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O declínio do estatuto médico
no início do milénio

The decline of the medical statute
in the beginings of the millenium

A Medicina que me foi dado conhecer, à medida que 

os estudos e a carreira profissional iam decorrendo, sempre se 

configurou como uma profissão atractiva, susceptível de 

proporcionar uma vida confortável e compensadora, sob 

múltiplos pontos de vista. A facilidade de acesso às escolas 

médicas então vigente, permitia dar satisfação à vocação e 

posteriormente a uma realização pessoal gratificante, nos 

planos sócio-económico, científico, ético e humano.

Quatro décadas volvidas, caracterizadas por um extra-

ordinário desenvolvimento técnico-científico e sócio-econó-

mico-cultural, repercutiram-se fortemente em todas as áreas 

da sociedade, da saúde e da medicina e atingiram o cerne 

daquele modelo profissional, descaracterizando-o ao ponto 

de se poder considerar que se encontra hoje irreconhecível, 

ou em vias de extinção.

A fácil e confortável independência económico-finan-

ceira, que emanava de uma próspera prática liberal, está hoje 

em acelerado declínio, porque se extinguiu práticamente a 

clínica privada. Os médicos tornaram-se então economica-

mente dependentes de outros modelos, seja a medicina 

estatal, ou a medicina convencionada, que em qualquer dos 

casos veio a restringir significativamente a independência e a 

liberdade de que usufruíram ao longo de décadas. Não se 

considera por agora o papel da hospitalização privada, dada a 

escassa relevância que ainda ocupa no nosso panorama 

actual, mas deve-se assinalar que também ela se encontra 

dependente do estado, da medicina convencionada, ou de 

ambos.

A medicina estatal ou pública sempre se caracterizou 

por oferecer baixos salários, representando geralmente uma 

pequena fracção do rendimento global de cada médico. 

Presentemente constitui, para a maioria, a fracção única e, 

por conseguinte, de expressão modesta. A medicina hospita-

lar pública tem como poder de atracção a possibilidade de 

uma vivência técnico-científica diferenciada, por vezes única, 

e essa é a razão de ser, para muitos médicos, da manutenção 

do vínculo institucional. Existia, num passado ainda recente, 

um outro importante factor de atracção: a possibilidade de 

progressão e promoção profissional até aos lugares cimeiros 

da hierarquia, através da demonstração do mérito individual, 

seleccionando os mais aptos e competentes – algo que se 

desvaneceu completamente com a extinção das carreiras 

médicas e com a implementação de novas formas de gestão 

hospitalar.

A outra alternativa que se instalou e rápidamente 

floresceu, sustentada na essência pelas companhias segura-

doras, foi a já mencionada medicina  “convencionada” – cujo 

objectivo primacial é a obtenção de lucros e para isso tem 

actuado no sentido de reduzir os custos dos actos e proventos 

médicos, o que tem sido assumido pela classe médica, muitas 

vezes, como imperativo de sobrevivência.

O médico de um passado recente, detentor de um 

estatuto liberal, de autonomia financeira e técnico-científica, 

que lhe outorgavam poderes e direitos, tornou-se no assala-

riado do presente, economicamente dependente do estado 

ou das companhias seguradoras e com isso hipotecou 

seriamente uma parte da independência que tão grato lhe 

fora dado experimentar no exercício da sua profissão.

As consequências destas modificações vieram a 

reflectir-se num outro plano, que é o da legitima repre-

sentatividade e defesa dos direitos e interesses laborais dos 

médicos, cada vez mais dependentes de Sindicatos, em 

detrimento de uma Ordem dos Médicos que intenta 

representar uma profissão liberal que praticamente já não 

existe e cujo papel, neste contexto, não pode deixar de ser 

reequacionado. 

Para além disso, a gestão hospitalar pública tem vindo 

a adoptar progressivamente o modelo empresarial, cujos 

objectivos se deslocaram do tradicional sistema que visava 

“tratar bem” e com satisfação dos doentes, para a fórmula 

preferencial que consiste em “tratar muitos” para satisfação 

de contratos-programa previamente delineados, que se 

baseiam essencialmente na análise da produção quantitativa 

de cada Unidade e, consequentemente, de cada profissional. 
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A sua assiduidade passou a ser controlada por rígidos meios 

de cariz fabril designados por “biométricos” e o seu estatuto 

institucional deslocou-se do consagrado “trabalhador” ou 

“profissional” da saúde, para o plano singelo de “colabora-

dor”, numa despromoção destituída de qualquer justificação, 

excepto o de contribuir ainda mais para a desqualificação do 

seu estatuto.

 Com efeito, seja onde fôr e em que circunstancias 

decorra, nos hospitais ou centros de saúde, o médico é e será 

sempre o elemento nuclear em torno do qual gravita a estru-

tura assistencial e aquele que se assume com características 

de verdadeiro e autêntico “efector”, apoiado pelos diversos 

grupos profissionais envolvidos na saúde, incluindo gestores 

e administradores, assumindo-se esses sim como os verda-

deiros “colaboradores”, cuja missão primeira e última deverá 

ser sempre a criação das condições óptimas para o exercício 

clínico e para a promoção da qualidade dos cuidados médi-

cos, de enfermagem e sanitários em geral.

Neste desmoronar dos atributos espirituais que desde 

sempre emanaram da condição de médico, dos constran-

gimentos impostos à sua independência e livre arbítrio, 

podiam os médicos ver reforçada, como mecanismo de 

defesa, a componente científica da sua formação, visando 

salvaguardar um mínimo de independência, mas até neste 

capítulo os seus intuitos têm sido infelizmente gorados.

Com efeito, assiste-se hoje ao declínio da Universi-

dade como fonte de saber, de conhecimento, de criatividade 

e de inovação, tal como se constata actualmente uma débil e 

incipiente formação científica dos jovens médicos, que cursa 

em paralelo com a praticamente inexistente investigação clí-

nica nos nossos hospitais universitários.

A investigação clínica, desinteressada, independente 

e autónoma, fruto do engenho, curiosidade e criatividade dos 

médicos, de enorme valor pedagógico e formativo, pertence 

ao passado e essa lacuna tem sido preenchida pela indústria 

de vocação sanitária, cujo objectivo último é, mau grado as 

enormes e valiosas conquistas que tem registado, a obtenção 

de lucros, à semelhança do que sucede para com as empresas 

seguradoras. Só se investiga hoje aquilo que se crê antecipa-

damente lucrativo, que permita satisfazer os vultosos investi-

mentos, utilizando muitas vezes os médicos como os agentes 

preferenciais para a prossecução desses objectivos, recor-

rendo a fórmulas múltiplas de “marketing”, voltadas não 

raras vezes para a satisfação do mercado e para a obtenção de 

“mais-valias”.

Finalmente, a experiência individual aliada ao 

conhecimento científico, verdadeiro património espiritual de 

cada médico, credor de respeito e consideração, permitia a 

conquista, pelo mérito, de direitos de chefia, direcção e 

administração, encontram-se hoje subalternizados em detri-

mento dos interesses e conveniências do poder politico, 

ideológico ou partidário, afastando os médicos técnicamente 

mais qualificados dos centros de decisão.

   Os médicos neste início do século XXI perderam 

praticamente o estatuto e a independência profissional, que 

fora um privilégio de que usufruíram os seus predecessores, 

ao longo de décadas, e que constituíu desde sempre um 

forte factor de sedução da profissão. Para subsistir estão 

hoje totalmente dependentes de terceiros, mal pagos e 

coarctados nos seus tradicionais graus de liberdade. Têm 

sido institucionalmente desqualificados, transformados em 

“colaboradores” de outros grupos profissionais, são obri-

gados a responder mais pela quantidade do que pela 

qualidade, o seu trabalho é escrutinado ao minuto por 

sofisticada tecnologia e constituem o veículo preferencial de 

que se servem as empresas seguradoras e a industria de 

vocação sanitária, para a rentabilização dos seus propósitos 

ou seja, para a obtenção de lucros.

A componente científica do exercício profissional, o 

mérito, o prestígio e a reputação individual, são hoje desva-

lorizados e julgados irrelevantes para a sociedade em geral e 

para os detentores do poder em particular.

Esta é uma inevitabilidade fruto das circunstâncias e 

do devir histórico, dir-se-á. Mas até que ponto ela contou e 

tem contado com a passividade, a complacência e até a 

conivência da classe médica, é a questão que actualmente me 

intriga e para a qual não encontro resposta. Poderá alguém 

mais esclarecido e informado contribuir de algum modo para 

a satisfação desta dúvida?

EDITORIAL

No passado mês de Novembro realizou-se em Évora o 

XIº Congresso Internacional da Sociedade Portuguesa de 

Cirurgia Cardio-Torácica e Vascular. Apesar das dificuldades 

decorrentes da actual conjuntura económica, o Congresso 

decorreu com indiscutível sucesso em termos de qualidade 

científica do seu programa, aderência de participantes, quer 

em número de inscrições quer na efectiva participação nas 

sessões e colaboração das empresas envolvidas no trata-

mento de doentes do foro cardiovascular. Para além do 

programa dedicado essencialmente aos cirurgiões vasculares 

e cardíacos, houve programação específica para enfermeiros 

com o Simpósio de Enfermagem e para anestesistas com o 

Simpósio Ensino da Anestesia Cardio-Torácica. Mais de 30 

comunicações orais foram apresentadas, distribuídas por 

quatro sessões. Foram entregues os Prémios Cid dos Santos e 

Machado Macedo.

Sendo que a organização dos congressos e reuniões 

anuais constitui, conjuntamente com a edição da Revista, o 

núcleo da actividade da SPCCTV, não queria deixar passar este 

momento para cumprimentar e congratular a última direcção 

da SPCCTV pelo dinamismo e pela gestão eficaz que soube 

imprimir nestes últimos dois anos de actividade, a que 

seguramente não é alheio o trabalho produzido pelas ante-

riores direcções, que atravessaram um período tempestuoso 

da nossa actividade e relacionamento social.

No início deste ano a nova direcção recebe o teste-

munho e recomeça com redobrada energia a tarefa de 

agregar cirurgiões cardíacos e vasculares (e também aneste-

sistas, perfusionistas e enfermeiros) num percurso de mais 

dois anos. Seguramente conseguirão ainda mais. No próximo 

número da revista o anterior e actual Presidente da SPCCTV 

terão um espaço para um artigo de opinião sobre o passado e 

presente na nossa Sociedade.

Em relação à Revista da SPCCTV, cumpre-me agra-

decer o esforço de todos aqueles que, sobretudo nestes dois 

últimos anos, deram o seu contributo desinteressado com a 

sua colaboração escrita, sob a forma de artigos originais ou 

de opinião. Seguramente que muito mais poderia ter sido 

feito, mas a simples consulta do conjunto de abstracts compi-

lados e disponíveis na web permite perceber o empenho e 

esforço de todos os que de um modo ou outro participaram 

neste projecto, desde 1984.

Entretanto, os desafios não se esgotaram. É neces-

sário continuar a alargar a área de influência e de interesse da 

Revista. Torná-la mais eclética, transformá-la não só num pivô 

de discussão científica mas aumentar o espectro da sua acção 

para áreas fora do estricto sentido da medicina, como aliás é 

uma tendência das revistas médicas. Do ponto de vista 

prático, urge disponibilizar a Revista no formato online, 

permitindo uma acessibilidade muito maior do que aquela 

que agora vigora. Podemos fazê-lo? Querer é poder, diz-se 

em português tradicional, ou utilizando uma recente fórmula 

norte-americana,.... "yes, we can!"

O Editor | João Carlos Mota
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O PAPEL DA IDADE COMO
DETERMINANTE DOS FACTORES DE

RISCO PRÉ-OPERATÓRIOS E DA
MORTALIDADE NA CIRURGIA

CARDÍACA DO ADULTO

A proporção de doentes idosos na cirurgia cardíaca tem aumentado nos últimos anos. Entre Janeiro de 2003 e Dezembro 

de 2005, num total de 5652 adultos submetidos a cirurgia cardíaca em cinco hospitais portugueses, 39,3% tinham idade superior 

a 70 anos.

O presente estudo consistiu numa análise retrospectiva desse período, distribuindo os doentes por cinco grupos etários 

(<49, 50-59, 60-69, 70-79 e > 80 anos), de forma a determinar o impacto da idade na distribuição dos factores de risco pré-

operatórios, no tipo de procedimento realizado e na mortalidade operatória. 

Os resultados mostraram diferenças significativas dependentes da idade relativamente à distribuição das seguintes 

variáveis: sexo feminino, DPOC, doença arterial periférica, fracção de ejecção do VE inferior a 30% e ICC classe III/IV, com 

predomínio nas idades mais avançadas. As cirurgias com carácter urgente/emergente, a cirurgia da válvula aórtica e a cirurgia 

coronária sem circulação extracorporal foram mais frequentes em idosos, enquanto que a cirurgia da válvula mitral foi mais 

frequente em jovens. A mortalidade correlacionou-se fortemente com a idade: 1,9% nos sexagenários, 3,5% nos septagenários e 

10,0% nos octogenários. As mulheres (4,5%), os doentes com IRC (9,1%), com DPOC (4,1%) e principalmente com doença 

arterial periférica (25,7%) tiveram mortalidades aumentadas, independentemente da idade. 

As alterações anátomo-patológicas, a diminuição da reserva fisiológica e a presença frequente de várias comorbilidades, 

fazem com que o risco associado a uma cirurgia cardíaca aumente nas populações mais velhas. A cirurgia sem circulação 

extracorporal, tempos curtos de clampagem, a cinesioterapia respiratória pré-operatória e a extubação precoce poderão reduzir 

esse risco.

Resumo

Over the past 20 years, there have been marked increases in rates of cardiac surgery among elderly in Portugal. To evaluate 

the effects of increasing age on outcome after cardiac surgery, 5652 patients who underwent cardiac surgery from 2003 to 2005 

in five portuguese hospitals, were entered into a retrospective study. Patients were placed in five groups according to age: (1) 80 

and older, (2) 70-79, (3) 60-69, (4) 50-59 or (5) less than 50. Selected variables included risk factors, cardiac status, preoperative 

hemodynamics and surgical procedures. In-hospital mortality was collected on all patients.

The mean age was 64.7±11.6 years old and younger patients were more often male than older patients (74.4% vs 
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INTRODUÇÃO

A população dos países desenvolvidos está a enve-
lhecer. A esperança de vida média actual na Europa é superior 
a 75 anos no homem e superior a 80 anos na mulher. Por 
outro lado, a taxa anual de nascimentos tem vindo a dimi-

1nuir.  Como consequência dessas alterações demográficas, a 
percentagem de idosos que necessita de cuidados médicos 

2tem aumentado.  A proporção de doentes com mais de 70 
anos submetidos a cirurgia cardíaca aumentou de cerca de 

3-410% para mais de 30% nos últimos 10 anos.
Apesar dos desenvolvimentos médicos, nomeada-

mente na preparação pré-operatória, nos cuidados pós-
-operatórios e na protecção do miocárdio e outros órgãos 
alvo, a idade ainda constitui um factor de risco independente 

5e não modificável de mortalidade.  Contudo, o impacto da 
idade como determinante da comorbilidade pré-operatória, 
do tipo de procedimento realizado e da mortalidade opera-
tória na população submetida a cirurgia cardíaca ainda não 
está completamente esclarecido, particularmente na popu-
lação portuguesa. 

 
MÉTODOS

O presente estudo consistiu numa análise retros-
pectiva dos dados do Registo Nacional de Cirurgia Cardíaca 

6-7do Adulto,  que inclui os doentes adultos submetidos a 
cirurgia cardíaca em 5 Hospitais Portugueses (Hospital de São 
João, Hospital de Santa Maria, Hospital de Santa Marta, 
Hospital da Cruz Vermelha e Centro Hospitalar de Vila Nova 
de Gaia) durante um período de 3 anos (2003-2005). Os 
dados demográficos, a história clínica, os cuidados pré e pós-
-operatórios e os registos cirúrgicos e anestésicos foram 
colhidos dos processos clínicos e imagiológicos. A população 
em estudo foi estratificada em 5 grupos etários: 1) idade 
inferior a 49 anos, 2) idade compreendida ente 50 e 59 anos, 
3) entre 60 e 69 anos, 4) entre 70 e 79 anos, e finalmente 5) 
idade superior a 80 anos.

As variáveis foram divididas por diferentes categorias 
e apresentadas como números absolutos e percentagens. 
Nos factores de risco pré-operatórios foram incluídos a idade, 
o sexo e a presença ou não das seguintes comorbilidades: 
diabetes mellitus, insuficiência renal crónica, doença cerebro-
vascular, doença pulmonar obstrutiva crónica e doença 
arterial periférica. No status cardíaco incluiu-se a presença de 
insuficiência cardíaca em classe III/IV de NYHA, a presença de 
doença coronária de 3 vasos, fracção de ejecção do ventrículo 
esquerdo inferior a 30% e cirurgia com carácter urgente ou 
emergente. O tipo de procedimento cirúrgico foi definido 
como cirurgia coronária de revascularização do miocárdio, 
cirurgia da válvula aórtica, cirurgia da válvula mitral ou 
cirurgia combinada (coronário e valvular). 

O principal outcome foi avaliar o efeito da idade na 
mortalidade operatória (30 dias). Os testes estatístico utiliza-
dos foram o Pearson' Chi Square test e o ANOVA e foram 
consideradas diferenças estatisticamente significartivas 
quando p<0,05.

RESULTADOS

Entre Janeiro de 2003 e Dezembro de 2005, num total 
de 5652 adultos submetidos a cirurgia cardíaca em 5 Centros 
Cirúrgicos Portugueses, 39,3% tinham idade superior a 70 
anos (Fig. 1). A idade média foi de 64,7±11,6 anos e 64,9% 
eram do sexo masculino. A percentagem de homens foi 
superior nas idades mais jovens (74,4%) do que nas idades 
mais avançadas (51,9%).

51.9%). Preoperative COPD and peripheral vascular disease rates increased for those older than 60 years and decreased for those 

aged 30 to 49 years. Octogenarians had more congestive heart failure (62.5% vs 37.7%), urgent operations  (39.2% vs 26.4%), 

aortic valve surgery (44.5% vs 26,8%) and  off-pump CABG (77.8% vs 57.3%) than the younger groups. Hospital mortality was 

less than 2.0% in patients younger than 69 years-old, 3.5% in septuagenarians and 10,0% in octogenarians.

While patients age at operation significantly influenced hospital mortality, this appeared to be a consequence of the 

increased frequency of risk factors and comorbidity, together with decreased physiologic reserve in patients over 80 years of age.

mento. No que diz respeito à reserva cardíaca, os octogená-
rios apresentaram-se com mais frequência em insuficiência 
cardíaca congestiva (62,5% vs 37,7%) e com disfunção severa 
do ventrículo esquerdo (6,8% vs 4,9%), para além, de necessi-
tarem mais vezes de uma cirurgia de carácter urgente ou 
emergente (39,2% vs 26,4%).

O tipo de cirurgia predominante foi a cirurgia coro-
nária (65,6% dos procedimentos realizados), com predo-
mínio da cirurgia sem circulação extracorporal (62,0%), 
particularmente nos octogenários (77,8%). A cirurgia da 
válvula aórtica foi mais frequente nos idosos, enquanto que a 
cirurgia da válvula mitral foi mais frequente nos jovens (Tabela 
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A Tabela 1 mostra a distribuição das comorbilidades 
pré-operatórias e do status cardíaco segundo o grupo etário. 
A prevalência média de diabetes mellitus, insuficiência renal 
crónica e doença cerebrovascular foi de 27,0%, 4,3% e 7,9%, 
respectivamente, sem diferenças estatisticamente significati-
vas entre os diferentes grupos etários, ainda que, com uma 
tendência a aumentar nos idosos, particularmente nos 
octogenários. Além disso, os octogenários apresentaram 
com maior frequência doença pulmonar obstrutiva crónica 
(10,0% vs 3,3%) e doença arterial periférica (16,5% vs 3,5%), 
reflectindo a diminuição da reserva pulmonar e o estado 
avançado da doença aterosclerótica associada ao envelheci-
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Distribuição por grupos etários dos dados demográficos,
factores de risco pré-operatórios e status cardíaco

Tabela 1

(SEXO M – Sexo masculino, DIABETES – Diabetes mellitus, IRC – Insuficiência renal crónica, D CEREBROV – Doença cerebrovascular, DPOC – Doença pulmonar obstrutiva crónica,
D ART PERIF – Doença arterial periférica, NYHA III/IV – Insuficiência cardíaca congestiva em classe III ou IV  de New York Heart Association, DC 3 VASOS – Doença coronária de 3 vasos
 FVE < 30% - Fracção de ejecção do ventrículo esquerdo inferior a 30%, CIR URG/EMG – Cirurgia com carácter urgente ou emergente.); * p<0,05 vs Total.
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Tipo de procedimento cirúrgico realizado e mortalidade por grupo etárioTabela 2

(Cir Cor – Cirurgia coronária; Cir Cor S/CEC – Cirurgia coronária sem circulação extracorporal; Cir V Ao – Cirurgia da válvula aórtica; Cir V Mi – Cirurgia da válvula mitral). * p<0,05 vs Total.
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CIR COMBINADA

Distribuição das comorbilidades e mortalidade por tipo de procedimento cirúrgicoTabela 3

(SEXO M – Sexo masculino, DIABETES – Diabetes mellitus, IRC – Insuficiência renal crónica, D CEREBROV – Doença cerebrovascular, DPOC – Doença pulmonar obstrutiva crónica,
D ART PERIF – Doença arterial periférica); * p<0,05 vs Total.

2). A mortalidade global foi de 2,9%; inferior a 2,0% nos 
sexagenários, 3,5% nos septagenários e 10,0% nos octoge-
nários.

A Tabela 3 mostra a distribuição dos factores de risco 
pré-operatórios segundo o tipo de procedimento cirúrgico. 
Na cirurgia coronária predomina o sexo masculino, enquanto 
que na cirurgia da válvula mitral predomina o sexo feminino. 
Além disso, os doentes submetidos a cirurgia coronária ou 
combinada sofrem com mais frequência de diabetes e de 
doença arterial periférica. A mortalidade global da cirurgia 
coronária foi de 1,6%, da cirurgia da válvula aórtica 3,2%, da 
mitral 2,6% e da cirurgia combinada 8,1%.
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INTRODUÇÃO

A população dos países desenvolvidos está a enve-
lhecer. A esperança de vida média actual na Europa é superior 
a 75 anos no homem e superior a 80 anos na mulher. Por 
outro lado, a taxa anual de nascimentos tem vindo a dimi-

1nuir.  Como consequência dessas alterações demográficas, a 
percentagem de idosos que necessita de cuidados médicos 

2tem aumentado.  A proporção de doentes com mais de 70 
anos submetidos a cirurgia cardíaca aumentou de cerca de 

3-410% para mais de 30% nos últimos 10 anos.
Apesar dos desenvolvimentos médicos, nomeada-

mente na preparação pré-operatória, nos cuidados pós-
-operatórios e na protecção do miocárdio e outros órgãos 
alvo, a idade ainda constitui um factor de risco independente 

5e não modificável de mortalidade.  Contudo, o impacto da 
idade como determinante da comorbilidade pré-operatória, 
do tipo de procedimento realizado e da mortalidade opera-
tória na população submetida a cirurgia cardíaca ainda não 
está completamente esclarecido, particularmente na popu-
lação portuguesa. 

 
MÉTODOS

O presente estudo consistiu numa análise retros-
pectiva dos dados do Registo Nacional de Cirurgia Cardíaca 

6-7do Adulto,  que inclui os doentes adultos submetidos a 
cirurgia cardíaca em 5 Hospitais Portugueses (Hospital de São 
João, Hospital de Santa Maria, Hospital de Santa Marta, 
Hospital da Cruz Vermelha e Centro Hospitalar de Vila Nova 
de Gaia) durante um período de 3 anos (2003-2005). Os 
dados demográficos, a história clínica, os cuidados pré e pós-
-operatórios e os registos cirúrgicos e anestésicos foram 
colhidos dos processos clínicos e imagiológicos. A população 
em estudo foi estratificada em 5 grupos etários: 1) idade 
inferior a 49 anos, 2) idade compreendida ente 50 e 59 anos, 
3) entre 60 e 69 anos, 4) entre 70 e 79 anos, e finalmente 5) 
idade superior a 80 anos.

As variáveis foram divididas por diferentes categorias 
e apresentadas como números absolutos e percentagens. 
Nos factores de risco pré-operatórios foram incluídos a idade, 
o sexo e a presença ou não das seguintes comorbilidades: 
diabetes mellitus, insuficiência renal crónica, doença cerebro-
vascular, doença pulmonar obstrutiva crónica e doença 
arterial periférica. No status cardíaco incluiu-se a presença de 
insuficiência cardíaca em classe III/IV de NYHA, a presença de 
doença coronária de 3 vasos, fracção de ejecção do ventrículo 
esquerdo inferior a 30% e cirurgia com carácter urgente ou 
emergente. O tipo de procedimento cirúrgico foi definido 
como cirurgia coronária de revascularização do miocárdio, 
cirurgia da válvula aórtica, cirurgia da válvula mitral ou 
cirurgia combinada (coronário e valvular). 

O principal outcome foi avaliar o efeito da idade na 
mortalidade operatória (30 dias). Os testes estatístico utiliza-
dos foram o Pearson' Chi Square test e o ANOVA e foram 
consideradas diferenças estatisticamente significartivas 
quando p<0,05.

RESULTADOS

Entre Janeiro de 2003 e Dezembro de 2005, num total 
de 5652 adultos submetidos a cirurgia cardíaca em 5 Centros 
Cirúrgicos Portugueses, 39,3% tinham idade superior a 70 
anos (Fig. 1). A idade média foi de 64,7±11,6 anos e 64,9% 
eram do sexo masculino. A percentagem de homens foi 
superior nas idades mais jovens (74,4%) do que nas idades 
mais avançadas (51,9%).

51.9%). Preoperative COPD and peripheral vascular disease rates increased for those older than 60 years and decreased for those 

aged 30 to 49 years. Octogenarians had more congestive heart failure (62.5% vs 37.7%), urgent operations  (39.2% vs 26.4%), 

aortic valve surgery (44.5% vs 26,8%) and  off-pump CABG (77.8% vs 57.3%) than the younger groups. Hospital mortality was 

less than 2.0% in patients younger than 69 years-old, 3.5% in septuagenarians and 10,0% in octogenarians.

While patients age at operation significantly influenced hospital mortality, this appeared to be a consequence of the 

increased frequency of risk factors and comorbidity, together with decreased physiologic reserve in patients over 80 years of age.

mento. No que diz respeito à reserva cardíaca, os octogená-
rios apresentaram-se com mais frequência em insuficiência 
cardíaca congestiva (62,5% vs 37,7%) e com disfunção severa 
do ventrículo esquerdo (6,8% vs 4,9%), para além, de necessi-
tarem mais vezes de uma cirurgia de carácter urgente ou 
emergente (39,2% vs 26,4%).

