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Mensagem do Presidente da Sociedade.

Tratamento endovascular do aneurisma da
aorta abdominal, dezoito anos depois.

Sair do gueto.

A derivação extra-anatómica no tratamento
cirúrgico, em adultos, de doenças do arco
e istmo aórticos.

Terapêutica cardiológica no pós-operatório
de cirurgia coronária.

Entubação pulmonar selectiva em doente
com arco aórtico direito. Caso clínico.

Síndrome de compressão extrínseca do tronco
celíaco pelo ligamento arqueado do diafragma.
Tratamento cirúrgico definitivo. 

Cirurgia reconstrutiva das veias profundas dos
membros inferiores: A operação de Palma 
revisitada.

Aneurisma da artéria cubital e síndrome do
martelo hipotenar. Considerações sobre um
caso clínico pouco frequente.

Rotura traumática completa de um bypass
protésico femoro-femoral. Primeiro caso
da literatura.
 

Endocardite valvular aórtica secundária a
infecção de catéter de hemodiálise.
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Mensagem do
Presidente da 
Direcção da Sociedade

REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

No final de 2008, em Assembleia Geral, fui eleito Pre-

sidente da Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardiotorácica e 

Vascular. Senti-me honrado, privilegiado, de mãos dadas com 

um enorme peso em cima dos ombros. Juntamente com os 

restantes membros da Direcção eleita sentimos que temos 

uma enorme dívida de responsabilidade, empenho, inteligên-

cia, criatividade e dádiva face à Comunidade dos Cirurgiões 

Cardio-torácicos e Vasculares, aos doentes, aos poderes civis 

(públicos e privados) deste País.

Esta Sociedade Científica, a comemorar 25 anos de 

existência neste ano de 2009, representa a união, a vivência 

em comum, de três grupos de profissionais médicos (e não 

só, também enfermeiros, técnicos, perfusionistas, e outras 

profissões afins) que têm a seu cargo uma grande tarefa na 

actividade assistencial, de ensino e de investigação, em áreas 

fulcrais da vida dos portugueses, áreas estas que, pelo facto 

de serem apreciadas sob uma visão comum, convergente, 

verão concerteza melhorada, majorada, as potencialidades 

de cada um “de per si” – “o todo é maior do que a soma das 

partes”, seguramente. E só para brevemente nos recordar-

mos do que partilhamos, das nossas linhas de actuação, de 

rumo, comuns, permito-me citar:

- O estudo epidemiológico das mesmas doenças/fac-

tores de risco;

- A grande patologia da aorta (torácica e abdominal);

- A patologia das grandes veias intracavitárias;

- Os mesmos tratamentos farmacológicos/endovas-

culares;

- Toda a “janela de oportunidades” da cirurgia híbri-

da;

- A área da transplantação;

- O tromboembolismo venoso e pulmonar;

- A neoangiogénese e a manipulação genética.

Tenho a certeza de que, no futuro próximo, o cimento 

que nos agrega vai continuar a endurecer.

A Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardiotorácica e 

Vascular deverá continuar a abrir-se à comunidade científica e 

à sociedade civil, como até agora o tem feito, potenciando o 

seu relacionamento com todas as outras Sociedades Cientí-

ficas afins, sem receios, mantendo a sua independência mas 

estreitando os laços comuns, de interpenetração de interesses 

e actividades.

A responsabilidade social das Sociedades Científicas é 

cada vez mais alta, mais marcante - face aos indivíduos (a co-

munidade civil), face aos profissionais e face aos poderes 

instituídos – a nossa Sociedade, com o passado histórico que 

possui, deverá continuar a marcar a sua afirmação nesta área, 

com toda a determinação, com todo o empenho.

Numa era em que o Estado está mais preocupado em 

sustentar a economia do que o conhecimento, é forçoso 

manter sempre presente a necessidade de garantir a susten-

tabilidade a médio-longo prazo da Sociedade – estaremos 

muito atentos a esta realidade, empenhando os nossos 

esforços para de maneira contínua, programada, garantir os 

melhores apoios para a obtenção deste desiderato.

E, finalmente, neste ano de 2009, na comemoração 

dos 25 anos de existência da Sociedade Portuguesa de 

Cirurgia Cardiotorácica e Vascular, saibamos todos reconhe-

cer como é importante estarmos juntos, reflectirmos em 

conjunto, comemorando com dignidade este marco histórico 

da vida da nossa Sociedade.

O Presidente | Luis Mota Capitão

7Volume XVI - N.º 1
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PÁGINA 
DO DIRECTOR

REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

Tratamento endovascular do aneurisma
da aorta abdominal, dezoito anos depois

Endovascular management of abdominal
aortic aneurysm, eighteen years later

O tratamento endovascular do aneurisma da aorta 

abdominal foi introduzido por Juan Parodi em 1991, como 

alternativa à cirurgia convencional ou “aberta” e rapidamente 

se popularizou e expandiu graças à sua menor invasibilidade, 

rapidez e facilidade de execução.

Poucas intervenções terapêuticas terão suscitado, ao 

longo dos tempos, uma atenção e um escrutínio tão intenso e 

tão apaixonado por parte dos cirurgiões vasculares, em prol 

da demonstração dos seus méritos por parte dos seus defen-

sores, ou dos seus deméritos por parte dos seus detractores.

Incontáveis foram as experiências de carácter indivi-

dual, colectivo, institucional, nacional, multinacional e até 

continental que foram levadas a efeito e que atingiram no seu 

todo expressões numéricas muito significativas, tal como o 

número de simpósios, congressos, mesas redondas, confe-

rências, debates e acções de formação diversas.

Também as publicações médicas regulares se dedica-

ram à divulgação, de forma exaustiva, desse enorme volume 

de trabalhos, incluindo estudos randomizados, de base cien-

tífica, que foram organizados e publicitados, comparando os 

resultados do tratamento endovascular com a cirurgia con-

vencional.

Não foi  insensível a esse movimento a indústria de 

vocação sanitária, intervindo e participando activamente com 

a produção de um considerável número de endopróteses 

aórticas ultrapassando, na fase inicial, as duas dezenas, que 

foram sendo objecto de uma selecção natural e de um cons-

tante aperfeiçoamento, bem como do arsenal tecnológico 

que gravita em torno da sua utilização.

De toda esta enorme soma de contribuições, de 

natureza diversa, é possível extrairem-se já algumas conclu-

sões, que se poderão considerar consensuais e que são as 

seguintes:

1º A mortalidade peri-operatória aos 30 dias é inferior 

à da cirurgia convencional, em consequência do seu carácter 

minimamente invasivo, tal como é reduzida a duração da 

estadia hospitalar;

2º O tratamento endovascular só é exequível numa 

fracção da totalidade dos aneurismas (50-70%) dependendo 

de particularidades anatómicas do aneurisma ou da árvore 

arterial, ditas “favoráveis”;

3º A formação de “leaks” ou pontos de fuga de san-

gue para o saco aneurismático, repermeabilizando-o, persiste 

como o “calcanhar de Aquiles” do tratamento endovascular e 

está estimado ocorrer entre 10 a 20% de todos os proce-

dimentos, pondo em causa a sua eficácia e comprometendo 

os objectivos da intervenção;

4º A dilatação ulterior do colo do aneurisma, já de-

tectada na cirurgia aberta e de carácter progressivo, é um 

fenómeno incontornável, ocorre entre 25 a 40% dos casos e é 

causa de instabilidade e falência do mecanismo de fixação da 

endoprótese, com consequências imprevisíveis; 

5º Alterações posteriores da morfologia da aorta e do 

aneurisma (tortuosidades, angulações, retracção do saco) 

repercutem-se sobre a arquitectura da endoprótese, com 

consquências diversas;

6º O conjunto dos “leaks” e destas alterações estru-

turais origina complicações importantes, como é o caso das 

migrações, fracturas e oclusões das endopróteses, que susci-

tam uma considerável taxa de reintervenções, de expressão 

crescente, à medida que decorre o período de implantação, 

culminando algumas delas na necessidade de “conversão” 

para a cirurgia aberta;

7º A necessidade da detecção destas múltiplas com-

plicações, obriga a uma vigilância constante e periódica, “ad 

vitaem”, por técnicas de imagem diversas, sendo as mais 

populares a angio-TC e a angio-RM;

8º O desconhecimento destas complicações e do seu 

progressivo desenvolvimento pode levar à rotura do aneu-

risma, uma fatalidade assinalada em todas as experiências e 

constitui um risco crescente à medida que decorre o tempo de 

implantação;

9º O tratamento da rotura dos aneurismas em indí-

viduos portadores de endopróteses aórticas salda-se por 
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Tratamento endovascular do aneurisma
da aorta abdominal, dezoito anos depois

Endovascular management of abdominal
aortic aneurysm, eighteen years later
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elevados índices de morbi-mortalidade, assumindo nalguns 

casos a dimensão de verdadeira catástrofe.

*

Os aspectos iniciais atractivos e sedutores do trata-

mento endovascular, nomeadamente a baixa mortalidade 

peri-operatória, vêm a ser obscurecidos no futuro, a médio ou 

a longo prazo, pelo extenso rol de complicações que progres-

sivamente se vão registando, pondo em causa a qualidade e 

durabilidade dos resultados, um facto que parece receber 

igualmente reconhecimento consensual.

A documentação destes factos e realidades teve 

naturalmente reflexos nas indicações: a generalidade dos 

autores continua a considerar o tratamento convencional ou 

“aberto” como o “gold standard” para os indivíduos consi-

derados de baixo risco operatório e longa esperança de vida, 

reservando o tratamento endovascular para os casos de alto 

risco, ou de curta esperança de vida.

Todavia, mostra a prática clínica que com frequência 

estas recomendações não são seguidas, ou são pura e sim-

plesmente ignoradas: é possível identificarem-se aneurismas 

“pequenos” ou aneurismas em indíviduos com bom risco 

operatório serem objecto de tratamento endovascular, tal 

como é possível demonstrar-se que muitos casos interven-

cionados não são objecto de subsequente vigilância, rastreio 

e escrutínio periódico das suas potenciais complicações, 

como se torna mandatório e são abandonados e entregues 

ao seu destino, ignorando-se a ocorrência das complicações e 

as suas consequências, por vezes fatais. E neste contexto, 

porque não existe em muitos países a obrigatoriedade de 

autópsia, ou é fácil contorná-la face a uma morte súbita, 

desconhece-se o número real dos doentes que, submetidos a 

tratamento endovascular, vêm paradoxalmente a morrer de 

rotura do aneurisma.

Para além disso, o tratamento endovascular do aneuris-

ma da aorta, tratando-se como é, de uma intervenção de 

carácter preventivo, em nada tem vindo a modificar a esperança 

de vida dos indivíduos de alto risco, portadores de co-morbi-

lidades graves, que vêm a causar uma alta taxa de mortalidade 

pouco tempo após a implantação, tornando-se por isso ques-

tionável a pertinência da intervenção endovascular.

Acrescem, neste contexto, os elevados custos econó-

mico-financeiros das endopróteses, a que se associam os 

custos dos exames periódicos de vigilância e os derivados das 

reintervenções, que tornam extremamente onerosa esta 

modalidade terapêutica em confrontação com os custos da 

cirurgia convencional e que representam certamente um 

ónus supérfluo e dispensável, em tempos críticos de conten-

ção orçamental, como são os que vivemos.

Finalmente, há uma repercussão educacional que não 

pode deixar de ser tomada em consideração: a cirurgia 

endovascular absorve os casos mais simples e favoráveis para 

o seu campo de intervenção, deixando os mais complexos e 

exigentes para a cirurgia convencional, reduzindo considera-

velmente o “case load” ideal para o treino e formação dos 

cirurgiões vasculares. Como educar as novas gerações de 

cirurgiões vasculares para lidar com estes casos mais graves e 

complexos, é questão que por ora se encontra em aberto e 

para a qual se não tem encontrado resposta satisfatória.

