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Data de 1959 a capacidade de um grupo de cirurgiões 
então pertencentes ao Serviço de Clínica Cirúrgica (dirigido 
pelo Professor Doutor Álvaro Rodrigues) realizar angiografias 
(aortografias por punção translombar e flebografias), asse-
gurar uma consulta vocacionada para a patologia vascular e 
assumir dois tempos de bloco operatório, por semana.

Este grupo de cirurgiões constituía um sector do 
Serviço de Clínica Cirúrgica que entre 1962 e 1974 contava 
com seis camas de homens e quatro camas de mulheres 
e foi liderado pelo Dr. António Maria Tenreiro (por indi-
cação do Professor Doutor Álvaro Rodrigues); integrava o 

Professor Doutor António Braga, a Drª Fernanda Viana, o 
Dr. Carlos Barradas do Amaral, o Dr. Fernando Andrade, 
e após 1971o Professor Doutor Roncon de Albuquerque.

O Dr. António Maria Tenreiro estagiou inicialmente 
em França e posteriormente na Holanda e em Espanha 
(Madrid) onde aperfeiçoou técnicas de cirurgia cardíaca 
que veio a iniciar de modo pioneiro no Hospital de São João, 
incluindo o recurso a circulação extracorporal. Dotado de 
um dinamismo inato e de uma técnica cirúrgica de excelên-
cia que transmitiu aos seus colaboradores foi coautor dos 
primeiros trabalhos publicados, de índole vascular. 

MENSAGEM 
DO PRESIDENTE

José Fernando Teixeira
Presidente da Sociedade Portuguesa de 

Cirurgia Cardio-Torácica e Vascular

Professor Doutor António Braga:
Registos do percurso do Homem e do Mestre.

In memoriam 
(1931-2018)

Professor Doutor António Braga: 
Records of the life of the Man and the Master.
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Nesse tempo a investigação experimental sobre cir-
culação extracorporal e hipotermia profunda abria novos 
caminhos para a cirurgia cardíaca respondendo (por assis-
tência externa ou diminuição da actividade metabólica) 
às necessidades de oxigenação tecidular periféricas ou do 
musculo cardíaco.1,2 

A evolução dos métodos de reconstrução (endar-
terectomia) ou pontagem vascular e a importância cres-
cente dos métodos angiográficos diagnósticos (suficiente 
para o Professor Cid dos Santos*, percursor de ambos, 
ter reiterado como essencial que um Serviço de Cirurgia 
Vascular deveria ter a sua própria Unidade de angio-
grafia3) indiciavam a necessidade de autonomização da 
Cirurgia Geral então já considerada a Especialidade mais 
abrangente nas suas componentes técnicas e formativa.

Assim a génese foi natural mas necessária, espon-
tânea pela aceitação conjunta dum processo de desen-
volvimento específico que permitisse a implementação 
no Hospital de São João dos procedimentos emergentes 
e inovadores de carácter vascular.   

Importa referir que embora historicamente na 
relação com o Serviço de Cirurgia 1 (Clínica Cirúrgica) 
tenha estado implícita uma dependência hierárquica e 
administrativa, tal não ocorreu em termos funcionais, 
pois o sector de Cirurgia Vascular sempre teve indepen-
dência e liberdade de actuação para definir o rumo, as 
estratégias, a logística e as opções, sendo obviamente 
responsável pelos resultados obtidos ao longo dessa sua 
existência.

Em 1975 os médicos então envolvidos na activi-
dade vascular são integrados como médicos do “novo” 
quadro do Hospital de São João – o Professor Doutor 
António Braga como Chefe de Serviço (Chefe de Clínica) 
e os restantes elementos como Assistentes.

Reporta a 24 de Fevereiro de 1978 a autonomiza-
ção completa e a criação formal do Serviço de Angiologia 
e Cirurgia Vascular tendo sido nomeado Chefe de Serviço 
com funções de Direcção do Serviço em Fevereiro de 1979 
(pelo então Director do Hospital Dr. Miguel Matos), o Pro-
fessor Doutor António Braga.

Desde logo, definiu as normas de funcionamento 
do Serviço, criou o laboratório de hemodinâmica vascular e 
estendeu a consulta externa ao Hospital de Viana. 

Integrou a Comissão que redigiu as normas para a 
criação e laboração do Colégio da Especialidade de Cirurgia 
Vascular da Ordem dos Médicos 

Em 1969, o Professor Doutor António Braga tinha 
já apresentado a sua tese de Doutoramento subordinada 
ao título “Oclusão arterial femoro–poplítea: contribuição 
para o seu estudo” - onde referia nas conclusões “inter-
pretou-se o predomínio da oclusão hunteriana como con-
secutivo a ação mecânica provocadora daquelas alterações 
quando o aumento do diâmetro arterial exterior – já de si 
dependente de lesões – criava a incompatibilidade com as 

dimensões do canal de Hunter” - cinquenta anos depois, 
persiste a atualidade deste estudo e o seu contributo per-
manece válido; prestou provas de concurso para Professor 
Extraordinário de Cirurgia em 1978 tendo sido aprovado 
em mérito absoluto.

Em 1980 acede ao grau supremo da Carreira 
Docente como Professor Catedrático de Cirurgia. No 
preâmbulo do Curriculum então apresentado, em que 
defende o Estatuto do Hospital Universitário, e a propósito 
do elitismo que tanto preocupava na altura governantes e 
políticos, afirma que: “as Universidades devem ser de facto, 
elites intelectuais como elites são todas as hierarquias; acei-
tável e desejável até que o sejam, salvaguardando o direito 
geral de acesso”. 

Esta busca do superlativo, do conhecimento avan-
çado, da valia científica, deveria então pressupor uma 
selecção justa e equitativa – verdade inquestionável e 
intemporal para um sistema educativo como para um sis-
tema político se livre e pluralista.4

Presidente do Conselho Científico da Faculdade de 
Medicina do Porto em 1982, 83 e 84, Vice Presidente do 
Conselho Directivo de 1996 a 1999 e Representante do 
Grupo de Cirurgia de 1995 a 1998, distinto palestrante em 
reuniões Nacionais e Internacionais, autor de trabalhos e 
capítulos de livros, júri de vários concursos Hospitalares e 
da Faculdade, foi Presidente da Sociedade Portuguesa de 
Cirurgia Cárdio-torácica e Vascular (1990 - 1992) e o pri-
meiro Presidente da Sociedade Portuguesa de Angiologia 
e Cirurgia  Vascular, Membro do Conselho Nacional de 
Transplantação e Presidente Honorário do V Congresso da 
Sociedade Portuguesa de Transplantação (Porto, Ordem 
dos Médicos 1999).

“Personalidade insensível ao materialismo duma 
sociedade consumista, efémera e tendencialmente egocên-
trica, manteve o apego aos elementos simples (a água, a 
montanha, os grandes espaços) e às emoções verdadeiras 
(a música, o canto, a amizade)”.4

Conheceu grandes nomes da Transplantação Mun-
dial e sempre elevou o Transplante a uma terapêutica única, 
insubstituível, possível pelas conquistas da Imunologia e da 
Ciência Vascular. 

No final dos anos 80, o Professor Doutor Cerqueira 
Magro entregou ao Professor Doutor António Braga o tes-
temunho da Transplantação Renal. Em embrião, sem um 
programa de colheitas regular, esta actividade tem um 
efeito mobilizador de vários Serviços (Nefrologia, Urologia, 
Anestesia). “Para alguns o Transplante é mais um meio do 
que um fim, para outros, uma capacidade superior em que 
o Hospital se afirma e se redimensiona”.5 

Sem Unidades de Cuidados Intensivos, com um 
espectro médico-legal atemorizador e o conceito de morte 
cerebral então transformado em sofisma, a resistência é 
enorme e a tarefa parece impossível. Mas vinga e os mais 
de seiscentos transplantados renais realizados até 2006, 

* Entendia a Cirurgia Geral como “a casa mãe abrangente e integradora do conhecimento e alfobre de gestos e técnicas, que constituirá sempre a maior fonte de 
ensinamentos, onde tudo começa e se prepara o caminho que novos saberes farão autonomizar nas Especialidades Cirúrgicas.”
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são hoje o orgulho de muitos que o acompanharam nesta 
conquista, mormente o esquecimento de quem agora 
lidera.

Ao longo de 18 anos e até 2006, o Director do Pro-
grama de Transplantação Renal foi de modo ininterrupto, o 
Director do Serviço de Angiologia e Cirurgia Vascular. 

Estrutura crucial para o desenvolvimento deste 
programa foi o Gabinete de Coordenação de Colheitas de 
Órgãos e Transplantação que no período de 1994 - 1999 
foi dirigido pelo Professor Doutor António Braga.

Os resultados do Gabinete de Coordenação de 
Colheitas de Órgãos e Transplantação do Hospital de São 
João (GCCOT) relativos a um período de 12 anos (1994-
2005), contextualizando as estratégias de desenvolvimento 
deste Gabinete na realidade local, regional e nacional 
foram publicados após a sua cessação de funções6 – por-
que tudo tem um tempo, uma história e um princípio – e o 
presente pode não revelar evolução, mas simples mudança. 

Refira-se apenas e porque a dimensão do trabalho 
realizado não permite descrição com detalhe das iniciativas 
encetadas que a implementação do Gabinete e o seu regu-
lar funcionamento promoveram, nesse período, a colheita 
de 970 órgãos e 1281 tecidos, transplantados em diversas 
Instituições Hospitalares. 

A consciência de que um órgão para transplantar é 
um bem insubstituível do Serviço Nacional de Saúde e não 
de um hospital determinou durante 12 anos a actuação 
deste GCCOT segundo os mais altos padrões legais, éticos 
e científicos. Doar foi o propósito principal do GCCOT do 
Hospital de S. João, conquistado em quotidianos nos quais 
a inevitabilidade da morte se transformou em vida. 

Assim se construiu e desenvolveu um projecto oficial 
cuja actividade regular foi determinada pela convicção de 
todos quantos, directa ou indirectamente o promoveram, e 

cujo impacto Social traduzido na prestação de Serviços de 
Saúde, foi de grandeza superior.

A par destas iniciativas, o Serviço de Angiologia e 
Cirurgia Vascular tendeu a (re)dimensionar-se de modo a 
dar uma resposta assistencial efectiva a uma população 
que supera os dois milhões de habitantes, com prevalên-
cias de doença arterial e venosa conhecidas e num Hospital 
que se assume actualmente como o Hospital Central de 
referência para outras Instituições.

Acompanhando a evolução técnica dos métodos 
de diagnóstico e terapêutica o Professor Doutor António 
Braga sempre valorizou o Serviço enquanto Unidade de 
trabalho – polivalente e diferenciado no gesto mas coeso e 
íntegro nas convicções – sem que impedimentos houvesse 
para responsabilizações específicas, quando oportunas, 
fossem atribuídas e cujo resultado era a seu tempo aferido. 

Dirigir pressupôs confiança dos colaboradores, 
capacidade e conhecimento maiores e tempo para reflectir, 
propor e assegurar que as transformações ocorreram – “e 
não bastam qualidades natas para se possuir a capacidade 
de dirigir; só uma aprendizagem permite pôr essas quali-
dades em evidência”.3

Escrever de novo sobre o fundador do Serviço de 
Angiologia e Cirurgia Vascular é um procedimento de risco, 
pela tristeza do momento, mas também pelo previsível, 
mas involuntário esquecimento de outros factos e atitudes 
do Mestre que foram determinantes para o seu desenvol-
vimento.

E assim o silêncio não deve ser entendido como um 
juízo de valor e alguma omissão neste texto reflecte apenas 
a limitação de em breves palavras sublinhar etapas do per-
curso duma Vida plena, plural, integradora.

O Professor Doutor António Braga, criou um Ser-
viço que cruzando gerações, sob um estatuto de Carreiras 

H.U. Luanda, 1972 com Christhian Barnard (1º homotransplante de coração em 1967)



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

10 Volume 25 - N.º 1-2

REFERÊNCIAS

1.	 A.Braga, A.Guimarães, B.Tender, A.M.Tenreiro,R.Torres.Consi-
derações prévias sobre circulação extracorporal experimental. 
Medicina contemporânea, vol X:pág 453, 1960.

2.	 A.Braga, A.Guimarães, B.Tender, A.M.Tenreiro,R.Torres, 
L.Pimenta, P.Cabral, S.Magalhães, F.Magalhães.Hipotermia 
profunda experimental. Jornal do Médico vol XLIII:pág 926-
936, 1960.

3.	 O.Pinto, S.Marques,T.Diniz (participação de J.Fernandes e Fer-
nandes e H.B.Castelo).Cid dos Santos : personalidade e obra. 
Faculdade de Medicina, Lisboa 2007.

4.	 J.Teixeira. Professor Doutor António Braga: o Homem e o 
Mestre. (Intervenção de abertura da homenagem realizada 
em 8 de Junho de 2001, na Aula Magna da Faculdade de 
Medicina do Porto, por altura da sua Jubilação). Arquivos Por-
tugueses de Cirurgia , vol X,nº1:pág 5 e 6,Fevereiro de 2001.

5.	 J.Teixeira. Comunicação pessoal. Sessão Comemorativa dos 
500 Transplantes Renais e dos 20 Anos de Transplantação 
Renal do Hospital de São -  Aula Magna, 19 de Dezembro de 
2003.

6.	 J.Teixeira, A.Braga, C.Fiúza, R.Araújo, J.Fonseca, J.Cruz, 
J.P.Santos, L.Lencastre, A. Teixeira. Gabinete de Coordenação 
de Colheitas de Òrgãos e Transplantação do H.S.João: resulta-
dos de 12 anos de actividade. Arquivos Portugueses de Cirur-
gia, vol I,II,III,IV,nº16:pág 49-63, Janeiro-Dezembro 2007.

Médicas estruturante e avaliador, transformou formandos 
em formadores, criando escola de práticas e princípios, 
soberanos às contingências episódicas de alguns momen-
tos (difíceis) e adaptando-se a novos modos de estar e con-
tinuar a prestar um serviço digno do seu nome e dos seus 
Fundadores, do valor e carácter dos seus elementos e do 
prestígio do Hospital a que pertenceu.

Foi um amigo Maior do Serviço que criou, da Angio-
logia, da Cirurgia Vascular e Transplantação Nacionais, das 
Sociedades com que se identificou, foi um exemplo de 
humildade nobre, de Superior carácter, de elevação na ati-
tude e de Verdade na sua Vida. 

Um Homem que dispensava o reconhecimento dos 
seus feitos, porque não considerava as conquistas como 
suas, mas de quem com ele as tinha atingido.

Juntos, lembrávamo-nos às vezes, de Sviatoslav 
Richter no final da sua Carreira quando dizia “como posso 
ensinar se ainda continuo a aprender”.

Lembro momentos de prática cirúrgica difícil em 
que sempre estava ao lado de quem necessitava do seu 
apoio, incondicionalmente; lembro os temas de conversa 
que ajustava a quem com ele estava, porque o bem-estar 
do próximo era o seu bem-estar. 

Algumas frases suas que sempre recordarei, e que 
revelam este modo de viver,

“nunca duvido de ninguém até ter uma razão para 
duvidar” e “em tempo de guerra encontro-me sempre do 
lado dos soldados e não dos generais” traduzem bem este 
espírito aberto, abnegado, distinto, diferente de tanto do 
que hoje presenciamos, explicito ou não.

Para o Professor António Braga, os Médicos do seu 
Serviço eram como a sua família, juntava-os em sua casa, 
confidenciava com eles, contava-lha as histórias da sua 
vida, muitas delas que eram as suas verdadeiras lições, não 
académicas, não profissionais, mas seguramente, aquelas 
que todos registamos para sempre. 

A melhor Memória que poderemos prestar ao Pro-
fessor António Braga é querermos ser como ele foi - porque 
assim nos ensinou a ser.

 

José Fernando Teixeira

Presidente da Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cárdio Torácica e Vascular 
(2017/2018)

Diretor do Serviço de Angiologia e Cirurgia Vascular do Centro Hospitalar 
de São João E.P.E (2012/2018)
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Caros sócios,

Há cerca de um ano, numa das minhas primeiras 
comunicações aos sócios enquanto secretário geral da 
Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardiotorácica e Vas-
cular (SPCCCTV), escrevi, com grande convicção, sobre 
os tempos de mudança que vivíamos na nossa sociedade 
científica. 

É com enorme orgulho que a vós me dirijo nova-
mente, para vos dar conta do trabalho realizado e do rumo 
traçado com vista a assegurar um futuro pleno de sucesso 
para a SPCCTV. Orgulho pela mudança que foi de facto 
conseguida, sobretudo numa área dificilmente objetivável 
– a da perceção que os sócios têm da sua sociedade e a 
forma como com ela interagem. Estes aspetos têm expres-
são indireta na nossa página web, na revista da SPCCTV e 
na participação no congresso anual.

O nosso novo website – www.spcctv.pt - aumentou 
exponencialmente o número de visitas, quando comparado 
com o período homólogo de 2016. Conta atualmente com 
quase 5000 sessões a cada 6 meses, assumindo assim um 
lugar de destaque a nível nacional com o segundo maior 
número de visitas por pesquisa na área cardiovascular.  

Da mesma forma, a revista da SPCCTV, porventura 
o património mais valioso desta instituição, cresceu em 
todos os sentidos. Em qualidade, fruto de um novo  corpo 
editorial constituído por importantes figuras nacionais e 
internacionais e de um sistema de revisão por pares, e 
em quantidade, com um número recorde de mais de 100 
artigos em espera para publicação. Face a este acréscimo 
de produção científica nacional e internacional, e graças 
ao esforço do nosso editor, Prof. Dr. Miguel Guerra, esta-
mos mais perto do que nunca de  conseguir a publicação 
atempada da nossa revista. Estas conquistas permitem-nos 
sonhar, a curto prazo, com a obtenção de um fator de 

impacto, a somar à indexação na PubMed de que já dispo-
mos há vários anos. 

Medida mais direta da interação dos sócios com 
a sociedade está bem patente no resultado final do con-
gresso SPCCTV 4DVisions17. Um número recorde de quase 
400 inscritos, número recorde de comunicações orais e 
uma imagem renovada, que foi do agrado da esmagadora 
maioria dos participantes.

Nenhum destes aspetos é alheio à colaboração da 
SPCCTV com os clubes de internos de Cirurgia Cardíaca e 
de Cirurgia Vascular e este é um ponto que gostaria de 
enaltecer. A direção da SPCCTV cedo compreendeu que 
o futuro da mesma só estaria assegurado com o envolvi-
mento das gerações mais jovens e, para tal, é necessário 
que estas possam ser influentes nos destinos da sociedade 
que as representa. A contrapartida foi um enorme valor 
acrescentado para a SPCCTV e sua direção: empenho dos 
internos na organização do congresso e de workshops/
eventos de formação específicos, mais de 30 novos sócios 
aprovados na última assembleia geral, aumento da produ-
ção científica e sobretudo ideias “out of the box”.

A indústria farmacêutica e de dispositivos médicos 
compreendeu esta mudança de paradigma e passou a ver 
a SPCCTV como um aliado que vai de encontro às suas 
necessidades de divulgação e formação, sendo também 
este um aspeto que valida o nosso esforço e assegura a 
continuidade e vitalidade desta sociedade. 

O Congresso SPCCTV4DVisions 18, a ter lugar 
nos dias 23-25 de Novembro de 2018 em Santa Eulália, 
Algarve, deverá ser o corolário do trabalho realizado por 
esta direção. Este ano, a quarta dimensão será representada 
pela Associação Portuguesa de Intervenção Cardiovascular 
(APIC), naquela que nos parece uma parceria altamente 

MENSAGEM DO 
SECRETÁRIO GERAL

A mudança está aqui, o futuro é agora
The change is here, the future is now

Gonçalo Cabral
Secretário Geral da Sociedade Portuguesa 

de Cirurgia Cardio-Torácica e Vascular
Hospital Beatriz Ângelo, Loures
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relevante para as várias componentes da SPCCTV. O pro-
grama científico está já em fase avançada de elaboração e 
podem contar com mais novidades e mais qualidade.

Em nome pessoal e de toda a direção da SPCCTV, 
conto com o empenho e participação de todos!

Porque, mais uma vez, juntos seremos mais fortes.

 

Gonçalo Cabral
Secretário-Geral da SPCCTV
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EDITORIAL

O médico e a arte: ciência, ética, afectos e estética!
The doctor and the art: science, ethics, affects and 
aesthetics!

A palavra medicina vem do latim, ars medicina, que 
significa “arte de curar”. Para muitos médicos, a medicina 
tornou-se um simples conjunto de conhecimentos e ges-
tos de ordem técnica, sejam eles clínicos (realizar um diag-
nóstico correto), farmacológicos (prescrever um fármaco 
eficaz) ou cirúrgicos (fazer uma operação complexa e cura-
tiva). A medicina é uma ciência, o seu método pode ser 
estudado e replicado. A sociedade assim o exige e espera, 
e bons técnicos salvam muitas vidas fintando a morte com 
eficácia e eficiência. O médico aparece hoje, aos olhos da 
população em geral, já não como um ser humano com-
passivo e bondoso que recolhe as queixas do doente, mas 
como um técnico que realiza actos profissionais cientifica-
mente apoiados.

Mas, o bom médico é um cientista com um cunho 
artístico que observa, escuta e toca e desta forma produz 
arte perante a vida, mas também perante a morte! Cura, 
mas também ampara e ajuda! Arte pura! Arte na entrega 
aos outros e na busca do equilíbrio em si mesmo perante 
os sentimentos e as emoções, considerando os valores 
estéticos da beleza, da simetria e da harmonia. A bene-
ficência secular da boa tradição hipocrática jamais deverá 
ser atropelada pelo rigor científico. E eis que também o 
médico produz arte: prosa e poesia, pintura e escultura, 
música e fotografia, cinema e teatro, dança e arquitetura. 
Felizmente, um número saudável de médicos dedica-se 
também à arte e são astutos, espontâneos e autodidatas. 
De facto, o médico que só sabe medicina nem medicina 
sabe (Abel Salazar). 

O médico tecnicista já não é, ele próprio, um instru-
mento do processo terapêutico, mas apenas um interme-
diário entre a ciência e a intervenção médica ou cirúrgica. 
Contudo, a partir do Juramento de Hipócrates, a medicina 
ensinada como uma profissão, jamais deixará de ser uma 

arte. O médico artista transcende a doença, e com empatia 
personaliza e enfatiza, e desta forma acrescenta à ciência, 
movimento, imagem e perfeição. Dois caminhos aparente-
mente antagónicos cruzam-se numa simbiose proporcional 
em bem-estar físico e beleza capturada pelos sentidos. A 
arte receosa adorna a imagem de uma ciência imprudente 
e audaz num palco ideal de humanismo universal. 

A legis artis pressupõe uma dimensão bioética e 
o que separa a ousadia da estupidez é uma linha muito 
ténue, atravessada por incertezas e riscos, por imprevistos e 
complicações e por decisões tecnicamente complexas, mas 
humanamente ainda mais difíceis. Só com arte e afectos, a 
ciência suportará tamanho fardo!

Mas precisará o médico de talento? E deve prestar 
mais atenção no objecto de arte ou em si mesmo? E como 
estimar o seu valor artístico? Será a cura feita pelo médico 
ou pela ciência? Será a imagem feita pela máquina ou pelo 
fotógrafo? Pouco interessa! A felicidade não é algo que se 
encontra quando se chega. É algo que se leva quando se 
vai. É um caminho de recompensa construído pelo alento 
de homens e mulheres de excepção e de inspiração. O 
médico observa. A imagem está lá. O artista também a 
escuta e desse diálogo que tem dentro de si resulta, tam-
bém, num observador e protagonista de arte e amor. A 
ciência não está equipada para proporcionar os poderes da 
imaginação! A arte sim! Empatia, simpatia e reciprocidade. 

Na actividade médica, à dimensão de curar tem de 
estar justaposta a dimensão do cuidar. Cuidar é assumir o 
outro, fragilizado, em corpo e em espírito, sabendo que 
a pessoa é unidade substancial e que a pessoa doente é 
unidade ameaçada de rotura (Daniel Serrão). O cientista 
pode acrescentar à perfeição técnica a virtude pessoal que 
se manifesta na dedicação beneficente, na compaixão, 
no carinho, na equidade, na prudência, na honestidade 

Miguel Guerra
Editor-Chefe

Cirurgião Cardiotorácico, C.H.V.N. Gaia - Portugal
Professor da Faculdade de Medicina do Porto
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intelectual e no juízo da sabedoria prática. A arte de ser 
médico permitirá o reconhecimento de uma obra autêntica 
e de uma trajetória distinta na sua beleza e sentimento de 
verdade. “Pois, onde há amor pelos homens, também há 
amor pelas artes.”

 

O Editor-Chefe | Miguel Guerra



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

15Volume 25 - N.º 1-2

Eutanásia: 
existirão vários tipos?

Diogo Rijo

 Serviço de Cirurgia Cardiotorácica 
Hospital Dr. Nélio Mendonça, Madeira

*Contacto Autor: rijodiogo@gmail.com

Resumo
A eutanásia está em debate desde a Antiguidade. A eutanásia e o suicídio assistido devem ser considerados sob a 

mesma designação de “eutanásia” e sob a mesma definição de “morte activa e intencional, a pedido do doente, devida a 
administração de medicação, resultante da deliberação do médico, sendo independente do executor”, estando perante suita-
násia, caso a administração da medicação fosse executada pelo doente, ou homotanásia, no caso do médico. As designações 
directa, activa e voluntária, actualmente relacionadas com a eutanásia devem cair em desuso, pois pressupõem vários tipos 
desta, o que é falso. Uma maior abertura de mentalidade e um diálogo mais alargado, baseado na evidência científica e na 
clarificação de definições e objectivos, são essenciais no processo de liberalização da eutanásia.

Abstract
Euthanasia: Are there several types?

Euthanasia has been discussed since Antiquity. Euthanasia and assisted suicide should be considered under the term 
“euthanasia” and under the same definition of “active and intentional death on demand of the patient, due to administration 
of medication, resulting from the decision of the physician, being independent of the executor”, before being suithanasia, 
where the administration of medication was performed by the patient, or homothanasia, in the case of the doctor. The 
designations direct, active and voluntary, currently related to euthanasia should fall into disuse, because it assumes various 
kinds, of what is false. Greater openness of mindset and broader dialogue, based on scientific evidence and the clarification 
of definitions and objectives, are essential in the process of liberalizing euthanasia.

INTRODUÇÃO

 “Mais do que uma questão geográfica ou moral, é 
uma questão temporal” (Angerani-Canon, 1997). As socie-
dades são dinâmicas e adquirem novos valores à medida 
que o tempo passa. Aspectos que actualmente nos cho-
cam e que são eticamente errados, vão sendo progressiva-
mente assimilados pela sociedade em valores eticamente 
aceitáveis à medida que a sociedade vai mudando os seus 
valores e costumes – Efeito de Funil Temporal1. É expectá-
vel que todas as sociedades modernas com uma medicina 

avançada e de alta tecnologia, a certa altura se deparem 
com o dilema da eutanásia. O resultado desse debate 
poderá não ser o mesmo de sociedade para sociedade. 
“Cada povo tem uma dimensão cultural e antropológica 
própria, e as soluções encontradas noutros países, com 
outras tradições” (Antunes, 2009) não podem ser simples-
mente traduzidas para uma outra sociedade.

O processo de liberalização da eutanásia é um pro-
cesso complexo, carecendo de um diálogo aberto, sem “posi-
ções de insuportável arrogância moral” (Antunes, 2009) de 
ambas as partes do debate, assente em princípios e valores 

ARTIGO DE OPINIÃO

 1 Os aspectos que actualmente nos chocam e que são eticamente errados encontram-se na zona mais larga do funil. À medida que o tempo passa, estes vão 
descendo pelo funil em direcção à zona mais estreita, passando por este, sendo dados como aceitáveis e eticamente correctos pela sociedade.
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que salvaguardem em primeiro lugar o doente enquanto 
pessoa, sendo numa sociedade pluralista que o debate 
tem mais e melhores resultados. Este processo deverá ser 
acompanhado por outros desenvolvimentos que permitam 
ao doente usufruir de todas as capacidades do sistema de 
saúde, para que a eutanásia seja vista como o último recurso.

EUTANÁSIA: DEFINIÇÃO

No debate de uma “causa fracturante” é importante 
que “seja claramente enunciado o que se pretende significar 
quando se empregam certos termos” (Antunes, 2009), daí a 
necessidade de uma definição precisa do que é eutanásia.

A definição internacionalmente mais aceite reporta-
-se à perspectiva holandesa: morte activa e intencional, 
a pedido (voluntário, pensado e consistente) do doente, 
resultante da administração de medicação (existe relação 
causa-efeito: medicamento-morte), através da participa-
ção directa de um médico (prescrição e administração). 
Por outro lado, temos o suicídio assistido, no qual a morte, 
activa e intencional, é resultante da auto-administração 
de medicação, intencionalmente prescrita/fornecida pelo 
médico a pedido do doente. Tanto a eutanásia como o sui-
cídio assistido são uma morte activa e intencional, a pedido 
do doente, resultante da administração de medicação, com 
a intervenção de um médico (administração/prescrição/
apoio), cabendo a este a decisão final de avançar ou não 
com o processo - a decisão de se o doente morre ou não 
(do meu ponto de vista o dever socialmente aceite de não 
matar e o direito do doente em não ser morto não são cor-
rompidos na acção de administração da medicação, mas na 
tomada desta decisão)2, sendo o único ponto de divergên-
cia o executante da acção: o médico na eutanásia, o doente 
no suicídio assistido. Ou seja, a intenção, a acção e o motivo 
são os mesmos, a decisão final (parecer positivo e prescri-
ção) é sempre tomada pelo médico, sendo o executante 
diferente. Por tal; pelo precedente de que estas duas formas 
de morte assistida eram consideradas em conjunto e a res-
ponsabilidade de quem assistia, em ambos os processos, 
era considerada equivalente (no início do debate sobre a 
eutanásia na Holanda); e pelo facto da designação de “sui-
cídio” estar relacionada com o fim não digno de uma vida 
humana, sendo o oposto do significado da eutanásia (pro-
teger a dignidade humana ameaçada pela doença em si e/
ou pelos tratamentos realizados), considero que a eutanásia 
e o suicídio assistido devem ser considerados em conjunto, 
sob a designação de eutanásia e da definição morte activa 
e intencional, a pedido (voluntário, pensado e consistente) 
do doente, devida a administração de medicação (existe 
relação causa-efeito: medicamento-morte), resultante da 
deliberação do médico, sendo independente do executor 
(médico ou doente). No âmbito da eutanásia, poderíamos 

estar perante suitanásia3, caso a administração da medica-
ção fosse executada pelo doente, ou homotanásia4, no caso 
do médico.

EUTANÁSIA: EXISTIRÃO VÁRIOS TIPOS?

A eutanásia sofreu uma proliferação de designações, 
e suas combinações, transformando-se erradamente num 
“recipiente de todas as formas de tratamento médico (ou 
não tratamento) que abreviam a vida” (Barbosa, 2006), ori-
ginando uma verdadeira confusão em seu torno, nada favo-
rável.

Eutanásia voluntária vs involuntária vs não-
-voluntária

A designação de “eutanásia involuntária” reporta-se 
à acção de pôr fim à vida do doente sem o seu consenti-
mento estando este capaz de o fazer, ou seja, contra a sua 
vontade; na “eutanásia não-voluntária” o paciente encontra-
-se incompetente para dar o seu consentimento. Estas desig-
nações contrariam desde logo o princípio básico de que a 
eutanásia é (sempre) a pedido do doente; a eutanásia “só 
pode ser voluntária (…) a morte medicalizada de uma pes-
soa sem o seu consentimento (…) não é eutanásia: é assassi-
nato” (Materstvedt, 2003).

A utilização da designação “eutanásia voluntária” 
deve cair em desuso, pois pressupõe a existência de outras 
formas de eutanásia, pressuposto esse que é falso.

Eutanásia directa vs indirecta
Na eutanásia directa a morte resulta directamente 

da acção do medicamento, havendo a intenção de causar 
a morte; a indirecta resulta de um efeito secundário pre-
visto, mas não intencionado, de uma terapêutica de alívio 
sintomático (por exemplo: efeito depressivo respiratório da 
morfina). Verifica-se de novo uma incongruência designa-
ção-definição, pois na eutanásia a morte é sempre intencio-
nal: ao administrar a medicação existe a intenção de pôr fim 
à vida do doente. Por exemplo, em relação ao uso de morfina 
no alívio da dor, a intenção do médico é proporcionar o alívio 
sintomático, não causar (antecipar) a morte, sendo esta um 
efeito previsto, mas não desejado (princípio do duplo-efeito).

A designação de “eutanásia indirecta” deverá deixar 
de existir, pois esta não se refere a uma morte que se enqua-
dre na definição de eutanásia.

Eutanásia activa vs passiva
A expressão “deixar morrer” passou a ser denomi-

nada de “eutanásia passiva” depois de 1960. Esta resulta da 
omissão de um acto, mais concretamente da abstenção ou 
suspensão de um tratamento. Existem, na minha opinião, 
duas razões lógicas para a abstenção ou suspensão de um 

2 Ao género de um juiz que declara a sentença de morte a um condenado. O responsável pela morte do condenado é o juiz com a sua decisão, não o executante 
da pena.
3 Suitanásia – palavra originada pela conjugação das palavras, do latim, sui (em português: de si) e, do grego, thanatos (em português: morte).
4 Homotanásia - palavra originada pela conjugação das palavras, do latim, homo (em português: ser humano) e, do grego, thanatos (em português: morte).
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tratamento: a terapêutica é considerada desproporcionada/
fútil para o doente em questão e o médico decide pela sua 
não aplicação ou descontinuação, ou o doente recusa o tra-
tamento ou retira o seu consentimento ao mesmo.

A palavra “futilidade” deriva do latim futilis (em por-
tuguês: que deixa escapar o que contém; que não retém; 
frágil; vão). “Uma acção fútil é aquela que não consegue 
alcançar os objectivos da acção, não importa quantas 
vezes repetida”; “o substantivo futilidade e o adjectivo fútil 
são usados para descrever qualquer esforço para alcançar 
um resultado que é possível, mas que a razão e a evidên-
cia sugerem que é altamente improvável, e não pode ser 
sistematicamente reproduzido” (Schneiderman, 1990). A 
futilidade de um tratamento pode ser vista por duas ver-
tentes: quantitativa e qualitativa. Quando concluímos (por 
experiencia própria/partilhada, ou por dados empíricos) 
que nos últimos cem casos um determinado tratamento 
foi inútil, podemos afirmar que estamos perante um trata-
mento fútil em termos quantitativos. Qualquer tratamento 
que apenas preserve o doente permanentemente incons-
ciente ou que não consiga acabar com a total dependên-
cia de cuidados médicos intensivos deve ser considerado 
não-benéfico, sendo assim fútil em termos qualitativos 
(o objectivo de um tratamento médico não é o de ape-
nas causar um efeito numa determinada parte do corpo 
do doente, mas sim beneficiar o doente como um todo: 
melhorar o seu prognóstico, conforto, bem-estar, estado 
geral de saúde e permitir ao doente atingir os seus pró-
prios objectivos; por exemplo, o suporte nutricional de um 
doente em estado vegetativo consegue manter o doente 
vivo, mas falha no objectivo de restaurar a consciência do 
doente: é eficaz mas não beneficia o doente). Os aspec-
tos quantitativo e qualitativo são vistos como limiares de 
“cutoff” independentes, sendo que a presença de um 
categoriza o tratamento de fútil. A futilidade é um julga-
mento médico que tem precedência sobre a autonomia 
do doente, permitindo ao médico abster ou descontinuar 
esse tratamento sem o seu consentimento, sendo mesmo 
obrigado deontologicamente a não prescrever/continuar 
este tipo de tratamentos.

