variáveis categóricas e medidas 
de tendência central e de dispersão para as variáveis discre-
tas e contínuas. A associação entre variáveis categóricas foi 
calculada através do teste de qui-quadrado. O ajuste à fun-
ção da distribuição normal foi determinado mediante o teste 
de Kolmogorov-Smirnov (KS). Sempre que não se ajustavam 
à normalidade, aplicaram-se os testes não paramétricos para 
comparação das médias (Mann-Whitney y Kruskal-Wallis).

Resultados

As 11 revistas analisadas publicaram, nos dois anos 
estudados, um total de 102 números, 72 (70,6%) de revis-
tas brasileiras e 30 (29,4%) de portuguesas (Tabela 2). Estes 
números incluíram 1430 artigos, que se distribuem entre 
677 (47,3%) publicados em 2009 e 753 (52,7%) em 2010. 
Em relação à origem, 1038 (72,6%) estavam publicados nas 
revistas brasileiras e 392 (27,4%) publicados nas revistas 
portuguesas. A média de artigos publicados por número nas 
revistas brasileiras foi de 15,5 (DP=5,5) e nas portuguesas 
foi de 11,7 (DP=3,5). A Tabela 2 apresenta a produção de 
cada uma das revistas nos dois anos em estudo.

Dos 1430 artigos analisados, 1341 (93,8%) esta-
vam escritos em português, 88 (6,2%) em inglês, e 1 (0,1%) 
em espanhol. Existia diferença significativa (p<0,001) na 
publicação em língua inglesa, sendo de 9,2% nas revistas 
brasileiras e de 1,3% nas portuguesas. Não se encontrou 
diferença na publicação em língua inglesa nos dois anos 
analisados (p=0,621), sendo de 6,6% em 2009 e de 6,9% 
em 2010. No entanto, já se encontrou diferença significativa 
(p<0,001) na publicação em inglês para as distintas subá-
reas temáticas: 3,6% na Medicina Geral e Interna, 16,7% na 
Saúde Pública, 0% em Ginecologia e Obstetrícia, e 0,4% em 
Cirurgia (Tabela 2).

Os 1430 artigos foram assinados por 6314 autores, 
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com uma média de 4,4 (DP=2,9) autores por artigo. O artigo 
com mais autores tinha 22. A variável número de autores 
não apresentou uma distribuição normal (KS p<0,001). 
Não se encontrou diferença no número de autores por paí-
ses de origem das revistas (Mann-Whitney p=0,283) sendo 
de 4,5 (DP=3,0) autores nas brasileiras e de 4,2 (DP=2,5) 
nas portuguesas. Também não se encontrou diferença no 
número de autores nos dois anos analisados (Mann-Whit-
ney p=0,723), sendo de 4,5 (DP=3,0) em 2009 e de 4,4 
(DP=2,7) em 2010. Foi encontrada diferença significativa no 
número de autores nas distintas subáreas temáticas (Kruskal 
Wallis p<0,001): 4,1 (DP=2,7) autores nas de Medicina 
Geral e Interna, 4,1 (DP=2,4) nas de Saúde Pública, 4,5 
(DP=1,9) nas de Ginecologia e Obstetrícia, e 5,6 (DP=4,2) 
nas de Cirurgia (Tabela 3).

Esses 1430 artigos totalizaram 10222 páginas das 
revistas analisadas, com uma média de 7,2 (DP=3,7) pági-
nas por artigo. A variável número de páginas não apresen-
tou uma distribuição normal (KS p<0,001). Observou-se 
uma diferença significativa, ainda que com pouca relevância 
prática, no número de páginas por países de origem das 
revistas (Mann-Whitney p=0,046) sendo de 7,2 (DP=3,3) 
páginas nas brasileiras e de 7,1 (DP=4,4) nas portuguesas. 
Também se encontrou uma diferença significativa, apesar de 
pouco relevante, em relação ao número de páginas por ano 
de publicação (Mann-Whitney p=0,017), com uma média 

de 7,1 (DP=4,1) páginas em 2009 e 7,3 (DP=3,2) em 2010. 
A diferença é significativa e mais relevante em relação ao 
número de páginas por subárea temática (Kruskal Wallis 
p<0,001): 7,1 (DP=3,7) páginas nas de Medicina Geral e 
Interna, 9,1 (DP=3,8) nas de Saúde Pública, 6,4 (DP=2,0) 
nas de Ginecologia e Obstetrícia, e 5,2 (DP=3,0) nas de 
Cirurgia (Tabela 3).

Os 1430 artigos incluíam 32782 referências biblio-
gráficas, com uma média de 22,2 (DP=15,8) referências 
por artigo. O artigo com mais referências, no período em 
estudo, tinha 166. A variável número de referências não 
apresentou uma distribuição normal (KS p<0,001). Existia 
uma diferença significativa, com pouca relevância prática, 
no número de referências bibliográficas por países de ori-
gem das revistas (Mann-Whitney p<0,001) sendo de 22,4 
(DP=13,9) referências nas brasileiras e de 21,9 (DP=19,8) 
nas portuguesas. Não se encontrou diferença no número 
de referências nos dois anos analisados (Mann-Whitney 
p=0,193), sendo de 21,8 (DP=16,3) em 2009 e de 22,7 
(DP=15,2) em 2010. A diferença é significativa e bastante 
mais relevante quanto ao número de referências por subárea 
temática (Kruskal Wallis p<0,001): 22,8 (DP=16,5) referên-
cias nas de Medicina Geral e Interna, 23,1 (DP=13,6) nas de 
Saúde Pública, 26,0 (DP=16,2) nas de Ginecologia e Obste-
trícia, e 16,1 (DP=15,8) nas de Cirurgia (Tabela 3).

Os artigos analisados incluíam entre as suas 

Tabela 3 Número de autores, páginas e referências por artigo publicado por cada revista 
nos anos 2009 e 2010

Subárea Revista Artigos
Publicados

Número de 
autores

Media (DP)

Número de 
páginas

Media (DP)

Número de 
referências
Media (DP)

Saúde Pública
Rev Saúde Pública
Rev Bras Epidemiol
Rev Port Saúde Pública

282
127
39

4,1 (2,7)
4,3 (1,8)
2,7 (1,2)

7,8 (2,5)
11,1 (3,0)
11,9 (7,9)

18,8 (10,1)
30,7 (13,4)
29,5 (21,4)

Medicina Geral e Interna

Acta Med Port
Medicina (Ribeirão Preto)
Acta Sci Health Sci
Rev Med Minas Gerais

201
82
54
134

4,7 (2,6)
2,7 (2,0)
4,2 (1,3)
4,0 (3,1)

7,8 (3,3)
7,2 (5,5)
5,5 (1,2)
6,5 (3,2)

24,7 (19,5)
21,4 (18,4)
26,0 (9,5)
19,5 (11,4)

Ginecologia e 
Obstetrícia

Rev Bras Ginecologia e Obstetrícia
Acta Obstet Ginecol Port

193
63

4,7 (1,9)
3,9 (1,9)

6,1 (1,6)
5,9 (3,0)

27,6 (12,3)
21,1 (24,1)

Cirurgia Rev Bras de Cardiol Invas
Rev Port Cir Cardiotorac Vasc

166
89

6,4 (4,5)
4,1 (2,8)

5,0 (3,1)
4,3 (2,4)

17,7 (17,0)
13,0 (12,6)

Tabela 4 Tipologia das referências bibliográficas dos artigos analisados

Artigos Livros Web

Percentagem total (DP) 79,9% (21,9) 16,3% (19,3) 3,1% (8,2)

Por país*
Brasil

Portugal

p=0,115*
80,7% (20,9)
77,4% (24,4)

p=0,379*
15,7% (18,4)
17,9% (21,5)

p=0,701*
2,7% (7,4)
4,0 (10,2)

Por ano*
2009
2010

p=0,559*
79,9% (21,3)
79,9% (22,5)

p=0,664*
16,1% (18,4)
16,5% (20,1)

p=0,537*
3,2% (8,9)
3,0% (7,6)

Por subárea**
Saúde Pública

Medicina Geral e Interna
Ginecologia e Obstetrícia

Cirurgia

p<0,001**
74,6% (20,9)
73,9% (24,9)
89,2% (14,6)
91,6% (15,1)

p<0,001**
21,5% (18,2)
20,9% (22,2)
7,4% (11,8)
7,0% (14,3)

p<0,001**
3,2% (7,6)

4,3% (10,8)
2,6% (6,4)
0,9% (3,0)

    * Mann-Whitney; **Kruskal-Wallis
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referências bibliográficas uma média de 79,9% (DP=21,9) 
de citações a artigos de revistas, 16,3% (DP=19,3) de cita-
ções a livros e 3,1% (DP=8,2) de citações a páginas web. 
Nenhuma das três variáveis anteriores apresentou uma 
distribuição normal (KS p<0,001). Não se encontraram 
diferenças entre as percentagens de citações a artigos de 
revistas, livros ou páginas web em função do país de origem 
da revista analisada ou em função do ano analisado. Pelo 
contrário, foram encontradas diferenças significativas nas 
percentagens a cada um dos três tipos de referências citadas 
nas subáreas temáticas (Tabela 4).

Dos 1430 artigos analisados, 1335 tinham 25731 
referências bibliográficas citando artigos científicos. Em 
média, esses artigos continham 23,1% (DP=28,8) de cita-
ções a revistas brasileiras, 0,9% (DP=4,7) a portuguesas, 
42,0% (DP=22,8) a revistas norte-americanas. Em média, 
a percentagem de referências em que uma revista brasi-
leira citava uma portuguesa ou uma portuguesa citava uma 
brasileira foi de 0,9% (DP=4,7). A média de autocitação, 
entendida como percentagem de referências de artigos que 
citam a mesma revista em que está publicado, foi de 4,9% 
(DP=11,8). A Tabela 5 apresenta as médias das percenta-
gens de referências dos artigos analisados que citam revistas 
brasileiras, portuguesas, norte-americanas, e a autocitação.

Discussão

A amostra de revistas criada, ainda que de conve-
niência, resultou em dois grupos de revistas, um de cada 
país, com características similares nas variáveis descritivas 
dos artigos. Não existe diferença entre ambos os grupos 
nem no número de autores por artigo (média=4,4), nem 
na tipologia de fontes citadas (artigos, livros e páginas web). 
Encontraram-se diferenças mínimas, sem relevância prática, 
no número de páginas por artigo e no número de refe-
rências por artigo. Para evitar possíveis desvios temporais, 
preferiu-se analisar dois anos consecutivos, embora não se 

tenha observado qualquer diferença entre os dois anos nem 
no número de autores por artigo, nem de referências por 
artigo, nem de tipologia dessas referências (artigos, livros e 
páginas web).

Observaram-se diferenças no idioma utilizado nos 
artigos dos dois países, tendo o Brasil maior tendência a 
publicar em Inglês (9,2%) do que Portugal (1,3%). Há estu-
dos que demonstram que a possibilidade de receber cita-
ções está relacionada com o facto de estar escrito em língua 
inglesa13, entre outros motivos pela sua maior indexação nas 
bases de dados internacionais16, ou pela baixa qualidade das 
bases de dados que as indexam.17 Não entanto, o idioma 
não tem sido um problema para as revistas brasileiras na 
área da Saúde Pública, que alcançaram cotas de prestígio 
internacional publicando maioritariamente em Português.14 

Outro estudo, identificou uma menor citação de autores 
latino-americanos, incluindo quando publicam em inglês e 
em revistas indexadas nas bases de dados internacionais18, o 
que coloca em causa o idioma como único factor causal de 
menor citação. 

Onde se encontraram diferenças significativas e 
claramente relevantes foi na origem dos artigos científicos 
citados como referências nas revistas analisadas. A primeira 
diferença está na dependência de referências norte-ameri-
canas muito maior nas revistas portuguesas (48,4%) do que 
nas revistas brasileiras (39,7%). Estes dados não são coinci-
dentes com um estudo publicado em 2006, provavelmente 
devido à exclusão, nesse estudo, dos três tipos de contri-
buições (artigos, livros e páginas web).19 Outra diferença 
altamente relevante surge na percentagem de citação de 
cada um dos dois países a si próprio. As revistas brasileiras 
citam 30,1% de artigos publicados em revistas brasileiras, 
enquanto as revistas portuguesas citam apenas 5,4% de 
referências publicadas em revistas portuguesas. Mais ainda, 
a percentagem de referências efectuadas ao outro país é 
também claramente diferente, apresentando as revisitas por-
tuguesas 3,2% de referências a revistas brasileiras, quando 
as revistas brasileiras continham apenas 0,1% de referências 

Tabela 5 Proporção de referências bibliográficas a artigos científicos por destino geográfico da 
revista citada

País de origem da revista citada

Brasil Portugal Cruzadas a USA Autocitação b

Percentagem total (DP) 23,1% (28,8) 1,5% (8,2) 0,9% (4,7) 42,0% (22,8) 4,9% (11,8)

Por país*
Brasil

Portugal

p<0,001*
30,1% (30,2)
3,2% (8,4)

p<0,001*
0,1% (1,4)

5,4% (15,2)

p<0,001*
0,1% (1,4)
3,2% (8,4)

p<0,001*
39,7% (25,9)
48,4% (24,4)

p<0,001*
5,6% (12,4)
2,1% (9,3)

Por ano*
2009
2010

p=0,333*
24,0% (29,4)
22,3% (28,4)

p=0,005*
1,0% (6,4)
2,0% (9,4)

p=0,005*
0,8% (4,3)
1,1% (5,0)

p=0,434*
41,4% (26,2)
42,5% (25,4)

p=0,361*
4,9% (10,5)
5,0% (12,9)

Por subárea**
Saúde Pública

Medicina Geral e Interna
Ginecologia e Obstetrícia

Cirurgia

p<0,001**
38,5% (29,6)
21,5% (31,2)
12,4% (17,4)
8,9% (16,4)

p<0,001**
1,2% (6,8)
2,5% (10,6)
0,7% (6,5)
1,2% (6,5)

p<0,001**
0,5% (3,8)
1,8% (6,5)
0,5% (2,7)
0,5% (3,0)

p<0,001**
28,4% (20,3)
42,6% (26,7)
43,7% (19,8)
64,6% (22,3)

p<0,001**
7,1% (10,9)
3,0% (12,8)
4,2% (10,6)
5,6% (12,0)

    * Mann-Whitney; **Kruskal-Wallis; 
    a Cruzadas = de revistas portuguesas a revistas brasileiras ou de revistas brasileiras a revistas portuguesas
    b Citação de uma revista a si mesma
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efectuadas a revistas portuguesas. Uma primeira análise 
poderia relacionar estas diferenças com a dimensão do país e 
a possível maior produção resultante dessa maior dimensão. 
O Brasil tem uma população de quase 200 milhões de habi-
tantes, contra os menos de 11 milhões de Portugal.20 Con-
tudo, a maior parte dos indicadores socioeconómicos e de 
desenvolvimento, não estão em paralelo com esta diferença 
populacional. Além disso, estudos prévios têm demostrado 
uma associação da frequência de citação com a riqueza, e 
não com a dimensão do país.11

A diferença encontrada na autocitação entre as revis-
tas dos dois países analisados não tem qualquer justificação 
pelo seu tamanho, riqueza ou desenvolvimento. Enquanto 
uma revista portuguesa se cita a si mesma em 2,1% das 
suas referências, uma brasileira fá-lo em 5,6% das ocasiões. 
Esta, mais que qualquer outra das diferenças encontradas, 
demonstra a existência de um padrão diferente de citação 
entre as revistas portuguesas e as brasileiras. É provável que 
destes dois valores, o anómalo seja o português, já que em 
outros países se observam valores de autocitação bastante 
mais altos.21,22 

Brasil tem-se posicionado como uma potência mun-
dial no campo da biomedicina, em parte por uma inteligente 
política de financiamento da investigação,23 mas também 
por ter tomado medidas de apoio claro à sua produção cien-
tífica. Criou a biblioteca digital Scielo no final dos anos 90 
que, apesar de não possuir um motor de pesquisa robusto 
24, inclui na actualidade 259 revistas brasileiras e apenas 25 
portuguesas, e permite a indexação retrospectiva dos con-
teúdos, chegando algumas revistas a indexar os seus mais 
de 40 anos de produção.25 Criou também um sistema de 
avaliação da produção dos autores e investigadores brasi-
leiros que, embora amplamente debatido26, permite uma 
avaliação mais apropriada que o simples uso de indicado-
res internacionais como o Factor de Impacto, já que permite 
diferenciar algumas revistas nacionais como sendo “estraté-
gicas” na área.