*

Muito próximo de completar duas décadas de existên-

cia e mau grado a vasta utilização e o enorme progresso e 

desenvolvimento técnico de que se tem acompanhado, o 

tratamento endovascular do aneurisma da aorta abdominal 

não tem conseguido atingir, de forma convincente, o objecti-

vo para que foi criado: prevenir a rotura do aneurisma e 

aumentar a sobrevida dos seus portadores.

Se adicionarmos os custos humanos aos económico-

-financeiros e aliados às repercussões educacionais, resultantes 

da sua popularização, poderemos concluir, legitimamente, que 

não terá representado um real e efectivo progresso da ciência 

médica, nem um consistente benefício para os doentes e muito 

menos se poderá assumir como alternativa credível, universal e 

perdurável à cirurgia convencional ou “aberta”, quando reali-

zada por cirurgiões competentes e qualificados e levada a efeito 

em centros de excelência.

EDITORIAL

Neste número da Revista o Dr. Álvaro Bordalo publica 

um excelente artigo intitulado “Terapêutica cardiológica no 

pós-operatório de cirurgia coronária” que me suscita várias 

considerações, algumas das quais vão para além do âmbito 

estrito do que foi escrito pelo Dr. Bordalo e co-autores, mas 

que, numa avaliação subjectiva, me parecem subjacentes ao 

seu espírito.

De referir a oportunidade e relevância do assunto 

abordado. Apesar de óbvio, nem sempre parece ser compreen-

dido que o tratamento cirúrgico da doença coronária é apenas 

uma peça de um puzzle complexo. Em nenhum doente a 

revascularização cirúrgica é o início ou o fim do problema, 

como o Dr. Bordalo muito bem enfatizou. Em primeiro lugar, 

porque a estenose coronária nunca é uma entidade isolada, 

mas sim o reflexo de múltiplas patologias que a cirurgia 

coronária não trata. Assim, o tratamento excelente do doente 

operado obriga a uma análise cuidada de cada paciente e a 

uma proposta terapêutica abrangente. Mais ainda, o sucesso a 

médio e a longo prazo da cirurgia depende da qualidade da 

estratégia terapêutica,  na data da alta. Recentes análises de 

estudos comparativos entre tratamento cirúrgico e 

endovascular demonstraram diferenças significativas entre 

estratégias terapêuticas pós intervenção nos dois grupos com 

claro prejuízo da cirurgia coronária. 

A incidência do uso de antiagregantes plaquetários, 

betabloqueadores e estatinas no pós operatório de cirurgia 

coronária foi usada como marcador de qualidade dos Ser-

viços. Neste  artigo é fornecida uma lista das normas práticas 

estabelecidas no  Serviço onde exerce, que detalhes à parte 

constitui seguramente uma referência. 

Outra questão relevante, neste contexto, é saber a 

quem compete a optimização da terapêutica cardiológica. 

No seu artigo, o Dr. Bordalo refere “... a maior complexidade 

da terapêutica farmacológica em cardiologia ... com a qual os 

cirurgiões cardiotorácicos estão pouco familiarizados”. Sem 

dogmatismo, parece-me que existirá um amplo espectro de 

cirugiões cardiotorácicos, uns mais, outros menos familiari-

zados com a complexidade das terapêuticas cardiológicas. 

Sem dúvida que a quase totalidade não desconhece os efeitos 

positivos da maioria dos fármacos citados. Mas também é 

verdade que os cirurgiões cardíacos não são cardiologistas (e 

os cardiologistas não são cirurgiões cardíacos – um facto que 

parece cada vez mais esquecido) e estes, quando integrados 

na organização dos serviços de cirurgia cardiotorácica 

representam uma mais valia preciosa que se estende muito 

para além da prescrição farmacológica. 

A participação de cardiologistas no peri-operatório da 

cirurgia cardíaca acrescenta saber do qual beneficiam os 

doentes, mas também permite uma interactividade entre 

duas especialidades que resulta na prática numa formação 

contínua e num alargamento do espectro do conhecimento. 

De facto, este princípio aplica-se também a outras especiali-

dades: pneumologistas, anestesistas, fisiatras e com especial 

relevo intensivistas, dada a actual relevância dos cuidados a 

prestar a doentes críticos na área dos cuidados intensivos pós-

operatórios.

Os serviços de cirurgia cardiotorácica não devem ser 

guetos de conhecimento. Os serviços modernos devem ser 

cosmopolitas na sua estrutura e aproveitar avidamente o 

conhecimento adquirido em outras áreas para um funciona-

mento mais eficaz.

O Editor | João Carlos Mota
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 A DERIVAÇÃO
EXTRA-ANATÓMICA NO

TRATAMENTO CIRÚRGICO,
EM ADULTOS, DE DOENÇAS

DO ARCO E ISTMO AÓRTICOS

O tratamento cirúrgico de doenças do arco aórtico na idade adulta representa um desafio, quer pelo tipo de abordagem, 

quer pelos riscos associados. A derivação extra anatómica com condutos constitui um destes desafios.

Os autores apresentam um estudo retrospectivo de quatro doentes operados no serviço de Cirurgia Cardiotorácica do 

Hospital de Santa Cruz entre os anos de 2000 e 2006. A forma de apresentação inicial foi variada, tendo como denominador 

comum a hipertensão arterial. 

A abordagem foi por esternotomia mediana em dois doentes, toracotomia esquerda num doente e toracotomia direita 

num doente. Não houve mortalidade operatória. Ao fim de um “follow up” médio de 19 meses, todos os doentes estavam vivos, 

dois sem qualquer medicação para a hipertensão arterial e dois doentes com monoterapia.

A abordagem cirúrgica destes doentes deve ser individualizada, sendo a derivação através de condutos extra-anatómicos 

um método seguro e eficaz, constituindo uma alternativa válida a reconstruções complexas do arco aórtico.

Resumo

Surgical management of aortic arch diseases in the adult are challenging. Use of extraanatomic conduits are a well 

established form of treatment. We report a retrospective study of four patients operated on in our institution between 2000 and 

2006, using this technique. Two patients had a median sternotomy, one a left thoracotomy and one a right thoracotomy. There 

were no perioperative mortality and all patients were alive and doing well after a mean follow-up of 19 months.

In this subset of patients, surgical treatment should be individualized. In our experience, extraanatomic bypass is a 

valuable, efective and safe surgical option.
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Extra-anatomic aortic bypass for repair of aortic arch diseases in adults
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INTRODUÇÃO

A coartação da aorta, a hipoplasia e a interrupção de 
arco aórtico na idade adulta são entidades raras. Actualmente, 
este tipo de cardiopatia congénita é diagnosticada e tratada no 
período neonatal, tornando-se pouco frequente nos adultos.

A reparação deste tipo de situações na idade adulta 

representa um desafio cirúrgico quer pelo tipo de aborda-
gem, bem como pelos riscos inerentes. A existência de 
circulação colateral exuberante aumenta o risco de hemor-
ragia; a lesão de estruturas nervosas adjacentes; aderências 
relacionadas com cirurgias anteriores e a lesão isquémica 
medular resultante da clampagem da aorta são possíveis 
complicações relacionadas com a intervenção.

13Volume XVI - N.º 1



CIRURGIA CARDIO-TORÁCICA

REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

 A DERIVAÇÃO
EXTRA-ANATÓMICA NO

TRATAMENTO CIRÚRGICO,
EM ADULTOS, DE DOENÇAS

DO ARCO E ISTMO AÓRTICOS

O tratamento cirúrgico de doenças do arco aórtico na idade adulta representa um desafio, quer pelo tipo de abordagem, 

quer pelos riscos associados. A derivação extra anatómica com condutos constitui um destes desafios.

Os autores apresentam um estudo retrospectivo de quatro doentes operados no serviço de Cirurgia Cardiotorácica do 

Hospital de Santa Cruz entre os anos de 2000 e 2006. A forma de apresentação inicial foi variada, tendo como denominador 

comum a hipertensão arterial. 

A abordagem foi por esternotomia mediana em dois doentes, toracotomia esquerda num doente e toracotomia direita 

num doente. Não houve mortalidade operatória. Ao fim de um “follow up” médio de 19 meses, todos os doentes estavam vivos, 

dois sem qualquer medicação para a hipertensão arterial e dois doentes com monoterapia.

A abordagem cirúrgica destes doentes deve ser individualizada, sendo a derivação através de condutos extra-anatómicos 

um método seguro e eficaz, constituindo uma alternativa válida a reconstruções complexas do arco aórtico.

Resumo

Surgical management of aortic arch diseases in the adult are challenging. Use of extraanatomic conduits are a well 

established form of treatment. We report a retrospective study of four patients operated on in our institution between 2000 and 

2006, using this technique. Two patients had a median sternotomy, one a left thoracotomy and one a right thoracotomy. There 

were no perioperative mortality and all patients were alive and doing well after a mean follow-up of 19 months.

In this subset of patients, surgical treatment should be individualized. In our experience, extraanatomic bypass is a 

valuable, efective and safe surgical option.

Summary
Extra-anatomic aortic bypass for repair of aortic arch diseases in adults

M. Marques, M. Abecasis, R. Rodrigues, S. Boshoff  R. Hernandez, R. Anjos, S. Figueiredo, JQ Melo

Serviços de Cirurgia Cardiotorácica e de Cardiologia Pediátrica do
Hospital de Santa Cruz e Serviço de Neurocirurgia do Hospital Egas Moniz

INTRODUÇÃO

A coartação da aorta, a hipoplasia e a interrupção de 
arco aórtico na idade adulta são entidades raras. Actualmente, 
este tipo de cardiopatia congénita é diagnosticada e tratada no 
período neonatal, tornando-se pouco frequente nos adultos.

A reparação deste tipo de situações na idade adulta 

representa um desafio cirúrgico quer pelo tipo de aborda-
gem, bem como pelos riscos inerentes. A existência de 
circulação colateral exuberante aumenta o risco de hemor-
ragia; a lesão de estruturas nervosas adjacentes; aderências 
relacionadas com cirurgias anteriores e a lesão isquémica 
medular resultante da clampagem da aorta são possíveis 
complicações relacionadas com a intervenção.

13Volume XVI - N.º 1



1

2

3

4

Doente Intervenção Abordagem Conduto Ø - mm

Conduto AoA-AoD

Conduto Subclávia esq-AoD

Conduto AoA-AoD

Conduto AoA-AoD, Prot Ao

Conduto supra coronário

CABG x 2 (esternotomia)             

toracotomia dta

toracotomia esq

esternotomia

esternotomia

Gelseal Triaxial 16

Gelseal Triaxial 14

Gelseal Triaxial 18

Gelseal Triaxial 18

REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

1

2

3

4

1

2

3

4

33

66

46

61

Edema agudo do pulmão por
cardiomiopatia dilatada  hipertensiva     

      Rotura de aneurisma cerebral                                              

Cansaço extremo / recoartação da Ao

Edema agudo do pulmão / angor

♂

♀ 

♂

♂

Doente

Doente Idade Sexo Forma de apresentação

Diagnóstico

Coartação da aorta com hipoplasia do arco aórtico distal 

Interrupção de arco aórtico tipo A 

Recoartação da aorta (conduto restritivo) 

Interrupção de arco aórtico tipo A

2000 - 2006

RESULTADOS

Não houve mortalidade operatória. O tempo de 
internamento na UCI foi de 34±6 horas e o tempo médio de 
internamento em 3 doentes foi de 10±3 dias. (Tabela 4) Um 
doente teve internamento prolongado de 21 dias por síndroma 
febril, não sendo possível demonstrar clínica e laboratorial-
mente infecção localizada ou sistémica.

Em todos os doentes houve abolição do gradiente de 
pressão arterial no pós- operatório imediato. Em 50% dos 
doentes foi suspensa toda a terapêutica anti-hipertensora e 
reduzida para monoterapia nos restantes 50% dos doentes 
durante o primeiro mês pós-operatório. (Tabela 5).

Todos os doentes se mantêm em vigilância periódica, 
sem complicações, com um follow-up máximo de 5 anos.