No âmbito do respeito pela autonomia e auto-deter-
minação pessoal, os doentes podem, devem e são livres na 
recusa, ou escolha, de tratamentos médicos considerados 
proporcionados (não-fúteis), mesmo que daí advenha a 
possibilidade da sua morte, sendo a sua opção respeitada 
e valorizada. O consentimento do doente é obrigatório para 
a aplicação de qualquer intervenção médica, sendo que ao 
praticámo-la na sua ausência estamos perante uma ofensa 
à integridade física, à auto-determinação e à dignidade pes-
soal. Se um doente pedir ao seu médico que descontinue um 
tratamento, não só é moralmente permissível fazê-lo, como 
é o médico eticamente obrigado a o fazer.

Um dos aspectos em questão é se a omissão é equi-
valente à acção, ou seja, a omissão de tratamento é equi-
valente a matar. Para alguns autores o dever de não matar 

é equivalente ao dever de ajudar/tratar e não deixar morrer, 
enquanto há quem defenda que são diferentes. Na minha 
perspectiva, quando estamos perante um doente passível de 
ser salvo e cujo seu desejo é o mesmo (há o seu consenti-
mento), o dever de não matar (de não fazer mal ao doente) é 
equivalente ao dever de ajudar/tratar (de fazer todos os pos-
síveis para o salvar). Mas se estamos na presença, por exem-
plo, de um doente terminal, esta equivalência pode já não se 
reproduzir. O dever de não matar mantém-se, mas o dever 
de fazer tudo para o salvar já não se conserva, pois o doente 
pode não o querer (não dar o seu consentimento para as 
intervenções) ou estarmos perante intervenções considera-
das fúteis, sendo mais benéfico para o doente suspendê-
-las, sendo assim permissível “deixar o doente morrer”. Ao 
abstermos/descontinuarmos um tratamento estamos a fazer 
com que a doença siga o seu curso natural (interrompido 
pelo tratamento com o objectivo de prolongar a vida), sendo 
esta a responsável pela morte (há relação causa-efeito) e não 
o acto de abstenção/descontinuação de tratamento; por 
exemplo, ao desligar o ventilador a um doente em fase ter-
minal de uma neoplasia pulmonar a doença seguirá o seu 
curso natural sendo responsável pela morte do doente, e não 
o acto de desligar o ventilador.5

A decisão de abster/descontinuar um tratamento por 
não consentimento do doente poderá ser em certa medida 
vista como um acto de suicídio racional, mas não se enqua-
dra no conceito de eutanásia, pois estamos perante uma 
decisão baseada em direitos fundamentais do doente, não 
podendo estes ser corrompidos sem o seu consentimento. A 
abstenção ou suspensão de terapêuticas fúteis não deve ser 
vista como eutanásia, pois são procedimentos segundo as 
legis artis, sendo aceitável a sua implementação. A absten-
ção ou descontinuação de terapêuticas não se enquadram 
na definição de eutanásia, pois não há relação causa-efeito 
entre este acto e a morte, nem existe a administração inten-
cional de uma medicação letal.

A designação de eutanásia activa deve cair em 
desuso, pois pressupõe a existência de uma eutanásia pas-
siva, pressuposto esse que é falso.

CONCLUSÃO

A eutanásia foi um tema em constante debate 
ao longo da História da Humanidade, nem sempre con-
seguindo o consenso de ambas os lados. Actualmente, a 
eutanásia está envolta numa nuvem cinzenta, pois no seu 
saco querem pôr algumas formas de decisões médicas em 
fim de vida que em nada se relacionam com a eutanásia. 
Uma definição precisa e exacta de eutanásia é necessária 
para clarificar e aclarar o debate em seu torno. Para tal, sou 
da opinião que, em primeiro, todas as designações actuais 
relacionadas com a eutanásia (directa, voluntária e activa) 
devem deixar de existir, pois pressupõem a existência de 
vários tipos de eutanásia, o que é falso. Em segundo lugar, 

5 Na certidão de óbito, o acto de desligar do ventilador não constará na sequência de eventos que levaram à morte, mas sim a neoplasia pulmonar.
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a eutanásia e o suicídio assistido devem ser vistos sob a 
mesma designação de “eutanásia” e da definição “morte 
activa e intencional, a pedido (voluntário, pensado e con-
sistente) do doente, devida a administração de medicação 
(existe relação causa-efeito: medicamento-morte), resul-
tante da deliberação do médico, sendo independente do 
executor (médico ou doente)”, estando perante suitanásia, 
caso a administração da medicação fosse executada pelo 
doente, ou homotanásia, no caso do médico.

Um pedido de eutanásia é em primeiro lugar uma 
elucidação do que o doente pensa sobre estar doente, uma 
possível deterioração que poderá vir, o sentimento de falta 
de esperança em toda a situação. Quando o pedido é ver-
dadeiro e constante, este deve ser correspondido positi-
vamente por parte do médico, favorecendo assim a plena 
autonomia e auto-determinação do doente. Urge-se, em 
conjunto com a implementação da prática da eutanásia, a 
necessidade do desenvolvimento dos cuidados paliativos, 
sendo inaceitável a liberalização da primeira sem uma rede 
adequada de suporte de cuidados paliativos, para que a 
eutanásia seja vista como o último recurso.

Em Portugal, a liberalização da eutanásia, apesar de 
uma evidente mudança de atitudes na sociedade, só será 
possível após uma maior abertura de mentalidade e de um 
diálogo mais alargado, baseado na evidência científica e na 
clarificação de definições e objectivos, ao género de uma 
sociedade pluralista moderna. 

No fim, “é só uma questão temporal”!
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Resumo
Os gradientes de pressão intraventriculares (GPIVs) desempenham um papel fisiológico no enchimento e esvaziamento 

normais do ventrículo esquerdo. Alterações regionais destes gradientes, associadas a perturbações do fluxo intraventricular, 
podem ser um sinal precoce de disfunção ventricular em distúrbios cardíacos específicos. Os GPIVs observados durante a diás-
tole e durante a sístole podem estar atenuados, suprimidos ou até invertidos em condições de pós-carga aumentada, isquemia 
regional aguda ou insuficiência cardíaca, representado um marcador do enchimento e esvaziamento ventricular normal, res-
petivamente. Além disso, em doentes com estenose aórtica severa estes gradientes estão comprometidos ao longo de todo o 
ciclo cardíaco, mas reaparecem imediatamente após a substituição valvular. A importância clínica dos GPIVs na função cardíaca 
ainda está por estabelecer, contudo, a identificação de pequenas alterações destes gradientes poderá contribuir para um diag-
nóstico e intervenção mais precoces em condições que cursam com disfunção ventricular.

Abstract

Relevance of intraventricular pressure gradients in left ventricular diastolic and sys-
tolic function: clinical implications

Intraventricular pressure gradients (IVPGs) play a physiological role in normal filling and emptying of the left ventricle. 
Regional alterations in IVPGs might be an important factor in the characteristic changes that occur in intraventricular flow in 
specific cardiac disorders and may contribute to and represent an early sign of ventricular dysfunction. Diastolic IVPGs, a marker 
of normal ventricular filling, and systolic IVPGs, a marker of normal ventricular emptying, can be attenuated, lost entirely or 
even reversed when ventricular emptying is opposed by afterload elevations, after regional acute ischaemia and in failing hearts. 
Moreover, in patients with severe aortic valve stenosis showing IVPGs impairment, diastoIic and systolic IVPGs improved after 
aortic valve replacement. The importance of IVPGs in cardiac function has so far not been entirely evaluated. A proof of the prog-
nostic role or of the ability to identify incipient ventricular dysfunction or lack of functional reserve may help clinical decisions, 
turning non-invasive IVPGs into useful clinical tools.

Introduction

Invasive studies have shown the important pathophy-
siological information derived from knowledge of the dyna-
mics of ventricular ejection and filling (Greenberg et al. 1996; 

Bermejo et al. 2001). Simultaneously recorded high-fidelity 
pressure tracings at different sites within the left ventricle (LV) 
have demonstrated the existence of regional pressure diffe-
rences in both diastole (Courtois et al. 1988a; Courtois et al. 
1988b; Courtois et al. 1990a; Courtois et al. 1990b) and 
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systole (Bird et al. 1982; Pasipoularides et al. 1984; Pasi-
poularides et al. 1987; Pasipoularides, 1990). The ability 
to measure these intraventricular pressure gradientes (IVPGs) 
throuhghout the cardiac cycle provides unique information 
and new insights about the complex interaction between LV 
filling and function (Greenberg et al. 1996).  

Normal IVPGs throughout the cardiac cycle
Diastole is not amenable to analysis with simple 

passive-filling models (Horwitz & Bishop 1972; Fester & 
Samet 1974; Kennish et al. 1975), and any complete des-
cription of diastolic function must account for ventricular 
suction and regional pressure gradients (Pasipoularides 
et al. 1986; Smiseth et al. 1987; Courtois et al. 1990a; 
Guerra et al. 2011a). Original recordings by Courtois et 
al. (1988a) showed profound differences in the transmitral 
pressure relation at different sites inside the LV (Figure 1).

We (Guerra et al. 2011a) used two high-fidelity 
pressure catheters positioned in the LV apex and outflow-
-tract (sub-aortic valve), and recorded a significant IVPG 
during early diastolic filling, directed from the cardiac base 
and toward the apex (Guerra et al. 2013a). It occurred early 
in diastole and it might correspond to the previously des-
cribed diastolic suction (Katz, 1930; Pasipoularides et al. 
1986; Courtois et al. 1990b; Yotti et al. 2005a; Zhang et al. 
2008). During the subsequent ventricular filling, the pressure 

gradient reversed, and we recorded an IVPG from the apex 
to the outflow-tract (Figure 2) (Guerra et al. 2013a). This 
biphasic IVPG plays an important role in intraventricular flow 
and it is coincident with intraventricular propagation of the 
early transmitral flow pulse (Stein et al. 2002). In fact, dias-
tolic IVPGs can reflect intrinsic properties of the LV and not 
only transmitral pressure gradients. Diastolic IVPGs appear 
to reflect mass and velocity of global LV filling, being correla-
ted with peak apex-outflow-tract velocities and presumably 
playing a role in the redistribution of the early filling wave 
toward the LV outflow region (Van de Werf et al. 1984). 
Pressure gradients and redistribution of blood flow create 
a ring vortex, which results from the acceleration of blood 
along the inflow-tract, and represents a force applied on 
quiescent blood already in the ventricle. The ring vortex will 
first appear at the cardiac base, at the level of the mitral valve 
tips, with subsequent propagation toward the apex during 
the deceleration phase of diastolic transmitral flow (Suga et 
al. 1986; Gilbert & Glantz 1989; De Boeck et al. 2005). 
During systole we also recorded a gradient from apex to 
outflow-tract during the rapid ejection phase, which inver-
ted during the slow ejection phase (Guerra et al. 2013a). 
This pressure gradient pattern parallels the aortic-ventricu-
lar pressure gradients and facilitates ventricular emptying. 
When ventricular emptying is opposed by afterload eleva-
tions we demonstrated that the positive IVPG is reversed, 

Figure 1 Original Courtois recordings showing profound differences in the transmitral pressure relation at 
different sites inside the LV. 
Records of transmitral pressure recorded with the left ventricular micromanometer 2, 4, and 6 cm from 
the apex, illustrate the characteristic changes in transmitral pressure relations that occurred when the 
micromanometer was moved sequentially from the cardiac apex toward base. LVP, left ventricular pressure; LAP, 
left atrial pressure (Adapted from Courtois et al. 1988).
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indicating impairment of ventricular ejection (Guerra et al. 
2013a). In fact, diastolic and systolic IVPGs in the LV are 
modulated by physiological asynchrony between basal and 
apical myocardial segments. While outflow-tract segments 
re-extend throughout diastole, apical segments shorten first, 
and lengthen in the late phase of diastole. This physiolo-
gical asynchrony observed during ventricular filling, which 
influences the physiological IVPGs observed, contributes to 
filling of the LV outflow-tract, thereby facilitating ventricular 
emptying (Courtois et al. 1988b; Kim et al. 1995; Smiseth et 
al. 1998; Guerra et al. 2013a). These observations together 
suggest the crucial importance of IVPGs to ensure efficient 
LV filling and emptying and therefore its close association 
with LV diastolic and systolic function. Therefore, any con-
dition that interferes with the normal segmental function, 
such as myocardial infarction or chronic heart failure, might 
be expected to alter the physiological IVPGs throughout the 
cardiac cycle (Guerra et al. 2011a; Guerra et al. 2011b).

IVPGs after myocardial infarction
After myocardial infarction, considerable changes in 

LV filling have been demonstrated to occur. The early phase 
of myocardial infarction is dominated by myocardial dysfunc-
tion, asynchrony, ongoing ischaemia and ventricular dilata-
tion, all of which can be anticipated to affect significantly the 
dynamic changes of LV filling (Rechavia et al. 1995; Marijia-
nowski et al. 1997; Abbate et al. 2002; Guerra et al. 2006; 
Fontes-Carvalho et al. 2015). Courtois et al. (1990b) specu-
lated that the early diastolic pressure gradient pattern might 
be causally related to recoil of the left ventricular walls in 
conjunction with the release of elastic energy stored during 
the previous systole, generating suction and contributing to 
normal filling. Later, it was speculated (Smiseth et al. 1998) 
that during systole, some elastic potential energy could be 
stored in the dyskinetic segment and then released, when LV 
intracavitary pressure declines to low levels during the late 
isovolumic relaxation and early diastolic filling phases and 
thus contribute to the alteration of the normal early diastolic 
IVPG (Beppu et al. 1988; Delemarre et al. 1988). In fact, 
we demonstrated that the early diastolic IVPG was lost after 
ischaemia induction by left coronary artery occlusion (Guerra 
et al. 2013a). Acute regional myocardial ischaemia, by dimi-
nishing the amount of ventricular myocardium available for 
contraction and subsequent elastic recoil in one region of the 
ventricle, resulted in loss or decrease of the diastolic IVPG in 
that region (Guerra et al. 2013a). During diastole, re-exten-
sion of both ischaemic (apical) and non-ischaemic (basal) 
myocardial segments and LV relaxation were delayed and 
slower, and the normal asynchrony observed between api-
cal and basal segments at baseline (outflow-tract myocardial 
segments are still relaxing when apical myocardial segments 
start shortening) was abolished (Guerra et al. 2013a). During 
systole, fractional shortening of ischaemic (apical) segments 
significantly decreased, while in non-ischaemic (basal) seg-
ments the fractional shortening slightly increased. Moreover, 
while shortening of basal segments was complete at the end 
of ejection, apical segments showed a significant amount of 
post-systolic shortening, which was exacerbated in ischae-
mic conditions. Consequently, during ischaemia, early dias-
tolic IVPG along inflow-tract was entirely lost, compromising 
ventricular filling, and systolic apical to outflow-tract IVPG 
was inverted, compromising ventricular emptying. 

Several studies have shown marked changes in 
the intraventricular filling pattern and the diastolic IVPGs 
in patients with myocardial ischaemia (Brun et al. 1992; 
Stugaard et al. 1993; Takatsuji et al. 1996; Steine et al. 
1998). Courtois et al. (1990b) found, in an animal model, 
that the diastolic IVPG disappeared during acute ischaemia 
and demonstrated a relationship between the decrease in 
IVPG and LV systolic dysfunction. Firstenberg et al. (2008) 
complemented previous animal experiments and demons-
trated that improvements in LV systolic and diastolic func-
tion through surgical myocardial revascularization correlate 
directly with the recovery of the diastolic IVPG. Moreover, 
Falsetti et al. (1980) observed a gradual increase in the 
magnitude of the IVPG during β-stimulation and a decrease 
during β-blockade and during myocardial ischaemia, 
suggesting the close association between LV relaxation rate 
and the magnitude of the IVPG. However, our study (Guerra 

Figure 2 Left ventricular apical (–––) and outflow-tract (----) 
pressures and simultaneous recording of apex to 
outflow-tract IVPG (gray) along cardiac cycle in a 
representative normal animal. 
During diastole we observed a significant outflow-tract to 
apex IVPG in the early diastole (a) and an apex to outflow-
tract IVPG in the late diastole (b); during early systole we 
recorded an IVPG from apex to outflow-tract (c) which 
inverts during late systole (d) (Adapted from Guerra et al. 
2013a).
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et al. 2013a) was the only one to describe and document 
the changes on IVPGs induced by ischaemia on the entire 
cardiac cycle.

IVPGs in heart failure
Various studies have assessed IVPGs in experimental 

models of heart failure and in humans with established heart 
failure. Recently, we (Guerra et al. 2013b) assessed IVPGs 
in a doxorubicin-induced dilated cardiomyopathy adult rab-
bit model. Through continuous invasive measurement of 
IVPGs, we demonstrated that the physiological, early dias-
tolic base-to-apex, and late diastolic apex-to-base pressure 
differences, as well as systolic biphasic IVPG, were abolished 
in rabbits with heart failure (Figure 3).

In cardiomyopathic hearts, abnormal diastolic move-
ment of dyskinetic segments during isovolumetric relaxation 
can impart some motion to blood pooled in the apical and 
anterior regions of the ventricle and thus contribute to the 
alteration of the normal diastolic IVPGs (Beppu et al. 1988; 
Delemarre et al. 1988). Moreover, some elastic potential 
energy stored during systole could be prematurely lost during 

early diastole in failing hearts which may impair ventricu-
lar filling and abolish normal early and late diastolic IVPGs 
(Smiseth et al. 1998). Rovner et al. (2005) demonstrated 
that an increase in diastolic IVPGs and LV relaxation impro-
vement with exercise were significantly impaired in patients 
with heart failure compared with normal subjects. Yotti et 
al. (2014) studied the response to stress in cardiomyopathy 
patients using a different technique. They estimated diastolic 
IVPGs in patients with dilated cardiomyopathy and healthy 
controls at baseline and during dobutamine infusions using 
Doppler echocardiography. They found that, while dobuta-
mine increased diastolic IVPGs by 44 % in healthy controls, it 
only achieved a 23 % increase in patients with heart failure, 
indicating a decreased capacity to recruit a larger suction 
force with stress. Ohara et al. (2012), who studied IVPGs in 
patients undergoing dobutamine-stress echocardiography, 
reported a similar finding. They demonstrated that subjects 
with diastolic dysfunction had a decreased ability to aug-
ment their IVPGs in response to dobutamine. These obser-
vations suggest the critical importance of IVPGs to ensure 
efficient LV diastolic filling (Firstenberg 2013) and to assess 
diastolic dysfunction (Guerra et al. 2011a). Again, we were 
the first group to study such changes in failing heart along 
the entire cardiac cycle (Guerra et al. 2013b).

IVPGs in severe AS patients
We confirmed the existence of diastolic and systolic 

IVPGs in the human LV and demonstrated, for the first time, 
that early diastolic IVPG observed during normal ventricu-
lar filling improved after aortic valve replacement (AVR) in 
patients with severe aortic valve stenosis (AS) (Guerra et al. 
2017). Moreover, we showed that biphasic systolic IVPG, a 
marker of normal ventricular emptying, were not observed 
before AVR, but reappeared immediately after AVR (Guerra 
et al. 2017) (Figure 4). These findings are consonant with the 
effect of afterload on IVPGs that we previously described in 
our experimental animal model (Guerra et al. 2013a).

In AS pressure overload leads to several structural, 
hemodynamic, and functional changes and despite pre-
served LV ejection fraction, ventricular filling impairment is 
always present (Vanoverschelde et al. 1992). In fact, before 
AVR, the normal base-to-apex IVPG observed during early 
diastole was attenuated, indicating impairment of ventricu-
lar filling. This pressure gradient, a marker of diastolic suc-
tion, observed during early ventricular filling and directed to 
the apex, was significantly enhanced after AVR. Furthermore, 
the late diastolic IVPG which we had previously shown to be 
lost in systolic heart failure (Guerra et al. 2013b), was atte-
nuated in severe AS patients but significantly improved after 
AVR (Guerra et al. 2017). This biphasic diastolic IVPG plays 
an important role in intraventricular flow and vortex forma-
tion (Notomi et al. 2006). A rapid diastolic apical back rota-
tion causes a fast decline in LV pressure playing an important 
role in the suction of blood into the ventricle, promoting 
early-diastolic filling (Notomi et al. 2006, Carrick-Ranson et 
al. 2013). During systole, the normal IVPG pattern observed 
in healthy hearts, characterized by an apex to outflow-tract 
gradient during rapid ejection followed by an outflow-tract 

Figure 3 Left ventricular apical (–––) and outflow-tract (----) 
pressures and simultaneous recording of apex to 
outflow-tract IVPG (gray) along cardiac cycle in a 
representative heart failure animal. 
Diastolic IVPGs observed during normal ventricular filling 
were entirely lost in failing hearts, while during systole 
we observed only one apex to outflow-tract gradient 
throughout ventricular emptying (c’) (Adapted from 
Guerra et al. 2013b).
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to apex gradient during the slow ejection phase, was also 
lost in severe AS patients before AVR, but it was restored 
immediately after AVR (Guerra et al. 2017). In fact, in nor-
mal hearts, systolic IVPG pattern parallels the physiological 
aortic-ventricular pressure gradients observed between the 
aorta and the LV with aortic pressure being lower than LV 
pressure during rapid ejection and higher during the slow 
ejection phase (Guerra et al. 2013a). The importance of 
IVPGs in patients with severe AS has so far not been entirely 
evaluated. However, we demonstrated that in patients with 
severe AS both diastolic and systolic IVPGs are significantly 
attenuated, but can be restored immediately after AVR. It 
would be interesting to test whether changes in IVPGs have 
a prognostic role in patients with asymptomatic AS. A proof 
of the prognostic role or of the ability to identify incipient 
LV dysfunction or lack of functional reserve may help clinical 

decisions, turning non-invasive IVPGs (Yotti et al. 2014) into 
potentially useful clinical tools.

Clinical implications of IVPGs
Unfortunately, most research on IVPGs has been limi-

ted, due to the need of invasive catheterization procedures 
that are difficult to perform in a clinical setting (Greenberg 
et al. 1996; Firstenberg et al. 2000; Bermejo et al. 2001). 
As an alternative, Greenberg et al. (1996, 2001) described 
for the first time the methodology to noninvasively estimate 
the instantaneous pressure difference across the mitral valve 
using color Doppler M-mode echocardiography. It provides 
velocity information, not only at a single location and point 
in time, but also along the entire inflow-tract from the left 
atrium across the mitral valve into the LV throughout the 
entire diastolic filling period (Figure 5). 

Figure 4 Left ventricular apical (–––) and outflow-tract (----) pressures along the cardiac cycle in a patient with 
severe aortic stenosis before and after aortic valve replacement (AVR). Before AVR (A): During diastole (b) 
we observed an outflow-tract to apex gradient in the early diastole and an apex to outflow-tract IVPG in the 
late diastole; while during systole we recorded only one apex to outflow-tract gradient throughout ventricular 
emptying (a). After AVR (B): During diastole (b) we observed, compared with before AVR, an increased 
outflow-tract to apex gradient in the early diastole and also an enhanced apex to outflow-tract IVPG in the late 
diastole; while during early systole we recorded a gradient from apex to outflow-tract which inverts during late 
systole (a) (Adapted from Guerra et al. 2017).

Figure 5 Two-dimensional echocardiography: Color Doppler M-mode spatiotemporal velocity distribution of 
diastolic inflow with early (E) and atrial (A) filling waves. Simultaneous left apical (LVPapex ) and basal (LVPbase ) 
intraventricular pressure and left atrial pressure (LAP) measurements for these cardiac cycles after alignment 
with the velocity distribution (Adapted from Greenberg et al. 2001).



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

24 Volume 25 - N.º 1-2

In their study, they focused on pressure gradients 
between the base and apex of the LV and compared the 
results of this estimate with direct catheter measurements. 
They also showed that this approach not only provides accu-
rate information under baseline conditions, but is also able 
to detect relatively small changes in transmitral and intra-
ventricular gradients induced by pharmacologically altering 
LV relaxation. Yotti et al. (2005b) also studied the ejection 
IVPGs from apex to the outflow-tract using Doppler echo-
cardiography and established their correlation with invasively 
measured indices of systolic function, including peak systolic 
LV elastance, preload recruitable stroke work, and peak of 
the first derivative of pressure corrected for the end diasto-
lic volume, during states of varied contractility and induced 
acute myocardial ischaemia. Additionally, Rovner et al. (2003) 
validated the noninvasive measurement of diastolic IVPGs in 
hypertrophic cardiomyopathy and in heart failure patients 
(Rovner et al. 2005). Therefore, this approach to derive regio-
nal pressure differences within the ventricle has proven to 
be a viable tool for the assessment of ventricular systolic and 
diastolic function, which may provide novel insights into the 
noninvasive characterization of ventricular function (Thomas 
et al. 2005) and LV diastolic filling (Firstenberg et al. 2000). 
It should be noted, however, that systolic and diastolic IVPGs 
are intrinsically linked. Diastolic IVPGs are related to the com-
plex interaction between left atrial pressure and suction for-
ces generated by active LV relaxation and recoil (Opdahl et al. 
2009; Gillebert et al. 2012), whereas systolic IVPGs from the 
apex to the outflow-tract are determined by the interaction 
between the force generated by LV contraction and the pro-
perties of the arterial tree and afterload. A particularly interes-
ting index of systolic–diastolic coupling that can be assessed 
with the analysis of IVPGs is the late systolic reversal of the 
ejection phase apex to outflow-tract IVPGs. It occurs as systo-
lic flow decelerates and the heart relaxes, such that pressure 
is lower in the apex than the outflow-tract. The magnitude 
of this reversal has been shown to correlate with the time 
constant of isovolumetric relaxation (tau) over a variety of 
lusotropic states in animal studies (Yotti et al. 2005b), as well 
as, in human subjects, using Doppler echocardiography (Yotti 
et al. 2011) The apex to outflow-tract pressure differences 
correlated strongly with the relaxation constant, independen-
tly of changes in LV loading conditions (Smiseth et al. 1998). 
Jain et al. (2016) suggested that the force generated by late 
systolic blood inertia unloads the myocardium in late systole, 
promoting a smaller end-systolic volume and a greater depo-
sition of elastic forces in the myocardium, leading to increa-
sed elastic recoil (and diastolic suction) during early diastole. 
However, the effect of inertial unloading on LV end-systolic 
volume is likely to be very small. It appears more likely that 
late systolic unloading may have favorable effects on calcium 
cycling and on various maladaptive pathways, since a large 
body of evidence now links increased late systolic load to the 
development of LV hypertrophy, fibrosis, systolic and diastolic 
dysfunction, the risk of new-onset heart failure, and the risk 
of heart failure readmission among patients with established 
heart failure (Gillebert et al. 1991; Kobayashi et al.1996; 
Sung et al. 2012; Weber et al. 2013).

Conclusions

Overall, we believe that this informative technique 
has been underutilized, which may be due to the theoreti-
cal complexity of the derivation of IVPGs. A wider availabi-
lity of automated analysis tools will facilitate the increased 
use and investigation of IVPGs. Advances in imaging tech-
niques may allow for accurate estimations of systolic and 
diastolic IVPGs, using noninvasive methods that are easily 
applicable in clinical research. It remains to be determined 
whether the assessment of ventricular function provided by 
IVPGs provides incremental clinically useful information to 
that provided by standard noninvasive assessments. Howe-
ver, the assessment of IVPGs represents an informative cli-
nical research tool.
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Resumo
Introdução: A revascularização completa representa o gold standard para a cirurgia de revascularização miocárdica. No 

entanto, a pontagem de todas as artérias com doença significativa no mesmo território coronário é controversa. Deste modo, 
objetivamos avaliar o impacto, na sobrevivência a longo e na incidência de eventos cardio e cerebrovascular major (MACCE), da 
colocação de um enxerto único versus múltiplos enxertos coronários no mesmo território.

Métodos: de Janeiro/00 a Novembro15, 5.694 doentes foram consecutivamente submetidos a CABG isolada, dos quais 
4.243 (74.5%) tiveram revascularização anatómica completa, constituindo a população em estudo. Os doentes foram dividos 
em dois grupos: os que receberam enxertos múltiplos para cada território (CD, DA, CX, n=755) e os que receberam um enxerto 
único (n=3.488). O tempo médio de seguimento foi de 8.5±4.4 anos e completo em 96.4% dos doentes.

Resultados: não foram observadas diferenças no que respeita às complicações major pós-operatórias (choque cardio-
génico, enfarte agudo do miocárdio ou acidente vascular cerebral) bem como na mortalidade aos 30 dias (0.7%; p=0.871). 
A sobrevivência a longo prazo foi 64.4±1.3% vs. 67.7±2.9%, p=0.232. A idade avançada (HR:1.07; 1.06-1.08, p<0.001), 
diabetes (HR:1.44; 1.24-1-66, p<0.001), doença vascular periférica (HR:1.52; 1.29-1.81, p<0.001), doença pulmonar crónica 
obstrutiva (HR:1.38; 1.01-1.89, p=0.042), disfunção cardíaca moderada/severa (HR:1.95; 1.60-2.38, p<0.001) e disfunção 
renal moderada/severa (HR:1.65; 1.40-1.94, p<0.001) foram preditores de mortalidade a longo prazo. A taxa livre de MACCE 
foi superior no grupo com múltiplos enxertos aos 4 anos (79.4±2.0% vs. 90.7±2.7%; p=0.026, respetivamente).

Conclusão: a CABG é realizada com segurança e com baixa mortalidade. O número de enxertos não afetou os resul-
tados perioperatorios e a sobrevivência a longo prazo. No entanto, a confecção de múltiplos enxertos foi associada a menor 
incidência de MACCE.

Abstract
Single versus multiple bypass grafts to each diseased coronary territory: impact on 
survival and major adverse cardiovascular and cerebrovascular events

Background: Complete revascularization is the gold standard of coronary artery bypass grafting (CABG). However, the 
rationale for revascularization of all diseased vessels is questionable. We aimed at evaluating the impact of multiple versus single 
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Introduction

Multivessel coronary artery disease is the most 
common scenario in daily surgical practice. The ideal stra-
tegy for coronary revascularization, aiming at low inci-
dence of perioperative complications and good long-term 
survival, is under extensive investigation.1,2 The definition 
of complete revascularization (CR), that is considered the 
gold standard for revascularization procedures, is sur-
rounded by controversy since there are several definitions 
which precludes an “universal” concept.3 Traditionally, CR 
is defined as a single graft to each major diseased coronary 
artery system (right, anterior descending and circumflex), 
irrespective of the size of the respective myocardial area.3-5 
But some authors advocate the functional classification 
of CR, where all ischemic myocardial territories are revas-
cularized (areas of infarction, with no viable myocardium 
are excluded).3,6 Finally, there are authors that consider 
CR when all diseased vessels are grafted.7 Scoring systems 
have been developed wherein stenosis in different vessels 
assume different weightings.3,8 

Numerous studies have shown that incomplete 
revascularization has a negative impact in both short- 
and long-term results after CABG.2,9-15 However, little is 
known about the impact of different revascularization 
strategies in long-term survival, namely the influence of 
placing multiple grafts instead of a single graft into each 
diseased artery territory. The belief that a “more complete 
revascularization” by using multiple grafts could have a 
positive impact in short and long-term outcomes is yet 
to be proved.14 Furthermore, there is scarce data regar-
ding the impact of the revascularization strategy in the 
incidence of major adverse cardiac and cerebrovascular 
events (MACCEs).

Therefore, we aimed at evaluating the impact of 
placing multiple bypass grafts, instead of a single graft, in 
each diseased coronary territory in the very long-term sur-
vival after isolated CABG, and its influence in the incidence 
of MACCE in a subgroup of patients.

Methods

Patient population, study design and definitions
We performed a retrospective study of 5,694 

patients undergoing isolated CABG from January 2000 to 
November 2015 included in our CABG dedicated database. 
Patients considered to have incomplete myocardial revas-
cularization (n=1,406) were excluded, leaving a group 
of 4,243 patients who constituted the study population, 
3,488 receiving a single graft and 755 receiving multiple 
grafts for each diseased territory. 

Significant coronary artery disease was defined as 
an angiographically reduction of more than 50% in luminal 
diameter in any of the major artery territories: left ante-
rior descending/diagonal, circumflex/marginal, or right 
coronary arteries. The anatomical definition of complete 
revascularization (CR) was adopted, whereby patients were 
considered to have CR if at least one graft was placed in 
each major diseased coronary artery territory with a vessel 
size ≥1.5 mm and a significant stenosis >50%.3 Complete/
incomplete revascularization was determined based on the 
analysis of the operative reports and its correlation with 
pre-operative strategy defined by the surgical team. The 
most frequently documented reasons for incomplete revas-
cularization were inadequate target coronary size (less than 
1.5 mm) or severely calcified coronary artery targets which 
did not allow arteriotomy. Multiple grafts to each territory 
were defined as a graft to the left anterior descending 
artery and a diagonal branch, or more than one marginal 
branch of the circumflex artery, or right coronary artery and 
it branches.

A subgroup analysis was performed to evaluate 
the incidence of MACCE during follow-up (FU). Due to the 
large number of patients, it was impossible to carry out a 
thorough evaluation of MACCE occurrence, hence we deci-
ded to evaluate this outcome in all consecutive patients 
undergoing isolated CABG from October 2011 to October 
2015, consisting of 749 patients (618 receiving single graft 
vs. 131 receiving multiple grafts). 

grafts in each diseased coronary territory in the long-term survival and incidence of major adverse cardiac and cerebrovascular 
events (MACCE). 

Methods: From January/00 to November/15, 5.694 consecutive patients were submitted to isolated CABG, of whom 
4.243 (74.5%) had complete anatomical revascularization and constituted the study population. Patients were divided into two 
groups: multiple grafts to each major territory (RCA, LAD, Cx, n=755) a single graft to each territory (n=3.488). Mean follow-up 
time was 8.5±4.4 years and complete for 96.4% of patients. 

Results: No differences were found concerning major immediate postoperative complications (cardiogenic shock, acute 
myocardial infarction or stroke) and thirty-day mortality was similar (0.7%; p=0.871). Long-term survival was 64.4±1.3% vs. 
67.7±2.9%, p=0.232. Older age (HR:1.07; 1.06-1.08, p<0.001), diabetes mellitus (HR:1.44; 1.24-1-66, p<0.001), peripheral 
vascular disease (HR: 1.52; 1.29-1.81, p<0.001), chronic obstructive pulmonary disease (HR:1.38; 1.01-1.89, p=0.042), mode-
rate/severe cardiac dysfunction (HR:1.95; 1.60-2.38, p<0.001) and moderate/severe renal impairment (HR:1.65; 1.40-1.94, 
p<0.001) were independent predictors for late mortality. Freedom from MACCE was higher in multiple graft group (79.4±2.0% 
vs. 90.7±2.7%; p=0.026, respectively) at 4 years.

