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Há 3 tipos de desafios para a SPCCTV

I. O primeiro desafio é decidir que tipo de socie-
dade e que tipo de colaboração queremos e podemos ter.

A comunidade de cirurgiões é pequena, e apesar 
da nossa atividade ser de primordial importância, tem um 
pequeno âmbito e um pequeno poder económico e científico. 
Esta reunião anual concorre, como qualquer outra reunião, 
para recursos limitados da comunidade e inclusivé dos apoios 
das empresas.  Estes recursos estão mais escassos em rela-
ção ao passado e sobretudo mais burocratizados e difíceis de 
obter. A multiplicação de reuniões, algumas com datas próxi-
mas e monotemáticas, sem pôr em causa a sua legitimidade, 
contribuem para o enfraquecimento de todas globalmente. 
As reuniões da SPCCTV têm tido um carácter  abrangente de 
vários grupos profissionais e estimulante para  apresentações 
de grupos nacionais . Assim, de um ponto de vista formal, 
foi constituída uma Confederação das Sociedades Cientificas 
Portuguesas, que ainda não saiu do papel, mas tem como um 
dos objetivos a normalização e regulação de reuniões. 

A ideia de formar grupos de trabalho dentro da nossa 
sociedade, foi apresentada no último congresso e parecia-
-me razoável para trazer para a SPCCTV os diferentes interes-
ses dos nossos cirurgiões. Foi feito um inquérito no início do 
ano, enviando a todos um mail com um questionário. Estava 
previsto que houvesse mais mails a estimular a resposta. Mas 
apenas 3 ou 4 pessoas responderam inicialmente. Na ver-
dade estes grupos terão de ser constituídos a partir das bases 
e serem desenvolvidos pelos interessados.

Em relação à nossa revista, que é uma publicação 
indexada, é necessário que a comunidade de cirurgiões e 
internos a considere como a sua revista da especialidade. 
Não tem ainda factor de impacto internacional, mas é apro-
priada para uma grande parte dos trabalhos das nossas 
especialidades. A nova direção vai conseguir com certeza 
obter uma estrutura editorial que dê continuidade excelente 

qualidade revista. Precisamos de artigos e de pessoas inte-
ressadas na edição da revista; que mais não seja, pelo inte-
resse pedagógico pessoal. 

Importante também é o maior desenvolvimento do 
sitio da Internet, da comunicação da SPCCTV aos sócios e da 
sua imagem internacional.  Precisamos de jovens que quei-
ram dedicar-se a ele organizando um pólo ativo que recolha 
as sugestões dos sócios e faça circular toda a informação.  

II. O segundo desafio é o estabelecimento de bases 
de dados nacionais

Temos uma base de dados de cirurgia cardíaca lançada 
com uma pareceria entre a SPCCTV e a Sociedade Portuguesa 
de Cardiologia (SPC) com o apoio da Direcção Geral de Saúde. 
Existe o apoio declarado de muitos serviços de cirurgia cardíaca 
públicos e privados mas falta ainda a sua efetivação. Pensamos 
que será possível começar com os dados de Janeiro de 2017, 
mesmo que coleccionados um pouco mais tarde. Gostaríamos 
que fosse a base de dados nacional, controlada pela SPCCTV 
e partilhada com a SPC. Existem dúvidas e desconfianças em 
relação à propriedade e segurança dos dados, mas a melhor 
resposta é o alto grau de profissionalismo Centro Nacional de 
Colheita de Dados em Cardiologia da SPC com o cumprimento 
de toda a legislação das bases de dados. Esta base de dados 
está totalmente sintonizada com a base de dados da Associa-
ção Europeia de Cirurgia Cardio-Toracica (EACTS) e está conce-
bida para não constituir m acréscimo significativo de trabalho 
ou custos para cada um dos centros aderentes.

A Cirurgia Vascular está a desenvolver também o 
Registo Nacional de Cirurgia Carotídea. 

Estes registos são de extrema importância para a 
qualidade da resposta da cirurgia cardíaca, sobretudo na ver-
tente de acessibilidade e dos tempos de espera. Se conseguir-
mos, como está prometido o acesso automático ao registo 
nacional das certidões de óbito, então além do registo inicial 
teremos também dados sobre o seguimento tardio. 

MENSAGEM 
DO PRESIDENTE

Desafios para a Sociedade Portuguesa de Cirurgia 
Cardio-Torácica e Vascular 

The Future challenges of the Portuguese sociaty for 
Cardiothoracic and vascular Surgery.
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III. O terceiro desafio é projectar o futuro da Cirur-
gia e da sua importância em recursos 

Os tempos estão sempre a mudar e cirurgia não só 
evolui e contribui para a mudança como tem que se adaptar 
constantemente às alterações exteriores. 

A Cirurgia Vascular há mais de uma década que tem 
desenvolvido as técnicas endovasculares que actualmente 
constituem cerca de 50 % da sua actividade cirúrgica. Mais 
importante, convivem com outras especialidades para o tra-
tamento de algumas patologias, para benefício dos doentes 
e com raros conflitos de interesse. 

A Cirurgia Torácica tem uma percentagem crescente 
de abordagem minimamente invasiva, e os cirurgiões adap-
taram-se aos métodos vídeo-toracoscópicos e às terapêuticas 
co-adjuvantes das neoplasias, sendo que as cirurgias toráci-
cas mutilantes se têm tornado uma raridade. 

A Cirurgia Cardíaca está porventura um pouco mais 
atrasada nesta transição. A patologia coronária é actualmente 
tratada maioritariamente pela cardiologia de intervenção 
com ratios de 3:1 a 5:1, sem que a cirurgia de revasculariza-
ção tenha diminuído mais que 10-20%. 

O desafio que agora se coloca é a cirurgia valvular em 
que a estenose aórtica é tratada por implantação de válvu-
las transcatéter (TAVI) com indicações e números crescentes. 
Num campo em rápida evolução, na Alemanha o número 
de TAVI ultrapassou o de cirurgia convencional. Torna-se 
essencial que os cirurgiões cardíacos, nomeadamente os 
mais novos, à semelhança dos cirurgiões vasculares, ganha-
rem formação e “expertise” neste mundo que veio para ficar. 
Também a válvula mitral poderá vir a ser abordada percuta-
neamente em número significativo, e o contributo do cirur-
gião poderá ter um papel preponderante. 

De um modo geral, a atividade vai inevitavelmente 
evoluir para um crescimento de uma primeira abordagem 
minimamente invasiva ou híbrida para una maioria dos casos. 
A abordagem cirúrgica tradicional major será reservada para 
uma minoria de casos mais complexos. Esta adaptação traz 
questões pertinentes de formação, treino e proficiência, com 
diferenciação dos profissionais dentro da especialidade.   

Na visão de mercado a cirurgia tem de concorrer com 
as outras especialidades, não só na oferta de tratamentos de 
menor risco e de menor invasibilidade, mas também num 
ponto crucial que é a acessibilidade atempada. 

Não é possível continuar a ter centros com vários 
meses de lista de espera para cirurgia eletiva (coronária ou 
valvular) e uma ausência de espera para angioplastia coro-
nária e dentro em pouco, para a intervenção estrutural, TAVI 
e outras. Para o doente e para o médico menos informado, 
porquê escolher um tratamento mais invasivo e que tem de 
ficar à espera de vaga vários meses. Alguns doentes poderão 
agravar a sua condição ou ter terapias menos indicadas. A 
SPCCTV tem um papel essencial em detectar e promover a 
resolução destes desvios.

Assim parece-me desejável que o cirurgião cardíaco e 
os serviços de cirurgia cardíaca desenvolvam apetências que 
actualmente são de certo modo menos valorizadas:

•	Consulta aberta e rastreio de doentes vindos de qualquer 
especialidade (É das poucas especialidades que na prática 
só tem doentes referenciados por outra especialidade, a 
Cardiologia). Alguns exames atuais (Ex: Angio-TAC) tor-
nam a avaliação pré-operatória independente do cardiolo-
gista de intervenção. 

•	Seguimento de doentes por mais tempo, devolvendo ao 
cirurgião o papel de médico do doente. Não só cativa o 
doente como o médico referenciador.

•	O cirurgião cardiotorácico tem uma formação e uma 
experiência muito desenvolvida em cuidados intensivos 
pós-operatórios. A tendência actual é que estes passem a 
ser feitos por equipas de médicos intensivistas dedicados. 
Esta tendência liberta o cirurgião para outras atividades, 
mas não pode perder o controlo do seu doente.  

•	Formação e treino com equipas multidisciplinares sobre-
tudo em técnicas mini-invasivas e percutâneas. O cirur-
gião cardíaco, nunca vai ter o mesmo grau de destreza 
para fazer coronariografia ou intervenção coronária, nem 
deve tentar substituir o hemodinamista. Mas alguns cirur-
giões dentro de um serviço podem e devem ter habilidade 
e competência para subtituir uma válvula aórtica por via 
convencional, transapical ou transfemoral; para implantar 
uma endoprótese por qualquer via, para extrair um corpo 
estranho por via cirúrgica ou percutânea; para implanta-
ção percutânea de cânulas de perfusão; para todas as téc-
nicas videoassistidas, etc.    

Os desafios são grandes mas a esperança e a capaci-
dade de trabalho ainda são maiores. 

Tem havido uma renovação de cirurgiões com grande 
capacidade e mérito, a formação é melhor que a dos pri-
meiros anos da especialidade e a informação disponível é 
incomparavelmente maior.  É necessário que a SPCCTV seja 
percepcionada pelos mais novos como um meio de ajuda 
para conseguirem melhor formação, melhor currículo acadé-
mico, intercâmbio de estágios, experiência organizativa, etc.

Por isso a SPCCTV estará sempre aberta a colaborado-
res e a propostas inovadoras. 

 

O Presidente | José Pedro Neves
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As Especialidades representadas na nossa Socie-
dade têm pontos em comum que seguramente motivaram 
a sua origem de modo conceptual e assim levaram à sua 
criação e desenvolvimento.

Recordo-me de há muitos anos o Professor 
Machado Macedo num evento afeto à SPCCTV, em Seteais, 
me ter convidado a integrar a sua mesa, num jantar, era 
eu ainda interno jovem do Serviço de Angiologia e Cirurgia 
Vascular, então dirigido pelo Professor António Braga; o 
facto permaneceu na minha memória pela naturalidade 
que colocou no gesto, não apenas pela cortesia com o 
meu Director, mas no meu entender, quase considerando-
-me um dos seus pupilos da arte cirúrgica (não vascular).

Era frequente nesse tempo alguns Cirurgiões Vas-
culares efetuarem Cirurgia Cardíaca e vice versa alguns 
Cirurgiões Cardíacos realizarem procedimentos de revas-
cularização periférica. De facto as técnicas básicas então 
utilizadas eram já transversais às duas Especialidades : 
abordagens vasculares, endarteriectomias, pontagens de 
interposição (com veia safena em ambos os casos), anas-
tomoses vasculares, encerramentos de condutos, encerra-
mentos com patch, entre tantas outras. 

 Nos métodos diagnósticos a angiografia estava 
não só patente no estudo dos doentes em formato de 
cine angiografia para os cateterismos cardíacos (lembro 
um dispositivo existente no meu Hospital em que se colo-
cava o filme, num dispositivo de projecção aparentando o 
cinema) como no estudo da doença periférica, em estu-
dos sectoriais, em que ao movimento horizontal da mesa 
se associava um tambor rotativo, de atemorizador ruido 
(sinistro complemento às aortografias translombares).

A possibilidade de circulação extracorporal e o cell 
saver potenciaram a prática da cirurgia cardíaca mas vie-
ram também a revelar-se como essenciais ao tratamento 

clássico dos aneurisma toraco-abdominais pelos Cirurgiões 
Vasculares.

Há cerca de duas décadas, surge a cirurgia endo-
vascular , fruto da transposição da angiografia diagnóstica 
para procedimentos terapêuticos e ambas as Especialida-
des se transformam, mas cruzando de novo caminhos em 
que o diafragma não constitui fronteira para um actuação  
conjunta:  EVAR , TEVAR , TAVI, designações de procedi-
mentos cardiovasculares de nova geração para tratamento 
de patologia aneurismática, dissecante, valvular, electiva 
ou urgente que exigem em muitos casos complementa-
ridade prática, modelos de decisão médico cirúrgica inte-
grados, criação de valor na atitude clínica e de estratégia 
na Instituição.

E os recursos técnicos ambicionados (e talvez a 
partilhar) por ambas as Especialidades alargam-se às Salas 
Híbridas e até nas Suites Angiográficas à Cardiologia de 
intervenção. E surge a Cirurgia Híbrida em doentes de 
maior complexidade em que as soluções exigem colabo-
ração de grupos.

O coração e os vasos, de facto os constituintes do 
sistema Cardio Vascular, partem da sua condição anatómica, 
inerte, dissociável, para a sua função fisiológica, dinâmica, 
obrigando-nos a nós Médicos a repensar os modelos de 
prevenção da doença e tratamento à luz do conhecimento 
actual. E por imperativo prático, os modelos organizativos, 
Institucionais, enquanto profissionais de Saúde de como 
melhor tratar as doenças do coração e dos vasos. Escrevia 
em 1988 o Professor Dinis da Gama a propósito do trata-
mento da aterosclerose (comum a ambas as Especialidades), 
“O processo de decisão cirúrgica na aterosclerose envolve 
considerações de múltipla ordem e incidência, sendo consi-
derados de particular importância os que dizem respeito à 
doença, ao doente, à Instituição Hospitalar  e ao Cirurgião.”1

EDITORIAL

Práticas e Conceitos
Practices and Concepts
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A tendência recente de integrar na prática Institu-
cional Cardiologia, Cirurgia Cárdio Torácica e Cirurgia Vas-
cular numa Unidade Funcional, está afinal latente, sob o 
ponto de vista de conceito,  na criação da SPCCTV englo-
bando essas Especialidades cirúrgicas e na relação prefe-
rencial com a Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Mérito 
de quem a criou, não só espelhar a prática da altura mas 
sobretudo visionar como em tempos vindouros o conceito 
viria a estar tão presente, justificando a nossa origem e 
renovando o valor da nossa representatividade. 

Independentemente dos critérios subjacentes à cria-
ção destas Unidades Funcionais (de gestão, concentração 
de recursos técnicos, optimização de recursos humanos), 
que devem respeitar realidades locais e detalhes históricos 
próprios, o percurso parece ser evolutivo na prática (ou 
assim é mostrado) mas sob um conceito que na verdade 
pré existia (ainda que por vezes desvirtuado).

A História mostra-nos que os tempos se repetem. E 
sobretudo que um conceito de valor muda a prática com 
o tempo. Mas que a prática neste caso, apenas prova a 
verdade do conceito.

.
 

O Editor | José Fernando Teixeira

1.	 Acta Médica Portuguesa 1988;1:63-85.
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DOENÇAS CARDÍACAS 
CONGÉNITAS CIANÓTICAS 
DEPENDENTES DE DUCTO: 

STENT VERSUS SHUNT 
CIRÚRGICO. META-ANÁLISE DE 

ESTUDOS OBSERVACIONAIS
Eunice Melo da Silva, Jorge Casanova 

Serviço de Cirurgia Cardio-Torácica do Centro Hospitalar S. João e 
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 

Resumo
	
Introdução: O shunt Blalock-Taussig modificado (SBTm) é o método de escolha nas doenças cardíacas congénitas 

dependentes de ducto. Mais recentemente, a implantação percutânea de um stent no ducto (IPS) surgiu como alternativa à 
cirurgia.

Objetivo: Através da literatura disponível determinar qual o procedimento mais seguro e eficaz.
Métodos: Foi realizada uma revisão sistemática de estudos observacionais, com base na Pubmed e SciVerse/Scopus, 

nos quais recém-nascidos foram submetidos a SBTm ou a IPS. Dois revisores independentes selecionaram os artigos de acordo 
com os critérios de inclusão. A taxa de mortalidade foi definida como a principal variável a ser estudada. As complicações e as 
re-intervenções foram definidas variáveis secundárias.

Resultados: Foram incluídos 23 de 176 artigos (n=2243 doentes, 1920 sujeitos a SBTm e 323 a IPS. A taxa média pon-
derada de mortalidade dos recém-nascidos que submetidos a SBTm foi de 7,6% (IC 95%: 6,5%-8,9%) e a IPS foi de 8,3% (IC 
95%:4,6%-14,7%; p=0,7006). As taxas médias ponderadas de complicações e de re-intervenções, o peso e tamanho do stent 
ou do shunt não revelaram diferenças estatisticamente significativas. Não foi possível estabelecer uma relação entre estas e a 
taxa de mortalidade. Foi detectada heterogeneidade relevante quanto à taxa de mortalidade no grupo submetido a IPS, devido 
aos diferentes tamanhos da amostra, seleção não uniforme de doentes e resultados com intervalos de confiança largos. 

Conclusões: Não conseguimos encontrar dados sistemáticos que indiquem que a IPS é mais segura e vantajosa que a 
realização de um SBTm nestas patologias.

Palavras-chave: Doenças Cardíacas Congénitas Cianóticas, Shunt Blalock-Taussig modificado, Implantação percutânea de 
um stent, Recém-nascidos, Taxa de Mortalidade.

 

Summary

Cyanotic congenital heart diseases duct dependent: Stent versus surgical shunt.
Meta-analysis of observational studies
 

Background: The modified Blalock-Taussig shunt (mBTS) is the method of choice in the congenital heart disease duct 
dependent. More recently, the percutaneous implantation of a stent in the duct (PIS) has emerged as an alternative to the surgery. 
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INTRODUÇÃO

As doenças cardíacas congénitas (DCCs) são um 
grupo de malformações anatómicas do coração e dos gran-
des vasos que ocorrem durante o desenvolvimento intrau-
terino.1 As suas causas ainda são desconhecidas, embora a 
interação de certos fatores de risco maternos com anoma-
lias genéticas específicas pareça aumentar a predisposição 
para as DCCs.2

As DCCs são uma das principais causas de morte 
infantil (3%), depois das doenças Infeciosas3, e a princi-
pal dentro das malformações congénitas (46%), afetando 
cerca de 7-8 em cada 1000 nados-vivos.4,5

As DCCs podem ser classificadas em acianóticas e 
cianóticas, dependendo da exibição clínica de cianose.1 Nas 
DCCs cianóticas, o sangue venoso sistémico evita a circu-
lação pulmonar sendo desviado para o lado esquerdo do 
coração, resultando numa dessaturação arterial sistémica, 
sem incluir o desvio cianótico direito-esquerdo intrapulmo-
nar e dessaturação secundária à insuficiência cardíaca con-
gestiva.1 Nas patologias que se acompanham de agenesia 
ou estenose severa da válvula pulmonar, acompanhada ou 
não de comunicação interventricular ou de hipoplasia do 
ventrículo pulmonar, a patência do ducto é essencial para a 
sobrevivência, permitindo o acesso de sangue aos pulmões 
para oxigenação.1,6

O principal objetivo do tratamento é corrigir a ano-
malia permitindo o funcionamento correto do coração e 
fluxo sanguíneo eficiente, podendo ser necessária uma 
abordagem por etapas. Inicialmente, devem ser realizados 
procedimentos para melhorar o fluxo sanguíneo e dimi-
nuir a cianose como o shunt Blalock-Taussig clássico ou o 
modificado (SBTm) ou, mais recentemente, a implantação 
percutânea de um stent (IPS) para manter o ducto arterial 
patente.1

No SBTm, o enxerto de politetrafluoretileno (PTFE) 
é colocado entre a artéria subclávia ou o tronco arte-
rial inominado e a artéria pulmonar.7 Esta cirurgia é fre-
quentemente usada como o primeiro passo paliativo em 

Objective: To determine the most safe and effective procedure by reading the available literature.
Methods: A systematic review of observational studies was perfomed by searching Pubmed and SciVerse/Scopus, in 

which neonates were submitted to mBTS or PIS. Two independent reviewers selected  the  articles  according to the  inclu-
sion  criteria.  The mortality rate was defined as the primary outcome. Complications and re-interventions were defined as 
secondary outcomes.

Results: Twenty-three of 176 articles were included (n = 2243 patients, 1920 submitted to mBTS and 323 to PIS). The 
weighted average mortality rate of the neonates who underwent mBTS was 7,6% (95% CI: 6,5%-8,9 %) and submitted to 
IPS was 8.3% (95% CI: 4,6%-14,7%; p=0,7006). The weighted average rate of complications and re- interventions, weight 
and size of the stent and shunt did not show statistically significant differences. It was not possible to establish a relationship 
between these and mortality rate.  Significant  heterogeneity  was  detected  for  the  mortality  rate  in  the  group under-
going PIS due to the different sample sizes, non-uniform patient selection and results with large confidence intervals.

Conclusions: We could not find systematic evidence to suggest that PIS is safer and more advantageous than the 
realization of a BTSm in these pathologies.

Keywords: Cyanotic congenital heart diseases, modified Blalock-Taussig shunt, Percutaneous implantation of a 
stent, Neonate, Mortality rate.

recém-nascidos com DCC.8 No entanto, está associada a 
complicações  importantes  como  perfusão  diferencial,  
distorção  e estenose das artérias pulmonares.7,9

Nos últimos anos, a IPS tem sido usada com sucesso 
nas DCCs dependentes do ducto e, segundo alguns autores 
pode substituir o shunt como o primeiro passo na paliação9,10, 
estando associada a menor morbilidade e mortalidade que 
o SBTm-8 No entanto, a experiência com esta intervenção é 
escassa e existem poucos estudos sobre este tema.

O nosso propósito com esta revisão é reunir e 
comparar a informação disponível sobre o uso do shunt 
sistémico-pulmonar e de stent nas DCCs dependentes de 
ductos, as suas vantagens e desvantagens, segurança e efi-
cácia, através da comparação das taxas de mortalidade  e  
complicações e  da  necessidade  de  re-intervenções asso-
ciadas a  cada procedimento.

MÉTODOS

Esta revisão sistemática inclui estudos observacionais 
sobre doenças cardíacas congénitas cianóticas e o seu trata-
mento, comparando a morbi-mortalidade da implantação 
percutânea de um stent e dos STBm.

Pesquisa de artigos
A pesquisa foi realizada nas bases de dados, Pub-

med e a SciVerse/Scopus, combinando termos Mesh e 
palavras-chave, como: congenital heart disease, newborn 
or infants, cyanotic, Blalock-Taussing procedure, stent and 
ductus arteriosus.

A pesquisa foi limitada para artigos publicados entre 
1 de janeiro de 2000 e 30 de novembro de 2015.

Critérios de inclusão
Os artigos para serem selecionados para esta revisão 

tinham de respeitar os seguintes parâmetros: a) não ser um 
caso clínico, um comentário ou uma revisão sem meta-aná-
lise; b) limite máximo da mediana da idade população-alvo 
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de 1 mês; c) escritos em Inglês, Espanhol ou Português; d) a 
população-alvo submetida a pelo menos um dos seguintes 
procedimentos: shunt sistémico-pulmonar ou implantação 
de um stent e conter informação sobre os resultados no 
período pós-operatório dentro do limite máximo da idade 
da população-alvo estabelecido.

Seleção de artigos
Dois revisores independentes, numa primeira fase, 

selecionaram os artigos após a leitura dos títulos e resumos. 
Numa fase seguinte, procederam à leitura completa dos 
artigos previamente selecionados e excluíram os que não 
preenchiam todos os critérios. Para além dos artigos retira-
dos na pesquisa nas bases de dados, foram incluídos outros 
relevantes que cumpriam todos os critérios encontrados por 
referências cruzadas dos artigos originalmente incluídos.

Avaliação de qualidade
A qualidade metodológica dos estudos identificados 

foi avaliada utilizando os 5 níveis de evidência do Centro de 
Oxford para Medicina Baseada em Evidências de 2011:11

Nível 1: Revisões sistemáticas de ensaios clínicos rando-
mizados, revisões sistemáticas de estudos casos-controlo 
e ensaios de séries de um.
Nível 2: Ensaios individuais randomizados ou (excecio-
nalmente) estudos observacionais com grande impacto.
Nível 3: Estudos não-randomizados de coorte com uma 
população-alvo suficientemente grande que permita 
excluir um dano comum.
Nível 4: Séries de casos, casos-controlo ou estudos his-
toricamente controlados. 
Nível 5: Raciocínio baseado no mecanismo.