1

2

3

4

Doente T-CEC (min) T-C1 AO (min) Hemorragia (cc/até retirada de drenos)

-

-

75

242

Cl parcial da Ao – 20

Cl parcial da SCesq – 10

Cl parcial da AoA – 15

Cl total Ao – 118

1225

225

1150

500

Tabela 4 Peri-operatório
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clampagem total da aorta. Nos restantes doentes, procedeu-
se à clampagem parcial da aorta, dois deles sem recurso a 
circulação extra corporal (doentes submetidos a toraco-
tomia). Em todos os casos, para a construção da derivação 
extra-anatómica foram utilizados condutos de Dacron- 
Gelseal®. Três casos de interposição de um conduto entre a 
aorta ascendente e a aorta descendente e um caso de inter-
posição de um conduto entre a artéria subclávia esquerda e a 
aorta descendente (calcificação do arco aórtico distal). Num 
doente e por patologia associada foi realizada no mesmo 
tempo operatório implantação de protese aórtica mecânica 
(estenose aórtica), substituição da aorta ascendente por 
conduto aórtico supra coronário (aneurisma) e concomitante 
revascularização coronária (duplo enxerto-aorto coronário 
com veia safena) (cardiopatia isquémica) (Tabela 3).

MATERIAL E MÉTODOS

Entre 2000 e 2006 foram sujeitos a cirurgia da aorta 
ascendente / arco aórtico com indicação para derivação extra-
-anatómica 4 doentes com idades médias de 52 anos (33-66), 
sendo 3 do sexo masculino. Dois doentes com diagnóstico de 
interrupção do arco aórtico, um doente com recoartação da 
aorta com antecedentes de cirurgia por coartação na infância 
e um doente com o diagnóstico de coartação e hipoplasia 
grave do arco aórtico. (Tabela 1)

e posteriormente angio TAC cerebral que confirmou a 
presença de aneurisma da artéria comunicante posterior 
(bilateral). A doente foi referenciada à neurocirurgia. O Rx do 
tórax apresentava um aumento do ICT, proeminência do arco 
ventricular esquerdo e erosão do bordo inferior das costelas. 
No cateterismo apresentava interrupção do arco aórtico após 
a emergência da subclávia esquerda, com exuberante 
circulação colateral.

- O doente 3, de 46 anos de idade tinha como 
diagnóstico recoartação da aorta por conduto restritivo 
(antecedentes de cirurgia da aorta na infância por coartação 
pré ductal). Por cansaço extremo para pequenos esforços 
realizou ecocardigrama com evidência de hipertrofia VE e 
ligeira regurgitação mitral. No cateterismo apresentava con-
duto restritivo de 14 mm de diâmetro entre o arco transverso 
e a aorta torácica descendente, achados confirmados por RM 
cardiovascular: “Status” pós-cirurgia de coartação da aorta 
com redução do calibre do enxerto aórtico e reforço da 
circulação colateral, aspectos compatíveis com comporta-
mento estenótico (Fig. 2).

- O doente 4, de 61 anos de idade com o diagnóstico 
de interrupção de arco aórtico tipo A, estenose aórtica 
concomitante e cardiopatia isquémica. O episódio inaugural 
foi de edema agudo do pulmão e angina. O ecocardiograma 
revelou estenose aórtica grave e aneurisma da aorta ascen-
dente (52 mm Ø). No cateterismo demonstrou-se doença 
coronária de 3 vasos, sistema dominante esquerdo e inter-
rupção do arco aórtico; a angioTAC torácica confirmou o 
diagnóstico. 

A abordagem cirúrgica constitui na esternotomia me-
diana em dois doentes, toractomia póstero lateral direita num 
doente e toracotomia póstero lateral esquerda num doente. 
Apenas um caso foi sujeito a circulação extra corporal com 

A forma de apresentação inicial foi variável em cada 
doente. Dois doentes apresentaram edema agudo do pulmão 
como manifestação inaugural, um doente com angor para 
médios a pequenos esforços e um quarto com rotura de 
aneurisma cerebral. (Tabela 2)

 Todos os doentes foram sujeitos a exames auxiliares 
de diagnóstico pré operatório – ECG, cateterismo, ecocardi-
grama e angio TAC/RMN e com uma síntese da situação 
clínica como se segue:

- Doente 1, de 33 anos de idade com o diagnóstico de 
coartação da aorta com hipoplasia do arco aórtico distal 
(episódio inaugural de edema agudo do pulmão), apresentava 
à entrada um electrocardiograma com padrão de sobrecarga e 
alterações inespecíficas da repolarização; ecocardiograma com 
uma aurícula direita dilatada; VE dilatado com função 
deprimida; cateterismo com evidência de coartação crítica da 
aorta, com hipoplasia da aorta distal, abundante circulação 
colateral e PSAP de 58 mmHg; realizou angioTAC torácico que 
confirmou o diagnóstico e achados descritos. (Fig. 1)

- O doente 2, de 66 anos de idade com o diagnóstico 
de interrupção do arco aórtico tipo A, referiu a instalação de 
cefaleia intensa, náuseas e vómitos. Recorreu ao serviço de 
urgência do hospital da área de residência, sendo avaliada 
pela neurologia e realizando TAC–CE, demonstrando-se 
hemorragia intraventricular e nos sulcos da convexidade. Rea-
lizou ainda RM-CE que revelou hemorragia subaracnoideia e 
intraventricular. Foi feita tentativa de angiografia sem sucesso 

Figura 1

Figura 2
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clampagem total da aorta. Nos restantes doentes, procedeu-
se à clampagem parcial da aorta, dois deles sem recurso a 
circulação extra corporal (doentes submetidos a toraco-
tomia). Em todos os casos, para a construção da derivação 
extra-anatómica foram utilizados condutos de Dacron- 
Gelseal®. Três casos de interposição de um conduto entre a 
aorta ascendente e a aorta descendente e um caso de inter-
posição de um conduto entre a artéria subclávia esquerda e a 
aorta descendente (calcificação do arco aórtico distal). Num 
doente e por patologia associada foi realizada no mesmo 
tempo operatório implantação de protese aórtica mecânica 
(estenose aórtica), substituição da aorta ascendente por 
conduto aórtico supra coronário (aneurisma) e concomitante 
revascularização coronária (duplo enxerto-aorto coronário 
com veia safena) (cardiopatia isquémica) (Tabela 3).
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interrupção do arco aórtico, um doente com recoartação da 
aorta com antecedentes de cirurgia por coartação na infância 
e um doente com o diagnóstico de coartação e hipoplasia 
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clínica como se segue:

- Doente 1, de 33 anos de idade com o diagnóstico de 
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(episódio inaugural de edema agudo do pulmão), apresentava 
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alterações inespecíficas da repolarização; ecocardiograma com 
uma aurícula direita dilatada; VE dilatado com função 
deprimida; cateterismo com evidência de coartação crítica da 
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de interrupção do arco aórtico tipo A, referiu a instalação de 
cefaleia intensa, náuseas e vómitos. Recorreu ao serviço de 
urgência do hospital da área de residência, sendo avaliada 
pela neurologia e realizando TAC–CE, demonstrando-se 
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ventricular, provavelmente explicado por hipertensão arterial 
grave, a abordagem foi por toracotomia esquerda, tendo sido 
interposto um conduto entre artéria subclávia esquerda e a 
aorta descendente (Fig. 4), evitando para além da circulação 
extra corporal, a abordagem de zonas calcificadas da aorta 
(arco aórtico distal e aorta ascendente) (Fig. 5). As desvan-
tagens deste tipo de abordagem continuam a ser a utilização 
de condutos mais longos e o contacto destes com o pulmão, 
podendo causar problemas de erosão a longo prazo. 

Em dois doentes, a abordagem cirúrgica foi feita por 
esternotomia mediana o que permitiu evitar a zona envolvida, 
tratar patologia associada no mesmo tempo operatório e 
utilizar condutos mais curtos (conduto pelo lado direito do 
coração ao longo da auricula direita) (Fig. 6). Com o desenvol-
vimento de novas técnicas de luxação do coração na cirurgia 
coronária sem CEC, o recurso à circulação extra corporal 
deixou de ser obrigatório, embora a anastomose distal à aorta 
descendente retro pericárdica ponha algumas dificuldades de 
execução (Fig. 7 e 8).  

DISCUSSÃO
 

A incidência de recoartação aórtica em individuos 
operados por coartação varia de acordo com as várias séries 
entre 7 e 60%. A coartação da aorta / interrupção do arco 
aórtico como diagnóstico inicial na idade adulta é hoje rara a 
que não são estranhos os progressos da cardiologia pediátrica 
no diagnóstico de cardiopatias congénitas durante o tempo 
de gestação e período neonatal, sendo este tipo de anomalias 
operadas durante o primeiro mês de vida. O tratamento destas 
formas de apresentação na idade adulta levanta muitas vezes 
problemas de abordagem difíceis de resolver. A dilatação 
percutânea e ou a implantação de “stents”, nem sempre são 
possíveis e os seus resultados a longo prazo estão por demons-
trar. Várias opções cirúrgicas têm sido propostas: ressecção do 
segmento estenosado com interposição de condutos, interpo-
sição de enxertos (homo e hetero), aortoplastia com patch, 
etc. A maioria destes procedimentos implica contudo dissec-
ções extensas e lise de bridas, com risco de hemorragia, lesão 
de estruturas nervosas vizinhas e ainda paraplegia relacionada 
com a necessidade de clampar a aorta. O recurso à circulação 
extra corporal, ou hipotermia profunda com paragem circula-

tória é em alguns casos obrigatório (hipoplasia do arco aórtico 
distal e calcificação dos topos a anastomosar). A abordagem 
extra-anatómica representa assim uma alternativa com vanta-
gens evidentes: evita dissecção local, evita clampar a aorta ao 
nível do zona afectada, a circulação extra corporal não é 
obrigatória e os resultados a curto e médio prazo têm sido 
excelentes. A nossa experiência demonstrou não só estes 
aspectos como foi importante para perceber a variabilidade 
das formas de apresentação e os diferentes tipos de abor-
dagem e reconstrução cirúrgica proposta para estes casos.

Assim, em 4 casos que se assemelham em diagnós-
tico, divergem contudo no quadro de apresentação e na 
atitude cirúrgica. Um doente com coartação crítica da aorta, 
hipoplasia do arco aórtico distal e má função ventricular 
esquerda foi sujeito a toracotomia direita (Fig. 3) com inter-
posição de um conduto entre a aorta ascendente e a aorta 
descendente. Esta abordagem permitiu um acesso previli-
giado ao arco aórtico e aorta descendente, evitando assim a 
zona afectada bem como o recurso à circulação extra 
corporal. No doente em que o episódio inaugural foi ruptura 
de aneurisma cerebral/hemorragia subaracnoideia e intra-

1

2

3

4

Doente T UCI (horas) T-Internamento (dias) Follow-up (meses) NYHA Medicação (anti-HTA)

40

27

24

24

21

11

7

7

66

9

3

1

I

I

I

I

mono

mono

Ø

Ø

Tabela 5 Pós-operatório
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ventricular, provavelmente explicado por hipertensão arterial 
grave, a abordagem foi por toracotomia esquerda, tendo sido 
interposto um conduto entre artéria subclávia esquerda e a 
aorta descendente (Fig. 4), evitando para além da circulação 
extra corporal, a abordagem de zonas calcificadas da aorta 
(arco aórtico distal e aorta ascendente) (Fig. 5). As desvan-
tagens deste tipo de abordagem continuam a ser a utilização 
de condutos mais longos e o contacto destes com o pulmão, 
podendo causar problemas de erosão a longo prazo. 

Em dois doentes, a abordagem cirúrgica foi feita por 
esternotomia mediana o que permitiu evitar a zona envolvida, 
tratar patologia associada no mesmo tempo operatório e 
utilizar condutos mais curtos (conduto pelo lado direito do 
coração ao longo da auricula direita) (Fig. 6). Com o desenvol-
vimento de novas técnicas de luxação do coração na cirurgia 
coronária sem CEC, o recurso à circulação extra corporal 
deixou de ser obrigatório, embora a anastomose distal à aorta 
descendente retro pericárdica ponha algumas dificuldades de 
execução (Fig. 7 e 8).  