Embora seja necessário aprofundar esta análise, 
esta diferença no padrão de citações entre Brasil e Portugal 
pode ter tido consequências na visibilidade internacional da 
produção científica dos dois países. No ano 2011 havia 93 
revistas brasileiras com Factor de Impacto e apenas 6 por-
tuguesas. É importante salientar que o factor de impacto é 
calculado apenas a partir das revistas indexadas na base de 
dados Web of Science e que um dos critérios para que uma 
revista seja incluída é ter recebido um número suficiente de 
citações para superar o que eles denominam por “Citation 
Analysis”.27

O presente estudo tem como principal limitação a 
selecção não aleatória da amostra de revistas analisada, o 
que poderia colocar em causa a generalidade dos resultados 
encontrados. No entanto, a semelhança das revistas dos dois 
países nas variáveis identificativas dos tipos de artigos publi-
cados, e a confirmação dos diferentes padrões de citação 
em todas as subáreas analisadas aponta para que este fenó-
meno seja verdadeiro e não dependente das revistas anali-
sadas nesta amostragem de conveniência. Como parte do 
projecto v+biomed, pretende-se ampliar o estudo a outras 

subáreas da literatura biomédica para verificar a persistên-
cia deste padrão de citação, assim como a análise de outras 
covariáveis, para além da origem da revista citadora, que 
possam associar-se ao padrão diferente.

Conclusão

Na análise dos 1430 artigos publicados em 11 revis-
tas biomédicas diferentes, que continham 32782 referên-
cias bibliográficas pode observar-se um padrão de citação 
claramente diferente entre as revistas portuguesas e as bra-
sileiras. As revistas publicadas em Portugal têm significati-
vamente menos citações a outras revistas do próprio país 
do que as revistas do Brasil. As revistas brasileiras citam sig-
nificativamente mais a si próprias (autocitação) de que as 
revistas portuguesas. Também existe diferença entre elas na 
percentagem de citações ao outro país. É necessário estu-
dar os factores associados a estes padrões diferentes, assim 
como a sua potencial repercussão nos índices de impacto.
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Resumo
A cirurgia minimamente invasiva no tratamento do cancro do pulmão tem vindo a crescer gradualmente em todo o 

mundo. Entre Maio de 2008 e Novembro de 2012, realizamos no nosso centro 24 ressecções pulmonares anatómicas por 
videotoracoscopia (VATS), 22 lobectomias e duas segmentectomias anatómicas, que descrevemos em seguida. Estas são cirur-
gias mais complexas, devido à necessidade de efectuar o isolamento minucioso de estruturas sub-lobares.

O primeiro caso corresponde a uma doente de 63 anos de idade, fumadora, com antecedentes de neoplasia da mama 
20 anos antes. Identificou-se um nódulo de 9 mm de dimensão na língula, como achado radiológico. Foi realizada uma lin-
gulectomia regrada e como o exame extemporâneo da peça foi compatível com neoplasia primária do pulmão, procedeu-se a 
esvaziamento ganglionar. A avaliação histológica revelou tratar-se de um tumor carcinóide típico (pT1a N0). 

O segundo caso refere-se a uma doente de 50 anos de idade, fumadora e com história familiar de neoplasia do pulmão. 
Em TC de rastreio foi identificado um nódulo em “vidro despolido” de 8 mm de diâmetro no lobo inferior esquerdo (segmento 
VI). Foi submetida a ressecção atípica do nódulo por VATS. O exame extemporâneo foi compatível com adenocarcinoma bron-
quíolo alveolar. Foi então realizada a segmentectomia anatómica e esvaziamento ganglionar. O resultado histológico definitivo 
foi adenocarcinoma acinar invasivo com padrão lepídico periférico (pT1a N0).

As doentes foram avaliadas pela última vez, 5 e 2 meses após a cirurgia, respectivamente. Não apresentavam sinais de 
recidiva e o resultado estético da incisão operatória é bastante favorável.

Em doentes com tumores de baixa malignidade, com neoplasia em estadio inicial, em localizações específicas, ou em 
doentes sem reserva pulmonar para realizar ressecção lobar, a segmentectomia é a cirurgia indicada e a sua realização por VATS 
é exequível e segura.

Summary
Videothoracoscopic anatomic pulmonary segmentary: An initial single-center expe-
rience

The use of minimally invasive surgery for the treatment of lung cancer has been growing worldwide. Between May 
2008 and November 2012, we performed 24 videothoracoscopic anatomical lung resections in our department. This includes 
22 lobectomies and 2 anatomic segmentectomies, which is known to be a more complex surgery, since it demands a finer 
dissection of sub-lobar structures. 
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We report the clinical cases of two patients who underwent anatomic segmentectomies.
The first one was a 63 year old woman, smoker and with a history of breast cancer 20 years earlier. An incidental 9 mm 

node was found in the lingula.
The patient underwent an anatomic lingulectomy and the frozen section was suggestive of a primary lung cancer. The-

refore, we proceeded to a full lymphadenectomy. The final pathology evaluation showed a typical carcinoid tumour (pT1aN0).
The second patient was a 50 year old woman, a smoker and with a heavy family history of lung cancer. In a screening CT 

scan a 8 mm ground glass opacity was identified in the left lower lobe (segment VI). After a VATS wedge resection of the node 
the frozen section evaluation was compatible with adenocarcinoma. We then proceeded to an anatomic segmentectomy with 
lymphadenectomy. The definitive pathology evaluation confirmed that it was a pT1a N0 bronchioloalveolar adenocarcinoma.

The patients now have 5 and 2 months of follow up respectivelly and neither of them has signs of recurrence and the 
surgical incision showed a good aesthetic result.

Anatomic segmentectomy is the indicated surgery especially in patients with low grade tumours, in early stage lung 
cancers or in patients without pulmonary function for a lobar resection, and it can be done safely using VATS.

Introdução

A realização da primeira toracoscopia clássica é atri-
buída a Hans Christian Jacobaeus no ano de 1910, altura em 
que realizou o primeiro procedimento com um cistoscópio 
adaptado, para lise de aderências pleurais. Contudo, existem 
relatos menos consistentes, que atribuem a Gordon a reali-
zação desta técnica cerca de 50 anos antes.

Durante décadas, foi utilizada como método de 
diagnóstico, na execução de biopsias pleurais e pulmonares 
e como tratamento, na pleurodese de doentes com derrame 
pleural recidivante. A sua principal limitação era a qualidade 
da imagem, porque se observava directamente pela lupa do 
toracoscópio apenas com visão uni-ocular. Devido a essa 
dificuldade, os progressos foram reduzidos.

Mais recentemente, com o desenvolvimento das apa-
relhagens de vídeo, e a consequente melhoria da qualidade 
da imagem oferecida, foi possível dar início a procedimentos 
cada vez mais complexos, como por exemplo o tratamento 
do pneumotórax espontâneo, a ressecção de nódulos pul-
monares periféricos, a excisão de pequenos tumores benig-
nos, quistos do mediastino e a simpaticectomia torácica.  

Na neoplasia do pulmão houve ainda alguns passos 
cirúrgicos intermédios que foram sendo efectuados e que 
culminaram finalmente nas ressecções anatómicas pulmo-
nares. No caso do nódulo solitário do pulmão a videoto-
racoscopia servia como técnica de diagnóstico por exame 
extemporâneo, após a ressecção pulmonar atípica do 
mesmo. Em caso de malignidade a cirurgia prosseguia com 
uma toracotomia clássica. Houve, igualmente, equipas que 
faziam abordagem inicial por videotoracoscopia para diag-
nóstico de contra-indicações cirúrgicas, com a exploração 
da cavidade pleural e biopsia de gânglios mediastínicos não 
acessíveis à mediastinoscopia1.

Em 1992 foram descritos os primeiros casos de 
lobectomias por cirurgia torácica vídeo-assistida (VATS), por 
Lewis2. Roviaro3 publica na mesma altura um caso de lobec-
tomia inferior do pulmão direito. Na última década, o pro-
cedimento foi sendo implementado em grande número de 
centros a nível mundial, e realizado com maior frequência 
nos estadios iniciais da neoplasia do pulmão.

Contudo, apenas cerca de 5 a 10% dos cirurgiões 
realizam lobectomia por VATS4. Isto deve-se ao aumento do 

tempo operatório na fase de aprendizagem e ao consumo 
adicional de material cirúrgico. Também o insuficiente esva-
ziamento ganglionar mediastínico, foi um dos argumentos 
usados pelos não aderentes e que levou à desmobilização 
dos mais entusiastas. Porém, tem sido demonstrado em 
estudos que a eficácia é sobreponível5,6.

A lobectomia e também a segmentectomia pulmo-
nar anatómica por VATS, caracteriza-se pela utilização de 1 
a 3 portas de acesso, sendo uma delas a porta de trabalho 
(“utility incision”), que varia de 4 a 6 cm de extensão. Não 
se utiliza afastador de costelas e a visualização do procedi-
mento é feita exclusivamente pelo monitor4,7 (Fig. 1).

As principais indicações são a neoplasia no Esta-
dio I ou II, tumor periférico, de tamanho ≤ 6cm, doença 
benigna, doentes com idade avançada e/ou mau “perfor-
mance status”. 

Esta técnica tem como contra-indicação relativa 
tumores superiores a 6 cm de diâmetro e absolutas quando 
se verifica invasão de estruturas extra-pulmonares, ou pre-
sença de metástases ganglionares mediastínicas4.

Figura 1 Resultado estético no pós-operatório de uma lobectomia 
VATS 2 portas (“utility-incision” com 5cm e segunda porta 
para o toracoscópio, utilizada também para colocação da 
drenagem torácica).
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As principais vantagens das lobectomias e segmen-
tectomias pulmonares anatómicas por VATS, quando com-
paradas com as realizadas por toracotomia, são o tempo de 
internamento mais curto, a remoção mais precoce da drena-
gem torácica, menos dor no pós-operatório, menor reper-
cussão na função pulmonar nas primeiras semanas, menor 
resposta inflamatória, recuperação mais rápida da activi-
dade habitual e melhor resultado cosmético, com resultados 
oncológicos semelhantes6.

Tendo em conta o descrito programa de lobectomia 
pulmonar por VATS, foi iniciado no Hospital de Santa Marta 
em Maio de 2008, tendo sido realizadas, até Novembro de 
2012, 22 lobectomias por VATS8 . (Fig.2).

Foram realizadas lobectomias de todos os lobos pul-
monares, tendo sempre em atenção, nos doentes com neo-
plasia primária do pulmão, uma linfadenectomia adequada, 
com uma média de 3 ± 1,5 estações ganglionares biopsa-
das (Fig. 3).

Porém, a lobectomia pulmonar nem sempre é a res-
secção pulmonar anatómica indicada para o doente.

Estudos como os de El-Sherif9 e Okada10 vieram já 
demonstrar que a segmentectomia anatómica apresenta 
sobrevida e taxas de recidiva semelhantes à lobectomia em 
tumores pulmonares de não pequenas células, de pequenas 
dimensões (T1a).

O papel da segmentectomia está ainda mais firmado 
na presença de tumores de baixa malignidade ou então em 
doentes que por más provas de função respiratória seriam 
incapazes de tolerar uma lobectomia.

Já desde o ano de 2000 que são realizadas seg-
mentectomias por VATS11, nomeadamente em grupos com 
experiência sólida em lobectomia por VATS, uma vez que a 
segmentectomia é tecnicamente mais difícil 11,12. Tal dificul-
dade é comprovada ao verificar que numa das maiores séries 
da península ibérica, apenas 3 das suas 200 cirurgias pulmona-
res complexas por VATS correspondem a segmentectomias13.

Casos Clínicos

	 Descrevemos dois casos clínicos de segmentec-
tomias pulmonares realizadas por VATS durante o ano de 
2012, no nosso serviço.

	 O primeiro caso foi o de uma doente de 63 anos 
de idade, com história prévia de tabagismo (40 UMA) e com 
antecedentes de neoplasia da mama 20 anos antes.

	 Após um acidente de viação obteve-se um achado 
radiológico de um nódulo central de 9mm na língula (Fig.4). 

Foi então realizada uma lingulectomia regrada por 
duas portas, tendo o exame extemporâneo da peça sido 
compatível com neoplasia primária do pulmão, pelo que se 
procedeu a linfadenectomia dos grupos 7, 10L e 11L, salien-
tando que os grupos 5 e 9 não apresentavam gânglios iden-
tificáveis (Figs. 5-8).

Figura 3 Dissecção ganglionar de gânglios do grupo 5 durante uma 
lobectomia por VATS.

Figura 2 Lobectomia inferior esquerda por VATS com a insuflação 
do lobo superior esquerdo e atelectasia do lobo inferior 
após a sua clampagem com sutura mecânica.

Figura 4 Tc tórax revelando nódulo na língula (LSE).
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A cirurgia decorreu sem complicações. A drenagem 
torácica foi removida ao 4º dia de pós-operatório e a doente 
teve alta, clinicamente bem, no dia seguinte.

	 O resultado histológico definitivo revelou tratar-se 
de um tumor carcinoide típico de células fusiformes (pT1a, 
No). Cinco meses após a cirurgia a doente encontra-se clini-
camente bem e com uma cicatriz operatória com bom resul-
tado estético.