Conclusion: Isolated CABG can be performed safely and with very low mortality. The number of bypass grafts did not 
adversely affect the perioperative results and long-term survival. However, implantation of multiple grafts was associated with 
lower incidence of major adverse events.
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Preoperative, operative and postoperative variables 
are defined in the Table 1 and definition of outcome end-
-points is outlined in Table 2. 

Preoperative data
The baseline clinical and demographic characteris-

tics of these patients are summarized in Table 3. The mean 
age of the study population (single vs. multiple grafts) was 
60.9 ± 9.5 years vs. 64.4 ± 9.6 years (p<0.001), 13.9% vs. 
9.7% were female (p=0.002) and 28.8% vs. 27.3% were in 
Canadian Class Scores (CCS) III-IV (p=0.408). Diabetes was 
present in 29.4% vs. 28.3% patients (p=0.558), 69.5% vs. 
69.5% were hypertensive (p=0.982), 3.4% vs. 1.5% had 
chronic obstructive pulmonary disease (CPOD) (p=0.005) 
and 15.1% vs. 10.1% had peripheral vascular disease 
(p<0.001). Moderate/severe left ventricular dysfunction 

(ejection fraction <40%) was observed in 7.1% vs. 9.3% 
had (p=0.041) and three-vessel disease was present in 
67.0% vs. 78.0% (p<0.001), respectively. 

Major baseline clinical and demographic characte-
ristics of the MACCE study subgroup are summarized in 
Table 4. No significant differences were found between 
both groups, with regards to age (64.9±9.7 years vs. 
63.7±9.7 years, p=0.210), female sex (14.9% vs. 9.2%, 
p=0.085), CCS Class III/IV (23.9% vs. 20.6%, p=0.413) 
and diabetes (37.4% vs. 32.1%, p=0.251) but triple-vessel 
disease was less frequent in single grafts (62.1% vs. 72.5%; 
p=0.025).

Operative data, follow-up and sub-group 
analysis

The operative technique was standard for almost 

Table 2 Definition of outcome end-points

Inotropic support Use of one or more inotropic drugs, for any length of time.

Mechanical support
Use of intra-aortic balloon pump or
ventricular (left, right or both) assistance (roller pumps, centrifugal pumps or extracorporeal membrane 
oxygenation) or both,

Cerebrovascular accident Any neurological deficit of abrupt onset caused by disturbance in blood supply to the brain, lasting less 
(transient ischaemic attack) or more than 24h (stroke).

Myocardial infarction At least one of the following: (i) CK-MB (or CK if MB not available) ≥ 5 times the upper limit of normal; 
(ii) development of new Q-waves in two or more contiguous ECG leads.

Acute kidney injury (AKI)

From the acute kidney injury network— serum creatinine criteria—which differentiates AKI into three 
stages: Stage (1) increase in serum creatinine of 0.3 mg/dl or increase to 150–200% from baseline; 
Stage (2) increase in serum creatinine to >200–300% from baseline; Stage (3) serum creatinine increase 
to >300% from baseline, serum creatinine 4.0 mg/dl, with acute increase of 0.5 mg/dl or any dialysis.

Atrial arrhythmias New atrial fibrillation/flutter requiring treatment.

30-day mortality Death occurring from index surgery to discharge or 30 days, whichever is longer.

Major Adverse Cardio and 
Cerebrovascular event 
(MACCE)

Score composed of follow-up stroke/transient ischaemic attack, acute myocardial infarction, repeated 
revascularization, hospital admission for cardiac insufficiency, permanent pacemaker implantation and 
all-cause mortality.

Table 1 Preoperative variable defenition

Hypertension Blood pressure exceeding 140/90 mmHg, or a history of high blood pressure or the need of 
antihypertensive medications.

Diabetes mellitus History of the disease and the patient currently receiving treatment with either oral medications or 
insulin.

Recent smoking Up to less than 4 weeks of surgery.

Chronic Pulmonary disease Patient requires pharmacological therapy for the treatment of chronic pulmonary compromise, or 
patient has a FEV1 <75% of the predicted value.

Cerebrovascular disease Unresponsive coma >24 h, CVA or TIA.

Recent myocardial 
infarction Myocardial infarction within 30 days.

Left ventricle dysfunction Ejection fraction <40%.

Renal impairment Creatinine clearance <90 ml/min classified into three groups: MDRD1, 60–90 ml/min; MDRD2 – 30–59 
ml/min; MDRD3, <30 ml/ min).

Non-elective surgery Urgent or emergent surgery.

CVA, cerebrovascular accident; TIA, transient ischemic attack; MDRD, modification of diet in renal disease.
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all patients and included full cardiopulmonary bypass with 
mild hypothermia (30º C) with distal coronary anastomo-
ses performed with beating heart or ventricular fibrillation 
(non-cardioplegia method). Off-pump surgery was per-
formed in only 3.9% of patients. Indications for surgery, 
timing of surgery and procedural aspects followed contem-
porary guidelines.16 

Operative data are resumed in Table 5. The left 
internal thoracic artery (LITA) was grafted to the anterior 
descending artery in nearly all patients (99.6% vs. 99.3%, 
p=0.398. The right ITA (RITA), was used preferentially in 
patients under 70 years of age to circumflex territory in 
21.2% vs. 36.6% (p<0.001) and total arterial revascu-
larization was achieved in 4.2% vs. 0.3% (p<0.001) of 
patients, respectively. The mean number of distal anasto-
mosis was 2.5±0.7 vs. 3.7±0.7 (p<0.001) per patient and 
the mean number of venous anastomosis was 1.3±0.7 vs. 

Table 3 Preoperative data

1 graft
(n=3,488)a

>1 graft
(n=755)a P-value

Age (years) 63.4±9.6 60.9±9.5 <0.001

Male sex (n,%) 3003 (86.1) 682 (90.3) 0.002

Diabetes (n,%) 1026 (29.4) 214 (28.3) 0.558

Hypertension (n,%) 2424 (69.5) 525 (69.5) 0.982

Family history of CAD 
(n,%) 531 (15.2) 136 (18.0) 0.056

Recent smoking (n,%) 341 (9.8) 66 (8.7) 0.381

Peripheral vascular 
disease (n,%) 526 (15.1) 76 (10.1) <0.001

Baseline serum 
creatinine (mg/dL) 1.1±0.6 1.1±0.6 0.238

Renal impairment
  On dialysis (n,%)
  Mild impaired   
   (CC:60-90 ml/min) 
   (n,%)
  Moderate/Severely  
   impaired (CC:<60  
   mL/min) off dialysis
   (n,%)

21 (0.6)

1755 (50.3)

499 (14.3)

4 (0.5)

348 (46.1)

96 (12.7)

0.814

0.035

0.254

Chronic pulmonary 
disease (n,%) 318 (3.4) 11 (1.5) 0.005

Angina class III/IV, CSS 
(n,%) 1004 (28.8) 206 (27.3) 0.408

LV ejection fraction (%)
  >60 (n,%)
  40-60 (n,%)
  <40 (n,%)

2544 (72.9)
696 (20.0)
248 (7.1)

532 (70.5)
156 (20.3)
70 (9.3)

0.168
0.847
0.041

Left main disease (n,%) 1028 (29.5) 290 (29.0) 0.799

Extend of coronary 
disease 3 vessels (n,%) 2338 (67.0) 589 (78.0) <0.001

Non-elective surgery 
(n,%) 86 (2.5) 12 (1.6) 0.146

CCS: Canadian Cardiovascular Society; LV: left ventricle. 
aValues are mean±SD or n(%).

Table 4 Preoperative data in MACCE 
subgroup

1 graft
(n=618)a

>1 graft
(n=131)a P-value

Age (years) 64.9±9.7 63.7±9.7 0.210

Male sex (n,%) 526 (85.1) 119 (90.8) 0.085

Diabetes (n,%) 231 (37.4) 42 (32.1) 0.251

Hypertension (n,%) 511 (82.7) 106 (80.9) 0.629

Family history of CAD 
(n,%) 76 (12.3) 20 (15.3) 0.356

Recent smoking (n,%) 63 (10.2) 6 (6.1) 0.147

Peripheral vascular 
disease (n,%) 108 (17.5) 14 (10.7) 0.056

Baseline serum 
creatinine (mg/dL) 1.03±0.77 0.99±0.54 0.674

Renal impairment
  On dialysis (n,%)
  Mild impaired   
   (CC:60-90 ml/min) 
   (n,%)
  Moderate/Severely  
   impaired (CC:<60  
   mL/min) off dialysis
   (n,%)

7 (1.1)

256 (42.4)

74 (12.0)

2 (1.5)

62 (39.7)

11 (8.4)

0.707

0.570

0.241

Chronic pulmonary 
disease (n,%) 21 (3.4) 3 (2.3) 0.513

Angina class III/IV, CSS 
(n,%) 148 (23.9) 27 (20.6) 0.413

LV ejection fraction (%)
  >60 (n,%)
  40-60 (n,%)
  <40 (n,%)

468 (75.7)
120 (19.4)
30 (4.9)

100 (76.3)
23 (17.6)
8 (6.1)

0.883
0.623
0.553

Left main disease (n,%) 269 (43.5) 52 (39.7) 0.421

Extend of coronary 
disease 3 vessels (n,%) 384 (62.1) 95 (72.5) 0.025

Non-elective surgery 
(n,%) 31 (5.0) 3 (2.3) 0.174

CCS: Canadian Cardiovascular Society; LV: left ventricle. 
aValues are mean±SD or n(%).

Table 5 Operative data

1 graft
(n=3,488)a

>1 graft
(n=755)a P-value

Nr of distal anastomosis 
per patient (n) 2.5±0.7 3.7±0.7 <0.001

LITA use (n,%) 3473 (99.6) 750 (99.3) 0.398

BITA use (n,%) 739 (21.2) 276 (36.6) <0.001

Nr of venous conduits 
(n) 1.3±0.7 2.3±0.7 <0.001

Off-Pump surgery (n,%) 157 (4.5) 9 (1.2) <0.001

CPB (min) 51.0±18.9 68.6±17.4 <0.001

LITA: left internal thoracic artery; BITA: bilateral internal thoracic artery; 
CPB: cardiopulmonary bypass. aValues are mean±SD or n(%).
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2.3±0.7 (p<0.001) per patient, respectively. In the MACCE 
study subgroup, operative data maintained similar patterns 
(Table 6).

Follow-up for survival was obtained by consulta-
tion of the national registry of patients, which allows the 
consultation of the date of death, and was completed 
in 96.4% of the entire cohort. Mean follow-up time was 
8.5±4.4 years (median, 8.5 years; range 0-16 years). For 
the MACCE subgroup analysis, the follow-up was obtai-
ned by consultation of the electronic clinical records or by 
a telephonic interview of the patients or family members 
and was 97.5% complete. Naturally, the mean time follow-
-up for the MACCE subgroup was shorter (2.9±1.2 years; 
median, 2.9 years; range 0 – 5 years).

Statistical analysis
Continuous variables are reported as mean + 

standard deviation (SD) and compared by the unpaired 
Student's t test, if normally distributed, and by the Mann–
Whitney U-test for variables with non-normal distribution. 
The normality of variables was evaluated by the Kolmogo-
rov-Smirmov and Shapiro-Wilk tests. Univariable analysis of 
categorical data was carried out by the χ2 (when no cell 
was expected to count less than 5 in contingency tables) 
or Fisher's exact test, and presented as percentages. Ove-
rall survival and freedom from MACCE were plotted using 
the Kaplan-Meier method and comparison was made by 
the log-rank test. Multivariable analysis to identify risk fac-
tors for late mortality or MACCE was performed using Cox 
regression models, calculating hazard ratios (HR) and 95% 
CI. All variables with a p<0.1 in the univariable analysis 
entered the multivariable analysis (logistic regression or Cox 
models), and in the final model only those variables with 
a p<0.05 were included. Finally, for each patient in the 
study, the corresponding average age- and gender-speci-
fic annual mortality of the Portuguese general population 
was obtained (National Institute of Statistics, 2011 census) 
using the one sample log-rank test. Statistical significance 
was defined as a two-tailed probability value <0.05. The 
data were analysed using the statistical package program 
SPSS (version 21, SPSS, Inc., Chicago, IL, USA).

Results

Postoperative outcomes are detailed in Table 7. 
Thirty-day mortality was the same in the two groups (sin-
gle vs. multiple grafts; 0.7%; p=0.871). The incidence of 
postoperative cerebrovascular accidents was 2.3% vs. 2.1% 
(p=0.735), and that of perioperative myocardial infarction 
was 1.6% vs. 1.2% (p=0.432), respectively. The incidence 
of acute kidney injury stage 3 (AKIN) was 1.1% vs. 0.8% 
(p=0.508) and atrial arrhythmias (mostly atrial fibrillation) 
was 21.7% vs. 19.1% (p=0.113), respectively. There was 
also no difference in the length of hospital stay (7.0±4.6 
vs. 6.9±3.2 days (p=0.294)). Postoperative data in the 
subgroup MACCE was similar, also with no differences in 
the incidence of major complications (Table 8).

During the clinical follow-up, 833 patients died 
and the overall survival rates for the single vs. multiple 
graft groups at 5, 10 and 15 years was 92.7±0.5% vs. 
93.3±1.0%; 80.0±0.8% vs. 82.9±1.7%; 64.4±1.3 vs. 
67.7±2.9% (p=0.232), respectively (Figure 1A). Cox pro-
portional hazard regression analysis of age-adjusted ove-
rall survival (Figure 1B) showed no significant differences 
between groups (p=0.291).

Multivariable Cox analysis revealed older age 
(HR:1.07; 1.06-1.08, p<0.001), diabetes mellitus 
(HR:1.44; 1.24-1.66, p<0.001), peripheral vascular 
disease (HR:1.52; 1.29-1.81, p<0.001), chronic obstruc-
tive pulmonary disease (HR:1.38; 1.01-1.89, p=0.042), 
moderate/severe cardiac dysfunction (HR:1.95; 1.60-
2.38, p<0.001) and moderate/severe renal impairment 
(HR:1.65; 1.40-1.94, p<0.001) as predictors for late 
mortality (Table 9). 

Table 6 Operative data in MACCE subgroup

1 graft
(n=618)a

>1 graft
(n=131)a P-value

Nr of distal anastomosis 
per patient (n) 2.43±0.70 3.55±0.73 <0.001

LITA use (n,%) 616 (99.7) 130 (99.2) 0.469

BITA use (n,%) 154 (24.9) 55 (42.0) <0.001

Nr of venous conduits 
(n) 1.18±0.73 2.13±0.73 <0.001

Off-Pump surgery (n,%) 45 (7.3) 3 (3.1) 0.076

CPB (min) 53.4±22.1 74.5±20.8 <0.001

LITA: left internal thoracic artery; BITA: bilateral internal thoracic artery; 
CPB: cardiopulmonary bypass. aValues are mean±SD or n(%).

Table 7 Postoperative data

1 graft
(n=3,488)a

>1 graft
(n=755)a P-value

Inotropic support
  <12 hours
  >12 hours

78 (2.2)
133 (3.8)

19 (2.5)
32 (4.2)

0.640
0.548

Mechanical assistance 21 (0.6) 4 (0.5) 0.814

Reoperation for bleeding 40 (1.4) 12 (1.6) 0.746

No AKI
  AKI stage 1
  AKI stage 2
  AKI stage 3

633 (18.1)
777 (22.2)

37 (1.1)

128 (17.0)
176 (23.3)

6 (0.8)

0.956

Atrial arrhythmias 756 (21.7) 144 (19.1) 0.133

Acute myocardial 
infarction 55 (1.6) 9 (1.2) 0.432

Cerebrovascular accident 81 (2.3) 16 (2.1) 0.735

Length of stay (days) 7.0±4.5 6.9±3.2 0.294

Prolonged hospital stay 
(>14 days) 69 (2.0) 13 (1.7) 0.643

30-day mortality 25 (0.7) 5 (0.7) 0.871

AKI: acute kidney injury. aValues are expressed as n(%) or mean ± SD.
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Patients receiving only one graft to each diseased 
territory had better survival (p<0.001) than the age and 
gender-matched general population (Figure 2A), while 
patients receiving more than one graft had similar survival 
(p=0.884, Figure 2B).

An unadjusted Kaplan-Meier curve was generated 
to discriminate the incidence of MACCE during follow-up 

(Figure 3A). Freedom-from MACCE (single vs. multiple 
grafts) at 1 and 5 years was 91.6±1.1% vs. 94.6±2.0% 
and 79.4±2.0% vs. 90.7±2.7% (p=0.026), respectively. 
However, after adjusting for age, the incidence of MACCE 
was significant lower in patients receiving multiple grafts 
to each diseased territory in comparison with patients 
receiving a single graft (p=0.034) (Figure 3B). Multiva-
riate Cox analysis revealed hypertension (HR:2.02; 1.05-
3.90, p=0.036), class III or IV of CCS (HR:1.71; 1.14-2.57, 
p=0.010) and moderate to severe cardiac dysfunction 
(HR:3.11; 1.76-5.49, p<0.001) as risk factors for MACCE 

Table 8 Postoperative data in MACCE 
subgroup

1 graft
(n=618)a

>1 graft
(n=131)a P-value

Inotropic support
  <12 hours
  >12 hours

10 (1.6)
29 (4.7)

1 (0.8)
5 (3.8)

0.461
0.662

Mechanical assistance 6 (1.0) 0 (0.0) 0.258

Reoperation for bleeding 7 (1.1) 1 (0.8) 0.709

AKI stage 3 11 (1.8) 2 (1.5) 0.840

Atrial arrhythmias 109 (17.6) 20 (15.3) 0.514

Acute myocardial 
infraction 12 (1.9) 0 (0.0) 0.108

Cerebrovascular accident 23 (3.7) 2 (1.5) 0.204

Length of stay (days) 6.7±49 6.2±2.3 0.167

30-day mortality 6 (1.0) 0 (0.0) 0.258

AKI: acute kidney injury. aValues are expressed as n(%) or mean ± SD.

Figure 1 A. Kaplan-Meier survival estimates for patients with one 
vs. multiple grafts. B. Cox-regression age-adjusted model 
estimates survival for both group of patients.

A B

Figure 2 Overall survival curve of the study population compared to 
an age and sex-ajdusted Portugese general population. A.  
One graft group. B. Multiple grafts group.

A B

Figure 3 A. Kaplan-Meier curve for MACCE incidence in patients 
with one vs. multiple grafts. B. Cox-regression age-
adjusted model estimates MACCE incidence for both 
group of patients.

A B

Table 9 Logistic regression model for late 
mortality

Risk factor Coefficient P-value Odds 
ratio 95% CI (OR)

Age 0.069 <0.001 1.07 1.06 - 1.08

Diabetes 0.361 <0.001 1.44 1.24 - 1.66

PVD 0.421 <0.001 1.52 1.29 - 1.81

COPD 0.323 0.042 1.38 1.01 - 1.89

Mod/sev EF 0.668 <0.001 1.95 1.60 - 2.38

Mod/sev renal 
impairment 0.502 <0.001 1.65 1.40 - 1.89

PVD, peripheral vascular disease; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; EF, 
ejection fraction.

Table 10 Logistic regression model for MACCE 
incidence

Risk factor Coefficient P-value Odds 
ratio 95% CI (OR)

Age 0.013 0.233 1.01 0.99 – 1.03

Hypertension 0.704 0.036 2.02 1.05 – 3.90

Angor CCS 
III/IV 0.535 0.010 1.71 1.14 – 2.57

Mod/sev EF 1.135 <0.001 3.11 1.76 – 5.49

Multiple grafts -0.703 0.027 0.50 0.27 – 0.92

CCS, Canadian Class Score; EF, ejection fraction
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and placing multiple grafts to each disease territory 
had a protective role for MACCE (HR:0.495; 0.27-0.92, 
p=0.027) (Table 10). 

 

Discussion
 
Multivessel coronary artery disease (MCD) is 

the commonest scenario during CABG procedures and 
contemporary reports have shown that it can be trea-
ted surgically with very low mortality, going under 1%.  
Undoubtedly, complete revascularization by either CABG 
or PCI, is the gold standard in this setting. But CABG 
provides the capability of constructing multiple grafts to 
each major area of critical coronary artery stenosis with 
a potential benefit of more blood flow to the ischemic 
areas,14,17 and has the highest probability of achieving a 
more complete revascularization (CR) in a single proce-
dure, by contrast with PCI

Surgeons had early adopted the concept of ana-
tomical revascularization, in part due to the absence of a 
universal definition of CR.2,3,14 Nevertheless, there is lack 
of evidence demonstrating superiority of one definition 
of CR in relation to the other. Our results showed that 
despite the increased procedure complexity (longer car-
diopulmonary bypass and ischemic times), patients who 
received multiple grafts had similar in-hospital outcomes 
(perioperative mortality and major morbidity) when com-
pared with those who received a single graft.

Interestingly, and contrary to what could have been 
expected, long-term survival was not improved by the use 
of more bypass grafts. We can postulate several reasons 
for this finding. Firstly, we have included in our study only 
patients with complete revascularization, which is known 
to be a key factor for the success of CABG (late mor-
tality, freedom from angina). Chu and colleagues14 have 
pointed out that the potential benefit of increasing blood 
flow to ischemic territories may have not been noticea-
ble if the comparison was made between patients with 
complete versus incomplete revascularization. Secondly, 
as noted by Verhoye and colleagues,18 there remains an 
important myocardial blood flow after CABG which is 
dependent of collateral branches, and this not altered by 
the number of grafts implanted.

Tranbaugh and colleagues19 suggested that mul-
tiple arterial grafts should be routine in the majority of 
patients undergoing CABG. In our population, complete 
arterial revascularization was achieved in a small group 
of patients and a higher incidence in the group receiving 
only one graft. Although we did not find any influence 
in the long-term survival of this subset of patients, we 
cannot exclude its importance due to the small number.

Off-pump CABG surgery was historically asso-
ciated with a lower rate of complete revascularization, 
compared with on-pump surgery.15,23,24 Nevertheless, the 
recent publication of the multicentre randomized CORO-
NARY trial25 found no differences between both techni-
ques at the five-year follow-up. In our study population, 

the off-pump technique was performed in a small group 
of patients and was not an independent protective factor 
of long-term survival.  

In this study, we have identified several well-
-known risk factors for late mortality such as age, diabe-
tes mellitus, chronic obstructive pulmonary disease, left 
ventricle dysfunction and renal impairment. Preoperative 
optimization of the modifiable factors can possibly help 
to improve early and late outcomes of CABG patients.

CABG seams to restore normal life expectancy 
of this population, when compared with the age- and 
gender-matched general population. Importantly, howe-
ver, the evaluation of the incidence of adverse cardio-vas-
cular events overtime is as important as mortality, since 
many of these events are disabling and have an impact 
on the quality of life of these patients. Several studies 
that focused on the analysis of MACCE have showed a 
clearly benefit of complete revascularization in freedom 
from adverse events, especially in patients with complex 
coronary artery disease.5,25 

In this work, we have evaluated the impact of pla-
cing multiple grafts in the MACCE incidence in a subgroup 
of patients. To the best of our knowledge, this is the first 
analysis of the influence of placing multiple grafts to 
each diseased territory vs. a single graft in the incidence 
of MACCE, in patients undergoing isolated CABG. We 
have found that the strategy of placing multiple grafts 
to each diseased territory played a protective role in the 
occurrence of MACCE.  Having in mind the absence of a 
survival advantage, it remains unknown whether this is 
sufficient to justify the more extended grafting.

Limitations of the study

We recognize several limitations in our study. First, 
as a retrospective and non randomized study, it has an 
obvious selection bias, such as the surgeon’s experience, 
the quality of target and the presence/absence of quality 
grafts which may have influenced the surgeon’s decision 
of constructing more bypass grafts. Second, there is a 
possibility that these patients may not be completely 
matched in terms of extension of coronary artery disease. 
Third, follow-up analysis considered all-cause mortality 
and not cardiac specific mortality. Finally, patients who 
were selected for MACCE evaluation were only a sample 
of the population, who were operated in the more recent 
years.

Conclusion

In conclusion, our findings suggest that, irrespec-
tive of whether patients receive multiple bypass grafts or 
a single graft to each major diseased artery, there is no 
benefit in long-term survival. However, implantation of 
multiple grafts seems to be associated with a lower inci-
dence of major adverse events.
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Resumo
Introdução: A patologia da válvula aórtica é a patologia valvular mais frequente e o tratamento cirúrgico continua a 

ser o gold standard. Nas últimas décadas têm sido desenvolvidas abordagens minimamente invasivas para reduzir o trauma 
cirúrgico  e competir com as novas estratégias percutâneas. As abordagens minimamente invasivas estão associadas a menor 
morbilidade peri-operatória e menor mortalidade.

Métodos: Estudo retrospectivo que compara os resultados do tratamento da patologia valvular aórtica e da aorta 
ascendente por mini-esternotomia e por esternotomia total no nosso centro entre Janeiro de 2014 e Agosto de 2016.

Resultados: Os dois grupos de doentes apresentavam características demográficas e clínicas semelhantes. O tempo 
médio de cirurgia foi 142.5 min no grupo da mini-esternotomia e 98.15 min no grupo da esternotomia (p<0,0001). O tempo 
de clampagem e de circulação extra-corporal (CEC) foi de 58.58 e 72.92 min com mini-esternotomia e 37.46 e 72.92 min 
com esternotomia (p<0,0001). Não houve diferenças significativas entre os dois grupos no tempo de ventilação invasiva pós-
-operatória (8.05h ± 1.65 na mini-esternotomia vs 16.31h ± 9.67 esternotomia, p=0.42) e no volume drenado pelos drenos 
torácicos (média 432cc mini-esternotomia vs 539cc esternotomia, p=0.14). A necessidade de suporte aminérgico foi superior 
no grupo da mini-esternotomia (46% vs 27.3% no grupo da esternotomia, p=0.07), não sendo estatisticamente significativo. 
A taxa de re-operação foi semelhante nos dois grupos (8% mini-esternotomia vs 5.5% esternotomia, p=0.90). O tempo de 
internamento na UCI e tempo total de internamento foi semelhante estre os dois grupos, não havendo diferenças estatistica-
mente significativas (59.04h mini-esternotomia vs 50.75h esternotomia, p=0.47 e 6.96 dias na mini-esternotomia vs 7.7 dias 
na esternotomia, p=0.75). A ocorrência de complicações foi semelhante nos dois grupos.

Conclusão: Na nossa amostra de doentes não houve diferenças entre os dois grupos. Tal deve-se provavelmente ao 
facto deste procedimento, durante o período estudado, se encontrar na fase inicial da curva de aprendizagem e aos bons 
resultados da abordagem por esternotomia-convencional. Apesar das diferenças nos tempos de cirurgia, CEC e clampagem da 
aorta, não houve diferenças na incidência de complicações. O procedimento minimamente invasivo tem vantagens estéticas e 
reduz o trauma cirúrgico. Estes dados servem de incentivo ao desenvolvimento da técnica cirúrgica no nosso serviço. 

Abstract

Minimally invasive approach vs full sternotomy for aortic valve and ascending aorta 
replacement: results from our center

Background: Aortic valve disease is the most common valvular heart disease. Surgical aortic valve replacement remains 
the gold-standard of treatment. Recently, minimally invasive approaches have been developed to reduce surgical trauma and 
to compete with percutaneous treatment of valvular heart disease. Minimally invasive approaches are associated with reduced 
perioperative morbidity and mortality. 
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Methods: Single-center retrospective study comparing clinical data of patients submitted to surgical treatment of aortic 
stenosis by limited sternotomy versus conventional sternotomy between January 2014 and August 2016.

Results: The demographic and clinical characteristics between the two groups were similar. Median surgery time was 
142.5 min by limited sternotomy vs 98.15 min by conventional sternotomy (p<0.0001). Total surgery time was 142.5 min for 
limited sternotomy vs 98.15 min conventional sternotomy (p<0.0001). Aortic cross-clamping time and cardiopulmonary bypass 
time were 58.58 and 72.92 min for limited sternotomy vs 37.46 and 72.92 min for conventional sternotomy (p<0.0001). There 
were not statistically significant differences between the two groups regarding pos-operative time of ventilation (8.05h ± 1.65 
limited sternotomy vs 16.31h ± 9.67 conventional sternotomy, p=0.42) and post-operative blood loss (432cc limited sternotomy 
vs 539cc conventional sternotomy, p=0.14).  Use of vasopressor support was higher with limited sternotomy (46% vs 27.3% 
conventional sternotomy, p=0.07), although it was not statistically significant. Rate of re-operation (8% limited sternotomy vs 
5.5% conventional sternotomy, p=0.90), median intensive care unit length of stay (59.04h limited sternotomy vs 50.75h con-
ventional sternotomy, p=0.47) and total hospital length of stay (6.96 days limited sternotomy vs 7.7 days sternotomy, p=0.75) 
had no differences between the two groups. The rate of post-operative complications was similar between the two groups.

Discussion: In our population there were not significant differences between the two approaches. It may be related to 
the early phase of the learning curve and to our good results concerning conventional sternotomy. Although surgery time, aortic 
cross-clamping time and cardiopulmonary bypass time were higher with limited sternotomy, it was not related to higher rates of 
post-operative complications. Limited sternotomy reduces surgical trauma and has cosmetic advantages. Our data encourages 
the minimally invasive surgery program of our Department.

Introdução

A estenose aórtica é a patologia valvular mais 
frequente.1 Afecta entre 2-7% dos indivíduos com mais 
de 65 anos e estima-se que este número aumente com 
o aumento da longevidade e com o envelhecimento da 
população.2 

A progressão da doença é variável de doente para 
doente, não existindo actualmente nenhum tratamento 
farmacológico capaz de atrasar ou estagnar a evolução 
da estenose aórtica. 

A cirurgia continua a ser o gold standard de tra-
tamento para a estenose aórtica em doentes que não 
tenham risco cirúrgico alto.3 Em doentes com risco 
cirúrgico elevado, ou que não possam ser submetidos a 
cirurgia de substituição da válvula aórtica, a substituição 
percutânea de válvula aórtica (TAVI) está indicada. 3

Nos últimos anos têm sido desenvolvidas novas 
abordagens cirúrgicas, com abordagens menos invasivas, 
com menor agressão cirúrgica e com melhores resultados 
estéticos, numa tentativa de competir com as recentes 
estratégicas percutâneas.

Apesar de não haver estudos prospectivos que 
mostrem a superioridade de qualquer uma das aborda-
gens utilizadas actualmente,4 a mini-esternotomia está 
associada a menor tempo de internamento,5 menor 
hemorragia pos-operatória,6 menor tempo de intuba-
ção pós-operatório 6  e menor incidência de deiscência 
de ferida.7 No entanto, apresenta maiores tempos de cir-
culação extra-corporal (CEC), clampagem da aorta e de 
cirurgia.4

Este artigo pretende comparar os resultados do 
tratamento cirúrgico da patologia valvular aórtica e da 
aorta ascendente por abordagem minimamente invasiva 
(por mini-esternotomia em J ou em T invertido) e por 
esternotomia total no nosso centro.

Materiais e Métodos

Foi realizado um estudo retrospectivo de doentes 
submetidos a cirurgia de substituição valvular e/ ou cirurgia 
de substituição da aorta ascendente por mini-esternotomia, 
comparando com um grupo de doentes de características 
iguais submetidos no mesmo período de tempo ao mesmo 
tratamento cirúrgico por esternotomia convencional, entre 
Janeiro de 2014 e Agosto de 2016. Os dados demográficos, 
dados da cirurgia, do período pós-operatório e da consulta 
pós-operatória foram obtidos através dos registos médicos 
do Serviço de Cirurgia Cardiotorácica.

Para avaliação do período cirúrgico foram consi-
derados os tempos de cirurgia, circulação extra-corporal e 
clampagem da aorta. Na análise do período pós-operatório 
considerou-se o volume drenado pelas drenagens torácicas 
nas primeiras 24 horas, a necessidade de re-operação durante 
o internamento na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), a 
necessidade de suporte aminérgico e/ ou inotrópico e/ ou 
transfusional, a ocorrência de lesão renal aguda, a ocorrên-
cia de acidente vascular cerebral (AVC), morte, e o tempo de 
internamento na UCI e o tempo de internamento hospitalar.

As variáveis quantitativas foram apresentadas como 
médias, comparadas com teste t de student. Variáveis cate-
góricas foram apresentadas como contagem ou percen-
tagem, comparadas com teste exacto de Fisher ou teste 
chi-quadrado de Pearson, dependendo do tamanho da 
amostra. Foi considerado um p < 0,05 como estatistica-
mente significativo. A análise estatística foi realizada através 
do software GraphPad Prism versão 7 para Macintosh®. 

Resultados

Entre Janeiro de 2014 e Agosto de 2016 foram 
submetidos a cirurgia de substituição de válvula aórtica 
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e/ ou substituição da aorta ascendente por mini-esterno-
tomia 50 pacientes. Este grupo foi comparado com 55 
doentes com características semelhantes, submetidos ao 
mesmo procedimento cirúrgico no mesmo período de 
tempo, por esternotomia total.

Nos doentes com abordagem por mini-esternoto-
mia, 24 (48%) eram do sexo masculino e 26 (52%) do sexo 
feminino, com uma média de idades de 70.5 anos (DP ± 
12.35), sendo que 30 (55%) eram do sexo masculino e 
25 (45%) do sexo feminino no grupo da abordagem por 
esternotomia [média de idade de 68.73 (DP ± 12.34)]. 
Não houve diferenças estatisticamente significativas entre 
a idade (p=0.4641) e sexo (p=0.8530) nos dois grupos. 

Nos dois grupos a principal indicação cirúrgica foi 
a estenose aórtica grave. No grupo da mini-esternotomia 
para além dos 39 (78%) pacientes com estenose aórtica 
grave, 2 (4%) apresentavam insuficiência aórtica grave, 
2 (4%) aneurisma aorta ascendente, 3 (6%) aneurisma 
da aorta ascendente e insuficiência aórtica, 3 (6%) mio-
cardiopatia hipertrófica e 1 (2%) um fibroelastoma. No 
grupo da esternotomia total 42 (76%) apresentavam este-
nose aórtica grave e 13 (24%) insuficiência aórtica grave 
(Tabela 1).