DISCUSSÃO
 

A incidência de recoartação aórtica em individuos 
operados por coartação varia de acordo com as várias séries 
entre 7 e 60%. A coartação da aorta / interrupção do arco 
aórtico como diagnóstico inicial na idade adulta é hoje rara a 
que não são estranhos os progressos da cardiologia pediátrica 
no diagnóstico de cardiopatias congénitas durante o tempo 
de gestação e período neonatal, sendo este tipo de anomalias 
operadas durante o primeiro mês de vida. O tratamento destas 
formas de apresentação na idade adulta levanta muitas vezes 
problemas de abordagem difíceis de resolver. A dilatação 
percutânea e ou a implantação de “stents”, nem sempre são 
possíveis e os seus resultados a longo prazo estão por demons-
trar. Várias opções cirúrgicas têm sido propostas: ressecção do 
segmento estenosado com interposição de condutos, interpo-
sição de enxertos (homo e hetero), aortoplastia com patch, 
etc. A maioria destes procedimentos implica contudo dissec-
ções extensas e lise de bridas, com risco de hemorragia, lesão 
de estruturas nervosas vizinhas e ainda paraplegia relacionada 
com a necessidade de clampar a aorta. O recurso à circulação 
extra corporal, ou hipotermia profunda com paragem circula-

tória é em alguns casos obrigatório (hipoplasia do arco aórtico 
distal e calcificação dos topos a anastomosar). A abordagem 
extra-anatómica representa assim uma alternativa com vanta-
gens evidentes: evita dissecção local, evita clampar a aorta ao 
nível do zona afectada, a circulação extra corporal não é 
obrigatória e os resultados a curto e médio prazo têm sido 
excelentes. A nossa experiência demonstrou não só estes 
aspectos como foi importante para perceber a variabilidade 
das formas de apresentação e os diferentes tipos de abor-
dagem e reconstrução cirúrgica proposta para estes casos.

Assim, em 4 casos que se assemelham em diagnós-
tico, divergem contudo no quadro de apresentação e na 
atitude cirúrgica. Um doente com coartação crítica da aorta, 
hipoplasia do arco aórtico distal e má função ventricular 
esquerda foi sujeito a toracotomia direita (Fig. 3) com inter-
posição de um conduto entre a aorta ascendente e a aorta 
descendente. Esta abordagem permitiu um acesso previli-
giado ao arco aórtico e aorta descendente, evitando assim a 
zona afectada bem como o recurso à circulação extra 
corporal. No doente em que o episódio inaugural foi ruptura 
de aneurisma cerebral/hemorragia subaracnoideia e intra-
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TERAPÊUTICA CARDIOLÓGICA 
NO PÓS-OPERATÓRIO DE 

CIRURGIA CORONÁRIA

A decisão de propôr um doente para cirurgia coronária representa uma opção terapêutica por uma parceria entre a 
revascularização cirúrgica e uma terapêutica médica multifacetada e optimizada. Apresentamos as normas em prática no nosso 
Serviço para a terapêutica de prevenção secundária após a cirurgia, com realce para a terapêutica antiagregante plaquetar (e a sua 
eventual associação com cumarínico), o tratamento bradicardizante (com relevo para a abordagem da taquicardia sinusal 
inusitada), a terapêutica anti-isquémica específica, o tratamento hipolipemiante, a terapêutica anti-hipertensiva concomitante, 
medidas antiateromatosas adicionais, a abordagem da hiperuricemia e da hiper-homocisteinemia e a terapêutica antidiabética 
oral.

Resumo

When a decision has been reached to proceed with coronary bypass surgery, this represents a therapeutical option for a 
partnership between surgical revascularization and an optimized multifaceted medical treatment. We report the guidelines 
implemented in our department concerning the secondary prevention therapy after coronary bypass surgery. The antiplatelet 
therapy (and its association with coumadin), the bradycardizing treatments (with a special reference to the approach of 
unappropriate sinus tachycardia), the specific anti-ischemic therapy, the treatment of dyslipidemia, and the antihypertensive 
therapy are reviewed as well as the use of additional antiatheromatous measures, the approach of hyperuricemia and 
hyperhomocysteinemia, and the oral antidiabetic treatment. 

Summary
Cardiological medical treatment after coronary bypass surgery

Álvaro Donas-Boto Bordalo, Ângelo Nobre,  Armando Serra Coelho, João Cravino 

Serviço de Cirurgia Cardiotorácica do Hospital de Santa Maria, Lisboa 

INTRODUÇÃO

Com alguma frequência, os médicos cardiologistas 
lamentam o facto de os doentes submetidos a cirurgia de 
pontagem ou “bypass” aortocoronário terem muitas vezes 
alta da cirurgia com uma terapêutica cardiológica “mini-
malista” (em comparação com o tratamento no período pré-
operatório), aparentemente sem terem sido tomados em 
consideração o perfil global dos factores de risco e/ou as 
comorbilidades cardiovasculares existentes. Este facto, que 
não deve ser escamoteado, resulta, por um lado, da cada vez 
maior complexidade da terapêutica farmacológica em 
Cardiologia (com a qual os cirurgiões cardiotorácicos estão 
pouco familiarizados) e, por outro, do relativo distancia-
mento dos cirurgiões face à evolução da abordagem clínica 

das comorbilidades do foro não cirúrgico com que, hoje em 
dia, muitos doentes coronários se debatem. A combinação 
destes aspectos com a menor familiaridade no manejo de 
fármacos que não são do foro da cirurgia cardíaca, o receio de 
interacções farmacológicas ou interferências indesejáveis na 
evolução clínica dos doentes no pós-operatório, fazem com 
que o cirurgião limite a sua intervenção terapêutica no campo 
farmacológico aos aspectos que ele considera “essenciais”, 
mas que não são efectivamente suficientes em muitos 
doentes. Cria-se assim um hiato terapêutico que é desneces-
sário e eventualmente perigoso, por ocorrer numa fase em 
que o doente passa por alterações fisiopatológicas cardíacas, 
cardiovasculares e sistémicas, evolutivas e frequentemente 
profundas, que --- não sendo estreitamente acompanhadas -
-- podem pôr em risco e eventualmente comprometer os 

Numa avaliação recente da literatura a mortalidade 
associada à abordagem directa da zona afectada variou entre 
0 e 7 %. Assim a mortalidade de 0 % observada na nossa e em 
outras séries publicadas demonstrou algum benefício, para 
além da maior simplicidade técnica (P.A. Berdat et al. 
Interactive Cardiovascular and Thoracic Surgery). 

CONCLUSÕES

As derivações com condutos extra anatómicos por 
vias de abordagem diferentes permitem um acesso à aorta 
torácica acima do diafragma num segmento mais favorável, 
evitando a manipulação do segmento coartado / recoartado, 
onde já existem alterações estruturais da parede da aorta e 
tecidos vizinhos bem como mais ou menos extensa circulação 
colateral. Permite ainda evitar a clampagem total da aorta 
bem como a hipotermia profunda com paragem circulatória 

Figura 7

Figura 8

Figura 9

e ainda em alguns casos a circulação extra corporal. Em casos 
em que haja patologia concomitante, valvular ou isquémica, 
a abordagem por esternotmia possibilita que esta seja tratada 
no mesmo tempo operatório (Fig. 7 e 9). 

A abordagem cirúrgica em doentes adultos com 
doenças do arco e istmo aórticos, deve ser individualizada. A 
derivação através de condutos extra anatómicos é um 
método seguro e eficaz, constituindo uma alternativa válida a 
reconstruções complexas do arco aórtico. 
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objectivos a longo prazo do procedimento cirúrgico. É preciso 
não esquecer que a intervenção cirúrgica de revascularização 
miocárdica se “limita” a resolver um problema de défice 
circulatório arterial em determinados territórios miocárdicos 
(défice não resolúvel por outros meios) e que a decisão de 
propôr um doente para cirurgia coronária representa uma 
opção terapêutica por uma parceria fundamental entre a 
revascularização cirúrgica e uma terapêutica médica 
optimizada, com objectivos precisos e ambiciosos a curto, 
médio e longo prazo.

Por outro lado, os médicos assistentes dos doentes 
enviados para cirurgia coronária --- cardiologistas, inter-
nistas, médicos de família --- interrogam-se frequentemente 
acerca do intervalo de tempo que decorre entre a cirurgia e o 
momento em que retomam o controlo clínico dos seus 
doentes, mas ao mesmo tempo receiam intervir antes de o 
doente ter alta cirúrgica “definitiva”, o que frequentemente 
ocorre só ao fim de largas semanas. À luz do que dissemos 
atrás (a propósito da evolução fisiopatológica e clínica que os 
doentes experimentam no período pós-operatório) e do que a 
prática clínica nos tem dito, esse período de tempo é não 
raras vezes excessivo. Com excepção dos casos com evolução 
clínica complexa (e que deverão ser seguidos durante algum 
tempo pelos cirurgiões e pelos cardiologistas que trabalham 
em cirurgia cardíaca), os doentes operados poderão retomar 
o seu seguimento pelos respectivos médicos assistentes ao 
fim de duas ou três semanas após a alta hospitalar.

Estas reflexões levaram-nos a elaborar o texto que a 
seguir apresentamos e que explicita o conjunto das principais 
medidas terapêuticas cardiológicas --- a aplicar no pós-opera-
tório imediato e mediato --- que têm vindo a ser implemen-
tadas nos doentes submetidos a cirurgia coronária no nosso 
Serviço.  

Terapêutica de prevenção secundária após a 
cirurgia

A decisão de propôr e (a decisão subsequente de) 
concretizar a revascularização miocárdica cirúrgica pressupõe 
que se esteja perante um caso de Cardiopatia Isquémica grave 
e/ou evoluído --- quer com episódios repetitivos de isquemia 
grave e extensa (clinicamente invalidantes ou subinvalidan-
tes) quer com um prognóstico potencialmente ominoso (com 
risco significativo ou elevado, a curto/médio prazo, de morte 
súbita ou de síndrome coronário agudo invalidante ou fatal). 
Nestas circunstâncias, e atendendo ainda ao facto de que a 

cirurgia de pontagem coronária efectuada agora poderá não 
ser tecnicamente passível de ser repetida num futuro a médio/ 
longo prazo, ressalta a necessidade de, no pós-operatório, se 
tomarem medidas terapêuticas firmes, alargadas e opti-
mizadas individualmente, no sentido de obter a eficácia 
máxima em termos de prevenção secundária da Doença 
Ateromatosa Vascular. O termo de prevenção secundária é 
aqui entendido de forma alargada: significa, por um lado, a 
prevenção da ocorrência/recorrência de eventos isquémicos e 
a prevenção de uma evolução fisiopatológica que coloque o 
doente na situação de ter de ser submetido a novas medidas 
de revascularização miocárdica; por outro lado, significa 
também que a prevenção deve ser estendida a todos os 
territórios vasculares (cervical, intracraniano, abdominal, 
membros, rim) onde se pode manifestar a Doença Ateroma-
tosa Vascular.

Sendo assim, o facto de a revascularização miocárdica 
ser considerada cirurgicamente “completa” ou “incompleta” 
é totalmente irrelevante para a concepção final da terapêutica 
que os doentes submetidos a cirurgia coronária deverão 
receber à data da alta. O facto de a revascularização cirúrgica 
ser “incompleta” implicará apenas uma revisão ou um reforço 
das medidas anti-isquémicas dirigidas especificamente ao 
miocárdio.