O tipo de cirurgia predominante foi a cirurgia coro-
nária (65,6% dos procedimentos realizados), com predo-
mínio da cirurgia sem circulação extracorporal (62,0%), 
particularmente nos octogenários (77,8%). A cirurgia da 
válvula aórtica foi mais frequente nos idosos, enquanto que a 
cirurgia da válvula mitral foi mais frequente nos jovens (Tabela 

2000

1800

1600

1400

1200

1000

800

600

400

200

<49 50-59 60-69 70-79 >80
0

Distribuição por grupo etários dos doentes adultos
submetidos a cirurgia cardíaca entre 2003-05 em 5
Hospitais Nacionais. Total N=5652.  Note que 39,3%
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Figura 1

Distribuição dos doentes por grupos etários

Idade (anos)

1
0
,1

%

1
9
,5

%

3
1
,2

% 3
3
,3

%

6
,0

%

A Tabela 1 mostra a distribuição das comorbilidades 
pré-operatórias e do status cardíaco segundo o grupo etário. 
A prevalência média de diabetes mellitus, insuficiência renal 
crónica e doença cerebrovascular foi de 27,0%, 4,3% e 7,9%, 
respectivamente, sem diferenças estatisticamente significati-
vas entre os diferentes grupos etários, ainda que, com uma 
tendência a aumentar nos idosos, particularmente nos 
octogenários. Além disso, os octogenários apresentaram 
com maior frequência doença pulmonar obstrutiva crónica 
(10,0% vs 3,3%) e doença arterial periférica (16,5% vs 3,5%), 
reflectindo a diminuição da reserva pulmonar e o estado 
avançado da doença aterosclerótica associada ao envelheci-
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Distribuição por grupos etários dos dados demográficos,
factores de risco pré-operatórios e status cardíaco

Tabela 1

(SEXO M – Sexo masculino, DIABETES – Diabetes mellitus, IRC – Insuficiência renal crónica, D CEREBROV – Doença cerebrovascular, DPOC – Doença pulmonar obstrutiva crónica,
D ART PERIF – Doença arterial periférica, NYHA III/IV – Insuficiência cardíaca congestiva em classe III ou IV  de New York Heart Association, DC 3 VASOS – Doença coronária de 3 vasos
 FVE < 30% - Fracção de ejecção do ventrículo esquerdo inferior a 30%, CIR URG/EMG – Cirurgia com carácter urgente ou emergente.); * p<0,05 vs Total.
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Tipo de procedimento cirúrgico realizado e mortalidade por grupo etárioTabela 2

(Cir Cor – Cirurgia coronária; Cir Cor S/CEC – Cirurgia coronária sem circulação extracorporal; Cir V Ao – Cirurgia da válvula aórtica; Cir V Mi – Cirurgia da válvula mitral). * p<0,05 vs Total.
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Distribuição das comorbilidades e mortalidade por tipo de procedimento cirúrgicoTabela 3

(SEXO M – Sexo masculino, DIABETES – Diabetes mellitus, IRC – Insuficiência renal crónica, D CEREBROV – Doença cerebrovascular, DPOC – Doença pulmonar obstrutiva crónica,
D ART PERIF – Doença arterial periférica); * p<0,05 vs Total.

2). A mortalidade global foi de 2,9%; inferior a 2,0% nos 
sexagenários, 3,5% nos septagenários e 10,0% nos octoge-
nários.

A Tabela 3 mostra a distribuição dos factores de risco 
pré-operatórios segundo o tipo de procedimento cirúrgico. 
Na cirurgia coronária predomina o sexo masculino, enquanto 
que na cirurgia da válvula mitral predomina o sexo feminino. 
Além disso, os doentes submetidos a cirurgia coronária ou 
combinada sofrem com mais frequência de diabetes e de 
doença arterial periférica. A mortalidade global da cirurgia 
coronária foi de 1,6%, da cirurgia da válvula aórtica 3,2%, da 
mitral 2,6% e da cirurgia combinada 8,1%.
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A taxa de mortalidade correlaciona-se fortemente com a 
idade, aumentando particularmente nos octogenários. Os 
procedimentos combinados (coronário + valvular) estão asso-
ciados a mortalidades superiores (aproximadamente o dobro), 
independentemente do grupo etário (Fig. 2). Relativamente aos 
factores de risco pré-operatórios, de considerar, que o sexo 
feminino (4,5%), a insuficiência renal crónica (9,1%), a doença 
pulmonar obstrutiva crónica (4,1%) e particularmente a doença 
arterial periférica (25,7%) estão associados a mortalidades supe-
riores, independentemente da idade (Fig. 3).

Portugal existe um Registo Nacional de Cirurgia Cardíaca do 
6-7Adulto  que permite avaliar a prevalência e incidência dos 

factores de risco pré-operatórios, os procedimentos cirúrgi-
cos realizados e a mortalidade operatória. Com essa base de 
dados é possível estratificar os doentes por grupos etários e 
comparar os mais jovens com os mais velhos de forma a 
avaliar o papel da idade na determinação da taxa de morta-
lidade, independentemente das comorbilidade associadas.

8-10À semelhança de outros estudos,  os nossos resul-
tados mostram que os grupos etários mais avançados, e 
particularmente os octogenários, apresentam maior comor-
bilidade pré-operatória. A idade, claramente, funciona como 

5um marcador de multimorbilidade.  Tomando em conta esse 
risco acrescido, não é de estranhar o aumento da mortalidade 
operatória (30 dias) nem o aumento das complicações 
associadas. Contudo, para além da incidência aumentada de 
doenças como a doença pulmonar obstrutiva crónica, a 
aterosclerose cerebral e periférica ou a insuficiência renal, é 
necessário ter em conta o estado da doença, a sua intensi-
dade e duração, para além do grau de evolução e repercussão 

5no indivíduo.  Habitualmente esses factores pesam mais nos 
idosos, funcionando o factor tempo como um importante 
determinante do risco e do prognóstico. Para além do grau de 
aterosclerose associada, também a “idade” das artérias 
acarreta risco acrescido nos mais velhos. Contudo, a idade 
cronológica e a idade fisiológica nem sempre coincidem, 
estando o risco cirúrgico mais dependente da idade fisioló-
gica (“a idade das artérias”) do que da idade cronológica.

Por outro lado, com a idade aumenta a necessidade 
de procedimentos combinados. Este tipo de procedimentos 
está associado a maior mortalidade quando comparado com 
procedimentos isolados (valvulares ou coronários), contri-

11buindo para o aumento da mortalidade com a idade.  
O processo de envelhecimento está associado a alte.-

rações funcionais e estruturais em vários sistemas e órgãos, 
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A mortalidade nos sexagenários é inferior a 2%,
enquanto que nos octogenários é superior a 8%.
Os procedimentos combinados têm mortalidades
superiores (aproximadamente o dobro).

[Cir Cor – Cirurgia coronária; Cir Valv Ao – Cirurgia da válvula
aórtica; Cir Valv Mi – Cirurgia da válvula mitral; Cir Combinada –
Cirurgia combinada válvular + coronário]
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Taxa (%) de mortalidade segundo o grupo etário
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DISCUSSÃO

As alterações demográficas sentidas nos países desen-
volvidos resultam num aumento contínuo de idosos que são 

1-4propostos e submetidos a uma cirurgia cardíaca.  Em 

que podem influenciar o outcome peri-operatório. No apare-
lho cardiovascular observa-se dilatação dos grandes vasos 
com perda da elasticidade, aumento das resistências 
periféricas e da pós-carga, disfunção endotelial e fibrose ven-

12-15tricular.  Para além disso, estima-se que em cerca de 50% 

dos doentes idosos que sofrem de insuficiência cardíaca, a 
função diastólica, um importante determinante da reserva 

16-17cardíaca, está comprometida.  No sistema respiratório 
ocorre aumento do volume residual, diminuição da força dos 
músculos respiratórios, disfunção do endotélio e do muco e 
desregulação da razão ventilação-perfusão. Estas alterações 
predispõem a complicações e morbilidade pós-operatória. A 
cinesioterapia respiratória pré-operatória, a extubação e 
mobilização precoces, a hidratação adequada, o uso de 
brocodilatadores e a toillet brônquica frequente são medidas 

18que poderão minimizar esses riscos.
A quando da abordagem cirúrgica destes doentes de 

risco aumentado, uma operação com um tempo curto de 
circulação extracorporal de forma a tratar apenas as lesões 
mais sérias pode ser mais benéfico do que uma operação 
“perfeita e completa”. Os procedimentos híbridos podem ser 

19uma alternativa razoável em doentes de muito elevado risco.  
Para além disso, a cirurgia coronária sem circulação extracor-

poral parece ser vantajosa nesses casos e estar associada a 
melhores outcomes e menores complicações, particular-
mente nos idosos e na presença de insuficiência respiratória, 

20insuficiência renal e doença cerebrovascular.

CONCLUSÃO

Nos doentes submetidos a cirurgia cardíaca, a idade é 
um factor de risco de mortalidade. Para além de marcador de 
maior probabilidade de multimorbilidade pré-operatória, 
correlaciona-se com uma diminuição da reserva fisiológica de 
múltiplos órgãos, aumentando o risco cirúrgico. Contudo, a 
idade, por si só, não é uma doença. Reflecte, sim, o estado e a 
evolução da aterosclerose que acompanha o envelhecimento, 
isto é, reflecte a “idade” das artérias, determinando o prog-
nóstico e o sucesso, ou não, do tratamento.
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A taxa de mortalidade correlaciona-se fortemente com a 
idade, aumentando particularmente nos octogenários. Os 
procedimentos combinados (coronário + valvular) estão asso-
ciados a mortalidades superiores (aproximadamente o dobro), 
independentemente do grupo etário (Fig. 2). Relativamente aos 
factores de risco pré-operatórios, de considerar, que o sexo 
feminino (4,5%), a insuficiência renal crónica (9,1%), a doença 
pulmonar obstrutiva crónica (4,1%) e particularmente a doença 
arterial periférica (25,7%) estão associados a mortalidades supe-
riores, independentemente da idade (Fig. 3).

Portugal existe um Registo Nacional de Cirurgia Cardíaca do 
6-7Adulto  que permite avaliar a prevalência e incidência dos 

factores de risco pré-operatórios, os procedimentos cirúrgi-
cos realizados e a mortalidade operatória. Com essa base de 
dados é possível estratificar os doentes por grupos etários e 
comparar os mais jovens com os mais velhos de forma a 
avaliar o papel da idade na determinação da taxa de morta-
lidade, independentemente das comorbilidade associadas.

8-10À semelhança de outros estudos,  os nossos resul-
tados mostram que os grupos etários mais avançados, e 
particularmente os octogenários, apresentam maior comor-
bilidade pré-operatória. A idade, claramente, funciona como 

5um marcador de multimorbilidade.  Tomando em conta esse 
risco acrescido, não é de estranhar o aumento da mortalidade 
operatória (30 dias) nem o aumento das complicações 
associadas. Contudo, para além da incidência aumentada de 
doenças como a doença pulmonar obstrutiva crónica, a 
aterosclerose cerebral e periférica ou a insuficiência renal, é 
necessário ter em conta o estado da doença, a sua intensi-
dade e duração, para além do grau de evolução e repercussão 

5no indivíduo.  Habitualmente esses factores pesam mais nos 
idosos, funcionando o factor tempo como um importante 
determinante do risco e do prognóstico. Para além do grau de 
aterosclerose associada, também a “idade” das artérias 
acarreta risco acrescido nos mais velhos. Contudo, a idade 
cronológica e a idade fisiológica nem sempre coincidem, 
estando o risco cirúrgico mais dependente da idade fisioló-
gica (“a idade das artérias”) do que da idade cronológica.

Por outro lado, com a idade aumenta a necessidade 
de procedimentos combinados. Este tipo de procedimentos 
está associado a maior mortalidade quando comparado com 
procedimentos isolados (valvulares ou coronários), contri-

11buindo para o aumento da mortalidade com a idade.  
O processo de envelhecimento está associado a alte.-

rações funcionais e estruturais em vários sistemas e órgãos, 
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A mortalidade nos sexagenários é inferior a 2%,
enquanto que nos octogenários é superior a 8%.
Os procedimentos combinados têm mortalidades
superiores (aproximadamente o dobro).

[Cir Cor – Cirurgia coronária; Cir Valv Ao – Cirurgia da válvula
aórtica; Cir Valv Mi – Cirurgia da válvula mitral; Cir Combinada –
Cirurgia combinada válvular + coronário]

Figura 2

Taxa (%) de mortalidade segundo o grupo etário

Idade (anos)

Cir Cor Cir Valv Ao Cir Valv Mi Cir Combinada

DISCUSSÃO

As alterações demográficas sentidas nos países desen-
volvidos resultam num aumento contínuo de idosos que são 

1-4propostos e submetidos a uma cirurgia cardíaca.  Em 

que podem influenciar o outcome peri-operatório. No apare-
lho cardiovascular observa-se dilatação dos grandes vasos 
com perda da elasticidade, aumento das resistências 
periféricas e da pós-carga, disfunção endotelial e fibrose ven-

12-15tricular.  Para além disso, estima-se que em cerca de 50% 

dos doentes idosos que sofrem de insuficiência cardíaca, a 
função diastólica, um importante determinante da reserva 

16-17cardíaca, está comprometida.  No sistema respiratório 
ocorre aumento do volume residual, diminuição da força dos 
músculos respiratórios, disfunção do endotélio e do muco e 
desregulação da razão ventilação-perfusão. Estas alterações 
predispõem a complicações e morbilidade pós-operatória. A 
cinesioterapia respiratória pré-operatória, a extubação e 
mobilização precoces, a hidratação adequada, o uso de 
brocodilatadores e a toillet brônquica frequente são medidas 

18que poderão minimizar esses riscos.
A quando da abordagem cirúrgica destes doentes de 

risco aumentado, uma operação com um tempo curto de 
circulação extracorporal de forma a tratar apenas as lesões 
mais sérias pode ser mais benéfico do que uma operação 
“perfeita e completa”. Os procedimentos híbridos podem ser 

19uma alternativa razoável em doentes de muito elevado risco.  
Para além disso, a cirurgia coronária sem circulação extracor-

poral parece ser vantajosa nesses casos e estar associada a 
melhores outcomes e menores complicações, particular-
mente nos idosos e na presença de insuficiência respiratória, 

20insuficiência renal e doença cerebrovascular.

CONCLUSÃO

Nos doentes submetidos a cirurgia cardíaca, a idade é 
um factor de risco de mortalidade. Para além de marcador de 
maior probabilidade de multimorbilidade pré-operatória, 
correlaciona-se com uma diminuição da reserva fisiológica de 
múltiplos órgãos, aumentando o risco cirúrgico. Contudo, a 
idade, por si só, não é uma doença. Reflecte, sim, o estado e a 
evolução da aterosclerose que acompanha o envelhecimento, 
isto é, reflecte a “idade” das artérias, determinando o prog-
nóstico e o sucesso, ou não, do tratamento.
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CIRURGIA DE BENTALL.
EXPERIÊNCIA E RESULTADOS

DO SERVIÇO

Objectivos: Os autores apresentam um estudo retrospectivo de doentes submetidos à cirurgia de Bentall no Serviço de 
Cirurgia Cardiotorácica do Hospital de Santa Maria e uma análise da bibliografia actual.

Material e Métodos: Foram obtidos dados e follow-up de doentes (d) operados entre 1991 e 2008 através de contacto 
directo ou registo clínico. Foram analisadas as variações dos tempos cirúrgicos, de internamento e os resultados a curto e longo 
prazo em diferentes períodos de tempo, correlacionando-os com a evolução técnica, factores de risco (Euroscore) e experiência 
cirúrgica e ainda cirurgias programadas “versus” emergentes. 

Resultados: O estudo incluiu 42d com uma média de idade de 58,5a, sendo 88% do sexo masculino. 32d (76.27%) 
apresentavam aneurisma degenerativo da Ao asc, 6d (14,3%) foram operados por dissecção da Ao tipo A e 4d (9,5%) tinham 
diagnóstico de síndrome de Marfan. 10d(23,8%) com doença coronária associada e 6d (14.3%) foram operados de emergência.  
25d encontravam-se em classe II-III de NYHA. Entre os factores de risco associados: 24d (57,1%) apresentavam hipertensão 
arterial, 12d (28,6%) dislipidémia, 4d (9,5%) eram fumadores, 7d (16,7%) tinham diabetes mellitus, 6d (14,3%) com DPOC, 4d 
(9,5%) disfunção renal e 2d (4,8%) diagnóstico de EM recente. Houve 7d (16,7%) com disfunção VE (Fej<40%). A média de 
permanência na UCI foi de 5,4 dias com uma variação de 1 a 30 dias e a mediana de ventilação assistida de 12h. A taxa de 
mortalidade nos casos programados foi de 2,77% (1/36) e de 33,3% (2/6) na cirurgia emergente. A taxa de sobrevivência aos 30 
dias foi de 92,8%, 90,4% após 1 ano e de 85,7% aos 5 anos.

Conclusão: A técnica de Bentall continua a obter bons resultados a curto e a longo prazo e, apesar do aparecimento de 
novas técnicas mais complexas como remodelação e reimplantação, os resultados obtidos suportam a sua manutenção como 
tratamento preferencial para doentes com doença da raiz da aorta e aorta ascendente. Os nossos resultados vão de encontro aos 
correntes dados bibliográficos.   

Resumo

Objectives: The authors report a retrospective study of patients who underwent a Bentall procedure in the Cardio-Thoracic 
Surgery Department of Hospital Santa Maria, Lisbon.

Material and methods: Data were obtained from 42 patients who underwent the Bentall procedure between 1991 and 
2008. Different parameters were compared as well as the short and long term results. 

Results: The median age was 58,5 years being 88% of patients of male gender. 32 (76,27%) presented with ascending aorta 
degenerative aneurism, 6p (14,3%) with type A aortic dissection and 4p (9,5%) with Marfan syndrome. 10p(23,8%) had associated 
coronary artery disease and there were 6p (14,3%) who underwent emergency surgery. Among the risk factors associated, 24p 
(57,1%) had hypertension, 12p (28,6%) dyslipidemia, 4p(9,5%) had history of smoking,  7p(16,7%) diabetes, 6p(14,3%) CPOD, 2p 
(4,8%) renal dysfunction and 2 had a recent myocardial infarction. There were 7p (16,7 %) with left ventricular dysfunction 
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INTRODUÇÃO

Em 1968 Hugh Bentall e Antony de Bono descreveram 
pela primeira vez uma técnica cirúrgica para o tratamento 
combinado de doenças da válvula aórtica e da aorta ascen-

1dente, através da reimplantação dos ostia coronária . Desde 
então modificações sucessivas têm sido implementadas, trans-
formando-se este procedimento no tratamento de escolha 

2,3,4,5deste tipo de doenças .
A evolução técnica, uma maior experiência cirúrgica, 

novas armas de combate à hemorragia, melhoria da protec-
ção miocárdica e dos sistemas de circulação extra-corporal, 
permitiram uma diminuição dos tempos cirúrgicos, complica-
ções associadas e resultados mais favoráveis quer a curto quer 

6a longo prazo .
O surgimento de novos e mais complexos procedi-

mentos, tais como reimplantação e remodelação, permitem 
uma nova abordagem sobre este tipo de patologia, no 
entanto a sua aplicação actual limita-se a casos muito especí-

7,8,9,10,11ficos e não emergentes .

MATERIAL E MÉTODOS

Entre 1991 e 2008, 42 doentes foram submetidos a 
cirurgia de Bentall no serviço de Cirurgia Cardiotorácica do 
Hospital Santa Maria (Fig.1). Houve uma prevalência dos 
doentes do sexo masculino e a média de idade foi de 58,5 anos 
(Fig.2).

A etiologia mais frequente foi o aneurisma degene-
rativo da aorta ascendente (76,27%); 6d (14,3%) foram 
operados por dissecção da Ao tipo A e 4d (9,5%) tinham 
diagnóstico de síndrome de Marfan (Fig.3). 10 doentes 
(23,8%)  tinham doença coronária associada e 6 doentes 
foram operados de emergência (14,3%) (Fig.4).

Distribuição das cirurgias por anos.

Distribuição dos doentes por género.

Figura 1

Figura 2

Etiologia dos doentes operados.Figura 3

Cirurgia emergente vs programada.Figura 4

I: 10d

II: 13d

III: 12d

IV: 7d

EF (NYHA):

Classe funcional dos doentes
no pré-operatório

Tabela 1

25d encontravam-se em classe II-III de NYHA (Tabela 1).

De entre os factores de risco, os mais frequentes foram 
a HTA e a dislipidémia (Tabela 2).

Aneurisma da aorta ascendente.
Imagem

1 e 2

Factores de Risco associadosTabela 2

A técnica cirúrgica utilizada foi a substituição da aorta 
ascendente e válvula aórtica por uma prótese composta de um 
segmento tubular de Dacron e uma prótese valvular mecânica 
(71%) ou biológica (29%) unidas por uma sutura contínua de 
Prolene 3/0 (Imagem 3). Foram implantados os ostia coronária 
separadamente na base do enxerto de Dacron (Imagem 4). A 
proteção miocárdica foi realizada com cardioplegia cristalóide 
ou com sangue directamente nos ostia coronários.

Isolamento do ostium coronário.Imagem 4

Técnica cirúrgica.Imagem 3
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Método estatístico
As curvas de sobrevivência e de livre-eventos foram 

calculadas de acordo com o método Kaplan-Meyer.

RESULTADOS

O tempo médio de Internamento na UCI foi de 5,4 dias, 
com uma Variação de 1 a 30 dias. O temo de ventilação 
assistida teve uma mediana de 12h. Conforme se pode 
observar no Gráfico 1 verificou-se uma diminuição clara dos 
tempos de clampagem da aorta e CEC de 1991 para 2008.

Variação dos tempos de Cl. da Ao e de CEC
ao longo dos anos.

Gráfico 1

As complicações estão reflectidas na tabela 3.

Morbilidade N doentes

FA

Pneumotórax Bilateral

Infeção respiratória

Ventilação prolongada

Hemorragia pós-CEC

Suporte inotrópico prolongado

Insuficiência renal (HD)

AVC isquêmico

Infeção ferida operatória

7

1

2

3

2

3

2

2

1

Complicações pós-operatóriasTabela 3

A mortalidade global (Fig. 5) foi de 3 doentes; se 
analisamos a mortalidade em função do tipo de indicação 
cirúrgica vemos que unicamente 1 doente (2,77%) faleceu 
operado de forma electiva, tendo sido os restantes operados de 
emergência (33,3%) (Figs. 6 e 7).

A sobrevida global aos 30 dias foi de 92,8%; ao fim de 
um ano foi de 90,4% e ao fim de 5 anos de 85,7%.

No follow-up aos 30 dias, 92,3% dos doentes encon-
travam-se na Classe I da NYHA (Tabela 4).

Alta Hospitalar

Alta Hospitalar

Sobrevida

Mortalidade Hospitalar

Mortalidade Hospitalar

Mortalidade Hospitalar

93%

4d

7%

2d

1d

36d

Mortalidade global.

Mortalidade em cirurgia emergente.

Figura 5

Figura 7

Mortalidade em cirurgia eleitiva.Figura 6

DISCUSSÃO

Com a técnica introduzida em 1968 por Bentall e de 
Bono para o tratamento combinado da doença valvular aórtica 
e a doença da raiz da aorta com implantação dos ostia 
coronária, os resultados tem sido muito favoráveis. Com o 
desenvolvimento dos novos materiais, aperfeiçoamento da 
técnica cirúrgica, melhoras na proteção miocárdica e circulação 
extracorporal e melhora dos condutos protésicos e as válvulas 
cardíacas os resultados tem vindo a melhorar ainda mais 
deixando assim um procedimento perfeitamente estructurado 

3,4e estudado e com Follow-up a longo prazo excelentes .
A melhoria no controlo da hemorragia com as novas 

colas biológicas, a introdução da técnica com o uso de Teflon e 
os avanços no estudo da coagulação o os factores he-
matológicos veio a diminuir o número de complicações por 

3,4hemorragia e os tempos operatórios . 
A simplificação da técnica cirúrgica ao longo dos anos 

com a disseção dos ostia coronária deixando uma “pastilha” 
maior à volta do ostium fez com que o resultado da anas-
tomose fosse melhor e mais fácil de executar. Isto também 
levou a um tempo de Clampagem de aorta muito inferior.

A proteção miocáridica evoluiu com o uso de cardio-
plegia com sangue e os novos componentes e a perfusão da 
cardioplegia directamente nos ostia coronária. Ao mesmo 
tempo, a Circulação extracorporal evoluiu para uma menor 
alteração plaquetar, uma diminuição na resposta inflamatória e 
uma melhor perfusão periférica.

Houve grandes avanços na indústria com as novas 
válvulas cardíacas bi-leaflet e as válvulas biológicas de melhor 

Follow-Up 30 dias N doentes

NYHA I

NYHA II

NYHA III

NYHA IV

%

36

2

1

92,3

5,1

2,6

Classe funcional no Follow-up 30 diasTabela 4
qualidade e duração; os condutos de Dacron com menor 
resistência ao fluxo cardíaco e as próteses combinadas facili-
taram o trabalho dos cirurgiões o que levou a uma melhora dos 
resultados globais das séries internacionais.

Está assim demonstrado que os grandes inconvenien-
tes desta cirurgia, a hemorragia intraoperatória a nível dos ostia 
coronária e o pseudoaneurisma local no mesmo lugar ambos 
diminuíram; estas complicações não foram observa-das na 

4nossa série .
Como alternativas à Cirurgia de Bentall, temos a técnica 

de Cabrol et al, hoje em dia usada nos casos em que é difícil a 
movilização dos ostia coronária por exemplo em doentes com 
grandes aneurismas ou em caso de reope-rações. Outras 
alternativas descritas por Yacoub et al em 1983 ou por David et 
al em 1992 sendo procedimentos mais complexos 
técnicamente com são o reassembling do aparelho da válvula 
aórtica dentro do tubo de Dacron. Griepp et al, associa o tubo 
de Dacron a uma prótese valvular biológica diminuindo assim 

12os eventos tromboembólicos .
O importante é analizar a necessidade de substituir um 

procedimento standarizado e conhecido e com bons 
resultados como é a cirurgia de Bentall por outro mais 
complexo do ponto de vista técnico e com resultados que não 
conseguem ser melhores que os obtidos com a técnica descrita 
em 1968. Se tomamos esta técnica inicial e aproveitamos os 
avanços tecnológicos e da indústria vamos ter resultados muito 
favoráveis como mostra a nossa série.

CONCLUSÕES

O procedimento descrito por Bentall e de Bono teve 
excelentes resultados a curto e longo prazo. No follow-up aos 5 
anos, houve uma sobrevida de 85.7% dos nossos doentes e 
92,3% estavam em classe funcional I da NYHA aos 30 dias. Os 
resultados obtidos suportam a sua manutenção como trata-
mento de eleição para doentes com doença da raíz da aorta. 
Os nossos resultados vão ao encontro dos correntes dados 
bibliográficos.   
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levou a um tempo de Clampagem de aorta muito inferior.

A proteção miocáridica evoluiu com o uso de cardio-
plegia com sangue e os novos componentes e a perfusão da 
cardioplegia directamente nos ostia coronária. Ao mesmo 
tempo, a Circulação extracorporal evoluiu para uma menor 
alteração plaquetar, uma diminuição na resposta inflamatória e 
uma melhor perfusão periférica.

Houve grandes avanços na indústria com as novas 
válvulas cardíacas bi-leaflet e as válvulas biológicas de melhor 
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2

1
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Classe funcional no Follow-up 30 diasTabela 4
qualidade e duração; os condutos de Dacron com menor 
resistência ao fluxo cardíaco e as próteses combinadas facili-
taram o trabalho dos cirurgiões o que levou a uma melhora dos 
resultados globais das séries internacionais.

Está assim demonstrado que os grandes inconvenien-
tes desta cirurgia, a hemorragia intraoperatória a nível dos ostia 
coronária e o pseudoaneurisma local no mesmo lugar ambos 
diminuíram; estas complicações não foram observa-das na 

4nossa série .
Como alternativas à Cirurgia de Bentall, temos a técnica 

de Cabrol et al, hoje em dia usada nos casos em que é difícil a 
movilização dos ostia coronária por exemplo em doentes com 
grandes aneurismas ou em caso de reope-rações. Outras 
alternativas descritas por Yacoub et al em 1983 ou por David et 
al em 1992 sendo procedimentos mais complexos 
técnicamente com são o reassembling do aparelho da válvula 
aórtica dentro do tubo de Dacron. Griepp et al, associa o tubo 
de Dacron a uma prótese valvular biológica diminuindo assim 

12os eventos tromboembólicos .
O importante é analizar a necessidade de substituir um 

procedimento standarizado e conhecido e com bons 
resultados como é a cirurgia de Bentall por outro mais 
complexo do ponto de vista técnico e com resultados que não 
conseguem ser melhores que os obtidos com a técnica descrita 
em 1968. Se tomamos esta técnica inicial e aproveitamos os 
avanços tecnológicos e da indústria vamos ter resultados muito 
favoráveis como mostra a nossa série.