Extração da análise dos dados
Os dados relevantes foram extraídos para uma base 

de dados criada no Microsoft Office Excel 2013 por dois revi-
sores independentes. Quando os dados extraídos não eram 
congruentes, os revisores chegavam a um consenso.

Como os diagnósticos e as complicações eram diver-
sas, optou-se por sintetizar os diagnósticos de acordo com 
as Tabelas 1 e 2, as complicações em vasculares, sepsis e 

edema agudo do pulmão. A trombose ou estenose do stent 
ou shunt correspondem em todos os artigos a causas de 
re-intervenções, pelo que para evitar duplicação de dados 
foram consideradas nesta última categoria.

Foi elaborada uma síntese qualitativa dos artigos 
com dados relativos à área demográfica, tempo de estudo, 
língua e características da população. Estatísticas descri-
tivas foram extraídas ou calculadas em taxas ponderadas 
de mortalidade, de re-intervenções e  de complicações.  A  
meta-análise  foi efetuada  calculando  os  valores médios 
ponderados relativamente às duas intervenções, IPS e SBTm.

Para a análise estatística dos dados utilizou-se o pro-
grama Comprehensive MetaAnalysis, utilizando o forest-plot 
seguindo o modelo de efeitos variados e o IBM SPSS Stas-
tistics 23 para verificar se as diferenças observadas entre as 
populações eram significativas através do teste t para amos-
tras independentes, dado ter usado o modelo anteriormente 
referido.

A heterogeneidade entre os estudos foi testada 
usando a estatística Q com I2. Os viéses foram avaliados atra-
vés da inspeção visual do funnel-plot e do teste de Egger.

 Foi utilizado o Revision Manager 5.0 para estruturar 
a revisão sistemática. 

RESULTADOS

Na pesquisa inicial foram encontrados um total de 
169 artigos. No entanto, 4 eram repetidos, perfazendo 
um total de 165 artigos, cujos títulos e resumos foram 
lidos e selecionados aqueles que cumpriam os critérios de 
inclusão. Como não se limitou a pesquisa relativamente 
ao  enquadramento do  shunt  Blalock-Taussig modificado  
em outros procedimentos como o processo de Norwood, 
que não se encontra no âmbito desta revisão sistemática, 
muitos artigos foram excluídos. Para aumentar o número 
de artigos disponível para esta revisão, foram ainda sele-
cionados artigos que não apareciam nas pesquisas iniciais, 
mas constavam nas referências de artigos com conteúdo 
relevante e que se enquadravam nos parâmetros desta 
revisão, resultando num total de 33 artigos que foram 

Tabela 1 Patologias associadas à IPS. 

Diagnósticos em doentes submetidos a IPS Total

Atresia pulmonar com defeito do septo ventricular 57

Atresia pulmonar com septo ventricular intacto 108

Atresia pulmonar 8

Estenose Pulmonar crítica 30

Tetralogia de Fallot 34

Outras 86

Total 323

Tabela 2 Patologias associadas ao SBTm. 

Diagnósticos em doentes submetidos a SBTm Total

Atresia pulmonar com defeito do septo ventricular 122 

Atresia pulmonar com septo ventricular intacto 292 

Atresia pulmonar 12 

Tetralogia de Fallot 119 

Estenose pulmonar crítica 1 

Outras 148 

Total 694 
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lidos na sua integridade. Vinte e seis artigos foram incluí-
dos na revisão (Figura 1). No entanto, durante a extra-
ção de dados foram excluídos mais três artigos, um por 
apresentar dados já referidos noutro artigo já incluído e 
os restantes por apresentarem resultados com intervalos 
de confiança demasiado grande e amostras com menos 
de 10 indivíduos.

Dados demográficos dos artigos
Os artigos foram agrupados segundo o tipo de pro-

cedimento e os dados de cada um relativamente ao tipo de 
artigo, idioma, período de estudo, demografia da popu-
lação alvo e taxa de mortalidade encontram-se resumidos 
na tabela 3. Todos os artigos incluídos foram escritos em 
inglês, excetuando o artigo Rojas et al12, que foi escrito em 

espanhol. Os níveis de evidência segundo Centro de Oxford 
para Medicina Baseada em Evidências foram para todos os 
artigos nível 3, sendo todos coortes retrospetivos. Esta revi-
são sistemática incluiu no total 2243 doentes (1920 sub-
metidos a SBTm e 323 a IPS). 

Apenas dois estudos de Mallula et al13 e McMullan 
et al14 comparavam os dois procedimentos, SBTm e IPS. 
A idade média ponderada dos doentes que realizaram 
SBTm foi de 9,8±0,6 dias para os submetidos a IPS de 
15,7±2,2 dias (p = 0,001) e o peso médio ponderado foi 
de 2,9±0,1kg e de 3,2±0,1kg (p = 0,2175), respetiva-
mente. A frequência média de realização de shunts durante 
o período de estudo foi de 1,4 SBTm por mês (IC 95%: 0,5-
3,4) e de implantação de stents foi de 0,5 IPS por mês (IC 
95%: 0,3-0,7; p = 0,733). (Tabela 3)

Figura 1 Fluxograma de seleção de artigos. (1) (((("Heart Defects, Congenital"[Mesh]) AND "Blalock-Taussig Procedure"[Mesh]) OR ("Stents"[Mesh] AND 
"Ductus Arteriosus"[Mesh])) AND "Infant, Newborn"[Mesh]) (2) (ALL ( "Congenital heart diseases" AND "Cyanotic")) AND ALL (( "Blalock-Taussig 
Shunt" OR "Blalock-Taussig Procedure" OR "Sano Shunt" OR "systemic-to-pulmonary shunt") OR "Stent AND Ductus arteriosus") AND TITLEABS-
KEY("Congenital Heart Diseases") AND ALL ("Newborn") AND DOCTYPE(ar OR re) AND PUBYEAR > 1999 AND LANGUAGE(Portuguese OR 
Spanish OR English); *Outros temas, sem dados. 
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Patologias
A patologia mais frequente foi a atresia pulmonar 

com septo ventricular intacto (N total=382; SBTm=274; 
IPS=108). A extração de dados relativamente aos diagnós-
ticos foi dificultada pela grande variedade de patologias e 
associações entre elas. No entanto, foi possível recolher 
informação relativamente na maioria dos artigos patolo-
gias em todos os artigos, à exceção dos artigos Myers et al15 
onde apenas se obteve dados relativos a 33 doentes de uma 

população de 80, Petrucci et al16 que dos seus 1273 doentes 
apenas referenciava a patologia de 179, sendo que os restan-
tes foram divididos quanto à fisiologia do coração, em ven-
trículo duplo (N=790) e ventrículo único (N=277), Dirks et 
al17 que à semelhança do anterior também divide os doentes 
quanto à fisiologia cardíaca (ventrículo duplo: 21; ventrículo 
único: 11, sendo que estes doentes apresentavam todos atre-
sia pulmonar com septo ventricular intato) e Maghur et al18 
que não descreve dados numéricos das patologias.

Tabela 3 Sumário dos dados extraídos pela leitura completa dos artigos.

Artigo 
Período 

de Estudo 
(meses) 

Região 
Geográfica Língua Dados da População-Alvo 

Taxa de 
Mortalidade 
Média (%) 

Grau de 
Evidência 

Tipo de Procedimento: Implantação percutânea de um stent no ducto arterioso

Mallula 2015 96 
América do 

Norte 
Inglês N=13; Idade mediana = 7 d; Peso médio = 3,32 kg; 0,0 3 

McMullan 2014 100 
América do 

Norte 
Inglês N=13; Idade mediana = 13 d; Peso médio = 3,3 Kg 7,7 3 

Rojas 2014 60 
América 
Central 

Espanhol N=37; Idade média = 28 d; Peso médio = 3,4 kg 22,2 3 

Matter 2013 28 África Inglês N=33; Idade entre 3 e 56 d; Peso entre 2,7 e 4,1kg; 6,0 3 

Cate 2013 216 
África e 
Europa 

Inglês N=65; Idade mediana = 9 d; Peso mediano = 3,2 kg 1,9 3 

Odemis 2012 15 Europa Inglês N=13; Idade média = 10,5 d; Peso médio = 3,1 kg 15,4 3 

Santoro 2011 89 Europa Inglês N=76; Idade média = 26 d; Peso médio = 3,2 kg 4,3 3 

Schranz 2010 84 Europa Inglês N=27; Idade mediana = 6 d; Peso mediano = 3,2 kg 8,3 3 

Hussain 2008 40 Ásia Inglês N=16; Idade média = 24 d; Peso médio = 2,9 kg 7,1 3 

Gewillig 2004 20 
América 

do Norte e 
Europa 

Inglês N=10; Idade mediana = 6 d; Peso mediano = 3,3 kg 10 3 

Michel-Behnke 
2004 72 Europa Inglês N=20; Idade mediana = 10,5 d; Peso mediano = 3,3 kg 10,0 3 

SBTm

Alsoufi 2015 96 
América do 

Norte 
Inglês N=58; Idade mediana = 6 d; Peso mediano = 2,8 kg 6,9 3 

Bove 2015 132 Europa Inglês N=150; Idade mediana = 9 d; Peso mediano = 3,1 kg 8,7 3 

Mallula 2015 137 
América do 

Norte 
Inglês N=16; Idade média = 5 d; Peso médio = 2,9 kg 12,5 3 

McMullan 2014 100 
América do 

Norte 
Inglês N=42; Idade mediana = 12 d; Peso mediano = 3,3 kg 2,4 3 

Myers 2014 207 
América do 

Norte 
Inglês N=80; Idade mediana = 7 d; Peso mediano = 2,6 kg 3,8 3 

Dirks 2013 96 Europa Inglês N=32; Idade mediana = 10,5 d; Peso mediano = 2,9 kg 11,5 3 

Petrucci 2011 166 Europa Inglês N=1273; Idade média = 26 d 7,2 3 

Zahorec 2011 96 Europa Inglês N=62; Idade mediana = 6 d; Peso mediano = 3,1 kg 8,1 3 

Ahmad 2008 36 Ásia Inglês N=22; Idade média = 11,2 d; Peso médio = 3,0 kg 13,6 3 

Swain 2008 72 Ásia Inglês N=19; Idade média = 16,7 d; Peso médio = 2,8 kg 10,5 3 

Maghur 2002 72 África Inglês 
N=25; Idade entre os 4 dias e os 15 anos; 

Peso entre os 3 kg e os 31 kg 
16,0 3 

Sivakumar 
2001 24 Ásia Inglês N=20; Idade média = 8,2 d; Peso médio = 3,1 kg 10,0 3 

Alkhulaifi 2000 82 Europa Inglês N=75; Idade média: 11,1 d; Peso médio: 3,0 kg 4,0 3 

Rao 2000 64 Ásia Inglês N=46; Idade média = 14,1 d; Peso médio = 2,8 kg 10,9 3 

 d- dias
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Insucesso na implantação percutânea do stent
Em sete estudos a IPS foi bem-sucedida. No entanto, 

em quatro estudos, Cate et al19 (N=13; 20,0%), Santoro et 
al20 (N=6; 7,8%), Shranz et al21 (N=3; 11,1%), Hussain et 
al22 (N=2; 12,5%), perfazendo um total de 24 casos em 170 
doentes (IC 95%: 0,069-0,215) de insucesso na colocação 
do stent e, por isso foi realizado SBTm. Em nenhum dos 
artigos de SBTm foi relatado ou discriminado o número de 
doentes recusados para cirurgia.

Resultados pós-operatórios
Mortalidade
A taxa média ponderada da mortalidade pós-pro-

cedimento dos recém-nascidos que realizaram o SBTm foi 
7,6% (IC 95%: 6,5%-8,9%) e dos submetidos à IPS foi 8,3% 
(IC 95%: 4,6%-14,7%; p=0,7006). Não foi possível sinte-
tizar dados quanto à causa, patologia, peso, tamanho do 
stent ou do enxerto usado nos doentes que faleceram por 
insuficiência de dados. A análise heterogeneidade através do 
I2 foi de 0% para o SBTm e de 47,7% para a IPS. A análise 
do funnel-plot revelou possíveis viéses de publicação para os 
dois procedimentos. O teste de Egger não mostrou a pre-
sença de viéses para o SBTm (bias = 0,280; IC 95%: -0,527- 
1,087; p= 0,465), mas o mesmo não se verificou quanto à 
IPS (bias = -2,499; IC 95%:-4,426 - -0,572; p=0,017).

Re-intervenções
A taxa média ponderada de re-intervenções nos 

doentes que realizaram o SBTm foi de 12,5% (IC 95%: 
9,3%-16,6%) e nos doentes em que se procedeu à IPS foi 
de 13,5% (IC 95%: 8,6%-20,6%; p=0,5432). Não foi pos-
sível obter dados relativamente à realização de outros pro-
cedimentos nos artigos de Petrucci et al16 e de Cate et al19. 
Na maioria dos estudos foi possível auferir dados relativa-
mente aos procedimentos efetuados após a IPS, sendo que 
os mais frequentes foram colocação de novo stent (N=10; 
3,9%), re-dilatação do stent previamente colocado (N=4; 
1,6%) e SBTm (N=24; 9,3%). Nos recém-nascidos que rea-
lizaram SBTm, 176 doentes foram re-intervencionados, mas 
apenas foi possível extrair informação relativamente a 79 
doentes, sendo que 47 (59,5%) foram submetidos a revisão 
da anastomose, exclusivamente por oclusão aguda ou este-
nose e 12 (15,2%) a IPS sobre a anastomose. Os restantes 
20 foram submetidos a banding  da anastomose,  encerra-
mento do  ducto,  revisão  da hemóstase ou correção com-
pleta. A análise heterogeneidade através do I2 foi de 60,4% 
para o SBTm e de 34,7% para a IPS. A análise do funnel-
-plot revelou possíveis viéses de publicação para os dois pro-
cedimentos. O teste de Egger não mostrou a presença de 
viéses para os dois procedimentos (SBTm: bias = 0,914; IC 
95%: -0,519- 2,346; p= 0,190; IPS:bias = -1,671; IC 95%: 
-3,395 - 0,054; p= 0,056).

Complicações
A taxa média ponderada de complicações relacio-

nadas com os procedimentos foi de 5,8% (IC 95%: 2,5%-
12,8%) para os doentes submetidos a SBTm e 8,1% (IC 
95%: 5,4%-12,1%, p=0,2974) no caso da IPS, onde foram 

contabilizadas as complicações vasculares como  hemorra-
gias, oclusão  da artéria femoral ou axilar,  perda de pulso 
femoral e trombose da artéria femoral14,19,20,23,24, sepsis e de 
edema agudo do pulmão em ambos os procedimentos. O 
número  registado de intervenções complicadas por sepsis 
associadas ao SBTm foi de 11 (taxa média ponderada: 5,1%; 
IC 95%: 1,9%-13,1%) e à IPS foi de 7 (taxa média ponde-
rada: 5,0%; IC 95%: 2,5%-9,6%; p= 0,8268). Paralisia do 
diafragma foi apenas registado em três doentes sujeitos 
SBTm em três artigos diferentes, Bove et al25 (0,7%), Mallula 
et al13 (6,3%) e Dirks et al17 (3,8%). As complicações como 
trombose aguda e estenose do shunt ou do stent resultaram 
todas em re-intervenções ainda durante o internamento, 
tendo por isso sido objeto de análise específica anterior-
mente relatada, não tendo sido englobadas neste parâmetro 
para evitar duplicação de dados.

A análise de heterogeneidade através do I2 foi de 
77,6% para o SBTm e de 0% para a IPS. 

A análise do funnel-plot revelou possíveis viéses de 
publicação para os dois procedimentos. O teste de Egger 
mostrou a presença de viéses para o SBTm (bias = 5,623; 
IC 95%: -8,617- -2,628; p= 0,002), mas tal não se verificou 
quanto à IPS (bias = -0,880; IC 95%: -2,717- 0,956; p= 
0,301).

Características do stent
O critério utilizado para determinar o diâmetro do 

stent relatado em alguns artigos foi o peso do recém-nas-
cido - menos de 3 kg deveria usar-se um stent com 3,5 mm, 
entre 3 e 4 kg deveria optar-se por um de 4 mm e entre 4 e 
5 kg o adequado seria um de 4,5 mm de diâmetro.19,26

O diâmetro médio do stent registado foi de 
4,0±0,4mm e o comprimento médio de 16,0±1,4 mm.

A necessidade de aplicação de múltiplos stents  foi 
justificada  pela  necessidade  de cobertura completa do 
ducto.21,23 Em média foram usados 1,5 stents por doente 
(1-3). Não foi possível extrair dados relativamente ao 
número de stents utilizados nos estudos de Rojas et al12 e 
Santoro et al20.

Características do shunt
Tal como para o stent, o critério utilizado para deter-

minar o diâmetro do enxerto em alguns artigos foi o peso 
do recém-nascido - menos de 2,5 kg deveria usar-se um com 
3,0 mm, entre 2,5 e 3,5 kg deveria optar-se por um de 3,5 
m e entre 3,5 e 6,0 kg o adequado seria um de 4 mm de 
diâmetro.16,17 

O diâmetro médio do enxerto utilizado na anasto-
mose foi de 3,8±0,3 mm.

Análise da relação entre múltiplas variáveis da popu-
lação, do stent ou shunt com a taxa de mortalidade 
pós-intervenção

Realizou-se uma meta-regressão para verificar se 
existia relação entre vários fatores como a idade, o peso, as 
re-intervenções e tamanho do stent ou do enxerto e a IPS ou 
o SBTm, sendo os resultados obtidos estatisticamente não 
significativos. (Tabelas 4 e 5)
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DISCUSSÃO

Embora na opinião de muitos autores, a IPS seja 
mais segura12,13,23 por se tratar de um procedimento mini-
mamente invasivo, não existe nenhum estudo ou registo que 
tenha agrupado os dados relativos a esta intervenção e que 
permita sustentar esta convicção. Apesar do SBTm ser um 
procedimento de alto risco, com uma mortalidade registada 
segundo a base de dados da STS de 7%27, os resultados do 
nosso estudo sugerem que a taxa de mortalidade hospitalar 
associada à IPS (8,3%) não é estatisticamente inferior à rela-
tada para o BTSm (7,6%; p=0,7006).

Enfatiza-se no entanto que este estudo limitou-se à 
mortalidade hospitalar (30 dias após a intervenção ou cirur-
gia), bem como às complicações e re-intervenções nesse 
período, não sendo analisados a mortalidade inter-estadio 
ou a percentagem de doentes submetidos a novas cirurgias 
por estadio ou correção completa e a mortalidade nessas 
intervenções subsequentes. No entanto, vários autores22,26,28 
referem uma patência limitada do stent a alguns meses 
pós implantação, sendo obrigatório uma nova interven-
ção ou uma cirurgia de estadio mais precoce com os riscos 
inerentes, enquanto o SBTm parece ter uma patência mais 
prolongada embora com o risco acrescido de distorção ou 
estenose das artérias pulmonares e eventualmente de desen-
volvimento de doença vascular pulmonar.

Segundo vários autores14,19,25,28, a maior vantagem 
da IPS em comparação com o BTSm seria a menor taxa de 
re-intervenções e de complicações associadas. No nosso 
estudo, não encontrámos diferenças significativas entre o 
número de novas intervenções efetuadas no pós-operató-
rio associado a um e outro procedimento (SBTm=12,5%; 
IPS=13,5%; p=0,5432). No entanto, segundo Matter et 
al26, estes procedimentos repetidos na população subme-
tida a IPS, para além de tecnicamente difíceis de realizar, 
aumentam o risco de trombose e de instabilidade hemo-
dinâmica. De notar que apesar de não dispormos da taxa 
global de mortalidade associada à realização de anastomose 
pós- IPS falhada ou complicada, um estudo relata uma ele-
vada mortalidade de 50%, advertindo quanto à fragilidade 
dos doentes nestas circunstâncias.12 Em vários artigos, a não 
cobertura completa do ducto foi considerada factor de risco 
para complicações, como a estenose, podendo levar à reali-
zação de um shunt.19,21-23,26,28

Segundo Matter et al26 a realização de SBTm aumenta 
o risco de paralisia do nervo frénico, quilotórax, aderências, 
distorção dos ramos da artéria pulmonar, hipertensão pul-
monar entre outras e vários estudos12,14,21 revelam individual-
mente diferenças que incentivavam o uso de IPS, estando 
associado a menor taxa de complicações. No entanto, a taxa 
média ponderada calculada nesta revisão foi de 8,1% para 
a IPS e de 5,8% para o SBTm, não sendo estas diferenças 

Meta-regressão entre o peso médio, idade média, tamanho médio do shunt, taxa média 
ponderada de reintervenções e de complicações e a taxa média ponderada da mortalidade 
associada ao SBTm.
Main results for Model 1, Random effects (MM), Z-Distribution, Logit event rate.Tabela 4

Covariate Coefficient Standard 95% 95% Zvalue 2-sided 

Error Lower Upper P-value

Peso 0,3872 0,9767 -1,527 2,3015 0,4 0,6918 

Idade 0,0254 0,0435 -0,0599 0,1107 0,58 0,5601 

Tamanho Shunt 0,333 0,3904 -0,4322 1,0982 0,85 0,3937 

ReInt -0,0448 0,0424 -0,128 0,0384 -1,06 0,2912 

Complicações 0,0166 0,068 -0,1168 0,1499 0,24 0,8077 

Meta-regressão entre o peso médio, idade média, tamanho médio do shunt, taxa média 
ponderada de reintervenções e de complicações e a taxa média ponderada da mortalidade 
associada ao SBTm.
Main results for Model 1, Random effects (MM), Z-Distribution, Logit event rate.Tabela 5

Covariate Coefficient Standard 95% 95% Zvalue 2-sided 

Error Lower Upper P-value

Intercept -2,8071 0,9441 -4,6575 -0,9567 -2,97 0,0029 

Idade 0,0283 0,0502 -0,0702 0,1267 0,56 0,5734 

Peso 3,1459 1,976 -0,7269 7,0187 1,59 0,1114 

NºStents -0,9516 1,8473 -4,5723 2,6691 -0,52 0,6065 

D do Stent 0,0401 1,4902 -2,8807 2,9608 0,03 0,9785 

ReIntervenções 0,0165 0,1219 -0,2223 0,2554 0,14 0,8921 
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significativas (p= 0,2974), tal como foi relatado individual-
mente no artigo Mallula et al13. Contudo, a grande maioria 
destas complicações após SBTm requerem uma nova cirurgia 
(84,8%), enquanto as associadas à IPS são habitualmente 
resolvidas de forma percutânea.

Contra o que seria de esperar, nem todos os doen-
tes são candidatos à IPS, existindo contra-indicações como 
estenoses dos ramos das artérias pulmonares,12 e em alguns 
doentes a IPS não é bem-sucedida, na maioria das vezes 
devido a caraterísticas anatómicas do ducto, como a tortuo-
sidade. Na revisão efetuada, em quatro estudos foi relatada 
uma percentagem entre 6,7%20 e 20,0%19 de insucesso, 
obrigando a realização de SBTm. No entanto, o insucesso 

pode estar relacionado com outros fatores como a técnica 
e o material utilizado, o tamanho da amostra, a seleção de 
pacientes e acesso vascular.19

A tortuosidade do ducto, para além de associada 
ao insucesso da IPS12,19,20,22, era apontada como motivo de 
colocação de mais do que um stent24 ou de necessidade de 
re-intervenção. No entanto, não conseguimos extrair cri-
térios consistentes relativamente à tortuosidade do ducto, 
estando esta característica aparentemente sujeita à avaliação 
do observador.