Os dados clínicos constantes da Nota de Admissão 
fornecem muitos elementos válidos para a construção da 
terapêutica pós-operatória. Esta poderá eventualmente ser 
mais “carregada” do que o tratamento que o doente fazia no 
pré-operatório. Deverão ser abordados e tratados todos os 
factores de risco, conhecidos à data da admissão e/ou desco-
bertos durante o internamento (frequentemente, o diagnós-
tico de Diabetes ou Anomalia do Metabolismo Glucídico é 
feito durante o internamento em Cirurgia Cardiotorácica, e 
acontece o mesmo com a Hiperuricemia e a Hiper-homocis-
teinemia). A terapêutica antiagregante plaquetar deverá ser 
formatada de forma variável, conforme o quadro clínico 
prévio e o grau de revascularização miocárdica atingido. A 
terapêutica hipolipemiante deverá ser optimizada, com base 
nos valores lipidémicos pré-operatórios (Figs. 1 e 2) e a 
teraêutica efectuada previamente, de forma a atingir valores 
de Colesterol-LDL (LDL) <70 mg/dl em associação com 
valores de Triglicéridos (TG) <150mg/dl (e, se possível, com 
Colesterol-HDL [HDL] > 50 mg/dl). A terapêutica anti-hiper-
tensiva deverá ser optimizada, em combinação com um 
componente, muito importante, de terapêutica antiatero-

matosa multifacetada (reunindo vários fármacos que se 
potenciam na acção frenadora da progressão da Doença 
Ateromatosa Vascular).

Finalmente, os doentes devem ser esclarecidos acerca 
do aparente paradoxo de terem alta com uma terapêutica 
“mais pesada” do que aquela que mantinham no pré-
operatório (“apesar de terem sido operados às coronárias”). 
Devem perceber claramente que a terapêutica se destina 
essencialmente --- não obstante ficarem muito provavelmente 
assintomáticos após a cirurgia --- a prevenir a progres-são da 
doença e o retorno da situação que viveram antes da operação. 

As várias medidas farmacológicas devem ser distri-
buídas em tomas diárias ou bidiárias (entre o pequeno 
almoço e o jantar), devendo evitar-se fármacos com mais de 
duas tomas diárias.

NORMAS ORIENTADORAS DA TERAPÊUTICA PÓS-OPE-
RATÓRIA

1) Terapêutica antiagregante plaquetar
- Uso preferencial de Ácido Acetil-salicílico (AAS) (50-

150 mg/dia, conforme a área corporal do doente), no caso de 
monoterapia.

- Quando houver antecedentes de queixas dispépticas 
significativas (ligadas  ou  não ao uso de AAS ou  anti-inflama-
tórios não esteróides [AINEs]), adicionar terapêutica 
gastroprotectora crónica (Omeprazol, 20 mg/dia, ou um 
fármaco equivalente, tomado em momento diferente do AAS -
--  por  exemplo,  de manhã, com o  AAS  administrado  ao 
jantar), ou substituir por Triflusal  (cápsulas a 300 mg), na dose 
de 300 mg/dia ou 300 mg de  12/12 horas, no fim de refeições.

- Quando houver antecedentes de hemorragia diges-
tiva alta (ligados ou não ao uso de AAS ou AINEs), substituir o   
AAS por Triflusal ou Clopidogrel.

- Quando houver antecedentes de alergia ao AAS, 
substituir este pelo Clopidogrel.

- Usar terapêutica antiagregante dupla (AAS + 
Clopidogrel ) quando houver:

• antecedentes de angioplastia coronária (ACTP)   
com stenting;

• cirurgia coronária com revascularização incom-
pleta;

• cirurgia coronária com revascularização em 
“fundo de maus vasos”;

• procedimentos híbridos (cirurgia coronária segui-
da de ACTP ou ACTP seguida de cirurgia coronária 
urgente) ;

• cirurgia coronária efectuada  < 3 meses  após  
um Síndrome Coronário Agudo ocorrido sob AAS 
ou sob Clopidogrel (ou Ticlopidina) em monote-
rapia.

Doses: 50-150 mg/dia de AAS e 75 mg/dia de Clopi-
dogrel.

Substituir AAS por Triflusal nas mesmas circunstâncias 
acima referidas para a terapêutica com AAS em monoterapia.

2) Associação da terapêutica antiagregante pla-
quetar com cumarínico

Quando houver razões para implementar terapêutica 
cumarínica crónica (fibrilhação auricular crónica ou inter-
mitente, prótese valvular associada, tromboembolismo 
pulmonar, etc), a terapêutica antiagregante plaquetar deve 
ser obrigatoriamente associada a um cumarínico (Varfarina 
ou Acenocumarol), em terapêutica  dupla (AAS ou outro 
antiagregante plaquetar + cumarínico) ou tripla (AAS + 
Clopidogrel + cumarínico). No caso de terapêutica tripla, a 
dose de AAS deve ser reduzida para <= 50 mg por dia. 
Substituir AAS por Triflusal nas mesmas circunstâncias atrás 
referidas.       

3) Terapêutica betabloqueante
O uso de betabloqueante no pós-operatório imediato 

de cirurgia coronária é frequente (em doentes com frequência 
cardíaca [FC] relativa ou francamente elevada e, muitas vezes, 
associada a pressão arterial [PA] “elevada em termos de pós-
operatório”), devendo utilizar-se preferencialmente o Propra-
nolol (pela  grande facilidade  de manejo e de titulação das 
doses) --- começando por 5-10 mg  de 8/8 ou 6/6 horas, por 
via oral, e ajustando progressivamente a dose de forma a 
obter-se uma FC basal <= 70 bpm,  desde que a condução 
auriculoventricular o permita (o intervalo PQ no início do  
tratamento não deve ser > 0,20 s  e, no  final, deve ter valores 
<= 0,24 s). Nestes doentes, é mandatório prolongar a tera-
pêutica betabloqueante por tempo indeterminado  (frequen-
temente “ad vitam”), de forma a controlar ou ajudar a con-

Algoritmo de decisão para a terapêutica hipolipemiante, à data da alta hospitalar, e doentes não medicados antes da cirurgia,
com base nos valores pré-operatórios de Colesterol-LDL.
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objectivos a longo prazo do procedimento cirúrgico. É preciso 
não esquecer que a intervenção cirúrgica de revascularização 
miocárdica se “limita” a resolver um problema de défice 
circulatório arterial em determinados territórios miocárdicos 
(défice não resolúvel por outros meios) e que a decisão de 
propôr um doente para cirurgia coronária representa uma 
opção terapêutica por uma parceria fundamental entre a 
revascularização cirúrgica e uma terapêutica médica 
optimizada, com objectivos precisos e ambiciosos a curto, 
médio e longo prazo.

Por outro lado, os médicos assistentes dos doentes 
enviados para cirurgia coronária --- cardiologistas, inter-
nistas, médicos de família --- interrogam-se frequentemente 
acerca do intervalo de tempo que decorre entre a cirurgia e o 
momento em que retomam o controlo clínico dos seus 
doentes, mas ao mesmo tempo receiam intervir antes de o 
doente ter alta cirúrgica “definitiva”, o que frequentemente 
ocorre só ao fim de largas semanas. À luz do que dissemos 
atrás (a propósito da evolução fisiopatológica e clínica que os 
doentes experimentam no período pós-operatório) e do que a 
prática clínica nos tem dito, esse período de tempo é não 
raras vezes excessivo. Com excepção dos casos com evolução 
clínica complexa (e que deverão ser seguidos durante algum 
tempo pelos cirurgiões e pelos cardiologistas que trabalham 
em cirurgia cardíaca), os doentes operados poderão retomar 
o seu seguimento pelos respectivos médicos assistentes ao 
fim de duas ou três semanas após a alta hospitalar.

Estas reflexões levaram-nos a elaborar o texto que a 
seguir apresentamos e que explicita o conjunto das principais 
medidas terapêuticas cardiológicas --- a aplicar no pós-opera-
tório imediato e mediato --- que têm vindo a ser implemen-
tadas nos doentes submetidos a cirurgia coronária no nosso 
Serviço.  

Terapêutica de prevenção secundária após a 
cirurgia

A decisão de propôr e (a decisão subsequente de) 
concretizar a revascularização miocárdica cirúrgica pressupõe 
que se esteja perante um caso de Cardiopatia Isquémica grave 
e/ou evoluído --- quer com episódios repetitivos de isquemia 
grave e extensa (clinicamente invalidantes ou subinvalidan-
tes) quer com um prognóstico potencialmente ominoso (com 
risco significativo ou elevado, a curto/médio prazo, de morte 
súbita ou de síndrome coronário agudo invalidante ou fatal). 
Nestas circunstâncias, e atendendo ainda ao facto de que a 

cirurgia de pontagem coronária efectuada agora poderá não 
ser tecnicamente passível de ser repetida num futuro a médio/ 
longo prazo, ressalta a necessidade de, no pós-operatório, se 
tomarem medidas terapêuticas firmes, alargadas e opti-
mizadas individualmente, no sentido de obter a eficácia 
máxima em termos de prevenção secundária da Doença 
Ateromatosa Vascular. O termo de prevenção secundária é 
aqui entendido de forma alargada: significa, por um lado, a 
prevenção da ocorrência/recorrência de eventos isquémicos e 
a prevenção de uma evolução fisiopatológica que coloque o 
doente na situação de ter de ser submetido a novas medidas 
de revascularização miocárdica; por outro lado, significa 
também que a prevenção deve ser estendida a todos os 
territórios vasculares (cervical, intracraniano, abdominal, 
membros, rim) onde se pode manifestar a Doença Ateroma-
tosa Vascular.

Sendo assim, o facto de a revascularização miocárdica 
ser considerada cirurgicamente “completa” ou “incompleta” 
é totalmente irrelevante para a concepção final da terapêutica 
que os doentes submetidos a cirurgia coronária deverão 
receber à data da alta. O facto de a revascularização cirúrgica 
ser “incompleta” implicará apenas uma revisão ou um reforço 
das medidas anti-isquémicas dirigidas especificamente ao 
miocárdio.

Os dados clínicos constantes da Nota de Admissão 
fornecem muitos elementos válidos para a construção da 
terapêutica pós-operatória. Esta poderá eventualmente ser 
mais “carregada” do que o tratamento que o doente fazia no 
pré-operatório. Deverão ser abordados e tratados todos os 
factores de risco, conhecidos à data da admissão e/ou desco-
bertos durante o internamento (frequentemente, o diagnós-
tico de Diabetes ou Anomalia do Metabolismo Glucídico é 
feito durante o internamento em Cirurgia Cardiotorácica, e 
acontece o mesmo com a Hiperuricemia e a Hiper-homocis-
teinemia). A terapêutica antiagregante plaquetar deverá ser 
formatada de forma variável, conforme o quadro clínico 
prévio e o grau de revascularização miocárdica atingido. A 
terapêutica hipolipemiante deverá ser optimizada, com base 
nos valores lipidémicos pré-operatórios (Figs. 1 e 2) e a 
teraêutica efectuada previamente, de forma a atingir valores 
de Colesterol-LDL (LDL) <70 mg/dl em associação com 
valores de Triglicéridos (TG) <150mg/dl (e, se possível, com 
Colesterol-HDL [HDL] > 50 mg/dl). A terapêutica anti-hiper-
tensiva deverá ser optimizada, em combinação com um 
componente, muito importante, de terapêutica antiatero-

matosa multifacetada (reunindo vários fármacos que se 
potenciam na acção frenadora da progressão da Doença 
Ateromatosa Vascular).

Finalmente, os doentes devem ser esclarecidos acerca 
do aparente paradoxo de terem alta com uma terapêutica 
“mais pesada” do que aquela que mantinham no pré-
operatório (“apesar de terem sido operados às coronárias”). 
Devem perceber claramente que a terapêutica se destina 
essencialmente --- não obstante ficarem muito provavelmente 
assintomáticos após a cirurgia --- a prevenir a progres-são da 
doença e o retorno da situação que viveram antes da operação. 

As várias medidas farmacológicas devem ser distri-
buídas em tomas diárias ou bidiárias (entre o pequeno 
almoço e o jantar), devendo evitar-se fármacos com mais de 
duas tomas diárias.

NORMAS ORIENTADORAS DA TERAPÊUTICA PÓS-OPE-
RATÓRIA

1) Terapêutica antiagregante plaquetar
- Uso preferencial de Ácido Acetil-salicílico (AAS) (50-

150 mg/dia, conforme a área corporal do doente), no caso de 
monoterapia.