A segunda doente tinha 50 anos de idade e hábitos 
tabágicos activos (23 UMA), além de antecedentes familiares 
marcados de neoplasia do pulmão, pelo que o seu médico 
assistente pediu uma TC do tórax de rastreio. Nesta foi iden-
tificado um nódulo em “vidro despolido” de 8mm de diâme-
tro na periferia do segmento VI do lobo inferior esquerdo.

Numa VATS por 2 portas procedemos, inicialmente, 
à ressecção atípica da lesão sendo esta enviada para avalia-
ção histológica extemporânea. O exame extemporâneo foi 
compatível com adenocarcinoma do pulmão.

Foi então realizada uma segmentectomia regrada do 
restante segmento VI, bem como uma linfadenectomia dos 
grupos 5,7,8,10L e 11L. A cirurgia decorreu sem complica-
ções.

Figuras 
5,6,7,8

Isolamento e secção com sutura mecânica endoscópica de artéria, veia e brônquios lingulares. Resultado estético no pós-operatório imediato 
com 2 drenagens (apical e basal).

A drenagem foi retirada ao segundo dia de pós-
-operatório e a doente teve alta clinicamente bem no dia 
seguinte.

A avaliação histológica definitiva identificou um ade-
nocarcinoma com padrão lepídico periférico (pT1a, No). 
Dois meses após a cirurgia a doente encontra-se clinica-
mente bem e com um resultado estético satisfatório. 

Conclusão

Com estes casos pretendemos demonstrar a plena 
implementação da lobectomia e da segmentectomia por VATS 
no nosso serviço, tendo sempre em conta os princípios onco-
lógicos que implicam uma linfadenectomia adequada, com 
mais de três grupos ganglionares mediastínicos excisados. 

Esta técnica traz comprovadas vantagens, reduzindo 
a dor no pós-operatório, o tempo de drenagem torácica e 
o tempo de internamento, além de promover um resultado 
estético mais favorável, mas mais importante, com sobrevida 
e taxas de recorrência semelhantes às das ressecções por via 
aberta.
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Resumo
O mixoma auricular é o tumor cardíaco primário mais prevalente. Apesar de ser considerado histologicamente benigno, 

pode cursar com complicações graves. Apresenta-se o caso clínico de um homem de 35 anos de idade, previamente assinto-
mático, admitido por isquemia aguda dos membros inferiores, consequência de uma complicação embólica de um mixoma 
auricular esquerdo. O trabalho culmina com uma breve revisão da literatura sobre o tema.

Summary
Atrial myxoma: A histologically benign tumor with potentially serious manifesta-
tions

Atrial myxoma is the most prevalent primary heart tumor. Although it is considered histologically benign, it may course 
with serious complications. We report the clinical case of a 35 years old man, previously asymptomatic, admitted due to an 
acute ischemia of the lower limbs, consequence of an embolic complication of a left atrial myxoma. We conclude with a brief 
review of the literature on the topic. 

Introdução

O mixoma cardíaco corresponde a 30-50% de todos 
os tumores cardíacos primários. Apesar de apresentarem um 
comportamento histológico benigno, os mixomas cardíacos 
podem causar complicações graves, das quais se destacam 
as manifestações embólicas, obstrutivas e constitucionais1.

Descreve-se o caso clínico de um individuo do sexo 
masculino admitido por isquemia aguda dos membros infe-
riores, secundária à embolização periférica de um mixoma 
cardíaco. 

Caso clínico

O presente caso refere-se a um homem de 35 anos 
de idade, sem antecedentes pessoais ou familiares relevan-
tes, que após a ingestão de um suplemento energético (pri-
meira toma) e enquanto realizava exercício físico aeróbico 
intenso, desenvolveu quadro de mal-estar generalizado, 
com parestesias e mialgias dos membros inferiores. 

Foi admitido no Serviço de Urgência, sintomático, 
não se tendo evidenciado alterações ao exame objetivo. 
Analiticamente, foi documentada elevação dos marcadores 
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de lise muscular (mioglobina: 1402 U/L; CK: 890 U/L), inter-
pretada no contexto de uma rabdomiólise tóxica, tendo sido 
internado para hidratação vigorosa.

Ao segundo dia de internamento, por persistên-
cia das queixas álgicas e evolução com edemas e sinais de 
má perfusão dos membros inferiores, assim como elevação 
persistente dos marcadores de lise muscular e marcadores 
inflamatórios, considerou-se a hipótese de desenvolvimento 
de síndrome de compartimento, pelo que foi submetido a 
fasciotomias extensas dos membros inferiores. Não se evi-
denciando melhoria na perfusão dos membros e tendo-
-se verificado défice motor e sensitivo do membro inferior 
esquerdo, realizou EcoDoppler arterial que mostrou sinais 
compatíveis com isquemia aguda dos membros inferiores. 
Foi transferido para um centro hospitalar terciário, já com 
três dias de evolução do quadro clínico, para avaliação emer-
gente por Cirugia Vascular. Realizou arteriografia dos MI’s 
que revelou defeitos de preenchimento a nível da bifurcação 
femoral esquerda e artérias poplíteas bilateralmente, confir-
mando a suspeita diagnóstica (Fig. 1A-C). Foi submetido de 
imediato a tromboembolectomia bilateral, com recuperação 
subsequente dos pulsos distais, bilateralmente (Fig. 1-D). 

No decorrer da investigação etiológica realizou um 
ecocardiograma que evidenciou a presença de uma volu-
mosa massa auricular esquerda (38mm x 28mm), aderente 
ao septo interauricular, bastante móvel, com contornos 
regulares e ecoestrutura heterogénea - características suges-
tivas de mixoma (Fig. 2). O eletrocardiograma não apresen-
tava alterações. 

Foi submetido a cirurgia cardíaca para ressecção 
tumoral, que decorreu sem complicações.

O estudo anatomo-patológico e imuno-histoquímico 
da massa cardíaca confirmou tratar-se de um mixoma car-
díaco. 

A evolução subsequente foi favorável, tendo man-
tido, em ambulatório, programa de reabilitação física, com 
recuperação funcional total.

Discussão 

O caso clínico apresentado ilustra uma forma de 
apresentação súbita e inespecífica de um mixoma cardíaco.

As circunstâncias da ocorrência do episódio e a 

ausência de evidência de alterações à avaliação objetiva ini-
cial, fizeram suspeitar inicialmente o diagnóstico de rabdo-
miólise tóxica. A evolução clínica desfavorável fez, contudo, 
suspeitar da ocorrência de um evento isquémico agudo.

Apesar do frequente carácter silencioso, os mixomas 
podem apresentar manifestações clínicas graves, que habitual-
mente se enquadram na tríade de Mahaim: eventos embóli-
cos, obstrução intracardíaca e sintomas constitucionais.

Os eventos embólicos apresentam uma incidência 
que pode variar entre 30% a 40%1 de todos os casos. 

A embolização para o sistema nervoso central é a mani-
festação embólica mais frequente1. Contudo, vários casos de 
enfartes agudos do miocárdio, eventos isquémicos dos mem-
bros inferiores e mesmo alguns casos de oclusão embólica da 
aorta abdominal têm já sido descritos na literatura2-4.

Figura 1 Arteriografia dos MI’s mostrando defeitos de preenchimento na artéria femoral esquerda (A) e artérias poplíteas direita (B) e esquerda (C); 
aspeto macroscópico de êmbolo com trombo aposicional (D).

Figura 2 Ecocardiograma transtorácico (A) e transesofágico (B) 
mostrando mixoma na aurícula esquerda.
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Outro tipo de manifestação clínica causada pelo 
mixoma cardíaco refere-se às complicações obstrutivas, as 
quais podem condicionar dispneia, arritmias, desconforto 
torácico, episódios de síncope e insuficiência cardíaca1. 

As manifestações constitucionais ou sistémicas estão 
presentes entre 10% a 45% dos doentes e incluem fadiga, 
adinamia, mialgias, artralgias, febre, perda de peso e mal 
estar geral1,5. 

Apesar da inespecificidade dos achados à avalia-
ção objetiva, a auscultação cardíaca pode revelar sopros 
sistólicos ou diastólicos, ou o característico “plop tumo-
ral”, dependendo da localização, tamanho, mobilidade do 
mixoma e posição do doente.

Verifica-se frequentemente a presença de alterações 
analíticas, como anemia, elevação dos parâmetros de inflama-
ção aguda, trombocitopenia e policitemia1, que parecem estar 
associados ao efeito pleotrópico da interleucina seis (IL-6)1. 

Os achados do eletrocardiograma e da telerradiogra-
fia do tórax são também inespecíficos.

A ecocardiografia transtorácica é considerado o meio 
de diagnóstico de eleição, permitindo determinar a locali-
zação, dimensões, forma, inserção e mobilidade do tumor. 
A ecocardiografia transesofágica permite complementar a 
caracterização tumoral inicial.

A tomografia axial computorizada, ressonância mag-
nética e, por vezes, a angiografia coronária, podem comple-
mentar o estudo diagnóstico e contribuir para a planificação 
da estratégia terapêutica.

O diagnóstico definitivo é realizado após excisão 
tumoral e respetiva avaliação anátomo-patológica, apoiada 
pela avaliação imuno-histoquímica. 

O tratamento indicado consiste na excisão cirúr-
gica do mixoma. É geralmente considerado curativo e está 
associado a excelente prognóstico a curto e a longo prazo. 

BIBLIOGRAFIA

1. 	 Reynen K. Cardiac Myxomas. New England Journal of Medicine 
1995;333:1610-7.

2. 	 Liesting C, Ramjankhan F, van Herwerden L, Kofflard M. Sys-
temic embolisation as presentation and recurrence of cardiac 
myxoma two years after surgery. Netherlands Heart Journal 
2010;18:499-502.

3. 	 Yadav S, Alvarez JM. Catastrophic presentation of atrial 
myxoma with total occlusion of abdominal aorta. Interactive 
CardioVascular and Thoracic Surgery 2009;9:913-5.

4. 	 Park HS, Park J-H, Jeong J-O. Intracoronary Catheter Aspiration 
Can Be an Adequate Option in Patients with Acute Myocardial 
Infarction Caused by Left Atrial Myxoma. J Cardiovasc Ultra-
sound 2009;17:145-7.

5. 	 Gavrielatos G, Letsas KP, Pappas LK, Dedeilias P, Sioras E, Karda-
ras F. Large left atrial myxoma presented as fever of unknown 
origin: a challenging diagnosis and a review of the literature. 
Cardiovascular Pathology 2007;16:365-7.

Existem, contudo, registos de recorrência tumoral, mesmo 
em casos esporádicos, que se devem, maioritariamente, a 
uma resseção tumoral incompleta. Por outro lado, a taxa de 
recorrência do mixoma familiar pode atingir os 22%. Para 
ambos os casos (esporádicos e familiares), está indicado um 
follow-up clínico e ecocardiográfico a longo prazo1.

Conclusões 

O comportamento silencioso e a baixa especificidade 
das suas manifestações clínicas contribuem para o atraso 
significativo no diagnóstico do mixoma cardíaco, o qual é 
frequentemente realizado perante complicações clínicas 
potencialmente graves, como o caso clínico presente tão 
bem se permite exemplificar.
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Resumo
Os fibroelastomas papilares cardíacos são tumores cardíacos primários com predileção pelas válvulas cardíacas. A sua inci-

dência tem vindo a aumentar devido ao maior uso da ecocardiografia diagnóstica. Na sua maioria são assintomáticos, no entanto 
são causas potenciais de embolização sistémica, cerebral, isquemia miocárdia ou morte súbita.

O caso clínico descrito é o de uma mulher de 70 anos de idade com história clínica de acidentes isquémicos transitórios 
cerebrovasculares e com um diagnóstico ecocardiográfico de neoformação da válvula mitral. Foi feita exérese cirúrgica completa 
com preservação da válvula mitral. O resultado histológico confirmou o diagnóstico de fibroelastoma papilar.

Summary
Cardiac papillary fibroelastoma of the mitral valve. Case report

Cardiac papillary fibroelastomas (CPF) are rare primary cardiac tumors with predilection for heart valves, being increasingly 
incidentally discovered due to the widespread use of echocardiography. Most of them are asymptomatic, but they are a potential 
source of systemic emboli, stroke, myocardial infarction and sudden death.

This report describes the case of a 70-year-old female with previous transient ischaemic attacks and an echocardiographic 
finding of a mass in the mitral valve. Surgery was performed with complete resection of the tumor and preservation of the mitral 
valve. Pathological evaluation confirmed the diagnosis of cardiac papillary fibroelastoma.

Introdução

Os tumores primários do coração e pericárdio são 
raros, com uma incidência de 0,02% em séries de autópsias. 
O fibroelastoma papilar cardíaco, benigno, é o terceiro mais 
frequente, depois dos mixomas e lipomas1. Corresponde a 
um papiloma avascular coberto por uma fina camada de 
endotélio2, maioritariamente localizado na válvula aórtica 
ou face auricular das válvulas auriculoventriculares. Devido 
ao seu potencial para embolização cerebral e coronária, 
quando diagnosticado, deve ser feita a sua exérese3.

Apresentamos o caso clínico de uma doente com 
o diagnóstico ecocardiográfico de neoformação da válvula 

mitral, na sequência de história de acidentes isquémicos 
transitórios cerebrovasculares (AIT’s) de repetição.

Caso clínico

Doente de 70 anos de idade, 55 kg de peso, 1,50 m de 
altura, ASA status III, proposta para exerese de neoformação 
da válvula mitral. Apresentava antecedentes pessoais de AIT’s 
sem sequelas, hipertensão arterial, dislipidemia e história pes-
soal de tabagismo. Após instituição de monitorização stan-
dard ASA, cateterização arterial e cateterismo venoso central, 
foi feita indução anestésica que decorreu sem incidentes.
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O plano anestésico elaborado para esta doente teve 
como base uma anestesia geral balanceada e o plano cirúr-
gico consistiu na exerese do tumor da válvula mitral, uti-
lizando circulação extracorporal (CEC). Para monitorização 
através de ecocardiografia intra-operatória, foi colocada 

sonda de ecocardiograma transesofágico (ETE) após a 
indução anestésica, que permitiu a visualização de uma 
neoformação pediculada, com cerca de 1,4 x 0,7 cm, na 
face ventricular do folheto anterior da válvula mitral e que, 
por vezes, durante a sístole se insinuava pelo trato de saída 
através da válvula aórtica (Fig.1). Após esta avaliação dinâ-
mica foi decidida uma abordagem cirúrgica através de uma 
aortotomia transversal, em alternativa à abordagem habi-
tual da válvula mitral através da aurícula esquerda. O tumor 
foi abordado através da válvula aórtica para aceder à face 
ventricular do folheto anterior da válvula mitral. A exerese 
da massa decorreu sem qualquer intercorrência (Fig.2). A 
saída de CEC ocorreu em ritmo sinusal e sem necessidade 
de suporte inotrópico. O ETE intra-operatório confirmou a 
ausência do tumor, a integridade da válvula mitral e ausência 
de insuficiência. A doente foi extubada no bloco operatório 
sem incidentes e transportada para a Unidade de Cuidados 
Intensivos (UCI) em condição satisfatória.