A hipertensão arterial foi o antecedente pessoal 
mais frequente (86% na mini-esternotomia vs 80% na 
esternotomia, p=0.4492), seguido da dislipidémia (66% 
na mini-esternotomia vs 60% na esternotomia, p=0.5505) 
e da diabetes mellitus (28% na mini-esternotomia vs 25% 

na esternotomia, p=0.8272). Outros antecedentes pes-
soais incluíam doença respiratória (16% mini-esterno-
tomia vs 16,4% esternotomia, p=1.0000), fibrilhação 
auricular (10% mini-esternotomia vs 10,9% esternotomia, 
p=1.0000), doença cerebrovascular (10% mini-esterno-
tomia vs 3,6% esternotomia, p=0.2536), doença renal 
crónica (6% mini-esternotomia vs 9,1% esternotomia, 
p=0.7183) e doença arterial periférica (2% mini-esterno-
tomia vs 1,8% esternotomia, p=1.0000) [Tabela 1].

No grupo submetido a mini-esternotomia 46 
(92%) apresentava fração de ejeção (Fej) superior a 50%, 
sendo que 3 (6%) apresentavam Fej entre 30 e 50% e 1 
(2%) apresentava Fej inferior a 30%. No grupo de doentes 
submetidos a esternotomia 47 (85.5%) apresentava Fej 
superior a 50% e os restantes (8 – 14.5%) apresentavam 
Fej entre os 30 e 50% (Tabela 1). O EuroscoreII médio do 
grupo da mini-esternotomia foi de 2.020 (DP ± 1.783) 
e o do grupo da esternotomia 1.867 (DP ± 1.396), sem 
diferença estatisticamente significativa (p=0.6249).

Todas as cirurgias realizadas por mini-esternotomia 
foram realizadas electivamente, enquanto que no grupo 
das esternotomias 9 cirurgias (16.4%) foram agendadas 
como urgentes, com uma diferença estatisticamente sig-
nificativa entre os dois grupos (p=0.0029).

Nos doentes com abordagem por mini-esternoto-
mia, 48 (96%) foram realizadas em T invertido e 2 (4%) 
em J, sendo o critério de escolha a preferência do cirur-
gião.

Tabela 1 Características demográficas e clínicas

Mini-esternotomia Esternotomia Valor p

Idade (anos) 70,5 ± 12,35 68,73 ± 12,34 ns,p=0,4641

Sexo, n (%)
  Masculino
  Feminino

24 (48)
26 (52)

30 (55)
25 (45)

ns,p=0,8530

Diagnóstico, n (%)
  Estenose aórtica
  Insuficiência aórtica
  Aneurisma aorta ascendente
  Aneurisma aorta ascendente + Insuficiência aórtica
  Miocardiopatia hipertrófica
  Fibroelastoma

39 (78)
2 (4)
2 (4)
3 (6)
3 (6)
1 (2)

42 (76)
13 (24)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)

ns,p=1,0000
*  p=0,0046
ns,p=0,2244
ns,p=0,1046
ns,p=0,1046
ns,p=0,4762

Diagnóstico, n (%)
  Hipertensão arterial
  Dislipidémia
  Diabetes mellitus
  Fibrilhação auricular
  Doença arterial periférica
  Doença cerebrovascular
  Doença renal crónica 
  Doença respiratória

43 (86)
33 (66)
14 (28)
5 (10)
1 (2)
5 (10)
3 (6)
8 (16)

44 (80)
33 (60)
14 (25)
6 (10,9)
1 (1,8)
2 (3,6)
5 (9,1)

9 (16,4)

ns,p=0,4492
ns,p=0,5505
ns,p=0,8272
ns,p=1,0000
ns,p=1,0000
ns,p=0,2536
ns,p=0,7183
ns,p=1,0000

Função sistólica VE, n (%)
  Fej < 30%
  Fej 30-50%
  Fej > 50%

1 (2)
3 (6)

46 (92)

0 (0)
8 (14,5)

47 (85,5)

ns,p=0,4762
ns,p=0,2073
ns,p=0,3656

EuroscoreII 2,020 ± 1,783 1,867 ± 1,396 ns,p=0,6249

VE: ventrículo esquerdo; Fej: Fração de Ejeção
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O tempo médio de CEC foi superior no grupo da 
mini-esternotomia (72.92 min ± 4.125) face ao grupo 
da esternotomia (45.04 ± 1.304), p < 0.0001 (Figura 
1). O tempo médio de clampagem da aorta (58.58 min 
± 3.514 vs 37.46 min ± 1.253, p < 0.0001) [Figura 2] 
e tempo total médio de cirurgia (142.5 min ± 5.494 vs 
98.15 ± 4.017, p < 0.0001) [Figura 3] foram também 
superiores no grupo da mini-esternotomia. 

O volume das drenagens torácicas nas primeiras 
24 horas (432cc ± 48.52 vs. 539.1cc ± 52.76 na ester-
notomia, p=0.1407) [Figura 4] e o tempo de ventila-
ção invasiva (8.050 h ± 1.649 vs. 16.31h ± 9.674 na 
esternotomia, p=0.4193) foram menores no grupo da 
mini-esternotomia, apesar da diferença não ser estatisti-
camente significativa [Figura 5].

O tempo médio de internamento na UCI foi seme-
lhante entre os dois grupos (59.04 h ± 10.80 na mini-
-esternotomia vs. 59.04 h ± 10.80 na esternotomia, 
p=0.4731) apesar do tempo médio total de internamento 
ter sido menor no grupo da mini-esternotomia (6.960 
dias ± 0.4890 vs. 7.709 dias ± 2.150, p=0.7457).

A complicação mais frequente foi a utilização 
de suporte aminérgico, utilizado em 46% dos doentes 
do grupo da mini-esternotomia e 27.3% dos doentes 
do grupo da esternotomia (p=0.0733). A utilização de 
suporte transfusional foi maior no grupo da esternoto-
mia (43.6%) face ao grupo da mini-esternotomia (38%) 
(p=0.6981), apesar da diferença não ser estatisticamente 

Figura 1 Tempo circulação extra-corporal.

Figura 2 Tempo de Clampagem da Aorta.

Figura 3 Tempo total médio de cirurgia.

Figura 4 Volume dreganes torácicas 24h.

Figura 5 Tempo médio de ventilação pós-operatória.
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significativa. A ocorrência das restantes complicações 
pós-operatórias encontra-se detalhada na Tabela 2.

	

Discussão

É hoje claro que a cirurgia de substituição valvu-
lar é bem tolerada e tem bons resultados a longo prazo, 
apresentando baixa mortalidade e aumento da qualidade 
de vida. Com a melhoria franca da mortalidade conse-
guida nos últimos anos, procura-se hoje em dia melhorar 
a morbilidade.

Não existe evidência forte que sustente a utilização 
da esternotomia ou da mini-esternotomia,8 não havendo 
referencia clara à utilização de uma das abordagens nas 
guidelines de patologia valvular das Sociedades Europeia 
ou Americana de Cirurgia Cardiotorácica.3,9

No entanto, uma recente meta-análise da 
Cochrane Library conduzida por Kirmani et al. demons-
trou que a utilização da mini-esternotomia não está asso-
ciada a aumento da mortalidade nem da morbilidade.8 
Segundo os autores, as preocupações sobre o aumento 
do tempo de CEC e clampagem são infundados, pois à 
medida que aumenta a experiência estes aproximam-se 
dos valores associados normalmente aos da cirurgia por 
esternotomia total. 

Existe evidência com os estudos até agora publi-
cados que a mini-esternotomia está associada a menor 
hemorragia pós-operatória, menor tempo de interna-
mento na UCI e de internamento total hospitalar. No 
entanto, os benefícios na redução do risco de infeção da 
esternotomia, diminuição da dor e melhoria da função 

respiratória não são tão claros.8 No entanto, estes dados 
mostram que a mini-esternotomia é uma abordagem 
segura e viável para a cirurgia de substituição da válvula 
aórtica. 

Apesar de os doentes submetidos a cirurgia de 
substituição valvular por mini-esternotomia no nosso 
centro terem apresentado maiores tempos de CEC e 
clampagem da aorta, apresentaram menor hemorragia 
pós-operatória, menor tempo de ventilação invasiva e 
menor tempo médio de internamento hospitalar, apesar 
destas diferenças não serem estatisticamente significati-
vas. Tal deve-se, provavelmente, ao facto deste procedi-
mento se encontrar, no período estudado, no início da 
curva de aprendizagem. Com a melhoria da técnica cirúr-
gica e a diminuição dos tempos de CEC e clampagem da 
aorta, os resultados serão provavelmente melhores, com 
diferenças estatisticamente significativas. Ainda assim, 
não se verificou aumento das complicações com a utiliza-
ção de mini-esternotomia.

Deve-se considerar ainda nos resultados pós-ope-
ratórios observados os tempo reduzidos de CEC e clampa-
gem da aorta observados na esternotomia (tempo médio 
de CEC de 45.04 ± 1.304 e de clampagem da aorta de 
37.46 min ± 3.514), que dificultam a comparação utili-
zando novas técnicas e/ ou abordagens.

Os procedimentos minimamente invasivos pare-
cem reduzir a morbilidade cirúrgica, reduzindo o trauma 
cirúrgico, com vantagens clínicas e estéticas. Fazem parte 
da evolução da técnica cirúrgica e como tal devem ser 
incentivadas e desenvolvidas. Os dados apresentados 
neste trabalho servem de incentivo ao desenvolvimento 
desta técnica cirúrgica no nosso Serviço. 

Tabela 2 Características cirúrgicas e complicações no pós-operatório

Mini-esternotomia Esternotomia Valor p

Agendamento, n (%)
  Electivo
  Urgente
  Emergente

50 (100)
0 (0)
0 (0)

46 (83,6)
9 (16,4)

0 (0)

p=0,0029

Prótese aórtica, n (%)
  Prótese biológica
  Prótese mecânica

44 (88)
6 (12)

46 (83,6)
9 (16,4)

p=0,5858

Tipo mini-esternotomia, n (%)
  J
  T invertido

2 (4)
48 (96)

--
--

--
--

Complicações
  Necessidade de suporte aminérgico
  Necessidade suporte transfusional
  Re-operação
  Lesão renal aguda
  AVC
  Infeção ferida de esternotomia
  Morte

23 (46)
19 (38)
4 (8)

18 (36)
3 (6)
4 (8)
1 (2)

15 (27,3)
24 (43,6)
3 (5,5)

21(38,2)
1 (1,8)
1(1,8)
1 (1,8)

p=0,0733
p=0,6981
p=0,8961
p=0,8423
p=0,3450
p=0,1891
p=1,0000

AVC: acidente vascular cerebral
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Resumo
A referenciação à consulta externa (CE) do Serviço de Angiologia e Cirurgia Vascular de um Hospital Universitário nível 

4 (Centro Hospitalar de São João (SACV-CHSJ)) ocorre, fundamentalmente, por necessidade de decisão clínica e/ou cirurgia. O 
objetivo primário deste trabalho é a análise do efeito de intervenções formativas na eficiência e na saúde global da população 
servida pelo SACV-CHSJ. 

Foi realizado um estudo quasi-experimental retrospetivo das referenciações à CE do SACV-CHSH, pré-intervenção for-
mativa (SF) - de 2009 a 2012 - e pós-intervenção formativa (CF) - de 2013 a 2016 - nos cuidados de saúde primários. Todos os 
doentes referenciados via ALERT-P1® entre 2009 e 2016 foram incluídos. A colheita de dados foi realizada com a ferramenta 
Business Inteligence® e manualmente.

Durante os períodos SF vs CF, o número total de primeiras consultas permaneceu estável (média 4596 vs. 4824), a razão 
de consultas subsequentes aumentou (1.50 vs. 1.68) e a razão consulta-cirurgia baixou progressivamente (6.14 vs. 5.61). A 
razão cirurgias eletivas/urgentes aumentou (6.5 vs. 12.2) enquanto a razão de amputação transfemoral/transtibial diminuiu de 
3:1 para 1.5:1 (eletivas), tendo a proporção relativa de amputação primária aumentado de 30% para 60%. Verificou-se uma 
melhoria, aquando da referenciação, no controlo médico de fatores de risco cardiovasculares e uma diminuição do número de 
eco-Doppler venoso realizado no SACV-CHSJ.

As intervenções instituídas permitiram uma melhoria generalizada dos parâmetros de saúde da população avaliada, 
verificando-se uma provável diminuição dos custos diretos e indiretos, atendendo à redução do desperdício de recursos e 
escalada de cuidados.

Abstract

Referral and coordination of healthcare from primary care to angiology and vascular 
surgery – a center’s experience

Referral to outpatient care (OC) in the Angiology and Vascular Surgery Department of a level 4 University Hospital (Cen-
tro Hospitalar de São João (SACV-CHSJ)), occurs, mainly, due to the need of clinical decision and/or surgery. The main goal of 
this study is an analysis of the effect of educational intervention actions in the efficiency and global health of the population 
served by the SACV.

A quasi-experimental retrospective study of the SACV-CHSJ OC referrals was conducted, pre-educational intervention (BE) 
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– 2009 to 2012 – and post-educational intervention (AE) – 2013 to 2016 – in primary care. All patients referred via ALERT-P1® 
from 2009 to 2016 were included. Data was collected with the Business Intelligence® tool and manually.

During the BE vs. AE time periods, the total number of first outpatient appointments remained stable (mean 4596 vs. 
4824), the ratio of follow-up appointments increased (1.50 vs 1.68) and the appointment-surgery ratio progressively decreased 
(6.14 vs 5.61). The elective/urgent surgery ratio increased (6.5 vs 12.2), while the transfemoral/transtibial amputation ratio stea-
dily decreased from 3:1 to 1.5:1 (elective) and the relative proportion of primary amputations increased from 30% to 60%. There 
was an improvement, at time of patient referral, in the medical control of cardiovascular risk factors (CVRF) and a reduction of 
venous Doppler ultrasonography exams performed in the SACV-CHSJ.

The educational interventions carried out led to general improvement in the health indicators, with a probable reduction 
in direct and indirect costs, given the reduction of the waste of resources and healthcare.

Introdução

A referenciação a cuidados de saúde hospitalares 
pelo médico de família é uma ferramenta fundamen-
tal na prática clínica, implicando a partilha de decisão 
entre profissionais. Em Portugal, o processo de escalada 
de cuidados é mediado pelo médico de família (método 
gatekeeper), contudo não se encontram estabelecidos 
critérios de qualidade na referenciação, que se trata de 
um processo multidimensional e de abordagem com-
plexa.1,2 Este ato depende sobremaneira do médico3 e das 
caraterísticas do paciente, tais como idade superior a 17 
anos, sexo masculino, posse de seguro e plano de saúde, 
patologia incomum na prática do médico e presença de 
várias comorbilidades.4 De facto, a referenciação a cui-
dados de saúde secundários e terciários apresenta uma 
marcada variabilidade entre os diferentes médicos de 
família,3 sendo influenciada por fatores relacionados com 
a prática do médico, como os anos de prática, a especia-
lidade e o índice de Herfindahl, bem como pelo sexo do 
mesmo.5 Por seu turno, a prevalência de contacto com 
as diferentes patologias é também um fator de relevo, 
explicando dois terços da variabilidade das taxas de refe-
renciação específicas para cada patologia.6 

O processo de referenciação dos cuidados de 
saúde primários para consulta externa (CE) é realizado 
informaticamente via programa ALERT-P1®. Consiste 
numa plataforma onde a informação administrativa e clí-
nica é enviada de forma confidencial diretamente à espe-
cialidade do hospital de destino. No hospital, um clínico 
experimentado avalia a informação clínica e a priorização 
atribuída ao doente, procedendo ao seu agendamento 
ou devolução. No estudo pré-referenciação devem ser 
considerados elementos fundamentais que incluem infor-
mação clínica, motivo de referenciação, a especialidade e 
o hospital de destino. 

A implementação de intervenções em áreas espe-
cíficas dirigidas aos médicos que atuam na base dos cui-
dados de saúde surge com o intuito de uniformizar os 
critérios e métodos de referenciação a cuidados de saúde 
hospitalares, visando diminuir a variabilidade interindi-
vidual neste processo. A instituição de práticas comuns 
através, da adoção de padrões, prazos e modelos é bem 
recebida pelos médicos de família.2 Com efeito, há resul-
tados que demonstram que os modelos estruturados 

de cartas de referenciação melhoram significativamente 
a qualidade do processo.7,8 A título de exemplo, alguns 
estudos verificaram que as cartas de referenciação apre-
sentam margem para melhoria relativamente à descrição 
dos antecedentes pessoais, medicação habitual, exame 
físico e tratamento da patologia atual.9,10 

Por seu turno, a avaliação dos cuidados hospitala-
res deve basear-se no tempo de resposta e na qualidade 
da resolução do motivo de referenciação, sendo esperada 
uma consequente rápida migração do seguimento para 
os cuidados de saúde primários.

Por norma, a referenciação à especialidade de 
Angiologia e Cirurgia Vascular tem como objetivo a deci-
são, orientação e/ou tratamento, sendo rara a referencia-
ção diagnóstica. A área de referenciação do Serviço de 
Angiologia e Cirurgia Vascular – Centro Hospitalar São 
João, EPE (SACV–CHSJ) (Hospital Universitário - nível 4) 
envolve diretamente mais de 600.000 habitantes, sendo 
que mais de 95% dessa população possui médico de 
família atribuído.11 A maioria dos pedidos é proveniente 
dos agrupamentos de centros de Saúde (ACES) Porto 
Oriental, ACES Póvoa de Varzim / Vila do Conde, ACES 
Maia/Valongo, ACES Santo Tirso/Trofa e Unidade Local de 
Saúde Matosinhos, apresentando esta população taxas 
de analfabetismo (2.8%) inferiores à média nacional e 
uma prevalência de pensionistas elevada (422,6/1000 
habitantes). 

Este trabalho tem como principal objetivo a ava-
liação do impacto de medidas de formação capazes de 
otimizar a eficiência da CE do SACV-CHSJ. Adicional-
mente, são descritas métricas de avaliação da qualidade 
e efetividade da CE do SACV-CHSJ.

Material e Métodos

Foi realizado um estudo quasi-experimental retros-
petivo dos doentes referenciados dos cuidados de saúde 
primários da área anteriormente descrita, para o SACV- 
HSJ, via ALERT-P1® entre 2009 e 2016. Foram excluídos 
os pedidos de consulta vindos de outros hospitais ou por 
referenciação interna, dado que os médicos referenciado-
res não foram alvo de intervenção formativa. 

Os autores não acharam necessário o parecer da 
comissão de Ética por se tratar de um estudo retrospetivo 
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não envolvendo dados pessoais de doentes. 
As intervenções nos cuidados de saúde primários 

envolveram diversas medidas. Foi realizada uma reunião 
com representantes dos ACES aonde foram identificadas 
as lacunas na referenciação hospitalar e acordada em 
forma de protocolo o modelo de informação. Foram rea-
lizadas duas reuniões de contato direto com o médico 
referenciador no ACES apresentando e discutindo em 
pormenor o protocolo. Foram realizadas 3 workshops em 
congressos dirigidos à especialidade de Medicina Geral 
e Familiar explicando a avaliação clínica, física e comple-
mentar da patologia em Angiologia e Cirurgia Vascular. 
Foi criado uma plataforma de interface via correio ele-
trónico e via ALERT-P1®. A avaliação da qualidade das 
intervenções foi realizada e deste processo resultou o 
estabelecimento e publicação de um Manual de Referen-
ciação Hospitalar.17 

Na avaliação dos pedidos a nível hospitalar consi-
derou-se que os pedidos de consulta recusados/devolvidos 
teriam uma resposta personalizada e didática, guiando o 
médico assistente no estudo diagnóstico e tratamento do 
doente, tendo sido ainda estabelecidos critérios de prio-
ridade no agendamento de consulta. A patologia arterial 
foi considerada prioritária relativamente à venosa e doen-
tes com patologia urgente (i.e. estenose carotídea sin-
tomática; aneurisma da aorta abdominal com diâmetro 
superior a 7.5 cm; isquemia crítica infetada) passaram a 
ser agendados extraordinariamente num período inferior 
a 7 dias, por via de contato telefónico e correspondência, 
tendo em vista evitar a sobrecarga do serviço de urgên-
cia.12 As medidas apresentadas tiveram início em 2013 e 
foram reforçadas e otimizadas até 2016 (CF). Durante o 
período 2009-2012 não ocorreu formação específica do 
médico referenciador (SF).

Foram analisadas consecutiva e manualmente até 
20 referenciações/ano por doença arterial periférica (2009-
2016 -160 referenciações) e avaliadas quanto à prescrição 
crónica prévia de terapêuticas de prevenção de eventos 

cardiovasculares - estatina e anti-agregante plaquetário. 
Adicionalmente, foram igualmente avaliadas até 20 refe-
renciações consecutivas/ano (2009-2016 - 160 referencia-
ções) de doentes com idade superior a 60 anos e registados 
os parâmetros de qualidade descritiva de referenciação, 
quantificando-se a descrição dos parâmetros relativos a 
antecedentes pessoais, medicação habitual e exames com-
plementares por ano. (Tabela 1 e Fig 1). 

Parte da colheita de dados foi realizada com recurso 
à ferramenta Business Inteligence® (número de primeiras e 
segundas consultas, cirurgias eletivas e urgentes, episódios 
de urgência, internamentos eletivos e urgentes). Diversos 
índices de qualidade foram aplicados à consulta externa do 
SACV-HSJ de modo a avaliar a qualidade da referenciação e 
a sua repercussão nos cuidados do doente. (Tabela.1). Não 
foram encontradas referências bibliográficas a descrever ou 
validar os índices aplicados.

As variáveis contínuas estão apresentadas por 
média e desvio de padrão - se distribuição normal - e 
mediana - se distribuição assimétrica; as variáveis cate-
góricas foram expressas em frequência e percentagem. 
A análise estatística foi realizada com SPSS 24.0, recor-
rendo ao teste t de student e one-way ANOVA.

Resultados

Durante o período estudado (Janeiro de 2009 a 
Dezembro de 2016) foram realizadas 37.679 primeiras 
consultas referenciadas via ALERT-P1® (média 392/mês) e 
59.388 consultas de seguimento. Durante o período refe-
rido, o número total de primeiras consultas permaneceu 
estável (SF média = 4596/ano desvio padrão = 801; CF 
média=4823/ano, desvio padrão =386), não obstante a 
razão de consultas subsequentes ter aumentado de 1,50 
para 1,68 - SF vs. CF, respetivamente (Tabela 2). No período 
CF verificou-se uma tendência crescente da proporção de 
altas da consulta (total - 17.1% (2013) para 20,4% (2016); 

Figura 1
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altas na primeira consulta – 14,8% (2013) para 20,0% 
(2016), p=0.01); no período SF não foi possível obter o 
número de altas de forma credível por défice informático 
(Tabela 2). 

A mediana de tempo de espera da LEC foi inferior a 
31 dias a partir de 2013 (mediana SF= 280 dias; mediana 
CF = 31 dias), cumprindo todos os critérios recomenda-
dos na legislação vigente - Portaria n.º 95/2013 . A recusa/
retorno à origem dos pedidos, via ALERT-P1®, diminuiu 

progressivamente de 27,0% para 20,0% (p=0,01) e veri-
ficaram-se 1118 (6%) pedidos de consulta repetidos (em 
período inferior a 2 anos) após formação vs. 1362 (7%) no 
período que a antecedeu (p=0,234). 

Comparando o período SF com CF, observou-se uma 
diminuição progressiva de 6,14 para 5,61 na razão de con-
sulta/cirurgia e um aumento de 6,5 para 12,2 na razão de 
cirurgias eletivas/urgentes, traduzindo uma maior eficiên-
cia da triagem pré-consulta e o aumento da eletividade da 

Tabela 1 Indicadores/critérios de avaliação de qualidade da consulta externa do SACV-CHSJ e 
respectiva fórmula de cálculo

Indicador Fórmula Utilidade

Número de primeiras consultas

Número de segundas consultas 

Razão de consultas subsequentes Número de consultas subsequentes / número de 
primeiras consultas 

Qualidade de referenciação

Percentagem global de altas Número total de altas / número total de consultas Acessibilidade

Percentagem total de altas na 
primeira consulta

Número total de altas na primeira consulta / número 
total de primeiras consultas

Acessibilidade
Qualidade de referenciação

Percentagem relativa de altas na primeira consulta Número total de altas na primeira consulta / número 
total de altas

Acessibilidade

Razão consulta/Cirurgia Número de consultas /  número de cirurgias programadas Qualidade de referenciação

Razão Primeira consulta/Cirurgia Número de primeiras consultas /  número de cirurgias 
programadas

Qualidade de referenciação

Razão Consulta subsequente/Cirurgia Número de segundas consultas /  número de cirurgias 
programadas

Retenção adequada de doentes 
em cuidados terciários.

Doentes operados eletivamente Inscrição na LIC como normal, prioritário, muito prioritário Qualidade assistencial

Doentes operados em urgência Inscrição na LIC como urgente Qualidade assistencial

Razão doentes operados eletivos/. urgentes Número de doentes operados eletivamentes / 
número de doentes operados urgente

Qualidade assistencial
Referenciação precoce

Repetição de consultas Número de doentes que tiveram mais que uma primeira 
consulta em dois anos consecutivos

Qualidade da referenciação
Qualidade assistencial

Proporção de aprovação de referenciação Número de pedidos aprovados / Número de pedidos 
via ALERT-P1® Qualidade da referenciação

Razão amputações eletivas/urgentes Número de amputações eletivas /número de amputações 
urgentes

Qualidade assistencial
Referenciação precoce

Razão amputações acima do joelho urgentes Número de amputações acima do joelho urgentes / 
número total de amputação acima do joelho.

Qualidade assistencial
Referenciação precoce

Número de Amputações minor Número absoluto de amputações de dedo do pé + 
amputações pelo pé (transmetatarsica)

Qualidade assistencial
Referenciação precoce

Razão amputação transfemoral / transtibial Número de amputações transfemorais/transtibiais Qualidade assistencial

Mediana do tempo de espera Mediana de tempo desde que é realizado o pedido até à 
data da consulta

Acessibilidade
Adequação oferta/procura

Media do tempo de espera Media de tempo desde que é realizado o pedido até à data 
da consulta

Acessibilidade
Adequação oferta/procura

Doentes internados provenientes da CE Total de internamentos provenientes da consulta externa / 
Total de internamentos

Qualidade assistencial

Doentes internados provenientes do SU Total de internamentos provenientes do SU/ Total de 
internamentos

Qualidade assistencial

Episódios de SU Total de episódios de SU

Repetição de episódios de SU pelo 
mesmo motivo

Doentes que recorreram mais do que uma vez pelo mesmo 
motivo

Qualidade assistencial

Antecedentes pessoais Qualidade de referenciação

Medicação Crónica Qualidade de referenciação

Medicação; Estatinas; 
Anti-agregantes

Qualidade de referenciação em 
doença arterial

Meia elástica; 
Venotrópico

Qualidade de referenciação em 
doença venosa

LIC – Lista de inscritos para cirurgia; CE – Consulta externa; SU – Serviço de urgência.
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patologia arterial (patologia venosa tem expressão despre-
zível no internamento urgente) pela sua precoce referencia-
ção e priorização; e um decréscimo, de forma sustentada, 
na razão de amputações transfemoral/transtibial eletivas 
(de 3:1 para 1,5:1) e na razão de amputações major/minor 
(Fig.2). Não obstante, é de ressalvar um aumento da pro-
porção de amputação primária, em contraposição à ampu-
tação por revascularização sem sucesso, provavelmente 

traduz o aumento do sucesso técnico associado à eletivi-
dade da patologia. (Tabela 3).

Na amostra de referenciações analisada (n=160) 
verificou-se uma melhoria acentuada no controlo médico 
dos FRCV (aumento do uso de anti-agregante e estatina de 
45% e 20% para 85% e 80% respetivamente), assim como 
na descrição de antecedentes (45% vs. 90%) e medicação 
habitual (35% vs. 50%) (Fig.3). Relativamente à patologia 

Tabela 2 Consulta externa Serviço Angiologia e Cirurgia Vascular – Hospital São João (2009-2016)

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total Geral

Total 10 100 10 465 12 234 12 811 12 403 13 265 12 797 12 992 97 067

  Primeira 3 742 4 098 5 145 5 400 4 401 5 331 4 841 4 721 37 679

  Subsequentes 6 358 6 367 7 089 7 411 8 002 7 934 7 956 8 271 59 388

Razão de consultas subsequentes 1,70 1,55 1,38 1,37 1,82 1,49 1,64 1,75

Altas total * 4,3% 4,1% 3,6% 4,1% 17,1% 19,4% 17,5% 20,4%

Alta na primeira consulta* 4,1% 4,5% 4,7% 4,9% 14,8% 19,6% 15,6% 20,3%

Altas na primeira consulta / Altas 
total 34,7% 47,3% 53,8% 50,5% 30,7% 40,5% 33,6% 36,2%

LIC – Lista de inscritos para cirurgia; CE – Consulta externa; SU – Serviço de urgência.

Tabela 3 Indicadores Cirúrgicos - Serviço Angiologia e Cirurgia Vascular – Hospital São João 
(2009-2016)

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total Geral

Cirurgia Programada 1 624 1 717 1 860 2 255 2 329 2 282 2 260 2 296 16 623

Cirurgia Urgência 249 219 223 187 219 210 186 323 1 816

Razão consulta cirurgia 6,22 6,09 6,58 5,68 5,33 5,81 5,66 5,66

Razão primeira consulta/ cirurgia 2,30 2,39 2,77 2,39 1,89 2,34 2,14 2,06

Razão consulta subsequente/ 
cirurgia 3,92 3,71 3,81 3,28 3,44 3,48 3,52 3,60

Razão doentes operados eletivos 
vs. urgência 6,5 7,8 8,3 12,1 10,6 10,9 12,2 7,1 9,2

Razão amputação tranfemoral/ 
transtibial 3,02 3,38 1,93 1,85 2,32 3,43 2,43 1,56

Figura 2
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arterial, a informação clínica foi considerada mais relevante 
que o estudo imagiológico, o melhor do controlo dos FRCV 
e das descrições dos antecedentes e medicação habitual 
refletem uma melhoria do estudo pré-referenciação.

Relativamente ao estudo diagnóstico pré-referen-
ciação da patologia venosa, verificou-se igualmente uma 
melhoria significativa. Com efeito, se em 2009 apenas 2% 
dos doentes referenciados por patologia venosa tinham rea-
lizado ultrassonografia venosa previamente à referenciação, 
em 2016 observou-se que 80% dos doentes já haviam sido 
estudados ultrassonograficamente aquando da admissão, 
com 50% destes sob terapêutica com venotrópico e 40% 
com meia de compressão elástica. A isto acresce uma redu-
ção do número de eco-Doppler venosos realizados no SACV-
-CHSJ de 62% para 28%, o que corresponde em termos 
absolutos a uma redução de 50% entre 2012 e 2016 (2712 
para 1352) (Fig.4). 

Por fim, avaliando qualitativamente os pedidos de 
referenciação (segundo os critérios estabelecidos em Tabela 
4, pelos autores J.R.N. e M.C.M., com um concordância 
superior 98%, cohen k =0.86) verificou-se uma melhoria 
marcada a partir do ano de 2013: 30% dos pedidos foram 

classificados como sendo de boa qualidade em 2009, sendo 
que em 2016 esta percentagem subiu para 60% (Fig.1).

Discussão

A decisão de referenciação de um doente é um ato 
influenciado por fatores relacionados com o paciente, com 
o médico e com as caraterísticas estruturais dos sistemas 
de saúde.1 Não obstante a variabilidade interindividual, as 
proporções de referenciação apresentam coerência e cons-
tância intraindividuais,1 não variando significativamente com 
o tempo nem com a categoria diagnóstica.3 Desta forma, 
surge a necessidade de intervir almejando uniformizar e oti-
mizar os critérios usados na decisão de referenciação. Neste 
estudo verificou-se que as intervenções formativas melhora-
ram a qualidade e eficiência da referenciação à CE do SACV-
-HSJ.

Durante o período referido, o número total de con-
sultas permaneceu estável sendo possível inferir que a oferta 
e procura estão emparelhadas. A redução na mediana do 
tempo de espera não é justificado pelo aumento da capa-
cidade de resposta associado aos critérios de triagem e 

Figura 4 Ecodoppler venoso realizados por ano do Serviço de 
Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital São João (2009-
2016).

Figura 3

Critérios de avaliação de qualidade 
na referenciação à consulta externa 
de Angiologia e Cirurgia VascularTabela 4

Qualidade da 
referenciação Critérios

Mau Motivo de consulta

Aceitável
Motivo de Consulta

Exames complementares ou Antecedentes 
pessoais ou Medicação habitual

Bom

Antecedentes pessoais
Medicação habitual
Motivo de Consulta

Exames complementares
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seleção de doentes. Também se pôde observar que o indica-
dor consulta/cirurgia diminuiu, refletindo um desempenho 
mais efetivo (Tabela 3). 

As consultas devolvidas ao referenciador diminuíram 
em valor relativo (p=0.01), traduzindo provavelmente uma 
seleção mais cuidada e diferenciada dos motivos para refe-
renciação, que se repercute em todo o percurso do doente.2 
As respostas aos médicos de família seriam construtivas, 
tentando guiar o médico na orientação diagnóstica e tera-
pêutica do doente, resultando no correto reenvio doente. 
Com efeito, os médicos de família entendem a referenciação 
como processo interativo de aprendizagem e possuem uma 
atitude positiva relativamente à relação profissional com os 
especialistas hospitalares.2

A razão de primeira consulta/consultas subsequentes 
apresentou um crescimento devido ao aumento das indica-
ções para seguimento em consulta diferenciada. A correta 
e eficiente retenção dos doentes traduziu-se pela diminui-
ção do rácio consultas subsequentes/cirurgia. Outros fatores 
podem explicar a variação, tais como o aumento da comple-
xidade da patologia tratada, a intensificação dos protoco-
los de seguimento pelas normas internacionais e a melhor 
seleção e estudo dos doentes por parte dos cuidados de 
saúde primários.13,14 Este último argumento é sustentado 
pela diminuição da proporção de recusa de consulta, assim 
como pela diminuição progressiva do número de altas na 
primeira consulta no período CF (Tabela 2). A proporção de 
altas aproximou-se dos 20% no período CF enquanto no 
período de SF não foi possível realizar uma avaliação fide-
digna (Tabela 2). Deduz-se, pelo aumento do rácio de con-
sultas subsequentes, que o número relativo de altas poderá 
ter diminuído. Provavelmente esta diminuição na proporção 
de altas deveu-se ao aumento da complexidade dos proto-
colos de follow-up internacionais em cirurgia vascular. Ten-
tando contrariar essa tendência foram acordados critérios 
de alta e de seguimento nos cuidados de saúde primários.17

A razão de altas na primeira consulta acompanhou 
a razão de altas geral. A avaliação individual destes pedidos 
permitiu concluir que, no período CF, não traduziu uma refe-
renciação incorreta (diagnóstico fora do âmbito da Angiolo-
gia e Cirurgia Vascular 15% vs 1%, (p<0.01) em comparação 
com o período SF), mas a ausência de indicação para estudo 
adicional, possibilitando a decisão cirúrgica na primeira con-
sulta ou apenas aconselhamento e prescrição de terapêutica. 
A diminuição no número absoluto e relativo de eco-Doppler 
venosos realizados ao nível de cuidado terciário traduz uma 
referenciação mais correta da patologia (Fig.4). A maioria 
dos doentes referenciados apresentava eco-Doppler tradu-
zindo, provavelmente, a diminuição da dúvida diagnóstica 
nos CEAP mais baixos (C0, C1, C3) e o mapeamento cirúrgico 
de varizes realizado em meio hospitalar.13 

No período após a intervenção verificou-se uma dimi-
nuição da isquemia crítica admitida pelo serviço de urgência 
(aumento da proporção de cirurgia eletiva (6.5:1 em 2009 
para 12.2 em 2015). Este dado reflete a maior acessibilidade 
dos doentes à admissão eletiva e ao aconselhamento espe-
cializado em ambiente favorável. Este valor é confirmado 
pela revisão dos pedidos de primeira consulta repetidos para 

o mesmo doente no prazo de 2 anos que, após avaliação, se 
concluiu resultar de avaliações pós-operatórias e recorrência 
da doença (os critérios e recomendações pós-alta do doente 
foram revistos a posteriori deste estudo). Dada a reduzida 
mediana de tempo de espera no segundo período do estudo 
(<30 dias), a discussão do nível de priorização dos doen-
tes torna-se pouco relevante. No entanto, os efeitos destas 
medidas também podem ser observados com a diminuição 
progressiva dos episódios de urgência, aumento da propor-
ção de cirurgia programada (razão cirurgia eletiva/SU de 6.5 
(2009) para 12.2 (2015) (Tabela 3) e aumento da propor-
ção de internamentos eletivos (70% em 2009 para 80% em 
2015). A descida destas razões no ano de 2016 foi atribuída 
ao aumento da área de resposta em serviço de urgência do 
Hospital São João em 500.000 habitantes e a eventos sazo-
nais que, por diretivas inerentes à gestão hospitalar, indu-
ziram uma diminuição de internamentos via consulta e um 
aumento de internamentos via serviço de urgência.