- Quando houver antecedentes de queixas dispépticas 
significativas (ligadas  ou  não ao uso de AAS ou  anti-inflama-
tórios não esteróides [AINEs]), adicionar terapêutica 
gastroprotectora crónica (Omeprazol, 20 mg/dia, ou um 
fármaco equivalente, tomado em momento diferente do AAS -
--  por  exemplo,  de manhã, com o  AAS  administrado  ao 
jantar), ou substituir por Triflusal  (cápsulas a 300 mg), na dose 
de 300 mg/dia ou 300 mg de  12/12 horas, no fim de refeições.

- Quando houver antecedentes de hemorragia diges-
tiva alta (ligados ou não ao uso de AAS ou AINEs), substituir o   
AAS por Triflusal ou Clopidogrel.

- Quando houver antecedentes de alergia ao AAS, 
substituir este pelo Clopidogrel.

- Usar terapêutica antiagregante dupla (AAS + 
Clopidogrel ) quando houver:

• antecedentes de angioplastia coronária (ACTP)   
com stenting;

• cirurgia coronária com revascularização incom-
pleta;

• cirurgia coronária com revascularização em 
“fundo de maus vasos”;

• procedimentos híbridos (cirurgia coronária segui-
da de ACTP ou ACTP seguida de cirurgia coronária 
urgente) ;

• cirurgia coronária efectuada  < 3 meses  após  
um Síndrome Coronário Agudo ocorrido sob AAS 
ou sob Clopidogrel (ou Ticlopidina) em monote-
rapia.

Doses: 50-150 mg/dia de AAS e 75 mg/dia de Clopi-
dogrel.

Substituir AAS por Triflusal nas mesmas circunstâncias 
acima referidas para a terapêutica com AAS em monoterapia.

2) Associação da terapêutica antiagregante pla-
quetar com cumarínico

Quando houver razões para implementar terapêutica 
cumarínica crónica (fibrilhação auricular crónica ou inter-
mitente, prótese valvular associada, tromboembolismo 
pulmonar, etc), a terapêutica antiagregante plaquetar deve 
ser obrigatoriamente associada a um cumarínico (Varfarina 
ou Acenocumarol), em terapêutica  dupla (AAS ou outro 
antiagregante plaquetar + cumarínico) ou tripla (AAS + 
Clopidogrel + cumarínico). No caso de terapêutica tripla, a 
dose de AAS deve ser reduzida para <= 50 mg por dia. 
Substituir AAS por Triflusal nas mesmas circunstâncias atrás 
referidas.       

3) Terapêutica betabloqueante
O uso de betabloqueante no pós-operatório imediato 

de cirurgia coronária é frequente (em doentes com frequência 
cardíaca [FC] relativa ou francamente elevada e, muitas vezes, 
associada a pressão arterial [PA] “elevada em termos de pós-
operatório”), devendo utilizar-se preferencialmente o Propra-
nolol (pela  grande facilidade  de manejo e de titulação das 
doses) --- começando por 5-10 mg  de 8/8 ou 6/6 horas, por 
via oral, e ajustando progressivamente a dose de forma a 
obter-se uma FC basal <= 70 bpm,  desde que a condução 
auriculoventricular o permita (o intervalo PQ no início do  
tratamento não deve ser > 0,20 s  e, no  final, deve ter valores 
<= 0,24 s). Nestes doentes, é mandatório prolongar a tera-
pêutica betabloqueante por tempo indeterminado  (frequen-
temente “ad vitam”), de forma a controlar ou ajudar a con-

Algoritmo de decisão para a terapêutica hipolipemiante, à data da alta hospitalar, e doentes não medicados antes da cirurgia,
com base nos valores pré-operatórios de Colesterol-LDL.
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trolar a FC e a PA, com FC basal a longo prazo <= 70 bpm. 
Trata-se frequentemente de doentes já medicados (ou que 
deveriam estar medicados) com betabloqueante no pré-
-operatório, e nos quais o bloqueio beta-adrenérgico é um 
elemento importante da terapêutica cardiovascular global.

À data da alta ou perto da alta, para simplificar o 
esquema posológico em ambulatório, o Propranolol deverá 
ser substituído pelo Bisoprolol ou pelo Nebivolol, em dose 
equivalente e em toma única diária (usualmente, doses de 
1,25 a 5 mg por dia). Nos casos com Doença Arterial Periférica 
associada e muito sintomática, deve ser dada preferência ao 
Nebivolol (betabloqueante muito mais  beta-1-selectivo  do  
que o Bisoprolol).

O objectivo final é obter valores da FC basal da ordem 
de <= 70 bpm.

Taquicardia sinusal inusitada no pós-operatório: A 
taqui-cardia sinusal importante (com FC => 120 bpm) 
ocorre no pós-operatório de cirurgia coronária por múltiplas 

1,2razões , que devem ser cuidadosamente despistadas, por 
terem soluções terapêuticas muito distintas. Assim, devem 
ser consideradas as hipóteses de dor, ansiedade, hipovolemia, 
síndrome de baixo débito, anemia, febre, derrame pericár-
dico, infecção (mesmo sem febre), hipertiroidismo, síndrome 
pós-pericardiotomia precoce, além das circunstâncias da 
reacção à retirada da terapêutica betabloqueante pré-
-operatória e a insuficiência respiratória intercorrente (por 
causas variadas). Excluídas todas estas causas, sobram os 
chamados casos de Taquicardia Sinusal Inusitada. É um 
fenómeno não muito raro no pós-operatório de cirurgia 
coronária e é atribuível a disautonomia transitória (embora 
eventualmente prolongada) centrada essencialmente no 
nódulo sinusal. Costuma responder razoavelmente aos beta-
-bloqueantes mas, como não tem subjacente uma situação 
de hiperactividade adrenérgica sistémica, pode cursar (sobre-
tudo após o uso de betabloqueante) com PA demasiado 
normal ou mesmo baixa (e com um perfil de hipotensão 
ortostática sintomática), o que impede o ajustamento 
progressivo da dose do betabloqueante (pelo risco de 
hipotensão ou adinamia agravadas). Nestas circunstâncias, 
está indicada a associação com Ivabradina (inibidor específico 

3,4,5da corrente pacemaker If do nódulo sinusal)  ou o uso deste 
fármaco em primeira mão (começar com 2,5 mg de 12/12 
horas, passando ao fim de 24-48 horas para 5 mg  duas vezes 
por dia  se  a resposta da FC não for satisfatória, e ajustando 
progressivamente a  dose; nos  casos de uso isola-do, a dose 
de controlo adequado  da  FC é frequentemente  => 7,5 mg  
de  12/12 horas). A dose demanutenção  de Ivabradina que 
se revele eficaz (em uso isolado ou em associação com beta-
bloqueante)  deverá  ser  mantida  durante  => 2 meses, 
mas trata-se de um  fármaco  com  crescente uso (em  termos 
de terapêutica  crónica) nos  doentes  coronários, pelo  que  
poderá eventualmente ser mantida de uma forma crónica. 
Nos casos com um componente de hipotensão ortostática, 
deve associar-se um reforço de líquidos por via oral, com 
reforço da ingestão de sal na dieta e, sobretudo, o uso de 
meias elásticas compressivas, até à normalização do compor-
tamento da PA. 

4) Terapêutica anti-isquémica específica
Vamos considerar três situações distintas, mas que 

podem coincidir no mesmo indivíduo: A) situação multifa-
cetada, que abrange os doentes com revascularização 
incompleta, os doentes com revascularização dita completa 

mas com doença difusa ou com bypass aortocoronário 
efectuado em maus vasos, e ainda os doentes com evidência 
de Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM) perioperatório; B) 
doentes com função ventricular esquerda deprimida ou com 
metabolismo glucídico anormal (Diabetes ou Pré-diabetes); 
C) o uso de Antagonistas do Cálcio (Di-hidropiridinas e/ou 
Diltiazem) em doentes com evidência de vasomotricidade 
coronária anormal.

A) Estes três tipos de exemplos clínicos representam 
situações em que o período pós-operatório ime-
diato decorre com um quadro clínico concreto de 
isquemia aguda ou apresenta um risco elevado de 
isquemia transitória. Neste contexto, a terapêu-
tica anti-isquémica específica compreende o uso 
de Nitratos (via endovenosa [e.v.] e oral), Nicoran-

6dil (via oral)  e Trimetazidina (via sublingual e oral).
NITRATOS (Dinitrato de Isossorbido [DNIS]) e.v.: 
usar nos casos de EAM perioperatório, na fase 
inicial (primeiras 24-48 horas) --- perfusão  contí-
nua,  na  dose de => 2mg/hora.
NITRATOS por via oral: usar no pós-operatório 
imediato, nos casos de EAM perioperatório (a 
seguir à fase inicial  e.v.), e nas restantes situações  
(de início),  nas  doses  de DNIS  5 mg de 4/4 horas, 
5 x dia (com pausa nocturna) DNIS retard 20 mg de 
manhã + 20 mg à tarde (pausa  nocturna)
À data da alta, substituir por NICORANDIL (fár-
maco com dupla acção --- modulador dos canais 
de potássio ATP-dependentes + acção como 
nitrato): 10 mg de 12/12 horas.
TRIMETAZIDINA: usar nos casos de EAM periope-

7ratório , na dose de 40 mg de 8/8 horas (em gotas, 
por via sublingual, ou em comprimidos) nos 
primeiros 5-7 dias, passando depois à dose de 20 
mg de 8/8 horas. Substituir à data da alta pela 
formulação LM 35 mg (1 comprimido de 12/12 
horas).

B) Doentes com função ventricular esquerda depri-
mida (previamente ou demonstrada no decurso 
do pós-operatório) ou com Metabolismo Glucí-
dico Anormal (Diabetes ou Pré-diabetes): Associar 
à terapêutica de base o uso de TRIMETAZIDINA 
oral (20 mg de 8/8 horas, passando à data da alta 
para a formulação LM 35 mg --- 1 comp de 12/12 
horas), com a finalidade de corrigir as anomalias 
do metabolismo energético do miocárdio e pro-
mover (nos doentes com função ventricular 
esquerda deprimida) a melhoria da função sistó-

7-9lica . Nos doentes com disfunção sistólica grave, 
usar inicialmente uma dose mais alta (40 mg de 
8/8 horas).
Nos doentes com Metabolismo Glucídico Anor-
mal, usar sempre a Trimetazidina (com excepção 
dos casos raros de intolerância digestiva), inde-
pendentemente do grau de disfunção ventricular.
O uso de Trimetazidina é perfeitamente compatí-
vel com a administração de Nicorandil ou outros 
fármacos anti-isquémicos. 