O relatório anátomo-patológico revelou tratar-se de 
um fibroelastoma papilar cardíaco e o ecocardiograma pós-
-operatório de controlo não mostrou alterações significativas.

A doente permaneceu 3 dias na UCI, tendo tido alta 
hospitalar ao 9º dia sem complicações.

Discussão

Os fibroelastomas papilares são tumores raros e 
benignos, na sua maioria assintomáticos. Quando sintomá-
ticos, podem ser responsáveis por fenómenos sistémicos, 
devido à sua friabilidade tecidular e à criação de trombos na 
sua superfície. A sua sintomatologia clínica varia de acordo 
com a localização. Quando localizados à direita podem 
causar embolia pulmonar. Quando localizados à esquerda 
apresentam sintomas neurológicos devido a embolização 

Figura 1 Ecocardiograma transesofágico demonstrando ecodensidade homogénea arredondada no folheto anterior da válvula mitral (seta).

Figura 2 Imagem de fibroelastoma papilar cardíaco com cerca de 7 
mm de maior diâmetro.
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cerebral, como acidentes isquémicos transitórios, alterações 
visuais ou acidentes vasculares cerebrais ou cardíacos, como 
angina ou isquemia miocárdica. Estão descritos raros casos 
de morte súbita em jovens.1 

Os fibroelastomas papilares cardíacos atingem maio-
ritariamente as válvulas cardíacas, correspondendo a 75% 
dos tumores valvulares1,4. A válvula aórtica é a mais frequen-
temente envolvida, seguindo-se a mitral. No caso das válvu-
las auriculoventriculares, a face auricular é normalmente a 
mais envolvida, enquanto ambas as faces das válvulas semi-
lunares são igualmente afectadas4. Existem ainda raros casos 
descritos de fibroelastomas da válvula tricúspide, trato de 
saída do ventrículo esquerdo, septo interventricular ou vál-
vula de Eustáquio5. A dimensão dos tumores varia entre 2 e 
70 mm (média 9 mm)6.  

Neste caso clínico a doente apresentava como sin-
tomatologia AIT’s cerebrovasculares de repetição, sem 
sequelas. A exerese cirúrgica está indicada em fibroelasto-
mas sintomáticos ou fibroelastomas assintomáticos mas de 
grande dimensão e móveis, isto se não existirem outras con-
tra-indicações cirúrgicas. Recomenda-se sempre que possível 
a preservação valvular, no entanto quando já existem sinais 
de insuficiência cardíaca ou compromisso hemodinâmico, o 
tratamento deve incluir a substituição ou plastia valvular. No 
caso apresentado foi preservada a válvula mitral com con-
firmação por ETE intra-operatório. As indicações cirúrgicas 
incluem a definição do risco de embolização de modo a con-
siderar a exerese do tumor e abordagem cirúrgica. Os fatores 
que podem contribuir para um maior risco de embolização 
são um tamanho superior a 1 cm e a existência de pedículo. 
O único factor independente preditivo do risco de morte 
ou embolização é a mobilidade tumoral1. A localização da 
massa influenciará a abordagem e a técnica cirúrgicas. 

Classicamente os fibroelastomas eram encontrados 
incidentalmente em autópsias, contudo a difusão do uso 
da ecocardiografia permitiu formular um maior número de 
diagnósticos. Neste caso, consolida-se a importância do ETE 
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intra-operatório em cirurgia cardíaca, que pode até influen-
ciar a abordagem cirúrgica. A ecocardiografia transesofágica 
é superior à transtorácica no que diz respeito à deteção de 
massas intracardíacas, determinando o seu tamanho, exis-
tência de pedículo, localização e relação com estruturas 
adjacentes. Tem ainda um papel importante na influência 
em decisões de abordagem para exérese tumoral, substitui-
ção ou reparação valvular3,6.

O caso clínico descrito pretende dar a conhecer uma 
localização pouco comum para o fibroelastoma papilar car-
díaco. Confirma ainda a crescente importância do ETE no 
intra-operatória como meio diagnóstico e na determinação 
da exata localização do tumor, avaliar um potencial envolvi-
mento valvular e ainda confirmar o sucesso da sua exerese 
e a preservação da estrutura valvular no final do procedi-
mento.
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Resumo
	
Objectivo: Revisão da experiência inicial institucional da cirurgia híbrida do arco aórtico levada a efeito no Hospital de 

Santa Marta.
Método: De 2007 a 2010, todos os doentes submetidos a tratamento híbrido do arco aórtico foram introduzidos numa 

base de dados prospectiva. Para este estudo, foram apenas incluídos doentes com zona de selagem proximal 0 ou 1, segundo 
a classificação de Ishimaru. Foi analisada a morbimortalidade relacionada com os procedimentos aberto e endovascular. 

Resultados: Durante o período de estudo, foram realizados 6 debranching  totais do arco, 2 bypass aorta ascendente-
-carótida primitiva esquerda e 2 bypass carótido-carotídeo. Todas as cirurgias foram realizadas electivamente, tendo sido pri-
vilegiada uma abordagem diferida para o TEVAR, com uma taxa de concretização do 2º procedimento de 80% (8/10 casos). 
Num caso, o doente recusou o 2º procedimento e perdeu-se para o follow-up.

Registou-se 1 morte aos 30 dias (prévia a realização de TEVAR).  Verificou-se 1 caso de trombose venosa axilar, 1 caso 
de EAM sem manifestação clínica, 1 caso de ventilação prolongada e 1 caso de insuficiência renal terminal. Não se registou 
nenhum caso de AVC ou paraplegia pós-operatória.

Conclusão: Os casos realizados confirmam a exequibilidade da técnica e os resultados estão em conformidade com os 
das séries internacionais similares. Embora os resultados iniciais sejam encorajadores, aguardam-se os resultados a médio e 
longo prazo para se poder concluir se a técnica pode ser considerada como uma alternativa válida para a reparação da doença 
aneurismática do arco aórtico, em doentes de alto risco.

Summary
Hybrid repair of the aortic arch. Santa Marta Hospital initial experience

Objectives: To retrospectively review the hybrid treatment of the aortic arch with supra-aortic debranching and endo-
vascular stent-graft repair in a single institution.

Methods: From 2007 to 2010, all patients submitted to aortic debranching procedures were entered into a prospective 
database analysis. For the present study, only patients with sealing zones 0 and 1, according to the Ishimaru classification, were 
included. Procedure-related morbimortality was analysed for the open and endovascular procedures.

Results: During the study period, we electively performed 6 total aortic debranching and 4 partial aortic debranching 
procedures in 10 patients. According to the etiology the indications were:  6 aortic arch aneurysms, 2 post-dissection aneu-
rysms, 1 false aneurysm and 1 type I endoleak following TEVAR. The proximal sealing zone was Ishimaru zone 0 in six patients 
and zone 1 in four patients. The TEVAR procedure was delayed in all patients with a completion success of 80% (1 patient died  
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from ruptured aortic aneurysm; 1 patient denied the second procedure and was lost to follow-up). The 30d mortality rate was 
10% (patient mentioned above). 

The main morbidity was: 1 axillar venous thrombosis, 1 case of subclinical myocardial infarction, 1 case of terminal renal 
insufficiency and 1 case of prolonged ventilation. No permanent cerebral or peripheral neurologic deficit was noted.

Conclusions: The hybrid repair of the aortic arch is a feasible and reproducible procedure, and our results are similar to 
the previously published series.  Medium and long-term results are necessary to confirm whether the technique can be regarded 
as a safe alternative to open surgery in high-risk patients. 

INTRODUÇÃO

A reparação das doenças do arco aórtico, por aneu-
risma ou dissecção, tem permanecido no domínio da cirur-
gia convencional, com recurso a paragem cardio-respiratória 
em hipotermia e bypass cardiopulmonar. Contudo, as taxas 
de mortalidade (6- 20%) e morbilidade (8-17% de AVC) 
são significativas1-5 e a presença de co-morbilidades major 
podem contra-indicar a intervenção em muitos doentes.

Inicialmente publicada em 19986, a reparação 
híbrida do arco aórtico só foi alvo de maior interesse após a 
publicação da primeira série7 e, sobretudo, devido à adop-
ção quase sistemática do TEVAR para o tratamento da pato-
logia aneurismática da aorta torácica. De facto, o interesse 
crescente na técnica coincidiu com o aumento dos proce-
dimentos endovasculares torácicos, que se assumem hoje 
como prática corrente no tratamento deste segmento.8, 9

O recurso à abordagem híbrida (debranching dos 
vasos supra aórticos + TEVAR) tem-se afirmado como uma 
alternativa segura e reprodutível, quer em técnica, quer em 
resultados, para casos seleccionados10.

A ausência de clampagem da aorta torácica sob CEC 
é o principal argumento a favor da menor invasibilidade do 
procedimento, associando-se a menores taxas de morbi-
-mortalidade e provavelmente estendendo as indicações 
cirúrgicas para doentes antes considerados de risco proibi-
tivo para a cirurgia convencional.11, 12

Esta técnica combinada, permite estender a zona de 
selagem proximal do TEVAR, mantendo a permeabilidade 
dos vasos supra-aórticos e é especialmente útil em doentes 
com anatomia difícil e naqueles em que a zona de selagem 
da endoprótese pressupõe a oclusão da carótida esquerda 
ou tronco inominado (zona 1 e 0 de Ishimaru)13.

O termo cirurgia híbrida do arco não é novo e diz res-
peito a vários tipos de reparação. Szeto et al.10 agrupou estas 
intervenções em 3 tipos, segundo a anatomia do aneurisma 
e as zonas de selagem proximal e distal. Em 2010, Koulias 
et al.14 classificou os procedimentos em 2 tipos: “tipo 1” diz 
respeito aos procedimentos híbridos do arco aórtico em que 
a cirurgia convencional é primordial; e “tipo 2” aqueles em 
que o procedimento convencional visa apenas criar zona de 
selagem para a endoprótese, desempenhando esta última, o 
papel principal no tratamento.

Embora tenham sido publicados vários trabalhos nos 
últimos anos sobre a cirurgia híbrida do arco aórtico10, 15-20, 
as séries com mais de 5 casos de reparação tipo 2 são limi-
tadas. Em 2010, Antoniu et al.21 publicou uma revisão do 
tema e encontrou apenas 11 séries mundiais com mais de 

5 casos, totalizando 195 procedimentos. O sucesso técnico 
apurado foi de 83%, com uma mortalidade pós-operatória 
de 14%. Houve 9% de morbilidade major, sendo 7% de AVC 
e 0,5% de isquémia medular.

O objectivo deste trabalho é reportar a experiência 
institucional da cirurgia híbrida do arco aórtico do Hospital 
de Santa Marta, assim como os resultados preliminares.

Material e Métodos

Consultaram-se retrospectivamente os processos clí-
nicos de todos os doentes submetidos a reparação híbrida 
do arco aórtico tipo 2 (Koulias), entre 2007 e 2010.

Procedeu-se à colheita de elementos como o sexo, 
idade, co-morbilidades associadas, etiologia da doença, tipo 
de procedimento e morbi-mortalidade peri e pós-operatória.

Características dos Doentes

Identificaram-se 10 doentes submetidos a reparação 
do arco aórtico por intervenção híbrida do tipo II.

80% (8/10) dos doentes eram do sexo masculino, 
com uma média de idade de 68,2 anos (53-74 anos).

As indicações para a intervenção foram em 6 casos 
aneurismas do arco aórtico, 2 casos de dissecção tipo B com-
plicada de aneurisma, 1 falso aneurisma do arco e 1 endo-
leak tipo Ia de TEVAR anterior.

As co-morbilidades mais importantes foram: HTA, 
doença renal crónica, doença coronária, diabetes mellitus e 
DPOC. (Gráfico 1).

Gráfico 1 Co-morbilidades (prevalência em %).
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Seis doentes (60%) apresentavam cirurgia prévia que 
incluia: bypass coronário, cirurgia valvular, substituição da 
aorta ascendente, reparação de aneurisma abdominal, entre 
outras (Gráfico 2).

Nenhum dos doentes apresentava zona de selagem 
apropriada para TEVAR isolado. Em 6 casos, a zona de sela-
gem proximal situava-se em Z 0 de Ishimaru e em 4 casos 
em Z 1 (Fig. 1).

Pré-operatório

Os doentes propostos para cirurgia híbrida foram 
discutidos em reunião conjunta entre a Cirurgia Vascular e a 
Cirurgia Cardio-Toracica do Hospital de Santa Marta.

Na avaliação pré-operatória realizou-se TC com con-
traste  para visualização e estudo da aorta toraco-abdomino-
-pélvica, ramos supra-aórticos e artérias femorais.

Observou-se a qualidade da aorta ascendente no 

que diz respeito a diâmetro (< 40mm para selagem apro-
priada da endoprótese) e calcificação (a ateromatose cálcica 
concêntrica impossibilita a clampagem lateral da aorta). A 
permeabilidade e qualidade dos vasos supra-aórticos foi 
também verificada, bem como a presença de arco tipo B 
(tronco bovino com origem comum do tronco inominado 
arterial e carótida primitiva esquerda), que nalguns casos 
alterou a estratégia cirúrgica.

Relativamente ao acesso para TEVAR, importou 
observar-se o diâmetro da artéria femoral, assim como a pre-
sença de calcificação concêntrica e tortuosidade das artérias 
ilíacas tendo-se optado, sempre que possível, pela aborda-
gem da artéria femoral direita pela melhor conformabilidade 
ao arco aórtico.

A terapêutica médica pré-operatória incluiu antiagre-
gação com aas, estatina e B-bloqueante quando conside-
rado adequado.

Técnica Cirúrgica e Endovascular

Todos os doentes assinaram o consentimento infor-
mado.

O procedimento foi concretizado em 2 fases. 

1ª fase:
A 1ª fase consistiu no alargamento da zona de sela-

gem proximal através da cirurgia convencional.

Debranching total do arco aórtico
Em 6 casos houve necessidade de debranching total 

do arco aórtico (selagem de TEVAR em Z0). 
Procedeu-se a esternotomia mediana, isolamento do 

tronco bráquio-cefálico venoso, aorta ascendente e ramos 
supra-aórticos. 

A clampagem lateral da aorta foi realizada sob hepa-
rinização sistémica e precedida de descida da tensão arterial, 
de modo a evitar a cedência do “clamp” aórtico ou uma 
dissecção aórtica iatrogénica.

Em 5 casos utilizou-se uma prótese de Dacron bifur-
cada invertida e noutro uma prótese de xPTFE montada 
em “Y”. Dependendo da anatomia local, nomeadamente 
a presença de tronco bovino, optou-se pela realização do 
procedimento totalmente intra-torácico, com um ramo 
anastomosado ao tronco inominado e outro à carótida 
primitiva esquerda. Mais frequentemente,  recorreu-se a 
cervicotomia esquerda para a execução da anastomose caro-
tídea. O desenho das anastomoses distais (término-lateral vs 
término-terminal) foi decidido localmente, tendo em conta 
o trajecto da prótese (Fig. 2).