CONCLUSÕES

O procedimento descrito por Bentall e de Bono teve 
excelentes resultados a curto e longo prazo. No follow-up aos 5 
anos, houve uma sobrevida de 85.7% dos nossos doentes e 
92,3% estavam em classe funcional I da NYHA aos 30 dias. Os 
resultados obtidos suportam a sua manutenção como trata-
mento de eleição para doentes com doença da raíz da aorta. 
Os nossos resultados vão ao encontro dos correntes dados 
bibliográficos.   
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Trombo móvel nas
cavidades cardíacas

direitas em doente com
embolia pulmonar

No tromboembolismo pulmonar, a identificação de trombo nas cavidades cardíacas direitas é relativamente incomum. Os 
autores apresentam um caso de embolia pulmonar submaciça num idoso, descrevendo a apresentação clínica atípica, os exames 
complementares de diagnóstico e a terapêutica realizada, concluindo com uma breve revisão temática.

Resumo

Right heart thrombi are an uncommon finding in pulmonary embolism. The authors report a case of pulmonary embolism 
in an elderly male, describing its atypical presentation as well as the workup and therapy, followed by a brief thematic review. 

Summary
Right heart thrombus in a patient with pulmonary embolism. Clinical report.
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CASO CLÍNICO

Doente do sexo masculino, 75 anos, com anteceden-
tes de hipertensão arterial, trombose venosa profunda (TVP) 
há 5 anos e acidente isquémico em território da artéria 
cerebral média esquerda há 4 anos, de que resultou disfasia 
mista e défice cognitivo minor. Após a TVP, o doente esteve 
hipocoagulado durante nove meses. O estudo pro-trombó-
tico entretanto efectuado foi incompleto e não conclusivo, o 
que determinou provavelmente a decisão de antiagregação 
plaquetária subsequente. Episódio de síncope seguido de 
crise convulsiva parcial complexa motivou recurso ao SU em 
Maio de 2007. Na ausência de manifestações clínicas e dados 
imagiológicos de doença neurológica aguda, o quadro foi 
interpretado como epilepsia vascular, tendo iniciado 
terapêutica com fenobarbital. 

Em Agosto de 2007, após lipotímia, é transportado ao 
Serviço de Urgência (SU) do Hospital de Santo António. Estava 
sob terapêutica com clopidogrel, indapamida e fenobarbital. 

Na admissão, o doente apresentava taquipneia (22 cpm), 
taquicardia (110 bpm), pulso amplo, regular e rítmico, tensão 
arterial de 115/70 mmHg, e estava apirético; saturação de O2 
= 91% com ar ambiente. Não apresentava alterações no 
exame do tórax e pulmões e a auscultação cardíaca era normal; 
apresentava de refluxo hepato-jugular. A gasimetria arterial 
apresentava alcalose respiratória com insu-ficiência respiratória 
do tipo I - pH=7,47, pO2=53,3 mmHg, pCO2=34,3 mmHg, 
HCO3-=21 mmol/L. O electrocardiograma mostrava taquicar-
dia sinusal sem outras alterações valorizáveis. A radiografia de 
tórax não apresentava alterações de relevo. Troponina I de 2,27 
ng/ml. D-dímeros positivos (11250 ng/ml). Do restante estudo 
analítico, sobressaía apenas leucocitose (11240/uL) com neu-
trofilia e linfopenia absolutas, trombocitopenia (131000/uL) e 
elevações minor de Desidrogenase Láctica, Mioglobina e Pro-
teína C Reactiva. 

Pela suspeita de embolia pulmonar, foi realizado 
angio-TAC helicoidal (Fig. 1), que confirmou o diagnóstico de 
TEP proximal bilateral. 
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O ecocardiograma transtorácico (ETT) evidenciou a 
presença de uma massa longilínea de cerca de 4 cm no seu 
maior eixo, localizada na aurícula direita, sem ponto de 
inserção visível, móvel, prolongando-se em diástole até ao 
ventrículo direito, sugestiva de trombo livre (Fig. 2); verificou-
se dilatação das cavidades direitas e da veia cava inferior sem 
variabilidade respiratória, insuficiência tricúspide ligeira, 
hipertensão pulmonar moderada, disfunção sistólica da 
parede livre do ventrículo direito e função ventricular 
esquerda normal. O estudo doppler dos membros inferiores 
evidenciou sinais de trombose venosa profunda recente da 
veia femural comum esquerda.

Iniciou terapêutica com oxigenoterapia e enoxaparina 
e, após discussão multidisciplinar, optou-se pela orientação 
para cirurgia cardíaca urgente, que foi efectuada oito horas 
após o diagnóstico. A técnica consistiu em atriotomia direita 
com remoção de coágulos em ambiente intra-auricular e 

intra-ventricular, seguida de arteriotomia do tronco arterial 
pulmonar principal com remoção de múltiplos coágulos pro-
ximais, alojados nas artérias pulmonares comuns esquerda e 
direita. A extracção de trombos em segmentos arteriais 
intermédios foi conseguida através da introdução de catéter 
Fogarty 7F, enquanto que a extracção dos trombos mais 
distais, em segmentos arteriais periféricos foi realizada por 
compressão bilateral do parênquima pulmonar, com sucção 
contínua pelas artérias pulmonares principais. A cirurgia foi 
realizada com circulação extra-corporal (CEC) em “beating 
heart” procurando privilegiar o melhor equilíbrio fisiológico 
do doente. Na saída de CEC foi observada hemoptise impor-
tante. A broncofibroscopia intra-operatória, identificou 
hemorragia brônquica bilateral, em toalha, compatível com o 
processo fisiopatológico em curso e com o nível de hepari-
nização cirúrgica, não se observando lesão endobrônquica. 
Às 72h do pós-operatório, assistiu-se a franca melhoria clí-

nica, objectivada por normais parâmetros hemodinâmicos e 
gasimétricos, sem necessidade de suporte inotrópico ou 
ventilatório mecânico. 

O estudo pro-trombótico, limitado pela impossibilidade 
de suspensão da terapêutica hipocoagulante, detectou títulos 
significativamente elevados de anticorpos anti-protrombina.

DISCUSSÃO

Os trombos móveis das cavidades cardíacas direitas 
frequentemente representam TVP's mobilizadas, que tempo-
rariamente podem ficar alojadas na aurícula ou ventrículo 

1direitos . Na maioria dos casos precedem ou acompanham-se 
de embolização pulmonar. A sua detecção por ETT, segundo 
as maiores séries existentes na literatura, situa-se nos 4 a 9% 

1,2dos casos de TEP . Sendo reconhecida a inferior sensibilidade 
diagnóstica, no que respeita a lesões intracavitárias, deste 
exame em relação à ecocardiografia transesofágica admite-se 
que a incidência real seja superior à descrita1. Tendo em conta 
as importantes implicações terapêuticas, é fundamental o 
recurso à ecocardiografia tão cedo quanto possível após a 
suspeita clínica de TEP; o seu não tratamento associa-se a 

1,3,4100% de mortalidade intrahospitalar .
A presença de trombos móveis nas cavidades direitas 

aumenta a mortalidade do TEP; na maioria dos casos, esta 
ocorre nas primeiras 24 horas de evolução, não constituindo 

1,2,5a idade factor agravante do prognóstico . 
No caso apresentado, o diagnóstico de trombo móvel 

intracavitário suscitou dúvidas quanto à melhor estratégia 
terapêutica. Analisado o benefício/risco, consideradas a idade 
e a hipocoagulação já iniciada, optámos pela cirurgia em 
detrimento da fibrinólise. Não existe consenso quanto à 
melhor estratégia a adoptar, apoiando-se esta discussão nos 

1,5resultados de duas meta-análises  que foram publicadas 
com um intervalo de 13 anos (Quadro I); diferem entre si 
quanto às características da população estudada e à fre-
quência com que cada uma das opções terapêuticas foi 

1tomada. O estudo de Rose et al  aponta para um claro bene-
fício da trombólise em relação às outras opções terapêuticas. 
Admite-se, com base no conhecimento médico actual, uma 
decisão individualizada, tendo em conta o risco de complica-
ções associado a cada uma das estratégias. 

Angio-TC demonstrando defeitos de replecção nos segmentos proximais da árvore arterial pulmonar.

Ecocardiograma transtorácico em posição apical quatro cavidades. Imagem de estrutura filiforme, móvel, medindo cerca 4,8 x 1 cm,
a nível da aurícula direita, que penetra, em diástole, a cavidade ventricular direita. Não se visualizou ponto de fixação.

Figura 1

Figura 2

prosseguiu nesta investigação para a exclusão de comuni-
cação direita-esquerda pela ausência de manifestações clíni-
cas sugestivas de shunt hemodinamicamente significativo 
que determine benefício de uma eventual correcção. 

Na impossibilidade de excluir com certeza o diagnós-
tico de epilepsia previamente colocado, e perante o risco que 
uma crise convulsiva traria a um doente hipocoagulado, 
optou-se por manter terapêutica com fenobarbital. Note-se 
que a epilepsia é sobrediagnosticada nos doentes idosos. Para 
tal contribuem a prevalência neste escalão etário de doença 
estrutural cerebral, a dificuldade de caracterização de eventos 
sincopais e o facto de a crise convulsiva ser uma manifestação 

6comum a vários estados patológicos .
Não é consensual se os estados protrombóticos 

devem ser sistematicamente despistados após o primeiro ou 
segundo episódio de trombose venosa sem causa evidente. 
Na ausência de um factor predisponente evidente, tal como 
cirurgia major ou imobilização, devem ser excluídos défices e 
mutações congénitos de factores de coagulação, anticorpos 
antifosfolipídeos, neoplasias e outras condições médicas 
associadas a uma maior prevalência de tromboses. Não é 
unânime com que profundidade toda esta investigação deve 
ser efectuada, pelo que se opta geralmente por adaptar a 
estratégia a cada doente, tendo em conta uma completa 
revisão de sintomas, o exame objectivo, os resultados de 
meios auxiliares não invasivos, a prevalência das patologias e, 
acima de tudo, uma correcta análise risco/benefício para cada 
um dos estudos a realizar. A etiologia dos anticorpos anti-
-protrombina é incerta. Foi recentemente estabelecida a 
associação entre a sua presença e uma propensão acrescida a 
eventos tromboembólicos, apesar de ainda não serem 
reconhecidos como critério de diagnóstico para o Síndrome 

7Anti-Fosfolipídico . No caso descrito, a sua positividade em 
associação com eventos tromboembólicos recorrentes deter-
minou a opção pela hipocoagulação permanente.

Aos 6 meses de follow-up após a admissão inicial, o 
doente apresenta-se livre de sintomas de insuficiência car-
díaca, sem insuficiência respiratória e sem evidência ecocar-
diográfica de trombos ou hipertensão pulmonar. Não se 
encontrou qualquer evidência de malignidade. 

CONCLUSÃO

Este caso evidencia a necessidade de orientação diag-
nóstica e terapêutica dos TEP's em unidades hospitalares 
multidisciplinares.

Na estratificação das embolias pulmonares, o ETT 
permite definir a melhor estratégia de intervenção de acordo 

8com o grau de disfunção ventricular direita  e permite 
detectar trombos intracavitários, cuja presença tem implica-
ções prognósticas e terapêuticas. Não sendo o melhor meio 
para o seu diagnóstico, o ETT supera a imagem transeso-
fágica em termos de acessibilidade e rapidez de execução. É, 
como tal, uma competência que deve estar permanente-
mente presente nas unidades de urgência de referência. 

Tratando-se de uma patologia pouco frequente, não 
existe experiência acumulada pela maioria dos clínicos quan-
to aos resultados das diferentes opções de tratamento. 
Apesar do resultado favorável da cirurgia a fibrinólise poderia 
ter sido neste caso a opção mais correcta, em particular pela 
presença de um provável estado protrombótico, facto desco-
nhecido no momento da decisão terapêutica.

Estudo Rose et al (Chest)

Ano

N

Hipocoagulação

Trombólise

Cirurgia

Kinney et al (AHJ)

2002

177

38%

15%

29%

1989

119

30%

38%

38%

Mortalidade para as diferentes terapêuticas
nas meta-análises mais significativas de
trombos móveis das cavidades direitasQuadro I

Não nos foi possível estabelecer uma relação entre o 
evento cerebrovascular prévio e as manifestações de doença 
tromboembólica venosa. Apesar do perfil embólico do enfar-
te cerebral e da ausência de estenose significativa dos grandes 
vasos do pescoço, o Ecocardiograma transtorácico não 
sugere a possibilidade de shunt intracardíaco que justifique 
embolização sistémica de fonte venosa profunda. Não se 

202 Volume XV - N.º 4 203Volume XV - N.º 4



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

O ecocardiograma transtorácico (ETT) evidenciou a 
presença de uma massa longilínea de cerca de 4 cm no seu 
maior eixo, localizada na aurícula direita, sem ponto de 
inserção visível, móvel, prolongando-se em diástole até ao 
ventrículo direito, sugestiva de trombo livre (Fig. 2); verificou-
se dilatação das cavidades direitas e da veia cava inferior sem 
variabilidade respiratória, insuficiência tricúspide ligeira, 
hipertensão pulmonar moderada, disfunção sistólica da 
parede livre do ventrículo direito e função ventricular 
esquerda normal. O estudo doppler dos membros inferiores 
evidenciou sinais de trombose venosa profunda recente da 
veia femural comum esquerda.

Iniciou terapêutica com oxigenoterapia e enoxaparina 
e, após discussão multidisciplinar, optou-se pela orientação 
para cirurgia cardíaca urgente, que foi efectuada oito horas 
após o diagnóstico. A técnica consistiu em atriotomia direita 
com remoção de coágulos em ambiente intra-auricular e 

intra-ventricular, seguida de arteriotomia do tronco arterial 
pulmonar principal com remoção de múltiplos coágulos pro-
ximais, alojados nas artérias pulmonares comuns esquerda e 
direita. A extracção de trombos em segmentos arteriais 
intermédios foi conseguida através da introdução de catéter 
Fogarty 7F, enquanto que a extracção dos trombos mais 
distais, em segmentos arteriais periféricos foi realizada por 
compressão bilateral do parênquima pulmonar, com sucção 
contínua pelas artérias pulmonares principais. A cirurgia foi 
realizada com circulação extra-corporal (CEC) em “beating 
heart” procurando privilegiar o melhor equilíbrio fisiológico 
do doente. Na saída de CEC foi observada hemoptise impor-
tante. A broncofibroscopia intra-operatória, identificou 
hemorragia brônquica bilateral, em toalha, compatível com o 
processo fisiopatológico em curso e com o nível de hepari-
nização cirúrgica, não se observando lesão endobrônquica. 
Às 72h do pós-operatório, assistiu-se a franca melhoria clí-

nica, objectivada por normais parâmetros hemodinâmicos e 
gasimétricos, sem necessidade de suporte inotrópico ou 
ventilatório mecânico. 

O estudo pro-trombótico, limitado pela impossibilidade 
de suspensão da terapêutica hipocoagulante, detectou títulos 
significativamente elevados de anticorpos anti-protrombina.

DISCUSSÃO

Os trombos móveis das cavidades cardíacas direitas 
frequentemente representam TVP's mobilizadas, que tempo-
rariamente podem ficar alojadas na aurícula ou ventrículo 

1direitos . Na maioria dos casos precedem ou acompanham-se 
de embolização pulmonar. A sua detecção por ETT, segundo 
as maiores séries existentes na literatura, situa-se nos 4 a 9% 

1,2dos casos de TEP . Sendo reconhecida a inferior sensibilidade 
diagnóstica, no que respeita a lesões intracavitárias, deste 
exame em relação à ecocardiografia transesofágica admite-se 
que a incidência real seja superior à descrita1. Tendo em conta 
as importantes implicações terapêuticas, é fundamental o 
recurso à ecocardiografia tão cedo quanto possível após a 
suspeita clínica de TEP; o seu não tratamento associa-se a 

1,3,4100% de mortalidade intrahospitalar .
A presença de trombos móveis nas cavidades direitas 

aumenta a mortalidade do TEP; na maioria dos casos, esta 
ocorre nas primeiras 24 horas de evolução, não constituindo 

1,2,5a idade factor agravante do prognóstico . 
No caso apresentado, o diagnóstico de trombo móvel 

intracavitário suscitou dúvidas quanto à melhor estratégia 
terapêutica. Analisado o benefício/risco, consideradas a idade 
e a hipocoagulação já iniciada, optámos pela cirurgia em 
detrimento da fibrinólise. Não existe consenso quanto à 
melhor estratégia a adoptar, apoiando-se esta discussão nos 

1,5resultados de duas meta-análises  que foram publicadas 
com um intervalo de 13 anos (Quadro I); diferem entre si 
quanto às características da população estudada e à fre-
quência com que cada uma das opções terapêuticas foi 

1tomada. O estudo de Rose et al  aponta para um claro bene-
fício da trombólise em relação às outras opções terapêuticas. 
Admite-se, com base no conhecimento médico actual, uma 
decisão individualizada, tendo em conta o risco de complica-
ções associado a cada uma das estratégias. 

Angio-TC demonstrando defeitos de replecção nos segmentos proximais da árvore arterial pulmonar.

Ecocardiograma transtorácico em posição apical quatro cavidades. Imagem de estrutura filiforme, móvel, medindo cerca 4,8 x 1 cm,
a nível da aurícula direita, que penetra, em diástole, a cavidade ventricular direita. Não se visualizou ponto de fixação.

Figura 1

Figura 2

prosseguiu nesta investigação para a exclusão de comuni-
cação direita-esquerda pela ausência de manifestações clíni-
cas sugestivas de shunt hemodinamicamente significativo 
que determine benefício de uma eventual correcção. 

Na impossibilidade de excluir com certeza o diagnós-
tico de epilepsia previamente colocado, e perante o risco que 
uma crise convulsiva traria a um doente hipocoagulado, 
optou-se por manter terapêutica com fenobarbital. Note-se 
que a epilepsia é sobrediagnosticada nos doentes idosos. Para 
tal contribuem a prevalência neste escalão etário de doença 
estrutural cerebral, a dificuldade de caracterização de eventos 
sincopais e o facto de a crise convulsiva ser uma manifestação 

6comum a vários estados patológicos .
Não é consensual se os estados protrombóticos 

devem ser sistematicamente despistados após o primeiro ou 
segundo episódio de trombose venosa sem causa evidente. 
Na ausência de um factor predisponente evidente, tal como 
cirurgia major ou imobilização, devem ser excluídos défices e 
mutações congénitos de factores de coagulação, anticorpos 
antifosfolipídeos, neoplasias e outras condições médicas 
associadas a uma maior prevalência de tromboses. Não é 
unânime com que profundidade toda esta investigação deve 
ser efectuada, pelo que se opta geralmente por adaptar a 
estratégia a cada doente, tendo em conta uma completa 
revisão de sintomas, o exame objectivo, os resultados de 
meios auxiliares não invasivos, a prevalência das patologias e, 
acima de tudo, uma correcta análise risco/benefício para cada 
um dos estudos a realizar. A etiologia dos anticorpos anti-
-protrombina é incerta. Foi recentemente estabelecida a 
associação entre a sua presença e uma propensão acrescida a 
eventos tromboembólicos, apesar de ainda não serem 
reconhecidos como critério de diagnóstico para o Síndrome 

7Anti-Fosfolipídico . No caso descrito, a sua positividade em 
associação com eventos tromboembólicos recorrentes deter-
minou a opção pela hipocoagulação permanente.

Aos 6 meses de follow-up após a admissão inicial, o 
doente apresenta-se livre de sintomas de insuficiência car-
díaca, sem insuficiência respiratória e sem evidência ecocar-
diográfica de trombos ou hipertensão pulmonar. Não se 
encontrou qualquer evidência de malignidade. 

CONCLUSÃO

Este caso evidencia a necessidade de orientação diag-
nóstica e terapêutica dos TEP's em unidades hospitalares 
multidisciplinares.

Na estratificação das embolias pulmonares, o ETT 
permite definir a melhor estratégia de intervenção de acordo 

8com o grau de disfunção ventricular direita  e permite 
detectar trombos intracavitários, cuja presença tem implica-
ções prognósticas e terapêuticas. Não sendo o melhor meio 
para o seu diagnóstico, o ETT supera a imagem transeso-
fágica em termos de acessibilidade e rapidez de execução. É, 
como tal, uma competência que deve estar permanente-
mente presente nas unidades de urgência de referência. 

Tratando-se de uma patologia pouco frequente, não 
existe experiência acumulada pela maioria dos clínicos quan-
to aos resultados das diferentes opções de tratamento. 
Apesar do resultado favorável da cirurgia a fibrinólise poderia 
ter sido neste caso a opção mais correcta, em particular pela 
presença de um provável estado protrombótico, facto desco-
nhecido no momento da decisão terapêutica.

Estudo Rose et al (Chest)

Ano

N

Hipocoagulação

Trombólise

Cirurgia

Kinney et al (AHJ)

2002

177

38%

15%

29%

1989

119

30%

38%

38%

Mortalidade para as diferentes terapêuticas
nas meta-análises mais significativas de
trombos móveis das cavidades direitasQuadro I

Não nos foi possível estabelecer uma relação entre o 
evento cerebrovascular prévio e as manifestações de doença 
tromboembólica venosa. Apesar do perfil embólico do enfar-
te cerebral e da ausência de estenose significativa dos grandes 
vasos do pescoço, o Ecocardiograma transtorácico não 
sugere a possibilidade de shunt intracardíaco que justifique 
embolização sistémica de fonte venosa profunda. Não se 
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CIRURGIA VASCULAR

TRATAMENTO CIRÚRGICO
DO ANEURISMA DA AORTA

ABDOMINAL EM PACIENTES
EM PROGRAMA DE

HEMODIÁLISE

Introdução: O tratamento cirúrgico de aneurismas abdominais em pacientes com insuficiência renal crônica (IRC), subme-
tidos a programa de hemodiálise, apresentam dificuldades cirúrgicas, como fragilidade tecidual, com risco aumentado de 
sangramento e infecção peri-operatória.  

Objectivo: Avaliar os resultados cirúrgicos em pacientes em programa de hemodiálise submetidos à cirurgia eletiva do 
aneurisma da aorta abdominal (AAA).

Pacientes e métodos: Entre Março de 1982 e Janeiro de 2008, 942 pacientes foram submetidos à cirurgia eletiva do AAA, 
sendo 8 pacientes portadores de IRC, dependentes de hemodiálise (0,8%). A média de idade desses pacientes foi de 61,8+3,5 
anos, sendo seis homens (75%). Os pacientes estavam em programa de hemodiálise durante um tempo mediano de 21,5  meses 
antes da cirurgia. Foram analisados dados demográficos e cirúrgicos, bem como a morbidade e mortalidade peri-operatórias e 
óbitos tardios. 

Resultados: O tempo médio  do procedimento foi de 224,4+66 minutos, com a perda de sangue de 812+233,12 mL. 
Dois pacientes (25%) apresentaram complicações, como angina instável em um paciente e infecção respiratória seguida de óbito 
no segundo, sendo a mortalidade de 12,5%. O seguimento mediano dos pacientes com alta hospitalar foi de 25,5 meses 
(variando de 2 a 168 meses). Durante o seguimento, houve dois óbitos secundários a infarto agudo do miocárdio.

Conclusões: Apesar da pequena amostra, concluímos que o tratamento cirúrgico do AAA em pacientes em hemodiálise 
pode ser realizado com índice de morbidade e mortalidade razoáveis no peri-operatório, com sobrevida aceitável a longo prazo, 
principalmente pela adesão desses pacientes aos programas de hemodiálise.

Resumo

Introduction: The surgical management of abdominal aortic aneurysms in patients with chronic renal insufficiency (CRI) 
undergoing hemodialysis raises increasing difficulties due to tissue fragility as bleeding and infection susceptibility.  

Purpose: To evaluate the surgical results in patients undergoing hemodialysis submitted to elective repair of abdominal 
aortic aneurysm (AAA).

Patients and methods: Between March 1982 and January 2008, 942 patients undergoing elective repair of abdominal 
aortic aneurysm (AAA), being 8 patients (0,8%) in hemodialysis program. The mean age was 61,9+3,5 years, six men (75%). The 