O diâmetro médio do stent que calculámos foi de 4,0 
mm. Segundo vários artigos, este parâmetro deve ser ponde-
rado de acordo com o tipo de patologia associada19, a mor-
fologia do ducto e o peso do doente19, sendo que os stents 
com diâmetro maior estão associados a um aumento  do  
fluxo  através  do  ducto  e,  por  conseguinte,  da circulação 
pulmonar e necessidade de prolongamento do tratamento 
médico sendo, por isso, os  stents de  menor  diâmetro  pre-
feridos.19,22 Através dos dados recolhidos, constatámos que 
em média são usados 1,5 stents por doente, embora atual-
mente alguns autores defendam que deve ser preferido o 
uso de um único stent com o comprimento suficiente para 
cobrir todo o ducto.19,22,26

Em relação ao tamanho do enxerto para o SBTm, 
o valor médio que obtivemos foi de 3,8 mm. Em alguns 
estudos, o diâmetro escolhido era considerado um fator de 
risco25, sendo que os de menor dimensão foram associados 
a um maior risco de trombose25,29 e outros com maior diâ-
metro relacionados com um aumento do fluxo através do 
enxerto17,29, condicionando uma maior taxa de mortalidade17 
e de re-intervenções.15  

Na análise por meta-regressão, não foi possível rela-
cionar de forma estatisticamente significativa a mortalidade 
hospital com o diâmetro do shunt ou do stent (tabelas 7 e 
8), devido ao fato dos de pequenos tamanho estarem rela-
cionados a mortalidade por oclusão aguda e os de maior por 

Figura 2 Forest-Plot da Taxa de Mortalidade Média Ponderada Pós-
Intervenção.

Figura 3 Forest-Plot para a Taxa Média Ponderada de Re-
intervenções.

Figura 4 Forest-Plot para a Taxa Média Ponderada de Complicações 
Pós-Operatórias.
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edema pulmonar, sendo por isso que não se consegue asso-
ciar o diâmetro médio ponderado com a mortalidade.

A idade média ponderada dos doentes submeti-
dos a IPS (15,7 dias) obtida foi superior e estatisticamente 
diferente da calculada para os doentes submetidos a SBTm 
(9,8 dias, p= 0,001). O peso médio ponderado das crianças 
submetidas a shunt sistémico pulmonar é ligeiramente mais 
baixo que as crianças submetidas a IPS, apesar de não esta-
tisticamente significativo (p = 0,2175). No entanto, estes 
dois achados parecem contrariar a convicção geral entre 
autores de que as crianças mais frágeis, leves e de menor 
idade seriam mais frequentemente selecionadas para IPS. 
Paradoxalmente, os dados também permitem a extrapola-
ção de que crianças mais leves mesmo que mais velhas são 
selecionadas para IPS. O baixo peso15,16,20,25,29,30 e a idade 
31-34 foram apontados como fatores de risco para a morbi-
-mortalidade para a IPS e o SBTm. No nosso estudo, não foi 
encontrada uma relação estatisticamente significativa entre 
a idade, peso, diâmetro do stent ou shunt, taxa de re-inter-
venções e a taxa de mortalidade pós-intervenção.

Limitações
Uma das limitações associadas a todas as revisões 

sistemáticas com meta-análise está associada à heterogenei-
dade introduzida pela extração de dados de estudos com 
populações não uniformes, com patologias e estado clínicos 
diferentes e métodos distintos. A escolha pelo modelo de 
efeitos variados e análise por subgrupo efetuada tiveram em 
conta este fator. Esta revisão foi constituída exclusivamente 
por estudos observacionais retrospetivos, com amostras de 
conveniência apesar de consecutivas, como é habitual nas 
séries cirúrgicas ou de intervenção, não existindo ensaios 
randomizados, onde os dados da população a incluir são 
controlados e os resultados menos condicionados pela sub-
jetividade, uma vez que são duplamente cegos.

Como nos cingimos a eventos ocorridos até aos 30 
dias após intervenção ou cirurgia, não recolhemos dados sobre 
o seguimento dos doentes e das eventuais complicações, re-
-intervenções ou mortes que ocorreram após este período.

Observámos heterogeneidade relevante em vários 
aspetos da revisão. De notar que meta-análise da taxa de 
mortalidade do grupo de artigos com doentes submetidos a 
IPS, revelou uma heterogeneidade de 47,7%, o que se pode 
justificar pela inclusão de estudos com amostras menores 
e logo intervalos de confiança mais largos como é o caso 
da Cate et al19 e Odemis et al23 e pela variabilidade nas 
taxas de mortalidade apresentadas. Não verificámos viéses 
de linguagem ou de área geográfica. No entanto, verificá-
mos que para o tempo de estudo de cada artigo houve um 
maior número de shunts a serem realizados do que stents, 
embora não possa ser considerado um viés pois não existe 
diferença estatisticamente significativa (p= 0,733).

Conclusões

Embora a maioria dos estudos sobre IPS, atri-
buam várias desvantagens ao SBTm, como a maior taxa de 

complicações30 e benefícios à IPS, como a possibilidade de 
realização em recém-nascidos sem condições clínicas para 
serem submetidos a uma cirurgia14,19,25,28, menor invasi-
vidade28 e por isso mais segura e eficaz12,20, os resultados 
obtidos nesta revisão sugerem ausência de diferenças esta-
tisticamente significativas em termos de taxa de mortalidade 
entre os dois procedimentos.

No entanto, como a IPS se trata de uma intervenção 
recentemente introduzida, esforços em curso para melhorar 
a técnica, nomeadamente a emergência de novos stents, de 
materiais biocompatíveis ou  novos materiais  ou  cobertos 
por  fármacos de  modo  a diminuir a proliferação da íntima, 
poderão diminuir a taxa de oclusão aguda e aumentar o 
tempo de patência, reduzindo a necessidade re-interven-
ções.23,26,28

Em conclusão, não conseguimos encontrar dados 
sistemáticos que suportem a convicção de muitos autores 
que afirmam ser a intervenção percutânea com stent no 
ducto mais segura e vantajosa que a construção cirúrgica de 
uma anastomose sistémico pulmonar nas cardiopatias con-
génitas cianóticas dependentes do ducto arterioso.
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O PRÓXIMO DOENTE TEM UM 
DISPOSITIVO DE ASSISTÊNCIA 

VENTRICULAR ESQUERDA: 
E AGORA?

Paulo Nave, Cristina Ramos, Isabel Fragata

Área de Anestesiologia do Centro Hospitalar Lisboa Central, Hospital de Santa Marta

Resumo
Nos últimos anos a utilização de dispositivos de assistência ventricular esquerda revolucionou o tratamento da insuficiên-

cia cardíaca terminal. Apenas indicados como ponte para transplante no início do seu desenvolvimento, a evolução tecnológica 
permitiu uma maior abrangência na sua aplicação, sendo hoje utilizados como ponte para a recuperação ou mesmo como 
terapêutica definitiva. Com o aumento do número de dispositivos implantados, um crescente número de doentes com assis-
tência ventricular esquerda é proposto para cirurgia não cardíaca. Apesar de idealmente geridos em centros com experiência 
na colocação e manutenção deste tipo de dispositivos, a natureza imprevisível da patologia cirúrgica urgente dita que qualquer 
anestesiologista possa ser desafiado com a necessidade de gerir todo o percurso peri-operatório deste tipo de doentes.

Dada a complexidade do tema e a escassez de literatura, o objetivo desta revisão é explanar de forma concisa e sistema-
tizada os princípios de funcionamento destes dispositivos, os cuidados peri-operatórios essenciais na abordagem do doente com 
dispositivo de assistência ventricular e os eventos críticos mais comuns a antecipar. 

Summary

How to manage the anesthesia of a patient bearing a left heart assisting device?

Left ventricular assist devices have revolutionized the treatment of end-stage cardiac failure. Only indicated as a bridge 
to transplant in the early beginning, technological evolution opened new horizons and nowadays these devices are also used 
as bridge for recovery or even as definitive therapy. With the increasing number of devices, a growing number of patients with 
left ventricular assistance is being presented for non-cardiac surgery. Although ideally managed in device-experienced centres, 
the unpredictable nature of emergent surgical pathology makes it possible for any anesthesiologist to have to deal with the 
managing these patients perioperative care.

Due to the topic complexity and lack of literature, the purpose of this paper is to make a comprehensive and concise 
review of these devices basic operating principles, fundamental perioperative care for patients with ventricular assistance and 
the most common critical events to be aware of.

INTRODUÇÃO

De acordo com as últimas orientações publica-
das pela American Heart Association1, aproximadamente 
5,1 milhões de pessoas nos Estados Unidos da Amé-
rica têm manifestações clínicas de insuficiência cardíaca, 

uma prevalência que tende a aumentar com o envelheci-
mento da população. Independentemente dos avanços na 
terapêutica farmacológica ao longo dos anos, a taxa de 
mortalidade permanece relativamente inalterada. A trans-
plantação cardíaca, considerada a terapêutica mais eficaz 
para a insuficiência cardíaca terminal, ainda é uma opção 
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significativamente limitada não só pela pequena oferta de 
órgãos disponíveis, mas também pela idade limite para 
candidatura, hoje situada nos 65 anos de idade.

O estudo REMATCH2, que decorreu entre 1998 e 
2001 e envolveu 20 centros de transplantação cardíaca 
com um total de 129 doentes incluídos, comparou a mor-
talidade entre um grupo de doentes tratado com disposi-
tivo de assistência ventricular esquerda (DAVE) e um grupo 
apenas sob terapêutica medica otimizada. A melhoria na 
sobrevida observada no grupo de doentes com DAVE em 
relação ao grupo sob terapêutica médica, colocou os DAVE 
como parte integrante do arsenal terapêutico na aborda-
gem da insuficiência cardíaca estadio D.1,2

Inicialmente implantados exclusivamente como 
ponte para o transplante cardíaco, nos últimos anos os 
DAVE assumiram uma importância crescente e viram as 
indicações para a sua colocação serem alargadas a outro 
tipo de doentes. Hoje, em doentes devidamente seleciona-
dos, estes dispositivos estão também indicados como ponte 
para candidatura a transplante, ponte para recuperação ou 
mesmo como terapêutica definitiva em doentes não ele-
gíveis para transplante.1 Segundo Bonacchi3, a evolução 
tecnológica dos DAVE permitiu resultados semelhantes à 
transplantação cardíaca no que diz respeito à sobrevida e 
qualidade de vida dos doentes, pelo menos nos dois pri-
meiros anos após implantação dos mesmos.

Estima-se que 23% a 27% dos doentes com DAVE 
venham a necessitar de cirurgia não cardíaca4. Com o cres-
cente número de dispositivos implantados e o aumento da 
sobrevida dos doentes portadores deste tipo de disposi-
tivos, é expectável um aumento do número absoluto de 
doentes propostos para cirurgia não cardíaca.

Os cuidados peri-operatórios com este tipo de doen-
tes representa um desafio único para o anestesiologista.

Idealmente estes doentes devem ser intervencio-
nados em centros onde estes dispositivos são implanta-
dos e existe experiência adequada à complexidade dos 
mesmos.5 No entanto, em situações urgentes/emergen-
tes, podem estes doentes ser admitidos em hospitais sem 
a especialidade de cirurgia cardíaca e necessitarem de 
cuidados por parte de anestesiologistas não diferencia-
dos nesta área.

Nestes doentes, a cirurgia não cardíaca implica 
sérios desafios no que diz respeito aos acessos vasculares, 
monitorização, manipulação hemodinâmica, hemorragia e 
anticoagulação.

A mortalidade varia de 2% em procedimentos ele-
tivos a 41% em procedimentos emergentes.5 Uma grande 
variedade de procedimentos tem sido relatada, sendo os 
mais frequentes os procedimentos endoscópicos, cistosco-
pia, reparação de hérnia, laparotomia exploradora, proce-
dimentos laparoscópicos, neurocirúrgicos e torácicos.4-8

Tipos de dispositivos
Desde o seu aparecimento há cerca de 50 anos e a 

sua aprovação pela Food and Drug Aministration em 1994, 
os dispositivos de assistência ventricular não têm parado 
de evoluir.9 De acordo com as suas principais características 

podemos dividi-los de acordo com a localização (extra 
ou intracorporais), abordagem (percutânea ou cirúrgica), 
mecanismo da bomba (deslocação de volume, axial ou 
centrífuga) e ventrículo suportado (esquerdo, direito ou 
biventricular).

Apesar dos dispositivos de primeira geração recor-
rerem a um mecanismo de fluxo pulsátil e componentes 
extracorporais, ao longo do seu desenvolvimento vários 
estudos demonstraram uma maior durabilidade dos dispo-
sitivos e melhoria da sobrevida dos doentes com a adoção 
de um mecanismo de fluxo contínuo.10 Assim, a implanta-
ção deste tipo de dispositivos tem vindo a aumentar nos 
últimos anos. Segundo o último relatório anual INTER-
MACS11, hoje em dia mais de 95% dos dipositivos implan-
tados são de fluxo contínuo. Apesar de existirem muitos 
dispositivos disponíveis no mercado, para anestesiar de 
forma segura um doente portador de DAVE não é necessá-
rio saber em detalhe as características de cada dispositivo, 
mas sim os seus princípios de funcionamento.6

Pulsáteis
Os dispositivos de fluxo pulsátil são utilizados para 

assistir ventrículos disfuncionantes, assumindo o seu papel 
de bomba. A conecção ao coração nativo é feita através 
de cânulas que drenam o sangue para câmaras que fun-
cionam como cavidade ventricular. Esta drenagem pode 
ser feita de forma passiva (gravidade) ou assistida (vácuo). 
Quando as câmaras são preenchidas (tempo/volume) o dis-
positivo ejeta o sangue, provocando uma pressão pulsátil. 
Estes dispositivos têm dois modos de funcionamento: (1) 
síncrono, em que ejeção é tempo dependente, respeitando 
o ciclo cardíaco e (2) assíncrono, em que a ejeção é volume 
dependente e apenas ocorre quando as câmaras estiverem 
devidamente preenchidas. Neste último caso, a ejeção do 
sangue não é sincronizada com o ciclo cardíaco, o que faz 
com que a frequência de pulso não seja coincidente com a 
frequência cardíaca. Qualquer alteração que impeça o ade-
quado preenchimento das câmaras (hipovolémia, kinking 
das cânulas, aumento da altura das câmaras preenchidas 
por gravidade, redução do vácuo das câmara preenchidas 
de forma assistida) afetará de forma significativa o débito 
do dispositivo. Estes dispositivos são mais ruidosos, de 
maiores dimensões, implicam menor mobilidade dos doen-
tes e associam-se a uma maior taxa de infeção e complica-
ções tromboembólicas.9

Não pulsáteis
Os DAVE não pulsáteis utilizam um rotor para obter 

a propulsão do sangue. O fluxo contínuo, para além de 
permitir uma redução significativa da hemólise em relação 
ao fluxo pulsátil, permite ainda uma redução do risco trom-
boembólico dada a inexistência de uma câmara reservató-
rio. Estes dispositivos são mais pequenos, mais silenciosos, 
totalmente intratorácicos (apenas bateria e consola de con-
trolo ficam fora da cavidade torácica) e requerem menos 
anticoagulação. Quando comparados com os dispositivos 
de fluxo pulsátil são mais fiáveis e com melhores resultados 
na sobrevida.12
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Apesar do funcionamento em fluxo contínuo, 
poderá observar-se uma discreta pulsatilidade nos doentes 
portadores destes dispositivos. Esta pulsatilidade na circu-
lação sistémica resulta da função intrínseca do ventrículo 
esquerdo (VE) diretamente através da válvula aórtica ou, 
ocasionalmente, através do aumento do enchimento do 
dispositivo. A onda de pulso resultante tem uma frequência 
coincidente com a frequência cardíaca.

Ao contrário dos dispositivos de fluxo pulsátil, nos 
dispositivos de fluxo contínuo podem observar-se grandes 
variações de fluxo de saída com a mesma velocidade de 
bomba. Enquanto nos dispositivos de fluxo pulsátil a eje-
ção de sangue é efetuada assim que a câmara reservatório 
estiver preenchida, com pouca ou nenhuma influência da 
pós-carga, nos dispositivos de fluxo contínuo o fluxo ante-
rógrado é mais sensível à pós-carga.6,8

Alguns dos DAVE de fluxo contínuo foram desen-
volvidos para longa duração, sendo os seus componen-
tes totalmente implantáveis. Noutros, de curta duração, 
alguns dos componentes são extracorporais.13

Componentes, colocação e princípios de fun-
cionamento

A maioria dos DAVE são constituídos por 7 compo-
nentes básicos: (1) uma cânula de influxo que deriva o sangue 
do coração esquerdo, (2) uma bomba propulsora, (3) uma 
cânula de efluxo que ejeta o sangue na aorta ascendente, 
(4) uma base/consola de controlo, (5) a cablagem tunelizada 
que conecta a fonte de alimentação à bomba (habitualmente 
através do epigastro), (6) um cinto de estabilização e prote-
ção dos componentes no local de saída e (7) as fontes de 
alimentação (baterias ou base de alimentação)14 (Fig.1).

A cânula que deriva o sangue para o dispositivo 
pode ser colocada cirurgicamente ou por via percutânea. 
Cirurgicamente pode ser colocada directamente no ápex 
do ventrículo esquerdo ou na aurícula esquerda. Por via 
percutânea pode ser colocada na aurícula esquerda através 
aurícula direita via trans-septo interauricular ou no VE 
através da válvula aórtica.6 A cânula de saída (ejeção) é 
sempre colocada cirurgicamente na aorta ascendente.

A maioria dos dispositivos possui uma base/consola 
acoplada que contém a informação de quatro parâmetros 
básicos de funcionamento: o fluxo de saída em litros por 
minuto (l/min), a velocidade do rotor em rotações por 
minuto (RPM), o consumo energético em watts (W) e o 
índice de pulsatilidade (PI).8

Destes, o único que permite um ajuste direto é a velo-
cidade do rotor. Os restantes parâmetros dependem da velo-
cidade selecionada e da interação com variáveis fisiológicas.

Um aumento do consumo energético, gradual ou 
abrupto, sem que tenha havido aumento da velocidade 
do rotor, é sugestivo de obstrução ao funcionamento do 
mesmo, como acontece na trombose do dispositivo.8

O índice de pulsatilidade, que é a medida do fluxo 
pulsátil ao longo do ciclo cardíaco, depende da pré-carga 
do ventrículo esquerdo, da contractilidade ventricular e 
do grau de assistência mecânica.6 O seu valor será tanto 
menor quanto maior for a velocidade do rotor e conse-
quentemente o esvaziamento da cavidade ventricular. Uma 
discreta redução da velocidade do rotor permite um menor 
esvaziamento do ventrículo esquerdo e, na maioria das 
vezes, alguma recuperação da pulsatilidade à custa de fun-
ção cardíaca intrínseca.10

A velocidade do rotor deve ser ajustada de forma a 
permitir um equilíbrio entre uma adequada descompres-
são do ventrículo esquerdo e um adequado volume tele-
-diastólico que permita a abertura cíclica da válvula aórtica.

O fluxo de saída nos DAVE de fluxo contínuo é, à 
semelhança do que ocorre na circulação sem assistência, 
dependente da pré-carga e sensível à pós-carga.8,9 O dis-
positivo apenas consegue ejetar o sangue que lhe é entre-
gue através da circulação pulmonar, o que faz com que a 
função do ventrículo direito (VD) seja, frequentemente, o 
fator limitante do fluxo de saída.6 Semelhante ao que acon-
tece na circulação sem assistência, nos doentes portadores 
de DAVE a resistência vascular sistémica (RVS) relaciona-se 
inversamente com o débito do dispositivo, ou seja, alte-
rações bruscas do tónus vascular (como as que ocorrem 
com a resposta simpática à intubação, extubação ou uso 
de vasopressores) podem afetar significativamente o fluxo 
de saída do dispositivo6,8-10 (Gráfico 1).

Com a descompressão do ventrículo esquerdo 
proporcionada pelos DAVE, obtém-se uma redução 
significativa do trabalho ventricular (consumo O2), do dano 

Figura 1 Acesso à fistula através de secção transversal da traqueia. 

Gráfico 1 Acesso à fistula através de secção transversal da traqueia. 
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miocárdico, uma melhoria da complacência das câmaras 
cardíacas e otimização da geometria ventricular, que se 
traduz na melhoria da pressão arterial e perfusão tecidular. 
Para além disso, obtém-se uma redução das pressões na 
circulação pulmonar e do gradiente transpulmonar. Estes 
benefícios traduzem-se numa melhor função de órgão, 
capacidade funcional e qualidade de vida.5

Cuidados peri-operatórios
Pré-operatório

A abordagem pré-operatória deve ter início na dis-
cussão de cada caso por uma equipa multidisciplinar envol-
vida no cuidado destes dispositivos (cirurgiões cardíacos, 
anestesiologistas, enfermeiros e perfusionistas).6 Desta 
forma é possível a recolha de informação em relação às par-
ticularidades de cada um, nomeadamente, os parâmetros 
de funcionamento, duração da assistência, complicações 
associadas e cuidados a ter com o mesmo. A discussão caso 
a caso entre o cirurgião cardíaco e o cirurgião não cardíaco 
é essencial para o planeamento da abordagem cirúrgica 
de forma a evitar danos nos componentes do dispositivo, 
especialmente em cirurgia torácica e abdominal.5,9,10

A avaliação pré-operatória deve ainda incluir uma 
avaliação cuidadosa das comorbilidades associadas e a 
identificação de qualquer falência de órgão concomitante 
(como a disfunção renal ou hepática), sobretudo em doen-
tes sob terapêutica definitiva.

Exige-se a atenta avaliação da medicação de ambu-
latório onde estão incluídos, frequentemente, inibidores 
da enzima de conversão da angiotensina, anti-arritmicos, 
corticóides e diuréticos.5

No caso de o doente estar sob suporte inotrópico 
aquando do procedimento cirúrgico, este deve ser mantido 
e ajustado em todo o período perioperatório.10

Alguns destes doentes, por apresentarem disfunção 
grave do VD, estão medicados com inibidores da fosfo-
diesterase, terapêutica que deve ser mantida em todo o 
período peri-operatório.10

A constante exposição do sangue a material estra-
nho implica algum grau de anticoagulação dos doentes 
portadores de DAVE. Os dispositivos de primeira geração, 
pela existência de uma câmara reservatório, obrigavam a 
elevados níveis de anticoagulação, com INR alvo 2-3.8,10 
Com a adoção do fluxo contínuo como mecanismo de fun-
cionamento e o desenvolvimento de materiais biocompatí-
veis, a necessidade de anticoagulação foi reduzida, sendo 
hoje consensual um INR alvo de 1,5-2,5 em associação ao 
ácido acetilsalicílico.4,5,13

Para os procedimentos eletivos, os doentes devem 
ser internados com antecedência suficiente para permitir 
a ponte de anticoagulação para heparina não fracionada 
(preferencialmente) ou de baixo peso molecular.9,10 No caso 
de procedimentos emergentes, deve ser sempre avaliado 
o risco hemorrágico em relação ao risco de trombose do 
dispositivo resultante da reversão da anticoagulação.

Apesar da maioria dos procedimentos poder ser 
realizada sob anticoagulação ligeira deve ser sempre 
discutido com o cirurgião responsável um plano em relação 

à mesma.13,15 Em todos os casos deve ser avaliado o risco 
hemorrágico em relação ao risco tromboembólico.6

Idealmente, a avaliação analítica pré-operatória 
deve incluir hemograma completo, tempo de protrombina 
(TP), tempo de tromboplastina parcial (aPTT), aspartato 
aminotransferase, alanina aminotransferase, bilirrubina, 
albumina, ionograma, ureia e creatinina e tipagem.10 De 
uma forma geral, todos os doentes devem ter sangue dis-
ponível antes do início do procedimento.13

Intra-operatório
•	Preparação e cuidados com o dispositivo
A maioria dos dispositivos pode ser alimentado atra-

vés de bateria ou de uma base/consola conectável a uma 
tomada elétrica convencional. Apesar das baterias destes 
dispositivos serem dotadas de elevada autonomia, mesmo 
nos procedimentos mais curtos é aconselhável serem 
conectados através da base/consola à rede eléctrica.10

A base/módulo permite ainda ter acesso a variáveis 
de funcionamento do dispositivo. Todos os intervenientes 
devem estar familiarizados com as funções básicas e alar-
mes do mesmo, encontradas no manual de utilização. Os 
cuidados em relação à interferência eletromagnética devem 
ser semelhantes aos adotados com outros tipos de disposi-
tivos implantáveis (pacemaker, cardioversor-desfibrilhador 
implantável). A placa neutra do bisturi elétrico deve ser 
colocada o mais afastada possível do dispositivo de forma 
a evitar que a corrente elétrica atravesse o mesmo.10

Muitos destes doentes são igualmente portadores 
de cardioversores disfibrilhadores implantáveis (CDI), cujas 
funções devem ser desativadas antes do início do procedi-
mento, pelo risco de aplicação de choques inadequados 
resultantes de interferência eletromagnética.