Durante o período avaliado, verificou-se um 
aumento da qualidade dos pedidos de consulta com uma 
melhor descrição do doente (antecedentes pessoais e medi-
cação habitual) (Fig. 1 e 3). Concomitantemente, observou-
-se um aumento das medidas farmacológicas de prevenção 
cardiovascular secundária (estatina e anti-agregação), não 
obstante ter-se iniciado previamente às intervenções (Fig.3). 
Estas alterações sugerem o aumento do diagnóstico em 
ambulatório e da qualidade assistencial aos doentes. Os 
pontos referidos foram abordados nas intervenções realiza-
das e repercutiram-se numa otimização do tempo do clínico 
hospitalar, evitando duplicação. O aumento da referenciação 
de doentes com tratamento dirigido (meia de compressão 
elástica e venotrópico) assim como com exames comple-
mentares também se traduziu num aumento da qualidade 
de orientação da patologia venosa ao nível dos cuidados de 
saúde primários. Este fenómeno resultou, provavelmente, 
numa otimização dos recursos hospitalares, evitando-se 
referenciações, períodos de consulta e segundas consultas 
desnecessárias.

Na avaliação dos índices cirúrgicos, a diminuição do 
número absoluto de amputações acima do joelho e, den-
tro destas, da proporção de amputações primárias acima 
do joelho (39/130 SF-30% 2009, CF- 30/56 54% (2016)), 
o aumento da razão amputação transtibial/transfemoral 
(SF 0.33 – CF 0.6) assim como o aumento do número de 
amputações minor em contraposição às major evidenciam, 
todos eles, a muito boa qualidade dos cuidados em Cirur-
gia Vascular, com preservação de membro e da autonomia e 
uma possível referenciação mais precoce na história natural 
da doença (Fig.2). É de realçar que a razão de amputações 
transfemorais / transtibiais eletivas apresentou-se em 1.5, 
inferior à razão 1.65 recomendada pela literatura.15

As principais limitações deste estudo envolvem a 
ausência de sobreposição temporal entra as populações. 
Apesar de se obter amostras populacionais de valor rele-
vante os dados foram colhidos de forma retrospetiva e a 
maioria de forma administrativa, havendo o risco de altera-
ções de codificação ou erro informático alterarem o resul-
tado. Outra limitação deste estudo envolve a ausência de 
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análise de custos diretos e indiretos, embora se possa inferir 
pela redução do número de exames pedidos e o aumento da 
eletividade dos cuidados a sua provável diminuição.

Conclusão

Neste estudo, observou-se o impacto positivo de 
intervenções formativas juntos dos cuidados de saúde pri-
mários, refletindo-se num melhor uso e aproveitamento do 
processo de referenciação e na diminuição dos custos dire-
tos e indiretos. Com efeito, verificou-se uma melhoria do 
acesso à consulta externa do SACV-CHSJ (número de primei-
ras consultas, razão consulta cirurgia e tempo de espera) e, 
simultaneamente, um aumento da eficiência (aumento da 
razão consulta/cirurgia, diminuição de consultas devolvidas 
e redução dos doentes em isquemia crítica no serviço de 
urgência) e da qualidade do processo (melhoria da descri-
ção dos doentes e aumento das medidas farmacológicas de 
prevenção cardiovascular secundária e tratamento dirigido), 
cumprindo-se todos os prazos recomendados na portaria 
n.º 95/2013.16 Estes avanços permitiram uma maior acessi-
bilidade dos doentes ao aconselhamento especializado em 
ambiente favorável. Demonstrou-se ainda que a qualidade 
da referenciação tem consequências a nível de prognóstico, 
sobretudo no doente com doença arterial periférica. Con-
comitantemente, foi notória a melhoria na efetividade da 
seleção e resultados de doentes cirúrgicos.

Não obstante a inexistência de valores de referência 
em muitos dos indicadores propostos, constata-se que no 
SACV-CHSJ existe margem para melhoria. Todavia os valores 
descritos poderão ser usados como comparador em estudos 
futuros. Os diversos comparadores estabelecidos poderão 
ser usados, futuramente, na avaliação da prestação de servi-
ços em Angiologia e Cirurgia Vascular a nível quantitativo e 
qualitativo de modo a guiar o médico referenciador e possi-
bilitar a avaliação organizacional das redes de referenciação.

Em suma, a criação de um protocolo de referencia-
ção claro, com critérios de prioridade bem definidos e de 
situações que beneficiam da realização de meios comple-
mentares de diagnóstico e terapêutica permitirá garantir a 
utilização eficaz e eficiente dos recursos, com garantia de 
acessibilidade aos cuidados hospitalares. As intervenções 
repercutiram-se na melhoria dos indicadores de saúde da 
população analisada com melhor aproveitamento sendo de 
antever uma diminuição dos custos diretos e indiretos. 
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Resumo
Introdução: A associação entre aneurisma da aorta abdominal (AAA) e doença pulmonar obstrutiva crónica 

(DPOC) é discutível. Ambas as doenças partilham os mesmos fatores de risco e fisiopatologia, baseados numa resposta 
pro-inflamatória persistente, proteólise e turnover excessivo da matriz extracelular.

Objetivos: Determinar a prevalência de AAA numa população com DPOC.
Métodos: Identificaram-se os doentes com DPOC e que realizaram TC abdominal, internados num hospital de 

nível 2, entre janeiro de 2015 e dezembro de 2016.
Resultados: Numa amostra de 100 doentes, 5 apresentavam AAA. Comparando o grupo com e sem AAA, 

verificou-se inexistência de diferenças significativas relativamente ao género (100% versus 69,5% sexo masculino), idade 
(74,80±6,22 versus 71,23±12,36 anos), comorbilidades (DAC 0% versus 1,1%; AVC 0% versus 10,5%), fatores de risco 
cardiovascular (diabetes mellitus 20 % versus 23,2%; hipertensão arterial 80% versus 50,5%) e resultados de espirome-
tria. Verificaram-se diferenças significativas relativamente à medicação com ácido acetilsalicílico e presença de trombo 
aórtico (P=0,031 e P=0,002, respetivamente). Não se encontrou correlação entre os valores dos diâmetros aórticos e 
do FEV1.

Discussão: Nesta amostra, a prevalência de AAA foi de 5%, duas vezes superior à da população portuguesa 
(2,37%). Este é o primeiro estudo realizado em Portugal para determinar a prevalência de AAA em DPOCs. 

Conclusão: O estudo da relação entre as duas patologias poderá contribuir para um rastreio mais eficaz do 
AAA, ao identificar um grupo de risco aumentado, o que poderá levar a uma diminuição da mortalidade associada ao 
aneurisma em rotura.

Abstract
Prevalence of abdominal aortic aneurysm in patients with chronic obstructive 
pulmonary disease

Introduction: The association of the abdominal aortic aneurysm (AAA) to the chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) is questionable. Both entities share the same risk factors and physiopathology, which is based on a persistent pro-
-inflammatory response, proteolysis and excessive extracellular matrix turnover.

Objectives: To determine the AAA prevalence in a sample of patients with COPD.
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Introdução

A doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC), 
constitui uma das principais causas de morbimortalidade 
a nível mundial, com uma prevalência global de 11,7% em 
2010.1,2 Esta é caracterizada por uma obstrução progres-
siva do fluxo de ar, associada a uma resposta inflamatória 
celular crónica e remodeling a nível pulmonar.3 A DPOC 
corresponde a uma doença heterogénea, englobando a 
bronquite crónica e/ou o enfisema pulmonar.4 A gravidade 
da doença é avaliada por provas funcionais respiratórias, 
como a espirometria.5

Há um aumento da prevalência de doença coro-
nária e insuficiência cardíaca nos indivíduos com DPOC, 
apresentando estes uma maior mortalidade cardiovascular 
comparativamente à população sem DPOC.6,7 Do mesmo 
modo, alguns estudos indicam que existe uma maior pre-
valência de aneurisma da aorta abdominal (AAA) nos doen-
tes com DPOC, embora esta relação não seja consensual na 
literatura.8-10

O aneurisma da aorta abdominal (AAA), carac-
teriza-se por uma dilatação permanente e localizada da 
aorta na sua porção intra-abdominal (1,5 vezes o diâme-
tro esperado ou superior a 30mm).11 Tem uma prevalência 
de 2,37% em Portugal, segundo o rastreio realizado pela 
Sociedade Portuguesa de Angiologia e Cirurgia Vascular.12 
Trata-se de uma doença silenciosa até à rotura, sendo esta 
a sua manifestação clínica mais frequente e que lhe confere 
uma taxa de mortalidade superior a 80%.13

Assim sendo, o estudo da relação entre estas duas 
patologias torna-se de extrema importância, uma vez que 
poderá permitir a identificação de grupos com risco acres-
cido de desenvolvimento de um AAA.14 Os resultados obti-
dos poderão contribuir para um rastreio mais eficaz do 
AAA nos doentes com DPOC e aumentar o diagnóstico pre-
coce desta patologia, contribuindo desta forma para uma 
diminuição da mortalidade associada.

	 Os principais objetivos deste trabalho são: deter-
minar a prevalência do AAA numa amostra de doentes com 
DPOC, comparar a prevalência do AAA nessa amostra com 
a descrita para a população portuguesa e caracterizar a 
amostra com DPOC relativamente aos fatores de risco car-
diovasculares, comorbilidades e medicação.

Material e Métodos

Procedeu-se à identificação dos doentes com o diag-
nóstico de DPOC, internados no Hospital da Senhora da 
Oliveira entre janeiro de 2015 e dezembro de 2016. Os cri-
térios de inclusão foram: doentes com o diagnóstico DPOC, 
de acordo com os códigos 491.0, 491.1, 491.20, 491.21, 
491.22, 491.8, 491.9, 492.0, 492.8 do International Clas-
sification of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification 
(ICD-9-CM), idade mínima de 18 anos e com TC abdominal. 
Excluíram-se os doentes com diagnóstico prévio de AAA.

O diâmetro da aorta abdominal foi medido a 3 
níveis: 

Ponto A - 10mm abaixo da artéria renal mais baixa;
Ponto B - diâmetro máximo da aorta entre o ponto A  

	 e o ponto C;
Ponto C - 10mm acima da bifurcação aórtica.

Avaliou-se também a presença de calcificações e 
trombos intra-aórticos. Foi considerado que o doente apre-
sentava trombo e/ou calcificações na aorta infra-renal, se 
estes fossem evidentes no TC. Foram classificados como 
AAA diâmetros aórticos maiores ou iguais a 30mm.

Através da consulta dos processos clínicos, proce-
deu-se a um levantamento dos seguintes dados: idade, 
género, história de doença arterial coronária (DAC), acidente 
vascular cerebral (AVC), diabetes mellitus (DM), hiperten-
são arterial (HTA), tabagismo e medicação relevante: antia-
gregantes plaquetários, estatinas, inibidores da enzima de 
conversão de angiotensina (IECA) e corticóide. Registaram-
-se ainda os resultados das provas funcionais respiratórias: 
volume expiratório forçado num segundo (FEV1) e capaci-
dade vital forçada (FVC).

A informação recolhida foi analisada utilizando esta-
tística descritiva simples, recorrendo a frequências (absolutas 
e relativas), percentagens, médias e desvios-padrão. Para ava-
liar a normalidade das variáveis, foi efetuado o teste de nor-
malidade de Kolmogorov-Smirnov. Uma vez que a amostra 
foi significativamente diferente de uma distribuição normal, 
foi aplicado um teste não-paramétrico, o Teste Mann-Whit-
ney U, para comparar as variáveis contínuas entre os grupos 
com AAA e sem AAA. Foi utilizado o Teste de Qui-Quadrado 
para comparar as variáveis qualitativas, tendo sido utilizado 
o Teste Exato de Fisher na ausência dos pressupostos para a 

Methods: Identification of patients with COPD and abdominal CT, hospitalized in a level 2 hospital between January 
2015 and December 2016.

Results: In a sample with 100 patients, 5 presented an AAA. There were no significant differences between patients 
with and without AAA regarding gender (100% versus 69,5% male), age (74,80±6,22 versus 71,23±12,36 years), comorbidi-
ties (myocardial infarction 0% versus 1,1%; stroke 0% versus 10,5%), cardiovascular risk factors (diabetes mellitus 20% versus 
23,2%; hypertension 80% versus 50,5%) and spirometric results. Patients with AAA were significantly more medicated with 
acetylsalicylic acid and had more aortic thrombi (P=0,031 and P=0,002, respectively). No correlation was found between the 
aortic size and the forced expiratory flow in one second values. 

Discussion: The AAA prevalence of our sample was 5%, twice the described for the Portuguese population (2,37%). 
This is the first study conducted in Portugal to determine the AAA prevalence in COPD patients.

Conclusion: The study of the relationship between both diseases could contribute to a more effective screening of 
AAA, by determining a group with increased risk, which could lead to a reduction of the mortality rates associated with the 
ruptured aneurysm.
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utilização do Teste de Qui-Quadrado (n≥20; todos os valo-
res esperados superiores a 1; no máximo 20% dos valores 
esperados serem inferiores a 5).

Para avaliar a relação entre o FEV1 e os diâmetros 
da aorta abdominal, realizou-se o coeficiente de correlação 
de Spearman. 

Foram considerados como estatisticamente signifi-
cativos valores de significância inferiores a 0,05 (P<0,05), 
utilizando um intervalo de confiança de 95%.

A análise estatística foi realizada utilizando o pro-
grama IBM SPSS Statistics for Windows, version 23.0.

Resultados

De acordo com os critérios de inclusão do estudo, 
foram identificados 100 doentes. Nenhum apresen-
tava critérios de exclusão. A idade média da amostra foi 
71,41±12,13 anos. Destes, 71 eram do sexo masculino, 
com idade média de 69,83±11,44 anos, e 29 do feminino, 
com idade média de 69,83±11,44 anos. As características 

da amostra relativas às variáveis estudadas encontram-se 
nos Gráficos 1 e 2.

Doentes com AAA
Identificou-se AAA em 5 doentes (5,00%). A idade 

média foi de 74,80±6,22 anos e todos eram do sexo mas-
culino. Nenhum teve história de DAC ou AVC, 1 (20%) 
tinha DM e 4 (80%) tinham HTA. No TC realizado, em 3 
(60%) era evidente a presença de trombo na aorta e em 
todos eles verificou-se a presença de calcificação na aorta. 
Destes doentes, 3 (60%) estavam medicados com estati-
nas, 4 (80%) com ácido acetilsalicílico (AAS), e 2 (40%) 
com IECA. Nenhum doente estava medicado com corti-
coide. Todos eram ex-fumadores. O diâmetro médio da 
aorta foi de 27,10±3,90mm no ponto A (nível das artérias 
renais), 29,52±3,13mm no ponto B (nível intermédio) e 
34,76±12,19mm no ponto C (nível das artérias ilíacas). No 
ponto A não se identificou nenhum aneurisma, no ponto 
B identificaram-se 2 e no ponto C identificaram-se 3. O 
diâmetro do AAA foi de 52,2mm num dos doentes e entre 
30 e 45mm nos restantes 4. 

Gráfico 1 Caracterização da amostra em estudo (n=100) relativamente às diferentes comorbilidades.
DAC: Doença arterial coronária, AVC: acidente vascular cerebral, DM: diabetes mellitus, HTA: hipertensão 
arterial.

Gráfico 2 Caracterização da amostra em estudo (n=100) relativamente à diferente medicação realizada.
AAS: ácido acetilsalicílico, IECA: inibidores da enzima de conversão de angiotensina.
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Doentes sem AAA
A idade média dos doentes sem AAA foi de 

71,23±12,36 anos. Dos 95 doentes, 66 (69,5%) eram do 
sexo masculino e 29 (30,5%) do sexo feminino. Identificou-
-se história de DAC num doente (1,1%), história de AVC 
em 10 (10,5%), diabetes mellitus em 22 (23,2%) e HTA 
em 48 (50,5%). Dos pacientes sem AAA, 40 (42,1%) esta-
vam medicados com estatinas, 27 (28,4%) com AAS, 19 
(20%) com IECAS e 8 (8,4%) com corticoides. Detetou-se 
ainda a presença de trombos em 4 doentes (4,2%) e de 
calcificações na aorta em 56 doentes (58,9%). O diâme-
tro médio da aorta foi de 20,13±3,13mm no ponto A, 
19,28±2,77mm no ponto B e 18,83±3,43mm no ponto 
C (Tabela 1).

Comparando as características individuais dos 
dois grupos, há diferenças estatisticamente significativas 
(P<0,05) relativamente à medicação com AAS (Tabela 1). 
Ao comparar os achados tomográficos entre os dois grupos 
identificou-se também uma diferença estatisticamente sig-
nificativa (P<0,05) relativamente às variáveis: presença de 
trombo e diâmetros da artéria aorta nos 3 níveis avaliados 
(Tabela 3). Assim sendo, das variáveis pesquisadas tomogra-
ficamente, a única que não obteve uma diferença estatistica-
mente significativa foi a presença de calcificações, dado que 
estavam presentes nos dois grupos (Tabela 3). As variáveis 
DAC, AVC, HTA, DM, medicação com estatina, IECA e corti-
coide, assim como os hábitos tabágicos e os valores de FEV1 
e FEV1/FVC, não alcançaram diferenças estatisticamente sig-
nificativas entre os grupos (Tabelas 1 e 2). 

De forma a avaliar a relação entre os valores do FEV1 
e os diâmetros da aorta nos 3 pontos medidos, realizou-se 
o coeficiente de correlação de Spearman que demonstrou 
ausência de uma correlação estatisticamente significativa 
entre as variáveis (ponto A: r=-0,048 e P=0,757; ponto B: 
r=-0,059 e P=0,703; ponto C: r=0,065 e P=0,674).

Discussão

Neste estudo, a prevalência de AAA em doentes 
com DPOC foi de 5%. Este valor é superior à prevalência 
nacional de 2,37%, determinado no âmbito de um pro-
grama nacional do rastreio oportunístico na população 
geral.12 Em Portugal, é desconhecida a prevalência do AAA 
na população com DPOC. Assim sendo, este estudo torna-
-se pertinente, constituindo a primeira determinação da 
prevalência do AAA na população portuguesa com DPOC. 

A diferença entre a prevalência obtida neste estudo 
(5%) e a da população geral (2,37%) está de acordo com 
o descrito na literatura, sugerindo uma maior frequência 
de AAA em indivíduos com DPOC.9,10,15,16 Vários autores 
descrevem uma associação entre estas duas patologias.15-17 
O AAA e a DPOC partilham os mesmos fatores de risco: 
tabagismo, sexo masculino e idade avançada.3,17 Isto vai de 
encontro aos resultados deste estudo. A nossa amostra tem 
uma média de idades de 71,41 anos, 71% de homens e 
81,25% de fumadores e ex-fumadores. Analisando o grupo 
de doentes com AAA, apesar de não ter sido alcançado 
significância estatística, verificamos que este grupo era 
inteiramente constituído por homens, com antecedente de 

Análise comparativa entre as 
características dos doentes com e 
sem AAA utilizando o Teste Exato de 
Fisher e o Teste Mann-Whitney UTabela 1

Sem AAA 
(n=95)

Com AAA 
(n=5) P

Sexo 
Masculino
Feminino

66 (69,5%)
29 (30,5%)

5 (100%)
0 (0%)

0,318

Idade 
(média±desvio-
padrão), anos

71,23±12,36 74,80±6,22 0,635

DAC 1 (1,1%) 0 0,999

AVC 10 (10,5%) 0 0,449

DM 22 (23,2%) 1 (20%) 0,999

HTA 48 (50,5%) 4 (80%) 0,364

Corticoide 8 (8,4%) 0 0,999

Estatina 40 (42,1%) 3 (60%) 0,649

AAS 27 (28,4%) 4 (80%) 0,031*

IECA 19 (20%) 2 (40%) 0,282

DAC: doença arterial coronária, AVC: acidente vascular cerebral, DM: diabetes 
mellitus, HTA: hipertensão arterial, AAS: ácido acetilsalicílico, IECA: inibidores da 
enzima de conversão de angiotensina.

Análise comparativa dos valores das 
provas funcionais respiratórias dos 
doentes com e sem AAA utilizando o 
Teste Mann-Whitney UTabela 2

Sem AAA 
(n=41)

Com AAA 
(n=3) P

FEV1 (L) 54,88±22,4 60,23±30,57 0,834

FEV1/FVC 54,30±14,56 52,25±15,96 0,798

FEV1: volume expiratório forçado num segundo (litros), FVC: capacidade vital forçada.

Análise comparativa dos dados 
tomográficos dos doentes com e sem 
AAA utilizando o Teste Mann-Whitney 
U e Teste Exato de FisherTabela 3

Sem AAA 
(n=95)

Com AAA 
(n=5) P

Trombo 4 (4,2%) 3 (60%) 0,002*

Calcificações 56 (58,9%) 5 (100%) 0,153

Diâmetro nos 3 
níveis (mm)
Renal
Intermédio
Ilíacas

20,13±3,13
19,28±2,77

18,83±3,43mm

27,10±3,90
29,52±3,13
34,76±12,19

0,001*
<0,001*
0,001*
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tabagismo e uma média de idades superior (relativamente 
ao grupo sem AAA). Este último dado está de acordo com 
as características epidemiológicas do AAA.11 De acordo 
com a literatura, é de salientar que esta relação entre AAA 
e DPOC persiste após ajustar estatisticamente o fator de 
confundimento tabagismo.9

 Vários autores defendem que o AAA e a DPOC pos-
suem uma fisiopatologia subjacente semelhante, baseada 
numa resposta pro-inflamatória persistente, associada a 
proteólise e turnover excessivo da matriz extracelular, com 
aumento das metaloproteinases, infiltração de linfócitos e 
macrófagos na matriz.15,17-21

A relação entre estas duas patologias é reforçada 
em alguns estudos, em que doentes com AAA e DPOC apre-
sentam uma taxa de expansão do aneurisma e de rotura 
superior aos indivíduos com AAA sem DPOC, mesmo em 
pacientes com aneurismas pequenos.9,16 Este risco é supe-
rior nos doentes medicados com corticoides, fármaco fre-
quentemente prescrito na DPOC16. No estudo realizado, 
os 8 doentes medicados com corticoides orais pertenciam 
ao grupo de indivíduos sem AAA. 

A associação entre estas duas patologias tem impli-
cações terapêuticas. Por um lado, devido ao risco de rotura, 
há evidência que os doentes que sofrem de DPOC pos-
sam beneficiar de um tratamento mais precoce do AAA, 
optando-se por fazer a sua correção antes de atingir um 
diâmetro ântero-posterior máximo 5,5 cm, como recomen-
dado para a população geral.16 Por outro lado, segundo 
alguns estudos, a presença de DPOC está associada a um 
aumento da morbimortalidade no período pós-operatório, 
o que obriga a optar por uma técnica de correção do aneu-
risma minimamente invasiva, uma otimização da função 
ventilatória e a uma alteração da técnica anestésica.1,16

Além das implicações terapêuticas, esta associa-
ção tem consequências no rastreio do AAA. Atualmente, 
as principais sociedades internacionais de cirurgia vascular 
(European Society for Vascular Surgery e Society for Vascu-
lar Surgery) recomendam o rastreio de AAA em doentes do 
sexo masculino com idade superior a 65 anos.11 Os atuais 
programas de rastreio são baseados na ecografia abdomi-
nal, que permite o diagnóstico com elevada sensibilidade 
e especificidade, de forma não invasiva e pouco dispen-
diosa.11 O resultado deste e outros estudos reforçam a 
importância do rastreio em subgrupo de doentes com risco 
aumentado para o desenvolvimento de AAA.16,21

Ao comparar as características individuais dos 
pacientes dos grupos com e sem AAA, este estudo apenas 
mostrou diferenças significativas relativamente à medicação 
com AAS e à presença de trombos intraluminais. Identifi-
cou-se que 80% dos doentes com AAA estavam medicados 
com AAS comparativamente a 28,4% dos doentes sem AAA. 
Este dado pode ser explicado no contexto da prevenção pri-
mária da doença cardiovascular ao terem sido reconhecidos 
fatores de risco cardiovasculares no grupo de doentes com 
AAA. Trata-se de um subgrupo de doentes com idade avan-
çada, do sexo masculino e todos fumadores.

Este estudo demonstrou também uma presença 
de trombos aórticos intraluminais superior no grupo com 

AAA. Esta diferença é justificada pela hemodinâmica do 
aneurisma.11

Alguns autores sugerem ainda que nos estadios Gold 
III e IV da DPOC, a probabilidade do doente apresentar AAA 
é maior, pelo que a presença de AAA se encontra associado 
a menores valores de FEV1.16,21 No entanto, este estudo não 
identificou diferenças significativas entre os valores das pro-
vas funcionais respiratórias dos dois grupos. Avaliando a 
possibilidade de haver uma relação entre os valores de FEV1 
e os diâmetros da aorta abdominal realizou-se ainda um 
estudo da correlação entre estas duas variáveis, que também 
não se mostrou estatisticamente significativa. 

Como limitações deste estudo, identifica-se o redu-
zido tamanho da amostra dos doentes com AAA, o que 
dificulta a capacidade de alcançar significância estatística 
entre estes grupos e o facto de nem todos os registos clíni-
cos incluírem todas as variáveis analisadas. Realça-se ainda 
que se trata de uma amostra de doentes internados, corres-
pondendo a um conjunto de indivíduos com comorbilida-
des mais severas do que a população em geral. Sugere-se 
assim a continuação deste estudo em larga escala e a rea-
lização de novos estudos com casos e controlos de forma 
a permitir concluir o peso de cada variável na doença em 
questão. 

Conclusão

A prevalência de AAA na nossa amostra de doen-
tes com DPOC foi de 5%. Sugerindo o papel de relevo do 
rastreio do aneurisma da aorta abdominal numa população 
com doença pulmonar obstrutiva crónica.
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Resumo
O aneurisma da aorta abdominal (AAA) permanece uma causa relevante de mortalidade nos países ocidentais. É 

premente a contínua identificação de fatores de risco de progressão aneurismática bem como de preditores de resposta ao 
tratamento na otimização da estratégia terapêutica a oferecer a estes doentes.  

A calcificação vascular tem sido estudada em diversos leitos capilares como um fator de prognóstico cardiovascular. 
Contudo, a importância da calcificação da aorta abdominal (CA) no AAA permanece incompletamente esclarecida, sendo a 
prova científica disponível dispersa e heterogénea. 

O objetivo desta revisão é descrever o eventual impacto da CA na progressão e rutura aneurismática, bem como na 
resposta à correção endovascular do AAA. Salienta-se que o estabelecimento de um método validado, rápido e fácil de usar 
para avaliar a CA seria de grande utilidade clínica e/ou investigacional.

Abstract
Perspectives and research challenges in abdominal aortic aneurysm calcification

Abdominal aortic aneurysm (AAA) remains a relevant cause of mortality in Western countries. There is a need for 
continuous identification of risk factors for aneurysmal progression and predictors of treatment response to optimize the 
therapeutic strategy to be offered to these patients.

Vascular calcification has been studied in several capillary beds as a cardiovascular risk factor. However, the importance 
of abdominal aortic calcification (AC) in AAA remains incompletely clarified, and the available evidence is scattered and hete-
rogeneous.

The objective of this review is to describe the possible impact of AC on aneurysmal progression and rupture, as well as 
on the response to endovascular correction. It should be noted that the establishment of a validated, quick and easy to use 
method for assessing AC would be of great clinical and/or research utility.

Introdução

O aneurisma da aorta abdominal (AAA) é uma causa 
major de mortalidade nos países ocidentais.1 A elevada mor-
talidade após rutura e a ausência de estratégias que evitem 
a progressão aneurismática justificam a contínua tentativa 

de identificação de fatores de risco para a presença e a pro-
gressão do AAA, bem como de preditores de resposta à sua 
correção. 

A calcificação vascular tem merecido a atenção de 
diversos autores como um fator de risco de doenças cardio-
vasculares. Este ponto tem sido particularmente estudado na 
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doença coronária, onde foi possível demonstrar uma asso-
ciação entre a calcificação das artérias coronárias e eventos 
cardiovasculares, nomeadamente enfarte agudo do miocár-
dio.2,3 Mais ainda, a calcificação vascular parece influenciar 
a própria resposta à intervenção terapêutica: na doença 
arterial periférica, a extensão da calcificação contribui para 
uma elevada taxa de falência técnica durante a recanalização 
percutânea de oclusões femoro-poplíteas crónicas.4,5 

À semelhança da calcificação das artérias coronárias, 
verificou-se que também a calcificação aórtica (CA) estava 
associada a eventos cardiovasculares num estudo que utili-
zou um sistema de pontuação subjetivo para avaliar a CA em 
radiografias lombares de indivíduos do Framingham Heart 
Study.6 Neste estudo longitudinal, mais de 2500 indivíduos 
foram acompanhados por mais de 22 anos. Os resultados 
indicaram que os indivíduos no tercil mais elevado de CA 
apresentavam um aumento superior a 50% no risco de 
eventos cardiovasculares. Apesar do reconhecido impacto 
negativo no desfecho cardiovascular global, permanece 
incompletamente esclarecido se a CA tem alguma relevância 
específica no AAA (Figura 1). O objetivo deste trabalho é 
descrever a evidência disponível sobre a importância da CA 
na progressão e rutura aneurismática bem como na resposta 
ao tratamento endovascular do AAA.

Medição da calcificação da aorta abdominal 
(CA)

Para avaliação da CA estão descritas na literatura 
quatro modalidades imagiológicas: a radiografia simples, 
a ecografia abdominal, a tomografia computorizada (TC) 
(MDCT,  Multiple detector computed tomography e EBCT, 
Electron Beam Computed Tomography) e a absorciometria 
radiológica de dupla energia (DXA). Dentro de cada uma 
destas modalidades, vários métodos têm sido utilizados para 

quantificar CA. Nas radiografias simples de perfil, o mais 
conhecido e estudado foi descrito por Kauppila e colabo-
radores,7 o AAC-24. Neste método são traçados segmentos 
de reta a separar as 4 primeiras vértebras lombares que se 
prolongam anteriormente para dividir a aorta abdominal em 
4 segmentos; a calcificação da parede anterior e posterior 
do vaso é avaliada em cada um desses segmentos e expressa 
numa escala de 0-3, num total máximo de 24 pontos. A 
utilidade deste método como estratificador de risco de mor-
talidade e eventos cardiovasculares em doentes com doença 
renal crónica terminal é apoiada por diversos estudos.8,9 A 
ecografia abdominal foi usada especificamente no AAA por 
Lindholt e colaboradores10 para estudar a relação entre a 
CA e o crescimento de aneurismas com diâmetro máximo 
<50 mm. A reprodutibilidade intra-observador reportada 
foi de 84% (Intervalo de Confiança a 95% de 70–93%). No 
que diz respeito à imagiologia por TC, são de destacar par-
ticularmente o score de Agatston11 e o método volumétrico 
em MDCT descrito por Jayalath e colabodores.12 O score de 
Agatston considera como calcificação uma região do espaço 
com ≥1mm2 e >130 Hounsfield Units e o seu valor é em 
função da área de calcificação e da densidade da mesma. 
Pode ser calculado de forma computorizada em diversos sof-
twares de análise de imagem (Figura 1). Tem como principal 

desvantagem não poder ser aplicado em angiotomografia 
computorizada (ATC), pelo facto de a presença de contraste 
intravascular interferir com o cálculo do score. O método 
volumétrico por MDCT é aplicado com recurso a uma works-
tation dedicada e tem a vantagem de poder ser realizado de 
forma reprodutível tanto em TC como em ATC. É de salientar 
que este método foi utilizado no estudo do papel da calcifi-
cação aórtica na progressão de AAAs com diâmetro máximo 
≤55 mm. 

Figura 1 Determinação computorizada do score de Agatston através do software Osirix® ou Horos®. As regiões de 
calcificação são selecionadas manualmente seguindo-se a atribuição automática do valor em função da área de 
calcificação e da densidade das mesmas.
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É também possível aplicar métodos semiquantitativos 
em imagem de TC. A este respeito, é de destacar o Índice de 
Calcificação Aórtico (ACI, aortic calcification index) descrito 
por Kabaya e colaboradores.13 Neste método, a área de inte-
resse está compreendida entre a emergência da artéria renal 
mais inferior e o plano imediatamente superior à bifurcação 
aórtica. São selecionados, em sentido proximal, 10 planos 
transversais da aorta, separados entre si por 10 mm tendo 
início no plano mais inferior da região de interesse. Em cada 
plano, a aorta é dividida em 12 setores radiais e a calcifi-
cação é expressa como o número total de setores em que 
esta esteja presente, num total máximo possível de 120 seto-
res radiais calcificados. Este método tem como vantagem 
poder ser aplicado tanto em TC como ATC. À semelhança 
dos métodos da radiografia abdominal simples, o ACI tem 
sido largamente utilizado na insuficiência renal crónica.14-16

Por fim, importa referir que uma derivação do método 
AAC-24 utilizada em DXA foi aplicada em ATC para estudar 
a relação entre a calcificação do AAA e o seu risco de rutura.1 
Esta derivação constitui o método AAC-8, apresentado por 
Schousboe e colaboradores.17 Neste método são utilizados 
igualmente os 4 segmentos de aorta anteriormente referidos 
no AAC-24 e é também avaliada a calcificação das paredes 
anterior e posterior, sendo que a atribuição de pontos difere 
face ao AAC-24. Neste caso, a calcificação não é expressa 
tendo como referência o comprimento da aorta em cada 
segmento, mas sim tendo como referência o tamanho de 
uma vértebra do doente. Isto é, se a calcificação total da 
parede anterior/posterior for inexistente, atribui-se o valor de 
0; valor de 1 se ≤1 vértebra; 2 se >1 mas ≤2 vértebras; 3 
se >2 mas ≤3 vértebras e 4 se >3 vértebras. O máximo por 
cada parede será de 4, num total possível de 8. 