Summary
Surgical treatment of abdominal aortic
aneurysm  in patients in hemodialysis program
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1. DENOMINAÇÃO DO MEDICAMENTO: Vasoprost* 2. COMPOSIÇÃO QUALITATIVA E QUANTITATIVA: Cada ampola contém: Substância activa: Alprostadil 
20 mg. (sob a forma de clatrato a-ciclodextrina). Excipientes: Alfadex 646,7 mg. Lactose anidra 47,5 mg. Peso total 48,2 mg. 3. FORMA FARMACÊUTICA: 
Liofilizado. 4. INFORMAÇÕES CLÍNICAS: 4.1. Indicações terapêuticas: Tratamento da doença arterial oclusiva crónica nos estádios III e IV (classificação de 
Leriche-Fontaine). 4.2. Posologia e modo de administração: Vasoprost é um injectável para ser administrado por via Intra-arterial ou endovenosa. Administração 
Intra-arterial. Dissolver o conteúdo de uma ampola de Vasoprost (equivalente a 20 mg de alprostadil) em 50 ml de soro fisiológico. Salvo critério médico, recomenda-
s e  
o seguinte esquema posológico: Meia ampola de Vasoprost (10 mg de alprostadil) em perfusão intra-arterial durante 1 a 2 horas, usando preferencialmente bomba 
de perfusão. Caso seja necessário, e em particular quando existem lesões necróticas e a tolerância é satisfatória, a dose pode ser aumentada para uma ampola 
(20 mg de alprostadil). A dose habitual é de urna perfusão por dia. Se a perfusão intra-arterial é realizada por meio de cateter permanente e conforme a tolerân-
cia e a gravidade da patologia, recomenda-se uma dose de 0,1 a 0,6 hg/kg/min administrada utilizando uma bomba de perfusão durante 12 horas (equivalente a 
1/4 e a 1 e 1/2 ampolas de Vasoprost). Administração intravenosa: Salvo critério médico, recomenda-se o seguinte esquema de administração: Dissolver o con-
teúdo de 2 ampolas de Vasoprost (equivalente a 40 mg de alprostadil) em 50-250 ml de soro fisiológico e administrar a solução resultante por via intravenosa 
durante 2 horas. A frequência de administração é de 2 vezes/dia. Em alternativa, dissolver o conteúdo de 3 ampolas de Vasoprost (60 mg de alprostadil) em 50 a 
250 ml de soro fisiológico e administrar por perfusão IV durante 3 horas, uma vez ao dia. Em doentes com insuficiência renal (creatínina sérica > 1,5 mg/dl), o 
tratamento deverá iniciar-se com uma ampola de Vasoprost administrada durante um período de 2 horas, duas vezes ao dia (40 mg de alprostadil). Dependendo 
do quadro clínico, a dose pode ser aumentada ao fim de 2 ou 3 dias, até alcançar as doses habituais anteriormente descritas. O volume líquido administrado aos 
doentes corn insuficiência renal e aqueles que pela sua condição cardíaca possam incorrer em risco de sobrecarga hídrica deve restringir-se a 50 a 100 mg/dia e 
administrar-se utilizando uma bomba de perfusão. Normas de administração: Após 3 semanas de tratamento, deve decidir-se se a continuação do tratamento é 
benéfica para o doente. Se não se verificar resposta terapêutica, deve-se interromper o tratamento. O período de tratamento não deve exceder as 4 semanas. A 
solução deve preparar-se imediatamente antes da perfusão e deve ser usada após a sua reconstituição. A solução remanescente deve ser descartada. 4.3. Contra-
indicações: Hipersensibilidade ao alprostadil (princípio activo do Vasoprost). Vasoprost não deve ser administrado durante a gravidez ou durante o aleitamento. 
Vasoprost não deve ser administrado a doentes com doença cardíaca preexistente como, por exemplo, doença cardíaca não compensada, mal controlada ou inad-
equadamente tratada, nomeadamente: insuficiência cardíaca, arritmias, insuficiência coronária, doentes que tiveram um enfarte do miocárdio nos últimos 6 meses, 
ou ainda doentes com edema ou infiltração pulmonar radiologicamente comprovados ou com doença pulmonar obstrutiva crónica grave. Vasoprost não deve ser 
administrado a doentes com sintomas de lesão hepática activa (elevação das aminotransferases ou da g-GT) ou com história de doença hepática ou a doentes 
em que o efeito de Vasoprost pode aumentar o risco hemorrágico (por exemplo: doentes com úlcera péptica). Devem ser tomadas precauções quando o produto 
é administrado a doentes de risco (ver "Precauções"). 4.4. Advertências e precauções especiais de utilização: Precauções gerais: Vasoprost deve ser admin-
istrado apenas por prescrição facultativa sob controlo médico rigoroso e especializado, em centros com equipamento adequado que permita a monitorização car-
diovascular do doente. No tratamento da úlcera isquémica das extremidades, a eficácia do produto é ligeiramente inferior quando se administra por via endovenosa 
do que quando se administra por via intra-arterial. Portanto recomenda-se a utilização da via endovenosa nos doentes em que a perfusão intra-arterial não seja 
possível (por exemplo, doentes com oclusão arterial proxímal) ou ainda, quando os possíveis riscos da administração intra-arterial superem o benefício terapêuti-
co esperado. Administração com precauções: Os doentes que, devido à sua idade, são mais susceptíveis de sofrer de insuficiência cardíaca, edemas periféricos 
ou insuficiência renal, bem como os doentes que sofram de doença coronária, devem permanecer internados sob vigilância médica durante um dia após o trata-
mento com Vasoprost. Afim de evitar os sintomas de hiper-hidratação nestes doentes, recomenda-se que o volume de líquido de perfusão não exceda 50 a 100 
ml por dia (bomba de perfusão) devendo as funções cardiovasculares do doente ser frequentemente monitorizadas. (Ex: tensão arterial, ritmo cardíaco), incluin-
do, se necessário, balanço hídrico, pressão venosa central e electrocardiograma. Os doentes com edemas periféricos ou com insuficiência renal (creatinina séri-
ca > 2,0 mg/dl) deverão ser monitorizados de igual modo. Precauções para a utilização: Perante o aparecimento de efeitos secundários, deve reduzir-se a veloci-
dade de perfusão ou suspender a perfusão rapidamente. Quando se utiliza bomba de perfusão convém ter o máximo cuidado para que não entrem bolhas de ar 
na bomba ou na seringa. 4.5. Interacções medicamentosas e outras formas de interacção: O tratamento com Vasoprost pode potenciar o efeito dos fármacos 
hipotensores (anti-hipertensores), vasodilatadores e fármacos utilizados no tratamento da doença cardíaca coronária. Os doentes que façam este tratamento con-
comitantemente com Vasoprost requerem intensa monitorização cardiovascular. A administração concomitante de Vasoprost com anti-coagulantes e inibidores da 
agregação plaquetária pode aumentar o risco de hemorragia. 4.6. Gravidez e aleitamento: Vasoprost não deve ser administrado a grávidas ou mulheres em fase 
de aleitamento (vide contra-indicações). 4.7. Efeitos sobre a capacidade de conduzir e utilizar máquinas: Não se encontram descritos. 4.8. Efeitos indese-
jáveis: Durante a administração de Vasoprost, é frequente a ocorrência de dor, eritema e edema no membro em que a perfusão é realizada. Sintomas idênticos 
ocorrem, por vezes, durante a administração intravenosa e pode também ocorrer flushing da veia utilizada. Estes efeitos secundários, que estão relacionados com 
o produto ou são causados pelo procedimento da punção, desaparecem quando a dose é reduzida ou a perfusão é interrompida. Os sintomas que passamos a 
enumerar, ocorrem ocasional e independentemente da via de administração: cefaleias, reacções adversas gastrointestinais (ex. diarreia, náuseas, vómitos), rubôr 
e parestesias. Os sintomas seguintes foram relatados em raras ocasiões após a administração IA ou IV: hipotensão, taquicárdia, angor, elevação das aminotrans-
ferases, leucopénia ou leucocitose, artralgias, confusão mental, convulsões, febre, diaforese, calafrios e reacções alérgicas. Em raras ocasiões foram também reg-
istadas alterações da proteína C-reactiva. O quadro volta rapidamente ao normal após a suspensão do tratamento. Num número muito reduzido de doentes foi 
ainda relatada uma hiperostose reversível dos ossos longos, após 4 semanas de tratamento. Um também muito reduzido número de doentes desenvolveu edema 
pulmonar agudo ou insuficiência cardíaca global durante o tratamento com Vasoprost. 4.9. Sobredosagem: Dada a sua forma de administração é improvável que 
se verifique intoxicação. Em caso de sobredosagem, poderá verificar-se uma queda de tensão arterial. Recomenda-se monitorização intensa e tratamento de 
suporte hemodinâmico. 5. PROPRIEDADES FARMACOLÓGICAS: O princípio activo de Vasoprost é a prostaglandina E-  (alprostadil) cujas propriedades hemod-1
inâmicas e acção anti-agregante plaquetária justificam a sua indicação no tratamento da doença vascular periférica grave. 5.1. Propriedades farmacodinâmicas: 
Efeito sobre a musculatura vascular lisa: Após a administração de Vasoprost por via intra-arterial, na dose de 0,1 hg/kg/minuto, observou-se um aumento do fluxo 
sanguíneo no músculo tibial anterior, em doentes com doença oclusiva arterial crónica. Em doentes com oclusão arterial crónica e após administração por per-
fusão intravenosa de doses entre 5 e 8 hg/kg/minuto, produz um aumento do fluxo a nível das artérias pediosa e tibial posterior. Efeito inibidor da agregação pla-
quetária: A prostaglandina E-j inibe a agregação plaquetária induzida por diferentes substâncias coagulantes. In vitro, a concentração inibitória 50 de Vasoprost 
sobre a agregação induzida pelo ADR trombina e colagéneo foi de 19,3 e 61 hg/ml, respectivamente. Em doentes corn oclusão arterial periférica, a perfusão intra-
arterial de Vasoprost na dose de 0,1-1 hg/kg/min inibe a agregação plaquetária do sangue venoso local. Em doentes com doença arterial oclusiva crónica a per-
fusão via endovenosa de Vasoprost na dose de 5-10 hg/kg/min inibe a agregação plaquetária. 5.2. Propriedades farmacocinéticas: O alprostadil é uma substân-
cia endógena corn uma semi-vida extremamente curta. Após a administração via endovenosa de 60 mg de Vasoprost a 2 voluntários sãos detectaram-se concen-
trações plasmáticas máximas de 5 pg/ml acima dos valores basais (valor basal 2-3 pg/ml). Depois de cessar a perfusão, as concentrações plasmáticas voltam aos 
valores basais em cerca de 10 minutos. Devido à sua semi-vida curta, o estado de equilíbrio das concentrações plasmáticas é rapidamente atingido logo após o 
início da perfusão. Como resultado da sua biotransformação, foram detectados dois metabolitos: 13,14-di-hidro-alprostadil (PGE ) e 15-Keto-PGE . Após a admin-0 0
istração IV de 60 mg, detectaram-se 2 horas depois níveis plasmáticos de PGEg de 12 pg/ml acima dos valores basais (valor basal: 1-2 mg/ml). Os níveis plas-
máticos de 15-keto-PGE  foram de 150 pg/ml, acima do valor basal de 8 pg/ml. A semi-vida foi de 1 minuto (fase a) e 30 minutos (fase b) para a PGE  e de 1 00
minuto e 16 minutos, respectivamente, para a 15-keto-PGE . O alprostadil sofre biotransformação predominantemente a nível pulmonar. Durante a primeira pas-0
sagem pêlos pulmões é metabolizado entre 60-90%. Os principais metabolitos (15-keto-PGE- , PGE  e 15-keto-PGEg) produzem-se por oxidação enzimática do 1 0
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CIRURGIA VASCULAR

TRATAMENTO CIRÚRGICO
DO ANEURISMA DA AORTA

ABDOMINAL EM PACIENTES
EM PROGRAMA DE

HEMODIÁLISE

Introdução: O tratamento cirúrgico de aneurismas abdominais em pacientes com insuficiência renal crônica (IRC), subme-
tidos a programa de hemodiálise, apresentam dificuldades cirúrgicas, como fragilidade tecidual, com risco aumentado de 
sangramento e infecção peri-operatória.  

Objectivo: Avaliar os resultados cirúrgicos em pacientes em programa de hemodiálise submetidos à cirurgia eletiva do 
aneurisma da aorta abdominal (AAA).

Pacientes e métodos: Entre Março de 1982 e Janeiro de 2008, 942 pacientes foram submetidos à cirurgia eletiva do AAA, 
sendo 8 pacientes portadores de IRC, dependentes de hemodiálise (0,8%). A média de idade desses pacientes foi de 61,8+3,5 
anos, sendo seis homens (75%). Os pacientes estavam em programa de hemodiálise durante um tempo mediano de 21,5  meses 
antes da cirurgia. Foram analisados dados demográficos e cirúrgicos, bem como a morbidade e mortalidade peri-operatórias e 
óbitos tardios. 

Resultados: O tempo médio  do procedimento foi de 224,4+66 minutos, com a perda de sangue de 812+233,12 mL. 
Dois pacientes (25%) apresentaram complicações, como angina instável em um paciente e infecção respiratória seguida de óbito 
no segundo, sendo a mortalidade de 12,5%. O seguimento mediano dos pacientes com alta hospitalar foi de 25,5 meses 
(variando de 2 a 168 meses). Durante o seguimento, houve dois óbitos secundários a infarto agudo do miocárdio.

Conclusões: Apesar da pequena amostra, concluímos que o tratamento cirúrgico do AAA em pacientes em hemodiálise 
pode ser realizado com índice de morbidade e mortalidade razoáveis no peri-operatório, com sobrevida aceitável a longo prazo, 
principalmente pela adesão desses pacientes aos programas de hemodiálise.

Resumo

Introduction: The surgical management of abdominal aortic aneurysms in patients with chronic renal insufficiency (CRI) 
undergoing hemodialysis raises increasing difficulties due to tissue fragility as bleeding and infection susceptibility.  

Purpose: To evaluate the surgical results in patients undergoing hemodialysis submitted to elective repair of abdominal 
aortic aneurysm (AAA).

Patients and methods: Between March 1982 and January 2008, 942 patients undergoing elective repair of abdominal 
aortic aneurysm (AAA), being 8 patients (0,8%) in hemodialysis program. The mean age was 61,9+3,5 years, six men (75%). The 

Summary
Surgical treatment of abdominal aortic
aneurysm  in patients in hemodialysis program
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1. DENOMINAÇÃO DO MEDICAMENTO: Vasoprost* 2. COMPOSIÇÃO QUALITATIVA E QUANTITATIVA: Cada ampola contém: Substância activa: Alprostadil 
20 mg. (sob a forma de clatrato a-ciclodextrina). Excipientes: Alfadex 646,7 mg. Lactose anidra 47,5 mg. Peso total 48,2 mg. 3. FORMA FARMACÊUTICA: 
Liofilizado. 4. INFORMAÇÕES CLÍNICAS: 4.1. Indicações terapêuticas: Tratamento da doença arterial oclusiva crónica nos estádios III e IV (classificação de 
Leriche-Fontaine). 4.2. Posologia e modo de administração: Vasoprost é um injectável para ser administrado por via Intra-arterial ou endovenosa. Administração 
Intra-arterial. Dissolver o conteúdo de uma ampola de Vasoprost (equivalente a 20 mg de alprostadil) em 50 ml de soro fisiológico. Salvo critério médico, recomenda-
s e  
o seguinte esquema posológico: Meia ampola de Vasoprost (10 mg de alprostadil) em perfusão intra-arterial durante 1 a 2 horas, usando preferencialmente bomba 
de perfusão. Caso seja necessário, e em particular quando existem lesões necróticas e a tolerância é satisfatória, a dose pode ser aumentada para uma ampola 
(20 mg de alprostadil). A dose habitual é de urna perfusão por dia. Se a perfusão intra-arterial é realizada por meio de cateter permanente e conforme a tolerân-
cia e a gravidade da patologia, recomenda-se uma dose de 0,1 a 0,6 hg/kg/min administrada utilizando uma bomba de perfusão durante 12 horas (equivalente a 
1/4 e a 1 e 1/2 ampolas de Vasoprost). Administração intravenosa: Salvo critério médico, recomenda-se o seguinte esquema de administração: Dissolver o con-
teúdo de 2 ampolas de Vasoprost (equivalente a 40 mg de alprostadil) em 50-250 ml de soro fisiológico e administrar a solução resultante por via intravenosa 
durante 2 horas. A frequência de administração é de 2 vezes/dia. Em alternativa, dissolver o conteúdo de 3 ampolas de Vasoprost (60 mg de alprostadil) em 50 a 
250 ml de soro fisiológico e administrar por perfusão IV durante 3 horas, uma vez ao dia. Em doentes com insuficiência renal (creatínina sérica > 1,5 mg/dl), o 
tratamento deverá iniciar-se com uma ampola de Vasoprost administrada durante um período de 2 horas, duas vezes ao dia (40 mg de alprostadil). Dependendo 
do quadro clínico, a dose pode ser aumentada ao fim de 2 ou 3 dias, até alcançar as doses habituais anteriormente descritas. O volume líquido administrado aos 
doentes corn insuficiência renal e aqueles que pela sua condição cardíaca possam incorrer em risco de sobrecarga hídrica deve restringir-se a 50 a 100 mg/dia e 
administrar-se utilizando uma bomba de perfusão. Normas de administração: Após 3 semanas de tratamento, deve decidir-se se a continuação do tratamento é 
benéfica para o doente. Se não se verificar resposta terapêutica, deve-se interromper o tratamento. O período de tratamento não deve exceder as 4 semanas. A 
solução deve preparar-se imediatamente antes da perfusão e deve ser usada após a sua reconstituição. A solução remanescente deve ser descartada. 4.3. Contra-
indicações: Hipersensibilidade ao alprostadil (princípio activo do Vasoprost). Vasoprost não deve ser administrado durante a gravidez ou durante o aleitamento. 
Vasoprost não deve ser administrado a doentes com doença cardíaca preexistente como, por exemplo, doença cardíaca não compensada, mal controlada ou inad-
equadamente tratada, nomeadamente: insuficiência cardíaca, arritmias, insuficiência coronária, doentes que tiveram um enfarte do miocárdio nos últimos 6 meses, 
ou ainda doentes com edema ou infiltração pulmonar radiologicamente comprovados ou com doença pulmonar obstrutiva crónica grave. Vasoprost não deve ser 
administrado a doentes com sintomas de lesão hepática activa (elevação das aminotransferases ou da g-GT) ou com história de doença hepática ou a doentes 
em que o efeito de Vasoprost pode aumentar o risco hemorrágico (por exemplo: doentes com úlcera péptica). Devem ser tomadas precauções quando o produto 
é administrado a doentes de risco (ver "Precauções"). 4.4. Advertências e precauções especiais de utilização: Precauções gerais: Vasoprost deve ser admin-
istrado apenas por prescrição facultativa sob controlo médico rigoroso e especializado, em centros com equipamento adequado que permita a monitorização car-
diovascular do doente. No tratamento da úlcera isquémica das extremidades, a eficácia do produto é ligeiramente inferior quando se administra por via endovenosa 
do que quando se administra por via intra-arterial. Portanto recomenda-se a utilização da via endovenosa nos doentes em que a perfusão intra-arterial não seja 
possível (por exemplo, doentes com oclusão arterial proxímal) ou ainda, quando os possíveis riscos da administração intra-arterial superem o benefício terapêuti-
co esperado. Administração com precauções: Os doentes que, devido à sua idade, são mais susceptíveis de sofrer de insuficiência cardíaca, edemas periféricos 
ou insuficiência renal, bem como os doentes que sofram de doença coronária, devem permanecer internados sob vigilância médica durante um dia após o trata-
mento com Vasoprost. Afim de evitar os sintomas de hiper-hidratação nestes doentes, recomenda-se que o volume de líquido de perfusão não exceda 50 a 100 
ml por dia (bomba de perfusão) devendo as funções cardiovasculares do doente ser frequentemente monitorizadas. (Ex: tensão arterial, ritmo cardíaco), incluin-
do, se necessário, balanço hídrico, pressão venosa central e electrocardiograma. Os doentes com edemas periféricos ou com insuficiência renal (creatinina séri-
ca > 2,0 mg/dl) deverão ser monitorizados de igual modo. Precauções para a utilização: Perante o aparecimento de efeitos secundários, deve reduzir-se a veloci-
dade de perfusão ou suspender a perfusão rapidamente. Quando se utiliza bomba de perfusão convém ter o máximo cuidado para que não entrem bolhas de ar 
na bomba ou na seringa. 4.5. Interacções medicamentosas e outras formas de interacção: O tratamento com Vasoprost pode potenciar o efeito dos fármacos 
hipotensores (anti-hipertensores), vasodilatadores e fármacos utilizados no tratamento da doença cardíaca coronária. Os doentes que façam este tratamento con-
comitantemente com Vasoprost requerem intensa monitorização cardiovascular. A administração concomitante de Vasoprost com anti-coagulantes e inibidores da 
agregação plaquetária pode aumentar o risco de hemorragia. 4.6. Gravidez e aleitamento: Vasoprost não deve ser administrado a grávidas ou mulheres em fase 
de aleitamento (vide contra-indicações). 4.7. Efeitos sobre a capacidade de conduzir e utilizar máquinas: Não se encontram descritos. 4.8. Efeitos indese-
jáveis: Durante a administração de Vasoprost, é frequente a ocorrência de dor, eritema e edema no membro em que a perfusão é realizada. Sintomas idênticos 
ocorrem, por vezes, durante a administração intravenosa e pode também ocorrer flushing da veia utilizada. Estes efeitos secundários, que estão relacionados com 
o produto ou são causados pelo procedimento da punção, desaparecem quando a dose é reduzida ou a perfusão é interrompida. Os sintomas que passamos a 
enumerar, ocorrem ocasional e independentemente da via de administração: cefaleias, reacções adversas gastrointestinais (ex. diarreia, náuseas, vómitos), rubôr 
e parestesias. Os sintomas seguintes foram relatados em raras ocasiões após a administração IA ou IV: hipotensão, taquicárdia, angor, elevação das aminotrans-
ferases, leucopénia ou leucocitose, artralgias, confusão mental, convulsões, febre, diaforese, calafrios e reacções alérgicas. Em raras ocasiões foram também reg-
istadas alterações da proteína C-reactiva. O quadro volta rapidamente ao normal após a suspensão do tratamento. Num número muito reduzido de doentes foi 
ainda relatada uma hiperostose reversível dos ossos longos, após 4 semanas de tratamento. Um também muito reduzido número de doentes desenvolveu edema 
pulmonar agudo ou insuficiência cardíaca global durante o tratamento com Vasoprost. 4.9. Sobredosagem: Dada a sua forma de administração é improvável que 
se verifique intoxicação. Em caso de sobredosagem, poderá verificar-se uma queda de tensão arterial. Recomenda-se monitorização intensa e tratamento de 
suporte hemodinâmico. 5. PROPRIEDADES FARMACOLÓGICAS: O princípio activo de Vasoprost é a prostaglandina E-  (alprostadil) cujas propriedades hemod-1
inâmicas e acção anti-agregante plaquetária justificam a sua indicação no tratamento da doença vascular periférica grave. 5.1. Propriedades farmacodinâmicas: 
Efeito sobre a musculatura vascular lisa: Após a administração de Vasoprost por via intra-arterial, na dose de 0,1 hg/kg/minuto, observou-se um aumento do fluxo 
sanguíneo no músculo tibial anterior, em doentes com doença oclusiva arterial crónica. Em doentes com oclusão arterial crónica e após administração por per-
fusão intravenosa de doses entre 5 e 8 hg/kg/minuto, produz um aumento do fluxo a nível das artérias pediosa e tibial posterior. Efeito inibidor da agregação pla-
quetária: A prostaglandina E-j inibe a agregação plaquetária induzida por diferentes substâncias coagulantes. In vitro, a concentração inibitória 50 de Vasoprost 
sobre a agregação induzida pelo ADR trombina e colagéneo foi de 19,3 e 61 hg/ml, respectivamente. Em doentes corn oclusão arterial periférica, a perfusão intra-
arterial de Vasoprost na dose de 0,1-1 hg/kg/min inibe a agregação plaquetária do sangue venoso local. Em doentes com doença arterial oclusiva crónica a per-
fusão via endovenosa de Vasoprost na dose de 5-10 hg/kg/min inibe a agregação plaquetária. 5.2. Propriedades farmacocinéticas: O alprostadil é uma substân-
cia endógena corn uma semi-vida extremamente curta. Após a administração via endovenosa de 60 mg de Vasoprost a 2 voluntários sãos detectaram-se concen-
trações plasmáticas máximas de 5 pg/ml acima dos valores basais (valor basal 2-3 pg/ml). Depois de cessar a perfusão, as concentrações plasmáticas voltam aos 
valores basais em cerca de 10 minutos. Devido à sua semi-vida curta, o estado de equilíbrio das concentrações plasmáticas é rapidamente atingido logo após o 
início da perfusão. Como resultado da sua biotransformação, foram detectados dois metabolitos: 13,14-di-hidro-alprostadil (PGE ) e 15-Keto-PGE . Após a admin-0 0
istração IV de 60 mg, detectaram-se 2 horas depois níveis plasmáticos de PGEg de 12 pg/ml acima dos valores basais (valor basal: 1-2 mg/ml). Os níveis plas-
máticos de 15-keto-PGE  foram de 150 pg/ml, acima do valor basal de 8 pg/ml. A semi-vida foi de 1 minuto (fase a) e 30 minutos (fase b) para a PGE  e de 1 00
minuto e 16 minutos, respectivamente, para a 15-keto-PGE . O alprostadil sofre biotransformação predominantemente a nível pulmonar. Durante a primeira pas-0
sagem pêlos pulmões é metabolizado entre 60-90%. Os principais metabolitos (15-keto-PGE- , PGE  e 15-keto-PGEg) produzem-se por oxidação enzimática do 1 0
grupo C -OH seguida de urna redução da dupla ligação C- . O 15-keto-PGE  só foi detectado in vitro numa preparação de homogeneizado de pulmão, 13,1415 0
enquanto que a PGE  e o 15-keto-PGEg se encontram no plasma. Após a degradação por b-oxidação e w-oxidação, os principais metabolitos são eliminados pela 0
urina (88%) e pelas fezes (12%) em 72 horas. A ligação às proteínas plasmáticas é de cerca de 90%. A a-ciclodextrina tem uma vida média de ± 7'. Elirnina-se de 
forma inalterada por via renal. 6. PARTICULARIDADES FARMACÊUTICAS: 6.1. Lista de excipientes: Cada ampola contém: 646,7 mg de alfadex e 47,5 mg de 
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patients were in hemodialysis program in a median time of 21,5 months before surgery. Demographics and surgical data were 
analysed  as the perioperative morbidity and mortality rates and causes of late death.

Results: The mean of operative time was 224,4+66 minutes, and blood loss was 812+233,12 ml. Major perioperative 
complications occurred in two patients (25%) and were due to instable angina in one patient and a fatal respiratory infection in 
another, mortality rate was 12,5%. Median follow up of the survival patients was 25,5 months (ranged 2 to 168 months). Two 
deaths were noticed during the follow up period, due to myocardial infarction in both cases.

Conclusions: Although the lower number of patients, we conclude that the AAA repair in patients undergoing 
hemodialysis can be performed with acceptable mortality and morbidity rates and long term survival. 

INTRODUÇÃO

A presença de fatores de risco para doenças cardio-
vasculares torna os pacientes com insuficiência renal crônica 
(IRC) em programa de hemodiálise susceptíveis à doença 

1oclusiva ou aneurismática da aorta abdominal . O tratamento 
cirúrgico do aneurisma da aorta abdominal (AAA) nesses 
pacientes pode apresentar dificuldades técnicas, como fragi-
lidade dos tecidos, calcificação mais acentuada da aorta e das 
artérias ilíacas, havendo maior susceptibilidade a sangramen-

2, 3to e infecções no período peri-operatório . No entanto, o 
tratamento endovascular do AAA para pacientes de alto risco 

4ainda não demonstrou bons resultados a longo prazo .
O objetivo de nosso estudo é avaliar os resultados 

imediatos e tardios do tratamento cirúrgico do AAA em 
pacientes submetidos ao programa de hemodiálise.

PACIENTES E MÉTODO

Entre Março de 1982 e Janeiro de 2008, 942 pacien-
tes foram submetidos ao tratamento cirúrgico eletivo do AAA 
infra-renal pelo primeiro autor. Quarenta e cinco doentes 
(4,8%) eram portadores de insuficiência renal crônica, com 
níveis de creatinina sérica maior ou igual a 2,0 mg/dL.  Desses 
45 pacientes, oito estavam em programa de hemodiálise 
previamente à cirurgia do AAA. A média de idade desses 
últimos pacientes era de 61,9 + 3,5 anos, variando de 58 a 67 
anos, sendo seis homens e duas mulheres. Todos os pacientes 
eram hipertensos (100%) e cinco deles tinham história prévia 
de tabagismo (62,5%). Além disso, três pacientes tiveram 
infarto agudo do miocárdio (IAM) prévio, dois eram 
portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e 
um deles era diabético. O nível médio de creatinina pré-
operatória era de 5,93+2,5 mg/dL (Tabela 1).

Todos os pacientes foram submetidos a exame de 
imagem pré-operatória, sendo realizada tomografia computa-

dorizada abdominal em 5 pacientes,  ecografia em dois doentes 
e apenas radiografia simples do abdômen em 1 paciente. A 
média dos diâmetros máximos dos aneurismas no momento da 
cirurgia foi de 6,3+0,9 cm, variando de 5 a 7,5 cm.  

O acesso cirúrgico para a aorta foi a via transperi-
toneal com incisão longitudinal em seis pacientes e incisão 
transversa em dois doentes por doença pulmonar obstrutiva 
crônica e obesidade, associadas. 

As causas da doença renal terminal que levaram os 
pacientes à hemodiálise foram: nefrosclerose hipertensiva 
(n=4), nefropatia diabética (n=1), doença cística (n=1) e 
desconhecidas (n=2). O tempo mediano transcorrido entre o 
início da hemodiálise e a indicação da cirurgia do AAA foi de 
21,5 meses, variando de 8 a 42 meses. 

No dia anterior da cirurgia, todos os pacientes foram 
submetidos à hemodiálise. A próxima sessão foi realizada 
entre o primeiro e o terceiro dia pós-operatório.

Além dos dados demográficos, foram coletados 
dados relacionados ao procedimento cirúrgico, como tempo 
de cirurgia e de pinçamento aórtico, sangramento estimado, 
volume urinário trans-operatório e tipo de reconstrução 
empregada. Foi analisada também a taxa de óbitos e de 

5complicações peri-operatórias, segundo Copeland et al. . O 
seguimento pós-operatório dos pacientes com alta hospitalar 
foi obtido através de consultas médicas, revisão de prontuá-
rios ou através de correspondência postal ou telefônica.

Os dados obtidos foram expressos em médias e 
medianas, calculando-se diferenças com o teste t de Student 
quando necessário.  
  

RESULTADOS

O tempo médio de cirurgia foi de 224,4 + 66 minu-
tos, sendo o tipo de reconstrução aórtica o seguinte: aorto-
-bilíaco (n=3); aorto-bifemoral (n=3); e aorto-aórtico (n=2). 
O tempo médio de pinçamento aórtico foi de 43 + 15,8 
minutos. A perda de sangue estimada durante a cirurgia foi 
de 812 + 233,1 mL, sendo a média do volume de sangue 
transfundido de 550 + 255,9 mL e a média de solução 
cristalóide de 2600 + 984 mL. O débito urinário durante a 
cirurgia foi de 405 + 224,1 mL (Tabela 2). 

Em todos os pacientes, a extubação foi realizada nas 
primeiras 24 horas após a cirurgia. Não houve aumento 
significativo nos níveis de creatinina sérica no período pós-
-operatório (5,95 + 3,2 mg/dL)  quando comparado com os 
níveis pré-operatórios (5,93 + 2,5 mg/dL) (p>0,05).