•	Monitorização
A ausência de pulsatilidade em doentes portadores 

de DAVE de fluxo contínuo faz com que a simples monito-
rização mínima obrigatória seja desafiante.5,9

O tipo de monitorização necessária para este tipo 
de doentes não é consensual e a escolha deve respeitar a 
experiência pessoal, o procedimento proposto, a capaci-
dade funcional do doente e as comorbilidades associadas.16

A evolução tecnológica tem permitido uma cres-
cente sensibilidade dos oxímetros de pulso, hoje capazes de 
detetar reduzidos índices de pulsatilidade. No entanto, nos 
doentes portadores de DAVE de fluxo contínuo, pode não 
existir pulsatilidade suficiente para o seu funcionamento ou 
a medição não ser suficientemente precisa. Nestes casos, a 
monitorização seriada dos gases arteriais e/ou a oximetria 
cerebral têm sido utilizados como alternativas válidas.

Apesar da reduzida pulsatilidade, alguns monitores 
de pressão arterial não invasiva têm a capacidade de 
medir a pressão arterial média (PAM). No entanto, estes 
dispositivos baseiam-se em algoritmos que utilizam a 
variação da pulsação para o cálculo da pressão arterial, o 
que faz com que a medição em doentes com pulsatilidade 
reduzida/inexistente possa ser pouco precisa.

A utilização de monitorização invasiva da pressão 
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arterial varia de 0% a 100% na literatura.4 Se alguns auto-
res defendem a cateterização arterial em todos os doen-
tes portadores de DAVE independentemente do tipo de 
procedimento10, outros relatam a utilização exclusiva de 
monitorização não invasiva em todos os procedimentos 
endoscópicos e em menos de 50% dos procedimentos 
cirúrgicos.9 De uma forma geral, a monitorização invasiva 
da pressão arterial é recomendada em todos os proce-
dimentos sob anestesia geral e deve preceder a indução 
anestésica.4,10 Neste caso, dada a ausência de pulso pal-
pável, a cateterização ecoguiada é uma técnica útil para a 
localização da artéria.

A utilização da monitorização contínua não invasiva 
da pressão arterial (Nexfin®) é uma opção válida em doen-
tes com reduzida pulsatilidade.16 Um estudo demonstrou 
que, em bypass cardiopulmonar, os valores obtidos por 
este dispositivo não diferiam significativamente dos valores 
obtidos por cateter arterial invasivo convencional.17

A maioria dos dispositivos possui um monitor de 
fluxo de saída incorporado, sendo a informação apre-
sentada num pequeno display. Porém, o fluxo de saída 
apresentado é apenas uma estimativa. Com fluxos de fun-
cionamento entre os 4-6 l/min, há uma diferença de 15% 
a 20% entre o fluxo estimado e o fluxo real, o que faz com 
que o erro na estimativa do fluxo de saída do dispositivo 
possa ser de ±1 l/min. Desta forma, os valores dos fluxos 
de saída estimados devem ser utilizados exclusivamente 
como tendência e não como valores absolutos do débito 
cardíaco.6

O ecocardiograma transesofágico (ETE) deve ser uti-
lizado de forma sistemática em todos os procedimentos 
abdominais, torácicos ou em que se antecipem alterações 
hemodinâmicas significativas.8 Em todos os restantes pro-
cedimentos deve estar disponível no imediato, se neces-
sário. As imagens em tempo real ajudam na avaliação da 
posição das cânulas, da descompressão do VE, da volémia 
e da função do coração direito.5-8

A informação obtida através da cateterização da 
artéria pulmonar e da técnica de termodiluição pode ser 
essencial na orientação da fluidoterapia e na monitorização 
da função do VD, especialmente em doentes com hiperten-
são pulmonar ou disfunção grave do coração direito.7,8 No 
entanto, de uma forma geral, este tipo de monitorização 
não é necessária.5

A oximetria cerebral não depende da pulsatilidade 
para um adequado funcionamento. Como tal, apesar das 
suas limitações, poderá ser uma ferramenta não invasiva 
útil na monitorização da oxigenação e perfusão tecidu-
lar.5-9,16

A utilização de catéter venoso central para a moni-
torização da pressão venosa central (PVC) pode revelar-se 
uma ferramenta útil para a monitorização do estado volé-
mico e a função do VD.5,7,10

Para a monitorização da profundidade anestésica é 
aconselhada a utilização de monitor de eletroencefalografia 
processada uma vez que, nestes doentes, a taquicardia e a 
hipertensão não são indicadores fiáveis de profundidade 
anestésica inadequada.6

•	Acessos
A decisão do número e calibre dos acessos venosos 

periféricos deve obedecer aos mesmos princípios de qual-
quer outro tipo de doente. Devem ser ponderados, caso a 
caso, o risco hemorrágico do doente e o risco hemorrágico 
relacionado com procedimento.

A cateterização venosa central, à semelhança da 
cateterização arterial, não é consensual. Alguns autores18 
defendem a colocação de cateter venoso central em todos 
os doentes portadores de DAVE, independentemente do 
tipo de procedimento, outros5,6,8-10,16 equacionam a sua 
colocação apenas em procedimentos invasivos ou em caso 
de necessidade de administração de determinadas classes 
farmacológicas.

•	Técnica anestésica
A anestesia do neuro-eixo e os bloqueios de ple-

xos/nervos periféricos poderão ser consideradas em casos 
devidamente selecionados uma vez que, habitualmente, a 
anticoagulação contra-indica este tipo de técnicas.6

As técnicas de sedação têm sido relatadas como 
uma opção válida na abordagem destes doentes.16 No 
entanto, devem ser utilizadas com precaução uma vez que, 
apesar da ventilação por pressão negativa ser benéfica para 
o VD, as potenciais hipoxemia e hipercapnia resultantes da 
hipoventilação contribuem para um aumento das resistên-
cias vasculares pulmonares (RVP) e consequentemente um 
esforço adicional de um VD disfuncionante.6

A anestesia geral é a técnica mais apropriada na 
maioria dos casos.6

Dada a dependência do DAVE da pré-carga para 
manutenção de um fluxo de saída adequado, todos os 
esforços devem ser feitos para minimizar a redução da 
mesma.6,8-10 

No intra-operatório, a hipovolémia, o aumento da 
capacitância venosa resultante dos fármacos anestésicos, 
a redução da contratilidade do VD, o aumento das RVP, 
a ventilação por pressão positiva e o posicionamento são 
causas comuns de redução da pré-carga e consequente-
mente do fluxo de saída.8

A indução anestésica é um momento particular-
mente crítico. Uma adequada hidratação prévia à indução e 
uma cuidadosa seleção e titulação farmacológicas ajudam 
a minimizar a redução da pré-carga e da contractilidade do 
VD.6,8 A manutenção de uma oxigenação e ventilação ade-
quadas ao longo da indução anestésica evita o aumento 
das RVP, determinantes na pós-carga do VD.6

Antes da instrumentação da via aérea, deve ser 
garantida uma adequada profundidade anestésica de 
forma a evitar um aumento das RVS, que pode condicionar 
uma redução abrupta do fluxo de saída.8

No que diz respeito à ventilação, uma vez que o 
aumento da pressão intratorácica, consequência da ven-
tilação por pressão positiva, reduz o retorno venoso e 
aumenta a pós-carga do VD, o PEEP e o volume corrente 
devem ser os mais baixos possível, de forma a garantir uma 
oxigenação e ventilação adequadas.6

A gestão hemodinâmica no intraoperatório deve 
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estar focada na manutenção de uma adequada pré-carga, 
contratilidade do VD, frequência e ritmo cardíacos, para 
além do controlo das RVS e RVP.

A administração de fluidos deve ser cuidadosa e 
deve ter em conta o equilíbrio frágil entre a manutenção de 
uma adequada pré-carga e a falência do VD. A PVC é uma 
ferramenta útil para orientar o estado volémico do doente 
mas, em caso de dúvida, deve recorrer-se ao ETE para guiar 
a administração de fluídos.5,7-9 Nos DAVE de fluxo contí-
nuo, a redução do débito cardíaco pode ser o único sinal 
de hipovolémia.

A manutenção do ritmo sinusal é essencial no doente 
com assistência univentricular uma vez que a arritmia pode 
comprometer a função do ventrículo não suportado.7

Visto que os DAVE de fluxo contínuo são altamente 
sensíveis à pós-carga, o aumento abrupto das RVS pode 
condicionar uma redução significativa do fluxo de saída. 
Assim, mesmo na presença de uma diminuição das RVS, a 
utilização de vasopressores deve ser cautelosa.6,10 Se hou-
ver necessidade de início de suporte vasopressor, a vaso-
pressina poderá ser uma escolha adequada dado o efeito 
mínimo na circulação pulmonar.9

Se a queda da pressão arterial se dever a uma redu-
ção do débito cardíaco, a administração de volume, o início 
de suporte inotrópico (na presença de disfunção do VD) e 
a alteração dos parâmetros do DAVE são as atitudes mais 
adequadas.7,9,10

A extubação é também um momento crítico para 
este tipo de doentes. Todos os esforços devem centrar-se em 
minimizar a ocorrência de taquicardia e hipertensão, que 
podem afetar negativamente o fluxo de saída do DAVE.10

•	Abordagem da via aérea (VA)
Apesar da colocação de muitos destes dispositivos 

e cânulas no espaço pré-peritoneal, não há consenso no 
que diz respeito à abordagem da VA. Se por um lado há 
autores6 que defendem que os doentes com DAVE devem 
ser sempre considerados estômagos cheios e, como tal, 
recomendam a realização de indução de sequência rápida 
e manobra de Sellick, outros negam essa necessidade e 
admitem uma abordagem semelhante a qualquer outro 
tipo de doente sem referência a complicações.7

•	Posicionamento
O posicionamento dos doentes portadores de DAVE 

pode condicionar alterações hemodinâmicas significativas 
decorrentes da variação abrupta da pré-carga.6,7 Todos os 
posicionamentos devem ser realizados lentamente e sob 
monitorização adequada.10 Na maioria dos casos, a admi-
nistração de fluidos é suficiente para aumentar o retorno 
venoso e aumentar o fluxo de saída. No entanto, em 
algumas situações, o doente pode necessitar de ser repo-
sicionado em decúbito dorsal até que as alterações hemo-
dinâmicas sejam corrigidas.10

Pós-operatório
Apesar de descritos na literatura19 casos pontuais 

de procedimentos realizados em regime de ambulatório 

(endoscópicos), a maioria dos doentes portadores de DAVE 
necessita de internamento no período peri-procedimento. 
Embora a maioria dos autores defenda o internamento 
pós-operatório em unidade de cuidados intensivos (UCI) 
para todos os doentes portadores destes dispositivos, num 
questionário publicado recentemente sobre a prática na 
abordagem de doentes portadores de DAVE, em apenas 
45,5% dos procedimentos cirúrgicos e 29,1% dos proce-
dimentos endoscópicos foram utilizadas unidades de cui-
dados intensivos para o período pós-operatório imediato.16 

O efeito residual dos fármacos anestésicos e a hipo-
ventilação consequente podem causar uma deterioração 
hemodinâmica inesperada.10 Desta forma o transporte des-
tes doentes no pós-operatório imediato é considerado um 
período potencialmente crítico que deve ser abreviado e rea-
lizado com o doente devidamente monitorizado. A anticoa-
gulação deve ser retomada assim que a hemorragia cirúrgica 
o permitia, devendo ser uma decisão individualizada.5,9

Eventos críticos
PCR
O colapso cardiovascular é uma realidade nos doentes 

portadores de DAVE. Na presença de paragem cardio-respi-
ratória a administração de choques e/ou medicação deve res-
peitar os protocolos de SAV em vigor.6 Contudo, não devem 
ser realizadas compressões cardíacas externas, uma vez que 
a deslocação das cânulas do DAVE pode levar à morte ime-
diata.9 É aconselhada a colocação de pás de desfibrilhação 
antes do início do procedimento em todos os doentes porta-
dores de DAVE submetidos a cirurgia não cardíaca.6,10

Hemorragia
As complicações hemorrágicas são as complicações 

mais frequentes nos portadores de DAVE de fluxo contí-
nuo.4 Estudos mostram uma incidência de 19-50% de 
hemorragia digestiva e 2,5-10% de hemorragia intracra-
niana, incidências superiores ao expectável para o nível de 
anticoagulação necessária.10

A elevada incidência de complicações hemorrágicas 
nesta população tem uma origem multifactorial. A anti-
coagulação, a elevada incidência de malformações arte-
riovenosas resultantes da redução da pressão capilar, a 
disfunção plaquetária e a doença de von Willebrand adqui-
rida estão entre os principais responsáveis.5,13 Este último, 
resulta de uma alteração conformacional do factor de von 
Willebrand decorrente do fluxo contínuo do sangue através 
do rotor, à semelhança do que ocorre na estenose aórtica 
grave (síndrome de Heyde).13

Esta predisposição para eventos hemorrágicos é 
transversal a todo o período peri-operatório. A abordagem 
deve ser individualizada tendo em conta a gravidade da 
mesma e o risco trombótico dos dispositivos. A administra-
ção de hemoderivados, como o plasma fresco congelado 
(PFC) ou o complexo protrombínico, pode ser necessária 
para reverter parcialmente os efeitos da anticoagulação. A 
utilização de vitamina K deve ficar reservada a situações 
potencialmente fatais dado estar associada a um elevado 
risco de trombose dos dispositivos.
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Trombose do dispositivo
A trombose dos DAVE é uma complicação com mor-
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outro órgão e da mortalidade.10

CONCLUSÕES

Com o crescente recurso a DAVE para o tratamento 
da insuficiência cardíaca estadio D, aumenta o número de 
doentes portadores deste tipo de dispositivos propostos 
para cirurgia não cardíaca. Vários estudos revelam que, 
apesar da maioria dos casos ser gerido por anestesiologistas 
cardíacos, a abordagem destes doentes em procedimentos 
endoscópicos ou cirúrgicos por anestesiologistas sem 
diferenciação nessa área é igualmente segura.4 Mais 
importante do que a diferenciação na área cardíaca, é a 
compreensão das alterações fisiológicas e a familiarização 

de todos os intervenientes com os cuidados peri-operatórios 
exigíveis para este tipo de doentes.16 O envolvimento precoce 
do cirurgião cardíaco, anestesiologista cardíaco, perfusionista 
e outros elementos dedicados à colocação e manutenção 
destes dispositivos é fundamental para o planeamento de 
todo o percurso peri-operatório destes doentes. No intra-
operatório todos os esforços devem estar concentrados na 
manutenção da pré-carga, da contractilidade do VD e, se 
necessário, na redução das RVS. O nível de cuidados no 
pós-operatório imediato deve ser ajustado caso a caso de 
acordo com o procedimento realizado, a reserva funcional 
do doente, a experiência do anestesiologista e o centro 
cirúrgico envolvido. Em todo o caso, a disponibilidade de 
vaga em UCI deve ser sempre acautelada.



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

152 Volume XXII - N.º 3

management of patients with left ventricular assist devices 
undergoing noncardiac surgery. Journal of Cardiothoracic and 
Vascular Anesthesia 2013 Aug; 27(4):752-9

11.	 Kirklin JK, Naftel DC, Pagani FD, Kormos RL, Stevenson LW, 
Blume ED, Myers SL, Miller MA, Baldwin JT, Young JB. Seventh 
INTERMACS annual report: 15,000 patients and counting. J 
Heart Lung Transplant 2015 Dec; 34(12):1495-504

12.	 Cheng A, Williamitis CA, Slaughter MS. Comparison of con-
tinuous-flow and pulsatile-flow left ventricular assist devices: 
is there an advantage to pulsatility? Ann Cardiothorac Surg 
2014 Nov; 3(6):573-81

13.	 Wever-Pinzon O, Stehlik J, Kfoury AG, Terrovitis JV, Diakos NA, 
Charitos C, Li DY, Drakos SG. Ventricular assist devices: Phar-
macological aspects of a mechanical therapy. Pharmacol Ther 
2012 May; 134(2):189–99

14.	 HeartMate II® LVAS Operating Manual. Thoratec Corporation. 
Document No. 103538 Rev. B November 2007

15.	 Factora FN, Bustamante S, Spiotta A, Avitsian R. Intracranial 
haemorrhage surgery on patients on mechanical circulatory 
support: A case series. J Neurosurg Anesthesiol 2011 Jan; 

23(1):30-4
16.	 Sheu R, Joshi B, High K, Thinh Pham D, Ferreira R, Cobey F. 

Perioperative management of patients with left ventricular 
assist devices undergoing noncardiac procedures: A survey of 
current practices. J Cardiothorac and Vasc Anesth 2015 Feb; 
29(1):17-26

17.	 Martina J, Westerhof BE, Van Goudoever J, De Jonge N, Van 
Lieshout JJ, Lahpor JR, De Mol BA. Non invasive blood pres-
sure measurement by the Nexfin® monitor during reduced 
arterial pulsatility: A feasibility study. ASAIO J 2010 May-Jun; 
56(3):221-7

18.	 Garatti A, Bruschi G, Colombo T, Russo C, Milazzo F, Catena 
E, Lanfranconi M, Vilati E. Noncardiac surgical procedures in 
patient supported with long-term implantable left ventricular 
assist device. Am J Surg 2009 Jun; 197(6):710-4

19.	 Stehlik J, Nelson DM, Kfoury AG, Reid BB, Clayson SE, Nelson 
KE, Christensen BJ, Renlund DG, Movsesian MA, Cowley CG, 
Smith HK, Rasmusson BY, Long JW. Outcome of noncardiac 
surgery in patients with ventricular assist devices. Am J Cardiol 
2009 Mar; 103(5):709-12



CIRURGIA CARDIO-TORÁCICA

REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

153Volume XXII - N.º 3

PARAPLEGIA COMO 
COMPLICAÇÃO RARÍSSIMA DE 

CIRURGIA CARDÍACA
João Pedro Monteiro, Diogo Rijo, Marta Rodrigues, Rodolfo Pereira, 

Ricardo Ferraz, Tiago Vaz, Luís Vouga, Miguel Guerra

Serviço de Cirurgia Cardiotorácica do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia / Espinho

Resumo
A paraplegia é uma complicação rara da cirurgia cardíaca e a sua etiologia não é clara. Não obstante, na literatura são 

descritos casos raros de enfarte medular, na sua maioria relacionados com o uso de balão intra-aórtico. O presente caso clínico 
refere-se a um homem de 75 anos de idade que, após cirurgia cardíaca (revascularização do miocárdio combinado com substi-
tuição valvular aórtica), desenvolveu um quadro de paraplegia secundária a enfarte medular, apesar de não ter sido usado balão 
intra-aórtico, nem existirem fatores de risco que pudessem prever essa devastadora complicação.

Summary
Paraplegia due to spinal cord infarction following cardiac surgery

Paraplegia is an extremely rare complication following any surgery, especially cardiac surgery.  The underlying mechanisms 
remain poorly understood and even though spinal infarction has been reported previously, it is almost always associated with 
the use of intra-aortic balloon pump. We report the clinical case of a 75 year-old male, who developed paraplegia secondary to 
spinal infarction, following cardiac surgery (coronary artery bypass grafting and aortic valve replacement) in whom the intra-aortic 
balloon pump was not used and few other predisposing factors were present that could anticipate that complication.  

Case report

A 75 year-old male underwent triple coronary artery 
bypass grafting and aortic valve replacement (surgeon: 
MG) due to 3 vessels coronary disease and calcified mode-
rate aortic stenosis, respectively. His past medical history 
included hypertension, dyslipidemia and asymptomatic 
bilateral carotid disease < 70%. The patient had no phy-
sical signs related to neurologic or spinal disease during 
the preoperative period. The operation was undertaken 
on cardiopulmonary bypass with general anesthesia and 
no additional epidural analgesia. Cardiopulmonary bypass 
was established with cannulation of the ascending aorta 
for arterial return and two-stage right atrial cannulation for 
venous drainage. Venting was performed through the right 
superior pulmonary vein. The aorta was cross-clamped and 

cold-blood cardioplegia delivered into the aortic root. The 
procedure was performed with a left internal mammary 
artery graft to the first left marginal artery, a right internal 
mammary artery graft to the left anterior descending artery, 
and a saphenous vein graft to the posterior descending 
artery combined with a sutureless aortic valve implantation 
(Perceval, Sorin®), with no intra-operative complication. 
Cardiopulmonary bypass was discontinued without inotro-
pic support and no hypotensive episodes registered. The 
patient was extubated 12h after arriving at the intensive 
care unit. When awoken from general anesthesia he was 
found to be paraplegic. A neurologic examination revealed 
an anterior spinal artery syndrome (Adamkievicz syndrome). 
Magnetic resonance imaging (MRI) was performed on pos-
toperative day 1 and showed the presence of abnormal 
T2 high signal and restricted diffusion within the anterior 
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No randomized controlled studies and guidelines 
exist for the treatment of spinal cord injury and there are 
no specific therapies proven to reverse or limit the ische-
mic spinal cord injury. Even though some literature supports 
the use of corticosteroids and drainage of spinal fluid to be 
effective in reversing neurologic dysfunction, when no signs 
of compression or edema are present no clear advantage 
was demonstrated. Nevertheless, these and other new the-
rapeutic weapons should be taken into account and further 
studied in order to better manage patients with spinal cord 
infarction. 

We can conclude that even though spinal cord 
infarction after cardiac surgery is dramatic, this was one 
extremely rare case as the IABP was not used, no periphe-
ral extensive vascular disease or thrombophilia were docu-
mented and few other predisposing factors were present. 
Nevertheless, we believe it is important to report and to 
encourage further investigation on etiology and therapeu-
tic measures, in order to optimize prevention and manage-
ment of such cases.

and central portion of the spinal cord, bilaterally, extending 
from T6/T7 to conus medullaris. The features were con-
sistent with acute anterior spinal cord infarction (Figs. 1, 
2 and 3). No relevant discal or osteoarticular lesions were 
found. After consultation with neurologists, blood pressure 
levels were kept high and dual antiplatelet therapy (aspirin 
+ clopidogrel) was prescribed, in order to maintain ade-
quate tissue perfusion. The patient was provided with phy-
siatric and psychological support and was transferred for 
rehabilitation. After 3 months of ambulatory follow-up no 
improvement in motor power was observed.

Discussion

Paraplegia following any surgery is rare yet a devas-
tating complication which is poorly understood. It has been 
reported previously following cardiac surgery, but is almost 
always associated with the use of intra-aortic balloon pump 
or aortic dissection. The etiology of postoperative spinal cord 
ischemia is multifactorial and includes: embolic/thrombotic 
occlusions of the spinal arteries originated from atheroscle-
rotic plaques or cholesterol emboli, intraoperative factors 
(e.g insufficient arterial flow to the spinal cord during aor-
tic manipulation/clamping and circulatory arrest) and acute 
episodes of postoperative hypotension and hypovolemia. 
Other rare causes include microvascular thrombosis related 
to severe forms of heparin-induced thrombocytopenia, loss 
of spinal cord collateral circulation provided by the inferior 
epigastric artery due to harvesting of the internal mammary 
artery, compression due to aortic dissection flap, spinal cord 
trauma due to herniated intervertebral disks and regional 
anesthetic block. 

Figure 1 T2 sagittal - high signal within the anterior portion of the 
spinal cord.

Figure 2 T2 axial - high signal within the anterior and central 
portion of the spinal cord.

Figure 3 Diffusion weighted image (b500 + ADC map) - restricted 
diffusion within the anterior portion of the spinal cord.
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SÍNDROME CARCINÓIDE: 
CASO CLÍNICO
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Resumo
O síndrome carcinóide é uma entidade clínica rara, com uma evolução bastante lenta. A presença de sintomas sisté-

micos como rubor facial, diarreia ou broncospasmo, é por vezes subvalorizada. Tal, implica um atraso no diagnóstico, propor-
cionando o reconhecimento inicial desta patologia apenas quando existe envolvimento cardíaco valvular.