A construção do bypass fez-se o mais lateral possível 
na aorta ascendente, de modo a não haver compressão com 
a face posterior do esterno após encerramento da parede 
torácica. 

Após realizadas as anastomoses, procedeu-se a 
laqueação dupla dos ramos supra-aórticos na sua origem 
ou encerramento do coto vascular com sutura “teflonada” 
em 2 planos.

Gráfico 2 Cirurgia prévia (nº de casos).

Figura 1 Classificação de Ishimaru13 (arco aórtico).
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Debranching parcial do arco aórtico
Em 2 casos optou-se por bypass aorto-carotídeo, 

ambos para estender a zona de selagem de TEVAR para Z1. 
Os aspectos técnicos foram semelhantes aos descri-

tos atrás, mas com necessidade apenas de revascularização 
da carótida comum esquerda, abordada em ambos os casos 
por cervicotomia (Fig. 3).

Por fim, dois doentes foram submetidos a bypass 
carótido-carotídeo para extensão da zona de selagem para 
Z1 e correspondem aos casos mais antigos da série (Fig. 4).

2ª fase
A 2ª fase consistiu na exclusão endovascular do 

aneurisma do arco com colocação de endoprótese torácica 
por via femoral.

Figura 2 Debranching total do arco aórtico (Bypass Aorto -Tronco 
inominado -Carótida esquerda). A) figura ilustrativa B) 
imagem intra-operatória C) reconstrução tridimensional 
(3D) após TEVAR.

Figura 3 Bypass Aorto-Carotideo (Esquerdo). A) figura ilustrativa B) 
imagem intra-operatória C) reconstrução tridimensional 
(3D) após TEVAR.
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Definições e “End-Points”

Foram consultados os processos de internamento 
dos doentes e registadas as complicações locais e sistémi-
cas ocorridas, tais como enfarte agudo do miocárdio (EAM), 
complicações neurológicas, complicações pulmonares, com-
plicações renais e mortalidade intra e pós-operatória.

Definiu-se como complicação neurológica todo e 
qualquer evento ou sintoma neurológico “de novo” notados 
no período pós operatório e confirmado por exame de ima-
gem ou teste específico. Neste grupo, inseriu-se o acidente 
vascular cerebral (AVC) e a isquémia medular.

As complicações pulmonares foram definidas como 
a necessidade de ventilação invasiva para além de 72 horas 
no período pós operatório.

Figura 4 Bypass carotido-carotídeo.

A insuficiência renal pós operatória considerou-se 
nos casos de elevação dos valores de creatinina acima de 
50% em relação ao periodo pré-operatório, ou no caso de 
necessidade de diálise.

A mortalidade pós operatória foi definida como 
morte ocorrida durante o internamento, ou no periodo de 
30 dias após o procedimento.

Resultados

Todos os doentes realizaram a fase 1 do procedi-
mento. A taxa de concretização do 2º procedimento foi de 
80% (8/10 casos).

Um doente recusou o segundo procedimento após o 
debranching do arco e perdeu-se para o follow-up.

Registou-se 1 morte aos 20 dias após o primeiro pro-
cedimento, não tendo realizado TEVAR. A causa de morte 
foi a rotura do aneurisma do arco. 

Revascularizam-se 16 vasos alvo no total, através de 
6 próteses bifurcadas e 4 próteses tubulares, totalizando 26 
anastomoses.

Não se verificou qualquer trombose de bypass 
durante o follow-up.

As principais complicações dos procedimentos estão 
sumarizadas na tabela 2.

As complicações locais registadas consistiram em: 1 
caso de hemorragia com necessidade de correcção hemo-
dinâmica; trombose venosa central da veia axilar e tronco 
braquio-cefálico venoso direito após debranching do arco 
aórtico, que se resolveu com recurso à heparina não fraccio-
nada em dose terapêutica, sem edema residual do membro 
superior (1 caso); trombose precoce de bypass aorto-caro-
tídeo (1 caso), detectado intra-operatóriamente e resolvido 
com reanastomose proximal na aorta ascendente.

No que diz respeito a complicações associadas ao 

Tabela 1 Procedimentos realizados por doente

Doente Zona Ishimaru 1ª fase Prótese 2ªfase | Endoprótese

1 0 Ao-Ti-CCe Dacron bif. 18x9 TEVAR - Valiant

2 0 Ao-Ti-CCe (TB) Dacron bif. 16x8 TEVAR - Valiant

3 0 Ao-Ti-CCe xPTFE em Y #

4 0 Ao-Ti-CCe (TB)* Dacron bif. 16x8 TEVAR - Valiant

5 1 Ao-CCe xPTFE 8mm TEVAR - Valiant

6 0 Ao-Ti-CCe Dacron bif. 18x9 TEVAR - Valiant

7 0 Ao-Ti-CCe Dacron bif. 16x8 §

8 1 Ao-CCe xPTFE 8mm TEVAR - Valiant

9 1 CCd-CCe xPTFE 8mm TEVAR – TX2

10 1 CCd-CCe xPTFE 8mm TEVAR – TX2

    Ao- aorta ascendente; Ti- tronco inominado arterial; CCd- carótida comum direita; CCe- carótida comum esquerda; TB- tronco bovino; * totalmente intra-torácico; # desistiu do 2º  
    procedimento; § óbito aos 20 dias após debranching.
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TEVAR, registou-se um caso de claudicação do membro 
superior esquerdo, resultante da oclusão da artéria sub-
clávia esquerda após colocação da endoprótese torácica. 
Nesta série não se optou pela revascularização sistemática 
da artéria subclávia esquerda e apenas neste caso se obser-
vou sintomatologia associada. A claudicação do membro 
foi tratada conservadoramente e não houve necessidade de 
revascularização secundária.

Observou-se ainda um caso de oclusão da artéria 
femoral superficial direita após acesso para colocação da 
endoprótese, com necessidade de trombectomia em proce-
dimento secundário e encerramento com “patch” da artéria 
femoral comum. 

As complicações sistémicas consistiram num caso 
de enfarte agudo do miocárdio com elevação enzimática 
mas sem sequelas; um caso de ventilação prolongada num 
doente com DPOC prévia; e um caso de agravamento da 
função renal em doente com insuficiência renal crónica grau 
II prévia, que evoluiu para insuficiência renal terminal, com 
necessidade de hemodiálise.

Não se registou qualquer caso de lesão neurológia, 
transitória ou definitiva.

Tabela 2 Complicações dos Procedimentos 
efectuados

Complicação Local Nº casos

Hemorragia 1

Trombose venosa 
central 1

Trombose precoce de 
bypass 1

Trombose tardia de 
bypass 0

Complicação TEVAR Nº casos

Claudicação do 
membro superior 
(após oclusão da 

subclávia esq)

1

Complicações de 
acesso 1

Endoleak (I e III) 0

Complicação 
Sistémica Nº casos

Ventilação 
prolongada 1

Enfarte agudo do 
miocárdio 1

Insuficiência renal 
terminal 1

Acidente vascular 
cerebral 0

Isquémia medular - 
paraplegia TEVAR – TX2

    

Discussão

Os resultados apresentados nesta série sugerem 
que a técnica é exequível, reprodutível e com resultados 
semelhantes às séries internacionais publicadas14, 21.

A taxa de mortalidade peri-operatória cifrou-se nos 
10% (1 caso), comparável à das principais séries (0-25%). 
Igualmente favorável foram as taxas de AVC (0 vs 0-25%), 
paraplegia (0 vs 0-4%) e endoleak (0 vs 9%).

Embora possua as vantagens técnicas de ausência 
de clampagem da aorta torácica e elimine a necessidade de 
hipotermia ou bypass cardio-pulmonar, as indicações para 
a utilização da técnica não são consensuais, reservando-se 
sobretudo para doentes de alto risco operatório sem con-
dições para a cirurgia “aberta”.

Não obstante, existem alguns grupos19 que adop-
taram este procedimento como intervenção de primeira 
linha, pela maior simplicidade associada a resultados no 
mínimo comparáveis à cirurgia convencional. 

Os pré-requesitos morfológicos para o procedi-
mento incluem10, 17, 21: ausência de calcificação concêntrica 
e dimensão suficiente da aorta ascendente para acomo-
dação do enxerto protésico para debranching, diâmetro 
adequado da aorta ascendente para selagem proximal da 
endoprótese, função valvular aórtica suficiente e qualidade 
adequada dos vasos para acesso retrógado da endoprótese 
(diâmetro, calcificação e tortuosidade das artérias iliacas 
aceitáveis).

Em relação ao “timming” de realização do 2º pro-
cedimento, também não existe consenso: alguns autores 
defendem a realização diferida dos procedimentos, ale-
gando menor duração da cirurgia, adaptação faseada aos 
“bypasses” dos troncos supra-aórticos e possibilidade de 
melhores condições imagiológicas em ambiente de “angio-
suite”, enquanto que outros defendem a realização simul-
tânea, justificando com maior taxa de sucesso técnico por 
ausência de desistência do doente ou morte por rotura do 
aneurisma entre procedimentos, possibilidade de conver-
são no caso de falência do TEVAR e possibilidade de acesso 
anterógrado para TEVAR.

Os factores que limitam os resultados desta série 
são o pequeno tamanho da amostra e a ausência dos resul-
tados do follow-up, pelo que a comparação de resultados 
com outras séries é apenas indicadora. Contudo, novos 
casos foram já realizados e serão divulgados com follow-
-up a curto e médio prazo.

Conclusões

A série apresentada demonstra que a reparação 
híbrida do arco aórtico é um procedimento reprodutível 
quer em técnica, quer em resultados, quando comparada 
com as séries internacionais. 

Embora os resultados iniciais sejam encorajadores, 
aguardam-se os resultados do follow-up a médio e longo 
prazo.

Se esta técnica é ou não o futuro da reparação do 
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arco aórtico parece ser uma questão controversa e sem res-
posta unânime, uma vez que por um lado os desenvolvi-
mento de técnicas totalmente endovasculares permanece 
acelerado e incontornável, e por outro, os novos desen-
volvimentos na área da protecção neurocerebral pode-
rão melhorar os resultados da cirurgia convencional. No 
entanto, à luz do conhecimento actual, parece ser uma 

alternativa válida para centros de baixo volume ou sem 
diferenciação peri e pós-operatória necessária para a cirur-
gia convencional do arco aórtico e para doentes a quem 
de outra forma não poderia ser oferecida a possibilidade 
de intervenção, por ausência de condições aceitáveis para 
a cirurgia convencional ou por anatomia desfavorável para 
um procedimento totalmente endovascular.
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RESULTADOS IMEDIATOS E A 
MÉDIO TERMO DO TRATAMENTO 

DE DOENTES COM ANATOMIA 
HOSTIL UTILIZANDO A 
ENDOPRÓTESE AORFIX: 

EXPERIÊNCIA DE UM CENTRO
N.J. Mosquera Arochena, G. Rodríguez Feijoo, C. Carballo Fernandez,  F.J. Molina 

Herrero, R. Fernandez Lebrato, A. Barrios Castro, I. Garcia Fernandez 

Departamentos de Angiologia e Cirurgia Vascular e de Radiologia do Complexo 
Hospitalar Universitário de Ourense, Espanha

Resumo
	
Desde a introdução da primeira endoprótese comercial no tratamento do aneurisma da aorta abdominal nos anos 90 do 

século passado, que se tem assistido a uma contínua melhoria e evolução tecnológica destinada ao tratamento de aneurismas 
aórticas complexos, através da técnica endovascular. De 2009 a 2011, utilizámos o tratamento endovascular em aneurismas 
aorto-ilíacos altamenete complexos, empregando a endoprótese Aorfix®, reportando agora os resultados obtidos imediatos e a 
médio termo.

Material e métodos: Efectuámos uma análise retrospectiva da nossa experiência clínica, comparando dois grupos de 
doentes: 1. Um grupo de doentes com anatomia hostil, tratado com a endoprótese Aorfix®; 2. Um grupo de doentes com ana-
tomia normal, submetidos a tratamentop endovascular, com uma angulação aórtica inferior a 75º ou vasos ilíacos não tortuosos.

Resultados: A implantação de uma endoprótese bifurcada registou um sucesso clínico e técnico em 96.5-97% dos casos. 
A avaliação a um ano da maioria dos casos e pelo menos aos 6 meses de toda a série foi muito bem sucedida, constatando-se 
redução do saco aneurismático ou estabilidade, dois endoleaks do tipo II relacionados com artérias lombares patentes e estabili-
dade do saco, e nenhuma complicação relacionada com o aneurisma foi identificado no grupo portador de anatomia complexa.

Conclusões: Os resultados ao cabo de 30 dias e ao fim de 12 meses nos doentes portadores de anatomia hostil foram idênti-
cos àqueles com uma anatomia normal, o que coincide com os dados já publicados, permitindo enaltecer o valor desta endoprótese 
em doentes com vasos tortuosos. O seus resultados imediatos e a médio termo são encorajantes em doentes portadores de uma 
anatomia hostil, necessitando porém de mais estudos para se poderem confirmar a qualidade destes resultados a longo termo.

Summary
Early and midterm results of  aortic aneurysm treatment in patients with challen-
ging  anatomy using the Aorfix endograft: Single-center experience

Since the introduction of the first commercial endofraft to treat the abdominal aortic aneurysm in the early 1990s, there 
has been a continuous improvement and technology evolution making feasible to treat successfully highly complex AAA with 
endovascular repair. We have performed EVAR therapy in highly complex aorto-iliac aneurysm using the Aorfix® stent-graft sys-
tem from 2009 to 2011.

Patients and Methods: A retrospective review to our clinical experience was performed, comparing two groups of 



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

150 Volume XIX - N.º 3

patients: 1. Challenging anatomy group treated with Aorfix Endograft. 2. Standard anatomy group was integrated by EVAR 
procedures performed in patients with aortic angulation less than 75º or non-tortuos iliac vessels.

Results: In 96.5-97% of cases a bifurcated endograft was implanted with clinical and technical succes . After 1 year follow 
up in most cases and at least 6 months follow up in all the series we saw successful results, with aneurysmal sac reduction or 
stability, 2 type II endoleaks related to lumbar arteries with sac stability and no AAA-related complications were finded in the 
complex anatomy group. 

Conclusions: The 30 days, early-midterm and 12 months results for challenging anatomy group are identical to those 
finded in standard anatomy and consistent with published data, showing the performance of this endograft system in tortuous 
anatomies. These early results are quite promising, this particular graft, in its labeled use, is providing an excellent platform to 
EVAR therapy in challenging anatomies, off label to other devices currently avaliable; however, further studies are needed to 
evaluate the long-term results.

Introduction 

Since the introduction of the first commercial endo-
graft to treat the abdominal aortic aneurysm (AAA) in the 
early 1990s, there has been a continuous improvement and 
technology evolution, making feasible now to treat succes-
sfully highly complex AAA with endovascular repair (EVAR).