As complicações pós-operatórias acometeram dois 
doentes (25%), e foram angina instável em um paciente e 
infecção respiratória seguida de óbito em outro; portanto a 
mortalidade ocorreu em 12,5%. O tempo de seguimento 
variou de 2 a 168 meses, com mediana de 25,5 meses. Dos 
sete pacientes com alta hospitalar, dois evoluíram para o 
óbito devido a cardiopatia isquêmica (Tabelas 3 e 4).

susceptibilidade a sangramento e infecção, podendo apre-
sentar, também, no momento da cirurgia, distúrbio eletrolítico, 
anemia crônica e outras co-morbidades cardiovasculares, como 
hipertensão arterial, cardiopatia isquêmica, diabete melito, 

1,2,3entre outras . Observamos um grau avançado de ateros-
clerose e fragilidade de tecidos perivasculares nos pacientes 
operados por nós, sendo encontrado em alguns deles uma 
calcificação exacerbada do eixo aorto-ilíaco. 

Com relação à cirurgia abdominal em pacientes 
dialíticos, Toh et al., em um período de 15 anos, operaram 30 
pacientes em programa de hemodiálise, sendo 20 procedi-
mentos eletivos e 10 de emergência. Entre as cirurgias eletivas, 
as mais comuns foram devido a câncer gastro-intestinal (n=6),  
litíase biliar (n=5) e AAA (n=5). Entre as cirurgias de emer-
gência, a indicação mais comum foi perfuração intestinal, 
sendo a causa mais comum da perfuração a neoplasia de 
cólon. Com relação à cirurgia do AAA, estes autores obtiveram 

3um índice de mortalidade de 20% .
Outros estudos têm relatado resultados da cirurgia do 

AAA em pacientes dialíticos. No estudo pioneiro de Cohen et al., 
observou-se uma piora dos resultados cirúrgicos conforme o 
grau de disfunção renal pré-operatória. Assim, os pacientes com 
creatinina entre 2 a 4 mg/dL, tiveram uma mortalidade de 

1516,7% e nos pacientes dialíticos a mortalidade foi de 25% . Em 

IAM:infarto agudo do miocárdio; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica.

Homens/mulheres

Idade (media)

Creatinina pré-operatória (mg/dL)

Hipertensão (n/%)

Tabagismo (n/%)

IAM prévio (n/%)

DPOC (n/%)

Diabete (n/%)

6/2

61,9 ± 3,5 anos

5,93 ± 2,5

(8/100%)

(5/62,5%)

(3/37,5%)

(2/25%)

(1/12,5%)

Dados demográficos e clínicos de pacientes
dialíticos submetidos à cirurgia do AAATabela 1

Diâmetro máximo dos aneurismas

Tempo de cirurgia

Pinçamento da aorta

Perda de sangue

Transfusão de sangue

6,3+0,9 cm

224,4+66 minutos

43 + 15,8 minutos

812 + 233,1 mL

550 + 255,9 mL

Dados cirúrgicosTabela 2

59

61

63

58

59

67

61

67

  Idade (anos)Paciente Creatinina(mg/dL) Seguimento (meses)

1

2

3

4

5

6

7

8

M

M

M

M

F

F

M

M

Sexo Óbito hospital    Óbito tardio

3,8

4,0

4,2

5,4

5,4

5,7

7,6

11,4

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Sim

12

14

168

36

45

92

2

-

Não

Sim

Sim

Não

Não

Não

Não

-

Sumário dos dados dos pacientes em hemodiálise submetidos à cirurgia do AAATabela 4

*mesmo paciente.

Morbidade (n/%)

Causas

Mortalidade (n/%)

Causa

Seguimento mediano

Causas de óbitos tardios (n)

(2/25%)

  angina instável

  infecção respiratória*

(1/12,5%)

  infecção respiratória*

  25,5 meses

  infarto agudo do miocárdio (2)

Resultados cirúrgicosTabela 3

DISCUSSÃO

A mortalidade peri-operatória do AAA é inferior a 5% 
6,7,8na maioria das séries publicadas . Em relato prévio de nossa 

experiência com 675 pacientes operados, a mortalidade 
9cirúrgica eletiva foi de 2,8% . Atualmente, temos levanta-

mento com protocolo de 942 pacientes operados, com 
mortalidade de 3,6% (dados ainda não publicados). Com o 
progresso e a padronização da técnica cirúrgica, o proce-
dimento de correção do AAA tem-se estendido a pacientes 
considerados de “alto risco”, apresentando resultados 
aceitáveis. Nesse contexto, alguns autores têm demonstrado 
bons resultados cirúrgicos em pacientes octogenários, em 
portadores de insuficiência renal crônica, com doença 
pulmonar obstrutiva crônica ou com cardiopatia isquêmica 
10,11,12,13. Nos pacientes octogenários, portadores de AAA 
assintomáticos, a mortalidade nos pacientes operados por 

14nós foi de 4,7% .
Atualmente, com a organização e relativo fácil acesso 

aos programas de hemodiálise, os pacientes com disfunção 
renal terminal estão aumentando sua sobrevida, estando sujei-
tos a doenças malignas e doenças cardiovasculares, entre elas o 
AAA. Os pacientes com disfunção renal terminal apresentam 
algumas peculiaridades e dificuldades técnicas, como maior 

dois estudos mais recentes, os resultados foram bem distintos. 
Nos seis pacientes operados pelo grupo japonês de Umeda et 

2al., não houve nenhum óbito peri-operatório . Por outro lado, 
Norwood et al. relataram uma mortalidade de 50% em pacien-

1tes em hemodiálise e diálise peritoneal . A experiência mais 
expressiva é a de Lacombe, que relatou uma mortalidade de 9% 
em 33 pacientes dialíticos submetidos à cirurgia do AAA. A 
sobrevida em 5 anos desses pacientes foi de 43% 16. Em nosso 
estudo, ocorreu um óbito peri-operatório (12,5%), e dois pa-
cientes morreram de cardiopatia isquêmica durante o segui-
mento clínico 15 e 168 meses após a cirurgia, respectivamente 
(Tabela 5).
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2

1

-

ReferênciaAutor N

Cohen e cols.

Toh e cols.

Lacombe

Umeda e cols.

Norwood e cols.

Nossa série

1986

1998

1998

2003

2004

2008

Ano Mortalidade

4

5

33

6

6

8

25%

20%

9%

0%

50%

12,5%

Mortalidade de pacientes em hemodiálise
submetidos à cirurgia do AAA

Tabela 5
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patients were in hemodialysis program in a median time of 21,5 months before surgery. Demographics and surgical data were 
analysed  as the perioperative morbidity and mortality rates and causes of late death.

Results: The mean of operative time was 224,4+66 minutes, and blood loss was 812+233,12 ml. Major perioperative 
complications occurred in two patients (25%) and were due to instable angina in one patient and a fatal respiratory infection in 
another, mortality rate was 12,5%. Median follow up of the survival patients was 25,5 months (ranged 2 to 168 months). Two 
deaths were noticed during the follow up period, due to myocardial infarction in both cases.

Conclusions: Although the lower number of patients, we conclude that the AAA repair in patients undergoing 
hemodialysis can be performed with acceptable mortality and morbidity rates and long term survival. 

INTRODUÇÃO

A presença de fatores de risco para doenças cardio-
vasculares torna os pacientes com insuficiência renal crônica 
(IRC) em programa de hemodiálise susceptíveis à doença 

1oclusiva ou aneurismática da aorta abdominal . O tratamento 
cirúrgico do aneurisma da aorta abdominal (AAA) nesses 
pacientes pode apresentar dificuldades técnicas, como fragi-
lidade dos tecidos, calcificação mais acentuada da aorta e das 
artérias ilíacas, havendo maior susceptibilidade a sangramen-

2, 3to e infecções no período peri-operatório . No entanto, o 
tratamento endovascular do AAA para pacientes de alto risco 

4ainda não demonstrou bons resultados a longo prazo .
O objetivo de nosso estudo é avaliar os resultados 

imediatos e tardios do tratamento cirúrgico do AAA em 
pacientes submetidos ao programa de hemodiálise.

PACIENTES E MÉTODO

Entre Março de 1982 e Janeiro de 2008, 942 pacien-
tes foram submetidos ao tratamento cirúrgico eletivo do AAA 
infra-renal pelo primeiro autor. Quarenta e cinco doentes 
(4,8%) eram portadores de insuficiência renal crônica, com 
níveis de creatinina sérica maior ou igual a 2,0 mg/dL.  Desses 
45 pacientes, oito estavam em programa de hemodiálise 
previamente à cirurgia do AAA. A média de idade desses 
últimos pacientes era de 61,9 + 3,5 anos, variando de 58 a 67 
anos, sendo seis homens e duas mulheres. Todos os pacientes 
eram hipertensos (100%) e cinco deles tinham história prévia 
de tabagismo (62,5%). Além disso, três pacientes tiveram 
infarto agudo do miocárdio (IAM) prévio, dois eram 
portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e 
um deles era diabético. O nível médio de creatinina pré-
operatória era de 5,93+2,5 mg/dL (Tabela 1).

Todos os pacientes foram submetidos a exame de 
imagem pré-operatória, sendo realizada tomografia computa-

dorizada abdominal em 5 pacientes,  ecografia em dois doentes 
e apenas radiografia simples do abdômen em 1 paciente. A 
média dos diâmetros máximos dos aneurismas no momento da 
cirurgia foi de 6,3+0,9 cm, variando de 5 a 7,5 cm.  

O acesso cirúrgico para a aorta foi a via transperi-
toneal com incisão longitudinal em seis pacientes e incisão 
transversa em dois doentes por doença pulmonar obstrutiva 
crônica e obesidade, associadas. 

As causas da doença renal terminal que levaram os 
pacientes à hemodiálise foram: nefrosclerose hipertensiva 
(n=4), nefropatia diabética (n=1), doença cística (n=1) e 
desconhecidas (n=2). O tempo mediano transcorrido entre o 
início da hemodiálise e a indicação da cirurgia do AAA foi de 
21,5 meses, variando de 8 a 42 meses. 

No dia anterior da cirurgia, todos os pacientes foram 
submetidos à hemodiálise. A próxima sessão foi realizada 
entre o primeiro e o terceiro dia pós-operatório.

Além dos dados demográficos, foram coletados 
dados relacionados ao procedimento cirúrgico, como tempo 
de cirurgia e de pinçamento aórtico, sangramento estimado, 
volume urinário trans-operatório e tipo de reconstrução 
empregada. Foi analisada também a taxa de óbitos e de 

5complicações peri-operatórias, segundo Copeland et al. . O 
seguimento pós-operatório dos pacientes com alta hospitalar 
foi obtido através de consultas médicas, revisão de prontuá-
rios ou através de correspondência postal ou telefônica.

Os dados obtidos foram expressos em médias e 
medianas, calculando-se diferenças com o teste t de Student 
quando necessário.  
  

RESULTADOS

O tempo médio de cirurgia foi de 224,4 + 66 minu-
tos, sendo o tipo de reconstrução aórtica o seguinte: aorto-
-bilíaco (n=3); aorto-bifemoral (n=3); e aorto-aórtico (n=2). 
O tempo médio de pinçamento aórtico foi de 43 + 15,8 
minutos. A perda de sangue estimada durante a cirurgia foi 
de 812 + 233,1 mL, sendo a média do volume de sangue 
transfundido de 550 + 255,9 mL e a média de solução 
cristalóide de 2600 + 984 mL. O débito urinário durante a 
cirurgia foi de 405 + 224,1 mL (Tabela 2). 

Em todos os pacientes, a extubação foi realizada nas 
primeiras 24 horas após a cirurgia. Não houve aumento 
significativo nos níveis de creatinina sérica no período pós-
-operatório (5,95 + 3,2 mg/dL)  quando comparado com os 
níveis pré-operatórios (5,93 + 2,5 mg/dL) (p>0,05).

As complicações pós-operatórias acometeram dois 
doentes (25%), e foram angina instável em um paciente e 
infecção respiratória seguida de óbito em outro; portanto a 
mortalidade ocorreu em 12,5%. O tempo de seguimento 
variou de 2 a 168 meses, com mediana de 25,5 meses. Dos 
sete pacientes com alta hospitalar, dois evoluíram para o 
óbito devido a cardiopatia isquêmica (Tabelas 3 e 4).

susceptibilidade a sangramento e infecção, podendo apre-
sentar, também, no momento da cirurgia, distúrbio eletrolítico, 
anemia crônica e outras co-morbidades cardiovasculares, como 
hipertensão arterial, cardiopatia isquêmica, diabete melito, 

1,2,3entre outras . Observamos um grau avançado de ateros-
clerose e fragilidade de tecidos perivasculares nos pacientes 
operados por nós, sendo encontrado em alguns deles uma 
calcificação exacerbada do eixo aorto-ilíaco. 

Com relação à cirurgia abdominal em pacientes 
dialíticos, Toh et al., em um período de 15 anos, operaram 30 
pacientes em programa de hemodiálise, sendo 20 procedi-
mentos eletivos e 10 de emergência. Entre as cirurgias eletivas, 
as mais comuns foram devido a câncer gastro-intestinal (n=6),  
litíase biliar (n=5) e AAA (n=5). Entre as cirurgias de emer-
gência, a indicação mais comum foi perfuração intestinal, 
sendo a causa mais comum da perfuração a neoplasia de 
cólon. Com relação à cirurgia do AAA, estes autores obtiveram 

3um índice de mortalidade de 20% .
Outros estudos têm relatado resultados da cirurgia do 

AAA em pacientes dialíticos. No estudo pioneiro de Cohen et al., 
observou-se uma piora dos resultados cirúrgicos conforme o 
grau de disfunção renal pré-operatória. Assim, os pacientes com 
creatinina entre 2 a 4 mg/dL, tiveram uma mortalidade de 

1516,7% e nos pacientes dialíticos a mortalidade foi de 25% . Em 

IAM:infarto agudo do miocárdio; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica.

Homens/mulheres

Idade (media)

Creatinina pré-operatória (mg/dL)

Hipertensão (n/%)

Tabagismo (n/%)

IAM prévio (n/%)

DPOC (n/%)

Diabete (n/%)

6/2

61,9 ± 3,5 anos

5,93 ± 2,5

(8/100%)

(5/62,5%)

(3/37,5%)

(2/25%)

(1/12,5%)

Dados demográficos e clínicos de pacientes
dialíticos submetidos à cirurgia do AAATabela 1

Diâmetro máximo dos aneurismas

Tempo de cirurgia

Pinçamento da aorta

Perda de sangue

Transfusão de sangue

6,3+0,9 cm

224,4+66 minutos

43 + 15,8 minutos

812 + 233,1 mL

550 + 255,9 mL

Dados cirúrgicosTabela 2
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  Idade (anos)Paciente Creatinina(mg/dL) Seguimento (meses)

1

2

3

4

5

6

7

8

M

M

M

M

F

F

M

M

Sexo Óbito hospital    Óbito tardio

3,8

4,0

4,2

5,4

5,4

5,7

7,6

11,4
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Sim
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Não

Não

Não

-

Sumário dos dados dos pacientes em hemodiálise submetidos à cirurgia do AAATabela 4

*mesmo paciente.

Morbidade (n/%)

Causas

Mortalidade (n/%)

Causa

Seguimento mediano

Causas de óbitos tardios (n)

(2/25%)

  angina instável

  infecção respiratória*

(1/12,5%)

  infecção respiratória*

  25,5 meses

  infarto agudo do miocárdio (2)

Resultados cirúrgicosTabela 3

DISCUSSÃO

A mortalidade peri-operatória do AAA é inferior a 5% 
6,7,8na maioria das séries publicadas . Em relato prévio de nossa 

experiência com 675 pacientes operados, a mortalidade 
9cirúrgica eletiva foi de 2,8% . Atualmente, temos levanta-

mento com protocolo de 942 pacientes operados, com 
mortalidade de 3,6% (dados ainda não publicados). Com o 
progresso e a padronização da técnica cirúrgica, o proce-
dimento de correção do AAA tem-se estendido a pacientes 
considerados de “alto risco”, apresentando resultados 
aceitáveis. Nesse contexto, alguns autores têm demonstrado 
bons resultados cirúrgicos em pacientes octogenários, em 
portadores de insuficiência renal crônica, com doença 
pulmonar obstrutiva crônica ou com cardiopatia isquêmica 
10,11,12,13. Nos pacientes octogenários, portadores de AAA 
assintomáticos, a mortalidade nos pacientes operados por 

14nós foi de 4,7% .
Atualmente, com a organização e relativo fácil acesso 

aos programas de hemodiálise, os pacientes com disfunção 
renal terminal estão aumentando sua sobrevida, estando sujei-
tos a doenças malignas e doenças cardiovasculares, entre elas o 
AAA. Os pacientes com disfunção renal terminal apresentam 
algumas peculiaridades e dificuldades técnicas, como maior 

dois estudos mais recentes, os resultados foram bem distintos. 
Nos seis pacientes operados pelo grupo japonês de Umeda et 

2al., não houve nenhum óbito peri-operatório . Por outro lado, 
Norwood et al. relataram uma mortalidade de 50% em pacien-

1tes em hemodiálise e diálise peritoneal . A experiência mais 
expressiva é a de Lacombe, que relatou uma mortalidade de 9% 
em 33 pacientes dialíticos submetidos à cirurgia do AAA. A 
sobrevida em 5 anos desses pacientes foi de 43% 16. Em nosso 
estudo, ocorreu um óbito peri-operatório (12,5%), e dois pa-
cientes morreram de cardiopatia isquêmica durante o segui-
mento clínico 15 e 168 meses após a cirurgia, respectivamente 
(Tabela 5).
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Em conclusão, embora as séries relatadas apresentem 
um número pequeno de pacientes, a cirurgia do AAA, feita 
por equipe experiente e treinada, pode apresentar resultados 
aceitáveis em pacientes dialíticos. Além disso, a principal 

causa de morte tardia nesses pacientes é a cardiopatia isquê-
mica, havendo, portanto, necessidade de um acompanha-
mento cardiológico rigoroso para proporcionar uma melhor 
sobrevida para esses doentes.
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O manuseio per-operatório do doente com patologia cardiovascular representa, desde sempre, um desafio para 

anestesiologistas e cirurgiões vasculares. A doença vascular generalizada, apesar de muitas vezes assintomática, tem uma elevada 

prevalência e está a associada a uma mortalidade de 12% por ano. Este facto impõe que a técnica anestésica preserve 

preferencialmente as funções miocárdica, renal, pulmonar e cerebral durante as alterações hemodinâmicas inerentes à cirurgia, 

por forma a diminuir as complicações per-operatórias e a proporcionar recobros mais rápidos.

Pretende-se com este trabalho fazer uma breve abordagem à anestesia loco-regional no âmbito da Cirurgia Vascular e 

apresentar a experiência do Serviço de Anestesiologia do Hospital S. João na realização do bloqueio dos plexos cervicais 

superificial e profundo para endarteriectomia carotídea. 

Resumo

Per-operative management of patients with cardiovascular pathology, has been regarded, since ever, as a challenge for 

anesthesiologists and vascular surgeons. Vascular disease, often diffuse and asymptomatic, has a high prevalence in the 

community and is associated to an annual mortality rate of 12%.

This requires that anesthetic technique should be concentrated in the preservation of myocardial, renal, pulmonary and 

cerebral functions, during the hemodynamic alterations related to surgery, in order to lower the per-operative complications and 

to promote faster and safer post-operative recovery .

In this paper we describe the experience of the Anesthesiology Department of S. João Hospital, Porto, particulary with the 

superficial and deep cervical plexus block, in carotid endarterectomy surgery.

Summary
Loco-regional anesthesia in Vascular Surgery

INTRODUÇÃO

A preferência por técnicas anestésicas loco-regionais 
(ALR) em detrimento da anestesia geral (AG) pura foi cres-
cendo ao longo do tempo.   

A realização de bloqueios do neuro-eixo, de plexos 
nervosos e de nervos periféricos com recurso à utilização de 
catéteres, permitindo prolongar a analgesia para o pós-
-operatório, caracterizam a aplicação da anestesia regional ao 

7contexto do doente cardiovascular.  Estas técnicas podem ser 
usadas isoladamente ou combinadas com a AG (Anestesia 
Combinada, AC), condicionando a diminuição da dose de 

8anestésicos gerais, e, consequentemente o tempo de recobro.
Apesar da eficácia e segurança associadas à ALR estar 

bem estabelecida, permanece em discussão o seu benefício 

7no que diz respeito à redução da morbilidade e mortalidade.
Na experiência do HSJ, o aumento progressivo do recurso às 
técnicas loco-regionais foi notável entre 1998 e 2002 (Tabela 
1). De Janeiro de 2005 a Novembro de 2007 a ALR repre-
sentou 25,98% de todas as técnicas utilizadas para cirurgia 
vascular, sendo que 4,26% destas foram realizadas em 
combinação com AG (Tabelas 2,3,4).

VANTAGENS DA ANESTESIA LOCO-REGIONAL

Numerosas vantagens têm sido descritas da utilização 
de ALR em cirurgia vascular (Tabela 5).

A cirurgia vascular major induz profundas alterações 

fisiológicas no período per-operatório. A resposta ao stress 
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Em conclusão, embora as séries relatadas apresentem 
um número pequeno de pacientes, a cirurgia do AAA, feita 
por equipe experiente e treinada, pode apresentar resultados 
aceitáveis em pacientes dialíticos. Além disso, a principal 

causa de morte tardia nesses pacientes é a cardiopatia isquê-
mica, havendo, portanto, necessidade de um acompanha-
mento cardiológico rigoroso para proporcionar uma melhor 
sobrevida para esses doentes.
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O manuseio per-operatório do doente com patologia cardiovascular representa, desde sempre, um desafio para 

anestesiologistas e cirurgiões vasculares. A doença vascular generalizada, apesar de muitas vezes assintomática, tem uma elevada 

prevalência e está a associada a uma mortalidade de 12% por ano. Este facto impõe que a técnica anestésica preserve 

preferencialmente as funções miocárdica, renal, pulmonar e cerebral durante as alterações hemodinâmicas inerentes à cirurgia, 

por forma a diminuir as complicações per-operatórias e a proporcionar recobros mais rápidos.

Pretende-se com este trabalho fazer uma breve abordagem à anestesia loco-regional no âmbito da Cirurgia Vascular e 

apresentar a experiência do Serviço de Anestesiologia do Hospital S. João na realização do bloqueio dos plexos cervicais 

superificial e profundo para endarteriectomia carotídea. 

Resumo

Per-operative management of patients with cardiovascular pathology, has been regarded, since ever, as a challenge for 

anesthesiologists and vascular surgeons. Vascular disease, often diffuse and asymptomatic, has a high prevalence in the 

community and is associated to an annual mortality rate of 12%.

This requires that anesthetic technique should be concentrated in the preservation of myocardial, renal, pulmonary and 

cerebral functions, during the hemodynamic alterations related to surgery, in order to lower the per-operative complications and 

to promote faster and safer post-operative recovery .

In this paper we describe the experience of the Anesthesiology Department of S. João Hospital, Porto, particulary with the 

superficial and deep cervical plexus block, in carotid endarterectomy surgery.

Summary
Loco-regional anesthesia in Vascular Surgery

INTRODUÇÃO

A preferência por técnicas anestésicas loco-regionais 
(ALR) em detrimento da anestesia geral (AG) pura foi cres-
cendo ao longo do tempo.   

A realização de bloqueios do neuro-eixo, de plexos 
nervosos e de nervos periféricos com recurso à utilização de 
catéteres, permitindo prolongar a analgesia para o pós-
-operatório, caracterizam a aplicação da anestesia regional ao 

7contexto do doente cardiovascular.  Estas técnicas podem ser 
usadas isoladamente ou combinadas com a AG (Anestesia 
Combinada, AC), condicionando a diminuição da dose de 

8anestésicos gerais, e, consequentemente o tempo de recobro.
Apesar da eficácia e segurança associadas à ALR estar 

bem estabelecida, permanece em discussão o seu benefício 

7no que diz respeito à redução da morbilidade e mortalidade.
Na experiência do HSJ, o aumento progressivo do recurso às 
técnicas loco-regionais foi notável entre 1998 e 2002 (Tabela 
1). De Janeiro de 2005 a Novembro de 2007 a ALR repre-
sentou 25,98% de todas as técnicas utilizadas para cirurgia 
vascular, sendo que 4,26% destas foram realizadas em 
combinação com AG (Tabelas 2,3,4).

VANTAGENS DA ANESTESIA LOCO-REGIONAL

Numerosas vantagens têm sido descritas da utilização 
de ALR em cirurgia vascular (Tabela 5).

A cirurgia vascular major induz profundas alterações 

fisiológicas no período per-operatório. A resposta ao stress 
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Anestesia Loco-RegionalTabela 3

Melhor supressão da resposta ao stress cirúrgico

Melhoria da cognição pós-operatória

Menor imunossupressão

Diminuição da morbilidade cardíaca

Melhor circulação vascular periférica

Diminuição da incidência de falência do enxerto

Diminuição das perdas hemáticas

Diminuição da incidência de fenómenos tromboembolicos

Menor morbilidade respiratória

Melhor recuperação da função gastrointestinal pós-operatória

Melhor controlo da dor pós-operatória

Deambulação mais precoce

Menor tempo de internamento

Potenciais Vantagens da Anestesia
Loco-regional

Tabela 5
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AG+BI Neuroeixo

AG+B Nervos periféricos
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cirúrgico inicia-se com a indução anestésica e mantém-se 
5durante os quatro primeiros dias pós-operatórios.  O au-

mento da actividade simpática e neuroendócrina, e o aumen-

to da produção de citocinas inflamatórias, são responsáveis 

pela taquicardia, hipertensão, hipertermia, hiperglicemia, 

catabolismo proteico, imunossupressão e alterações na 

cascata da coagulação, claramente prejudiciais em doentes 
5, 9com reserva cardiovascular limitada.

A morbilidade respiratória tem sido associada ao tipo 

de agente anestésico usado e às alterações fisiológicas do 

sistema pulmonar. Os efeitos deletérios na função pulmonar 

mais importantes nas cirurgias do andar superior do abdó-

men e do toráx, são a redução da capacidade residual 

funcional (CRF) e a diminuição da complacência pulmonar, 
5ambas secundárias à disfunção diafragmática.

As alterações da função gastrointestinal são fre-

quentes após cirurgia major abdominal, sendo causa de 

desconforto e aumento da morbilidade pós-operatória, do 

tempo de internamento e consequentemente dos custos. A 

estimulação simpática, a dor, o recurso a analgesia opióide, a 

utilização de protóxido de azoto e/ou halogenados e o 

aumento das catecolaminas endógenas contribuem para as 
7,10alterações intestinais pós-operatórias.

Os eventos trombo-embólicos no pós-operatório têm 

sido associados à activação do sistema nervoso simpático, ao 

bloqueio neuromuscular e à redução do fluxo venoso sanguí-

neo. Esta redução do fluxo venoso está dependente da 

utilização de ventilação com pressão positiva. Todos estes 

factores contribuem para o aparecimento de um estado de 
5hipercoagulabilidade do doente cirúrgico.

As técnicas de anestesia loco-regional recorrem à 

utilização de anestésicos locais (AL) (lidocaína, bupivacaína, 

ropivacaína ou levobupivacaína) isoladamente ou em asso-

ciação a opióides (morfina, fentanil, sufentanil). O recurso aos 

AL pelas técnicas de ALR provoca bloqueio do sistema 

nervoso simpático e redução da resposta ao stress cirúrgico, 

que associado a uma analgesia eficaz, melhoram o período 
3,11per-operatório.  Também tem sido demonstrado que a ALR 

ao prevenir o aumento do cortisol, glicagina e catecolaminas 
5,11favorece a cicatrização de feridas.  Simultaneamente parece 

ter um efeito protector contra a infecção pós-operatória, pois 

preserva a produção de linfócitos e a migração dos neutró-
5,11filos.

A disfunção cognitiva pós-operatória ocorre em 

aproximadamente 20% dos doentes. A ALR permite melhor 

controle da dor com menor grau de sedação, quando 

comparada a AG, o que contribui para uma melhor função 

cognitiva pós-operatória. Este efeito é principalmente evi-
11,12,13dente na população idosa.