Reportamos o caso clínico de um homem de 62 anos de idade com história de doença valvular tricúspide grave com 
indicação para tratamento cirúrgico, cuja etiologia carcinóide emergiu após um quadro abdominal agudo de apendicite. O 
doente foi submetido a exérese do tumor primário via hemicolectomia direita, metastasectomia hepática e substituição val-
vular tricúspide. 

Summary
Carcinoid syndrome. A clinical report

The carcinoid syndrome is a rare clinical entity, coursing with a slow evolution. Patients typically present flush, diarrhea 
and acute asthma attacks, which often delays the diagnostic until there is cardiac involvement, with more pronounced symptoms.

We report the clinical case of a 62 years-old male, with a known significant tricuspid valve disorder. While waiting for 
cardiac surgery, he presented with an acute abdominal condition, which allowed the detection of a carcinoid syndrome. He 
underwent surgical excision of the primary tumor (right hemicolectomy), removal of hepatic metastases, and tricuspid valve 
replacement. 

Caso Clínico 

Descrevemos o caso clínico de um doente de 62 
anos de idade, do género masculino, observado periodica-
mente em consulta de Cardiologia, com o diagnóstico de 
anomalia de Ebstein. Como antecedentes pessoais, apre-
sentava hipertensão arterial, dislipidemia, acidente vascular 
cerebral transitório, flutter auricular, hemangiomas hepá-
ticos e da face e diverticulose cólica. Encontrava-se, em 
2012, em insuficiência cardíaca classe funcional II-III NYHA 
(New York Heart Association), apresentando episódios de 
hipersudorese, ruborização facial e diarreia, com 10 anos 
de evolução. Efetuou ecocardiograma, tendo-se detetado 
espessamento da válvula tricúspide associado a estenose 
moderada e insuficiência severa (Figura 1), função sistólica 
biventricular conservada e dilatação das câmaras cardía-
cas direitas. No seguimento do estudo pré-operatório car-
díaco foi realizado cateterismo cardíaco que excluiu doença 

Figura 1 Ecocardiograma demonstrando doença tricúspide severa.
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TTF-1: características imunofenotípicas do tumor compa-
tíveis com origem no sistema digestivo. O Octreoscan de 
estadiamento identificou foco de hipercaptação do radio-
fármaco, compatível com lesão a nível de L4 com repre-
sentatividade aumentada dos receptores de somatostatina 
e com a suspeita de carcinóide; vários focos de hipercap-
tação dispersos no parênquima hepático, compatíveis com 
lesões metastáticas.

O caso clínico foi discutido com a especialidade de 
Cirurgia Cardiotorácica, tendo sido decidido o início da 
administração de octreotido e embolização da metástase 
hepática mais exuberante, seguida de cirurgia cardíaca 
(atendendo à congestão hepática associada à cardiopatia 
direita) e, por fim, a abordagem cirúrgica de tumor primá-
rio e metástases hepáticas.  

A 02/11/2013 foi submetido a cirurgia cardíaca: 
substituição da válvula tricúspide por bioprótese Carpentier 
Edwards (Figuras 3, 4) e ablação da fibrilação auricular por 
Cox-Maze III por radiofrequência. O período pós-operató-
rio decorreu com crises de hipertensão pulmonar, disfun-
ção ventricular direita significativa e, de novo, insuficiência 
pulmonar severa. Com a otimização terapêutica, o paciente 
apresentou classe funcional classe II (NYHA). Documen-
tada recorrência de flutter auricular em Fevereiro de 2014, 

sendo submetido a nova cardioversão, com sucesso.
Posteriormente, foi intervencionado pela Cirurgia 

Geral em dois tempos operatórios. O primeiro foi realizado 
em Novembro de 2014: hemicolectomia direita (tumor 
primário no apêndice ileocecal). O segundo procedimento 
cirúrgico decorreu em Março de 2015: metastasectomia 
dos segmentos hepáticos VII/VIII 2 II, associado a colecis-
tectomia.

Atualmente o doente aguarda reestadiamento 
tumoral, encontrando-se em classe funcional I (NYHA), 
com função ventricular direita conservada, bioprótese 
tricúspide normofuncionante e insuficiência pulmonar 
moderada.  

coronária angiográfica. Foi, por conseguinte, proposto para 
cirurgia de substituição valvular tricúspide.

Enquanto aguardava cirurgia cardíaca, o doente deu 
entrada no serviço de urgência com um quadro clínico de 
apendicite aguda. Realizou TC (tomografia computorizada) 
abdomino-pélvico (Figura 2) que revelou provável apendi-
cite retrocecal, bem como a presença de nódulos hepáticos 
heterogéneos, nomeadamente um com 8cm no segmento 
VII/VIII, além de várias formações ganglionares dispersas. 
Atendendo à evolução favorável do quadro e antecedentes 
do doente, foi adoptada estratégia conservadora. 

Face à suspeita de síndrome carcinóide, o paciente 
foi submetido a ressonância magnética abdomino-pélvica, 
que revelou achados semelhantes à TC. A biópsia hepá-
tica confirmou metástase hepática com tumor neuro-
-endócrino G1; o estudo imunohistoquímico observou 
positividade para o CAM 5.2, sinaptofisina, cromogranina 
e CDX2 e ausência de expressão de Hep-par-1, CD31 e 

Figura 2 TC abdómino-pélvica: nódulos hepáticos heterogéneos.

Figura 3 Placas carcinóides no endocárdio da aurícula direita, no 
trajecto da veia cava inferior até à válvula tricúspide.

Figura 4 Prótese biológica implantada em posição tricúspide.
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carcinóides3,4, a hipocoagulação necessária às próteses 
mecânicas pode apresentar um elevado risco hemorrágico 
em doentes com tumores carcinóides malignos, devido ao 
potencial desenvolvimento de disfunção hepática secun-
dária a metastização hepática e às eventuais intervenções 
invasivas para controlo da doença1. No presente caso, optá-
mos por uma bioprótese.

Em conclusão, a presença de patologia valvular 
direita associada a sintomas constitucionais, deverá levantar 
a suspeita da rara patologia de síndrome carcinóide. Aten-
dendo à diminuição documentada da sobrevida em doentes 
com envolvimento cardíaco, a cirurgia cardíaca é um dos 
únicos factores independentes associados à diminuição da 
mortalidade neste grupo de doentes2,5.
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Discussão

Os tumores carcinóides são tumores malignos neu-
roendócrinos raros: 1:75000-1000001. 90% dos tumores 
estão localizados no tubo digestivo, mais frequentemente 
no íleon e apêndice ileocecal. Os síndromes carcinóides sur-
gem pelos efeitos paraneoplásicos da libertação de subs-
tâncias vasoativas (serotonina, histamina, taquicininas, 
prostaglandinas), provocando sintomas como ruborização 
cutânea, diarreia, e broncoconstrição 1. Por norma, a sinto-
matologia desenvolve-se apenas quando existem metásta-
ses hepáticas, já que uma maior quantidade de substâncias 
vasoativas atingem a circulação sistémica sem terem sido 
inactivadas pela passagem hepática.

A história natural demonstra um crescimento lento 
do tumor (até 20 anos), sendo que quando surge envol-
vimento cardíaco (50% dos casos), observa-se um rápido 
declínio na sobrevivência.

A nível cardíaco, são identificadas placas endocár-
dicas de tecido fibroso, que habitualmente atingem as 
válvulas tricúspide e pulmonar, provocando estenose, regur-
gitação, ou ambas2. Tal disfunção valvular conduz a falência 
ventricular direita secundária. 

O tratamento desta patologia consiste na paliação 
de sintomas, através de tratamento médico (análogos da 
somatostatina), sendo que a sobrevida pode aumentar, em 
casos selecionados, com tratamento cirúrgico (resseção de 
metástases e substituição valvular cardíaca)2. A reparação 
valvular não é opção devido ao espessamento com retrac-
ção das valvas e à rigidez e encurtamento do aparelho 
subvalvular. Existe alguma controvérsia em relação ao tipo 
de substituto valvular – enquanto as biopróteses parecem 
degenerar mais rapidamente devido à deposição de placas 
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Resumo
Introdução: As complicações tromboembólicas do aneurisma da artéria poplítea (AAP) podem culminar na perda do 

membro. Analisamos os resultados do tratamento cirúrgico clássico do AAP, nomeadamente as taxas de permeabilidade a 
longo prazo e complicações associadas.

Métodos: De 2004 a 2013, 116 AAP foram submetidos a tratamento cirúrgico no Centro Hospitalar e Universitário 
de Coimbra, Portugal. Os resultados foram analisados utilizando o método de Kaplan-Meier com testes de log-rank, χ2, e 
modelos de risco Cox.

Resultados: Um total de 116 AAP, com um diâmetro médio de 3,3 cm (1,5 a 10 cm) foram avaliados durante o follow-
-up médio de 5 anos. 40% dos aneurismas eram assintomáticos e 27% apresentavam clínica de isquémia aguda. 97% foram 
submetidos a procedimentos de bypass por abordagem medial (conduto venoso em 66%). A mortalidade precoce foi de 0,9% 
(1/116). A taxa de salvamento do membro aos 30 dias e cinco anos foi de 94% e 87%, respectivamente. Não se observaram 
amputações no grupo assintomático nem no grupo com isquémia crónica Rutherford 1-3. 62% das amputações precoces 
ocorreram no grupo de isquémia aguda, sendo que metade destas apresentavam o bypass funcionante. As taxas de permea-
bilidade primária e secundária aos 30 dias foram de 91% e 97% respectivamente, superior com conduto de veia grande safena 
(VGS) (96% e 99%), comparativamente com bypass protésico com PTFE (58% e 95%, p <0,05). As taxas de permeabilidade 
primária e secundária aos 5 anos foram de 68% e 73%, respectivamente, superior no grupo VGS (83% e 87%) que no grupo 
PTFE (37% e 43%, p <.05). Dois AAP recorrentes (1,7%) necessitaram de reintervenção. Os preditores para a amputação 
assim como para perda da permeabilidade primária foram o recurso a bypass protésico (p =.002) e intervenções cirúrgicas de 
emergência (p =.005). A apresentação clínica sob a forma de isquémia aguda foi preditor de amputação (p =.026), mas não 
de perda da permeabilidade primária do bypass.

Conclusões: O tratamento cirúrgico classico dos AAP assintomáticos é eficaz - significativamente melhor que nos AAP 
sintomáticos. Os resultados são igualmente bons no grupo claudicante. O risco de amputação precoce e tardia foi significati-
vamente maior quando se utilizou um conduto prostésico e quando operados em contexto de urgência.

Summary
Popliteal artery aneurysm surgical repair: Retrospective unicenter analysis

Background: Popliteal artery aneurysm (PAA) thromboembolic complications may result in limb loss. We review our expe-
rience reporting outcomes in terms of complications and early and long-term patency rates.
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Methods: From 2004 to 2013, 116 PAA required surgical repair at Coimbra Hospital and Universitary Centre, Portugal. 
Outcomes were analyzed using Kaplan-Meier method with log-rank tests, χ2, and Cox proportional hazards models.

Results: A total of 116 PAAs with a mean diameter of 3.3 cm (1.5 to 10 cm) were followed. 40% limbs were asymp-
tomatic and 27% presented with acute ischemia. 97% underwent medial bypass procedure (venous in 66%).  Early mortality 
was 0.9% (1/116). 30-day and five-year cumulative limb salvage was 94.0% and 87%, respectively. There was no limb loss in 
asymptomatic patients and 1-3 Rutherford chronic ischemia. 62% early amputations were performed in acute ischemia, half of 
them with functioning bypass. 30-day primary and secondary patency rates were 91% and 97% respectively, higher with GSVs 
(96% and 99%) than PTFE (58% and 95%, P < .05; Fig 1). The 5-year primary and secondary patency rates were 68.1% and 
73,5%, respectively, higher with GSVs (83% and 87%) than PTFE (37% and 43%, P < .05). Two recurrent PAAs (1,7%) required 
reintervention. Predictors for both amputation and loss of primary patency were PTFE bypass (p =0,002), and emergent surgery 
(p = 0,005). Acute ischemia was also predictor for amputation (p = 0,026), but not for loss of primary patency.

Conclusions: Results of surgery on asymptomatic PAAs are good - significantly better than those from symptomatic PAAs. 
The results are similarly good in claudicants. The risks of early and late amputation were higher with prosthetic grafts and in an 
emergent settings.

INTRODUCTION

The popliteal artery is the most common site of peri-
pheral arterial aneurysms, with a prevalence of < 0,01% 
reported in hospitalized patients.1 In 1952, the American 
surgeon Gifford and his colleagues defined well the medical 
importance of popliteal artery aneurysms (PAAs): “A popli-
teal artery aneurysm is a sinister harbinger of sudden catas-
trophe”2 justified by the fact that eventual amputation of 
the limb has been needed in over one-half of the patients 
with untreated popliteal aneurysms.3 Despite this wealth of 
knowledge, the optimal management of popliteal aneurysms 
remains unclear. Issues such as management of asymptoma-
tic popliteal aneurysms and thromboembolic complications 
remain controversial. This is important because limb salvage 
is notoriously low in patients with symptomatic aneurysms, 
particularly those with ischemia and rupture.4 To assess the 
efficacy of management of popliteal aneurysms and to iden-
tify risk factors associated with graft failure, a retrospective 
case note review was carried out. 

METHODS

We reviewed the clinical data of patients with the 
diagnosis of PAA seen at the Vascular Surgical Department 
of the Coimbra Hospital and Universitary Centre in Coim-
bra, Portugal, between January 2004 and December 2013. 
PAA was defined as focal dilation of the popliteal artery by 
≥ 50% over the expected normal diameter (0.9 ± 0.2 cm), 
as measured with ultrasonography, or a diameter > 1.5 cm 
when measured intra-operatively. The author´s excluded 
inflammatory, infectious, traumatic and family aneurysms. 
Clinical categories for both acute and chronic limb ische-
mia and criteria for primary and secondary patency were 
defined as recommended by Rutherford et al. Local com-
pression was defined if symptoms of numbness, tingling, 
pain, or feeling of fullness in the popliteal fossa or signs 
of edema or popliteal vein thrombosis were documented 
in the patient´s chart. Indications for operation included 
ruptured aneurysm, acute limb ischemia with a salvageable 

limb, PAAs with compressive symptoms or disabling clau-
dication, asymptomatic PAA with aneurysm > 2 cm in 
size, or those with mural thrombus or evidence of previous 
thromboembolism.

For analysis we excluded 4 surgical managed PAA: 
2/120 (1.7%) treated with primary major amputation 
(without reconstruction); 1/120 (0,8%) treated with stent 
graft and in the fourth case the aneurysm was treated with 
proximal ligation (rupture aneurysm with unreconstruc-
table arterial disease). The outcomes in 89 patients who 
underwent surgery for 116 PAAs were analyzed.

Operative technique: The operations were perfor-
med under general or epidural anesthesia. Systemic hepa-
rinization was used for reconstructive procedures, and 
standard antibiotic prophylaxis was applied. Most revascu-
larizations were performed through a median approach. If 
the aneurysm involved the proximal popliteal artery, inflow 
for the bypass was the superficial femoral or common 
femoral artery. The distal popliteal artery, one of the tibials, 
or the peroneal artery was the site of the distal anasto-
mosis. Reconstruction was performed with autologous or 
prosthetic bypass, or interposition graft. Prosthetic graft 
was used at the discretion of the surgeon, usually only if a 
suitable autologous vein was not available.

Surveillance: Follow-up evaluations included a 
physical examination, continuous-wave Doppler ultrasono-
graphy, and color duplex ultrasonography and angioTC or 
angiography, when needed. Follow-up was done at 1, 6, 
and 12 months and then every year thereafter. Follow-up 
information was obtained from the medical records. Phone 
call was used to establish survival and limb loss. Patients 
were advised to return every 6 months, and patency rates 
were based on the last imaging studies.

Statistical analysis. Descriptive statistics, including 
means, standard deviations, ranges, and proportions were 
calculated as appropriate. Rates of patency, reintervention 
for recurrent PAA, amputation per limb, and survival were 
estimated using the Kaplan-Meier method with log-rank 
tests to compare groups. Multivariate analyses were per-
formed using Cox proportional hazards regression. The x2 
test or Fisher exact test, as appropriate, were used to assess 
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associations with binary outcomes such as early morbidity. 
Values of P < .05 were considered statistically significant 
for all analyses. Analyses were performed using SPSS soft-
ware, version 23 (SPSS Inc, Chicago Illinois).

RESULTS

During a 10-year period 89 patients with 116 PAAs 
were open treated. The PAAs were unilateral in 41 (46%) 
patients and bilateral in 48 (54%). Age ranged from 42 to 
93 years (mean 67 ± 10 years) and there were 2 (2%) female 
patients. Co-morbid diseases included hypertension in 51 
(57%), hyperlipidemia in 27 (30%) and diabetes mellitus in 
17 (19%) patients (Table 1). Twenty (22%) patients with PAAs 
had data describing associated abdominal aortic aneurysms.

Ultrasound imaging confirmed the diagnosis in 57 
limbs (49%), 70 limbs (60%) were studied with contrast 
arteriography, 1 (2%) had computed tomography angio-
graphy (CTA), and 4 (4%) had magnetic resonance angio-
graphy (MRA). The diameter of the aneurysm was available 
in 63%, with a mean diameter of 2.9 ± 1,6 cm (range 1.3–
10.0 cm). Thrombus was present in 76 PAAs (66%), and 
42 (36%) had a completely thrombosed popliteal artery. 
A total of 48 PAAs (41%) were asymptomatic, 30 (26%) 
had chronic limb ischemia, and 31 (27%) had acute limb 

ischemia, current or previous deep vein thrombosis (DVT) 
was present in 7 limbs (6%), 4 (4%) had symptoms of local 
compression by the aneurysm, and 3 (3%) aneurysms rup-
tured (Table 2). 28% (33 cases) were operated in an urgent 
setting and 8% during the next 72 hours after presentation 
in the emergency department. 12/71 angiographys showed 
0 or 1 run-off arteries.

Intraoperative data. 116 PAAs were repaired with 
bypass or interposition graft: 114 (98%) were performed 
through a medial approach and 2 (2%) through a posterior 
approach (Table 3). 

Early outcomes
Mortality. The 30-day overall mortality was 1% 

(1/116). The patient presented with foot ischemia despite 
bypass patency and refused limb amputation. Cardiac mor-
bidity rate were 0%. As a rule, serial cardiac enzymes and 
electrocardiograms were performed only in the presence of 
clinical suspicion of a cardiac event. Since routine cardiac 

Table 1 Patient demographics.

n %

Patients 89 100

Age at first repair (y) 67 ± 10 (range, 42-93) —

Male 87 97.8

Bilateral PAA 48 54.0

AAA 20 22.5

Hypertension 51 57.3

CAD 8 9.0

History of stroke 6 6.7

Hyperlipidemia 27 30.3

COPD 6 6.7

Diabetes mellitus 17 19.1

CRI (creatinine >2.0 mg/dL) 3 3.4

Tobacco history 26 29.1

Anticoagulation 7 7.9

Obesity (BMI > 30 kg/m2) 4 4.5

Oncologic disease 4 4.5

AAA, abdominal aortic aneurysm; BMI, body mass índex; CAD, coronary artery 
disease; CABG, coronary artery bypass grafting; MI, myocardial infarction; COPD, 
chronic obstructive pulmonary disease; CRI, chronic renal insufficiency. PAA, Popliteal 
artery aneurysm;

Table 2 Indications for PAA repair.

Presentation n %

Rupture 3 2.6

Sciatic nerve compression 4 3.5

Acute ischemia
    IIa Marginally threatened
    IIb Immediately threatened

31
15
16

26.7
12.9
13.8

Chronic ischemia
    1-3 Claudication
    4 Ischemic rest pain
    5-6 Tissue loss

30
11
15
4

25.9
9.5
12.9
3.5

 Asymptomatic pulsatile mass 48 41.4

Total 116 100

Table 3 Details of open revascularization.

n %

Revascularization 116 100

Bypass
   Ligation
   No ligation

114
113
1

98.2
97.4
0.9

 In situ interposition 2 1.7

Conduit 116 100

Autogenous graft
      Reversed
      Non-reversed

77
76
1

66.4
66.3
0.9

Prosthetic graft 38 32.7

PTFE-vein sequencial 1 0.9

Medial approach 114 98.2

Posterior approach 2 1.7
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enzymes were not obtained, we are unable to quantify the 
occurrence of occult perioperative cardiac events. 

Limb loss. The 30-day amputation rate was 6% 
(7/116). Five amputations were performed in acute ische-
mia patients and three in chronic limb ischemia. Half of 
the early amputations were performed in patent grafts. 
4 amputations were performed after failed bypass grafts 
consisting of polytetrafluoroethylene (PTFE) in three, and 
“in situ” great saphenous vein (GSV) in one case. None 
amputation occurred in the asymptomatic group and 1-3 
Rutherford chronic ischemia. Two amputations were per-
formed below the knee.

Morbidity and graft failure. The rate of bleeding 
complications was 13% (15/116). Nine patients (8%) had 
surgical site infection and two (2%) had foot infections. 19 
limbs return to OR: Nine redo procedures (unsuccessful in 
5 culminating in 3 major amputations), 8 major amputa-
tions, 4 (4%) surgical debridement and 4 (4%) hemostasis 
revision. There were 31 (27%) limbs that went re-interven-
tion consisting on 48 procedures (Table 4).

At 30-days 12 (10%) of the grafts were occluded. 
30-day primary and secondary patency rates were 91% and 
97% respectively, higher with GSVs (96% and 99%) than 
PTFE (58% and 95%, P < .05; Fig 1). 

Hospital Length stay: Median hospital stay was 10 
± 8 days. 

Late results
Patency. Mean follow-up was 5 years (range, 1 month 

to 9.8 years). Overall patency rates were 90% at 30 days, 

80% at 1 year. The 5-year primary and secondary patency 
rates were 68.1% and 73,5%, respectively, higher with GSVs 
(83% and 87%) than PTFE (37% and 43%, P < .05).

Predictors for both amputation and loss of pri-
mary patency were PTFE bypass (HR 7.61, p =0,002 and 
HR 7.22, p<0,001), emergent surgery (HR 4.44, p=0,005 
and HR 2.29 p=0,014) and acute presentation (HR 3.16, 
p=0,026) for amputation. Univariate analysis failed to find 
a significant association with acute presentation, poor 
runoff, distal anastomosis with pedal arteries as predictors 
for loss of primary patency in a Cox proportional hazards 
model. There were 25 late occlusions (21.6%).

Reinterventions. 49 procedures were perfomed 
in 31 limbs (31.3%) (Table 5). 21 redo revascularizations 
aimed to salvage a failing or failed graft were performed 

during follow-up (9 early, 12 late). Reinterventions for 
recurrent PAA were performed on two (1,6%) of 116 limbs 
at a mean of 35 months (range, 2 to 79 months). Both 
had symptons of pulsatile popliteal mass. In one case a 
proximal ligation was made and in the other patient embo-
lization of the popliteal sac with coils.

Figure 1

Table 4 Follow-up end-points.

n %

Median Follow-up (months) 56.3 ± 34.2 ---

Complication
   Wound infection
   Hematoma
   Digital ischemia
   Foot infection
   Aneuryms growth
   Venous graft aneurysm
   Graft infection

9
 4
 2
 2
 2
 1
 1

7.8
3.5
1.7
1.7
1.7
0.9
0.9

 Redo surgery
   Successful

20
7

17.2

Major amputation rate
   2º bypass thrombosis
   2º distal ischemia

14
 9
5

12.1
7.8
4.3

Autogenous graft
      Reversed
      Non-reversed

77
76
1

66.4
66.3
0.9

Related - mortality 1 0.9

Total limb salvage 102 86.9

Patency
   Primary
   Secondary

79
86

68.0
73.0

Table 5 Reinterventions.

n %

Redo revascularization 20 17.2

Amputation 2nd bypass occlusion 9 7.8

Amputation 2nd distal ischemia 5 4.3

Minor amputation 2nd infection 2 1.7

Hemostase revision 4 3.5

Necresectomy 3 2.6

Aneurysm exclusion 2 1.7

Venous graft aneurysm exclusion 1 0.9

Bypass Removal 1 0.9
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Limb salvage. Overall limb loss was 12,1% (14/116) 
(Fig. 2). In the acute ischemia presentation group the ove-
rall amputation rate was and was 16% (5/30). The 5-year 
cumulative limb salvage rate was 87,4%: 100% for group 
asymptomatic patients, 87% for chronic ischemia, and 
80% for acute ischemia. Patients with GSV grafts had bet-
ter limb salvage at 5 years than those with PTFE grafts (98% 
vs 70%, P < .001). There was no limb loss in the asympto-
matic group at follow-up and none in chronic ischemia if 
GSV was used for bypass. All late amputations (6 in total, 
between 9 and 41 months) occurred in the prosthetic 
group.