Atualmente, nenhuma modalidade foi aceite como 
gold standard para a medição da CA, consequentemente, a 
avaliação da sensibilidade e especificidade das diversas téc-
nicas tem constituído uma lacuna na literatura. Os estudos 
que avaliaram o impacto da CA no AAA não são exceção 
na medida em que a CA foi avaliada através de diferentes 
métodos, muitas vezes produzindo resultados divergentes, 
dificultando a extrapolação do papel da CA na fisiopatologia 
do AAA. O estabelecimento de um método válido, rápido e 
fácil de usar para avaliar a calcificação aórtica seria pois de 
grande utilidade. 

Progressão aneurismática
O papel da CA no crescimento do AAA ainda é 

controverso, com alguns estudos a sugerir uma associação 
negativa entre CA10,18 e o crescimento do AAA e outros onde 
essa associação não foi verificada.19,20 A evidência disponí-
vel é proveniente de estudos de imagem, maioritariamente 
baseados em MDCT. 

No estudo de Heilmaier e colaboradores,18 foram 
avaliados scores de cálcio para toda a aorta abdominal, bem 
como separadamente para os segmentos supra e infra-renal. 
Adicionalmente, os padrões das placas foram avaliados e 
classificados de acordo com sua espessura e tamanho. Ape-
sar dos scores totais de cálcio terem sido similares em doen-
tes com e sem AAA, a densidade e o tamanho das placas 

que foi consideravelmente menor nos segmentos supra e 
infrarrenais no grupo aneurismático (n=34) em comparação 
com o não aneurismático (n=33). No estudo de Lindholt e 
colaboradores10 foi realizada uma avaliação da calcificação 
do aneurisma por ecografia (tal como supramencionado) em 
AAA com diâmetro inicial de 30-49 mm, sendo depois moni-
torizado o crescimento aneurismático  durante um tempo de 
seguimento médio de 6 anos. A taxa de crescimento anual 
médio foi significativamente menor nos homens com uma 
calcificação da parede AAA > 50%, mesmo após ajuste 
para idade, tabagismo e uso de aspirina em regressão linear 
multivariada. Estes estudos parecem apontar para um efeito 
protetor da CA na progressão do AAA.

Por outro lado, este efeito protetor não foi validado 
nos estudos de Parr e colaboradores20 e Hendy e colabo-
radores,19 muito embora tenha sido utilizado um método 
diferente (avaliação volumétrica da CA medida por ATC). No 
estudo de Parr e colaboradores20 não foi encontrada uma 
associação entre o volume inicial de calcificação e o cresci-
mento de AAAs com diâmetro <50 mm (n=32) ao fim de 
uma mediana de seguimento de 18 meses. No trabalho de 
Hendy e colaboradores19 o volume de calcificação da aorta 
infra-renal não previu o crescimento de AAA com diâmetro 
<55mm. Admite-se que esta técnica seja mais objetiva do 
que as medidas de ecografia, embora, para avaliar comple-
tamente, ambas as técnicas precisariam de ser repetidas e 
comparadas na mesma coorte de doentes.

Em suma, a evidência disponível, baseada em méto-
dos diversos e não validados, com resultados conflituosos, 
impede a definição segura do papel da CA na progressão do 
AAA, não se podendo excluir um efeito protetor da CA na 
progressão do AAA.

Rutura aneurismática
O panorama em relação ao eventual impacto da CA 

na rutura do aneurisma reveste-se da mesma ambiguidade. 
Este tema tem sido estudado por análise in vitro das proprie-
dades da parede do AAA e recorrendo a simulações compu-
torizadas, para além dos tradicionais estudos de imagem. 

O estudo de Buijs e colaboradores1 é favorável a 
associação positiva entre o grau de calcificação e a rutura/
pré-rutura de AAA. Os autores aplicaram o método AAC-821 
em ATC de doentes com AAA e demonstraram que os aneu-
rismas sintomáticos (n=28) e em rutura (n=73) apresen-
tavam maiores scores de calcificação em comparação com 
aneurismas assintomáticos (n=233).

Uma análise de elementos finitos realizada pré-
-operatoriamente foi utilizada para identificar áreas da 
parede aórtica de elevado e de reduzido índice de risco 
de rutura.22 Concordantemente, as regiões de parede AAA 
com índice risco de rutura mais elevado apresentaram 
desintegração histológica avançada em comparação com 
regiões com inferior risco de rutura no mesmo AAA: menos 
células musculares lisas, menos fibras elásticas, mais pla-
cas de colesterol e mais placas calcificadas. A quantidade 
de placas calcificadas apresentou uma correlação positiva 
com o stress máximo da parede determinada pela análise 
de elementos finitos.
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No entanto, num outro estudo in vitro, amostras 
de parede aórtica colhidas de AAA de doentes submeti-
dos a correção foram divididas em dois grupos de acordo 
com as suas características macroscópicas: em fibrosas e 
em parcialmente calcificadas.23 Foi demonstrado que as 
propriedades mecânicas de falência do tecido parcialmente 
calcificado são significativamente menores em comparação 
com o tecido fibroso; a análise dos locais de falência atra-
vés de microscopia eletrónica de varredura e de espectros-
copia de raios X de dispersão de energia para investigar os 
possíveis motivos de falência, sugeriu que a junção entre 
um depósito de calcificação e a matriz fibrosa é altamente 
suscetível à falência. Uma visão unificadora destes traba-
lhos é a de que a calcificação possa ser eventualmente pre-
ditora de rutura na dependência não da calcificação em si 
mesmo, mas das regiões de charneira entre a calcificação e 
tecido fibroso adjacente. 

Apesar deste corpo de evidência, um aumento geral 
do risco de rutura com a calcificação também foi posto 
em causa. A já mencionada análise de elementos finitos 
permite levar em consideração a morfologia específica do 
doente e a interação de diferentes constituintes do AAA, 
como o trombo intraluminal, a calcificação e a parede arte-
rial, proporcionando uma previsão mais precisa do risco 
individual de rutura. Ao estudar o efeito da inclusão da cal-
cificação numa análise computacional do esforço da parede 
de AAAs específicos em comparação com a simulação con-
tendo apenas o trombo intraluminal e a parede arterial, 
Maier e colaboradores descobriram que, em dois de três 
pacientes, o stress máximo na parede diminui quando se 
toma em consideração as calcificações.24 Em função destes 
achados, seriam os resultados diferentes se fosse possível 
ter em consideração no modelo de elementos finitos os 
locais de junção entre a calcificação e matriz fibrosa? Em 
função dos estudos in vitro debatidos acima, seria de espe-
rar que a replicação do método de Maier e colaboradores 
tendo em conta os locais de junção entre a calcificação e a 
matriz fibrosa mostrasse estas zonas como locais de stress 
aumentado na parede em comparação com os locais onde 
apenas existe calcificação. 

Resposta ao tratamento endovascular 
A quantificação da CA no AAA tem sido realizada 

também no âmbito da previsão de complicações após o 
tratamento endovascular (EVAR). Um dos fatores mais limi-
tantes para o EVAR é a anatomia adversa do colo proximal 
do aneurisma.25 Nesse sentido, várias características do colo 
proximal têm sido estudadas como preditoras de endoleak 
ou de migração após EVAR tais como o comprimento, a 
angulação e a conicidade. A avaliação destas características 
tem-se revestido de graus variáveis de heterogeneidade, 
tendo já sido proposto um esquema de classificação dos 
fatores modificadores de outcome após EVAR.26 

Particularmente na avaliação da calcificação do colo 
proximal, os métodos descritos são habitualmente basea-
dos em ATC. A definição de colo calcificado varia desde 
a presença de “calcificação severa” avaliada qualitativa-
mente,27 à percentagem de calcificação circunferencial na 

zona de selagem28 ou à proporção de volume de cálcio no 
segmento do colo em relação com o volume total desse 
segmento (método volumétrico).29 Finalmente, alguns 
estudos reportam conjuntamente a presença de calcifica-
ção e de trombo.30

A presença de calcificação na zona de fixação 
proximal da endoprótese pode prejudicar a fixação entre 
a endoprótese e a parede do vaso, levando potencial-
mente a endoleaks e migração ou aumentando o risco 
de trombembolismo.31 No entanto, os resultados des-
tes trabalhos são por vezes conflituosos. No estudo de 
Bastos Gonçalves e colaboradores30 (n=1263 doentes 
submetidos a EVAR), a presença de calcificação/trombo 
>50% no colo proximal, a par do colo <10mm, foi iden-
tificada como um fator de risco independente capaz de 
aumentar cerca de 5 vezes o número de eventos adver-
sos intra-operatórios (endoleak de tipo 1a, conversão, 
complicação relacionada com implantação/recuperação 
ou cobertura renal não intencional) mas não de eventos 
pós-operatórios (endoleak de tipo 1a ou migração). Uma 
limitação deste resultado é que o efeito da calcificação 
não pode ser diferenciado do efeito do trombo uma vez 
que foram avaliados conjuntamente. Num outro estudo 
que incluiu 217 doentes submetido a EVAR seguidos 
durante 3,6 anos,29 a presença de calcificação do colo 
avaliada pelo método volumétrico correlacionou-se com 
maiores taxas de eventos adversos. Neste estudo, a carga 
de trombo e de cálcio foram independentemente ava-
liadas no segmento de fixação. Curiosamente, o trombo 
parecia ter um efeito protetor na região proximal; foi pro-
posto pelos autores deste trabalho que o trombo hipo-
teticamente por poderia  atuar como uma textura em 
forma de gesso, resultando em uma adesão mais firme 
entre a endoprótese e a parede do vaso, enquanto que as 
calcificações irregulares impediriam a aproximação exata 
da endoprótese, algo que permanece por confirmar. Em 
dois outros estudos com metodologia semelhante não foi 
demonstrável uma associação entre a calcificação do colo 
e o aumento de complicações após EVAR.27,32

Para além da calcificação do colo, o efeito da calci-
ficação na dinâmica do saco aneurismático após EVAR tem 
merecido atenção crescente (dados ainda não disponíveis 
sob a forma de publicação).

Implicações clínicas
As implicações clínicas do estudo da CA no AAA são 

diversas. A confirmação da associação entre a calcificação 
e o crescimento aneurismático ou a rotura poderá permitir 
uma personalização dos protocolos de seguimento imagio-
lógico dos doentes que têm AAA de pequenas dimensões 
ainda não candidatos a correção. A importância da calcifi-
cação denuncia ainda que o uso de medidas biomecânicas 
adicionais poderá ajudar a alcançar uma melhoria na pre-
cisão da predição de ruptura do AAA.33 O valor prognós-
tico da presença de calcificação no colo do aneurisma após 
EVAR poderá condicionar o processo de decisão terapêu-
tica quanto à escolha da melhor estratégia de reparação 
(cirurgia aberta versus endovascular). 
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Conclusão

A evidência disponível é favorável a uma associação 
negativa entre a CA e o crescimento do aneurisma embora 
em alguns estudos essa associação não tenha sido demos-
trada. A CA parece associar-se ao evento de rutura, no 
entanto é possível que esta esteja relacionada com a região 
de charneira entre a calcificação e tecido fibroso adjacente e 
não na dependência da calcificação em si mesmo. A presença 
de calcificação no colo proximal associa-se a aumento dos 
eventos adversos após EVAR. A manifesta heterogeneidade 
na definição de calcificação e a multiplicidade de métodos 
disponíveis salienta a necessidade de clarificar e comparar os 
métodos disponíveis para a avaliação da CA no AAA.
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Resumo
Pretende-se reportar um caso clínico de aneurisma micótico da aorta torácica; descrever e ilustrar o espectro de acha-

dos tomodensitométricos (TDM); rever a fisiopatologia, a avaliação diagnóstica e o tratamento; e enfatizar o diagnóstico 
não-invasivo precoce como forma de aumentar a sobrevivência.

Um aneurisma micótico é uma lesão vascular infrequente que resulta da destruição da parede arterial por um processo 
infecioso, que geralmente afeta as artérias periféricas ou a aorta, e, raramente, as artérias cerebrais ou viscerais. É definida 
como uma protrusão sacular e lobulada da parede em comunicação com o lúmen arterial, rodeada por edema, hematoma 
e/ou tecido inflamatório. Atendendo às manifestações inespecíficas e tardias que a caracterizam, é necessário um elevado 
grau de suspeição para que se obtenha um tratamento atempado e se possa melhorar o prognóstico. Consequentemente, 
a avaliação imagiológica – particularmente o estudo angiográfico TDM – é essencial, permitindo a deteção, caracterização e 
avaliação de complicações, necessárias ao planeamento terapêutico.

Abstract
Mycotic aneurysms: a case report, clinical review, imaging appearances and 

management
 
To report a clinical case of mycotic thoracic aortic aneurysm. To describe and illustrate the spectrum of MDCT findings, 

analysing the pathophysiology, diagnostic evaluation and therapeutic management. To emphasis the early non-invasive diagno-
sis as a way to overall survival improvement.

A mycotic aneurysm is an uncommon vascular lesion resulting from arterial wall destruction by infection, generally invol-
ving the peripheral arteries or aorta and rarely the cerebral and visceral arteries. Defined as a lobulated saccular outpouching 
of the wall communicating with the lumen, it is surrounded by oedema, hematoma and/or fibro-inflammatory tissue. Due the 
non-specific and delayed - or even absent - manifestations, a high degree of clinical suspicion is necessary to achieve a timely 
treatment and prognosis improvement. In this setting, radiologic evaluation –  mainly by MDCT angiography – is essential, 
allowing detection, characterization and complications assessment before treatment planning.

Introduction 

The current article reports a clinical case of myco-
tic thoracic aortic aneurysm, describing and illustrating the 
spectrum of MDCT findings. It also pretends to briefly review 
the physiophatologic mechanisms and management, in a 
way to highlight the early non-invasive diagnosis as a way to 
achieve a timely treatment with survival improvement. 

Mycotic aneurysms are uncommon lesions resulting 
from arterial wall destruction by infection, usually involving 
the peripheral arteries or aorta (mainly segments not invol-
ved by atherosclerosis) and unusually the cerebral or visceral 

arteries. Isolated thoracic involvement is rare.1,2

Gram positive cocci such as Staphylococcus and 
Streptococcus species are the most common pathogens. 
Enteric derived-organisms such as Salmonella species 
account for 30-40%, being other Gram-negative bacteria 
such as Escherichia coli, Klebsiella and Pseudomonas; Syphi-
lis, Mycobacteria and fungi such as Candida albicans and 
Aspergillus, rare causes.1,2

Risk factors are the presence of a distant (with hae-
matogenous or lymphatic spread) or contiguous focus of 
infection (e.g. pericarditis or osteomyelitis), intravenous 
drug abuse, immunosuppressing conditions, the presence of 
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pre-existing arterial anomalies or intimal defects (i.e. by trau-
matic or iatrogenic disruption), recent vascular procedures or 
implanted devices.1,2

Arteritis results in wall destruction with disconti-
nuity, perivascular oedema, vessel ectasia that tends to 
expand and progress to rupture if not treated. Is, therefore, 
defined as a saccular blind-ended outpouching with irregu-
lar edges, surrounded by oedema, hematoma and/or fibro-
-inflammatory tissue.

Synchronous and metachronous aneurysms can occur 
in 20-40% of cases.1

Due to the unspecific or even absent clinical manifes-
tations – such as localized pain and/or a pulsatile mass – or 
insidious systemic signs and symptoms as malaise, fever and 
weight loss – it is necessary a high degree of suspicion to 
achieve diagnosis. Generally, symptoms are present in a late 
phase and/or when complications are present.1,2  Blood cul-
tures are positive in 50-75%.2

In this setting, radiologic evaluation is essential for 
early detection and characterization, allowing complications 
assessment and vascular mapping before treatment. MDCT 
angiography is the method of choice due to its high accuracy, 
availability, rapid acquisition, high resolution, with the possi-
bility of post-processing techniques.1

With delay or absent treatment, it is associated with 
high mortality and adverse prognosis, mostly due to rupture 
and haemorrhage, fulminant sepsis and consequent death.2

Material and Methods

A detailed analysis of a clinical case of mycotic tho-
racic aortic aneurysm seen at our Department was done, in 
parallel with a review of the state of the art literature regar-
ding the pathologic mechanisms, diagnosis - focusing on 
MCDT - and treatment. 

Results

A 57-year-old man presented in the Emergency 
Department with a two-week history of low dorsal back pain, 
anorexia and insidious fever. His past medical and surgical 
history included a urothelial malignancy of the left ureter 
treated with left nephrectomy two years before, a recent uri-
nary infection treated with trimethoprim-sulfamethoxazole 
and cefixime and a history of HTA and dyslipidemia. 

On admission - he was febrile (38ºC). Physical exa-
mination was otherwise unremarkable. Blood tests showed 
a normal hemoglobin of 10 g/dl, high inflammatory para-
meters with a white cell count of 12.000 x 109 cells/L and 
C-reactive protein (CRP) level of 18 mg/l. Coagulation screen 
was normal. 

Empiric intravenous antibiotherapy was started with 
amoxicillin/clavulanic acid and he was hospitalized with a 
diagnosis of pyelonephritis. 

Figure 1 Mycotic aneurysm of the descendent thoracic aorta. Axial images (A) non-enhanced (A), in the arterial (B) 
and in the venous phase of post-contrast study (C), denoting: a focal discontinuity of the right posterolateral 
aortic wall seen as a focal discontinuity of wall calcifications in A (aneurysmatic neck); with a saccular lobulated 
outpouching aneurysm measuring 5 cm, enhancing at a similar degree and communication with the aortic 
lumen (B,C), circumscribed by a hypodense non-enhancing inflammatory/hematic component (A-C), with no 
evidence of periaortic free rupture or active bleeding (B,C). Coexistent hypodense bilateral pleural effusion is 
also seen.

A B

C
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Uroculture was negative. Blood cultures were drawn, 
which grew gram negative Escherichia coli sensitive to ampi-
cillin, cefuroxime and gentamicin. Antibiotherapy was shift 
accordingly.

MDCT of the thorax, abdomen and pelvis with axial 
images acquisition before and in the arterial and venous 
phase - after intravenous iodate contrast administration - was 
done; with 2D and 3D reconstructed images. 

Findings from the first MDCT evaluation are shown:
-	 Non-enhanced images (Figure 1.A.): a focal discontinuity 

of calcifications at the posterolateral aortic wall (aneurys-
matic neck) from which a 5-cm saccular aneurysm arises; 
surrounded by a hypodense and heterogeneous thicke-
ning due to oedema/fibroinflammatory tissue/hema-
toma.

-	 Contrast-enhanced axial image in the arterial phase 
(Figure 1.B): the saccular aneurysm with irregular edges, 
enhancing and communicating with the aortic lumen, 
with no evidence of periaortic free rupture/contrast accu-
mulation in the surrounding tissue.

-	 And in the venous phase (Figure 1.C): the aneurysm 
enhancing at a similar degree as the aortic lumen, with 
more conspicuity of the periaortic component, with no 
evidence of free rupture.

-	 2D sagittal and coronal reconstructed images (Figures 
2.A and B): best depicting of pseudoaneurysm morpho-
logy, measuring and relationship with the aortic descen-
dent segment and adjacent structures: protruding to the 
prevertebral space and surrounded by an irregular inflam-
matory mass that dissects the perivertebral space.

At this point, endovascular aortic repair (TEVAR) was 
done without intercurrences, and antibiotherapy was main-
tained. 

Due to persisting fever and high PCR levels another 
MDCT was done. Findings are shown:
-	 Enhanced-axial images in the venous phase (Figure 3.A): 

a synthetic stent graft delineating the true lumen with 
permeability and regularity, surrounded by a residual 

perivascular hypodense mass with thickened walls, due 
to a periaortic inflammatory tissue that contacts the peri-
vertebral space.

-	 Axial images with bone window algorithm  (Figure 3.B): 
exuberant cortical and trabecular irregularity of the adja-
cent vertebral body with fracture, due to contiguous ver-
tebral involvement by infection - osteomyelitis. 

-	 Coronal and sagittal reconstructions with soft tissue and 
bone window algorithm (Figures 4.A and B): the periver-
tebral inflammatory mass and bone irregularity of the 
adjacent vertebral bodies – with a pathologic fracture of 
D8. 

Antibiotherapy was maintained and the patient had a 
favorable clinical outcome with improvement of clinical and 
imaging findings. 

 
Discussion

The spectrum of MDCT findings of aortic mycotic 
aneurysms illustrate the pathologic mechanisms. Early aortitis 
is characterized by perivascular oedema seen as fat stranding, 
and parietal irregularity - which can be seen as a discontinuity 
of calcifications - commonly with the formation of a concen-
tric or eccentric – homogeneous or necrotic heterogeneous 
hypodense - perivascular mass, due to oedema and fibroin-
flammatory tissue. Periaortic gas is rare. The aneurysm is seen 
as an expanding saccular – unilocular or multilocular – lobu-
lated outpouching communicating with the lumen (filling 
with contrast). Periaortic hematoma is seen as a hyperdense 
component. If free rupture occurs there is active bleeding 
to the adjacent retroperitoneum (pararenal or/and perirenal 
spaces) and peritoneal cavity – seen as contrast accumula-
tion. Mural calcification and thrombosis are unusual.1

There are no defined criteria predicting evolution to 
rupture or responsiveness to antibiotic treatment. Risk of rup-
ture is related to the diameter and rate of enlargement.2

Clinical manifestations are unspecific and variable. 
Insidious and prolonged fever without an objective infection 
focus, high inflammatory sustained parameters and/or signs 

Figure 2 Mycotic aneurysm of descendent thoracic aorta. Reconstructed images in the arterial phase of acquisition, with 2D sagittal and coronal (A 
and B) and MIP (C), best depicting: the pseudoaneurysm morphology, measurements and relationship with the adjacent aortic descendent 
segment and structures. It is seen as a saccular outpunching of the aortic lumen measuring 5 x 4 x 3 cm with a 2-cm neck, protruding to the 
prevertebral space; surrounded by an irregular hypodense inflammatory mass that dissects the adjacent prevertebral and perivertebral spaces 
and vertebral bodies of the lower dorsal spine (D8 and D9).

A B C
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of bacteraemia, are common findings.
Treatment must be individualized. When large, ruptu-

red or symptomatic, urgent or emergent surgical treatment 
is needed. Procedures more commonly used are aneurys-
mectomy or aneurysmorrhaphy with or without primary 
re-anastomosis or patch closure, and local debridement. 
Extra-anatomic reconstruction or in situs graft are alternative 
means for revascularization.1 Newer endovascular techni-
ques (i.e. with covered synthetic stents or embolization) have 
been proposed has an alternative. Prolonged antibiotherapy 
is advocated in combination. There is controversy regarding 
the exclusive use of antibiotics in specific cases, with close 
follow-up.1,2

Delayed diagnosis, advanced age, immunodeficiency, 
sepsis, Gram negative infection, thoracic localization, signs 

of rupture and non-surgical treatment are poor prognosis 
indicators.2

Figure 3 Mycotic aneurysm of descendent thoracic aorta treated with TEVAR, and associated vertebral osteomyelitis. 
Axial images in the venous phase of acquisition in mediastinum (A) and bone window algorithm (B), depicting: 
a synthetic stent graft delineating the aortic lumen with permeability and regular contours, surrounded by 
a persisting perivascular hypodense mass with thickened walls, due to a residual periaortic inflammatory 
mass that contacts the prevertebral and perivertebral adjacent spaces (A). Exuberant cortical and trabecular 
irregularity of the adjacent vertebral body with fracture, due to contiguous vertebral involvement – associated 
osteomyelitis is shown (B). 

Figure 4 Mycotic aneurysm of descendent thoracic aorta treated with TEVAR, and associated vertebral osteomyelitis. 
Coronal and sagittal reconstructions in mediastinum and bone window algorithm (A and B) showing: a 
perivertebral hypodense inflammatory mass that dissects the perivertebral and intersomatic spaces, with bone 
irregularity of adjacent vertebral bodies especially apparent in D8 – with a pathologic fracture.

A

B

A
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Resumo
A dexmedetomidina apresenta várias propriedades vantajosas como fármaco sedativo e anestésico, tais como ansiólise, 

hipnose, analgesia e simpaticolise, com depressão respiratória mínima. Estas características favoráveis combinadas com um 
perfil limitado de efeitos adversos tornam a dexmedetomidina um agente bastante atrativo para sedação em contexto de cui-
dados intensivos e como adjuvante anestésico para procedimentos no bloco operatório. Nos últimos anos têm surgido alguns 
estudos na literatura revelando também o seu potencial benefício como um adjuvante intra-operatório no manuseio de certas 
condições pós-operatórias, como agitação pós-anestésica.

O presente caso descreve o uso intra-operatório de dexmedetomidina num doente com perturbação da ansiedade, 
proposto para ressecção e anastomose de estenose traqueal benigna, com o propósito de minimizar a agitação pós-anestésica 
e promover uma recuperação anestésica suave e tranquila.

Abstract
Intraoperative use of dexmedetomidine in prevention of emergence agitation – a 
case report

A dexmedetomidina apresenta várias propriedades vantajosas como fármaco sedativo e anestésico, tais como ansió-
lise, hipnose, analgesia e simpaticolise, com depressão respiratória mínima. Estas características favoráveis combinadas com 
um perfil limitado de efeitos adversos tornam a dexmedetomidina um agente bastante atrativo para sedação em contexto 
de cuidados intensivos e como adjuvante anestésico para procedimentos no bloco operatório. Nos últimos anos têm surgido 
alguns estudos na literatura revelando também o seu potencial benefício como um adjuvante intra-operatório no manuseio 
de certas condições pós-operatórias, como agitação pós-anestésica.

O presente caso descreve o uso intra-operatório de dexmedetomidina num doente com perturbação da ansiedade, 
proposto para ressecção e anastomose de estenose traqueal benigna, com o propósito de minimizar a agitação pós-anesté-
sica e promover uma recuperação anestésica suave e tranquila.

Introduction

Emergence agitation is defined as a state of mild 
restlessness and mental distress and a restless or confu-
sed status after emergence from anesthesia.1 This can be 

harmful in some types of procedures like surgical mana-
gement of tracheal stenosis, which needs neck immobi-
lization and patient collaboration in the postoperative 
period.2 Some specific populations, like eldery, children 
and psychiatric patients, are at increased risk.
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Alpha-2-adrenoreceptor agonists, like dexmedeto-
midine, produce a sedative, anxiolytic, sympatholytic and 
antinociceptive effects demonstrating that this group 
of drugs might be useful and play an importante role 
in these postoperative situations. More recently, studies 
showed that dexmedetomidine reduced the incidence 
of emergence agitation and can improve the stability of 
recovery from anesthesia.1,3-,6

Herein, we report a case of the intraoperative use 
of dexmedetomidine in a patient with anxiety disorder 
scheduled for resection and anastomosis of a benign tra-
cheal stenosis.

Clinical Case

We present a 54-years-old man, 74 Kg of weight, 
ASA class III, diagnosed with hyperlipidemia, cigarette 
smoking and anxiety disorder, scheduled for resection 
and anastomosis of a benign tracheal stenosis. The ste-
nosis resulted from a prolonged intubation 20 years ago 
and was partially treated by a bronchoscopic dilation. 
At the time of the surgery, the patient was symptomatic 
with dyspnea and stridor and presented with a reduction 
in the tracheal diameter of 70%. 

The patient arrived at the operating room with a 
very anxious profile.

In this way, we decided to perform a flexible fibe-
roptic orotracheal intubation under a light sedation with 
intravenous (IV) bolus of midazolam 2 mg and fentanyl 
0.05mg and topical anesthesia of the airway with 1% 
lidocaine. Oxygen 4L/min was delivered by nasal cannula.  
Intubation was successfully achieved and airway protec-
ted with a 6.5mm cuffed tube.

Then, we induced a general anesthesia with intra-
venous bolus of propofol 2 mg/Kg, fentanyl 1.5 ug/Kg 
and rocuronium 0.6mg/Kg and the maintenance was 
made with sevoflurane and 50% O2-air mixture.  Due 
to the extreme anxiety and poor collaboration of the 
patient, we decided to start an infusion of dexmedeto-
midine 0.7ug/Kg/h at the beginning of the surgery and 
keep it, as necessary, until the postoperative period in an 
attempt to promote a stable recovery of anesthesia. Intra-
venous bolus of hydrocortisone 200 mg and methylpred-
nisolone 125 mg was administered as antiedematous and 
anti-inflammatory drugs. To prevent nausea and vomiting 
were intravenously administered dexametasone 4 mg and 
ondansetron 4 mg. The entire procedure was uneventful 
and carried out under standard ASA, noninvasive arterial 
blood pressure, bispectral index and train-of-four ratio 
monitoring. The surgery lasted 4 hours. At the end of 
surgery, the patient neck was fixed in flexion position by 
chin to chest suture. To achieve adequate analgesia were 
administered acetaminophen 1g and ketorolac 30mg IV. 
The neuromuscular blockade reversal agent used was 
sugammadex 2 mg/Kg IV.

The patient was transferred to the intensive care 
unit (ICU) intubated, ventilated and sedated only with an 

infusion of dexmedetomidine at 0.4ug/Kg/h, which rate 
ranged, in the postoperative period, between a mini-
mum of  0.2 and a maximum of 0.7ug/Kg/h according to 
Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) score (target 
of -1 – 0). Postoperative analgesia was maintained with 
conventional systemic analgesics. Programmed soft extu-
bation uneventfully occurred 1 hour after surgery and 
dexmedetomindine infusion was stopped 30 hours after 
admission in the ICU. No side effects of dexmedetomi-
dine use were registered and no agitation episode was 
verified.

The patient was discharged from the ICU and from 
the hospital 2 and 12 days after surgery, respectively.

Discussion

Emergence agitation is a negative behavior that 
can presents as excitability, disorientation, delirium, cog-
nitive dysfunction and combative movements during 
recovery, which are dangerous for the patient and asso-
ciated with many risks, including self-inflicted injury to 
the surgical site. This complications can prolong the 
recovery and extend discharge time.5 Their prevention is 
particularly important in some procedures and tracheal 
surgery is one of them.

The surgical management of tracheal steno-
sis is very challenging, requires multidisciplinary team 
approach in all the perioperative period and, not less 
important, an adequate collaboration of patient in the 
postoperative period, as his neck is immobilized in flexion 
position by a mentum to thorax suture until minimal con-
solidation of the healing process (around 1 week).2 This 
is not always easily achieved during the recovery period, 
in which some agitation may occur, mainly in patients 
prone to it like our who had an anxiety disorder.

Alpha-2-adrenoreceptor agonists seem to be use-
ful substances in these circumstances, because of their 
anxiolytic, sedative and analgesic properties.  Dexme-
detomidine is, currently, the most potent and selective 
alpha-2-adrenoreceptor agonist, with a relatively short 
onset of action and terminal half-life. It has also some 
advantages, compared with other hypnotic/sedative 
agents, with respect to analgesia and attenuation of the 
sympathetic haemodynamic response. Another promi-
sing characteristic is an easy and quick arousal from seda-
tion resembling natural sleep, with minimal influence on 
respiration.3,4,8

Initially accepted for intravenous sedation of 
mechanically ventilated adult patients in the ICU, dex-
medetomidine has been approved in the last years for 
sedation of non-intubated patients in ICU and operating 
room.3 Even more recently, some studies have shown its 
potential intraoperative utility to decrease postoperative 
emergence agitation.7,8

All of the exposed features make dexmedetomi-
dine an interesting alternative sedative to the periopera-
tive period and that’s why we used it in our patient, who 
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did not seem to have a suitable profile for his deman-
ding postoperative period. In fact, we achieved a smooth 
extubation and recovery of anesthesia, without complica-
tions, respiratory depression and agitation episodes and 
with an adequate patient collaboration.

Further studies are need, but intraoperative dex-
medetomidine may be a potential adjunct to attenuate 
emergence agitation and promote a smooth anesthesia 
recovery.
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Resumo
Se os doentes com patologia cardíaca, por si só, já são doentes complexos, quando a esta se associa patologia onco-

lógica, ou a sua mera suspeição, o doente torna-se ainda mais complexo. Apresentamos um caso clínico de um doente com 
estenose aórtica severa, com suspeita de doença oncológica, cujo estudo diagnóstico não se poderia realizar devido ao facto 
de o estado clínico do doente não permitir tolerar o mesmo. A opção de intervir cirurgicamente foi uma opção amplamente 
debatida, nunca se encontrando um consenso entre os cirurgiões. São imensas as dúvidas levantadas perante um quadro clínico 
deste tipo, não sendo fácil a tomada de decisão de operar. Em caso de dúvida, a decisão deve ser sempre a favor do doente: in 
dubio pro malum.

Abstract
In dubio pro malum – a clinical case to reflect

Patients with cardiac pathology alone are already complex, when this is associated with oncologic pathology, or it’s 
mere suspicion, the patient becomes even more complex. We present a clinical case of a patient with severe aortic stenosis with 
suspected cancer disease, whose diagnostic study could not be performed due to the patient's clinical condition. The option to 
intervene surgically was widely debated, never being a consensus among surgeons. There are many doubts about a clinical case 
of this type, and it is not easy to make a decision to operate. In case of doubt, the decision must always be in favor of the patient: 
in dubio pro malum.

Introdução

A doença cardíaca, nomeadamente a doença val-
vular aórtica é uma patologia, por si só, com elevada 
morbilidade, que, se não for tratada atempadamente, 
pode ter um desfecho fatal num curto espaço de tempo. 
Quando à doença cardíaca se associa a suspeita, ou 
confirmação, de uma doença oncológica, o receio e as 
dúvidas do cirurgião cardíaco aumentam em relação à 
dualidade risco-benefício da cirurgia: O risco cirúrgico 
será maior? A esperança de vida da doença oncológica 
permitirá ao doente aproveitar o resultado cirúrgico? É 
melhor tratar primeiro a doença oncológica ou a doença 
cardíaca? Estas são algumas das interrogações do cirur-
gião cardíaco perante a presença destas duas entidades 
em simultâneo, sendo uma tarefa árdua e difícil decidir 
qual é a melhor opção terapêutica, baseando-se o cirur-
gião no seu senso clínico para uma decisão que ache 
mais correcta.