Em particular, a anestesia/analgesia epidural torácica, 

ao bloquear selectivamente a inervação simpática cardíaca, 

parece melhorar a relação entre o consumo/necessidade de 

aporte de nutrientes ao miocárdio isquémico, através do 

controlo da frequência cardíaca, da dilatação das artérias 

coronárias e da melhoria da função global do ventrículo 
5,14,15,16esquerdo.  No entanto, ficam ainda por confirmar, de 

forma clara e inequívoca, as vantagens da ALR quanto à 

melhoria da morbilidade e mortalidade cardíacas per-opera-
1, 9,16,17tórias.

A epidural torácica reduz a disfunção diafragmática, 

condicionando menor compromisso da CRF e da incidência 

de complicações pulmonares pós-operatórias (atelectasias 

pulmonares, pneumonias, shunts e hipoxemia). Ao oferecer 

uma boa analgesia e uma mobilização precoce, o tempo de 
5,9,11,15,18internamento é habitualmente mais curto.

A epidural torácica melhora ainda a motilidade intes-

tinal, não só pela diminuição da dor pós-operatória, mas 

também por bloquear a oposição à inervação parassimpática 

do intestino. Os seus efeitos vasodilatadores oferecem tam-

bém protecção contra a hipoperfusão microvascular intes-
5,7,15,16 tinal.

A ALR diminui a agregação plaquetária e a viscosidade 

sanguínea, o que, associado à vasodilatação periférica, 
5,7,9,11,15,16contribui para o aumento da circulação periférica.  

Parece haver evidência de que a falência da viabilidade de 

enxerto após cirurgia vascular periférica pode ser diminuída 

quando se recorre a anestesia epidural. A inibição do 

ambiente pró-trombótico pela ALR, característico do período 

per-operatório, permite a redução de fenómenos trombo-
2,5,11,19,20embólicos.

Um número significativo de doentes desenvolve dor 

crónica por lesão nervosa durante a cirurgia – dor neuro-

pática. A anestesia regional pode prevenir a transformação da 

dor aguda em dor crónica. Existe evidência de que a anes-

tesia/analgesia epidural per-operatória pode ter um papel 
1,5,6importante na diminuição da dor do membro fantasma.

Sendo um importante factor de deterioração orgâ-

nica, o controlo da dor, em particular com recurso a técnicas 
9de ALR, pode permitir recobro de menor duração.  

A ALR consiste num conjunto de técnicas que são 

eficazes e seguras, mas não isentas de riscos (Tabela 6). As 

complicações são, na sua maioria, minor e por isso, facil-

mente manuseáveis e transitórias. Ainda que com uma inci-

dência muito baixa, complicações graves e permanentes 
21podem acontecer,.

Toxicidade local dos Anestésicos locais

Toxicidade sistémica dos Anestésicos Locais

Cateterização arterial acidental

Toxicidade sistémica dos Opióides

Migração do cateter

Hematoma epidural

Abcesso epidural

Complicações dos Bloqueios do Neuro-eixoTabela 6

PLEXO CERVICAL SUPERFICIAL E PROFUNDO

A Endarterectomia Carotídea (EC) é uma cirurgia 

preventiva que diminui a incidência de fenómenos trombo-

embólicos cerebrais, não estando, no entanto, isenta de 

riscos.22 O acidente vascular cerebral (AVC) per-operatório é 
23,24a principal complicação e tem uma incidência de 3-5%.  

Todas as técnicas conhecidas para monitorização da perfusão 
25cerebral durante a anestesia geral têm mostrado limitações.  

Sendo assim, a avaliação neurológica do doente acordado 
25,26continua a ser o gold standard.

Apesar da EC ser efectuada desde 1954, ainda existe 

muita controvérsia quanto à escolha do tipo de anestesia 
23,24,25mais adequado.  Estão descritas técnicas loco-regionais e 

gerais, não tendo sido provada superioridade de uma em 
25relação à outra.  A neuroprotecção conseguida com a redu-

ção da actividade neuronal, a diminuição do fluxo sanguíneo 

cerebral, a diminuição da actividade simpática e o controlo 
24eficaz da via aérea são conseguidos com a AG.  No entanto, a 

ALR oferece monitorização neurológica contínua, maior esta-

bilidade hemodinâmica, e para alguns autores, diminuição da 
27,28morbilidade e mortalidade.

O Bloqueio dos Plexos Cervicais Superficial e Profundo 

é uma técnica eficaz e com poucas complicações. A Epidural 

Cervical é outra técnica possível, mas na nossa experiência, 

raramente escolhida.

No HSJ foi elaborado um estudo retrospectivo da 

análise de 260 endarterectomias carotídeas realizadas entre 1 

de Janeiro de 2002 e 31 de Agosto de 2007, com o objectivo 

de comparar a ALR com a AG, relativamente à presença de 

alterações hemodinâmicas, tempo de internamento em UCI e 

duração total de internamento, morbilidade e mortalidade 

per-operatórias. Foram registados os dados demográficos, a 

classificação ASA, o tipo de anestesia, o tempo de clampa-
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cirúrgico inicia-se com a indução anestésica e mantém-se 
5durante os quatro primeiros dias pós-operatórios.  O au-

mento da actividade simpática e neuroendócrina, e o aumen-

to da produção de citocinas inflamatórias, são responsáveis 

pela taquicardia, hipertensão, hipertermia, hiperglicemia, 

catabolismo proteico, imunossupressão e alterações na 

cascata da coagulação, claramente prejudiciais em doentes 
5, 9com reserva cardiovascular limitada.

A morbilidade respiratória tem sido associada ao tipo 

de agente anestésico usado e às alterações fisiológicas do 

sistema pulmonar. Os efeitos deletérios na função pulmonar 

mais importantes nas cirurgias do andar superior do abdó-

men e do toráx, são a redução da capacidade residual 

funcional (CRF) e a diminuição da complacência pulmonar, 
5ambas secundárias à disfunção diafragmática.

As alterações da função gastrointestinal são fre-

quentes após cirurgia major abdominal, sendo causa de 

desconforto e aumento da morbilidade pós-operatória, do 

tempo de internamento e consequentemente dos custos. A 

estimulação simpática, a dor, o recurso a analgesia opióide, a 

utilização de protóxido de azoto e/ou halogenados e o 

aumento das catecolaminas endógenas contribuem para as 
7,10alterações intestinais pós-operatórias.

Os eventos trombo-embólicos no pós-operatório têm 

sido associados à activação do sistema nervoso simpático, ao 

bloqueio neuromuscular e à redução do fluxo venoso sanguí-

neo. Esta redução do fluxo venoso está dependente da 

utilização de ventilação com pressão positiva. Todos estes 

factores contribuem para o aparecimento de um estado de 
5hipercoagulabilidade do doente cirúrgico.

As técnicas de anestesia loco-regional recorrem à 

utilização de anestésicos locais (AL) (lidocaína, bupivacaína, 

ropivacaína ou levobupivacaína) isoladamente ou em asso-

ciação a opióides (morfina, fentanil, sufentanil). O recurso aos 

AL pelas técnicas de ALR provoca bloqueio do sistema 

nervoso simpático e redução da resposta ao stress cirúrgico, 

que associado a uma analgesia eficaz, melhoram o período 
3,11per-operatório.  Também tem sido demonstrado que a ALR 

ao prevenir o aumento do cortisol, glicagina e catecolaminas 
5,11favorece a cicatrização de feridas.  Simultaneamente parece 

ter um efeito protector contra a infecção pós-operatória, pois 

preserva a produção de linfócitos e a migração dos neutró-
5,11filos.

A disfunção cognitiva pós-operatória ocorre em 

aproximadamente 20% dos doentes. A ALR permite melhor 

controle da dor com menor grau de sedação, quando 

comparada a AG, o que contribui para uma melhor função 

cognitiva pós-operatória. Este efeito é principalmente evi-
11,12,13dente na população idosa.

Em particular, a anestesia/analgesia epidural torácica, 

ao bloquear selectivamente a inervação simpática cardíaca, 

parece melhorar a relação entre o consumo/necessidade de 

aporte de nutrientes ao miocárdio isquémico, através do 

controlo da frequência cardíaca, da dilatação das artérias 

coronárias e da melhoria da função global do ventrículo 
5,14,15,16esquerdo.  No entanto, ficam ainda por confirmar, de 

forma clara e inequívoca, as vantagens da ALR quanto à 

melhoria da morbilidade e mortalidade cardíacas per-opera-
1, 9,16,17tórias.

A epidural torácica reduz a disfunção diafragmática, 

condicionando menor compromisso da CRF e da incidência 

de complicações pulmonares pós-operatórias (atelectasias 

pulmonares, pneumonias, shunts e hipoxemia). Ao oferecer 

uma boa analgesia e uma mobilização precoce, o tempo de 
5,9,11,15,18internamento é habitualmente mais curto.

A epidural torácica melhora ainda a motilidade intes-

tinal, não só pela diminuição da dor pós-operatória, mas 

também por bloquear a oposição à inervação parassimpática 

do intestino. Os seus efeitos vasodilatadores oferecem tam-

bém protecção contra a hipoperfusão microvascular intes-
5,7,15,16 tinal.

A ALR diminui a agregação plaquetária e a viscosidade 

sanguínea, o que, associado à vasodilatação periférica, 
5,7,9,11,15,16contribui para o aumento da circulação periférica.  

Parece haver evidência de que a falência da viabilidade de 

enxerto após cirurgia vascular periférica pode ser diminuída 

quando se recorre a anestesia epidural. A inibição do 

ambiente pró-trombótico pela ALR, característico do período 

per-operatório, permite a redução de fenómenos trombo-
2,5,11,19,20embólicos.

Um número significativo de doentes desenvolve dor 

crónica por lesão nervosa durante a cirurgia – dor neuro-

pática. A anestesia regional pode prevenir a transformação da 
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PLEXO CERVICAL SUPERFICIAL E PROFUNDO
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Grupo I

Sexo (F/M)

Idade

ASA (II/III/IV)

Grupo II

17/59

66.1 ± 8.2

30/41/5

24/114

69.2 ± 9.2

42/89/7

Tabela 7

Grupo II

Tempo Clampagem

Internamento em UCI (dias)

Total de Internamento (dias)

Recurso a Aminas (%)

Recurso a Anti-hipertensores (%)

Morbilidade per-operatória (%)

Mortalidade (n)

47.5

2.12

6.62

37.8

24.4

33.3

6.7% (6)

Grupo I

40.9

0.45

3.49

13.5

39.4

11.2

2.4% (4)

p<0.05

p<0.05

p<0.05

p<0.05

p<0.05

p<0.05

-

Tabela 8

Grupo II Grupo I Grupo II

Recurso a Aminas

Recurso a Anti-hipertensores

Grupo I Grupo II Grupo I

Sim

Não

Sim

Não

2,09

1,93

p>0,05

1,57

2,12

p>0,05

0,26

0,37

p>0,05

0,33

0,37

p>0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

8,18

5,52

p>0,05

5,18

6,96

p>0,05

2,57

3,40

p>0,05

3,03

3,44

p>0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

44,1

26,8

p>0,05

31,8

33,8

p>0,05

21,7

9,5

p>0,05

11,9

10,7

p>0,05

p>0,05

p<0,05

p<0,05

p<0,05

UCI (dias) Pós-op (dias) Morbilidade (%)

Tabela 9
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gem, o recurso a drogas com acção cardiovascular, a duração 

do internamento em UCI e pós-operatório total, a morbili-

dade e a mortalidade per-operatórias.

A colaboração do doente, a preferência do cirurgião e 

a experiência do anestesiologista determinaram a técnica 

anestésica: bloqueio dos plexos cervicais superficial e pro-

fundo ou anestesia geral. 

Foram analisadas as 260 endarterectomias carotídeas 

realizadas no período definido, 90 realizadas sob AG – grupo 

I e 170 sob ALR (bloqueio dos plexos cervicais superficial e 

profundo) – grupo II. A comparação entre os dois grupos 

estudados mostrou que eram similares quanto ao sexo, clas-

sificação ASA e patologia associada (Tabela 7). 

Os resultados mostraram que, comparativamente ao 

grupo submetido a ALR, o submetido a AG apresentou maior 

tempo de internamento em UCI (2,08 vs 0,43, p=0.005), 

maior duração total de internamento pós-operatório (6,62 vs 

3,46, p=0.001) e maior morbilidade pós-operatória (30,3% 

vs 69,7%, p=0.008). Quanto à mortalidade intra-hospitalar 

não se detectaram diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos estudados (Tabela 8). O grupo I apresentou 

maior recurso a aminas (37,8% vs 13,5%, p<0.05) e o grupo 

II maior recurso a anti-hipertensores (39,4% vs 24,4%, 

p<0.05). Relativamente ao grupo I verificou-se que nos casos 

em que houve necessidade de recurre a aminas os doentes 

apresentaram maior tempo de internamento em UCI e de 

internamento total pós-operatório. No mesmo grupo, 

quando se recorreu a anti-hipertensores, os doentes apresen-

taram  maior tempo internamento em UCI, de pós-operatório 

e maior morbilidade.

Não se verificaram diferenças significativas entre os 

grupos estudados relativamente à duração de internamento 

em UCI, internamento pós-operatório ou morbilidade, 

quando as variáveis recurso a aminas ou a anti-hipertensores 

foram analisadas (Tabela 9).

Assim, os resultados da nossa amostra revelam que os 

doentes do grupo II – ALR – beneficiaram de internamentos 

mais curtos e com menor morbilidade associada ao proce-

dimento, o que pode indiciar uma maior redução de custos. 

Este estudo também evidencia que o recurso a aminas ou a 

anti-hipertensores não alteraram o outcome, dentro de cada 

grupo, quando as variáveis tempo de internamento em UCI, 

tempo de internamento pós-operatório total e morbilidade, 

são analisadas.

CONCLUSÃO

A discussão sobre qual técnica, anestesia geral ou 

loco-regional é melhor, é tão antiga quanto as próprias 

técnicas.

A segurança das técnicas anestésicas loco-regionais 

tem levado a um aumento da sua utilização e ao aumento dos 

seus defensores. Nos últimos tempos, numerosos estudos 

sugerem que ao proporcionar uma excelente analgesia e ao 

diminuir a incidência de complicações, a ALR diminui a 

morbilidade, melhora o recobro e, consequentemente, dimi-

nui os tempos de internamento e os custos hospitalares.

Na nossa experiência, o recurso a uma técnica loco-

-regional parece-nos uma opção eficaz e segura. 
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CIRURGIA VASCULAR

A NOSSA EXPERIÊNCIA NOS
 TRAUMATISMOS VASCULARES

CAUSADOS POR CORNOS
DE TOUROS

Os traumatismos vasculares causados por cornos de touros constituem um subgrupo particular da traumatologia 
vascular, dadas as especificidades da sua etiologia, mecanismos de acção, lesõs associadas e tratamento cirúrgico.

Neste trabalho é descrita uma experiência colectiva baseada no tratamento de 56 casos, no decurso dos últios 20 anos, em 
que são analisadas a frequência sazonal (mais comuns no Verão), a natureza da lesão, os vasos mais frequentemente atingidos e 
os métodos empregues na reconstrução ou revascularização cirúrgica.

A qualidade dos resultados é analisada em função de algumas variáveis, como sejam a precocidade da intervenção cirúrgica, 
o grau de contaminação, o desenvolvimento de infecções pós-operatórias e a natureza do procedimento de reconstrução ou 
revascularização cirúrgica, sendo no final objecto de comparação com trabalhos idênticos publicados na literatura.

Resumo

Vascular trauma caused by bull horn injuries can be regarded as a subgroup of vascular traumatology, due to its particular 
etiology, mechanism of action, associated injuries and surgical management.

In this paper, the authors report their experience in the management of 56 such injuries, for the last 20 years, analysing the 
annual frequency (more common in summer time), the nature of the injury, the most commonly affected vessels and the surgical 
reconstruction or revascularization methods employed.

The quality of results are discussed according some variables, such as is the case of the precocity of the repair, the degree of 
contamination, the occurence of post operative infections and the nature of the reconstructive or revascularization method 
employed. Finnaly, a comparison with similar reports already published in the literature is made.

Summary
Our experience in the surgical management of bull horn vascular injuries
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Carlos Vaquero, Nuria Arce, José González-Fajardo, Juan Beltrán de Heredia, Santiago Carrera

Serviço de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital Clinico Universitário de Valladolid, Espanha

INTRODUÇÃO

As comemorações festivas com touros bravos têm uma 
grande tradição histórica e cultural em Espanha, em alguns 
países da América Latina e ainda em Portugal e delas podem 
resultar, como tem acontecido, traumatismos vasculares mais 
ou menos complexos que podem implicar o sacrifício de um 

1,2membro, quando não a perca da própria vida .
Em Espanha, a mais comum das festas taurinas, 

designada por “corrida de touros” consiste num confronto 

3directo entre o toureiro e o touro . Mas existem outras moda-
lidades de festejos que consistem numa largada de touros 
face a uma multidão que corre à sua frente, no intuito de 
escapar à sua agressividade, o que pode causar acidentes, 
traumatismos e lesões variadas, algumas vezes com envolvi-

4,5mento vascular .
As feridas produzidas pelos cornos dos touros assu-

mem algumas particularidades que merecem ser destacadas. 
Na sua versão mais característica assumem uma forma 
cónica, os bordos da ferida são rombos e irregulares e a sua 
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Lesão da artéria iliaca externa causada por ferida
de corno de touro.

Sequelas de feridas causadas por cornos de touro.

Figura 1

Figura 2

Sutura primária

Interposição de veia safena

Interposição de outros enxertos

Sutura primária

Interposição de enxerto

Laqueação definitiva

18

15

7

8

6

3

Métodos de reparação/reconstrução
arterial

Métodos de reparação/reconstrução
venosa

Quadro V

Quadro VI

As lesões venosas foram, por seu lado (Quadro VI) 
objecto de sutura primária em oito casos, de interposição de 
enxerto em seis circunstancias e de laqueação definitiva em 
três casos.

Fasciotomia descompressiva

Trombectomia de enxertos

Bypass femoro-popliteu

Revisão da hemostase

2

2

1

1

Reintervenções imediatasQuadro VII

Todos os doentes suportaram  bem os procedimentos 
cirúrgicos, mas em 6 casos houve necessidade de reinterven-
ção imediata, para a realização de fasciotomias descom-
pressivas, em 2 casos,  para trombectomia por oclusão de 
enxertos em 2 casos, para a implantação de um bypass 
femoro-popliteu num caso e finalmente para revisão da 
hemostase num caso (Quadro VII). 

Não houve mortalidade pós-operatória e as compli-
cações tardias foram dominadas pela infecção secundária, 
que ocorreu em 12 casos, ou seja em 21.4% do total, 
consequência do alto índice de contaminação do agente 
traumatizante. Seis casos cursaram com linforragias prolon-
gadas, que cederam a medidas de compressão extrínseca, 
dois casos de fistulas arterio-venosas de baixo débito não 
suscitaram medidas interventivas (vasos espermáticos) e uma 
oclusão tardia de um enxerto foi resolvida com a criação de 
um bypass venoso femoro-popliteu (Quadro VIII).

As sequelas pós-operatórias assumiram muitas vezes 
o aspecto de cicatrizes extensas nos membros (Fig. 2) e o 
carácter incapacitante de que algumas se revestiram resulta-
ram de lesões nervosas periféricas concomitantes.

Mortalidade pós-operatória

Infecção da ferida operatória

Linforragia

Fistula arterio-venosa

Oclusão do enxerto

0

12 (21.4%)

6

2

1

Resultados e complicaçõesQuadro VIII

DISCUSSÃO

Os traumatismos vasculares causados por cornos de 
touros não são situações frequentes na prática clínica 
quotidiana e limitam-se, com algumas excepções, a situações 
de agressão pelo gado bovino em explorações ganadeiras ou, 
como se citou no presente trabalho, resultantes de festivi-

7dades taurinas . O tipo, a natureza e a complexidade das 
lesões depende muito do seu mecanismo de produção, em 
que avulta a posição relativa que ocupam o animal e a vitima. 
Nas explorações ganadeiras predominam as contusões, 
enquanto que nas corridas de touros prevalecem as lesões 

8,9perfurantes . Quando o animal e a vitima se confrontam em 
posição frontal, como é o caso das touradas, as lesões mais 
comuns ocorrem por ordem decrescente de frequência na 
região inguinal, na coxa, no abdómen e no tórax.

Pelo contrário, nas festividades em que as pessoas 
correm diante do touro, as lesões mais comuns situam-se nas 
nádegas, na região lombar ou torácica posterior, havendo 
que acrescentar hipotéticas lesões internas decorrentes da 

10,11projecção da vitima pelo touro .
O corno dos touros, elemento causador das lesões, 

tem uma conformação cónica, terminando em ponta mais ou 
menos afiada e uma curvatura variável. Ela é considerado 
como um agente de defesa do animal, ou de ataque, 
efectuando frequentemente movimentos ascencionais ou 

12vice-versa, de cima para baixo .
Ao nível das artérias, elas podem sofrer contusões, 

tromboses secundárias, lacerações ou esfacelos, provocando 
quadros de isquemia ou de hemorragia, mais ou menos 

13,14pronunciados . As artérias de médio e pequeno calibre 
podem causar hemorragias auto-limitadas pela adição de um 

15coágulo nos topos lacerados ou por um vasospasmo .
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extensão e profundidade são muito variáveis. A curvatura do 
corno e o movimento ascencional da cabeça que é comum 
executar no momento da agressão podem determinar exten-
sas rasgaduras nos tecidos. Há também que tomar em 
consideração o seu elevado grau de contaminação, por 
agentes microbianos os mais diversos, podendo causar ulte-
riormente infecções de difícil controlo.

Existem áreas anatómicas do corpo humano mais 
frequentemente atingidas no decurso da tourada clássica e 
são elas as regiões inguinais, o abdómen, as regiões glúteas e 

6os membros inferiores em geral .
Neste trabalho é descrita uma experiência colectiva de 

tratamento destas lesões, salientando-se alguns aspectos 
mais sugestivos da sua patogénese, diagnóstico e abordagem 
cirúrgica.
 

MATERIAL E MÉTODOS

Neste trabalho é avaliada uma série de 56 lesões 
vasculares causadas por corno de touro, atendidas no Serviço 
de Cirurgia Vascular do Hospital Universitário de Valladolid, 
que conta com uma casuística global de 136 casos de 
traumatismos vasculares no decurso dos últimos 20 anos, 
num universo de 656 traumatismos em geral causados por 
cornos de touros.

Os 56 casos que são objecto desta apresentação 
correspondem integralmente  a indivíduos do sexo masculi-
no, com uma idade média de 28.7 anos (Quadro I).

mais atingidas foram as ilíacas (6 casos) (Fig.1), a femoral 
superficial (6 casos), a safena interna (5 casos) e as veias tibiais 
(6 casos).

A lesão arterial mais frequentemente encontrada foi a 
laceração da parede seguida de trombose, a rotura da íntima 
e o arrancamento em maior ou menor extensão. A ocorrência 
de um espasmo arterial na circulação periférica foi notada nas 
lesões do membro superior. No que respeita às veias, a lesão 
mais frequentemente identificada foi o arrancamento ao 
nível de colaterais, com perdas de continuidade de maior ou 
menor extensão, acompanhadas de trombose secundária, 
particularmente do leito venoso distal.

Todos os feridos que chegaram vivos ao hospital, 
regra geral em choque hipovolémico, sobreviveram e foram 
objecto de medidas imediatas de reanimação e de um 
balanço geral do traumatismo e suas consequências. Identi-
ficado o diagnóstico de lesão vascular, fora, transportados ao 
bloco operatório para exploração cirúrgica e intervenção de 
reconstrução ou revascularização.

No que respeita à reparação ou reconstrução arterial 
(Quadro V), dezoito casos foram objecto de sutura directa, 
quinze foram tratados por interposição de enxerto venoso 
(veia safena) e dezassete por enxertos venosos de outra 
proveniência.

Sexo

Idade Média

Traumatismos em geral

Lesões vasculares

Lesões arteriais

Lesões venosas

100% homens

28.7 anos

656

56 (8.5%)

21 (37.5%)

35 (62.5%)

Demografia e natureza das lesõesQuadro I

Em 16 casos o tratamento imediato foi prestado por 
equipas médico-cirúrgicas não especializados em cirurgia 
vascular e há a destacar a realização de clampagem vascular 
em 7 casos e a pronta laqueação vascular em 3 casos, sendo 
duas arteriais temporárias e uma venosa definitiva.

No que diz respeito à topografia dos vasos envolvidos 
(Quadro II), os vasos cervicais foram atingidos em 4 casos, tal 
como os vasos do tórax, em 4 casos; os vasos abdominais 
foram atingidos em 16 circunstancias e o vasos das extremi-
dades em 32 casos.

Vasos cervicais

Vasos do torax

Vasos abdominais

Vasos das extremidades

TOTAL

4

4

16

32

56

Topografia – vasos envolvidosQuadro II

Relativamente às artérias atingidas (Quadro III), a fe-
moral comum (5 casos) e a femoral superficial (6 casos) foram 
as mais afectadas e no que concerne às veias (Quadro IV) as 

Carótidas

Aorta

Iliacas

Femoral comum

Femoral superficial

Hipogástrica

Popliteia

Umeral

TOTAL

Jugular externa

Subclávia

Axila

Veia cava superior

Veia azygos

Iliacas

Espermáticos

Femoral superficial

Epigástrica

Femoral comum

Hipogástrica

Safena interna

Tibiais

TOTAL

2

1

3

5

6

1

2

1

21

1

1

1

2

1

6

1

6

1

1

3

5

6

35

Artérias atingidas

Veias atingidas

Quadro III

Quadro IV
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Lesão da artéria iliaca externa causada por ferida
de corno de touro.

Sequelas de feridas causadas por cornos de touro.

Figura 1

Figura 2

Sutura primária

Interposição de veia safena

Interposição de outros enxertos

Sutura primária

Interposição de enxerto

Laqueação definitiva

18

15

7

8

6

3

Métodos de reparação/reconstrução
arterial

Métodos de reparação/reconstrução
venosa

Quadro V

Quadro VI

As lesões venosas foram, por seu lado (Quadro VI) 
objecto de sutura primária em oito casos, de interposição de 
enxerto em seis circunstancias e de laqueação definitiva em 
três casos.

Fasciotomia descompressiva

Trombectomia de enxertos

Bypass femoro-popliteu

Revisão da hemostase

2

2

1

1

Reintervenções imediatasQuadro VII

Todos os doentes suportaram  bem os procedimentos 
cirúrgicos, mas em 6 casos houve necessidade de reinterven-
ção imediata, para a realização de fasciotomias descom-
pressivas, em 2 casos,  para trombectomia por oclusão de 
enxertos em 2 casos, para a implantação de um bypass 
femoro-popliteu num caso e finalmente para revisão da 
hemostase num caso (Quadro VII). 

Não houve mortalidade pós-operatória e as compli-
cações tardias foram dominadas pela infecção secundária, 
que ocorreu em 12 casos, ou seja em 21.4% do total, 
consequência do alto índice de contaminação do agente 
traumatizante. Seis casos cursaram com linforragias prolon-
gadas, que cederam a medidas de compressão extrínseca, 
dois casos de fistulas arterio-venosas de baixo débito não 
suscitaram medidas interventivas (vasos espermáticos) e uma 
oclusão tardia de um enxerto foi resolvida com a criação de 
um bypass venoso femoro-popliteu (Quadro VIII).

As sequelas pós-operatórias assumiram muitas vezes 
o aspecto de cicatrizes extensas nos membros (Fig. 2) e o 
carácter incapacitante de que algumas se revestiram resulta-
ram de lesões nervosas periféricas concomitantes.

Mortalidade pós-operatória

Infecção da ferida operatória

Linforragia

Fistula arterio-venosa

Oclusão do enxerto

0

12 (21.4%)

6

2

1

Resultados e complicaçõesQuadro VIII

DISCUSSÃO

Os traumatismos vasculares causados por cornos de 
touros não são situações frequentes na prática clínica 
quotidiana e limitam-se, com algumas excepções, a situações 
de agressão pelo gado bovino em explorações ganadeiras ou, 
como se citou no presente trabalho, resultantes de festivi-

7dades taurinas . O tipo, a natureza e a complexidade das 
lesões depende muito do seu mecanismo de produção, em 
que avulta a posição relativa que ocupam o animal e a vitima. 
Nas explorações ganadeiras predominam as contusões, 
enquanto que nas corridas de touros prevalecem as lesões 

8,9perfurantes . Quando o animal e a vitima se confrontam em 
posição frontal, como é o caso das touradas, as lesões mais 
comuns ocorrem por ordem decrescente de frequência na 
região inguinal, na coxa, no abdómen e no tórax.