Survival. Of the 12 patients who died during 
follow-up, oncologic disease was the most frequent cause 
of death (31%, 4/13). Five-year survival rate was 75% .

DISCUSSION 

PAAs are caused by atherosclerosis in more than 
90% of all cases.5 They are much more common in men.6 
The overall male/female percentage ratio in our study was 
90:3, with a mean age of 67 years old, comparable with 
earlier reports.1-7

Popliteal artery aneurysms are treated because of 
their poor natural history.6 In 1960, Hunter and coworkers 
described three “major” (rupture, thrombosis, emboliza-
tion) and two minor (compression of surrounding struc-
tures, angulation of crural vessels) complications of PAA.7 

In a historic paper, Lowell et al identified some risk 
factors for the development of ischemic complications in 
patients with an asymptomatic PAA larger than 20 mm at 
Duplex scan examination: a poor runoff status and a large 
amount of mural thrombus.8 Dawson et al reported a 57% 
incidence of complications when were treated conservati-
vely at 2-year follow-up.9 All these studies demonstrated 
that the risk of severe complications, such as acute ische-
mia and limb loss, is high in patients with asymptomatic 
aneurysms if they are not promptly treated.9 Amputation 
has been observed in as high as 67%. As a consequence, 

considering the good results of reconstructive infraingui-
nal surgery, it is nowadays difficult to justify a conservative 
management for this type of disease.6 

Most PAAs are associated with ischemic symptoms. 
Altogether 27% of our patients presented with acute ische-
mia and 26% with chronic ischemia of the foot and calf. 
Data from the literature demonstrate that the results of 
surgical or endovascular treatment are strongly affected by 
the clinical presentation of PAA.7 In our study, an emergent 
surgery confers a 4.44 hazard ratio for amputation com-
paring with an elective one. For this reason, Szilagyi et al. 
suggested operative treatment for all asymptomatic PAAs 
> 2.0 cm in transverse diameter.8

Modern treatment of the PAA includes total or par-
tial resection or exclusion of the aneurysm and restoration of 
flow (end-to-end anastomosis, graft interposition, bypass) 
using a medial, extensive medial, or posterior approach. 
According to Hans Ravn11, venous arterial conduit and a 
posterior approach offer long-term advantages, and should 
be considered the first choice of treatment during surgical 
decision-making for the patient with popliteal artery aneu-
rysm. The posterior approach with partial or total aneurysm 
resection and graft interposition is indicated when the PAA 
compresses surrounding structures. The medial approach 
with aneurysmal exclusion is indicated when the PAA is 
small or when thromboembolectomy of the crural arteries 
is necessary. The autologous saphenous vein graft is the 
material of choice for PAA replacement. The 5-year patency 
rate for the saphenous vein graft ranges from 50% to 86%, 
compared with significantly lower patency rates for PTFE 
and Dacron grafts in this position.12 30-day cumulative 
primary and secondary patency rates were 91% and 97%, 
respectively; all occurred in patients with a symptomatic 
PAA. 30-day cumulative limb salvage was 94%. Total limb 
salvage rates were 87%, according with literature rates 
(89%).7 Late graft occlusions were found in 25 (22%) of 
116 patients, and the long-term patency rate was 73,5%, 
respectively, higher with GSVs (87%) than PTFE (43%, P < 
.05). 68.1% (79 cases). Prosthetic graft was independen-
tly associated with graft failure (HR, 7,22; p< 0.001), as 
was emergency procedure (HR, 2,29; p< 0.014). The same 
results were described in literature. However, we didn´t 
find association of poor run-off (P= 0,41) and tibial bypass 
(P=0,71) with graft failure.

4 intrasac flow were encountered in our series 
(3.5%), 2 requiring revision during follow-up (1.7%). 
According to previous series, expansion rate may reach 
33%. Operation with a posterior approach decreased the 
risk of expansion.12 Our expansion rate is lower than expec-
ted and may be explained by several reasons. We meticu-
lous ligate the aneuryms as close to the sac as possible 
but being this a retrospective analysis missing follow-up 
data may also account. We performed a medial approach 
in 94% limbs because of local tradition: easier acess to 
distal arteries and enables vein harvesting from the same 
incision. It also allow extension into the femoral segment 
and concomintant treatment of atherosclerotic lesions in 
the femoral artery.

Figure 2
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According to the literature some authors concluded 
that endovascular repair of PAAs has replaced open repair 
as the gold standard, as it has comparable patency rates 
without the associated local and systemic complications 
associated to open surgery,13-16 while others attest that it 
is difficult to justify endovascular treatment of popliteal 
aneuryms.12,17

CONCLUSIONS 

The severe complications associated with PAAs and 
the good results achieved with elective reconstructive pro-
cedures suggest the need for operative treatment. From our 
study and others, it seems clear that the results of operation 
on asymptomatic PAAs are good and are significantly bet-
ter than those with operation on symptomatic PAAs. Our 
data demonstrated that results are similarly good in claudi-
cants. Elective surgical intervention should be performed in 
patients with a low surgical risk and a long life expectancy, 
when the correct indication exists. In our opinion, a policy of 
elective intervention in asymptomatic patients with accepted 
indications for surgical repair remains the only way to avoid 
the development of acute limb ischemia.
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Fonseca, Óscar Gonçalves, Albuquerque Matos; Aneurismas 
poplíteos – estudo retrospectivo; Angiologia e Cirurgias Vas-
cular 2010:7; 188-194.

6.	 Johnson O.M.; Slidell M.B.; Macsata R.A.; et al; Outcomes of 
surgical management for popliteal artery aneuryms: An analy-
sis of 538 cases; J Vasc Surg 2008; 48:485-51.

7.	 Raffaele Pulli, MD, , Walter Dorigo, MD, Nicola Troisi, MD, 
Alessandro Alessi Innocenti, MD, Giovanni Pratesi, MD, Leo-
nidas Azas, MD, Carlo Pratesi, MD, Surgical management of 
popliteal artery aneurysms: Which factors affect outcomes? J 
Vasc Surg 2006;43:481–487.

8  Ascher E., Markevich N. Schutzer R.W., Kallakueri S. Jacob T., 
Hingorani A.P.; Small popliteal artery aneurysms: Are they cli-
nically significant?; J Vasc Surg 2003;37:755-60;

9.	 Dawson I, Sie RB, van Baalen JM, van Bockel JH: Asymptoma-
tic popliteal aneurysm: elective operation versus conservative 
follow-up. Br J Surg 81:1504-1507, 1994. 

10.	 Aulivola B1, Hamdan AD, Hile CN, Sheahan MG, Skillman JJ, 
Campbell DR, Scovell SD, LoGerfo FW, Pomposelli FB Jr.; Popli-
teal artery aneurysms: A comparison of outcomes in elective 
versus emergent repair. J Vasc Surg. 2004 Jun;39(6):1171-7.

11.	 Lowell, R.C., Gloviczki, P., Hallett, J.W. et al. Popliteal artery 
aneurysms: The risk of nonoperative management; Annals of 
Vascular Surgery (1994) 8: 14.

12.	 Ravn H1, Wanhainen A, Björck M; Surgical technique and 
long-term results after popliteal artery aneurysm repair: Results 
from 717 legs; J Vasc Surg 2007;46:236-43 

13.	 Moore R.D.; Andrew B. H.; Open versus endovascular repair of 
popliteal artery aneuryms; J Vasc Surg 2010;51:271-6.

14.	 Midy D., Berard X., Ferdani M. et al; A retrospective multicen-
ter study od endovascular treatment of popliteal artery aneu-
rysm; J Vasc Surg 2010;51:850-6.

15.	 Cina C. S., Endovascular repair of popliteal aneuryms; J Vasc 
Surg 2010;51:1056-60.

16.	 Antonello M., Frigatti P., Battocchio P., et al; O Open repair ver-
sus endovascular treatment for asymptomatic popliteal artery 
aneurysm: results of a prospective randomized study. J Vasc 
Surg. 2005 Aug;42(2):185-93.

17.	 Lovegrove R.E., Javid M., Magee T.R., et al; Endovascular 
and open approaches to non-thrombosed popliteal aneu-
rysm repair: a meta-analysis. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2008 
Jul;36(1):96-100.



CIRURGIA VASCULAR

REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

167Volume XXII - N.º 3

SOBREVIDA APÓS CIRURGIA 
ABERTA OU ANGIOPLASTIA 
PARA REVASCULARIZAÇÃO 

DOS MEMBROS INFERIORES NO 
ESTADO DO RIO DE JANEIRO - 

BRASIL, 2006-13
Angela Maria Eugénio, Carlos Henrique Klein, Nelson Albuquerque de Souza e Silva

Instituto do Coração Edson Saad (ICES) da Universidade Federal do Rio de Janeiro e Escola Nacional 
de Saúde Pública (ENSP) da fundação Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, Brasil

Resumo
Objectivo: Conhecer a sobrevida após revascularização dos membros inferiores com cirurgia aberta ou angioplastia, 

segundo o sexo, idade e procedimentos.
 Método: Foram utilizados os bancos de dados administrativos das Autorizações de Internação Hospitalar do Sistema 

Único de Saúde do Estado do Rio de Janeiro no período de 2006/10, e das Declarações de Óbitos do Sistema de Informação 
de Mortalidade do Estado do Rio de Janeiro de 2006 a 2013. O linkage dos bancos de dados foi feito com o programa Stata. 
Foram consideradas três faixas etárias: menores de 50 anos, de 50 a 69 e de 70 anos ou mais. Resultados: A angioplastia foi o 
procedimento mais frequente. Os homens foram mais frequentes em ambos os procedimentos, com exceção dos maiores de 70 
anos, nas angioplastias. Nos primeiros 30 dias após a alta houve redução abrupta da sobrevida nos dois procedimentos e até 
180 dias a queda na sobrevida na cirurgia aberta permaneceu pronunciada. Após este período as curvas seguem em paralelo 
até o quarto ano, quando passam a ter desempenho semelhante. As mulheres mais velhas apresentaram menor sobrevida nas 
cirurgias abertas até três anos.

Conclusão: A maior redução na sobrevida ocorreu nos primeiros 30 dias após a alta hospitalar, mais notadamente após 
cirurgia aberta nas mulheres. É necessário melhorar os cuidados médicos e hospitalares para aumentar os níveis de sobrevida nos 
primeiros 30 dias após a alta hospitalar. 

Summary
Survival analysis after open vascular surgery and angioplasty in lower limbs vascu-
larization in Rio de Janeiro, Brazil 2006-2013 

Objective -The aim of this study is survival analysis after lower limb revascularization according to sex, age and procedures. 
Method: Were analysed in-hospital administrative database coming from the Public Health System of Rio de Janeiro (SUS-

-RJ) from 2006 through 2010 and the Public Registers of death of Rio de Janeiro (SIM-RJ) from 2006 through 2013. Both groups 
of information had linkaged using  the Stata program of statistics. Three groups of age were studied: 50 years old or less, 50 to 
79 and over 70 years old. 

Results: More than half of patients received angioplasty as procedures during the study. In both procedures, men were 
more frequent, except  in angioplasty after 70 years of age. In the period of 30 days after discharge in both procedures the 
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INTRODUÇÃO

A análise de sobrevida após procedimentos de cirurgia 
aberta e angioplastia na revascularização dos membros infe-
riores pode auxiliar na tomada de decisão pela técnica de tra-
tamento da doença arterial periférica isquêmica (DAPI). Esse 
modelo de análise possibilita observar um ou mais desfechos, 
acompanhar o ritmo em que eles acontecem e conhecer se 
um procedimento foi mais benéfico que o outro1. Esses estu-
dos podem ser úteis também para avaliar se as tecnologias 
incorporadas à prática clínica trazem benefícios aos pacientes 
e verificar se mantiveram o desempenho esperado ao serem 

implantadas e disseminadas. Isto porque não basta apenas 
considerar os resultados dos ensaios clínicos que comparam 
técnicas, como cirurgias abertas e angioplastias. É necessá-
ria a interpretação do conjunto de informações disponíveis, 
utilizando diversos métodos de análise, para responder se os 
resultados dos ensaios clínicos existentes podem ser repro-
duzidos em qualquer situação, se podem ser executados por 
qualquer equipe de saúde em diferentes infraestruturas hos-
pitalares ou sistemas de saúde2. Por isto também são rele-
vantes os estudos de registros hospitalares já que refletem a 
prática clínica. Alguns dos estudos de sobrevida pós-revascu-
larização de membros inferiores utilizaram bases de dados 
administrativas desenvolvidos no exterior, algumas contendo 
centenas de milhares de participantes. No Estado do Rio de 
Janeiro (ERJ) e no Brasil esses estudos são escassos. O pre-
sente estudo tem por objetivo conhecer a sobrevida após a 
alta hospitalar em pacientes submetidos à revascularização 
dos membros inferiores por cirurgias abertas ou angioplastias 
pagas pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no ERJ-Brasil, de 
acordo com sexo, idade e procedimento.

MATERIAL E MÉTODOS

Foram utilizados os registros das Autorizações de 
Internação Hospitalar (AIH) do SUS no ERJ referentes à 
revascularização dos membros inferiores, no período de 
competência de novembro de 2006 a dezembro de 2010, 
e os registros das Declarações de Óbitos (DO) do Sistema 
de Informação de Mortalidade (SIM) do SUS do ERJ no 
período de 2006 a 2013. Neste período, foram seleciona-
das as AIH com códigos relacionados à cirurgia aberta ou 
angioplastia para revascularização de membros inferiores 
de acordo com a tabela de remuneração do SUS3. Os códi-
gos identificados são relacionados abaixo.

Na base de dados da AIH, quando havia mais de 
um procedimento catalogado para o mesmo paciente, a 
contagem do tempo de sobrevida partiu da data de alta 
do último procedimento e o desfecho considerado foi o 
óbito. Nas guias de autorização não havia informações que 
permitissem conhecer a classificação do grau de isquemia. 
A idade foi agrupada em três faixas: menor que 50, de 50 
a 69 e maior ou igual a 70 anos.

Para a análise de sobrevida foi feito linkage das 
informações dos bancos e dados das AIH e das DO para se 
obter um relacionamento probabilístico entre as duas bases 
de dados até a data de censura, 31 de dezembro de 2013, 
tendo sido utilizada a rotina reclink4 do programa estatís-
tico Stata5. O processo de linkage resultou em um banco de 
dados contendo informações sobre procedimentos e óbi-
tos e dele foram retiradas as identificações dos pacientes 
para garantir o sigilo do estudo. As curvas de sobrevida 
Kaplan-Meier após revascularização de membros inferiores 
por cirurgia aberta e angioplastia, de acordo com as variá-
veis de interesse principal, sexo e grupo etário, também 

survival had an abrupt reduction and it continue reducing until 180 days after open surgery. After these the survival curves run 
in parallel until the fourth year and then they had the same performance. 

Conclusion: The greatest reduction in survival was registered in the first thirty days after discharge, mainly in women 
after open surgery. It is necessary to improve in-hospital care in order to improve the survival index on the first thirty days after 
discharge.

 

Cirurgia aberta

0031000002 cirurgia múltipla

0406020442 revascularizaçao por ponte/tromboendarterectomia femuro-poplitea distal

0406020450 revascularização por ponte / tromboendarterectomia femuro-poplitea proximal 

0406020434 revascularização por ponte / tromboendarterectomia de outras artérias distais 

0406020345 ponte femoro-femoral cruzada

0406020302 plastia arterial c/ remendo (qualquer técnica)

Angioplastia

0406040060 angioplastia intraluminal vasos das extremidades (c/ stent não recoberto) 

0406040052 angioplastia intraluminal vasos das extremidades (sem stent) 

0048040010 angioplastia intraluminal vasos das extremidades 

0406040079 angioplastia intraluminal vasos das extremidades (c/ stent recoberto)
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Tabela 1 Quantidades e percentuais de categorias de procedimentos para revascularização de 
membros inferiores segundo sexo e faixa etária – Estado do Rio de Janeiro, 2006-2010.

Categoria de procedimento e sexo

Faixa etária

Angioplastia Cirurgia aberta

Feminino
N
%

Masculino
N
%

Total
N
%

Feminino
N
%

Masculino
N
%

Total
N
%

2< 50 anos 28
7,45

35
8,08

63
7,79

35
12,41

57
12,21

92
12,30

50 a 69 182
48,40

248
57,27

430
53,15

146
51,77

275
58,89

420
56,15

70 ou + 166
44,15

150
34,64

316
39,06

101
35,82

135
28,91

236
31,55

Total 376
100,00

433
100,00

809
100,00

282
100,00

467
100,00

749
100,00

foram construídas com o programa Stata. São apresen-
tados também os números de pessoas em risco e óbitos, 
entre parênteses, em determinados pontos do tempo de 
acompanhamento dos pacientes, que foi de pelo menos 
três anos. Por isto, os números de óbitos somente são 
apresentados depois de três anos de acompanhamento, 
uma vez que antes disto podem ser estimados diretamente 
pela diferença entre as quantidades de pessoas em risco. O 
tempo máximo de acompanhamento foi de cerca de sete 
anos e meio. 

Foi realizada modelagem de riscos proporcionais 
de Cox para cirurgias abertas e angioplastias em sepa-
rado, considerando dois tipos de eventos resposta: óbito 
cuja causa básica foi por doença do aparelho circulatório 
(capítulo IX da CID-10)6 e óbito por qualquer causa. Foram 
estimados também os limites dos intervalos de confiança 
para 95%.

A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética em 
pesquisa do Hospital onde foi realizado sob o número 
CAAE 46032814.7.0000.5257 e teve liberação do termo 
de consentimento livre e esclarecido. A utilização dos ban-
cos de dados obedeceu às regras de segurança estabele-
cidas na resolução 466 do Ministério da Saúde mediante 
assinatura de termo de responsabilidade pelo represen-
tante da instituição na qual o estudo foi realizado. Este 
estudo não teve financiamento e os autores declaram não 
haver conflito de interesse.

RESULTADOS

Dos 1814 registros de procedimentos realizados 
no período de estudo, foram selecionados para linkage 
1558 AIH referentes ao último procedimento realizado 
nos pacientes submetidos à revascularização periférica dos 
membros inferiores por cirurgia aberta ou angioplastia, 
entre junho de 2006 a dezembro de 2010. Estes procedi-
mentos foram executados em 41 hospitais públicos e pri-
vados, conveniados ao SUS, no Estado do Rio de Janeiro. 

O processo de relacionamento probabilístico das 
bases de dados, de início, encontrou 722 pares AIH-DO, 
dos quais 508 tinham escore perfeito, igual a um. Dos 

214 restantes, com escore maior do que 0,99 e menor 
do que um, foram descartados 45 (21,0%), restando 169 
que foram considerados pares verdadeiros, de modo que 
no total foram encontrados 677 pares AIH-DO, em que 
o paciente faleceu até 31/12/2013. Ainda assim, os seis 
óbitos ocorridos durante a internação e não pareados no 
linkage foram encontrados em busca manual e incluídos no 
banco final de AIH-DO. Portanto, todos os óbitos registra-
dos nas AIH foram confirmados pelas DO. Além disso, dos 
62 óbitos registrados nas AIH e encontrados nas DO, em 
um a diferença entre a data de alta e de óbito foi de sete 
dias e em outro a diferença foi de 14 dias.

Por fim, foram encontrados mais nove indivíduos 
nas DO com datas de óbito coincidentes com a data de 
alta, mas que não foram registrados como óbitos nas AIH. 
O escore de linkage destes casos era igual a um, ou seja, 
seus nomes e datas de nascimento eram perfeitamente 
idênticos nas AIH e nas DO. Deste modo, o número de óbi-
tos que deveriam ter sido registrados nas AIH sobe para 77. 

Portanto, nas AIH havia registro de 68 óbitos ocor-
ridos durante o período de internação e, destes, foram 
encontrados 62 no processo de relacionamento com o 
reclink do Stata, além de mais nove óbitos que ocorreram 
na data de alta e não foram registrados como tais nas AIH. 
Assim, pode-se estimar que a sensibilidade do método de 
linkage utilizado foi de aproximadamente 92,2% (71/77). 
Isto significa que podem ter ocorrido 734 óbitos no período 
de estudo, com uma perda de 57 óbitos pelo método de 
relacionamento probabilístico empregado.

 Na Tabela 1, é apresentado o número de pacien-
tes submetidos aos procedimentos de revascularização dos 
membros inferiores no período de estudo, de acordo com 
procedimento, sexo e grupo etário. Tanto cirurgias abertas 
como angioplastias foram mais frequentes em homens, em 
qualquer faixa etária, com exceção da mais velha nas angio-
plastias. As mulheres apresentaram um perfil mais velho do 
que o dos homens, isto é, proporcionalmente mais mulhe-
res do que homens de 70 anos ou mais foram submetidas a 
ambos os procedimentos. A faixa etária mais frequente foi a 
intermediária, de 50 a 69 anos, em ambos os sexos e proce-
dimentos. A média de idade dos homens foi de 63,4(±0,4) 
anos e a das mulheres foi de 65,7(±0,5) anos no dia da 
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internação. Porém, no grupo com menos de 50 anos, os 
homens eram discretamente mais velhos, com média de 
idade de 41,7(±1,0) comparada à média de 40,7(±1,0). Na 
faixa etária intermediária, as médias foram de 60,5(±0,2) 
nos homens e de 60,8(±0,3) nas mulheres, enquanto que 
na dos mais velhos, de 70 anos ou mais, as médias foram de 
75,7(±0,3) e de 77,6(±0,3), respectivamente.

Na Figura 1, observam-se as curvas de sobrevida 
após cirurgia aberta ou angioplastia. Nos primeiros 30 
dias após a alta, houve redução abrupta da sobrevida nos 
dois procedimentos e, até 180 dias, a queda na sobrevida 
na cirurgia aberta permaneceu mais pronunciada. Após 
este período, as curvas seguem em paralelo até o quarto 
ano quando passam a ter desempenho semelhante. Os 

percentuais de sobrevida se tornaram menores do que 50% 
depois dos seis anos de acompanhamento.

Na Figura 2, que apresenta curvas de sobrevida de 
acordo com procedimento, sexo e idade abaixo de 50 anos, 
observa-se que após os primeiros 30 dias a queda na sobre-
vida foi mais intensa após angioplastias no sexo feminino, 
seguida da cirurgia aberta no sexo masculino. Até quase 
o final do primeiro ano, as angioplastias no sexo mascu-
lino apresentaram uma sobrevida de quase 100%, quando 
então passam a ter o pior desempenho até o terceiro ano 
e depois se alternam com os demais procedimentos até 
o final do estudo. Após o primeiro ano, as pacientes do 
sexo feminino submetidas à angioplastia passaram a ter a 
maior sobrevida, até o quarto ano e seis meses. A cirurgia 

Figura 1

Figura 2
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aberta em ambos os sexos após os seis primeiros meses 
continuou apresentando desempenho semelhante até o 
final do estudo. O número reduzido de participantes neste 
grupo etário produz curvas com representações abruptas 
que dificultam sua interpretação.

Na Figura 3, que apresenta curvas de sobrevida de 
acordo com procedimento, sexo e idade de 50 a 69 anos, 
observa-se que nos primeiros 30 dias após ambos os proce-
dimentos ocorreu queda acentuada da sobrevida. A curva 
das angioplastias mostra desempenho semelhante entre 
homens e mulheres, com melhor sobrevida entre as mulhe-
res no período próximo ao primeiro ano e após o quarto 
ano. O grupo das cirurgias abertas até o primeiro ano 
também apresentou evolução semelhante nos dois sexos. 

Após o primeiro ano, a sobrevida na cirurgia aberta passou 
a ser menor entre as mulheres. As angioplastias tiveram 
uma sobrevida maior, até quatro anos e meio, quando os 
desempenhos passam a ser semelhantes.