CASO CLÍNICO

Apresentamos o caso clínico de um doente de 67 
anos, sexo masculino, com antecedentes pessoais conhe-
cidos de tabagismo (174 UMA) e etilismo crónico. Recorre 
ao serviço de urgência por tosse produtiva, dispneia para 
pequenos esforços, ortopneia e dor torácica tipo pleurí-
tica, tendo sido internado no serviço de Cardiologia com 
o diagnóstico de insuficiência cardíaca descompensada 
por traquebronquite aguda. No internamento evoluiu 
inicialmente em classe III-IV de NYHA, com um episódio 
de edema agudo do pulmão, com necessidade de venti-
lação não invasiva e terapia diurética endovenosa. Iniciou 
a realização do estudo complementar diagnóstico para 
esclarecimento etiológico da insuficiência cardíaca. Ana-
liticamente salientava-se uma elevação do NT-pro-BNP 
de 16881 pg/mL e da Troponina T de 0,214 ng/mL. O 
Electrocardiograma mostrou ritmo sinusal, com bloqueio 
completo de ramo direito, com inversão da onda T nas 



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

70 Volume 25 - N.º 1-2

derivações pré-cordiais. Do Ecocardiograma, a salientar 
dilatação grave do ventrículo esquerdo, com hipertrofia 
ventricular esquerda de grau moderado; válvula aórtica 
com limitação severa da sua amplitude de abertura sistó-
lica, com área funcional calculada de 0,6 cm2 e gradiente 
VE/Ao máximo/médio de 91/57 mmHg, com insuficiência 
moderada; depressão severa da função ventricular sis-
tólica global, com fracção de ejecção do VE calculada 
em 26%. No cateterismo cardíaco, a Aortografia eviden-
ciou insuficiência aórtica severa (4+ em 4+), e a Angio-
grafia Coronária selectiva mostrou ausência de doença 
coronária. Realizou Tomografia Computorizada Torá-
cica (TC-Tórax), para estudo da doença pulmonar, que 
salientou derrame pleural bilateral de médio a grande 
volume; existência de algumas lesões pericentimétricas 
no lobo superior direito de morfologia vagamente nodu-
lar e contornos irregulares, de aspecto suspeito a merecer 
valorização clinica e controlo imagiológico apertado ou 
caracterização por BAT; moderadas alterações de carác-
ter enfisematoso; vários gânglios mediastínicos predomi-
nantemente infracentimétricos, o maior com 16mm na 
janela aorto-pulmonar; formações adenopáticas ao nível 

de ambos os hilos, a maior com 18mm no direito. Foi 
pedida broncoscopia com biópsia aspirativa para estudo 
das lesões pulmonares e hilares, tendo o serviço de Pneu-
mologia declinado a sua realização devido à patologia 
cardíaca e ao estado clinico do doente.

O doente foi então proposto para cirurgia de 
substituição da válvula aórtica, sem diagnóstico etioló-
gico das lesões pulmonares e mediastínicas. Após extensa 
discussão em relação à relação risco-benefício, foi aceite 
para cirurgia. No intra-operatório não se registaram inter-
corrências, à excepção da necessidade de indução anes-
tésica com o doente em decúbito dorsal a 45º, devido 
a ortopneia. O doente foi submetido a circulação extra-
-corporal para substituição da válvula aórtica por prótese 
biológica Epic (St Jude Medical) tamanho 23. No mesmo 
tempo operatório, foi realizada biópsia pulmonar por 
ressecção em cunha do lobo superior direito, exérese do 
gânglio hilar direito na janela aorto-pulmonar e colheita 
de líquido pleural para caracterização. A Anatomia Pato-
lógico da biópsia pulmonar revelou alterações de enfi-
sema e lesões de bronquite crónica, sem estruturas de 
natureza neoplásica; do gânglio hilar revelou extensa 

Figure 1 TC-Tórax de estudo pré-operatório.

Figure 2 TC-Tórax de avaliação após tratamento tuberculose.
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histiocitose sinusal reactiva associada a marcada antra-
cose, sem sinais de malignidade. A citologia do líquido 
pleural excluiu presença de célula malignas e a caracte-
rização bioquímica foi compatível com um transudado.

Período pós-operatório imediato com necessi-
dade de suporte aminérgico até ao 4º dia, tendo rea-
lizado terapêutica com levosimendan. Foi extubado às 
48h pós-operatórias. Restante internamento sem inter-
corrências significativas, à excepção de infecção respira-
tória, com boa resposta à antibioterapia. O doente teve 
alta clínica ao 12º dia pós-operatório. Foi observado em 
consulta externa de Cirurgia Cardiotorácica, tendo alta 
da mesma ao 2º mês pós-operatório em classe I NYHA. 
Encaminhado para a consulta externa de Pneumologia 
Oncológica, onde realizou Tomografia por Emissão de 
Positrões que revelou hipermetabolismo intenso em área 
de densificação no lobo superior do pulmão direito e em 
gânglios mediastínicos e bronco-hilares bilateralmente, 
com suspeita de neoplasia pulmonar com metastização 
ganglionar. Foi submetido a Ecografia Endobrônquica 
(EBUS), com biópsia de 5 cadeias ganglionares, todas 
com resultado negativo para células malignas, e biópsia 
do nódulo pulmonar, cujo resultado foi compatível com 
tuberculose pulmonar. Após tratamento dirigido à tuber-
culose pulmonar, o TC-Tórax de controlo revelou involu-
ção das lesões nodulares e ganglionares.

1. 	 Azpitarte, J., Cardiac Surgery in Cancer Patient, Ver Esp Car-
diol. 2008;61(4):349-51

2. 	 KAku, R., et al, Simultaneous resection of pulmonary tumor 
following cardiovascular surgery, Asian Journal of Surgery 
2015, http://dx.doi.org/10.1016/j.asjsur02015.04.003
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DISCUSSÃO

Se os doentes com patologia cardíaca, por si só, já 
são doentes complexos, quando a esta se associa patolo-
gia oncológica, ou a sua mera suspeição, o doente torna-
-se ainda mais complexo. São imensas as dúvidas levantadas 
pelo cirurgião perante um quadro clínico deste tipo, não 
sendo fácil a tomada de decisão terapêutica. Esta deve ser 
baseada no senso clinico do cirurgião, em colaboração com 
os restantes médicos assistentes do doente, sendo funda-
mental a noção do prognóstico da doença oncológica. Nos 
casos em que apenas existe a suspeita de doença oncoló-
gica, a cirurgia cardíaca deve ser pensada para assegurar ao 
doente a capacidade para tolerar o estudo clínico, sem o qual 
a dúvida sobre a sua doença será permanente, por vezes rea-
lizando abordagens menos invasivas ou híbridas. Neste caso, 
se o doente não tivesse sido operado e concluído o estudo 
da sua doença (duas doenças tratáveis), não estaria vivo. Em 
caso de dúvida, a decisão deve ser sempre a favor do doente: 
in dubio pro malum. 
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Resumo
Os autores descrevem o caso de um homem de 67 anos, admitido por dor torácica e dispneia, de agravamento pro-

gressivo, com 2 semanas de evolução. A investigação diagnóstica revelou disseção aórtica tipo B com hematoma intramural 
retrógrado complicado com embolia pulmonar bilateral, o que constituiu um desafio na abordagem terapêutica deste doente. O 
doente iniciou terapêutica anticoagulante com resolução parcial da embolia pulmonar e foi submetido, posteriormente, a corre-
ção cirúrgica com a técnica Frozen Elephant Trunk modificada com implantação de um tubo Dacron com 3 ramos e substituição 
do arco aórtico com E-Vita Open Plus. O pós-operatório decorreu sem intercorrências e teve alta ao décimo dia de internamento. 
Os autores consideram este caso invulgar no que diz respeito à combinação dos aspetos clínicos com difícil manejo terapêutico 
e à complexa abordagem cirúrgica realizada, com desfecho favorável. 

Abstract
Type B Aortic Dissection with Retrograde Intramural Hematoma and Pulmonary 
Embolism

We report the case of 67-year old male patient who was admitted with a 2-week history of progressively worsening 
chest pain and dyspnea. Diagnostic investigation showed a type B aortic dissection with a retrograde intramural hematoma and 
bilateral pulmonary embolism. These simultaneous findings highly complicated patient management. Patient was started on anti-
coagulation therapy with partial resolution of pulmonary embolism after which surgical correction was performed. The patient 
was successfully submitted to a modified Frozen Elephant Trunk technique with a 3-branched customized Dacron tube and aortic 
arch replacement with E-Vita Open Plus. Patient post-operative period was uneventful, and he was discharged at the tenth posto-
perative day.  The authors consider this case to be highly unusual regarding the clinical aspects, the challenging decision-making 
process and the complex surgical approach performed with a favorable outcome.

 

Introduction

The simultaneous finding of Stanford type B suba-
cute aortic dissection with retrograde intramural hema-
toma (IMH) of the arch and ascending aorta and pulmonary 
embolism (PE) is a rare and challenging occurrence, not 
contemplated in guidelines. Anticoagulation therapy of 
PE in this case is controversial considering the risk-benefit 
ratio. On the other hand, a conservative approach to type B 
aortic dissection with a retrograde IMH is not a reassuring 
option. The authors consider this case to be highly unusual 
regarding the clinical findings, the challenging decision-
-making process and the complex surgical approach per-
formed.

Case Report

A 67-year-old man, with history of hypertension and 
former smoker, presented at the emergency department 
with a progressively worsening dyspnea and mild to mode-
rate anterior chest pain.

Transthoracic and transesophageal echocardiogram 
(TEE) showed a large IMH of ascending aorta, dissection 
flap of the thoracic descending aorta and moderate aor-
tic regurgitation. Thoracic CT-scan confirmed type B aortic 
dissection with intimal flap immediately distal to the left 
subclavian artery (LSA) extending to abdominal aorta, and 
retrograde IMH involving anterior and lateral ascending 
aorta (maximum diameter 70mm) (Figures 1-2). CT-scan 
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also described a bilateral acute PE of the segmental bran-
ches. The patient was then transferred to our hospital.

Although there was a high risk of complications, the 
patient was started on anticoagulation for PE. After seven 
days, the follow-up CT-scan showed improvement of PE. 

The high risk of disease progression and compli-
cations justified the decision to operate. The patient was 
submitted to a modified Frozen Elephant Trunk technique, 
consisting of replacement of ascending aorta with a 3-bran-
ched customized Dacron tube (Jotec Flow-weave® 28) and 
aortic arch replacement with an E-Vita Open Plus® 28- 
130mm, a hybrid prothesis. The supra-aortic vessels were 

de-branched and re-implanted separately in the customized 
ascending aorta graft. The collar of the E-Vita was anchored 
at landing zone 2.

Surgery was done under deep hypothermic cardio-
pulmonary arrest (DHCA) with anterograde bi-hemispheric 
selective brain perfusion coupled with independent per-
fusion of the LSA. The customized conduit tube was built 
on a back-table according to vessels size with a 28mm for 
the aorta and 16, 8 and 10mm for the braqueocephalic 
trunk artery (BCT), left common carotid artery (LCCA) and 
LSA, respectively. Extracorporeal circulation (ECC) was star-
ted with right subclavian artery arterial cannula and right 

Figure 1 Type B aortic dissection and retrograde intramural hematoma involving anterior and lateral ascending aorta.

Figure 2 Thoracic-CT 3D reconstruction showing extension of type B aortic dissection.
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atrium appendage venous cannula with cold blood retro-
grade cardioplegy. During the cooling period, de-branching 
and re-routing of the LCCA and LSA was performed anasto-
mosing these vessels to a Dacron tube (Figure 2). The aorta 
was then clamped. The ascending aorta was resected, and 
the customized Dacron graft was implanted. A guide-wire 
was advanced from the femoral artery to aortic arch and 
its position was confirmed with TEE. After reaching target 
temperature of 24ºC, DHCA was achieved. The BCT was 
clamped and aortic clamp was released. 

E-Vita Open Plus prothesis was deployed and ancho-
red at landing zone 2. Distal perfusion and rewarming was 
initiated through a balloon cannula inserted in the graft. 
Anastomosis of the ascending aortic customized conduit to 
E-Vita Dacron segment was performed to re-establish aorta 
continuity. Body arterial perfusion was then swapped to the 
LSA (Figure 3).

Finally, independent anastomosis of the LCCA and 
BCT were completed. When the patient was fully rewarmed 
and weaned off ECC the LSA anastomosis was done.

Total ECC time was 248 minutes; aortic clamp period 
was 115 minutes and DHCA was 44 minutes. Patient post-
-operative period was uneventful. Total ventilation period 
was 12 hours. ICU and hospital stay were 3 and 7 days, res-
pectively. Patient was discharged at 10th post-operative day. 
Follow-up CT showed no complications (Figure 4).

Discussion

Type B aortic dissection is usually managed medically. 
Intervention (surgical or endovascular) is generally reserved 
for patients who develop complications.1,2 The treatment of 
IMH of the ascending aorta and aortic arch is controversial: 

Figure 3 Intra-operatory image.

1

2

3

4

5

Legend

1
Ballon cannula connected 
to Evita prothesis for distal 
perfusion

2
Left Subclavian Artery graft 
connected to independent 
perfusion

3
Left Common Carotid 
Artery graft connected 
to anterograde cerebral 
perfusion

4
Folley cateter for anterograde 
cardioplegia

5
Ascending aorta costumized 
conduit



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

76 Volume 25 - N.º 1-2

although some authors advocate medical management,3 

increasingly more authors recommend surgery, but opinions 
are divided regarding conservative surgery (ascending aor-
tic replacement only) or more complex surgical approach 
(ascending aortic and aortic arch replacement).4 A meta-
-analysis of 143 reported cases of IMH showed that mor-
tality rate was significantly lower in patients who received 
surgical treatment.5

In this case our decision to operate also showed a 
favorable outcome. The more complex surgical approach, 
on the one hand, treated the intramural hematoma and, 
on the other, still allows for eventual endovascular therapy 
of descending aorta if indication arises during follow-up. 
The simultaneous finding of aortic dissection and PE highly 
complicated patient management. Anticoagulation therapy 
is controversial considering the high risk of hematoma or 
dissection progression, rupture and bleeding. The risk-bene-
fit ratio was considered favorable and at 7-day follow-up 
there was partial resolution of PE with no complications.
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Figure 4 Post-operative Thoracic-CT 3D reconstruction showing ascending aorta, supra-aortic vessels and prothesis of 
the descending aorta.
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Resumo
O ateroembolismo é uma doença multissistémica rara caraterizada pela libertação de cristais de colesterol e partículas de 

placas ateroscleróticas, que podem ocluir vasos sanguíneos periféricos e induzir uma resposta inflamatória. A maioria dos indiví-
duos afetados é do sexo masculino, com idade superior a 60 anos e doença aterosclerótica avançada. A origem mais frequente 
de embolização de colesterol é a aorta abdominal, sendo as artérias periféricas uma fonte mais rara.

A síndrome de embolização por colesterol surge frequentemente associada a procedimentos vasculares invasivos, 
embora, mais raramente, possa ocorrer de forma espontânea.

Neste artigo os autores apresentam três casos clínicos de ateroembolismo espontâneo com envolvimento cutâneo e 
respetiva abordagem clínica. 

Sendo uma patologia subdiagnosticada, torna-se fundamental o conhecimento acerca das suas manifestações clínicas, 
para permitir um diagnóstico e tratamento precoces de forma a garantir um melhor prognóstico para o doente.

Palavras-chave: ateroembolismo, livedo reticularis

Abstract
Cutaneous atheroembolism: three case reports

Atheroembolism is a rare multisystemic disorder that is characterized by release of cholesterol crystals and particles from 
atheromatous plaques, which can occlude distal vessels and induce an inflammatory response. Most affected individuals are 
males, older than 60 years of age, with advanced atherosclerotic disease.  The abdominal aorta is the most common origin of 
cholesterol emboli, being the peripheral arteries a rarer source.

Cholesterol embolization syndrome is often associated with invasive vascular procedures, although, more rarely, it may 
occur spontaneously.

In this paper, the authors present three cases of spontaneous atheroembolism with cutaneous manifestations and their 
clinical management.

Being an underdiagnosed pathology, knowledge about its clinical manifestations is essential in order to allow an early 
diagnosis and treatment, to ensure a better prognosis for the patient.

Keywords: Atheroembolism, livedo reticularis.

INTRODUÇÃO

O ateroembolismo é uma doença multissisté-
mica que resulta da oclusão arterial periférica secundária 
à embolização de conteúdo de placas ateroscleróticas, 
nomeadamente fibrina, plaquetas, cristais de colesterol e 
fragmentos de cálcio.1,2

Por ser uma entidade frequentemente subdiag-
nosticada, a sua real incidência é desconhecida.1 Con-
tudo, pelos dados publicados estima-se uma incidência 
global média de 2 a 4%.3 Esta entidade é mais frequente 
em indivíduos caucasianos, do sexo masculino e com 
idade superior a 60 anos. Muitas vezes surge após pro-
cedimentos vasculares invasivos, início de tratamento 
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trombolítico ou anticoagulante ou, mais raramente, de 
forma espontânea.2,3

Com o presente artigo pretende-se apresentar uma 
série de três casos clínicos de ateroembolismo e discutir 
aspetos relacionados com o seu diagnóstico e orientação 
terapêutica. 

CASOS CLÍNICOS

Caso 1
Doente de 48 anos, sexo masculino, anteceden-

tes de dislipidemia não tratada, colocação de stent renal 
esquerdo dois anos antes por hipertensão arterial (HTA) 
renovascular, entretanto com perfil tensional normal sem 
necessidade de medicação. 

Referenciado à consulta de cirurgia vascular com 
diagnóstico de causalgia do pé esquerdo. Na anamnese 
reportava dor no ante-pé esquerdo com início de forma 
súbita dez meses antes. Desde essa altura referia altera-
ção da coloração do ante-pé esquerdo e dor de grande 
intensidade, intermitentes, com exacerbação em decúbito, 
renitente a analgesia (opiáceos). Negava história prévia de 
claudicação, no entanto desde o início das queixas referia 
exacerbação da dor no pé ao caminhar curtas distâncias.

Já tinha realizado ressonância magnética nuclear 
(RMN) do pé que não revelou alterações e cintigrafia óssea 
a qual revelou alterações do tipo inflamatório (hipótese de 
causalgia pouco provável).

Ao exame objetivo eram visíveis áreas de livedo 
de tom púrpura circunscritas na face posterior da perna, 

ante-pé e dedos do pé à esquerda (Figura 1). Os pulsos 
dos membros inferiores eram palpáveis e simétricos. Não 
apresentava edema ou outros sinais sugestivos de doença 
venosa crónica.

Efetuou tomografia computorizada (TC) torácica e 
abdominal para exclusão de lesões proximais, RMN para 
exclusão de “entrapment”, ecocardiograma, holter e ele-
trocardiograma para exclusão de eventual etiologia embo-
lígena cardíaca.

Ao eco-doppler detetou-se uma lesão irregular de 
aspeto iso-ecogénico no segmento retro-articular da artéria 
poplítea esquerda, com cerca de 1.5-2 cm de extensão, que 
condicionava turbilhonamento e aceleração importante do 
fluxo (11x), sugerindo estenose significativa (Figura 2). Não 
foram detetadas outras alterações a nível dos eixos princi-
pais e distais até ao pé.

Do estudo analítico efetuado destaca-se apenas a 
presença de eosinofilia no hemograma, sem outras altera-
ções adicionais.

O doente foi medicado com aspirina 100 mg qd 
e sinvastatina 20mg qd, referindo melhoria significativa 
das suas queixas, com desaparecimento dos sintomas em 
repouso. Ao fim de 3 anos em seguimento, permanece 
assintomático, sem novos episódios semelhantes, diminui-
ção da estenose poplítea e sem queixas de claudicação.

Caso 2
Doente de 59 anos de idade, do sexo masculino, 

ex-fumador. Antecedentes de gastrite crónica e paresia 
do membro inferior esquerdo sequelar a poliomielite na 
infância. Sem outros antecedentes médicos de relevo e 

Figura 1 Lesões cutâneas de tom púrpura, padrão marmoreado, tipo livedo reticular, sinalizando áreas de enfarte cutâneo (seta).

Figura 2 Eco-Doppler: Lesão de superfície irregular, localizada no segmento retro-articular da artéria poplítea, condicionando aceleração (11x) e 
turbilhonamento do fluxo.
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medicado habitualmente com omeprazol 20 mg por dia.
Inicia quadro de dor plantar direita, mais intensa 

ao nível do 4º dedo, com cerca de três semanas de evolu-
ção, tendo sido inicialmente medicado com itraconazol e 
ciprofloxacina por suspeita de processo infecioso local. Por 
ausência de melhoria da sintomatologia recorreu ao serviço 
de urgência (SU). Ao exame objetivo apresentava sinais de 
má perfusão periférica, com áreas de cianose ao nível do 
1º e 4º dedos do pé direito, com pulsos distais amplos e 
simétricos. A elevação do membro inferior direito a 30º 
condicionava o aparecimento de áreas de palidez na face 
externa da planta do pé (Figura 3). Sem outros achados de 
relevo ao exame objetivo.

Do estudo analítico realizado apenas se salienta 
eosinofilia (1400 eosinófilos) no hemograma. A função 
renal não apresentava alterações.

Realizou eco-doppler arterial o qual revelou a pre-
sença de placa aterosclerótica de aspeto hipoecogénico ao 
nível do terço médio da artéria poplítea, que condicionava 
uma aceleração do fluxo, compatível com estenose de 
50-75% (Figura 4). Neste contexto foi assumido o diagnós-
tico de ateroembolismo com origem na artéria poplítea.

Iniciou terapêutica com aspirina 100 mg qd, nifedi-
pina 20 mg bid e analgesia em SOS tendo sido orientado 
para consulta externa de Cirurgia Vascular.

Dois meses depois o doente apresentava-se assinto-
mático e sem lesões ao exame objetivo, pelo que manteve 
anti-agregação e vigilância clínica.

Caso 3
Doente de 59 anos de idade, do sexo masculino, 

natural da China mas residente em Portugal há vários anos. 
Antecedentes de tabagismo, dislipidemia mista e HTA. 
Medicado habitualmente com sinvastatina, fenofibrato e 
indapamida. 

Recorreu ao SU por quadro de edemas dos membros 
inferiores, dor referida ao membro inferior direito e altera-
ções da coloração da pele no pé direito, com cerca de uma 
semana de evolução. Ao exame físico apresentava edema 
bilateral dos membros inferiores, mais evidente à direita, 
lesões purpúricas punctiformes nas extremidades dos dedos 
e sinais de isquemia do 4º e 5º dedos do pé direito (Figura 5).

Efetuou estudo analítico que revelava apenas hipoal-
buminemia (1,1 g/dL). Com o eco-doppler arterial identifi-
cou-se uma placa aterosclerótica de aspeto anecogénico, 
ao nível do terço distal da artéria femoral superficial, a 
qual condicionava uma aceleração da velocidade compa-
tível com estenose superior a 90% (Figura 6). Sem evidên-
cia de outras alterações morfológicas ou hemodinâmicas 
significativas ao nível da aorta abdominal e dos principais 
trajetos arteriais do membro inferior direito. Para pesquisa 
da fonte embólica realizou angio-TC abdominal e pélvico 
que não revelou patologia arterial de relevo a montante, 
nomeadamente aneurismas, dissecções ou ulcerações ou 
trombos parietais flutuantes. Portanto, não foi identificada 
fonte embólica para além da placa aterosclerótica na arté-
ria femoral superficial. Iniciou anti-agregação com aspirina 

Figura 3 Áreas de cianose ao nível do 4º dedo do pé direito e lesões purpúricas punctiformes ao nível do 1º dedo do pé direito.

Figura 4 Eco-Doppler: Placa aterosclerótica de aspeto hipoecogénico, ao nível do terço médio da artéria poplítea, condicionando aceleração da 
velocidade de fluxo.
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e suplemento proteico pelos edemas sintomáticos prova-
velmente secundários à hipoalbuminemia. Na consulta de 
reavaliação, duas semanas depois, apresentava melhoria 
das queixas álgicas. Objetivamente com lesão seca do 4º 
dedo do pé direito, sem sinais inflamatórios associados 
(Figura 7). Mantinha edemas periféricos bilaterais. 

Como plano terapêutico foi mantida a anti-agrega-
ção, aconselhou-se a cessação tabágica e o controlo dos 
restantes fatores de risco cardiovasculares, nomeadamente 
HTA e dislipidemia. Pelo quadro de hipoalbuminemia asso-
ciada a edemas sintomáticos foi orientado para consulta 
de Medicina Interna, tendo sido diagnosticado síndrome 
nefrótico. O doente faltou a consultas subsequentes.

DISCUSSÃO

A síndrome de embolização por colesterol, também 
designada por ateroembolismo, foi descrita pela primeira 
vez em 1862 por Peter Ludvig Panum, e representa uma 
forma rara de embolia sistémica causada pela oclusão de 

vasos sanguíneos periféricos por conteúdo proveniente de 
placas ateroscleróticas, nomeadamente cristais de coleste-
rol, podendo resultar num envolvimento multiorgânico.4 
Alterações hemodinâmicas, processos inflamatórios ou 
hemorrágicos podem induzir a erosão e ruptura da placa 
aterosclerótica. Como consequência da perda do seu reves-
timento endotelial, a matriz extracelular da placa, rica 
em colesterol, fica em contacto direto com a circulação 
sanguínea. Os cristais de colesterol, livres em circulação, 
embolizam e ocluem arteríolas e pequenas artérias peri-
féricas, com diâmetros de lúmen de 150 a 200 µm, pro-
vocando uma resposta inflamatória aguda. Esta resposta 

Figura 5 Lesões purpúricas punctiformes nas extremidades dos dedos; sinais de isquemia do 4º e 5º dedos do pé. 

Figura 6 Placa aterosclerótica de aspecto anecogénico, localizada 
no terço distal da artéria femoral superficial, a condicionar 
uma aceleração da velocidade de pico sistólico, compatível 
com estenose superior a 90%.

Figura 7 Lesão seca do 4º dedo do pé direito. 
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desencadeia uma cascata de eventos que culminam na 
formação de trombos intravasculares, proliferação endote-
lial e fibrose, com consequente isquemia e exacerbação de 
lesão de órgão.2,3,5

A doença aterosclerótica avançada é o fator de risco 
independente mais importante para a ocorrência de ate-
roembolismo. Outros fatores de risco conhecidos incluem 
idade superior a 60 anos, sexo masculino, tabagismo, disli-
pidemia, diabetes mellitus e HTA.2,4,6

A apresentação clínica desta patologia depende do 
local da fonte embólica. Uma vez que a aorta abdominal é 
o local mais comum de aterosclerose, os rins e os membros 
inferiores são frequentemente afetados.6

Sendo uma patologia multissistémica, o ateroem-
bolismo pode manifestar-se com envolvimento cutâneo, 
renal, gastrointestinal, pulmonar, neurológico, cardíaco 
e da microcirculação retiniana,4,5,7 sendo os dois primei-
ros as formas mais frequentes de apresentação clínica.6 O 
atingimento cutâneo ocorre mais precocemente8 e pode 
manifestar-se de diversas formas, nomeadamente livedo 
reticularis, gangrena, cianose, ulceração, púrpura e peté-
quias. A manifestação mais frequente carateriza-se por 
quadro de livedo reticularis, dor e cianose do dedo (blue 
toe syndrome). Uma vez que os vasos afetados são as 
pequenas artérias e arteríolas, os pulsos distais estão geral-
mente presentes.9

Não existem testes laboratoriais específicos para o 
diagnóstico de ateroembolismo. As alterações analíticas, 
quando presentes, são variáveis e inespecíficas. A eosinofi-
lia e elevação da velocidade de sedimentação representam 
achados comuns.10 A eosinofilia surge, em cerca de 80% 
dos casos, três dias após a embolização, permanecendo 
elevada durante um mês após o diagnóstico.3 A biópsia é 
o único exame confirmatório de diagnóstico. Este facto, 
para além das manifestações clínicas semelhantes com 
outras doenças sistémicas (como por exemplo, poliarterite 
nodosa) pode justificar o subdiagnóstico desta patolo-
gia,3,10 pelo que é necessária uma elevada suspeita clínica. 
Em doentes com idade superior a 50 anos, com quadro 
de dor intensa do membro inferior, livedo reticularis e pul-
sos periféricos palpáveis, o diagnóstico de ateroembolismo 
deve ser equacionado.3

A identificação da fonte embólica pode ser difícil, 
especialmente em doentes com ateromatose difusa. O eco-
cardiograma é um exame útil para a avaliação de fonte 
embólica intracardíaca. Exames de imagem, nomeada-
mente TC ou RMN são úteis para estudar a aorta torácica 
e abdominal e o eco-doppler, para além de permitir a ava-
liação da presença de aneurismas arteriais, também pode 
identificar a placa aterosclerótica,3 tal como aconteceu nos 
casos relatados. 

O tratamento do ateroembolismo é maioritaria-
mente de suporte.5,7 A doença aterosclerótica de base deve 
ser tratada de forma intensiva. As estatinas, para além dos 
efeitos ao nível dos valores séricos de colesterol, estabili-
zam a placa aterosclerótica, reduzindo o risco de emboli-
zação recorrente.9

O recurso à corticoterapia é ainda controverso. A 

ativação de citocinas inflamatórias, do sistema de com-
plemento e reação eosinofílica por parte das moléculas de 
colesterol embolizadas, pode explicar a eficácia do trata-
mento com corticóides em alguns casos,1,11 contudo foi 
também reportada uma mortalidade superior com estes 
fármacos.2,8

A prevenção de novos episódios envolve a modifica-
ção e o controlo dos fatores de risco. O tratamento endo-
vascular deve ser evitado, uma vez que pode, por si só, 
despoletar novos eventos,7 estando reservado para casos 
mais graves (life-threatening).9

Nos casos apresentados destaca-se a presença de 
múltiplos fatores de risco em todos os doentes e a ausência 
de envolvimento renal, uma disfunção orgânica bastante 
frequente. Em todos os casos não havia história de proce-
dimentos endovasculares prévios ao início da sintomato-
logia, pelo que se considera que o evento tenha ocorrido 
de forma espontânea. Esta forma de ocorrência, como 
já referido, é menos frequente, surgindo geralmente em 
doentes com placas ateroscleróticas instáveis.3 A fonte 
embólica identificada foi mais distal à fonte mais habitual 
(aorta abdominal), com dois casos a terem origem na arté-
ria poplítea e um na artéria femoral superficial. Por último, 
destaca-se a boa evolução clínica dos doentes com recurso 
a tratamento de suporte.

Sendo o ateroembolismo uma entidade subdiag-
nosticada é fundamental o conhecimento das suas mani-
festações clínicas, uma vez que, dada a incapacidade de 
reverter a condição, o diagnóstico e instituição de trata-
mento de suporte numa fase precoce podem garantir um 
melhor prognóstico para o doente.8
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Resumo
Os autores apresentam o caso de uma mulher idosa, com múltiplas comorbilidades, internada com o diagnostico de 

pneumonia adquirida na comunidade com derrame pleural. No entanto, após nova história clínica constatou-se haver antece-
dentes de queda com traumatismo torácico 1 semana antes, coincidente com o início dos sintomas, sendo o derrame pleural um 
volumoso hemotórax que não foi possível drenar. Observou-se um agravamento progressivo do quadro clínico da doente com 
febre mantida e agravamento dos parâmetros inflamatórios, apesar da antibioterapia de largo espectro e terapêutica antipirética 
fixa. O caso foi discutido em equipa multidisciplinar, tendo sido rejeitada a hipótese de intervenção cirúrgica. Como terapêutica 
de life-saving, optou-se por realizar fibrinólise com fator ativador do plasminogénio tecidual, através do dreno torácico, o que 
ocorreu com sucesso e sem complicações. O hemotórax foi drenado na totalidade permitindo a recuperação da doente.

Abstract
Hemothorax – a conservative approach in a patient with multiple comorbidities

The authors present the case of an elderly woman with multiple comorbidities hospitalized with the diagnosis of com-
munity-acquired pneumonia with pleural effusion. However, there was a history of fall with chest trauma 1 week before, coin-
ciding with the onset of symptoms. The patient had a massive hemothorax that could not be drained. There was a progressive 
worsening of the patient clinical status with sustained fever and arising of inflammatory parameters, despite broad-spectrum 
antibiotic therapy and antipyretics. The case was discussed in a multidisciplinary team, and the possibility of surgical intervention 
was rejected. As life-saving therapy, it was decided to perform fibrinolysis with tissue plasminogen activator, through the thoracic 
drain, which occurred successfully and without complications. The hemothorax was drained completely allowing recovery of the 
patient.

Introdução

O uso de fibrinolíticosos está descrito para o trata-
mento de derrames pleurais complicados, inicialmente com 
a estreptoquinase, uroquinase e, mais recentemente com a 
alteplase.1,2 A fibrinólise intrapleural proporciona uma alter-
nativa à intervenção cirúrgica em doentes em que essa pos-
sibilidade está contraindicada.1,2,3 A sua utilização é menos 
comúm no tratamento de hemotóraces mas há cada vez 
mais dados a favor da segurança da aplicação da alteplase 

para uma abordagem conservadora no tratamento de 
hemotoraces de difícil drenagem.3,4,5,6

Caso Clínico

Os autores apresentam o caso de uma doente de 83 
anos, previamente autónoma, levada ao serviço de urgência 
por dispneia de repouso, dispneia paroxística nocturna, tosse 
seca e febre com evolução de uma semana. Apresentava 



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

84 Volume 25 - N.º 1-2

hipertensão arterial controlada, insuficiência cardíaca classe 
I da New York Heart Association, neoplasia da mama (sub-
metida a mastectomia direita) e neoplasia da bexiga. Na 
urgência, apresentava-se prostrada, pálida, febril, hipo-
tensa, polipneica com saturação periférica de 81%, e com 
murmúrio vesicular globalmente diminuído à auscultação 
pulmonar, sem edemas. Analiticamente apresentava leuco-
citose com neutrofilia, anemia com hemoglobina 5,8 g/dL 
(hipocrómica e microcítica), elevação da ureia e creatinina 
e proteina C reativa 427 mg/L. Foram transfundidas 2 uni-
dades de concentrado eritrocitário e iniciou antibioterapia 
com amoxicilina e ácido clavulânico, após colheita de cul-
turas, Rx tórax com extensa opacidade dos 2/3 inferiores 
direitos (Figura 1). Admitiu-se o diagnóstico de pneumonia 
adquirida na comunidade com derrame pleural e insuficiên-
cia cardíaca descompensada, não esquecendo a hipótese 
de progressão da doença neoplásica. Fez toracocentese 
com saída de 100 mL de líquido sero-hemático. Foi inter-
nada no serviço de Medicina Interna antes de se conhecer 
o resultado da análise do líquido pleural (Tabela 1). Ainda 
na urgência, teve episódio de fibrilhação auricular com 
resposta ventricular rápida mas não foi iniciada hipocoa-
gulação. No internamento, após nova colheita de história 
clínica, a doente referiu queda com traumatismo torácico 
direito uma semana antes. Fez ecografia de tórax que mos-
trou atelectasia do lobo inferior direito e derrame com sep-
tos no interior. Foi colocado dreno torácico com saída de 
líquido hemático em pequena quantidade. A TC torácica 
confirmou a posição do dreno e a existência de volumoso 
hemotórax com componente gasoso (iatrogénico) que não 

estava a ser drenado (Figura 2). Ao 9º dia, a doente apre-
sentou agravamento com febre mantida e aumento dos 
parâmetros inflamatórios, apesar da terapêutica antipirética 
fixa. Foi colhido rastreio séptico e iniciada antibioterapia 
com meropenem ev. O caso foi discutido com Cirurgia Geral 
e Cardiotorácica que foram da opinião de que a doente não 
apresentava condições para intervenção cirúrgica. Manteve-
-se a terapêutica médica e colocou-se um 2º dreno para 

Tabela 1 Líquido pleural

pH 8

Proteinas g/L 52,1

Albumina g/L 25

LDH U/L 3167

Glicose mmol/L 0,1

Colesterol mmol/L 1,7

Cor/aspecto hemorrágico

Células nucleadas /mm3 3000

Polimorfonucleares % 78

Mononucleares % 14

Células não leucocitárias % 8

Eritrócitos /mm3 106857

Figura 1 RX tórax que mostra opacidade dos 2/3 inferiores do pulmão direito, correspondente ao volumoso derrame 
pleural com atelectasia do pulmão adjacente. 
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drenagem do pneumotórax. Perante a fraca resposta tera-
pêutica e nula drenagem do hemotórax, optou-se por rea-
lizar fibrinólise intrapleural com alteplase. Administrou-se a 
dose de 25mg5,6 com uma 2ª dose de 25mg no dia seguinte 

Figura 2 TC tórax que revela derrame pleural direito com algumas zonas de maior densidade no interior sobretudo a 
nível postero-inferior, aspectos sugestivos de hemorragia recente. Existem algumas pequenas bolhas gasosas 
em relação com dreno colocado. Colapso do pulmão adjacente, estando apenas permeável uma parte do lobo 
superior direito. 