EVAR has been used to treat, successfully, an increa-
sing number of patients with anatomic characteristics within 
the recommended instructions for use (IFU) from different 
manufacturers. This strategy allows to treat AAA with a less 
invasive procedure and success rate comparable to open sur-
gery.  Concerns had been reported recently regarding secon-
dary reinterventions and late mortality, related mostly with 
endoleaks and limb oclusion complications1-3.

We have successfully performed EVAR therapy in 
high complex aorto-iliac aneurysm using the Aorfix® stent-
-graft, system from 2009 to 2011.

The aim of this study was to analize the initial expe-
rience with this endograft, in patients with challenging aor-
tic anatomy, in terms of angulation and tortuosity and also 
the early and midterm and results of this treatment, com-
pared to those EVAR procedures performed in our center, 
in patients with standard anatomy features from the same 
period of time.

Patients and Methods

A retrospective review of the clinical experience of 
our group was performed, defining two groups of patients. 

1.	Challenging anatomy group treated with Aorfix  
	 endograft: defined as presence of aortic infrarre 
	 nal neck angulation higher than 75º and/or com 
	 mon iliac tortuosity defined as iliac tortuosity  
	 index (ITI) ≥ 1.6 as defined by Chaikof et al4. Com 
	 mon iliac angulations higher than 90º were consi 
	 dered as an isolate marker for tortuosity.

2. Standard anatomy group was integrated by EVAR  
	 procedures performed in patients with aotic angu- 
	 lation less than 75º or non-tortuos iliac vessels ITI  
	 <1.25.

Patient selection and treatment option

From January 2009 to February 2011, 132 patients who 
underwent elective surgery for aorto-iliac and isolated common 
iliac aneurysms in our center, were selected for this study. 

Inclusion criteria for this purpose were: (1). Aorto-
-iliac aneurysms with diameter larger than 50mm, or iso-
lated iliac aneurysms with diameter larger than 30mm (2). 
Unfit for open repair, EVAR indication (Table 1). 

Exclusion criterium were procedures performed off 
label IFU for both groups. Only aortic neck shorter than 
15 mm (1 patient) and aortic angulation higher than 90º 
(1 patient) were considered as off label procedures for the 
challenging anatomy group. 26 patients were clasified as off 
label from the complete series of 132. 

Vascular image analysis

In all cases the procedure indication and planning 
was based on 0.625 mm slices angioCT study performed 
1 to 5 months previously to the procedure. All cases were 
sized acording to our EVAR protocol using OsiriX® worksta-
tion (OsiriX Imaging Software. Advance OpenSource PACS 
workstation DICOM Viewer) and TeraRecon® workstations 
(TeraRecon Inc, Foster City, CA 94404, US). No preoperative 
angiography was performed in any case. 

Table 1 EVAR Indications - Complexo 
Hospitalario de Ourense5

Age:
More than 75 years old.
Less than 85 years old (Males)
Less than 87 years old (Females)

Clinical situation
ASA III 
ASA IV

Hostile anatomy
Previous abdominal surgery

Ruptured AAA or Iliac aneurysm
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Preoperative assesments

All patients were studied preoperatively following 
specific aortic surgery protocol, developed five years ago in 
our center, including an assesment of clinical history, physi-
cal examination, chest radiography, electrocardiography and 
standard preoperative blood test (blood count, chemistries 
and coagulation parameter). Specific aortic surgery preope-
rative tests includes also cardiological examination, to assess 
silent ischemic cardiophaty, with stress echocardiography or 
Dipiridamol-SPECT, depending on consultant cardiologist 
indication and pulmonary function studies.

Endpoints

The primary endpoints were: combined early techni-
cal and clinical success (inmediate, early and early-midterm) 
with successful aneurysm exclusion (free from endoleaks and 
sac shrinkage or stability) according to stablished Reporting 
standards for endovascular repair of abdominal aortic aneu-
rysm6. These endpoints were studied in both groups in order 
to compare them.

Secondary endpoint were free from reintervention 
and adverse clinical events in the follow up.

Endografts

1.	 Challenging anatomy group: Aorfix® System  
	 (Lombard Medical)

	 Due to the highly complex anatomy of these  
	 patients, the primary EVAR indication was off  
	 label for every endografts but for Aorfix®, so this  
	 graft was chosen. The ringed structure of the  
	 endograft main body makes this graft conforma 
	 ble to infrarrenal angulation up to 90º (CE appro 
	 val). The spiral nitinol structure of the iliac exten 
	 der allows this graft to adapt without kinks to  
	 almost any angulation or iliac elongation, repre 
	 senting the best option to treat the complex iliac  
	 anatomy. 

2. Standard anatomy group: integrated by procedu 
	 res performed in patients with anatomic features  
	 matching the most restrictive IFU currently ava 
	 liable. These procedures were performed with  
	 Talent and Endurant Endografts (Medtronic AVE),  
	 Zenith Flex and Zenith Low Profile Endografts  
	 (Cook Medical), Excluder (WL Gore), Anaconda  
	 (Vascutek Terumo) and Aorfix (Lombard Medical).  
	 (Table 2)

Ethics

All patients included in this study gave their written 
consent. 

Results

Challenging anatomy group.
A total of 30 cases were treated from 2009 in our 

center with Aorfix in patients, that were classified as chal-
lenging anatomy, 1 case was excluded for short neck (3 mm, 
bilateral renal chimney-grafts were required) and 1 patient 
for aortic neck angulation higher than 90º (standard pro-
cedure performed all of them but one patient were male, 
all of them had important co-morbidities (17 ASA IV, 11 
ASA 3) and the mean age was 77.3 (67-87)years old. 53% 
of the cases (15 patients) had iliac complexity index higher 
than 1.6; 25% of cases (7 patients) had aortic neck angle 
between 75 and 90º with mean angulation of 83.6 º; in 6 
patients (21%) both criteria were finded revealing high com-
plex cases. (Fig 1,2 and 3).

All cases were performed under regional anesthesia.

Technical success defined as procedure performed 
according preoperative planning was achieved in 96.5% of 
cases (1 case type I endoleak solved intraoperatively with an 
aortic cuff), clinical success defined as discharge without 
major complications after successfully exclusión of the AAA 
was achieved in all cases. Median length of stay was 4 days 
and mean lengh of stay in ICU after surgery was 11 hours. 30 
days mortality in this group was 0% and two patients (7%) 
had minor respiratory complications wich didn´t require ICU 
treatment. Procedure length was comprised between 45 to 
210 min, mean time was 117 min. Contrast amount had a 
range from 85 to 145 ml and fluoroscopy time was ranged 
from 17 to 58 min, with a mean time of 32 min.

Three type II endoleaks related to lumbar arteries 
were found in the follow up, two remain stable after 2 years 
FU and 1 case disapear after 6 months. No type I or type 
III endoleaks were found in this group. Sac shrinkage was 
found in 16 patients and freedom from increase was noted 
in the other 12 patients. No patient had sac enlargement 
during the follow up. 

Table 2 Standard anatomy group. 
Endografts implanted

Medtronic AVE:
Talent Endograft: 17 patients (21.8%)
Endurant Endograft: 28 patients (35.9%)

WL Gore:
Excluder Endograft: 12 patients (15.4%)

Cook Medical
Zenith Flex: 3 patients (3.8%)
Zenith Low profile: 2 patients (2.5%)

Vascutek Terumo
Anaconda endograft: 7 patients (8.9%)

Lombard Medical
Aorfix endograft: 9 patients (11.5%)
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Figure 1 Pre and 1 year FU image. Case 1. Challenging anatomy series.

Figure 2 Pre and 1 year FU image Case 2. Challenging anatomy series. 

Figure 3 Pre and 24 months FU image Case 3. Challenging anatomy series. 
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Early-midterm results

No mortality or major clinical adverse events were 
finded after 6 months follow-up. All patients from the series 
completed this FU.

Mid-term results

Three patients dyed after 1 year of follow up (10.5%) 
with non-related causes to the aneurysm causes. No further 
complications or secondary procedures were registered in 
this series.

Despite the high complexity iliac anatomy no limb 
oclusion was reported in this series. 21 patients of this series 
completed  1 year FU period (75%).

Standard anatomy group

78 procedures were performed under features qua-
lifying as standard anatomy with different endografts in our 
center (Table 2). Mean age for this group was 76,9 years old 
and all cases had also important co-morbidities (47 ASA IV, 
31 ASA III, no case ASA II or I). Patient demographics had 
no-significative differences to those of challenging anatomy 
group (Table 3).

All cases were performed under regional anesthesia.
Inmediate technical success was achieved in 76 pro-

cedures (97%); two patients received proximal aortic exten-
sions related to low deployment of endograft main body and 
proximal sealing concerns. No other non-expected or adjun-
tive procedures were performed in this group. ICU length 
of stay was identical to the other group and also median 
length of stay (11 hours ICU stay and 4 days in-hospital stay). 
30 days mortality was 3% (1 case late external iliac rupture 

Table 3 Patient demographics

Variable Standard Anatomy Group
Median or number

Challenging anatomy group
Median or number

ASA rating IV IV

Age (years) 76 (57-87) 77 (67-87)

Gender (male/female) 72/6 27/1

Hypertension 53 (67%) 17 (60%)

Current smoker 32 (41%) 8 (28%)

Diabetes mellitus 14 (18%) 0 (0%)

Renal insuficiency 17 (22%) 4 (14%)

PAD previously 5 (6%) 1 (3.5%)

Coronariopathy 32 (41%) 11 (39%)

Pulmonary chronic disease 43 (55%) 18 (64%)

Previous abdominal surgery. 1 (1.2%) 2 (7%)

Previous carotid disease 13 (16%) 0(0%)

ASA: American Society of Anesthesiology. PAD: peripheral arterial disease. 

and haemodinamical failure 36 hours after implantation and 
1 case of myocardial infarction 24 hours after EVAR). No 
clinical complications were found in this group except for 
those two deaths. Clinical success was achieved in 97% of 
procedures (Figs. 1-3).

Procedure length was comprised between 32 to 198 
min, mean time was 105 min. Contrast amount had a range 
from 80 to 155 ml and fluoroscopy time was ranged from 
12 to 62 min, with a mean time of 28 min.

Six type II endoleaks related to lumbar arteries were 
found at the follow up and one type II endoleak related to a 
patent Inferior Mesenteric Artery (IMA) was also found, two 
remain stable after 3 years follow up and 2 cases disapea-
red after 6 months. 2 type II endoleaks required secondary 
reintervention (hypogastric branch embolization and endos-
copic ligation of IMA).  No type I or type III endoleaks were 
found (1 month AngioCT control).

Sac shrinckage was noted in 56 patients and free-
dom from increase was noted in 18 patients. Four patients 
had sac enlargement at the follow up. 

Early-midterm results

A late type Ia endoleak related to proximal migration 
of the endograft main body (Vascutek Anaconda® bifurcated 
graft) was also found at 6 months control with sac enlarge-
ment of 1.2 cm, requiring secondary reintervention (remo-
delling with self expandable large Gianturco® bare-stent 
from Cook Medical). A late type III endoleak, migration and 
disconnection of contralateral branch (Vascutek Anaconda® 
bifurcated graft) was identified also at 6 months angioCT 
with sac enlargement of 2 cm, requiring a secondary pro-
cedure (larger contralateral extensión from Vascutek Ana-
conda® system). 
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Mid-term results

Two type two endoleaks reported in the inmediate 
and early-midterm results required secondary procedures to 
solve sac enlargement  (0.5 to 1 cm after EVAR).

Five patients died after 1 year follow up for causes 
not related to the AAA. No follow up losses was noted in 
this series. 90% of patients completed this follow up period.

Discusion

Complex aortic anatomy is considered traditionally 
as one of the main contraindications to perform EVAR the-
rapy7,8. However, recent studies had shown an ingrowing 
number of off label procedures performed in patients with 
challenging anatomy, with controversial results and effects 
over the late complication rates after EVAR9-11. Most recent 
publications from high experienced groups had reported 
quite good result in challenging anatomies12-14 with last 
generation endografts in the early and midterm period, but 
still off label. Other different strategies were developed in 
the last years to treat these patients including remodelling 
with bare stents or other adjuntive approaches15-17. All these 
publications are demonstrating the critical relevance of ana-
tomical issues in EVAR therapy, sometimes variable and uns-
table during and after the EVAR procedure as the group of 
van Keulen has recently reported18.

The Aorfix endograft system from Lombard Medical is 
the only graft with IFU aproval to treat AAA with aortic angle 
higher than 75º and complex iliac angulations, due the high 
conformability of the ringed aortic body and spiral stent struc-
ture of iliac limbs. Previous publications have reported less 
limb oclusion rates and good results in highly angulated aor-
tic necks using this endograft19,20. We have also performed off 
label cases with tis endograft system, including chimney and 
sandwich-graft technique, aortic angle higher than 90º and 
short neck, with good outcome21. But our primary aim with 
this review was to try to identify differences between standard 
and complex anatomies, studying the typical endpoints in 

EVAR therapy, in those procedures performed respecting IFU.
No significative differences wered found between 

two groups demographics in morbi-mortality, clinical suc-
cess or technical success. Surprisingly, endoleak and secon-
dary reintervention rate seems to be in favor of the complex 
anatomy group . The rate of endoleaks in the standard 
group is higher but non significative (p=0.26) and it is not 
the aim of this study to analize the results in the standard 
anatomy patients. These results were probably influenced 
by different performances of the endografts implanted in 
the standard group, were we included different generation 
grafts as Talent® and Endurant® devices from Medtronic. 

There is no main differences in the IFU related cal-
cification or neck thrombus between different endografts 
avaliable in the market , these variables were also studied 
between two groups showing no significative differences; in 
adition, more secondary procedures were also performed in 
the standard anatomy group (P 0.027), but these data are 
non-related to this publication.

The 30 days, early-midterm and 12 months results 
for the challenging anatomy group are identical to the stan-
dard anatomy group and consistent with published data 
from highly experienced groups22-24 demonstrating the exce-
llent performance of this endograft system in tortuous ana-
tomies. 

There are limitations in this study. Patients were stu-
died retrospectively and grouped in a nonrandomized man-
ner. The FU period is quite limitated and further FU will be 
neccessary to confirm these results. Selection and reporting 
biases could be present as IFU was the main selection criteria 
for the endograft indication (anatomy-tailored strategy) at 
the first time and to perform group selection to this concrete 
study.

These early results are quite promising. This particu-
lar graft, in its labeled use, is providing an excellent platform 
to EVAR therapy in challenging anatomies, off label to other 
devices currently avaliable. This graft allows a larger group 
of patients to be treated with endovascular aneurysm repair, 
reducing the potencial complications of the endovascular 
therapy.
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INDUÇÃO DE TROMBOSE 
DO SACO ANEURISMÁTICO 

POR INTERMÉDIO DA 
RADIOFREQUÊNCIA. 