C) Vamos considerar, por um lado, a prevenção do 
espasmo nos condutos arteriais utilizados em 

10,11cirurgia coronária  e, por outro, o uso terapêu-
tico em doentes com evidência pré-operatória de 
espasmo ou vasomotricidade anormal das artérias 

coronárias. Finalmente abordaremos a terapêu-
tica do espasmo coronário no pós-operatório 
imediato de cirurgia coronária.
No primeiro caso, usa-se regularmente a NIFEDI-
PINA ou a AMLODIPINA após bypass aortocoro-
nário com mamária interna (no caso da Nifedi-
pina, na posologia de 5 mg per os de 4/4 ou 6/6 
horas, passando mais tarde a 10 mg de 8/8 horas e 
substituindo, à data da alta, por Nifedipina GITS, 
30 mg/dia em toma única; no caso da Amlodi-
pina, na dose inicial de 2,5 a 5mg por dia, per os, 
em toma única ou em 2 tomas de 12/12 horas, 
com dose de manutenção de 2,5-7,5 mg por dia), 
preferindo-se o DILTIAZEM nos casos que envol-
vem também bypass aortocoronário com radial, 
desde que não haja bradicardia ou perturbação da 
condução auriculoventricular, situações que 
contra-indicam o uso de Diltiazem (posologia 
inicial de 30 mg de 8/8 ou 6/6 horas, passando 
depois a 60mg de 8/8 horas e substituindo, à data 
da alta, por Diltiazem SR, 120-180 mg/dia em 
toma única). Após a alta, o uso do Antagonista do 
Cálcio será mantido por tempo indeterminado. 
No segundo caso, os Antagonistas do Cálcio vão 
ser utilizados nos doentes com evidência pré-
operatória de espasmo coronário, nos doentes 
com “maus vasos” na coronariografia mas que se 
apresentam depois ao cirurgião, no campo ope-
ratório, com um aspecto “mais benigno”  (suge-
rindo um componente pré-operatório de vasomo-
tricidade anormal significativo), e nos doentes 
com revascularização incompleta e um historial de 
limiar anginoso matinal claramente diminuído; as 
posologias são semelhantes às acima referidas, 
reservando-se o Diltiazem para os doentes com FC 
elevada que não possam usar Betabloqueantes ou 
Ivabradina.
Nota: Em ambulatório, substituir a Nifedipina ou a 
Amlodipina por LERCANIDIPINA, na dose usual de 
10mg/dia (em toma única), nos doentes que 
desenvolverem edemas maleolares/pedais exube-

12rantes .
Tratamento do espasmo coronário pós-opera-
tório: A ocorrência de supradesnivelamento do 
segmento ST no pós-operatório imediato de cirur-
gia coronária não oferece um diagnóstico dife-
rencial sistematicamente fácil e rápido. Esta 
situação pode corresponder a EAM perioperatório 
transmural mas também a espasmo arterial (de 
vaso da circulação coronária nativa ou de um 
conduto arterial utilizado em bypass aortocoro-
nário e com repercussão hemodinâmica a juzan-
te), padrão de repolarização precoce, inflamação 
pericárdica secundária a hemorragia, síndrome 
pós-pericardiotomia de instalação precoce. A 
regressão total e precoce após a administração de 
terapêutica antivasospástica específica permite a 
confirmação do diagnóstico de espasmo arterial e 
pode fazer abortar um EAM perioperatório ou 
reduzir significativamente a sua extensão. A sus-
peita de espasmo arterial na circulação cardíaca 
deve levar à instituição imediata de uma terapêu-
tica tripla com DNIS e.v. (perfusão contínua de 

=> 4 mg/hora durante 24-48 horas, passando 
depois à via oral) + Nifedipina (5-10 mg por via 
sublingual de 15/15 ou 30/30 minutos, inicial-
mente, passando depois à via oral) + Diltiazem 
(perfusão e.v. contínua de => 5 mg/hora, nas 
primeiras horas, passando depois à via oral).

5) Terapêutica Hipolipemiante
À data da alta, o doente deverá ter um esquema 

terapêutico hipolipemiante ajustado em função dos valores 
lipidémicos (sob determinado tratamento) pré-operatórios e 
dos objectivos a atingir em termos de LDL (< 70 mg/dl) e de 
TG (< 150 mg/dl). Assim devem ser cuidadosamente consul-
tadas a Nota de Admissão e a folha de Análises da admissão, 
para se estabelecer o esquema a manter nas primeiras 4-6 
semanas após a alta e que procurará aproximar-se o mais 
possível do esquema terapêutico dito óptimo. Nas figuras 1 e 
2, indicam-se algumas regras para efectuar a estimativa dos 
valores a atingir, no que se refere ao LDL, de acordo com os 
valores pré-operatórios. Em relação aos TG, devemos consi-
derar uma intervenção terapêutica adicional quando os 
valores pré-operatórios são iguais ou superiores a 250 mg/dl; 
nestas circunstâncias, deve-se adicionar à terapêutica de base 
Fenofibrato (em nanopartículas, 145 mg/dia <> 1 cáps/dia) 
ou, eventualmente, Ácidos Gordos Ómega-3 (Icosapent + 
Doconexent, 1–2 g duas vezes por dia).

Na Nota de Alta, deve-se indicar a necessidade de 
efectuar uma reavaliação da lipidemia ao fim de 4-6 semanas, 
para eventual reajustamento posológico final.

NOTA: Nos doentes com HDL muito baixo (<= 35 
mg/dl), a adição à terapêutica hipolipemiante de base de  Ácido 
Nicotínico (formulação de libertação prolongada – ER), conjun-
tamente com outras medidas não farmacológicas, deverá ser  
considerada, mas já no período pós-operatório tardio, em  
função  da  evolução clínica e do perfil lipidémico atingido.

6) Terapêutica Anti-Hipertensiva Concomitante
Devido a hiperactividade adrenérgica, sobreposta ao 

agravamento da Doença Coronária que condicionou a 
proposta para cirurgia coronária, não é raro que a carga 
terapêutica anti-hipertensiva prévia à cirurgia coronária seja 
superior àquela que encontramos alguns meses após a 
intervenção, perante níveis equivalentes de controlo da PA. 
Por outro lado, no período pós-operatório --- durante alguns 
dias a semanas --- por um conjunto de factores (hipovolemia, 
disfunção ventricular esquerda transitória, diminuição do 
tono adrenérgico, actividade física e intelectual reduzida, 
acamação prolongada, etc), a PA apresenta frequentemente 
valores baixos, o que condiciona a retoma da terapêutica 
anti-hipertensiva de manutenção, que vai processar-se com 
prudência, degrau a degrau, e muitas vezes só se reconstitui 
em pleno 3-12 semanas após a intervenção. Esta terapêutica 
é praticamente sempre multifacetada, com uma combinaçâo 
variada de betabloqueante, fármaco modulador do Sistema 
Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA), antagonista do 
cálcio, diurético (frequentemente em dose baixa), terapêutica 
geralmente tripla ou quádrupla, procurando um objectivo 
que assenta numa FC basal <= 70 bpm e em valores casuais 
da PA preferencialmente <= 130/80 mmHg.

7) Terapêutica Antiateromatosa (Medidas Adicio-
nais)

Independentemente do seu papel como agentes anti-
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trolar a FC e a PA, com FC basal a longo prazo <= 70 bpm. 
Trata-se frequentemente de doentes já medicados (ou que 
deveriam estar medicados) com betabloqueante no pré-
-operatório, e nos quais o bloqueio beta-adrenérgico é um 
elemento importante da terapêutica cardiovascular global.

À data da alta ou perto da alta, para simplificar o 
esquema posológico em ambulatório, o Propranolol deverá 
ser substituído pelo Bisoprolol ou pelo Nebivolol, em dose 
equivalente e em toma única diária (usualmente, doses de 
1,25 a 5 mg por dia). Nos casos com Doença Arterial Periférica 
associada e muito sintomática, deve ser dada preferência ao 
Nebivolol (betabloqueante muito mais  beta-1-selectivo  do  
que o Bisoprolol).

O objectivo final é obter valores da FC basal da ordem 
de <= 70 bpm.

Taquicardia sinusal inusitada no pós-operatório: A 
taqui-cardia sinusal importante (com FC => 120 bpm) 
ocorre no pós-operatório de cirurgia coronária por múltiplas 

1,2razões , que devem ser cuidadosamente despistadas, por 
terem soluções terapêuticas muito distintas. Assim, devem 
ser consideradas as hipóteses de dor, ansiedade, hipovolemia, 
síndrome de baixo débito, anemia, febre, derrame pericár-
dico, infecção (mesmo sem febre), hipertiroidismo, síndrome 
pós-pericardiotomia precoce, além das circunstâncias da 
reacção à retirada da terapêutica betabloqueante pré-
-operatória e a insuficiência respiratória intercorrente (por 
causas variadas). Excluídas todas estas causas, sobram os 
chamados casos de Taquicardia Sinusal Inusitada. É um 
fenómeno não muito raro no pós-operatório de cirurgia 
coronária e é atribuível a disautonomia transitória (embora 
eventualmente prolongada) centrada essencialmente no 
nódulo sinusal. Costuma responder razoavelmente aos beta-
-bloqueantes mas, como não tem subjacente uma situação 
de hiperactividade adrenérgica sistémica, pode cursar (sobre-
tudo após o uso de betabloqueante) com PA demasiado 
normal ou mesmo baixa (e com um perfil de hipotensão 
ortostática sintomática), o que impede o ajustamento 
progressivo da dose do betabloqueante (pelo risco de 
hipotensão ou adinamia agravadas). Nestas circunstâncias, 
está indicada a associação com Ivabradina (inibidor específico 

3,4,5da corrente pacemaker If do nódulo sinusal)  ou o uso deste 
fármaco em primeira mão (começar com 2,5 mg de 12/12 
horas, passando ao fim de 24-48 horas para 5 mg  duas vezes 
por dia  se  a resposta da FC não for satisfatória, e ajustando 
progressivamente a  dose; nos  casos de uso isola-do, a dose 
de controlo adequado  da  FC é frequentemente  => 7,5 mg  
de  12/12 horas). A dose demanutenção  de Ivabradina que 
se revele eficaz (em uso isolado ou em associação com beta-
bloqueante)  deverá  ser  mantida  durante  => 2 meses, 
mas trata-se de um  fármaco  com  crescente uso (em  termos 
de terapêutica  crónica) nos  doentes  coronários, pelo  que  
poderá eventualmente ser mantida de uma forma crónica. 
Nos casos com um componente de hipotensão ortostática, 
deve associar-se um reforço de líquidos por via oral, com 
reforço da ingestão de sal na dieta e, sobretudo, o uso de 
meias elásticas compressivas, até à normalização do compor-
tamento da PA. 

4) Terapêutica anti-isquémica específica
Vamos considerar três situações distintas, mas que 

podem coincidir no mesmo indivíduo: A) situação multifa-
cetada, que abrange os doentes com revascularização 
incompleta, os doentes com revascularização dita completa 

mas com doença difusa ou com bypass aortocoronário 
efectuado em maus vasos, e ainda os doentes com evidência 
de Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM) perioperatório; B) 
doentes com função ventricular esquerda deprimida ou com 
metabolismo glucídico anormal (Diabetes ou Pré-diabetes); 
C) o uso de Antagonistas do Cálcio (Di-hidropiridinas e/ou 
Diltiazem) em doentes com evidência de vasomotricidade 
coronária anormal.

A) Estes três tipos de exemplos clínicos representam 
situações em que o período pós-operatório ime-
diato decorre com um quadro clínico concreto de 
isquemia aguda ou apresenta um risco elevado de 
isquemia transitória. Neste contexto, a terapêu-
tica anti-isquémica específica compreende o uso 
de Nitratos (via endovenosa [e.v.] e oral), Nicoran-

6dil (via oral)  e Trimetazidina (via sublingual e oral).
NITRATOS (Dinitrato de Isossorbido [DNIS]) e.v.: 
usar nos casos de EAM perioperatório, na fase 
inicial (primeiras 24-48 horas) --- perfusão  contí-
nua,  na  dose de => 2mg/hora.
NITRATOS por via oral: usar no pós-operatório 
imediato, nos casos de EAM perioperatório (a 
seguir à fase inicial  e.v.), e nas restantes situações  
(de início),  nas  doses  de DNIS  5 mg de 4/4 horas, 
5 x dia (com pausa nocturna) DNIS retard 20 mg de 
manhã + 20 mg à tarde (pausa  nocturna)
À data da alta, substituir por NICORANDIL (fár-
maco com dupla acção --- modulador dos canais 
de potássio ATP-dependentes + acção como 
nitrato): 10 mg de 12/12 horas.
TRIMETAZIDINA: usar nos casos de EAM periope-

7ratório , na dose de 40 mg de 8/8 horas (em gotas, 
por via sublingual, ou em comprimidos) nos 
primeiros 5-7 dias, passando depois à dose de 20 
mg de 8/8 horas. Substituir à data da alta pela 
formulação LM 35 mg (1 comprimido de 12/12 
horas).