- dose total de 50mg. Após drenagem eficaz do hemopneu-
motórax, confirmada por imagem, a doente apresentava-se 
significativamente melhorada. O Rx tórax de controlo mos-
trava total expansão do pulmão direito (Figura 3). Ao 12º 

Figura 3 Rx tórax que mostra quase total drenagem do hemopneumotórax com consequente re-expansão do pulmão 
direito. Visualizam-se também ainda os 2 drenos torácicos colocados. 
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dia de internamento, a doente apresentou acidente vascular 
cerebral isquémico, sem tradução imagiológica na TC, com 
disartria e hemiparésia direita. Iniciou cinesioterapia respira-
tória e reabilitação. O dreno torácico foi retirado ao 18º dia. 
A doente teve alta ao 26º dia de internamento, apirética e 
hemodinamicamente estável. Mantinha hemiparésia direita 
de predomínio crural e ligeira disartria.

Discussão

Os autores consideram importante a descrição deste 
caso devido ao facto de, perante o agravamento clínico 
progressivo da doente, não havendo condições para abor-
dagem cirúrgica, e, apesar da causa do hemotórax ser trau-
mática, a administração intraleural da alteplase ter levado 
à drenagem total do hemotórax, sem ter causado qualquer 
complicação hemorrágica. Destaca-se o facto de, durante 
o internamento, a doente ter apresentado um acidente vas-
cular cerebral lacunar isquémico (de causa cardioembólica 
pelos antecedentes de fibrilhação auricular sem hipocoa-
gulação devido aos antecedentes traumáticos). Salienta-
-se também, a importância da colheita de uma história 
clínica não exaustiva mas detalhada mesmo em contexto 
de urgência o que, na maioria das vezes, é sacrificado por 
falta de tempo.
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Resumo
Tumores primários do mediastino com envolvimento da parede torácica representam desafios cirúrgicos que podem 

proporcionar um benefício na sobrevida. A reconstrução com material de osteossíntese, biopróteses ou retalhos musculares 
está indicada para restabelecer a função dos segmentos excisados. Reportamos o caso de um doente de 30 anos do sexo 
masculino submetido a cirurgia após quimioterapia adjuvante por seminoma primário do mediastino com necessidade de 
ressecção em bloco do tumor residual e manúbrio com reconstrução da parede torácica. Este tipo de cirurgia é rara e repre-
senta um desafio a nível técnico, devendo ser realizada em centros de referência e com abordagem multidisciplinar.

Abstract
Manubrium resection and reconstruction for mediastinal tumor: a case report

Primary mediastinal tumours with chest wall involvement represent technical challenges that may offer a survival 
benefit. Reconstruction with osteossynthesis material, bioprosthesis and muscle flaps is indicated to re-establish the excised 
component function. We report a case of a 30-year-old male with a primary mediastinal seminoma operated after chemo-
therapy with need for en bloc resection of the residual mass and manubrium with chest wall reconstruction. This type of 
surgery is rare and represents a technical challenge. Therefore, it should be performed in referral centers and with a multi-
disciliplinary approach.

Introduction

Surgery for primary mediastinal tumours with 
chest wall involvement represent a technical challenge.

However, surgery must be offered when there is a 
potential for disease control and the excision is compatible 
with an acceptable functional outcome. The need for chest 
wall reconstruction for functional recovery is frequent.

Although rare, mediastinal primary germ cells 
tumours are an important in the differential diagnosis 
of giant mediastinal masses in the young adult. Long 
term outcome may be favourable with multidisciplinary 
approach.

Case report

A 30-year old male patient, with no previous medi-
cal history, presented with 3-month progressive sternal 
pain and cervical edema in the two weeks prior to hospital 
evaluation.

A chest CT scan was performed and a giant medias-
tinal mass was identified, with chest wall and superior vena 
cava involvement.

Analytic work up revealed an increased B-hCG of 
17,6 UI/L (normal values <2.0) and LDH of 903 UI/L (nor-
mal values 85-227) with a normal AFP of 2,3 ng/mL (nor-
mal values <8.0).
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Transthoracic biopsy results were compatible with 
primary mediastinal seminoma.

Multidisciplinary thoracic oncology board decided 
to perform 4 cycles of chemotherapy with BEP – Bleomycin 
+ Etoposide + Cisplatin.

Post-chemotherapy evaluation after 4 cycles showed 
a favourable response, with normalization of tumor markers 
and reduction but important residual mediastinal mass of 
12*5*6,5 cm, hypermetabolic on PET/CT study with locali-
zed extension to the manubrium.

Chest MRI revealed possible invasion of braquioce-
falic vein and no signs of SVC invasion.

Surgical excision of the residual post-chemo mass 
en bloc with manubrium and reconstruction was proposed.

Intraoperatively, an anterior mediastinal mass 
invading the manubrium was found, with good dissec-
tion planes with the SVC and inflammatory adherences 
to the braquiocefalic vein that was preserved with a thin 
layer of inflammatory tissue. Manubriectomy caudal to 
the Louis angle with partial first and second costal car-
tilage bilateral resection was performed. Both clavicles 
were disarticulated.

Specimen was removed en bloc with right phrenic 
nerve due to invasion. Chest wall reconstruction was per-
formed with two Matrixrib titanium plates connecting both 
clavicles and second ribs for stability preservation and the 
defect was covered using a left pectoralis major flap.

Postoperative period was uneventful with discharge 
at day 5.

Pathologic examination revealed no viable tumour 
cells and there was no indication for adjuvant chemotherapy.

At 6 months post-op, there were no upper limb 
limitations and no signs of disease. A fracture of the upper 
plate was identified on chest X-ray and was surgically 
removed.

Discussion

Germ cells tumours are rare and most frequently 
found on the gonads. Extra gonadal presentation repre-
sents about 5% of cases and occurs mainly in young 
adults.1 Mediastinal primary seminoma represents around 
10-37% of mediastinal germ cells tumours and occurs 
almost exclusively in males between 20 and 40 years old.1

Diagnosis of germ cells tumours can be made 
after radiological suspicion and tumour marker profile 
with elevation of B-hCG, AFP or LDH.

Needle or surgical biopsy is indicated for exclusion 
of linfoproliferative diseases or to direct specific treat-
ment when surgical excision is not possible.3

Multimodality treatment with surgical resection is 
recommended whenever possible.

Figure 2 Thoracic MRI and PET/CT scan (lower lef corner) after 
chemotherapy, showing the 12cm residual mass with 
manubrium hipermetabolism.

Figure 1 Chest CT scan at presentation, showing a giant mass with no clear margins with mediastinal strusctures. 
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Although no standard staging system is defined for 
these tumours, International Germ Cell Consensus Classifi-
cation (IGCCC), published in 1997, is a tool utilised in the 
clinical practise that separates patients in three prognostic 
and two histological groups, reporting 5-year survivals of 
about 85% in patients with seminomatous primary medias-
tinal tumours with no signs of metastasis.4

Resection surgery of postchemotherapy residual 
mass is indicated, mainly when there are hypermetabolic 
regions in the PET-CT larger than 3 cm and in every non-
-seminomatous tumours. Several studies report the exis-
tence of viable tumour cells in about 50% of cases and an 
increased risk of local recurrence and progression in non-
-operated patients.5,6

Reconstruction after resection of tumours with chest 
wall invasion is always indicated when the defect compromi-
ses chest wall stability, mechanics and for cosmetic reasons.

Skeletal stabilization is, ideally, done with osteos-
synthesis materials with the objective of restoring rib or 
other excised component function.

Muscle flaps represent the technique with better 
functional and aesthetic results for this kind of surgery, and 

may be a complement to the use of synthetic or biological 
prosthesis to cover and reconstruct defects.

These surgeries are rare and represent technical 
challenges. Therefore, they should be performed in referral 
centres with a multidisciplinary approach.

Figure 3 Manubriectomy defect. Figure 4 Left pectoralis major flap for covering of Matrixrib plate,
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Resumo
O síndrome KBG (aproximadamente 50 casos a nível mundial) e a endocardite tricúspide isolada causada por Sta-

phylococcus lugdunensis são entidades raríssimas. O síndrome KBG é uma anomalia congénita caracterizada por baixa 
estatura, características craniofaciais típicas e atrasos neurológicos, cognitivos e de desenvolvimento.  Apenas 9% estão 
associados a patologia cardíaca congénita. O Staphylococcus lugdunesis é um agente associado a quadros de endocardite 
infeciosa com péssimo prognóstico. O presente caso clínico  refere-se a um jovem adulto com ambas as patologias, apesar 
de não apresentar nenhuma lesão, anomalia ou dispositivo cardíaco, infeção ou outra porta de entrada que justificasse este 
desenvolvimento clínico. Estes achados incomuns levantaram questões quanto à, ainda mal esclarecida, etiopatogenia do 
síndrome KBG, a possibilidade deste estar associado ao quadro de endocardite e qual a melhor abordagem médica e/ou 
cirúrgica aquando de uma infecção limitada às câmaras direitas.  

Abstract
Isolated tricuspid valve Staphylococcus lugdunensis endocarditis in patient with 
a KBG syndrome 

Both KBG syndrome (approximately 50 patients worldwide) and isolated tricuspid valve Staphylococcus lugdunensis 
endocarditis are very rare entities. The KBG syndrome is a multiple congenital anomaly characterized by short stature, distinc-
tive craniofacial features, and neurologic/developmental/cognitive delay and is only associated to congenital heart defects 
in 9% of patients. Staphylococcus lugdunesis is an aggressive cause of infective endocarditis. Herein is described a case of a 
patient presenting both diseases, despite the absence of any known infection, congenital heart defect, heart device or any 
other entry port which could explain this scenario. The unusual findings in this young patient raised questions regarding the, 
as-yet unexplained, etiopathogenesis of the KBG syndrome, the possibility of it being related to this rare and concerning 
clinical presentation and the unclear and undefined management and surgical approach associated to right side endocarditis.

Case Report

A 22 year old male with a known KBG syndrome 
was admitted to the emergency department with a 3-week 
history of fever (~40º C) and nausea. Other than frequent 
clinical assessments due to the syndrome, his past medi-
cal history included only one surgery during childhood 
for correction of a clubfoot. Initial observations revealed 
hypotension (90/50 mmHg) and tachycardia (120 beats/
min), without any other signs at clinical examination. The 

12-lead electrocardiogram showed a sinus rhythm. Results 
of investigations included a normocytic normochromic ane-
mia (hemoglobin 10,6 ng/ml), thrombocytopenia (platelet 
count 81 000/L) and elevated lactate dehydrogenase (549 
U/L) and C-reactive protein (120 mg/L). No leukocytosis 
or neutrophilia were found. A thoracic-abdominal-pelvic 
CT scan was performed showing splenomegaly and small 
areas of pulmonary consolidation in both lungs sugges-
tive of an inflammatory/infectious process. The patient 
underwent a transthoracic echocardiogram revealing an 
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ecogenic movable lesion/mass (24x12 mm) of the tricuspid 
valve suggestive of vegetation associated to moderate tri-
cuspid regurgitation. The other valves were preserved and 
ventricular function was normal. The patient was started 
empirically on broad-spectrum intravenous antibiotics (cef-
triaxone and gentamicin), while confirmatory results were 
pending.  Eight days later, transesophageal echocardiogram 
showed severe tricuspid regurgitation, a larger mass (27x12 
mm) adherent to the anterior leaflet of the tricuspid valve 
and simultaneously an ecogénic lesion adherente to the 
septal leaflet, both compatible with a vegetations. As there 
weren’t criteria for urgent surgery, we opted to wait for two 
weeks before operating. Meanwhile blood cultures revealed 
Staphylococcus Lugdunensis oxacilline-susceptible bactere-
mia and thus targeted antibiotic therapy with flucloxacilin 
and gentamicin was initiated.

The operation was undertaken on cardiopulmo-
nary bypass with general anesthesia. Intraoperative tran-
sesophageal echocardiogram confirmed severe tricuspid 
regurgitation and vegetations (Figure 1). Cardiopulmonary 
bypass was established with cannulation of the ascending 
aorta for arterial return and bi-caval cannulation for venous 
drainage in mild hypothermia (32º C). Venting was perfor-
med through the right superior pulmonary vein. The aorta 
was cross-clamped and cold-blood cardioplegia delivered 

into the aortic root. Right atriotomy was executed. After 
removal of the large and small vegetations from the ante-
rior and septal leaflet accordingly, the anterior and septal 
perforations were closed and the ruptured chordae were 
suspended while tricuspid annuloplasty with a #29 Duran 
AnCore® (Medtronic, Minneapolis, USA) ring was perfor-
med. No intra-operative complications were registered and 
cardiopulmonary bypass was discontinued without inotro-
pic support. Intraoperative transesophageal echocardio-
gram showed a normofunctioning valve with no tricuspid 
regurgitation (Figure 2).

The patient was extubated in the operating room, 
having good in-hospital progression, with no intercur-
rence, and discharge after ending antibiotic treatment. At 
1 month follow-up the patient is asymptomatic and has an 
echocardiogram revealing a normofunctioning tricuspid 
valve (figure 2). 

Discussion

The KBG syndrome is a very rare (approximately 50 
patients worldwide) multiple congenital anomaly characte-
rized by developmental delay, short stature, distinct facial 
dysmorphism, macrodontia and other skeletal abnormalities 

Figure 2 Intraoperative transesophageal echocardiogram and transthoracic postoperative echocardiogram showing tricuspid normofunctioning valve 
with annuloplasty ring and no tricuspid regurgitation.

Figure 1 Intraoperative transesophageal echocardiogram confirming severe tricuspid regurgitation and vegetations.
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and is caused by mutations in ANKRD111-2. Associated con-
genital heart defects were described only in 9% of patients.
[1]  The diagnosis is based solely on clinical findings, as etio-
logy is unknown1-2.

Similarly Staphylococcus lugdunensis infective endo-
carditis is an uncommon condition. It is a skin commensal 
gram-positive, coagulase negative staphylococcus mostly 
found in the perineum which can cause clinically significant 
infections, including endocarditis3. When involving native 
valves it has a typically acute onset (duration of symp-
toms < 30 days) and, in contrast to S.epidermidis, it has 
an aggressive course with frequent complications similar to 
that caused by S.aureus (e.g. heart failure, periannular abs-
cess, and peripheral embolism).[3] In contrast to most cases 
of nosocomial bacteremia which are related to the presence 
of a catheter or other foreign devices, S.lugdunensis bacte-
remia due to endocarditis are mainly community-acquired 
infections.3-5 Thus, every patient with community-acquired 
S.lugdunensis bacteremia should be evaluated for endocar-
ditis.3 Similar to most right-sided endocarditis, the majority 
of native valve endocarditis caused by S.lugdunensis invol-
ves the mitral valve, with tricuspid valve endocarditis being 
rare and usually occurring only after implantation of a pace-
maker, a cardioverter defibrillator or as part of multivalvular 
involvement.4-5 We present a case of an isolated tricuspid 
valve endocarditis caused by S.lugdunensis that is unrelated 
to implantation of any medical device, multivalvular disease 
or use of intravenous drugs. Other than frequent venous 
punctures that the patient was submitted, due to regular 
assessments recommended in KBG syndrome patients, no 
risk factors were identified for this right-sided endocarditis. 
The absence of previous echocardiograms impedes us from 
elaborating etiopathogenic justifications behind this endo-
carditis, as for example previous regurgitations causing “jet 
lesion infection” or any other predisposing cardiac abnor-
mality, such as the fibrous hyaline involution of leafltes as 
described by Nicolini et al.2

The diagnosis of endocarditis can be confirmed 
using transthoracic echocardiography.3-5 This case highlights 
the importance of considering an empirical investigation 
for bacterial infection and endocarditis in any patient with 
pyrexia of unknown origin and especially when presented 
with syndromes that predispose to cardiac abnormalities.3-5

Current guidelines of surgical interventions for infec-
tive endocarditis have mainly focused on cases of left-sided 
endocarditis, as conservative treatment is recommended 
for right-sided endocarditis.9 As indications and timing of 

surgery remain unclear, surgery is recommended for cases of: 
heart failure secondary to severe tricuspid regurgitation with 
poor response to diuretic therapy; when caused by orga-
nisms that are difficult to eradicate (e.g. persistent fungi); 
bacteremia for at least 7 days despite adequate antimicrobial 
therapy; and tricuspid valve vegetations >20 mm that per-
sist after recurrent pulmonary emboli. As we knew surgery in 
S.lugdunensis infection is most likely to improve probability 
of survival and had evidence of probable pulmonary emboli 
and large increasing vegetations, we opted for surgery.5

Recent data have shown that the three most fre-
quent surgical strategies for tricuspid valve infective endo-
carditis are valvectomy, valve repair and valve replacement. 
Other than valvectomy, which has poorer prognosis, litera-
ture shows no advantage between both techniques. In this 
case we chose to repair, since the valve seemed repairable 
and we believe repairing techniques, when possible, are 
preferable.4-5

We conclude that the unusual findings in this young 
patient raised interesting questions regarding the as-yet 
unexplained etiopathogenesis of KBG syndrome, the pos-
sibility of it being related to the rare but aggressive isola-
ted tricuspid valve Staphylococcus lugdunensis endocarditis 
and it’s unclear and undefined management and surgical 
approaches.
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Resumo
O trombo flutuante na aorta ascendente sem alterações degenerativas basais é um achado raro. Apresenta-se o 

caso de uma doente de 61 anos admitida por embolias cerebrais e periféricas. No ecocardiograma não foram detetadas 
alterações. A tomografia computorizada demonstrou uma massa flutuante na parede posterior da aorta ascendente distal. 
O trombo foi removido com sucesso com o doente em paragem circulatória hipotérmica. São discutidos aspetos relativos à 
patogénese, diagnóstico e tratamento.  

Abstract
Floating thrombus in the ascending aorta causing repeated arterial embolisms 

Free-floating thrombus in an otherwise normal ascending aorta is a rare finding. We report the case of a 61-year-old 
woman admitted for brain and peripheral arterial embolisms. Echocardiography was not able to detect the source of embo-
lus.  Computed tomographic scan demonstrated a large floating mass attached to the posterior wall of the distal ascending 
aorta. The thrombus was successfully removed with the patient under deep hypothermic circulatory arrest. Some aspects 
regarding pathogenesis, diagnosis and treatment are discussed.

Introduction

Aortic mural thrombi may be sessile or peduncula-
ted. Pedunculated thrombi, also called floating or mobile 
thrombi, are less frequent and present a higher risk of 
breakage followed by embolization.1 

Mural thrombi are associated with diseases of the 
aortic wall as aneurysm, dissection, aortitis, atheroscle-
rosis. They affect more frequently the abdominal aorta, 
the descending thoracic aorta and the aortic arch, being 
exceptional in the ascending aorta.1,2 The high-flow envi-
ronment and large diameter of the ascending aorta, make 
it difficult to explain the formation of floating thrombus 
in the absence of concomitant parietal disease.3 Howe-
ver, some predisposing factors have been described such 
as hypercoagulability states associated with corticoste-
roid or oestrogen treatment, neoplasms, thrombocytosis, 

hyperhomocysteinemia and inflammatory or infectious 
diseases.1,4,5 

A case of cerebral and peripheral embolism cau-
sed by a floating thrombus in the ascending aorta without 
macroscopic wall lesions is presented.

Case report

A 61-year-old diabetic lady was admitted to our Hos-
pital due to sudden dysarthria, blurred vision, and numbness 
in the right hand. Past medical history included an acute 
coronary syndrome treated with stenting eight years ago and 
abdominal surgical procedure complicated by a mild wound 
infection two weeks before admission. Her current treatment 
included aspirin, oral antidiabetics, carvedilol, atorvastatin, 
tibolone, omeprazole and amoxicillin clavulanic acid.
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Immediately after admission a computed tomo-
graphy scan (CT-scan) of the brain did not show any rele-
vant finding. Further investigation by means of magnetic 
resonance (MRI) revealed bilateral small defects affecting 
anterior and medial cerebral arteries-dependent surface 
territories as well as both cerebellar hemispheres compa-
tible with recent ischemic lesions. Dysarthria significan-
tly improved a few hours after admission. Blood analysis 
demonstrated the presence of thrombocytosis (536 x 103/
µl) interpreted as reactive to abdominal intervention. The 
right hand was cyanotic. Ulnar and radial pulses were 
absent. Urgent transhumeral arterial embolectomy with 
recovery of distal pulses was performed. Since a cardioem-
bolic event was suspected, transthoracic (TTE) and transe-
sophageal (TEE) echocardiography was performed without 
being able to visualize any intracardiac mass or vegetation.

Five days after admission a CT-scan of the aorta was 
performed in search of any embolic source and a pedun-
culated free-floating mass of 18 x 12 mm, attached to 
the posterolateral wall of the ascending aorta was obser-
ved (Fig. 1). Anticoagulation with enoxaparin sodium 1 
mg/kg/12 hours was started in addition to acetylsalicylic 

acid. Three days later the patient suffered a new episode 
of dysarthria, apraxia, deconjugated eye movement and 
mildly depressed level of consciousness. Urgent CT- scan 
and MRI showed acute ischemic injury at the level of the 
right hippocampus and thalamus suggestive of stroke at 
the level of vertebrobasilar territory as well as persistence of 
a mobile mass in the ascending aorta. A decision was made 
to remove the thrombus surgically.

The operation was conducted using cardiopulmo-
nary bypass with cannulation of the right atrium and the 
right common femoral artery. It was decided not to apply 
an aortic clamp in order to avoid fragmentation of the 
floating thrombus. Following deep hypothermic circulatory 
arrest the junction between the ascending aorta and the 
aortic arch was longitudinally opened and the thrombus 
was completely excised without fragmentation (Fig. 2). Ins-
pection of the aortic lumen after removing the thrombus 
showed a normal appearance without any obvious atheros-
clerotic disease. The aorta was sutured and the patient was 
weaned off bypass. The postoperative course was uneven-
tful. The histopathological study confirmed that the resec-
ted mass was a thrombus.

Figure 1 Computed tomography scan of the chest (coronal view). Intraluminal mass at the level of the distal ascending 
aorta (arrow). Innominate artery (*). 
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Discussion

Asymptomatic intraluminal floating thrombi of 
the ascending aorta can be incidentally detected during a 
CT-scan of the thorax5 although should be suspected in 
patients with arterial embolism where the echocardiogra-
phic study has not been able to detect the source.2

Aortic mural thrombi are usually associated to aor-
tic wall diseases as aneurysms, dissection, or atheroscle-
rosis and hypercoagulability states1 although some cases 
without any predisposing factor have been described.3 In 
our patient the treatment with tibolone, the thrombocyto-
sis and the inflammatory reaction after abdominal surgery 
could favour the pathogenesis of the thrombus. 

Aortic CT-scan and MRI remain the most reliable 
techniques for the diagnosis.1,6 TEE and TTE are useful but 
it is possible that thrombi attached to the distal portions of 
the ascending aorta could not be detected, as occurred in 
our patient. 

Underlying calcified atherosclerotic plaques7 or 
intimal tears4 are frequently observed in the aortic wall 
after removing the thrombus but some cases without any 
obvious lesion have been reported.2,3,6 

There is no agreement regarding the treatment 
of free-floating thrombi of the ascending aorta because 
it is an uncommon entity.2,3 Management should be 
individualized according to patient characteristics, size, 
location, morphology and mobility of the thrombus as 
well as the associated wall pathology and coagulation 
disorders.1,2 Some authors recommend urgent resection 
in cases with low surgical risk or arterial embolism.2,3 
Conservative treatment with anticoagulants with/without 
anti-aggregation can be an alternative.1,2 It has been 
recently described a break-off risk index defined as the 
ratio of length of floating portion of the thrombus and 
the length of the attachment portion in order to quan-
tify the risk of embolization and the need for a surgical 
intervention.1
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Figure 2 Longitudinal aortotomy between the ascending aorta (#)  and the aortic arch (§). Intraluminal mass (arrow) 
attached to the posterolateral wall of the aorta next to the origin of the innominate artery (*). 
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Granulomas tuberculosos periaórticos: um desafio diagnóstico 
intra-operatório

Periaortic tuberculous granulomas: an intraoperative 
diagnostic challenge

Male, 49 years old. 
Previous diagnosis and treatment of pleuropulmo-

nary tuberculosis. 
On CT with de novo pleural and left upper lobe 

nodules. 

Intraoperative evidence of subpleural nodules, 
mimicking descending thoracic aorta nodules. Subadven-
titial dissection was needed in order to resect the lesions. 

Pathology confirmed tuberculosis recurrence. 

Figure 1 Arrows: Subpleural nodules; Black Star: Descending 
thoracic aorta; White Star: Left lung

Figure 2 Subpleural nodule 
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Reparação cirúrgica de aneurisma inflamatório da aorta 
abdominal

Open surgical repair of inflammatory abdominal aortic 
aneurysm

A 54-year-old caucasian male, smoker, with dys-
lipidemia, presented hypogastric pain relieved with 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs and weight loss. 
An abdominal computed tomography scan showed a 

non-ruptured, 7 cm diameter infra-renal aortic aneu-
rysm, with high density wall thickness (Fig. 1). Laboratory 
tests revealed elevated PCR levels. An uneventful partial 
aneurismectomy with placement of an aorto bi iliac graft 

and endoaneurysmorrhaphy was performed (Fig. 2). 
Both clinical presentation and CT images were consistent 
with a diagnosis of inflammatory abdominal aortic aneu-
rysm that was corroborated intraoperatively. The patient 

demonstrated a favorable response at early follow-up, 
without adverse surgical complications, normalization of 
inflammatory parameters and pain remission.

Figure 1 Abdominal computed tomography scan displaying abdominal aortic aneurysm (star) with thickened aortic wall, 
constantly observed in this type of aneurysms.
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Figure 2 The characteristic shiny white aneurysm wall (A), and aorta bi iliac graft (star) surrounded by aortic wall, which 
is extremely thickened (arrow) (B).

A B
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Pseudoaneurisma da artéria poplítea associado a osteocondroma 
da tíbia

Pseudoaneurysm of the popliteal artery associated with 
tibial osteochondroma

Caso Clínico

Doente do sexo feminino de 73 anos de idade, 
referenciada à consulta de ortopedia por uma tumefação 
indolor da perna direita de crescimento lento e progres-
sivo com anos de evolução. Ao exame físico apresen-
tava uma massa palpável na vertente posterior proximal 
da perna direita com pulsos tibiais presentes. O exame 
neurológico do membro inferior era normal. O estudo 

radiológico da perna direita mostrou uma lesão séssil, 
volumosa, na região metadiafisária proximal da tíbia 
(Fig. 1). A ressonância magnética evidenciou continui-
dade cortical e medular entre a lesão exofítica e o osso 
hospedeiro, compatível com um osteocondroma. Dois 
centímetros cranialmente à interlinha articular do joe-
lho identificou-se uma dilatação aneurismática da artéria 
poplítea. A angiotomografia revelou um pseudoaneu-
risma da artéria poplítea direita com 15mm de extensão 

Figura 1



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

104 Volume 25 - N.º 1-2

Figura 2

(Fig. 2). Estabelecido o diagnóstico foi planeada a inter-
venção cirúrgica. Por abordagem medial realizou-se a 
disseção do feixe vasculonervoso e resseção fragmentada 
do osteocondroma. Em seguida foi realizada abordagem 
proximal e distal à artéria poplítea, com laqueação do 
aneurisma e confeção de bypass poplíteo supra-articular-
-poplíteo infra-articular com segmento de veia grande 
safena ipsilateral invertida. A evolução pós-operatória 
foi favorável, sem claudicação limitante, com  perfusão 
distal e pulsos arteriais periféricos presentes. O estudo 
anatomopatológico confirmou a hipótese de osteocon-
droma. A doente permanece assintomática aos 12 meses 
de follow-up, sem sinais radiológicos de recidiva da lesão 
(Fig. 3).

Figura 3
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Figura 1 Vista oblíqua de formação aneurismática no terço médio 
da artéria umeral direita.
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Aneurisma da artéria umeral – causa rara de isquémia aguda
Brachial artery aneurysm -  a rare cause of acute ischemia

Os aneurismas arteriais do membro superior (MS) 
são raros, com uma prevalência inferior a 0.5%. A maioria 
são falsos aneurismas habitualmente secundários a trauma-
tismos ou iatrogénicos. Contudo, raramente, surgem tam-
bém aneurismas verdadeiros que podem ser secundários a 
aterosclerose, fibrodisplasia, traumáticos ou associados a 
doenças do tecido conjuntivo.

Apresentamos o caso de um doente de 47 anos 
admitido por quadro de dor muito intensa no MS direito, de 
início súbito, com 9 horas de evolução. Queixas de pareste-
sias, arrefecimento e hipomotilidade associadas. 

Adotava, no leito, posição preferencial com flexão 
do cotovelo e mão. Presença de manchas cianóticas, rever-
síveis a digitopressão, com edema tenso associado. À palpa-
ção identificada tumefação não pulsátil no terço médio do 
braço sem sinais inflamatórios. Pulsos presentes no MSD até 
à lesão, sem pulsos palpáveis distalmente a esta.

Referia aparecimento de tumefação pulsátil umeral 
direita assintomática há décadas, não conseguindo concre-
tizar. Referia ser agricultor há cerca de 35 anos, dextro, sem 
história de tabagismo.

Realizou angio-TC que revelou aneurisma umeral 
sacular, trombosado, calcificado, apresentando cerca de 3 
cm de maior diâmetro (Fig.1 e 2).
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Foi, portanto, encaminhado para o bloco operató-
rio, onde foi realizada incisão longitudinal sobre a zona da 
tumefação com dissecção cuidada desta. Posteriormente, 
foi realizada aneurismectomia total (Fig. 4) e, dada ligeira 
redundância arterial, anastomose terminoterminal. Foram 
ainda realizadas fasciotomias para descompressão. Pulso 
radial no final da intervenção.

Aos cerca de 9 meses pós procedimento apresenta 
melhoria significativa da função motora e ausência de solu-
ções de continuidade da pele. Pulso radial e cubital pre-
sentes. 

A causa mais frequente de aneurismas verdadeiros 
do MS distalmente à artéria axilar é o trauma contuso repe-
tido. Este parece provocar um enfraquecimento da parede 
arterial com subsequente dilatação.8

Figura 2 Reconstrução tridimensional das artérias do membro 
superior direito.

Figura 3 Imagem intraoperatória da formação aneurismática.

Figura 4 Imagem da formação aneurismática após ressecção com 
destaque para topo correspondente à artéria aferente.

O tratamento recomendado é cirúrgico dada a 
baixa morbilidade observada. Salienta-se a relevância do 
diagnóstico precoce e tratamento célere.
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Prémio 
Professor Américo Dinis da Gama

REGULAMENTO

Artigo 1

A Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardiotorá-
cica e Vascular (SPCCTV) tem como um dos seus objetivos 
apoiar e fomentar a excelência da investigação e publi-
cação científicas. Assim, resolveu materializar esse intuito 
na criação de um prémio anual de investigação dirigido a 
trabalhos nacionais publicados na Revista da SPCCTV. A 
SPCCTV e o Corpo Editorial da Revista da SPCCTV instituí-
ram assim o “Prémio Professor Américo Dinis da Gama”, 
com patrocínio da Abbott.

Artigo 2

Este Prémio destina-se a galardoar o melhor tra-
balho de investigação no domínio da Cirurgia Cardíaca, 
Torácica ou Vascular, no valor de 2.500 euros.

Artigo 3

Os trabalhos devem ser originais, e deverão ter sido 
publicados no ano anterior na Revista da SPCCTV.

Artigo 4

Sendo o objetivo deste prémio incentivar o espírito 
de investigação nacional, os autores dos trabalhos concor-
rentes terão de ser maioritariamente portugueses. Entre os 
autores do trabalho deverá existir um sócio da SPCCTV no 
pleno uso dos seus direitos.

Artigo 5

Os trabalhos devem ser realizados pelo menos em 
parte em Portugal, podendo ser realizados parcialmente 
no estrangeiro / em colaboração com instituições estran-
geiras, caso o investigador principal seja português.

Artigo 6

Não são considerados trabalhos premiados de outra 
forma.

Artigo 7

O Júri do Prémio será designado pela Direcção da 
SPCCTV, tendo em conta as seguintes considerações: 1. Os 
concorrentes ou elementos do mesmo serviço não podem 
integrar o Júri; 2. O Júri é constituído por 5 (cinco) elementos, 
que deverão ser sócios da SPCCTV, sendo o Presidente do Júri 
designado de entre os membros da Direcção da SPCCTV. Caso 
estes estejam impedidos de fazer parte do júri pelo referido 
no ponto anterior, o presidente do Júri será nomeado por 
votação pelos membros do Júri; 3. As decisões do Júri serão 
tomadas por maioria absoluta de votos, devendo ser lavrada 
uma ata que será assinada por todos e enviada à Direcção 
da SPCCTV; 4. O Presidente do Júri tem voto de qualidade; 
5. Das decisões do Júri não há recurso; 6. Cada elemento do 
Júri distribuirá as classificações de 10-8-5-3-1 por 5 trabalhos 
pré-selecionados pelo Corpo Editorial e Direcção da SPCCTV.

Artigo 8

Este prémio não é acumulável com outros prémios 
da SPCCTV.

Artigo 9

A proclamação e atribuição dos prémios será efec-
tuada por ocasião do Congresso da SPCCTV, em cerimónia 
a anunciar que contará com a direção da SPCCTV, Corpo 
Editorial da Revista da SPCCTV e representantes da Abbott.

Artigo 10

Qualquer situação não prevista neste regulamento 
será definida pela Direcção da SPCCTV.
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