ESTUDO EXPERIMENTAL
Carlos Vaquero, A. Álvarez-Barcia, B. Merino, J. Agudo, J. Taylor, E. San Norberto 

Laboratório de Investigação Cirúrgica e Técnicas Experimentais  e Departamento de 
Histologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Valladolid, Espanha

Resumo
	
Realizámos um estudo de base experimental na área da cirurgia aórtica endovascular, dedicado à avaliação da trombose 

intrasacular induzida pela radiofrequência.
Objectivo do estudo: Determinar a eficacia da trombose do saco aneurismático induzida pela radiofrequência, com o 

objectivo de prevenir os endoleaks após tratamento endovascular.
Material e métodos: Seis cães foram submetidos à coagulação sanguínea do saco aneurismático e posteriormente trata-

dos por um stent graft. Uma comparação com um grupo histórico de 4 cães portadores de um aneurisma aórtico tratado com 
um stent-graft foi feita. A radiofrequência foi aplicada em cada caso durante 1 minuto a 127 +/- 33 mA e à temperatura de 
92+/-2º C. Estudos por ultrasonografia intravascular e histologia foram utilizados na avaliação dos resultados.

Resultados: Os resultados demonstraram a eficácia da radiofrequencia na prossecução do objectivo e permitem consi-
derar a sua utilização na prática clínica.

Discussão e conclusões: O tratamento endovascular do aneurisma da aorta abdominal depende da completa exclusão 
do aneurisma da circulação arterial. O subsequente crescimento do aneurisma é causado por repermeabilização do saco, por 
via retógrada. O presente estudo demonstra que a radiofrequência induz a trombose do saco aneurismático no modelo animal. 
A ultrasonografia intravascular permite controlar periódicamente a evolução do trombo. Esta abordagem pode constituir uma 
alternativa válida a ser utilizada na clínica, com o objectivo da prevenção dos endoleaks.

Summary
Induction of thrombosis of the abdominal aneurysm sac through the application 
of radiofrequency. An experimental study

This is an experimental study of endovascular aortic surgery for  evaluation of the effect of thrombosis induced in the 
aneurysmal sac using a radiofrequency method. 

Purpose: To determine the efficacy of the induction of thrombosis of the abdominal aneurysm sac as a prevention of 
endoleaks after endovascular treatment.

Materials and methods: Six dogs underwent radiofrequency blood clotting of the aneurysm sac and where after-
wards treated with stent-grafting.  A comparison with a historical group of 4 dogs with an abdominal aneurysm treated with 
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stent-grafting was used. Radiofrequency was applied to each sac for 1 minute at 127 mA ± 33 (mean ± SD) (tip temperature, 
92°C ± 2). IVUS ultrasonography and histology studies were used for the evaluation of the method.

Results: The results show the efficacy of the radiofrequency method and its possible future inclusion as a standard clinical 
application

Discussion and conclusions: Endovascular repair of abdominal aortic aneurysms is dependent on the complete exclusion 
of the aneurysm from the arterial circulation. Later growth of the aneurysm is originated from retrograde flow into the sac. This 
study demonstrates how the use of radiofrequency induced thrombosis in a canine model of aneurysm sac. Ultrasound IVUS 
enabled further control for assessment of blood coagulation after radiofrequency treatment. This approach may be considered a 
tool for future prevention of endoleaks, in clinical practice.

Introduction 

Endovascular treatment of abdominal aortic patho-
logy has proven to be an effective method1,2. In the same 
way, aneurysms at this level have been treated with appa-
rent initial success but frequently with posterior worsening 
that for various reasons make it ineffective in the long-term3. 
The treatment is based on the placement of tubular seg-
ments that exclude the aneurysm sac to prevent the flowing 
of blood to the dilated area thus preventing its growth4. 
However, in a number of patients, after exclusion, growth of 
the previously excluded aneurysmal sac have been detected, 
that can cause the rupture of the aorta and the patient’s 
subsequent death5. Different arguments have been conside-
red that would explain the possible etiopathogenic hypo-
theses of these potentially excluded-dilated aortic segments 
in order to understand the development of events6. One of 
the prevailing hypothesis is the possible existence of leakage 
through collateral branches of the aorta, that may pressu-
rize the sac7. Another theory suggests that pressurization 
through the fabric of the endoprostheses can be the origin 
of the phenomenon8. In all cases it seems understandable 
that a thrombosis of the sac could seal this space to prevent 
the entrance of blood and the transmission of pressure that 
would induce aneurysmal growth9. In the present study we 
evaluated the effects of thrombosis of the aneurysmal sac 
applying radiofrequency heat energy to the contained blood 
in the sac10.

MATERIAL AND METHODS

Six different sex Beagle dogs, weighing 12.5±3.3 
Kg were used in the study. The experimental study group 
has been compared with 4 animals that underwent a similar 
experimental operation. All the experiments were conducted 
respecting the Spanish and European legislations for the use 
of animals in Animal Experimentation for Scientific purpo-
ses. In the same way, this study is in conformity with the 
Guide for the Care and Use of Laboratory animals published 
by the National Institutes of Health of the United States of 
America (NIH Publication Nº 85-23, revised in 1996), and 
has been approved by the Ethics Committee of the University 
of Valladolid.

Under general anaesthesia and assisted ventilation, a 
midline abdominal laparotomy was performed, exposing the 

infrarenal abdominal aorta of the animals, controled with 
silastic tapes. After clamping the aorta, a dilated area was 
created as a fusiform aneurysm by placing a 2 x 2 cm silastic 
bag, which was sutured using 5/0 polypropylene, preserving 
the lumbar arteries. At the level of the proximal and distal 
ends, radiopaque titanium clips were placed to serve as indi-
cators for the next operation. A control with IVUS CVIS Clear 
View Ultra™ and a probe™ Ultra Sonicath 6, 12.5 MHz Ima-
ging Catheter was performed. (Fig. 1), and also an angiogra-
phic study was carried out to test the aneurysm created (Fig. 
2). The postoperative period, to get blood adaptation to the 
novel situation was one month. After this period of time, 
the animals were anesthetized under the same conditions. 
Through a femoral approach, a Wall-graft stent of 10 mm in 
diameter and 6 cm in length was deployed at the level of the 
patch, exceeding in 1 cm proximally and distally the radio-
paque marks. The stent was connected to a cable to sub-
sequently induce thrombosis with radio-frequency. Closing 
of the arteriotomy was done with discontinuous stitches. 
Saccular thrombosis was caused after 7 days by the appli-
cation of radio-frequency energy. The application was done 
with heating cycles of 60 seconds using a radio-frequency 

Figure 1 Intravascular ultrasound image with aorta and aneurysm 
sac vision created on the left side.
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device (Radionics, Burlington, Mass. Series 3) which was able 
of generating a power of 150 W. The temperature and the 
tissue impedance were monitored with the built-in radio-
-frequency generator. A 3Fr catheter with an electrode inside 
was used in all experiments. The radio-frequency has been 
applied through the electrode for 1 minute at a temperature 
of 92°C ±2 (mean ± SD) (127 ± 33 mA). A thermostat at 
the end of the probe allowed continuous monitoring of the 
temperature and was able to assess the quality of the radio-
frequency energy from the generator. (Fig. 3).

When the cycles were completed and the energy was 
transmitted, the radio-frequency cable / catheter was remo-
ved. Further evaluation was carried out every week after the 
radio-frequency application for a month, using IVUS CVIS 
Clear View Ultra™ and a probe™ Ultra Sonicath 6, 12.5 MHz 
Imaging Catheter. After the study, the animals were anes-
thetized under the same conditions of the previous inter-
vention, and following an angiographic control of the aorta 
through a femoral dissection and placement of a pigtail 
catheter at the abdominal level, a laparotomy and dissec-
tion of the aorta was performed to remove the area of the 
study (Fig. 4). Both the developed thrombus and the wall of 
the aorta were processed for histological study after fixation 
with 10% formalin, usual techniques of optical microscopy 
for processing parts, staining of the histological preparations 
with hematoxylin eosin and Masson’s trichrome; to be visua-
lized afterwards on the light microscopy.  

RESULTS

The results were collected from all the dogs inclu-
ded in the study. At the term of the study, through a post-
-mortem assessment of the area, it was noted that in all of 
the experimental animals treated with radio-frequency, the 
aneurysmal sac showed thrombosis. Only in one animal of 
the control group, in which radio-frequency was not used, 
thrombosis of the aneurysmal sac occurred; it was a poorly 
organized thrombus that did not occupy all of the sack. The 
morphology of the thrombus detected in the experimental 
group was a red, friable, poorly-organized thrombus with 
fibrin tracts inside.

Intrasacular sonographic analysis of the the sac 
showed medium density aneurismal thrombosis that occu-
pied all the sac. Thrombosis was detected by this method, 
in all of the animals in the experimental group (100%) from 
the first week until the end of the study; while only a par-
tial thrombosis in one of the animals in the control group 
(25%) was detected at the end of the assessment time. From 

Figure 2 Arteriographic image of the aneurysm of the abdominal  
aorta.

Figure 3 Scheme of the experimental model is used where it 
thoracic aortic aneurysm sac, the implanted stent and 
the radiofrequency system to cause thrombosis of the 
aneurysm sac.

Figure 4 Segment of the abdominal aorta where the aneurysm was 
created and implanted stent graft to exclude and treat the 
aneurysm.
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a sonographic point of view, the thrombus had central echo-
lucent area and hyperechoic rings .

From the histological point of view, the thrombus 
presented the typical characteristics of a fresh thrombus with 
hematic content in its structure and fibrous bands that mixed 
its contents. The vascular wall was of normal structure in the 
areas distal to the aneurysm and the placement of the stent, 
with a markedly elastic profile wit great number of collagen 
and elastic fibers that clearly dominated among both the cir-
cular and longitudinal muscular fibers, forming the muscle 
layer. The adventitia of the vessel was very structured and 
normal in appearance, the intimal layer and specially the 
endothelium looked altered, in some cases having even disa-
ppeared. In the area adjacent to the thrombus in the suture 
zone, the structure displayed an inflammatory profile, with 
the presence of lymphocytes and macrophage cells. A dis-
crete neovascularization could be seen in the area. (Fig. 5)

DISCUSSION

A technical success in the treatment of aneurysmal 
abdominal pathology is considered when an endovascular 
procedure is applied, usually an endoprostheses excluding 

the affected region and avoiding, theoretically, the undesi-
rable effects of injuries such as thrombosis or rupture of the 
vessel3. However, not always one achieves the objective of 
prevention of the natural history of the lesion or secondary 
complications, basically, due to several reasons11. Multiple 
causes could justify the lack of resolution of problems based 
on a logical explanation or indirect empirical data that could 
in one or another way help to understand the pathogene-
sis and physiopathology of the lesion. In aneurysmal lesions, 
failure is often justified with the possible lack of exclusion of 
the sac or aneurysmal dilatation causing progressive endo-
tension, continued growth and evolution to rupture. The 
induction of thrombosis of the sac is suggested as a possi-
ble solution to the problems of maintenance of pressure in 
aneurysmal areas, thus offering a proper treatment for this 
type of pathology.

One is radio-frequency energy that can trigger intra-
vascular thrombosis at the level of the contained blood12. 
This technology is applied in venous surgery, specially for the 
treatment of varicose veins creating a sclerosis of the venous 
conduits and the closure of the canals13-15. This method has 
been used to cause thrombosis of the aneurysmal sac at 
the abdominal level in a pilot study with proven success16, 
which prompts further research in this and other fields as the 
aneurysmal disease treated endovascularly12,17. This method 
may theoretically have some drawbacks, like the triggering 
of thrombosis in inappropriate areas, but these may be con-
trolled and prevented. It is of upmost importance to achieve 
a controlled saccular thrombosis without damage of the vas-
cular wall or stent18.

The features of the induced thrombus were charac-
teristic of a recent thrombus, but with signs of organization, 
that possibly, in a longer study period could show a much 
more organized and consistent thrombus, that could reach a 
fibrotic, consolidating structure that may exclude definitively 
the potential aneurysmal progression can be possible6,19,20.

However, it must be kept in mind that the experi-
mental work was carried out in healthy animals without 
arterial pathology and with biological behavior tha may be 
different to those found at the human clinical level where 
the artery displays a degenerative profile, contributing to the 
complications detected in patients suffering from this type 
of pathology21,22.

To conclude, further studies are necessary to validate 
the method of induction of thrombosis through radiofre-
quency, which on the other hand has proven to be an effec-
tive technique at the level of the abdominal aorta.

Figure 5 Histological image of the arterial wall in the area adjacent 
to the stent  graft implantation (Masson Trichrome 100X).
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Resumo
	

Objectivo: Apresentação de três casos consecutivos de síndrome de roubo coronário-subclávio, com ênfase especial na 
evolução clínica, diagnóstico, estratégias de tratamento e resultados.

Material e métodos: Apresentam-se 3 casos consecutivos de doentes do sexo masculino, com idades compreendidas 
entre 60 e 69 anos (média: 63 anos), com hipertensão arterial, dislipidemia e tabagismo como factores de risco cardiovascula-
res predominantes. Os 3 casos apresentavam história clínica prévia de revascularização coronária com artéria mamária interna 
esquerda para a descendente anterior, com intervalo de 4 meses a 4 anos até ao início dos sintomas, sendo em 2 casos de angina 
estável, 1 com infra-ST de V4-V6 na prova de esforço e 1 com enfarte sem supra-ST. Nenhum dos doentes apresentava claudica-
ção intermitente do membro superior esquerdo. Em 2 dos doentes, não se detectava pulso rádio-cubital esquerdo em repouso, 
sendo débil no terceiro. Todos os casos apresentavam aterosclerose obliterante da artéria subclávia esquerda, 2 com oclusão e 1 
com estenose >90%, sendo o cateterismo cardíaco o exame de diagnóstico em todos os casos. O intervalo entre o diagnóstico 
e a intervenção foi de 6 a 13 semanas (média de 9 semanas). Optou-se pelo tratamento endovascular com stent expansível por 
balão. A via de acesso preferencial foi a artéria umeral esquerda em 2 casos e a femoral no restante.

Resultados: Em todos os doentes foi possível a recanalização da lesão, sem estenose residual. Na angiografia pós-revas-
cularização, todos os doentes apresentavam fluxo anterógrado pela mamária interna esquerda. Constatou-se a recuperação 
da simetria dos pulsos em todos os casos e ausência de sinais e sintomas de isquemia miocárdica em 2 deles, sendo que um 
manteve sintomas pré-cordiais inespecíficos com esforço. Todos os doentes tiveram alta com antiagregação plaquetária dupla 
por tempo não inferior a 3 meses.

Conclusão: O síndrome de roubo coronário-subclávio é uma causa rara de isquemia miocárdica pós-revascularização 
(0.1% a 6%), em resultado de lesão arterial oclusiva proximal, com consequente roubo hemodinâmico pelo conduto de bypass, 
sendo a aterosclerose a principal etiologia. Apesar de a via cirúrgica ter sido considerado o tratamento de eleição, a revascula-
rização endovascular emergiu como primeira linha de tratamento, com estudos recentes a demonstrar elevada permeabilidade 
ao 2º e 5º ano após angioplastia (100% e 85% a 95%) e baixa morbi-mortalidade. Dúvidas ainda se levantam sobre o papel da 
antiagregação plaquetária dupla, tendo-se optado nesta série por tratamento não inferior a 3 meses.