Pelo contrário, nas festividades em que as pessoas 
correm diante do touro, as lesões mais comuns situam-se nas 
nádegas, na região lombar ou torácica posterior, havendo 
que acrescentar hipotéticas lesões internas decorrentes da 

10,11projecção da vitima pelo touro .
O corno dos touros, elemento causador das lesões, 

tem uma conformação cónica, terminando em ponta mais ou 
menos afiada e uma curvatura variável. Ela é considerado 
como um agente de defesa do animal, ou de ataque, 
efectuando frequentemente movimentos ascencionais ou 

12vice-versa, de cima para baixo .
Ao nível das artérias, elas podem sofrer contusões, 

tromboses secundárias, lacerações ou esfacelos, provocando 
quadros de isquemia ou de hemorragia, mais ou menos 

13,14pronunciados . As artérias de médio e pequeno calibre 
podem causar hemorragias auto-limitadas pela adição de um 

15coágulo nos topos lacerados ou por um vasospasmo .
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extensão e profundidade são muito variáveis. A curvatura do 
corno e o movimento ascencional da cabeça que é comum 
executar no momento da agressão podem determinar exten-
sas rasgaduras nos tecidos. Há também que tomar em 
consideração o seu elevado grau de contaminação, por 
agentes microbianos os mais diversos, podendo causar ulte-
riormente infecções de difícil controlo.

Existem áreas anatómicas do corpo humano mais 
frequentemente atingidas no decurso da tourada clássica e 
são elas as regiões inguinais, o abdómen, as regiões glúteas e 

6os membros inferiores em geral .
Neste trabalho é descrita uma experiência colectiva de 

tratamento destas lesões, salientando-se alguns aspectos 
mais sugestivos da sua patogénese, diagnóstico e abordagem 
cirúrgica.
 

MATERIAL E MÉTODOS

Neste trabalho é avaliada uma série de 56 lesões 
vasculares causadas por corno de touro, atendidas no Serviço 
de Cirurgia Vascular do Hospital Universitário de Valladolid, 
que conta com uma casuística global de 136 casos de 
traumatismos vasculares no decurso dos últimos 20 anos, 
num universo de 656 traumatismos em geral causados por 
cornos de touros.

Os 56 casos que são objecto desta apresentação 
correspondem integralmente  a indivíduos do sexo masculi-
no, com uma idade média de 28.7 anos (Quadro I).

mais atingidas foram as ilíacas (6 casos) (Fig.1), a femoral 
superficial (6 casos), a safena interna (5 casos) e as veias tibiais 
(6 casos).

A lesão arterial mais frequentemente encontrada foi a 
laceração da parede seguida de trombose, a rotura da íntima 
e o arrancamento em maior ou menor extensão. A ocorrência 
de um espasmo arterial na circulação periférica foi notada nas 
lesões do membro superior. No que respeita às veias, a lesão 
mais frequentemente identificada foi o arrancamento ao 
nível de colaterais, com perdas de continuidade de maior ou 
menor extensão, acompanhadas de trombose secundária, 
particularmente do leito venoso distal.

Todos os feridos que chegaram vivos ao hospital, 
regra geral em choque hipovolémico, sobreviveram e foram 
objecto de medidas imediatas de reanimação e de um 
balanço geral do traumatismo e suas consequências. Identi-
ficado o diagnóstico de lesão vascular, fora, transportados ao 
bloco operatório para exploração cirúrgica e intervenção de 
reconstrução ou revascularização.

No que respeita à reparação ou reconstrução arterial 
(Quadro V), dezoito casos foram objecto de sutura directa, 
quinze foram tratados por interposição de enxerto venoso 
(veia safena) e dezassete por enxertos venosos de outra 
proveniência.

Sexo

Idade Média

Traumatismos em geral

Lesões vasculares

Lesões arteriais

Lesões venosas

100% homens

28.7 anos

656

56 (8.5%)

21 (37.5%)

35 (62.5%)

Demografia e natureza das lesõesQuadro I

Em 16 casos o tratamento imediato foi prestado por 
equipas médico-cirúrgicas não especializados em cirurgia 
vascular e há a destacar a realização de clampagem vascular 
em 7 casos e a pronta laqueação vascular em 3 casos, sendo 
duas arteriais temporárias e uma venosa definitiva.

No que diz respeito à topografia dos vasos envolvidos 
(Quadro II), os vasos cervicais foram atingidos em 4 casos, tal 
como os vasos do tórax, em 4 casos; os vasos abdominais 
foram atingidos em 16 circunstancias e o vasos das extremi-
dades em 32 casos.

Vasos cervicais

Vasos do torax

Vasos abdominais

Vasos das extremidades

TOTAL

4

4

16

32

56

Topografia – vasos envolvidosQuadro II

Relativamente às artérias atingidas (Quadro III), a fe-
moral comum (5 casos) e a femoral superficial (6 casos) foram 
as mais afectadas e no que concerne às veias (Quadro IV) as 

Carótidas

Aorta

Iliacas

Femoral comum

Femoral superficial

Hipogástrica

Popliteia

Umeral

TOTAL

Jugular externa

Subclávia

Axila

Veia cava superior

Veia azygos

Iliacas

Espermáticos

Femoral superficial

Epigástrica

Femoral comum

Hipogástrica

Safena interna

Tibiais

TOTAL

2

1

3

5

6

1

2

1

21

1

1

1

2

1

6

1

6

1

1

3

5

6

35

Artérias atingidas

Veias atingidas

Quadro III

Quadro IV
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A nível venoso constata-se que é o arrancamento de 
14colaterais que provoca a laceração de veias de maior calibre . 

As hemorragias decorrentes de veias de médio e pequeno 
diâmetro podem pelo contrário causar situações graves de 

16choque hipovolémico .
Na maioria dos casos, as lesões vasculares podem ser 

susceptíveis de reparação, registando-se por vezes dificul-
dades face à existência de patologia prévia, como sejam 
placas de ateroma, lesões degenerativas ou inflamatórias da 

17parede arterial .
A manifestação clínica predominante foi a hemorragia 

aguda, por vezes com choque hipovolémico, em contraste 
com a isquemia aguda, cuja ocorrência foi rara, em virtude da 

16rápida assistência que é prestada aos traumatizados .
De igual forma o envolvimento simultâneo de artérias 

e veias foi raro, podendo vir a revelar-se mais tarde a 
ocorrência de fistulas arterio-venosas, como sucedeu em dois 

18casos da nossa série .
Outro aspecto muito importante deste tipo de lesão 

19diz respeito às infecções pós-cirurgia .

CIRURGIA VASCULAR

UM CASO EXCEPCIONAL
DE ANGIOMIOLIPOMA RENAL

COM EXTENSÃO À VEIA
CAVA INFERIOR. TRATAMENTO

CIRÚRGICO COM ÊXITO.

Os autores descrevem o caso clínico de uma mulher de 39 anos de idade, com o diagnóstico de tumor do rim direito, com 
propagação à veia cava inferior, assumindo a forma de trombo flutuante, estendido até ao seu segmento infra-hepático. A doente 
foi objecto de nefrectomia radical seguida de ressecção do tumor intra-cava, que decorreu sem complicações.

A avaliação histológia das peças de remoção, associada aos estudos imunohistoquímicos, permitiram formular o 
diagnóstico de angiomiolipoma renal. Uma revisão da literatura sobre o tema concluiu que este é o 27º caso da literatura de um 
angiomiolipoma renal com propagação à veia cava inferior, o que justifica a sua apresentação e divulgação.

Resumo

The clinical case of a 39 years old female is reported, with the diagnosis of tumor of the right kidney extending into the 
infra-hepatic vena cava, assuming the shape of a floating thrombus. The patient underwent right radical nephrectomy, followed 
by resection of the intra caval tumor. Both the procedure and post operative course were uneventfull.

Histopathological evaluation of the specimens, associated to specific imunohistochemistry studies, confirmed the 
diagnosis of angiomyolipoma of the kidney. A review of the literature concluded that this is the 27th case published of a kidney 
angiomyolipoma extending into the inferior vena cava, thus justifying its presentation and divulgation.

Summary
An exceptional case of renal angiomyolipoma extended to the inferior vena cava.
Successfull surgical management.

REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

INTRODUÇÃO

Os angiomiolipomas são tumores mesenquimatosos 
raros, que têm sido descritos isoladamente ou ocorrendo em 
associação com a esclerose tuberosa, em cerca de 20% 

1casos . São constituídos, essencialmente, por tecido vascular, 
muscular e adiposo, têm uma maior incidência na terceira 

década da vida e são duas vezes mais frequentes no sexo 
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O agente traumatizante, o corno do touro, é altamen-
te contaminado por estirpes várias, entre elas os anaeróbios, 
produzindo situações por vezes graves, que no conjunto 
limitam a utilização de material protésico como alternativa de 
revascularização, preferindo dar-se prioridade a substitutos 

17biológicos, sobretudo autólogos, sempre que possível .
A possibilidade da ocorrência de infecções e sobre-

tudo por agentes anaerobios, recorrendo à realização de 
amplos desbridamentos e drenagens das feridas, ou deixá-las 
abertas para se obter uma cicatrização por segunda inten-

20ção.
O prognóstico destas lesões por cornos de touro 

depende de muitas variáveis, entre as quais assumem rele-
vância os vasos atingidos, as lesões associadas (nervosas, 
musculares, tendinosas), o envolvimento assistencial multi-
disciplinar, mas acima de tudo com os cuidados imediatos, 
que devem ser prestados por médicos especialmente 
vocacionados para tratar estas lesões vasculares, adoptando 
gestos simples que podem muitas vezes salvar uma vida 
seriamente em risco.
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A nível venoso constata-se que é o arrancamento de 
14colaterais que provoca a laceração de veias de maior calibre . 

As hemorragias decorrentes de veias de médio e pequeno 
diâmetro podem pelo contrário causar situações graves de 

16choque hipovolémico .
Na maioria dos casos, as lesões vasculares podem ser 

susceptíveis de reparação, registando-se por vezes dificul-
dades face à existência de patologia prévia, como sejam 
placas de ateroma, lesões degenerativas ou inflamatórias da 

17parede arterial .
A manifestação clínica predominante foi a hemorragia 

aguda, por vezes com choque hipovolémico, em contraste 
com a isquemia aguda, cuja ocorrência foi rara, em virtude da 

16rápida assistência que é prestada aos traumatizados .
De igual forma o envolvimento simultâneo de artérias 

e veias foi raro, podendo vir a revelar-se mais tarde a 
ocorrência de fistulas arterio-venosas, como sucedeu em dois 

18casos da nossa série .
Outro aspecto muito importante deste tipo de lesão 

19diz respeito às infecções pós-cirurgia .

CIRURGIA VASCULAR

UM CASO EXCEPCIONAL
DE ANGIOMIOLIPOMA RENAL

COM EXTENSÃO À VEIA
CAVA INFERIOR. TRATAMENTO

CIRÚRGICO COM ÊXITO.

Os autores descrevem o caso clínico de uma mulher de 39 anos de idade, com o diagnóstico de tumor do rim direito, com 
propagação à veia cava inferior, assumindo a forma de trombo flutuante, estendido até ao seu segmento infra-hepático. A doente 
foi objecto de nefrectomia radical seguida de ressecção do tumor intra-cava, que decorreu sem complicações.

A avaliação histológia das peças de remoção, associada aos estudos imunohistoquímicos, permitiram formular o 
diagnóstico de angiomiolipoma renal. Uma revisão da literatura sobre o tema concluiu que este é o 27º caso da literatura de um 
angiomiolipoma renal com propagação à veia cava inferior, o que justifica a sua apresentação e divulgação.

Resumo

The clinical case of a 39 years old female is reported, with the diagnosis of tumor of the right kidney extending into the 
infra-hepatic vena cava, assuming the shape of a floating thrombus. The patient underwent right radical nephrectomy, followed 
by resection of the intra caval tumor. Both the procedure and post operative course were uneventfull.

Histopathological evaluation of the specimens, associated to specific imunohistochemistry studies, confirmed the 
diagnosis of angiomyolipoma of the kidney. A review of the literature concluded that this is the 27th case published of a kidney 
angiomyolipoma extending into the inferior vena cava, thus justifying its presentation and divulgation.

Summary
An exceptional case of renal angiomyolipoma extended to the inferior vena cava.
Successfull surgical management.
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do músculo liso e HMB-45 (Fig. 7 c,d), confirmando o diag-
nóstico de angiomiolipoma. O nódulo tumoral extraído da 
veia cava inferior, era constituido por tecido com as mesmas 
caracteristicas do observado no rim.
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A exploração cirúrgica confirmou a existência do 
tumor, localizado na porção média do rim e procidente na sua 
face anterior, de cor amarelo-mostarda, com cerca de 5x5 
cms de maior eixo, mole e friável, que invadia a cápsula renal, 
sem todavia a ultrapassar. Este conjunto de achados permitiu 
formular o diagnóstico muito provável de angiomiolipoma. 
Prosseguindo na exploração cirúrgica, foi isolada a veia cava 
inferior até à região subhepática, bem como ambas as veias 
renais e a veia cava infrarenal. Identificou-se, por palpação e 
visualização directa através da parede da veia cava, uma 
neoformação esférica, móvel, de cor amarela, que se estendia 
desde a veia renal direita até à região subhepática de veia cava 
inferior.

Procedeu-se num primeiro tempo à nefrectomia radi-
cal (Fig.4), seguida da remoção da neoformação intra veia 
cava, que apresentava um aspecto esférico, polipóide, com 
um pedículo longo, de tecido duro e firme, que provinha da 
veia renal direita (Fig.5) e que foi possível remover na totali-
dade (Fig.6)

A doente tolerou bem o procedimento que decorreu 
sem intercorrências e o pós-operatório processou-se normal-
mente, sem complicações, tendo tido alta ao 8º dia.

Revista um mês após a operação encontrava-se bem e 
livre de sintomas, tendo reassumido integralmente a sua vida 
familiar, social e laboral.

O estudo histológico do tumor renal confirmou tratar-
se de um angiomiolipoma, constituído por tecido adiposo 
maduro, com vasos de parede espessa e feixes de células 
fusiformes, focalmente pleiomórficas (Fig. 7 a,b). No estudo 
imuno-histoquímico, estas células eram positivas para actina 

TAC abdominal revelando tumor do rim direito.

Imagem compatível com tumor “flutuante”
na veia cava inferior.

Peça de nefrectomia demonstrando que a estrutura do
tumor é essencialmente constituida por tecido adiposo.

Remoção da extensão tumoral á veia cava inferior,
sob a forma de um trombo esférico e polipóide.

Figura 1

Figura 2

Figura 4

Figura 5

já descritos, de propagação tumoral à veia renal e à veia cava 
inferior, que suscitam abordagens terapêuticas particulares, 
como aconteceu com o caso clínico presente, que é o 27º 
caso da literatura de um angiomiolipoma do rim com exten-

 6-14são à veia cava inferior .

CASO CLÍNICO

CMNC, do sexo feminino, de 39 anos de idade, de raça 
caucasiana, professora do ensino secundário, natural e resi-
dente em Lisboa, encontrando-se em perfeito estado de saúde, 
recorreu ao seu médico de família por se queixar de astenia 
generalizada, com cerca de duas semanas de evolução, sem 
quaisquer outros sinais ou sintomas acompanhantes, nomea-
damente tosse, expectoração, febre, disúria, polaquiúria, 
anorexia ou emagrecimento. Foram-lhe solicitadas análises e 
exames complementares de diagnóstico, nomeadamente uma 
ecografia abdominal, que revelou uma imagem compatível com 
tumor sólido do rim dirito. Para uma melhor caracterização da 
neoformação, foi-lhe pedido um estudo por tomografia 
computorizada que confirmou a existência de um tumor, no 
terço médio do rim direito (Fig.1), com cerca de 5 cms de maior 
eixo e cuja consistência aparentava ser predominantemente de 
gordura, associada a nódulos sólidos hipervascularizados no seu 
interior, envolvendo o seio renal e com extensão à gordura peri-
renal. Simultaneamente foi possível identificar a existência de 
uma neoformação esférica no interior da veia cava inferior infra-
hepática, assumindo um carácter flutuante (Fig.2), com oblite-
ração sub-total do seu lume, igualmente bem evidente em corte 
sagital (Fig.3).

Embora sem certeza absoluta sobre a existência de 
relação íntima entre os dois achados tomodensitométricos, 
foi possível formular-se o diagnóstico provisório de tumor do 
rim direito com propagação à veia cava inferior e foi-lhe 
proposta intervenção cirúrgica, ao que a doente de imediato 
acedeu. A doente fora sempre saudável, não possuía factores 
de risco para doença pulmonar ou cardiovascular e a 
avaliação global pré-operatória foi considerada dentro dos 
limites da normalidade.

Em 18 de Março de 2004 foi operada na Clínica 
Universitária de Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Maria, 
por uma equipa constituida por cirurgiões vasculares e cirur-
giões urologistas.

Idem, em corte sagital.Figura 3

Aspecto da extensão tumoral removida totalmente
da veia cava inferior.

Figura 6

Cerca de cinco anos após a operação a doente encon-
tra-se bem e sem qualquer manifestação ou evidência de 
recorrência da doença.

DISCUSSÃO

O angiomiolipoma é um tumor renal raro e de acordo 
3com os estudos baseados em séries clínicas (Proce e Mostofi , 

15Luca ) de expressão numérica significativa, o seu curso natural 
é benigno, não obstante terem já sido reportados casos 
excepcionais de transformação sarcomatoosa, com metástases 

4,5hepáticas e pulmonares e curso fatal . Geralmente o tumor 
localiza-se na região central, justa-hilar do orgão, tem um 
crescimento lento que não ultrapassa os limites do rim, embora 
em alguns casos se detectem ganglios linfáticos regionais com 
tecido tumoral e é assintomático na maior parte dos casos, de 

15acordo com a experiência de Luca e cols . Este aspecto é, 
6porém, controverso, visto que a experiência de Islam e cols  

constata que 70% dos casos apresentavam sintomatologia, 
tais como hematúria, dor abdominal ou lombar, ou apareci-
mento de uma tumefacção abdominal.

A ocorrência de sintomatologia tem sido interpre-
tada, por estes autores como sendo directamente relacionada 
com as dimensões do tumor e com a sua velocidade de 
crescimento.

A sua estrutura histológica é constituida por três 
componentes: tecido adiposo maduro, vasos sanguíneos 
espessados e fibras musculares lisas com origem na parede dos 
vasos. Por vezes, identifica-se um quarto componente, ou seja 
células epitetióides perivasculares, intimamente relacionadas 
com a parede dos vasos sanguíneos, com pleomorfismo 
marcado e multinucleação, que caracterizam um subgrupo de 
angiomiolipoma com comportamento biológico potencial-

16mente maligno, designado por epitelióide .
O outro subgrupo particular deste tipo de tumor diz 

respeito à propagação à veia cava inferior e foi descrito em 
pormenor por Islam e cols6, baseado numa série de 26 casos 
recolhidos da literatura e publicados desde 1982. Cerca de 
80% dos doentes eram do sexo feminino, e a idade média era 
de 46 anos, o que está em consonância com o presente caso 
clínico. Quatro doentes tinham em associação esclerose 
tuberosa, o que também já tem sido assinalado ocorrer em 

1cerca de 20% dos casos . Registou-se igualmente uma 
marcada incidência de tumores no rim direito (81%) cuja 
razão se desconhece, predominando uma localização central 
no rim em 86% dos casos.

A dimensão média dos tumores foi da ordem dos 9.5 
cms e os autores especulam sobre o facto das grandes dimen-
sões do tumor, a sua localização central e a predominância da 
incidência de tumores no rim direito possam ser factores 
contributórios para a propagação à veia cava inferior, dada a 
curta extensão da veia renal direita .6

A propagação à veia cava inferior é, na maior parte 
dos casos, assintomática, mas têm sido descritos casos 
cursando com edema dos membros inferiores, dispneia de 
esforço ou insuficiência cardíaca congestiva, consequência de 

6tromboembolismo pulmonar .
O angiomiolipoma com propagação à veia cava 

inferior, a despeito de se tratar na grande maioria dos casos 
de uma neoplasia benigna, deve ser objecto de uma 
nefrectomia radical, atendendo à possibilidade de invasão de 
ganglios linfáticos regionais ou à sua transformação sarco-
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3com os estudos baseados em séries clínicas (Proce e Mostofi , 
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4,5hepáticas e pulmonares e curso fatal . Geralmente o tumor 
localiza-se na região central, justa-hilar do orgão, tem um 
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15acordo com a experiência de Luca e cols . Este aspecto é, 
6porém, controverso, visto que a experiência de Islam e cols  
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angiomiolipoma com comportamento biológico potencial-

16mente maligno, designado por epitelióide .
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6tromboembolismo pulmonar .
O angiomiolipoma com propagação à veia cava 

inferior, a despeito de se tratar na grande maioria dos casos 
de uma neoplasia benigna, deve ser objecto de uma 
nefrectomia radical, atendendo à possibilidade de invasão de 
ganglios linfáticos regionais ou à sua transformação sarco-
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matosa. Por outro lado, a extensão tumoral à veia cava infe-
rior exige uma abordagem cirúrgica delicada, de remoção do 
tumor intra-cava, que deve ser levada a efeito por cirurgiões 

Estudo histológico demonstrando tumor mesenquimatoso constituido por tecido adiposo, células de músculo liso fusiformes e epitelióides e
vasos sanguíneos (a,b). Imunomarcação para actina do músculo liso (c) e imunomarcação para HMB-45.

Figura 7

vasculares, dando um exemplo de colaboração pluridisci-
plinar muito bem sucedida, como o presente caso tão bem 
permite demonstrar.
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DISPLASIA FIBROMUSCULAR
DA ARTÉRIA UMERAL, UMA
CAUSA RARA DE ISQUEMIA

DOS MEMBROS SUPERIORES: 
A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO.

A displasia fibromuscular (DFM) é uma doença vascular não aterosclerótica e não inflamatória, de causa desconhecida, 

que afecta primariamente as artérias de pequeno e médio calibre. Embora seja mais frequente nas artérias renais e na circulação 

cerebral extra e intra-craniana, a DFM tem sido descrita virtualmente em todos os territórios arteriais. Sendo na generalidade uma 

doença rara, mais insólita é a sua manifestação nos membros superiores. 

Os autores apresentam o caso clínico de uma doente de 69 anos de idade, admitida com isquemia da mão direita 

secundária a DFM do segmento médio da artéria umeral. direita. A doente apresentava queixas com cerca de 4 meses de evolução 

de dor, arrefecimento e parestesias da mão direita com uma pequena lesão necrótica subungueal no 2º dedo. Os pulsos 

periféricos apresentavam amplitude muito diminuída, com uma avaliação por eco-doppler sugestiva de estenose ao nível do 

segmento médio da artéria umeral direita. O estudo arteriográfico mostrou morfologia normal do arco e troncos supra-aórticos, 

com o achado de uma imagem “em rosário” no segmento médio da artéria umeral. A doente foi tratada por ressecção do 

segmento fibrodisplásico e reconstrução do eixo arterial por interposição de veia safena interna invertida, com recuperação dos 

pulsos periféricos. O exame anatomo-patológico confirmou o diagnóstico de displasia fibromuscular da média. A propósito deste 

caso foi feita uma revisão da literatura dedicada ao tema.

Resumo

Fibromuscular dysplasia (FMD) is a noninflammatory, nonatherosclerotic sistemic disease of unknown etiology, primarily 

affecting muscular arteries of intermediate size. It has been most commonly observed in the renal, carotid, and intracerebral 

arteries, although it has been reported in other arterial beds. However, being an uncommon disease in general, the manifestation 

of FMD in the upper extremities is exceedingly rare.

The authors report the case of a 69 years old female admitted with ischemia of the right hand, secondary to fibromuscular 

dysplasia of the midbrachial artery. The patient presented to vascular surgery clinic with a 4 month history of numbness, pain, and 

coolness of her right hand, with a small necrotic lesion on her right index finger. Peripheral pulses were barely palpable, and 

doppler-derived brachial and radial systolic pressures suggested midbrachial artery stenosis. Arteriography showed a normal arch 

and normal innominate, subclavian, and axillary arteries. The midbrachial artery was markedly abnormal and had alternating areas 

Summary
Fibromuscular dysplasia of the brachial artery, an unusual cause of upper
extremity ischemia: A case report and review of the literature.

Augusto Ministro, Ana Evangelista, Angélica Damião,
Afonso Fernandes, A. Dinis da Gama

Clínica Universitária de Cirurgia Vascular e Serviço de
Anatomia Patológica do Hospital de Santa Maria, Lisboa
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of stenosis and aneurysm formation - "string-of-beads" appearance. The patient underwent surgical excision of the abnormal right 

brachial artery, and reconstruction was accomplished with a reversed saphenous vein graft. Distal pulses were restored 

postoperatively. Pathologic examination confirmed the diagnosis of fibromuscular dysplasia. 

A review of the literature on the topic was made.

INTRODUÇÃO

A isquemia dos membros superiores é uma entidade 
clínica rara responsável por menos de 4% de todos os procedi-

1mentos vasculares invasivos.  A incidência e o enquadramento 
da doença vascular (arterial e venosa) dos membros superiores 
são muito diferentes da doença vascular dos membros 
inferiores. A sua avaliação clínica é complexa. A história clínica 
minuciosa associada a um rigoroso exame objectivo consti-
tuem os passos essenciais para a identificação do problema, 
não dispensando contudo, a realização criteriosa de uma 
combinação de vários exames complementares para se obter o 
diagnóstico etiológico definitivo e se planear o tratamento.

A aterosclerose e as complicações da diabetes mellitus 
são as causas mais comuns de isquemia dos membros infe-
riores. A doença degenerativa aterosclerótica embora rara 
nos membros superiores tem a sua localização preferencial na 
artéria subclávia esquerda. As causas mais comuns de 
isquemia dos membros superiores incluem a embolização 
com origem cardíaca, a embolização distal com origem em 
doença aterosclerótica obstrutiva ou aneurismática proximal, 
a arterite de células gigantes envolvendo o eixo subclávio-
axilar, o traumatismo (pós-arteriografia, traumatismo fecha-
do do eixo axilo-umeral, síndrome do martelo hipotenar), o 
síndrome do desfiladeiro torácico, a injecção intra-arterial 
inadvertida, a doença de Buerger, e uma multiplicidade de 
doenças oclusivas das artérias digitais associadas a arterites 

2autoimunes e a doenças do colagénio.  Deste modo, uma 
grande variedade de doenças pode produzir sintomas de má 
perfusão dos membros superiores, incluindo nestas a displa-
sia fibromuscular (DFM).

Os autores apresentam o caso clínico de uma doente 
com isquemia da mão direita secundária a embolização distal 
com ponto de partida em lesão fibrodisplásica da artéria 
umeral direita. Os aspectos pertinentes e raros deste caso 
clínico de DFM da artéria umeral são revistos, com ênfase no 
diagnóstico precoce e na investigação complementar a 
efectuar nos doentes com sintomas de isquemia unilateral 
dos membros superiores.

CASO CLÍNICO

M.G.P.B.D.N., sexo feminino, de 69 anos de idade, 
natural e residente em Lisboa, aposentada de auxiliar de 
acção educativa, refere em Janeiro de 2008, episódio de início 
súbito de dor, arrefecimento, impotência funcional e pares-
tesias do 2º dedo da mão direita. Nos meses seguintes 
persistindo as queixas álgicas houve agravamento do quadro 
clínico com o desenvolvimento progressivo de cianose e o 
aparecimento de lesão trófica subungueal. A doente referia 
igualmente sensibilidade ao frio e alterações da coloração da 
mão direita sugestivas de fenómeno de Raynaud com alguns 
meses de evolução. Neste período recorre ao seu médico 
assistente sendo encaminhada para consulta de Dermato-

logia com o diagnóstico de tumor glómico do 2º dedo da 
mão direita e referenciada a consulta de Cirurgia Plástica para 
excisão do tumor. Nesta consulta é colocado o diagnóstico de 
isquemia do 2º dedo da mão sendo a doente referenciada à 
nossa consulta. 