Na Figura 4, observa-se que entre os mais velhos, de 
70 anos ou mais, também os primeiros 30 dias após a alta, 
ambos os procedimentos apresentaram queda mais acen-
tuada da sobrevida. Até o primeiro ano, nas angioplastias, 
o sexo masculino apresentou maior sobrevida, que passou a 
ser maior nas mulheres até o quarto ano. Na cirurgia aberta, 
as mulheres apresentam uma curva de menor sobrevida até 
o terceiro ano, quando o pior passa a ser do sexo masculino. 
Até o quinto ano, as angioplastias apresentaram sobrevida 
maior; após o quinto ano, os desempenhos se assemelham.

Figura 3

Figura 4
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Na Tabela 2, observa-se que os riscos proporcio-
nais de Cox foram crescentes com o aumento da idade 
em ambos os desfechos e procedimentos. Porém, quando 
o desfecho foi óbito por doença do aparelho circulatório 
após angioplastia, o intervalo de confiança abrange o valor 
um, o que significa que não é possível afirmar que há sig-
nificância da associação entre idade e óbito do aparelho 
circulatório com um grau de confiança de 95%. O sexo 
feminino foi associado apenas com o óbito por doença do 
aparelho circulatório após cirurgia aberta, uma vez que 
este é o único intervalo de confiança que não compreende 
o valor um, de não associação significativa.

DISCUSSÃO  

Estudos que analisam bases de dados têm sua 
importância no fato de refletirem a prática clínica. Seus 
resultados podem ser utilizados para reorientar as inter-
venções médicas e administrativas. 

Não há consenso sobre o tratamento da DAPI e nem 
evidencias que apoiem as decisões clínicas em seu manejo, 
e o pequeno número de ensaios randomizados controla-
dos existentes com a finalidade de subsidiar estas decisões 
podem não representar a prática clínica7. Uma comparação 
rigorosa dos desempenhos da cirurgia aberta e da angio-
plastia no tratamento da DAPI precisa levar em considerção 
o viés que pode ser gerado na escolha do procediemento ao 
se considerar os recursos disponíveis em cada hospital, bem 
como as variações de experiência dos cirurgiões. Na seleção 
dos pacientes, deve ser considerado o grau de enfermidade, 
existência de doença multisetorial, características das lesões, 
estado clínico funcional, co-morbidades, anatomia desfavo-
rável, técnica cirúrgica e variações entre os centros onde as 
cirurgias são realizadas8. Entretanto, neste estudo não foi 
possível considerar estes fatores pela inexistência de infor-
mações pertinentes na base de dados utilizada e também 
porque a classificação clínica dos pacientes no momento da 
internação era desconhecida. No presente estudo, o grupo 
etário de 55% dos pacientes foi o de 50 a 69 anos, com 
média de idade de 64 anos, onze anos menor do que no 
estudo BASIL9. O estudo BASIL comparou cirurgia aberta e 
angioplastia como primeiro procedimento realizado para 

Riscos proporcionais de Cox e limites dos intervalos de confiança de 95% para óbitos 
por causa básica do aparelho circulatório e por qualquer causa segundo idade e sexo nas 
angioplastias e cirurgias abertas para revascularização de membros inferiores – Estado do 
Rio de Janeiro, 2006 a 2013 .Tabela 2

Desfecho Variável

Cirurgia aberta
IC (95%)

Angioplastia
IC (95%)

RP Cox LI LS RP Cox LI LS

ObApCV
Idade 1,02 1,01 1,04 1,01 1 1,03

SexoFem 1,6 1,1 2,33 1,11 0,79 1,54

ObQC
Idade 1,02 1,02 1,03 1,02 1,01 1,03

SexoFem 1,01 0,81 1,26 1,07 0,86 1,32

IC-intervalo de confiança, ObApCV-óbitos aparelho cardiovascular, ObQC-óbitos por qualquer causa, RPcox-riscos proporcionais de Cox, LI-limite inferior, LS-limite superior, 
SexoFem- sexo feminino.

revascularização distal na isquemia crítica, o desfecho final 
foi morte e amputação, a média de idade foi de 75 anos e o 
grupo etário mais frequente foi o de 70 a 79 anos (46% dos 
pacientes). A doença cardiovascular em faixa etaria mais 
baixa no ERJ (Brasil) também foi relatada por Godoy et al10 
quando estudaram a sobrevida após revascularização mio-
cárdica, que encontraram as seguintes médias de idade, em 
anos: nos homens, 58,9 (±10,5) nas angioplastias e 61,1 
(±11,2) nas cirurgias; já entre as mulheres, 62,4 (±12,7) 
nas angioplastias e 63,8 (±11,5) nas cirurgias. 

O sexo masculino predominou nas angioplastias 
(53%) e nas cirurgias abertas (62%) realizadas no presente 
estudo e também no estudo BASIL, no qual foram execu-
tadas 57% das angioplastias e 62% das cirurgias abertas 
em indivíduos do sexo masculino. Esta predominância em 
ambos os estudos reflete a maior prevalência da doença 
entre os homens11.  

De acordo com Norgreen et al, na história natural 
da DAPI, acima de 50 anos a sobrevida após 5 anos é de 
85% a 90% entre os pacientes assintomáticos e aqueles 
com claudicação. Entre os pacientes que se apresenta-
ram com isquemia crítica, a sobrevida após um ano foi 
de 75%. No presente estudo, no qual a classificação do 
grau de isquemia é ignorada, ao final do primeiro ano a 
sobrevida após cirurgias abertas foi de 77%, e nas angio-
plastias de 84%. A maior queda nas curvas de sobrevida 
ocorreu próxima à realização do procedimento, até 30 dias 
após a alta, independente de sexo e idade e de forma mais 
pronunciada após as cirurgias abertas. Esta letalidade no 
período inicial foi considerada uma letalidade alta e leva 
a refletir se o benefício a médio e longo prazo justifica a 
realização dos procedimentos. No presente estudo, a redu-
ção da sobrevida foi maior após as cirurgias abertas até o 
primeiro ano, depois passou a ser menor que nas angio-
plastias e com tendencia das curvas de sobrevida se nive-
larem após o quinto ano. Portanto, constata-se diferença 
nas curvas de sobrevida do presente estudo na comparação 
com as do estudo BASIL, no qual os percentuais de sobre-
vida dos pacientes submetidos às cirurgias ou angioplas-
tias eram praticamente equivalentes até o final do segundo 
ano sendo, a partir daí, maior nas cirurgias abertas12. Na 
comparação entre os dois estudos, considerando todo 
o período de duração dos mesmos, constatamos que os 
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percentuais de sobrevida anuais até o sétimo ano foram 
semelhantes, após as cirurgias abertas, no presente estudo 
e no de BASIL – porém, após as angioplastias, a sobrevida 
dos pacientes do presente estudo foi maior durante o todo 
o período. Entretanto, como neste estudo a classificação 
clínica dos pacientes era desconhecida, é possível que a 
comparação da sobrevida com estudos, como o de BASIL, 
que incluíram apenas pacientes com isquemia crítica, não 
seja adequada. Jones et al13, em meta-análise comparando 
efetividade entre tratamento endovascular e  revasculariza-
ção cirúrgica em pacientes com DAPI, em dezoito estudos 
encontrou que não houve diferença na mortalidade geral 
de 1 a 2 anos e após 3 anos da realização do procedimento. 
Este fato revela que os dados disponíveis na literatura ainda 
não subsidiam a escolha pelo melhor tratamento da DAPI. 

Na atual pesquisa, observou-se que as mulheres 
tiveram uma sobrevida menor na cirurgia aberta acima dos 
70 anos e nas angioplastias em todas nas faixas etárias: 
a média de idade nas mulheres foi maior em relação aos 
homens e estes resultados estão de acordo com achados 
de estudos realizados no Brasil e no exterior. No estado da 
Bahia, no Brasil, Santos et al14 também observaram menor 
sobrevida entre as mulheres ao analisar pacientes interna-
dos consecutivamente para revascularização por DAPI. Atri-
buiu-se este resultado ao fato de serem as mulheres mais 
velhas no momento da internação e apresentarem maior 
frequência de diabetes. Em revisão de literatura sobre 
doença vascular nas mulheres, Vouyouka & Kent15 relatam 
que além das diferenças nas manifestações clínicas e ana-
tômicas devem ser consideradas diferenças fisiológicas, tais 
como a proteção do estrogênio no período pré-menopausa. 
Ao analisar registros de banco de dados referentes e a hos-
pitalização por DAPI, Vouyouka et al16 encontraram mulhe-
res com doença mais avançada e maior mortalidade após a 
revascularização dos membros inferiores e concluíram que 
o gênero feminino influenciou negativamente o desfecho 
das intervenções vasculares. Lo et al 17, também analisando 
uma base de dados contendo registros de pacientes revas-
cularizados por DAPI, observaram que em geral as mulhe-
res eram internadas em idade mais avançada do que os 
homens e eram submetidas preferencialmente à angioplas-
tia. Atribui-se este fato às recomendações do estudo BASIL, 
segundo o qual pacientes idosos com expectativa de vida 
menor que dois anos devem receber angioplastia como pri-
meira indicação. A sobrevida feminina também foi menor 
na revascularização dos membros inferiores, notadamente 
após cirurgias abertas, de acordo com os achados de Ego-
rova et al18 ao analisar registros de uma base de dados. 

As limitações mais importantes do presente estudo 
foram a ausência de classificação clínica da doença vascu-
lar no momento da intervenção e possíveis deficiências no 
preenchimento das AIH e das DO.

CONCLUSÕES

A maior redução na sobrevida ocorreu nos primei-
ros 30 dias após a alta hospitalar, mais notadamente após 

as cirurgias abertas. Entretanto, a longo prazo, a sobrevida 
após ambos os procedimentos se tornou semelhante. Isto 
indica que é necessário observar quais são as rotinas de 
cuidados médicos e hospitalares utilizadas antes, durante 
e após o procedimento, com o objetivo de modificá-las e 
aumentar a sobrevida principalmente no curto prazo. 

Nas cirurgias abertas, o sexo feminino apresentou 
menor sobrevida nas mais velhas, porém somente até o 
final do terceiro ano. 
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CAUSA INCOMUM DE EDEMA 
DO MEMBRO INFERIOR 

- CASO CLÍNICO
José Vidoedo, André Cruz, João A. Pinto, Miguel Maia, João Vasconcelos

Serviço de Angiologia e Cirurgia Vascular do Centro Hospitalar Tâmega e Sousa

Resumo
Os autores apresentam o caso clínico de um homem de 50 anos de idade que, recorreu ao Serviço de Urgência por 

edema acentuado do membro inferior esquerdo, até à raiz da coxa, com uma semana de evolução. Ao eco-Doppler observava-
-se uma imagem sugestiva de oclusão na transição entre as veias femoral comum (VFC) e ilíaca externa, à esquerda. Foi sub-
metido a flebografia, tendo-se constatado a presença de defeito de preenchimento naquela localização e permeabilidade dos 
restantes eixos venosos, a jusante e a montante. Em TAC detectou-se a presença de um quisto de conteúdo hipodenso, com 
cerca de 20mm de maiores diâmetros, localizado medialmente em relação à artéria femoral comum, exercendo efeito compres-
sivo sobre a veia adjacente e aparentando ter comunicação com a articulação coxo-femoral subjacente. Foi decidido tratamento 
cirúrgico, efectuando-se a exposição e disseção da VFC e da massa quística em planos distintos. Comprovou-se a existência de 
compressão da VFC contra o ligamento inguinal pela tumefação e constatou-se a sua continuidade com a articulação coxo-
-femoral. A VFC retomou imediatamente o seu aspecto e posição habituais após exérese da massa quística. O pós-operatório 
decorreu sem eventos, com regressão completa do edema e alta ao 2º dia. Um ano após a intervenção o doente encontrava-se 
assintomático e sem alterações ecográficas perceptíveis a nível da região intervencionada.

A articulação coxo-femoral é um local raro de formação de quistos sinoviais. Um quisto sinovial ou da adventícia pode 
comprimir a veia femoral. O exame histológico não permite distinguir entre estas duas causas. A apresentação clínica consiste 
numa tumefação inguinal ou edema do membro devido à compressão da veia femoral. Em consequência da sua localização 
sob a veia, a tumefação é difícil de detectar. Dado o risco de trombose venosa, sugere-se a descompressão da veia. Em caso 
de quisto sinovial, é possível encontrar um plano de disseção entre as duas estruturas. A descompressão através de aspiração 
é possível mas está associada a recorrência elevada.

Summary
An uncommon cause of lower limb oedema – Case report

The authors report the clinical case of a 50-year-old man who was observed in the emergency department because of 
a one week long, painless left lower limb swelling. At presentation, a gross edema was evident and peripheral pulses were 
present and symmetrical. The ultrasound scan findings  suggested short occlusion in the transition of the common femoral 
(CFV) to the external iliac veins. A venography confirmed a filling defect in the above mentioned location, with normal findings 
throughout proximal and distal veins. On CT scans a cyst measuring 20mm of maximal diameter was disclosed, medial to the 
common femoral artery, compressing the CFV and seemingly continuous to the hip joint. He underwent surgical correction 
through open inguinal approach that allowed to confirm a complete compression of the CFV by the cyst against the inguinal 
ligament. The CFV recovered its normal aspect after cyst, removal and the patient was discarded home at day 2 after surgery, 
with complete regression of the oedema wich is maintained one year after the event, as well as absence of local ultrasound 
abnormalities.

The hip joint is a rare location for synovial cysts. Synovial or adventitial cysts in that area may compress de CFV. The 
histological tests are useless for distinguishing between the two diagnosis. The clinical presentation consists of an inguinal 
mass or lower limb oedema due to CFV compression. Given its location underneath the vein, these masses are often difficult 
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Caso clínico

Homem de 50 anos de idade, sem antecedentes 
relevantes, recorreu ao Serviço de Urgência por edema do 
membro inferior esquerdo com uma semana de evolução, 
de início insidioso, sem outras queixas associadas locais ou 
sistémicas.

Ao exame objectivo exibia edema acentuado do 
membro inferior esquerdo até à raiz da coxa, com pulsos 
distais palpáveis, amplos e simétricos.

Realizou eco-Doppler venoso que evidenciou sinais 
sugestivos de oclusão na transição entre as veias femoral 
comum (VFC) e ilíaca externa, à esquerda. (Fig. 1) Na sus-
peita de se tratar de trombose recente, foi submetido a fle-
bografia anterógrada por punção da veia poplítea ipsilateral, 
para eventual fibrinólise. 

Neste exame constatou-se a presença de defeito 
de preenchimento na localização observada em ecografia 
e permeabilidade dos restantes eixos venosos a jusante e montante, não se detectando imagens de colateralização. 

Notava-se ténue preenchimento filiforme entre os segmen-
tos permeáveis das veias femoral comum e ilíaca externa. 
(Fig. 2) Dada a atipia dos achados, foi decidido não prosse-
guir para fibrinólise.

Em seguida, efectou TAC abdomino-pélvico que 
demonstrou imagem quística de conteúdo hipodenso, 
medindo aproximadamente 20-23mm de maiores diâme-
tros, localizada medialmente à artéria femoral comum e 
exercendo efeito compressivo sobre a veia adjacente. Esta 
estrutura aparentava ter comunicação com a articulação 
coxo-femoral subjacente. (Fig. 3)

Foi decidido tratamento cirúrgico através de aborda-
gem longitudinal inguinal, exposição e disseção da VFC e da 
massa quística, que exibiam planos de disseção bem defini-
dos. Na abordagem verificou-se a presença de tumefação 
arredondada de cor nacarada, superfície lisa, exibindo plano 
de clivagem bem definido com a VFC, que sofria, por sua vez, 

to  detect. Vein decompression is suggested to avoid deep vein thrombosis. When a synovial cyst is present it is possible to 
find a dissecting plane between the two anatomical structures. Though feasible, percutaneous cyst aspiration is linked to high 
recurrence rates.

Figura 1

Figura 2

Figura 3
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de compressão entre aquela estrutura e o ligamento ingui-
nal. (Fig.4) Constatou-se continuidade da tumefação com 
o plano posterior pertencente à articulação coxo-femoral. 
Após disseção cuidadosa, foi laqueado o ponto de comuni-
cação com a articulação coxo-femoral e realizada a exérese 
da tumefação. A VFC retomou imediatamente o seu aspecto 
e posição habituais.(Fig. 4) O pós-operatório decorreu sem 
eventos, com regressão completa do edema e alta ao 2º dia 
sob anti-coagulação durante um mês, tendo sido aconse-
lhado o uso de meia elástica durante este período. Na última 
avaliação, um ano após o procedimento, e tendo deixado 
de usar meia de contenção elástica, o doente encontrava-se 
assintomático, sem edema e sem alterações ecográficas per-
ceptíveis a nível da região intervencionada. O exame macro 
e microscópico da peça ressecada revelou cápsula espessa 
fibrótica contendo abundante infiltrado espesso macrofá-
gico xantomatoso e alguma fibrina. (Fig. 5)

Discussão 

A articulação coxo-femoral é um local raro de forma-
ção de quistos sinoviais.  As localizações mais comuns são 
a articulação do joelho e a articulação do punho e ocorrem 

frequentemente como consequência de processos patoló-
gicos osteo-articulares degenerativos (e.g. artrite reuma-
tóide) ou traumatismo. Ao nível do joelho podem comprimir 
a veia poplítea e ser causa de trombose venosa ou então, 
quando rompem, provocar um edema de instalação rápida 
que mimetiza uma trombose venosa profunda (síndrome de 
pseudo-tromboflebite).1

 Um quisto sinovial ou da adventícia pode comprimir 
a veia femoral. Os quistos da articulação coxo-femoral são 
raros e desenvolvem-se  a partir da bolsa ilio-inguinal, que 
é a maior bolsa sinovial da coxa. Está sobreposta à delgada 
porção anterior da cápsula da articulação que é composta 
pelos ligamentos iliofemoral e isquiofemoral, imediatamente 
posteriores ao músculo iliopsoas.2

Têm sido descritos dois tipos de quistos sinoviais. No 
primeiro tipo, o quisto apresenta comunicação com a arti-
culação coxo-femoral, ao contrário do segundo onde tal 
comunicação não existe. A comunicação com a articulação 
pode ser um fenómeno secundário a sufusão sinovial crónica 
como o que ocorre na osteoartrose ou artrite reumatóide. O 
aumento da pressão intra-articular pode condicionar trânsito 
de fluido entre a articulação e a bolsa. Este processo dinâ-
mico é regulado por um mecanismo valvular, actuando assim 
a bolsa como um reservatório de líquido sinovial. A comuni-
cação também pode existir como consequência de cirurgia 
prévia da coxa, mesmo que não chegue a ser detectada.

A doença cística da adventícia é uma entidade carac-
terizada por lesões císticas com conteúdo mucoso na parede 
do vaso e desenvolve-se mais frequentemente em artérias. O 
envolvimento de veias é muito raro existindo menos de três 
dezenas de casos publicados.3 O exame histológico não dis-
tingue entre estas duas causas. A etiologia exacta dos quistos 
adventiciais permanece incerta. Uma teoria interessante que 
também se aplica à artéria poplítea, atribui a origem a res-
tos sinoviais sequestrados na parede do vaso durante o seu 
desenvolvimento.4

A apresentação clínica consiste numa tumefação 
inguinal ou edema do membro devido a compressão da 
veia femoral. Devido à sua localização sob a veia, a tumefa-
ção é difícil de detectar. Dado o risco de trombose venosa, 

Figura 4

Figura 5
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aconselha-se a descompressão da veia. Em caso de quisto 
sinovial é possível encontrar um plano de disseção entre este 
e a veia. A descompressão através de aspiração é possível 
mas está associada a recorrência elevada.

 A ecografia, a tomografia computorizada e, sobre-
tudo, a ressonância magnética, podem identificar a natureza 
quística da lesão.2

Os riscos da hipocoagulação e fibrinólise impõem uma 
exactidão diagnóstica elevada, no caso da trombose venosa 
profunda. O padrão pouco habitual de obstrução neste caso 
alertou desde o início para a necessidade de melhor definição 
do achado ecográfico primário. Tumores, quistos, estruturas 
vasculares adjacentes (May-Thurner), processos inflamató-
rios, estão entre as causas reportadas de compressão venosa 
e que devem ser consideradas no estudo do edema assimé-
trico dos membros.1 

A descompressão da veia é aconselhada, dado o risco 
de trombose venosa secundária à compressão. A aspiração 
por agulha pode ser considerada, mas está associada a taxa 
de recorrência elevada. No nosso caso, bem como nos casos 
semelhantes publicados, pode ser identificado um plano de 
disseção entre o quisto e a veia femoral. No caso do quisto da 

adventícia, a separação entre a veia e o quisto é praticamente 
impossível e, na maioria das vezes, é necessário algum tipo 
de reparação da veia. Portanto, a distinção entre as duas etio-
logias é importante para o planeamento cirúrgico correcto. A 
remoção do quisto restaura o fluxo venoso normal e produz 
rápido alívio dos sintomas do doente.2
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DEGENERESCÊNCIA 
ANEURISMÁTICA DE 

CONDUTO DE VEIA SAFENA
- CASO CLÍNICO

Sílvia da Silva, Miguel Maia, João Vasconcelos, João Almeida Pinto, José Carlos Vidoedo

Serviços de Cirurgia Geral e de Angiologia e Cirurgia Vascular do Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa

Resumo
A degenerescência aneurismática não anastomótica de veia enquanto substituto arterial, é rara e de etiologia ainda 

desconhecida. Apresenta-se um caso clínico de dilatação aneurismática de bypass femoro-poplíteo, 19 anos após reconstrução 
arterial por oclusão traumática da artéria poplítea do membro inferior esquerdo. Foi realizado novo bypass femoro-tronco 
tibioperoneal, com conduto venoso. O tratamento recorrendo a novo enxerto autólogo foi a opção escolhida, tendo em conta 
a idade jovem do doente e os melhores resultados associados a este tipo de conduto.

Summary
Aneurysmal degeneration of a saphenous vein graft – Case report

Non-anastomotic degeneration of venous conduits is a rare condition, and its etiology is not fully understood. We 
report the clinical a case of an aneurysmal degeneration of a femoropopliteal bypass vein graft, undertook 19 years earlier 
for traumatic injury of the popliteal artery of the left lower limb. Following the resection of the aneurysm, a new femoro-
-tibioperoneal trunk vein graft was implanted. The choice of a new autologous graft was made based on the young age of 
the patient and the best outcomes in the long term, related to this conduits.

Introdução

Quando existe necessidade de revascularização dos 
membros inferiores, dá-se geralmente prioridade a um con-
duto autólogo, sendo a veia grande safena(VGS) o preferido, 
dado o maior comprimento, facilidade de remoção e baixa 
taxa de complicações associadas1. 

A ocorrência de degenerescência aneurismática de 
veia enquanto substituto arterial, infra-inguinal e não-anas-
tomótica, é rara. Com uma prevalência estimada em 4%2, 
a primeira descrição remonta a 19723. Posteriormente, foi 
colocada a hipótese de fatores intrínsecos locais estarem na 
base da dilatação aneurismática, mas até ao momento não 
foi possível definir claramente a sua etiologia3.

Segundo a literatura, o tempo médio para a mani-
festação clínica é de 7 anos3, mas há documentações tão 

precoces quanto 1 ano após a cirurgia. A apresentação clí-
nica como massa pulsátil é a forma mais frequente (se super-
ficial), podendo evoluir para complicações como ulceração, 
fistulização, rotura aguda, trombose ou embolização3. 

Caso Clínico

Homem de 39 anos de idade, fumador, sem outros 
fatores de risco vascular conhecidos. O doente havia sido 
submetido a bypass femoro-poplíteo infragenicular com 
VGS contralateral no MIE, 19 anos antes, na sequência de 
uma lesão traumática. Foi referenciado à consulta por clau-
dicação intermitente do MIE para distâncias curtas, de carác-
ter incapacitante, com 2-3 meses de evolução. Sem história 
de outros traumatismos ou infeção sistémica. Ao exame 
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objetivo apresentava uma volumosa tumefação pulsátil na 
fossa poplítea esquerda e não eram palpáveis os pulsos 
distais. O índice tornozelo-braço revelou valores de 0,41 à 
esquerda e 1,14 à direita.