Summary
Coronary-subclavian steal syndrome

Objective: Presentation of 3 consecutive cases of coronary-subclavian steal syndrome, with special attention to clinical 
evolution, diagnosis, treatment strategies and outcomes.

Material and Methods: We present three consecutive cases of male patients, aged 60 to 69 years (average: 63 years) 
with hypertension, dyslipidemia, and smoking as the most prevalent cardiovascular risk factors. The 3 cases had a history of pre-
vious coronary revascularization using the left internal mammary artery to the anterior descending coronary, with an interval of 
4 months to 4 years before the onset of symptoms, 2 of the cases with stable angina, 1 with V4 to V6 ST segment depression 
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in the exercise test and 1 with myocardial infarction with no ST segment elevation. None of the patients had left upper limb 
claudication. In 2 patients, no left radio-cubital pulse was detected at rest being weak in the third. All patients had atherosclerotic 
obliteration of the left subclavian artery, 2 with occlusion and 1 with stenosis >90%. Cardiac catheterization was the diagnos-
tic exame in all cases. The interval between diagnosis and intervention was 6 to 13 weeks (median of 9 weeks). We chose the 
endovascular treatment with balloon expandable stent. The preferred access route was the left humeral artery in 2 cases and the 
femoral artery in the third.

Results: In all patients the revascularization was achieved, without residual stenosis. Angiography after revascularization, 
disclosed antegrade flow in all patients through the left internal mammary artery. Recovery of the symmetry of pulses was noticed 
in all the patients, no signs or symptoms of myocardial ischemia were presented in two of them, with nonspecific pre-cordial 
symptoms remained in the third, after effort. All patients were discharged with dual antiplatelet therapy for a period not less 
than 3 months.

Conclusion: The coronary-subclavian steal syndrome is a rare cause of myocardial ischemia after coronary revasculariza-
tion (0.1% to 6%), as a result of proximal arterial occlusive disease, with subsequent hemodynamic, being atherosclerosis the 
main etiology. Although the surgical route has been the treatment of choice in the past, endovascular revascularization emerged 
nowadays as the first-line treatment, with recent studies demonstrating high patency at the 2nd and 5th year after angioplasty 
(100% and 85% to 95%) and low morbidity and mortality. Further doubts arise about the role of double antiplatelet therapy, 
having been chosen, in this series, treatment of at least 3 months.

Introdução 

A baixa resistência vascular periférica do membro 
superior resultante de doença arterial obliterante a mon-
tante é o principal factor responsável pelo mecanismo de 
roubo hemodinâmico por ramos arteriais colaterais, que em 
doentes com história de revascularização coronária pode 
condicionar o fenómeno raro denominado de Síndrome de 
Roubo Subclávio-Coronário.

Apresenta-se assim uma curta série de 3 casos clínicos 
consecutivos com o diagnóstico de Síndrome de Roubo Coro-
nário-Subclávio, contextualizando não apenas a apresentação 
clínica, como o diagnóstico e as opções terapêuticas.

Material e Métodos

Entre Setembro de 2010 e Setembro de 2011 foram 
registados, no serviço de Angiologia e Cirurgia Vascular do 
Centro Hospitalar de São João, 3 doentes com o diagnóstico 
de Síndrome de Roubo Subclávio-Coronário, secundário a 
doença obliterante da artéria subclávia esquerda. Todos os 
doentes eram do sexo masculino, com idades compreendi-
das entre os 60 e 69 anos (média = 63), com história actual 
ou prévia de tabagismo (n=3), dislipidemia (n=3), hiperten-
são arterial (n=2) e diabetes mellitus (n=1) como principais 
factores de risco cardiovascular.

Os doentes em causa foram previamente submeti-
dos a cirurgia de revascularização coronária, sendo a artéria 
mamária interna esquerda o conduto escolhido nos 3 doen-
tes, com a artéria coronária descendente anterior como o 
vaso receptor em todos eles (Tabela 1).

O intervalo livre de sintomas desde a cirurgia de 
revascularização coronária variou entre 1 e 48 meses (Fig.1), 
sendo a angina estável (n=2) e a dispneia (n=1), as princi-
pais queixas. Nenhum doente apresentava claudicação inter-
mitente do membro superior esquerdo. Ao exame físico, 
um dos doentes apresentava pulso radial esquerdo débil, 

sendo ausente nos restantes, não se observando plegia em 
nenhum dos casos estudados. À observação inicial, registou-
-se enfarte agudo do miocárdico sem elevação do segmento 
ST no estudo electrocardiográfico em um doente, sendo que 

Dados demográficos, factores de 
risco cardiovascular e antecedentes 
cirúrgicos coronários.Tabela 1

Caso A Caso B Caso C

1. Idade 69 61 60

2. Sexo Masculino

3. Factores de Risco
            i) Tabagismo
            Ii) Dislipidemia
            iii) HTA
            iv) Diabetes Mellitus

s
s
n
n

s
s
s
n

s
s
s
s

4. Cirurgia Coronária Prévia
            i) Conduto
            iI) Coronária 

Mamária Interna Esquerda
Descendente Anterior

S: sim; N: não

Figura 1 Intervalo livre de sintomas , em meses, após 
revascularização coronária.
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outro apresentava prova de esforço positiva (segundo proto-
colo de Bruce) para sinais de isquemia miocárdica, com infra 
desnivelamento do segmento ST nas derivações precordiais 
de V4 a V6.

O diagnóstico de roubo hemodinâmico pelo con-
duto de bypass coronário foi efectuado nos três doentes por 
angiografia, na sequência de cateterismo cardíaco, obser-
vando-se lesão obliterante da artéria subclávia esquerda em 
todos os casos, com doença oclusiva em dois doentes e este-
nose crítica no terceiro. 

O intervalo de tempo entre o diagnóstico e a inter-
venção foi de 9 semanas em média (intervalo: 6 – 13 sema-
nas). Todos os doentes foram propostos para correcção 
endovascular da lesão subclávia.

Resultado

Procedeu-se à revascularização endovascular da arté-
ria subclávia em todos os doentes, dois deles por via retró-
grada (cateterização umeral), sendo que no terceiro caso 
optou-se pela via anterógrada (cateterização femoral). Foi 
efectuada angioplastia com stent expansível por balão em 
todos os doentes, com dimensões a variar entre 10*29mm 
(n=1) e 8*29mm (n=2). Na angiografia de controlo, obser-
vou-se repermeabilização da artéria subclávia esquerda sem 
evidência de estenose residual, com fluxo anterógrado pela 
artéria mamária interna nos três casos (Fig.2).

Na avaliação pós-operatória, todos os doentes apre-
sentavam pulso radial simétrico ao exame físico, com igual 

Figura 2 Angiografia pré e pós-revascularização da artéria subclávia esquerda com stent. Casos A, B e C respectivamente.
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simetria no registo tensional arterial, e tiveram alta com 
antiagregação plaquetária dupla com ácido acetilsalicílico 
100mg diários e clopidogrel 75mg diários, iniciada no dia 
seguinte à intervenção e prolongando-se em ambulatório 
por um intervalo de tempo não inferior a 3 meses (Fig.3). 

Na reavaliação em consulta externa, dois dos doentes 
não referiam sintomas cardíacos, neurológicos ou no mem-
bro superior esquerdo, sendo que o terceiro apresentava dor 
pré-cordial inespecífica. 

Discussão e Conclusão

O síndrome de roubo coronário-subclávio é uma 
causa rara de isquemia miocárdica pós-revascularização 
coronária, com taxas de prevalência actuais entre 0.1 e 
6.8%1-5. O fenómeno resulta de lesão obliterante arterial a 
montante, com consequente queda da resistência vascu-
lar periférica distal, promovendo roubo hemodinâmico ou 
mesmo inversão do fluxo anterógrado pelas colaterais da 
artéria lesada. 

No caso de doentes com doença obliterante da arté-
ria subclávia, com história prévia de bypass coronário com 
colaterais da mesma (de que é exemplo a artéria mamária 
interna, utilizada em todos os doentes estudados) ou con-
dutos como a veia safena, a referida queda de resistência 
vascular periférica e da pressão de perfusão causa um fenó-
meno de roubo hemodinâmico com diminuição da perfusão 
cardíaca, promovendo isquemia miocárdica, podendo esta 
ser em exercício ou em repouso2. 

Conforme descreve Tsyvine et al2, o mecanismo de 
roubo pelo conduto de bypass não necessita obrigatoria-
mente de inversão de fluxo sanguíneo. A queda da pressão 
de perfusão miocárdica pela diminuição da resistência vascu-
lar do membro, com consequente isquemia cardíaca, pode 
ser atingida mantendo fluxo anterógrado pelo conduto de 
bypass, desde que seja atingido o limiar de isquemia das 
células cardíacas, situação encontrada especialmente nos 
casos de sintomatologia com o esforço. 

A etiologia mais frequente da lesão obliterante 
subclávia é a aterosclerose. O diagnóstico diferencial inclui 
lesões secundarias a arterite de Takayasu (especialmente 
em doentes jovens do sexo feminino), arterite pos-radiação 
e arterite de células gigantes (maior prevalência em idades 
mais avançadas)2.

Quanto à abordagem terapêutica, a revasculariza-
ção cirúrgica da artéria subclávia foi o tratamento de esco-
lha no passado9. Com o avanço das técnicas e materiais 

endovasculares, a angioplastia percutânea com stent apre-
senta-se actualmente como o tratamento de primeira linha 
nestes doentes, com estudo recentes a revelar igual eficácia 
e menor taxa de complicações. Nesta conformidade, doen-
tes com revascularização coronária com desenvolvimento 
consequente de síndrome de roubo coronário-subclávio, 
apresentam-se como bons candidatos à intervenção endo-
vascular8. 

Estudos recentes demonstraram taxas de permeabi-
lidade aos 2 anos de 100% e aos 5 anos de 85% a 95%1. 
Hwang et al descreve ainda que não existe diferença nas 
taxas de permeabilidade ao 1º e 5º ano após a revascula-
rização endovascular, seja o bypass coronário “in situ” ou 
utilizando uma derivação proveniente da artéria subclávia.

No que respeita à terapêutica antiagregante pla-
quetária pós-stenting da artéria subclávia, o papel da tera-
pêutica dupla não foi ainda alvo de estudo. O tempo de 
tratamento varia, entre os artigos referenciados, de 1 mês a 
1 ano1,2, tendo-se optado, nos casos descritos, por manter 
a antigregação dupla com clopidogrel e acido acetilsalicílico 
por um período não inferior a 3 meses.
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IMAGENS EM MEDICINA
Diogo Rijo, Miguel Guerra, João Carlos Mota, Luis Vouga

Serviço de Cirurgia Cardio-Torácica do Centro Hospitalar de Vila Nova 
de Gaia/Espinho 

Coartação da aorta no adulto: avaliação pré e 
pós-operatória com angio-tomografia.

Coarctation of the aorta in adults: pre and 
postoperative evaluation with CT angiography.

Introduction

Coarctation of the aorta is a common congenital 
defect, which although normally detected and surgically 
repaired in childhood may present in adolescence or adul-
thood, usually in the context of investigation for hyperten-
sion. The morphological spectrum of abdnormalities range 

from a discrete stenosis distal to the left subclavian artery, 
often with expensive collateral formation, to a hypoplastic 
transverse arch and aortic isthmus. The natural history of 
untreated coarctation is that of premature death from stroke 
and coronary heart disease or sudden death. Although the 
diagnosis of coarctation of the aorta can usually be made on 
clinical grounds, imaging is necessary to evaluate the exact 

Figure 1 
(a-f)

CT images of a 20-year-old woman with severe isthmic coarctation of the aorta. Sagittalmultiplanar reformatted (a) and left lateral oblique 
volume rendering (b,c) images show severe coarctation below the left subclavian artery. Anterior volume rendering images (d,e) show enlarged 
internal mammary arteries and dilated superior thoracic and thoracoacromial arteries. Posterior coronal prokection (f) image shows dilated 
posterior collateral intercostals arteries causing rib notching.
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Figure 2 
(a-c)

Postoperative CT evaluations of a patient undergoing an open surgery to repair a coarctation of the thoracic aorta a few centimeters distal to 
the origin of the subclavian artery. An interposition 14-mm Hemashield Dacron graft was placed between the distal arch and the descending 
thoracic aorta (a,b). In this case no hemodynamic relevant residual stenosis is visible (c).

anatomy of the lesion and to detect associated abnorma-
lities. Recently, multidetector computed tomographic (CT) 
angiography hs become the noninvasive method of choice 
for assessing the morphology of coarctation of the aorta, 
particularly to characterize the location, degree, and length 
of the narrowing; presence of collateral circulation; rela-
tionship to the left subclavian artery; and associated car-
diovascular abnormalities. It is important to have accurate 
information about each of these parameters to devise surgi-
cal or interventional repair.

Case report

A 20-year-old woman presented to us with refrac-
tory hypertension and with complaints of breathlessness. 
CT angiography revealed severe aortic narrowing below the 
left subclavian artery, and showed enlarged internal mam-
mary arteries and dilated posterior collateral intercostals and 
thoracoacromial arteries to the postcoarctation descending 
thoracic aorta (Figure1).

The patient underwent excision of the distal arch and 
proximal descending thoracic aorta through a left third inter-
costals space posterolateral thoracotomy (MG and JCM). An 
interposition 14-mm Hemashield Dacron graft was placed. 
She made a smooth and uneventful postoperative recovery. 
Postperative evaluation with CT angiography verified aortic 
coarctation repair and showed no relevant residual stenosis 
(Figure 2).

Discussion

In our opinion, despite the recent advances of endo-
vascular technology, surgery still has an important role to 

play in the management of the adult patient with aortic 
coarctation. The multidisciplinary team can optimize the 
management of these patients and combined procedures 
may further improve results in future. However, the open 
surgery is nowadays still preferable due to the time-stable 
and effective outcomes.

At our institution, we are satisfied with three-dimen-
sional CT angiography images for the assessment of ana-
tomic features of coarctation of the aorta in adult patients 
before surgery. It can easily identify the precise location and 
the degree of the coarctation and its relationship with the 
branch vessels. The presence of associated aneurysm or 
dissection and origin and course of collateral vessels to the 
post-coarctation descending thoracic aorta is generally pro-
portional to the severity of the coarctation. The main colla-
teral pathways include: 1) the pathway from the internal 
mammary artery through the intercostals arteries; 2) that 
from the thyrocervical and costocervical trunks through the 
thoracoabdominal and descending scapular arteries; and 3) 
that from the vertebral artery through the anterior spinal 
artery and intercostals arteries. Identification of collateral 
circulation is of extreme importance before surgery to avoid 
ischemic medullary injury.
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