A doente negava queixas de claudicação, artralgias, 
febre ou história de traumatismo do membro superior direito. 
Nos seus antecedentes pessoais salientavam-se hábitos 
tabágicos (10 Cigarros/dia) e dislipidemia não medicada.

O exame físico mostrava uma doente magra, com 
bom estado geral, lúcida, orientada no tempo e no espaço. A 
tensão arterial era de 100/65 mmHg no membro superior 
direito e de 135/83 mmHg no membro superior esquerdo. A 
auscultação cardio-pulmonar era normal. O abdómen era 
mole, depressível e indolor. O pulso aórtico não era 
identificável. O exame vascular mostrou pulsos carotídeos, 
subclávios e axilares amplos e simétricos, sem sopros ou 
frémitos. Os pulsos umeral, radial e cubital direitos apresen-
tavam amplitude muito diminuída comparativamente com os 
do membro contralateral. A doente apresentava pequena 
placa de necrose subungueal no 2º dedo da mão direita.

Após avaliação da doente em consulta externa 
iniciou-se a investigação complementar de diagnóstico no 
sentido de se identificar a etiologia do quadro clínico de 
isquemia da mão direita. A avaliação analítica mostrou 
normalidade dos perfis hepático e renal sendo o estudo dos 
factores da coagulação também normal. Apresentava a 
velocidade de sedimentação elevada com proteína C reactiva 
normal. O estudo da autoimunidade mostrou-se igualmente 
negativo embora com os factores reumatóides positivos. 

A avaliação cardíaca consistiu na realização de um 
ecocardiograma transtorácico que se apresentou dentro dos 
limites fisiológicos do normal e de um estudo electrocar-
diograma-Holter de 24 horas que revelou períodos de 
fibrilhação auricular paroxística motivo pelo qual a doente 
iniciou medicação com amiodarona 200 mg/dia e varfarina 5 
mg/dia.

O eco-doppler arterial do membro superior direito 
mostrava alterações hemodinâmicas compatíveis com 
estenose no segmento médio da artéria umeral direita. A 
arteriografia completa do arco e troncos supra-aórticos e de 
ambos os membros superiores mostrou importantes 
irregularidades da artéria umeral direita, sobretudo evidentes 
no seu 1/3 médio, onde se observavam áreas de estenose 
(cerca de 50%) alternando com pequenos aneurismas 
saculares – imagem em rosário. A nível distal no antebraço 
direito encontravam-se permeáveis as emergências das 
artérias radial e cubital, mas de calibre pouco expressivo, não 
se obtendo uma razoável opacificação arterial da mão. O 
restante exame arteriográfico nomeadamento o estudo do 
arco e troncos supra-aórticos e do membro superior esquerdo 
mostrava-se sem alterações significativas (Fig. 1).

O tratamento consistiu em ressecção segmentar da 
artéria umeral e interposição de veia safena interna ipsilateral 
invertida (Fig. 2). 

Arteriografia do arco aórtico (A) e do membro superior direito (B); imagem em rosário no segmento médio  da artéria umeral direita (C);
visualização árida do eixo arterial do antebraço e mão direitos (D)

Figura 1
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CASO CLÍNICO
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logia com o diagnóstico de tumor glómico do 2º dedo da 
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identificável. O exame vascular mostrou pulsos carotídeos, 
subclávios e axilares amplos e simétricos, sem sopros ou 
frémitos. Os pulsos umeral, radial e cubital direitos apresen-
tavam amplitude muito diminuída comparativamente com os 
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velocidade de sedimentação elevada com proteína C reactiva 
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mg/dia.
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irregularidades da artéria umeral direita, sobretudo evidentes 
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(cerca de 50%) alternando com pequenos aneurismas 
saculares – imagem em rosário. A nível distal no antebraço 
direito encontravam-se permeáveis as emergências das 
artérias radial e cubital, mas de calibre pouco expressivo, não 
se obtendo uma razoável opacificação arterial da mão. O 
restante exame arteriográfico nomeadamento o estudo do 
arco e troncos supra-aórticos e do membro superior esquerdo 
mostrava-se sem alterações significativas (Fig. 1).

O tratamento consistiu em ressecção segmentar da 
artéria umeral e interposição de veia safena interna ipsilateral 
invertida (Fig. 2). 

Arteriografia do arco aórtico (A) e do membro superior direito (B); imagem em rosário no segmento médio  da artéria umeral direita (C);
visualização árida do eixo arterial do antebraço e mão direitos (D)

Figura 1
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Macroscopicamente o segmento arterial apresentava-
se difusamente espessado com áreas de estenose alternando 
com microaneurismas (Figura 3). O estudo histológico 
mostrou uma desorganização acentuada da camada média 
da parede arterial com disposição desconforme das células 
musculares, distribuição muito irregular das fibras elásticas, 
depósitos mixóides e áreas de fibrose. Observou-se igualmen-
te irregularidades da lâmina elástica interna, com segmentos 
de reduplicação e segmentos de apagamento, ligeiro es-
pessamento focal da subíntima e zonas de estreitamento 
acentuado da média com formação de microaneurismas. A 

conclusão anatomo-patológica foi a de se tratava de um caso 
de displasia fibromuscular da média (Fig. 4). 

O pós-operatório decorreu sem complicações, com 
recuperação de pulsos umeral e periféricos no membro 
superior direito. A doente teve alta clinicamente bem ao 4º 
dia de pós-operatório, medicada com varfarina 5 mg/dia e 
amiodarona 200 mg/dia.

O follow-up actual é de cerca de 4 meses, estando a 
doente assintomática.

DISCUSSÃO

A DFM engloba um grupo heterogéneo de doenças 
oclusivas e/ou aneurismáticas não ateroscleróticas e não 

3inflamatórias,  que afecta primariamente as artérias muscu-
lares de pequeno e médio calibre. A displasia arterial, ou a 
predisposição para a doença, na maioria dos casos representa 
uma arteriopatia sistémica, ainda que a maioria dos artigos 

3publicados se focalizem no segmento arterial envolvido.  
Embora as artérias renais e as carótidas internas estejam entre 
as mais frequentes artérias-alvo da lesão fibrodisplásia, esta 
tem sido descrita em quase todo o território vascular (Tabela 1). 
O envolvimento venoso tem também sido descrito nas veias 
superficiais dos membros inferiores e na veia renal, no entanto, 
a existência de fibrodisplasia venosa primária é controversa. A 
doença displásica das artérias pulmonares também já foi 
descrita sendo extraordinariamente rara. A DFM da artéria 

4,5umeral é considerada uma condição patológica muito rara,  
6com o primeiro caso descrito por Keâler em 1982.

A

B

C

Artéria envolvida Frequência (%)

Artérias renais

Bilateral

Circulação cerebral extra-craniana

   (Carótidas e vertebrais)

Associação a doença intra-craniana

Outros territórios vasculares

   (Ilíaca, popliteia, tronco celíaco, hepáti-

   ca, coronária, subclávia, umeral, aorta,  

   femoral superficial, tibial, peroneal)

Fibrodisplasia venosa

60 – 75

35

25 – 30

7 - 50

28

Frequência 

exacta desconhecida

?

7
Envolvimento vascular na DFMTabela 1
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Imagem intra-operatória: (A) segmento arterial após
desbridamento  cirúrgico; (B) enxerto venoso in situ;
(C) arteriografia  intra-operatória mostrando oclusão
de múltiplas artérias digitais

Figura 2

Segmento arterial  após excisão apresentando um aspecto
Irregular fibrosado com múltiplos microaneurismas.

Figura 3

Aspecto histológico mostrando desorganização acentuada da média com orientação diversa das células musculares e depósitos mixóides
(hematoxilina-eosina), compatível com o diagnóstico de displasia fibromuscular da média.

Figura 4

O primeira caso de DFM foi descrito na artéria renal de 
8uma criança por Leadbetter e Burkland em 1938,  no entanto, 

a primeira descrição patológica de hiperplasia fibromuscular 
foi publicada por McCormack e colaboradores cerca de 2 

9décadas depois.  
De acordo com a camada da parede arterial atingida 

(íntima, média ou adventícia), foi proposta em 1971, por 
10Harrison e McCormack  uma classificação histológica para a 

11DFM, mais tarde modificada por Stanley et al  em 1975 
(Tabela 2). As complicações da fibrodisplasia arterial, como os 
macroaneurismas, dissecções e fístulas arterio-venosas, de-
vem classificadas como eventos secundários, e diferenciados 

3da lesão fibrodisplásica primária.
Foram identificados três tipos principais de DFM: 

fibroplasia da íntima (hiperplasia), DFM da média, e fibroplasia 
periadventicial. A DFM da média é responsável por cerca de 70 a 
95% dos casos, sendo dividida em 3 subtipos: fibroplasia da 
média, fibroplasia perimédia e hiperplasia da média. A 
fibroplasia da média é reconhecida pela sua aparência angio-
gráfica em rosário, produzida pela alternância de estenoses e 
aneurismas. A fibroplasia perimédia também tem uma aparên-

cia angiográfica em rosário, no entanto, os microaneurismas 
são mais pequenos e em menor número. A hiperplasia da média 
manifesta-se por estenoses tubulares longas sem formação de 
aneurismas. A fibroplasia da íntima representa apenas 2 a 5% 
dos casos de DFM sendo angiograficamente semelhante à 

12hiperplasia da média.  A fibroplasia periadventicial é o tipo mais 
raro de lesão fibrodisplásica, sendo responsável por menos de 
2% dos casos de DFM. Embora a informação angiográfica seja 
limitada, têm sido observadas como manifestações imagioló-

13gicas estenoses tubulares localizadas.

Classificação histopatológica Frequência (%)

Hiperplasia da íntima

Displasia fibromuscular da média

   Fibroplasia da média

   Fibroplasia perimédia

   Hiperplasia da média

Fibroplasia periadventicial

2 - 5

70 – 95

2

Classificação histopatológica da DFMTabela 2
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Traumatismo crónico

Isquemia da parede arterial

Etiologia da DFMTabela 3

Do ponto de vista histológico, todas as lesões de DFM 
da média são caracterizadas por um aumento no conteúdo 
celular ou de tecido conjuntivo fibroso. A fibroplasia da 
média, o subtipo mais comum, resulta da fibrose da média 
com diminuição do número de células musculares lisas. As 
lesões de fibroplasia da íntima resultam da fibrose concên-
trica da íntima, com a lâmina elástica interna, a média e a 
adventícia de arquitectura normal. A fibroplasia periadven-
ticial é caracterizada por fibroplasia da adventícia com 

12depósito de colagénio na adventícia e tecidos envolventes.  
No caso apresentado a lesão de DFM parece apresen-

tar componentes de DFM da média, com desorganização 
acentuada da camada média da parede arterial e aparência 
angiográfica em rosário. 

A etiologia da DFM não é conhecida, tendo sido pro-
14postas várias hipóteses : factores hormonais, traumatismo/ 

stress mecânico, predisposição genética, factores imuno-
lógicos e metabólicos, como a deficiência intrínseca de fibras 
elásticas e finalmente a hipótese de isquemia da parede 

15vascular  que pressupõe que a oclusão funcional dos vasa 
vasorum induz a produção excessiva de colagénio pelas 
células musculares lisas (Tabela 3). A DFM pode ser 
considerada como um distúrbio vascular adquirido em que 
factores intrínsecos e extrínsecos interagem em doentes com 
anomalias hereditárias da parede arterial. Outros factores 
podem não causar a doença mas contribuir para o seu 

agravamento. Entre estes está a deficiência de ɑ1-anti-
tripsina que resulta na perda de um potente inibidor das 
proteinases. Os doentes com DFM que apresentam esta 

16deficiência têm manifestações mais graves da doença.  
Também o tabagismo crónico tem sido associado à instalação 
mais precoce e a uma progressão mais rápida da doença.

Alguns casos de envolvimento familiar de DFM, 
apoiam a hipótese de que se trata de um distúrbio gene-
ticamente transmitido. Ensaios clínicos analisando o 
background genético de várias famílias com DFM, sugerem 
que se trata de uma doença transmitida como um traço 
autossómico dominante com penetrância incompleta no 

14sexo masculino.  A ocorrência de lesões de DFM simétricas e 
multifocais apoia a possível natureza hereditária desta doen-
ça. No que respeita a este assunto refira-se que a doença é 
mais comum entre os familiares de primeiro grau com DFM 
das artérias renais e entre os indivíduos com o alelo ACE-1 da 

17enzima de conversão da angiotensina.  Este gene interfere 
no controlo da função da angiotensina II, que modela a 
proliferação e síntese de células musculares lisas. 

Os factores hormonais parecem óbvios em função da 
maior prevalência da doença no sexo feminino. Mais de 95% 
dos doentes com DFM da média e perimédia são mulheres. 
Sabe-se que a gravidez produz alterações vasculares, incluin-

do alterações na estrutura da média (especialmente do tecido 
elástico), mas não é considerada um factor etiológico da 
DFM. A história obstétrica dos doentes com DFM não se 
mostra diferente em termos de gravidez e paridade relativa-

3mente à população geral.  
Outra das causas potenciais da DFM é stress físico. 

Factores como os rins ptóticos, o estiramento da artérias caró-
tidas internas como resultado da hiper-extensão do pescoço, 
bem como o peso das vísceras na artéria mesentérica superior 
têm sido propostos como explicações para a peculiar 
distribuição anatómica da DFM. Os rins ptóticos são comuns 
nos doentes com artérias renais displásicas. O facto de o rim 
direito estar habitualmente mais ptótico do que o rim esquer-
do poderá contribuir para a circunstância reconhecido de 
que, quando ambas as artérias renais estão envolvidas, a 
doença usualmente é mais grave à direita. Para além disso, no 
caso de doença unilateral, em 80% dos casos está envolvida a 
artéria renal direita. 

Um último factor etiológico a considerar é a isquemia 
mural nas artérias displásicas. Os vasa vasorum das artérias 
musculares habitualmente têm a sua origem nas ramificações 
dos vasos maiores. As artérias renais, carótidas internas e 
ilíacas externas são os três vasos mais frequentemente 
afectados pela DFM. Na realidade, as últimas duas apresen-
tam muito poucos ramos quando comparadas com outras 
artérias de igual calibre. Estes vasos têm poucos vasa 
vasorum; o compromisso do fornecimento de nutrientes e 
oxigénio poderá conduzir à isquemia mural. A destruição da 
média poderá ser uma consequência desta lesão isquémica e 

3 contribuir para as alterações histológicas presentes na DFM.

Geralmente não é difícil distinguir a aterosclerose da 
DFM. A aterosclerose envolve a origem ou o segmento proxi-
mal da artéria em doentes idosos com múltiplos factores de 
risco cardiovascular. Pelo contrário, a DFM ocorre no 
segmento médio ou distal da artéria em doentes mais novos 
com poucos factores de risco cardiovascular.

Muitas vezes poderá ser difícil distinguir a DFM das 
vasculites. A DFM é por definição um processo não inflama-
tório e como tal não associado a anemia, trombocitopenia ou 

7a alterações nos reagentes de fase aguda.  A vasculite de 
vasos de grande calibre pode ocorrer na ausência de 
alterações nas proteínas de fase aguda em cerca de 40% dos 

18casos.  Quando não existe prova histológica e quando os 
marcadores de inflamação não estão disponíveis, poderá ser 
difícil distinguir estas entidades, uma vez que a sua aparência 
angiográfica poderá ser similar, especialmente no subtipo de 
fibroplasia da íntima envolvendo múltiplos vasos. 

Nos membros superiores, a DFM é mais frequente na 
artéria subclávia, embora também tenham sido descritos casos 

7de envolvimento da artéria umeral e axilar.  A história natural da 
DFM da artéria umeral é difícil de inferir tendo como base os 
poucos casos descritos na literatura, mas parece estar relacio-
nada com o desenvolvimento de fluxo turbulento, com a 
formação de trombo e embolização distal. Nos casos mais 
graves os doentes apresentam queixas de claudicação, dor, 
cianose e parestesias digitais. Contrariamente ao verificado no 
caso descrito, a lesão displásica mais comum nos membros 
superiores parece ser a fibroplasia da íntima, existindo apenas 
um ligeiro predomínio do sexo feminino. 

Como exame inicial, o eco-doppler é útil na detecção 
da fonte embólica proximal nos doentes cujas pressões 

segmentares e curvas espectrais dos membros inferiores 
sugerem oclusão distal. A angiografia persiste como o exame 
final indispensável para a planificação do tratamento.

Como na generalidade das doenças raras, é muito 
difícil construir um estudo prospectivo que englobe as várias 
opções terapêuticas. Deste modo não existe qualquer 
consenso no que se refere ao tratamento apropriado para os 
doentes que apresentam DFM da artéria umeral e suas 
complicações. O tratamento médico parece ter pouca (se 
alguma) eficácia. O benefício da antiagregação plaquetária 
permanece incerto. O tratamento com bloqueadores dos 

19canais de cálcio revelou-se ineficaz.  Apesar de ser conside-
rado o tratamento de escolha na DFM da artéria renal, a 
angioplastia com balão ainda não provou a sua eficácia na 
DFM do sector axilo-umeral, especialmente quando na 

presença de complicações. Assim, no que diz respeito à DFM 
dos membros superiores, a ressecção cirúrgica permanece o 
tratamento gold-standard. A veia safena interna é o conduto 

20de escolha.  No presente caso clínico, uma vez que se tratava 
de uma lesão longa e com potencial embólico optou-se pela 
excisão cirúrgica com interposição de um conduto de veia 
safena interna. No final do procedimento verificou-se recupe-
ração dos pulsos periféricos no membro superior direito 
ficando a doente assintomática.

Em conclusão, a DFM da artéria umeral é uma doença 
rara que produz localmente alteração do fluxo sanguíneo. A 
embolização distal recorrente é a manifestação clínica mais 
frequente. A detecção precoce com o eco-doppler associada 
ao mapeamento do runoff distal por angiografia assegura a 
segurança necessária para a ressecção e revascularização.
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Etiologia

Factores genéticos

Factores hormonais

Factores mecânicos

Traumatismo crónico

Isquemia da parede arterial

Etiologia da DFMTabela 3

Do ponto de vista histológico, todas as lesões de DFM 
da média são caracterizadas por um aumento no conteúdo 
celular ou de tecido conjuntivo fibroso. A fibroplasia da 
média, o subtipo mais comum, resulta da fibrose da média 
com diminuição do número de células musculares lisas. As 
lesões de fibroplasia da íntima resultam da fibrose concên-
trica da íntima, com a lâmina elástica interna, a média e a 
adventícia de arquitectura normal. A fibroplasia periadven-
ticial é caracterizada por fibroplasia da adventícia com 

12depósito de colagénio na adventícia e tecidos envolventes.  
No caso apresentado a lesão de DFM parece apresen-

tar componentes de DFM da média, com desorganização 
acentuada da camada média da parede arterial e aparência 
angiográfica em rosário. 

A etiologia da DFM não é conhecida, tendo sido pro-
14postas várias hipóteses : factores hormonais, traumatismo/ 

stress mecânico, predisposição genética, factores imuno-
lógicos e metabólicos, como a deficiência intrínseca de fibras 
elásticas e finalmente a hipótese de isquemia da parede 

15vascular  que pressupõe que a oclusão funcional dos vasa 
vasorum induz a produção excessiva de colagénio pelas 
células musculares lisas (Tabela 3). A DFM pode ser 
considerada como um distúrbio vascular adquirido em que 
factores intrínsecos e extrínsecos interagem em doentes com 
anomalias hereditárias da parede arterial. Outros factores 
podem não causar a doença mas contribuir para o seu 

agravamento. Entre estes está a deficiência de ɑ1-anti-
tripsina que resulta na perda de um potente inibidor das 
proteinases. Os doentes com DFM que apresentam esta 

16deficiência têm manifestações mais graves da doença.  
Também o tabagismo crónico tem sido associado à instalação 
mais precoce e a uma progressão mais rápida da doença.

Alguns casos de envolvimento familiar de DFM, 
apoiam a hipótese de que se trata de um distúrbio gene-
ticamente transmitido. Ensaios clínicos analisando o 
background genético de várias famílias com DFM, sugerem 
que se trata de uma doença transmitida como um traço 
autossómico dominante com penetrância incompleta no 

14sexo masculino.  A ocorrência de lesões de DFM simétricas e 
multifocais apoia a possível natureza hereditária desta doen-
ça. No que respeita a este assunto refira-se que a doença é 
mais comum entre os familiares de primeiro grau com DFM 
das artérias renais e entre os indivíduos com o alelo ACE-1 da 

17enzima de conversão da angiotensina.  Este gene interfere 
no controlo da função da angiotensina II, que modela a 
proliferação e síntese de células musculares lisas. 

Os factores hormonais parecem óbvios em função da 
maior prevalência da doença no sexo feminino. Mais de 95% 
dos doentes com DFM da média e perimédia são mulheres. 
Sabe-se que a gravidez produz alterações vasculares, incluin-

do alterações na estrutura da média (especialmente do tecido 
elástico), mas não é considerada um factor etiológico da 
DFM. A história obstétrica dos doentes com DFM não se 
mostra diferente em termos de gravidez e paridade relativa-

3mente à população geral.  
Outra das causas potenciais da DFM é stress físico. 

Factores como os rins ptóticos, o estiramento da artérias caró-
tidas internas como resultado da hiper-extensão do pescoço, 
bem como o peso das vísceras na artéria mesentérica superior 
têm sido propostos como explicações para a peculiar 
distribuição anatómica da DFM. Os rins ptóticos são comuns 
nos doentes com artérias renais displásicas. O facto de o rim 
direito estar habitualmente mais ptótico do que o rim esquer-
do poderá contribuir para a circunstância reconhecido de 
que, quando ambas as artérias renais estão envolvidas, a 
doença usualmente é mais grave à direita. Para além disso, no 
caso de doença unilateral, em 80% dos casos está envolvida a 
artéria renal direita. 

Um último factor etiológico a considerar é a isquemia 
mural nas artérias displásicas. Os vasa vasorum das artérias 
musculares habitualmente têm a sua origem nas ramificações 
dos vasos maiores. As artérias renais, carótidas internas e 
ilíacas externas são os três vasos mais frequentemente 
afectados pela DFM. Na realidade, as últimas duas apresen-
tam muito poucos ramos quando comparadas com outras 
artérias de igual calibre. Estes vasos têm poucos vasa 
vasorum; o compromisso do fornecimento de nutrientes e 
oxigénio poderá conduzir à isquemia mural. A destruição da 
média poderá ser uma consequência desta lesão isquémica e 

3 contribuir para as alterações histológicas presentes na DFM.

Geralmente não é difícil distinguir a aterosclerose da 
DFM. A aterosclerose envolve a origem ou o segmento proxi-
mal da artéria em doentes idosos com múltiplos factores de 
risco cardiovascular. Pelo contrário, a DFM ocorre no 
segmento médio ou distal da artéria em doentes mais novos 
com poucos factores de risco cardiovascular.

Muitas vezes poderá ser difícil distinguir a DFM das 
vasculites. A DFM é por definição um processo não inflama-
tório e como tal não associado a anemia, trombocitopenia ou 

7a alterações nos reagentes de fase aguda.  A vasculite de 
vasos de grande calibre pode ocorrer na ausência de 
alterações nas proteínas de fase aguda em cerca de 40% dos 

18casos.  Quando não existe prova histológica e quando os 
marcadores de inflamação não estão disponíveis, poderá ser 
difícil distinguir estas entidades, uma vez que a sua aparência 
angiográfica poderá ser similar, especialmente no subtipo de 
fibroplasia da íntima envolvendo múltiplos vasos. 

Nos membros superiores, a DFM é mais frequente na 
artéria subclávia, embora também tenham sido descritos casos 

7de envolvimento da artéria umeral e axilar.  A história natural da 
DFM da artéria umeral é difícil de inferir tendo como base os 
poucos casos descritos na literatura, mas parece estar relacio-
nada com o desenvolvimento de fluxo turbulento, com a 
formação de trombo e embolização distal. Nos casos mais 
graves os doentes apresentam queixas de claudicação, dor, 
cianose e parestesias digitais. Contrariamente ao verificado no 
caso descrito, a lesão displásica mais comum nos membros 
superiores parece ser a fibroplasia da íntima, existindo apenas 
um ligeiro predomínio do sexo feminino. 

Como exame inicial, o eco-doppler é útil na detecção 
da fonte embólica proximal nos doentes cujas pressões 

segmentares e curvas espectrais dos membros inferiores 
sugerem oclusão distal. A angiografia persiste como o exame 
final indispensável para a planificação do tratamento.

Como na generalidade das doenças raras, é muito 
difícil construir um estudo prospectivo que englobe as várias 
opções terapêuticas. Deste modo não existe qualquer 
consenso no que se refere ao tratamento apropriado para os 
doentes que apresentam DFM da artéria umeral e suas 
complicações. O tratamento médico parece ter pouca (se 
alguma) eficácia. O benefício da antiagregação plaquetária 
permanece incerto. O tratamento com bloqueadores dos 

19canais de cálcio revelou-se ineficaz.  Apesar de ser conside-
rado o tratamento de escolha na DFM da artéria renal, a 
angioplastia com balão ainda não provou a sua eficácia na 
DFM do sector axilo-umeral, especialmente quando na 

presença de complicações. Assim, no que diz respeito à DFM 
dos membros superiores, a ressecção cirúrgica permanece o 
tratamento gold-standard. A veia safena interna é o conduto 

20de escolha.  No presente caso clínico, uma vez que se tratava 
de uma lesão longa e com potencial embólico optou-se pela 
excisão cirúrgica com interposição de um conduto de veia 
safena interna. No final do procedimento verificou-se recupe-
ração dos pulsos periféricos no membro superior direito 
ficando a doente assintomática.

Em conclusão, a DFM da artéria umeral é uma doença 
rara que produz localmente alteração do fluxo sanguíneo. A 
embolização distal recorrente é a manifestação clínica mais 
frequente. A detecção precoce com o eco-doppler associada 
ao mapeamento do runoff distal por angiografia assegura a 
segurança necessária para a ressecção e revascularização.
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Figura 1

Imagens em Medicina

Nelson Paulo, Filomena Oliveira, Miguel Guerra, Catarina Gomes, José Cascarejo

Serviço de Cirurgia Cardiotorácica do Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia, Espinho e
Serviço de Cardiologia do Hospital de Santo António, Porto

Mixoma volumoso da aurícula esquerda

Large myxoma of the left atrium

REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

Trata-se de uma mulher de 54 anos, previamente 

saudável, que recorreu ao Serviço de Urgência por dispneia 

intensa. Referia um quadro com cinco meses de evolução de 

dispneia para esforços progressivamente menores, ortopneia, 

dispneia paroxística nocturna e tosse seca. Na admissão 

apresentava-se taquicárdica (FC: 110bpm), hipertensa (TA: 

150/90mmHg) e taquipneica (FR: 30cpm), com desdobramento 

de S1 e discretas crepitações bibasais na auscultação. A 

gasimetria revelou alcalose respiratória. O restante estudo 

analítico e o RX do tórax não tinham alterações. O 

ecocardiograma transtorácico demonstrou volumosa massa 

intracardíaca que ocupava toda a aurícula esquerda com 

contornos bem definidos, móvel e com procidência em diástole 

para o ventrículo esquerdo (Fig. 1). 
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Foi proposta e aceite para transferência e cirurgia no 

nosso serviço com carácter urgente. A exérese da massa 

intracardíaca foi realizada por auriculotomia esquerda em 

circulação extracorporal, com canulação individual das cavas 

(Fig. 2). A massa com dimensão aproximada de 7x5cm 

REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

apresentava um pedículo inserido no septo inter-auricular, com 

uma porção intra-ventricular. (Fig. 3). O período pós-operatório 

decorreu sem intercorrências e a paciente teve alta hospitalar 

assintomática 5 dias após a cirurgia. O estudo histológico da 

peça cirúrgica confirmou o diagnóstico de mixoma.

Figura 2 Figura 3
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