Do estudo realizado (eco-Doppler e angio-TC) verifi-
cou-se a existência de um aneurisma parcialmente trombo-
sado da porção proximal do bypass, medindo 48x49mm, com 
oclusão do segmento distal e da artéria poplítea (Figura 1).

O doente foi proposto para tratamento cirúrgico, 
tendo sido efetuada abordagem medial supra e infragenicu-
lar (Figura 2), constatando-se a presença de um aneurisma 
no conduto venoso do bypass, confirmando os achados 

imagiológicos. Foi efetuada exérese do conduto venoso e 
efetuado bypass femoro-tronco tibioperoneal, com VGS ipsi-
lateral invertida (Figura 3).

O pós-operatório decorreu favoravelmente, com 
recuperação imediata dos pulsos distais. Aos 6 meses de 
pós-operatório o doente mantém-se assintomático, com 
permeabilidade do enxerto (Figura 4).

Discussão

A literatura disponível sobre esta entidade é presen-
temente escassa e a evidência disponível resulta do relato 
de casos isolados. Por outro lado, a informação deriva da 
análise do tecido após o estabelecimento da doença, não 
permitindo diferenciar fatores causais/etiopatogénicos 

Figura 1 Tortuosidade distal da AFS esquerda, aneurisma de bypass 
(estrela), a 8cm acima do plano articular do joelho, 
medindo 48x49mm, com interrupção de fluxo na sua 
porção distal (seta), compatível com oclusão.

Figura 2 Abordagem medial supra e infragenicular. Dissecção do 
conduto venoso, com clampagem proximal e distal do 
aneurisma (estrela). Excisão do segmento mais volumoso, 
proximal. AFS – artéria femoral superficial.

Figura 3 Bypass com anastomose proximal termino-terminal à 
AFS (seta), anastomose distal termino-lateral ao tronco 
tibio-peroneal (ponta de seta). Laqueação do coto distal 
de bypass prévio.
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ou degenerativos. A maior parte dos casos ocorreram em 
bypasses realizados por doença arterial obstrutiva periférica 
(DAOP) ou aneurismática arterial3, com apenas um caso des-
crito como ocorrendo por lesão traumática4. 

Durante muitos anos, a etiologia proposta assen-
tava no modelo da progressão aterosclerótica5. Sabe-se 
que a aterosclerose afeta 30-50% das veias arterializadas6, 
no entanto, a degenerescência aneurismática é rara, levan-
tando a hipótese de outros fatores estarem na base do pro-
cesso3. Investigações mais recentes sustentam o conceito da 
doença aneurismática enquanto predisposição sistémica2,5,6 
e com fatores de risco diferentes daqueles da aterosclerose, 
envolvendo degradação proteolítica do tecido conjuntivo, 
resposta inflamatória e auto-imune, stress biomecânico da 
parede e alterações genéticas moleculares. 

Segundo Bikk et al.7 o tratamento deve ser orientado 
pelos mesmos critérios aplicados a outros aneurismas.

A realização de estudo anatomo-patológico neste 

Figura 4 Evidência de permeabilidade do bypass e congruência de 
diâmetros entre conduto venoso e artérias.

caso teria sido uma mais-valia na determinação da sua etio-
logia. O aspeto macroscópico confirmou a existência de um 
verdadeiro  aneurisma. A ausência de história de trauma ou 
infeções prévias colocam as hipóteses traumática e micó-
tica como pouco prováveis. Não foram identificados aneu-
rismas noutros territórios, nem havia evidência clínica de 
doença do tecido conjuntivo. Por outro lado, embora seja 
um doente jovem, sem doença cardiovascular sintomática, 
apresenta como factor de risco o tabagismo. Apesar disso, 
e mais importante do que a evidência da alteração celular já 
estabelecida e revelada pelo estudo anatomo-patológico da 
peça, seria o conhecimento das alterações que levaram até 
ela, essas ainda desconhecidas.

O tratamento utilizado recorrendo a um novo 
enxerto autólogo foi a opção escolhida, tendo em conta a 
idade jovem do doente e os melhores resultados associados 
a condutos autólogos, nomeadamente a permeabilidade do 
bypass e a resistência à infeção, quando comparado com 
outro tipo de condutos. Embora sem evidência científica 
que o suporte, reconhece-se a possibilidade de recorrência 
a longo prazo.

Muito há ainda por esclarecer acerca da etiologia 
da degenerescência aneurismática dos condutos venosos, 
no entanto, o desenvolvimento de trabalhos nesta vertente 
seria de especial valor no sentido de permitir encetar estra-
tégias que possibilitem evitar o seu aparecimento ou, pelo 
menos, minimizar a sua progressão e consequências.
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IMAGENS EM MEDICINA
Sérgio Teixeira, Joana Martins, Pedro Sá Pinto, Rui Almeida 

Serviço de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital  
de Santo António, Centro Hospitalar do Porto  

Transposição da veia cava inferior – A propósito de um caso 
clínico

Inferior vena cava transposition – A clinical report

Um individuo do sexo masculino, de 63 anos de 
idade, foi admitido no Serviço de Urgência, na sequência 
de uma isquemia aguda trombótica do membro inferior 
direito. O doente foi objecto de uma ampla avaliação clí-
nica, laboratorial e com recurso a meios auxiliares de diag-
nóstico, entre os quais uma angio-TC a qual, para além de 
mostrar uma oclusão das artérias ilíacas direitas, revelou a 
existência de uma transposição da veia cava inferior, que se 
encontrava localizada à esquerda da aorta abdominal infra-
-renal (Figs.1a e 1b). O doente não apresentava quaisquer 
antecedentes de doença venosa crónica ou de tromboem-
bolismo venoso.

Figura 2b

Comentários

As anomalias da veia cava inferior (VCI) são inco-
muns, verificando-se em 8,7% da população, se conside-
radas as anomalias da veia renal esquerda1. Na maioria dos 
casos, as variações anatómicas da VCI não se manifestam 
clinicamente, sendo diagnosticadas de forma acidental 
durante a realização de exames imagiológicos2,3.  

Figura 1a
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A VCI desenvolve-se ao longo de um período com-
preendido entre a sexta e a oitava semanas de gestação, a 
partir de três veias embrionárias pareadas (veias subcardi-
nais, veias supracardinais e veias cardinais posteriores). A 
complexidade do seu desenvolvimento pode levar a uma 
grande variabilidade no retorno venoso do abdómen e dos 
membros inferiores4.

A transposição da VCI, com uma prevalência entre 
0,2 e 0,5%, resulta da persistência da veia supracardinal 
esquerda e da regressão da veia supracardinal direita5,6. 
Tipicamente, nesta anomalia, a VCI esquerda, depois de 
receber a veia renal esquerda, cruza anteriormente a aorta 
e junta-se com a veia renal direita para formar o segmento 
pré-renal da VCI, localizado à direita. A VCI esquerda pode 
cruzar a aorta, por via anterior ou posterior, num nível 
mais caudal4.

Algumas das alterações do desenvolvimento da VCI 
podem estar associadas a anomalias congénitas. Tendo em 
conta o facto de frequentemente serem assintomáticas e, 
por isso, não identificadas3, as anomalias da VCI podem, 
também, estar relacionadas com um aumento do risco de 
complicações/lesões iatrogénicas durante a realização de 
procedimentos endovasculares e/ou cirúrgicos (cirurgia 
aórtica e outros procedimentos cirúrgicos no retroperito-
neu; transplante renal de dador vivo; colocação de shunts 
na hipertensão portal; interrupção da veia cava inferior na 
doença tromboembólica)5. Neste contexto e considerando 
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as possíveis implicações clínicas e cirúrgicas, é importante 
estar familiarizado com as potenciais e imprevistas varia-
ções anatómicas da VCI.
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A Revista através dos seus Editores
-	 Assegura a confidencialidade dos manuscritos, incluindo a obri- 
	 gada aos revisores, até à sua publicação no caso de esta ser aceite  
	 ou no caso da rejeição, em que após comunicação aos autores, o  
	 Editor-Chefe se responsabiliza pela deleção dos manuscritos elec- 
	 trónicos e devolução aos autores dos manuscritos em papel. 
- 	 Procederá de forma célere de modo a que os autores sejam 
	 informados tão breve quanto possível da decisão de aceitação,  
	 da aceitação condicionada à necessidade de revisões ou da rejeição  
	 do artigo para publicação, em especial no último caso libertando  
	 os autores para submeterem o artigo a outra Revista.
- 	 Assegura uma avaliação independente, crítica e não enviesada  
	 através do seu corpo de revisores – “peer review”, que se obrigam  
	 para com a Revista a criticar, comentar, sugerir alterações de forma  
	 construtiva de modo a ajudar os autores a melhorar a qualidade do  
	 seu artigo e com o objectivo de maximizar a publicação. No  
	 entanto, a decisão final de publicação ou não um artigo é da res 
	 ponsabilidade dos Editores.
- 	 Assume a responsabilidade da integridade científica das decisões  
	 tomadas e da obrigatoriedade de responder a qualquer contacto  
	 ou reclamação por parte  de autores.
- 	 Assegura a publicação de correcções, discordâncias ou retractações  
	 de artigos previamente publicados,  com as devidas referências aos  
	 artigos originais.

 
Propriedade Intelectual

A SPCCTV permite a visualização, reprodução e cópias de 
artigos da sua Revista desde que estes sejam para uso pessoal.

A reprodução parcial ou total de artigos, figuras, tabelas ou 
gráficos para uso público deverá incluir obrigatoriamente a corres-
pondente referência bibliográfica.

Os artigos publicados reflectem o trabalho e a opinião dos 
seus autores e a Revista não poderá ser considerada responsável por 
qualquer dano decorrente da utilização por outros da informação 
publicada.     

SUBMISSÂO DE ARTIGOS
Os manuscritos devem ser acompanhados de uma Carta de 

Submissão que tem de incluir:
- 	 A declaração de originalidade,
- 	 A contribuição de cada um dos autores para a concepção e dese- 
	 nho do artigo, aquisição, análise e interpretação dos dados,  
	 escrita ou revisão do artigo;  
- 	 A concordância de todos os autores com o teor do artigo  
	 incluindo responsabilização pela integridade dos dados e con- 
	 teúdo intelectual;
- 	 A transferência da propriedade intelectual para a Revista e,
- 	 A declaração da presença ou ausência de conflitos de interesse.  
	 Se existentes, os Autores devem revelar as relações comerciais  
	 com tecnologias em estudo, as fontes de financiamento, a sua  
	 filiação Institucional ou Corporativa, incluindo consultadorias.

NORMAS DE PUBLICAÇÃO 
Jorge Casanova,  Frederico B. Gonçalves

Podem e devem ser incluídos agradecimentos a indivíduos 
ou Instituições que embora tendo contribuído para o artigo através 
de suporte financeiro, administrativo ou técnico, não preencham os 
critérios para serem considerados co-autores. 

Os Autores poderão ser responsabilizados por falsas decla-
rações. 

Os autores devem declarar na secção de “Material e Méto-
dos”, quando aplicável, se o consentimento informado foi obtido e 
a aprovação de estudo pela Comissão de Ética Institucional. Em caso 
de Estudos Animais, os autores devem declarar na secção de “Mate-
rial e Métodos” que todos os animais foram tratados de acordo 
com a Convenção Europeia e a aprovação do estudo pela Comissão 
de Ética Institucional. Os ensaios clínicos randomizados devem ser 
descritos de acordo com as “guidelines”/ linhas de orientação CON-
SORT, os estudos observacionais de acordo com as STROBE, revisões 
sistemáticas e meta-análises de acordo com as PRISMA e estudos de 
meios de diagnóstico com as STARD. 

 
ARTIGOS

Os Artigos serão publicados no âmbito da Cirurgia Car-
díaca, Cirurgia Torácica ou Cirurgia Vascular e devem ser submetidos 
nas seguintes categorias:
- 	 Artigo Original (AO)	 -   Artigo de Revisão (REV)
- 	 Caso Clínico (CC)		  -   Imagens em Cirurgia (IC)
- 	 Carta ao Editor (CE)	 -   Editorial (ED)

Para cada categoria, a Revista especifica o seguinte formato:

NOTA 1: O Editor poderá aceitar a nomeação de um maior número de 
autores, dependendo da relevância do artigo ou da sua proveniência de 
mais do que uma Instituição, por exemplo. Nestes e noutros casos, o 
pedido por parte dos Autores dever-se-à acompanhar das contribuições 
específicas de cada Autor.
NOTA 2: A cada imagem deverá corresponder um ficheiro electrónico.
NOTA 3: No Item Imagens em Cirurgia, não são permitidas tabelas.
NOTA 4: As cartas ao Editor deverão comentar artigos previamente 
publicados.
NOTA 5: Os Editoriais são da responsabilidade do Editor e/ou Direcção 
da SPCCTV a convite do Editor.  

rspcctv

Item AO REV CC IC CE ED

Número Máximo de 
Autores

8 8 5 4 4 2

Resumo (max. palavras- 
350 a 500) *

Sim Sim Sim N N N

Resumo curto (200 
palavras) * para 
indexação

Sim Sim Sim Sim Sim N

Número máximo de 
palavras

5000 --- 1000 50 850 1000

Número máximo de 
referências bibliográficas

25 --- 10 0 2 10

Numero máximo de 
tabelas e figuras

8 --- 4 2 2 2

* Em Português e Inglês obrigatoriamente.



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

186 Volume XXII - N.º 3

Lingua: Os manuscritos devem ser em Português ou Inglês. 
Aconselha-se o uso de um revisor ortográfico electrónico antes da 
submissão. 

Apresentação: O manuscrito deverá ter sempre uma cópia 
em formato electrónico. As páginas devem ser numeradas, as fontes 
devem ser Times New Roman, tamanho 12, os parágrafos devem ser 
formatados a duplo espaço e justificados.

O manuscrito deverá ser organizado da seguinte forma (a) 
Página de Título; (b) Resumo; (c) Artigo com as seguintes secções: 
Introdução, Material e Métodos, Resultados, Discussão, Conclusão; 
(d) Tabelas; (e) Figuras e legendas; (f) Referências.

Página de Título
Esta deve incluir o Título sem abreviações e em Maius-

cúlas; o nome e apelido dos autores e o(s) nome(s) e local(ais) da 
Instituição(ões) onde o estudo foi realizado. 
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Métodos, explicando como o estudo foi realizado, Resultados, reve-
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Introdução: deve revelar o objectivo da investigação e 
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crição dos métodos estatísticos e softwares utilizados para análise 
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importante do artigo. Por tal, é importante que sejam descritos de 
forma concisa mas simultaneamente realçando os todos os resulta-
dos de forma completa, através de tabelas ou figuras, incluindo os 
comentários dos autores no texto. A análise estatística deve seguir 
as “Guidelines for data reporting and nomenclature'’ (Ann Thorac 
Surg 1988;46: 260-261). 

Discussão: a discussão, deve ser clara e breve, devendo 
incluir a interpretação da significância dos resultados e da sua rela-
ção com outros trabalhos publicados na mesma área. A importância 
dos resultados e as limitações metodológicas, se existirem, devem 
ser enunciadas. 

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

Tabelas: devem ser simples, suplementando mas não dupli-
cando informações do texto. Deve ser titulada e todas as abreviações 
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Legendas: todas as figuras devem ser legendadas e as abre-
viações usadas para identificar estruturas devem ser identificadas. 

Referências: devem ser apresentadas sequencialmente de 
acordo com a ordem de uso no texto e apresentadas como números 
entre parêntesis rectos. Comunicações pessoais e dados não publi-
cados não devem ser incluidos na lista de referências, embora pos-
sam ser referidos no texto. Nas referências, todos os autores devem 
ser incluídos e os jornais ou revistas, apresentados de acordo com 
as abreviações usadas no Index Medicus. As referências devem ser 
apresentadas do seguinte modo:

Revistas
[1] Dinis da Gama A, Perdigão J, Ministro A, Evangelista A, 

Damião A, Garcia Alves A. The utilization of the “simplified techni-
que” in the simultaneous management of independent thoracic and 
abdominal aortic aneurysms. A clinical report. Rev Port Cir Cardioto-
rac V 2009;3:149-155. 

Livros 
[2] Antunes M J. A Doença da Saúde. Lisboa: Quetzal 

2001:167-176. 
Livros - Vários Autores
[3] Fragata J, Martins L. Como evitar o erro em Medicina. 

Em: Fragata J, Martins L, autores. O Erro em Medicina. Lisboa: Alme-
dina, 2008:313-348. 

Publicações Online (O DOI é referência obrigatória e a única 
necessária para citações de artigos de publicações online)

[4] Azevedo O, Almeida J, Nolasco T, Medeiros R, Casanova 
J, Bartosch C, Almeida J, Pinho P. Massive right atrial myxoma pre-
senting as syncope and exertional dyspnea: case report. Cardiovas-
cular Ultrasound doi:10.1186/1476-7120-8-23. 

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

Figuras
Devem ter qualidade professional e ser numeradas na 

ordem em que aparecem no texto. A reprodução de fotografias a 
cores é possível dependendo do critério do editor.

 
Procedimentos de Submissão

 Manuscritos Electrónicos – método de submissão 
preferido

Os manuscritos submetidos electronicamente são geral-
mente processados de forma mais eficiente e a sua revisão mais 
breve. Os manuscritos electrónicos devem ser enviados para:

manuscritos.revista@spcctv.pt

O manuscrito electrónico deve ser organizado da seguinte 
forma:

O Texto (incluindo a página de título) e as Tabelas devem ser 
combinados num ficheiro de texto (.doc ou .rtf ) – e enviados sob o 
título Manuscrito; As Figuras devem ser enviadas na forma de fichei-
ros .jpg (72 pontos por polegadas/1200 pixel de largura de écran, 
em escala de cinzentos para imagens a preto e branco e RGB para 
imagens a cores). Uma figura por ficheiro e enviadas numeradas 
de acordo com a sua ordenação no artigo; Os Desenhos Originais 
devem ser enviados obrigatoriamente como ficheiros .tiff (300 pon-
tos por polegada) e nomeados com Ficheiros Suplementares. 

Manuscritos Aceites para Revisão
Os manuscritos revistos devem ser enviados conveniente-

mente titulados – revisão2, revisão3, incluindo novas figuras e tabe-
las. Os comentários dos editores e/ou revisores devem ser discutidos 
ponto a ponto numa carta anexa e as alterações propostas discu-
tidas. As alterações devem ser visíveis utilizando a função “track 
changes” do WORD.
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The Journal of the Portuguese Society of Cardiothoracic and 
Vascular Surgery (RSPCCTV) is destined to the publication of origi-
nal manuscripts in the field of Cardiothoracic and Vascular Surgery. 
Manuscripts will be revised by the Editors and external reviewers, 
and acceptance will depend on their scientific interest, originality and 
validity. The official language of the Journal is Portuguese, but sub-
mission of Original Articles, Revision Articles, Case-Reports, Images in 

Surgery and Letters to the Editor in English is highly recommended. 
If desired, authors may provide a version in Portuguese for the print 
issues, but on-line publication and indexation will occur in English. 
Submission of abstracts must also be in English. 

ARTICLES
Submission is welcome in the following categories:

Article type Word limit Maximum number of 
authors

Maximum number of 
references

Maximum number of 
tables or figures

Original article 5000 8 25 8

Revision article No limit 8 No limit No limit

Case-Report 1000 5 10 4

Images in Surgery 50 4 0 2

Letter to the Editor 850 4 8 2

Editorial 1000 2 10 2

Word count must include the abstract and references, excluding legends and tables.
In each print issue, an Image in Surgery will be selected for the cover.
Editorials must only be submitted by invitation from the Editorial Board.
Letters to the Editor, Images in Surgery and Editorials are exempt from abstract submission.

Formating 
Submission must be exclusively electronic. Text files should 

be submitted in Word format, with pages numbered at the lower 
right corner, font type Times New Roman, double spaced and jus-
tified. Images should be submitted in individual files, in .tiff format 
and with a minimum definition of 300dpi. 

Mandatory elements 
A. Cover Letter
Manuscripts should be accompanied by a Cover Letter that 

includes:
-	 A declaration of originality
-	 A statement of agreement of all authors with regard to content  
	 and approval of the final version
-	 A statement of intellectual transfer of content to the Journal
-	 Declaration on conflict of interest. If applicable, authors should  
	 reveal their financial or commercial relationships, sources of  
	 funding, institutional or corporative affiliations or consulting rela- 
	 tionships.

Please note that authors may be held responsible for false decla-
rations.

B.	 Title Page
This should include the Title without abbreviations and in 

captions; author name and institutional affiliations; corresponding 
author’s name, address, telephone number and e-mail, placed at the 
bottom of the page. In case of prior presentation, this should be 
disclosed along with the name of the event, date and location. Word 
count should also be mentioned.

C. Abstract
The abstract should be concise, without abbreviations 

(except SI units). It should include the title and authors, and be 
structured in the following format: Objectives, Methods, Results 
and Conclusion. The word limit for the abstract is 250 words.

D. Text
The text should be organized as:
Introduction: including the objective and a brief bibliogra-

phic revision of the state of the art of the study subject.

Material and Methods: these should be detailed. Use 
of abbreviations should be limited to SI units or commonly used 
abbreviations (eg. AAA). Technologies should be named by generic 
nomenclature, with commercial name and manufacturer’s name 
and location in parenthesis. A statistical description should be 
included in detail. 

Results: these should be presented in a concise and clear 
fashion, preferentially with the use of tables and / or figures to 
enhance the intended message. 

Discussion: it should be clear and brief, and include the 
interpretation of results and compare them to previously published 
research on the same topic. The importance of the study findings, 
and any methodological limitations should be stated. 

Acknowledgements: these should follow the discussion.
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References: These should be presented sequentially, 
according to the order of appearance in the text, and presented as 
numbers and square parenthesis (eg. [1]). Unpublished presenta-
tions and data should not be included in the reference list, but may 
be mentioned in the text. All authors should be mentioned in the 
references, following the recommendations of the Index Medicus. 
References should be formatted as follows:

Journals 
[1] Dinis da Gama A, Perdigão J, Ministro A, Evangelista A, 

Damião A, Garcia Alves A. The utilization of the “simplified tech-
nique” in the simultaneous management of independent thoracic 
and abdominal aortic aneurysms. A clinical report. Rev Port Cir 
Cardiotorac V 2009;3:149 155.  

Books 
[2] Antunes M J. A Doença da Saúde. Lisboa: Quetzal 

2001:167-176. Vários Autores [3] Fragata J, Martins L. Como 
evitar o erro em Medicina. Em: Fragata J, Martins L, autores. O 
Erro em Medicina. Lisboa: Almedina, 2008:313-348. Publicações 
Online (O DOI é referência obrigatória e a única necessária para 
citações de artigos de publicações online)  

Online Publications 
(O DOI é referência obrigatória e a única necessária 

para citações de artigos de publicações online) [4] Azevedo O, 
Almeida J, Nolasco T, Medeiros R, Casanova J, Bartosch C, Almeida 
J, Pinho P. Massive right atrial myxoma presenting as syncope 
and exertional dyspnea: case report. Cardiovascular Ultrasound 
doi:10.1186/1476-7120-8-23.

E. Tables
Tables should be numbered in sequence of appearance in 

the text, and sent in a single Word file. Table number, heading and 
legend should be included in this file. 

F. Figure headings and legends
Figure headings and legends should be sent in a single 

Word file, in order of appearance in the text and corresponding to 
the image files sent.

G. Figures
Figures should be numbered according to the order of 

appearance in the text, and sent in individual files. The name of 
the file should mention the number of the figure. Only .tiff files 
with a minimum 300dpi are accepted. 

ELECTRONIC SUBMISSION
Manuscript submission should be made to:
manuscritos.revista@spcctv.pt

Only submissions that follow the previous instructions 
will be considered. After submission, the Editors will confirm the 
reception to the corresponding author. 

RE-SUBMISSION OF MANUSCRIPTS ACCEPTED FOR REVISION
Revised versions should be entitled: revision1, revision2, 

etc., including new figures and tables if necessary. Editor or 
reviewer comments should be answered individually in a letter in 
Word format. Changes in the manuscript should be clearly visible 
using the “track changes” function of Word. 
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