B) Doentes com função ventricular esquerda depri-
mida (previamente ou demonstrada no decurso 
do pós-operatório) ou com Metabolismo Glucí-
dico Anormal (Diabetes ou Pré-diabetes): Associar 
à terapêutica de base o uso de TRIMETAZIDINA 
oral (20 mg de 8/8 horas, passando à data da alta 
para a formulação LM 35 mg --- 1 comp de 12/12 
horas), com a finalidade de corrigir as anomalias 
do metabolismo energético do miocárdio e pro-
mover (nos doentes com função ventricular 
esquerda deprimida) a melhoria da função sistó-

7-9lica . Nos doentes com disfunção sistólica grave, 
usar inicialmente uma dose mais alta (40 mg de 
8/8 horas).
Nos doentes com Metabolismo Glucídico Anor-
mal, usar sempre a Trimetazidina (com excepção 
dos casos raros de intolerância digestiva), inde-
pendentemente do grau de disfunção ventricular.
O uso de Trimetazidina é perfeitamente compatí-
vel com a administração de Nicorandil ou outros 
fármacos anti-isquémicos. 

C) Vamos considerar, por um lado, a prevenção do 
espasmo nos condutos arteriais utilizados em 

10,11cirurgia coronária  e, por outro, o uso terapêu-
tico em doentes com evidência pré-operatória de 
espasmo ou vasomotricidade anormal das artérias 

coronárias. Finalmente abordaremos a terapêu-
tica do espasmo coronário no pós-operatório 
imediato de cirurgia coronária.
No primeiro caso, usa-se regularmente a NIFEDI-
PINA ou a AMLODIPINA após bypass aortocoro-
nário com mamária interna (no caso da Nifedi-
pina, na posologia de 5 mg per os de 4/4 ou 6/6 
horas, passando mais tarde a 10 mg de 8/8 horas e 
substituindo, à data da alta, por Nifedipina GITS, 
30 mg/dia em toma única; no caso da Amlodi-
pina, na dose inicial de 2,5 a 5mg por dia, per os, 
em toma única ou em 2 tomas de 12/12 horas, 
com dose de manutenção de 2,5-7,5 mg por dia), 
preferindo-se o DILTIAZEM nos casos que envol-
vem também bypass aortocoronário com radial, 
desde que não haja bradicardia ou perturbação da 
condução auriculoventricular, situações que 
contra-indicam o uso de Diltiazem (posologia 
inicial de 30 mg de 8/8 ou 6/6 horas, passando 
depois a 60mg de 8/8 horas e substituindo, à data 
da alta, por Diltiazem SR, 120-180 mg/dia em 
toma única). Após a alta, o uso do Antagonista do 
Cálcio será mantido por tempo indeterminado. 
No segundo caso, os Antagonistas do Cálcio vão 
ser utilizados nos doentes com evidência pré-
operatória de espasmo coronário, nos doentes 
com “maus vasos” na coronariografia mas que se 
apresentam depois ao cirurgião, no campo ope-
ratório, com um aspecto “mais benigno”  (suge-
rindo um componente pré-operatório de vasomo-
tricidade anormal significativo), e nos doentes 
com revascularização incompleta e um historial de 
limiar anginoso matinal claramente diminuído; as 
posologias são semelhantes às acima referidas, 
reservando-se o Diltiazem para os doentes com FC 
elevada que não possam usar Betabloqueantes ou 
Ivabradina.
Nota: Em ambulatório, substituir a Nifedipina ou a 
Amlodipina por LERCANIDIPINA, na dose usual de 
10mg/dia (em toma única), nos doentes que 
desenvolverem edemas maleolares/pedais exube-

12rantes .
Tratamento do espasmo coronário pós-opera-
tório: A ocorrência de supradesnivelamento do 
segmento ST no pós-operatório imediato de cirur-
gia coronária não oferece um diagnóstico dife-
rencial sistematicamente fácil e rápido. Esta 
situação pode corresponder a EAM perioperatório 
transmural mas também a espasmo arterial (de 
vaso da circulação coronária nativa ou de um 
conduto arterial utilizado em bypass aortocoro-
nário e com repercussão hemodinâmica a juzan-
te), padrão de repolarização precoce, inflamação 
pericárdica secundária a hemorragia, síndrome 
pós-pericardiotomia de instalação precoce. A 
regressão total e precoce após a administração de 
terapêutica antivasospástica específica permite a 
confirmação do diagnóstico de espasmo arterial e 
pode fazer abortar um EAM perioperatório ou 
reduzir significativamente a sua extensão. A sus-
peita de espasmo arterial na circulação cardíaca 
deve levar à instituição imediata de uma terapêu-
tica tripla com DNIS e.v. (perfusão contínua de 

=> 4 mg/hora durante 24-48 horas, passando 
depois à via oral) + Nifedipina (5-10 mg por via 
sublingual de 15/15 ou 30/30 minutos, inicial-
mente, passando depois à via oral) + Diltiazem 
(perfusão e.v. contínua de => 5 mg/hora, nas 
primeiras horas, passando depois à via oral).

5) Terapêutica Hipolipemiante
À data da alta, o doente deverá ter um esquema 

terapêutico hipolipemiante ajustado em função dos valores 
lipidémicos (sob determinado tratamento) pré-operatórios e 
dos objectivos a atingir em termos de LDL (< 70 mg/dl) e de 
TG (< 150 mg/dl). Assim devem ser cuidadosamente consul-
tadas a Nota de Admissão e a folha de Análises da admissão, 
para se estabelecer o esquema a manter nas primeiras 4-6 
semanas após a alta e que procurará aproximar-se o mais 
possível do esquema terapêutico dito óptimo. Nas figuras 1 e 
2, indicam-se algumas regras para efectuar a estimativa dos 
valores a atingir, no que se refere ao LDL, de acordo com os 
valores pré-operatórios. Em relação aos TG, devemos consi-
derar uma intervenção terapêutica adicional quando os 
valores pré-operatórios são iguais ou superiores a 250 mg/dl; 
nestas circunstâncias, deve-se adicionar à terapêutica de base 
Fenofibrato (em nanopartículas, 145 mg/dia <> 1 cáps/dia) 
ou, eventualmente, Ácidos Gordos Ómega-3 (Icosapent + 
Doconexent, 1–2 g duas vezes por dia).

Na Nota de Alta, deve-se indicar a necessidade de 
efectuar uma reavaliação da lipidemia ao fim de 4-6 semanas, 
para eventual reajustamento posológico final.

NOTA: Nos doentes com HDL muito baixo (<= 35 
mg/dl), a adição à terapêutica hipolipemiante de base de  Ácido 
Nicotínico (formulação de libertação prolongada – ER), conjun-
tamente com outras medidas não farmacológicas, deverá ser  
considerada, mas já no período pós-operatório tardio, em  
função  da  evolução clínica e do perfil lipidémico atingido.

6) Terapêutica Anti-Hipertensiva Concomitante
Devido a hiperactividade adrenérgica, sobreposta ao 

agravamento da Doença Coronária que condicionou a 
proposta para cirurgia coronária, não é raro que a carga 
terapêutica anti-hipertensiva prévia à cirurgia coronária seja 
superior àquela que encontramos alguns meses após a 
intervenção, perante níveis equivalentes de controlo da PA. 
Por outro lado, no período pós-operatório --- durante alguns 
dias a semanas --- por um conjunto de factores (hipovolemia, 
disfunção ventricular esquerda transitória, diminuição do 
tono adrenérgico, actividade física e intelectual reduzida, 
acamação prolongada, etc), a PA apresenta frequentemente 
valores baixos, o que condiciona a retoma da terapêutica 
anti-hipertensiva de manutenção, que vai processar-se com 
prudência, degrau a degrau, e muitas vezes só se reconstitui 
em pleno 3-12 semanas após a intervenção. Esta terapêutica 
é praticamente sempre multifacetada, com uma combinaçâo 
variada de betabloqueante, fármaco modulador do Sistema 
Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA), antagonista do 
cálcio, diurético (frequentemente em dose baixa), terapêutica 
geralmente tripla ou quádrupla, procurando um objectivo 
que assenta numa FC basal <= 70 bpm e em valores casuais 
da PA preferencialmente <= 130/80 mmHg.

7) Terapêutica Antiateromatosa (Medidas Adicio-
nais)

Independentemente do seu papel como agentes anti-
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-hipertensivos, os fármacos moduladores do SRAA --- 
Inibidores do Enzima de Conversão da Angiotensina I (IECAs) 
e os Antagonistas do Receptor da Angiotensina II (Sartans) --- 
e os Antagonistas do Cálcio desempenham acções antia-
teromatosas (frenadoras da progressão das placas e 
favorecendo eventualmente a regressão das placas em 
formação), constituindo em doentes com alto risco de novos 
eventos --- como devem ser considerados os doentes 
submetidos a cirurgia coronária --- mais uma arma terapêu-
tica para construir uma evolução clínica que permita o melhor 

13-16prognóstico possível para estes doentes . Mesmo que o 
perfil evolutivo da PA não possibilite senão o uso de doses 
baixas, deve ser sempre introduzido um IECA (de acção 
prolongada, em toma única diária) e, em doentes com 
Doença Coronária difusa, também uma Di-hidropiridina 
(Amlodipina em dose baixa, ou Nifedipina), sempre que o seu 
uso não se tenha já justificado pelas razões apresentadas nas 
secções precedentes.

Quando houver intolerância aos IECAs (o que ocorre 
sobretudo no sexo feminino e em doentes de origem asiática -
- usualmente sob a forma de tosse ou tossícula irritativa, 
crónica –muitas vezes razoavelmente bem tolerada e com 
início frequentemente bastante tardio em relação ao começo 
da terapêutica, o que dificulta o diagnóstico diferencial), e 
nas muito mais raras situações de hipersensibilidade (com 
angioedema), o IECA deve ser substituído por um Sartan (em 
dose equivalente).

NOTA: Não esquecer que, nas situações graves de 
refluxo gastro-esofágico, sobretudo com fraca expressão  de  
pirose  ou sintomas equivalentes, poderá desenvolver-se um 
quadro de disfonia com  tosse irritativa crónica, que não é 
fácil de distinguir da síndrome provocada pelo IECA.

8) Abordagem da Hiperuricemia e Hiper-Homocis-
teinemia

Usar Alopurinol (100-300 mg/dia), como terapêutica 
crónica adicional, nos casos de Hiperuricemia sintomática ou 
assintomática (aqui, só perante valores => 10mg/dl). 
Suspender (durante 30 dias, enquanto estiver em curso o 
esquema terapêutico com Colchicina) perante a intercorrência 
de um ataque de Gota aguda. Nestes doentes, como fármaco 
modulador do SRAA, dar preferência ao Losartan pela sua 
acção uricosúrica (usar preferivelmente em duas tomas diárias).

Nos doentes com Hiper-homocisteinemia (i. e., com 
valores acima de 10,0 umol/l), e particularmente nos indivíduos 
com valores > 13 umol/l ou com Doença Coronária precoce 
(com início da fase clínica antes dos 60 anos no homem e antes 
dos 65 anos na mulher), administrar cronicamente Ácido Fólico 
( 2,5 mg por dia).

9) Terapêutica Antidiabética oral pós-operatória
Vamos abordar exclusivamente os doentes não medicados 
com Insulina. À data da alta, a terapêutica antidiabética oral 
deverá estar consolidada, mesmo nos doentes que não esta-
vam medicados no pré-operatório; se o doente for medicado 
com uma sulfonilureia, só deverá usar a Gliclazida ou a 
Glimepirida, ou usar em alternativa a Nateglinida, muito 
especialmente se for simultaneamente tratado com Nicoran-
dil, por aqueles três fármacos serem muito selectivos para as 
células beta dos ilhéus de Langerhans e não interferirem (ou 
interferirem pouco) com o mecanismo (protector) de precon-

17,18dicionamento isquémico dos cardiomiocitos . Todos os 
doentes com Metabolismo Glucídico Anormal (com Pré-
diabetes ou Diabetes constituída), quase sem excepção, 
devem ser medicados, na perspectiva de melhorar o seu 
prognóstico cardiovascular (o que passa também por um 
controlo optimizado do metabolismo glucídico, traduzido na 
manutenção o mais prolongada possível de valores da HbA1c 
<= 6,5 % e, preferivelmente, <= 6,0 %). Este desideratum 
terapêutico é sobretudo mandatório para os doentes coro-
nários que apresentem simultaneamente Esclerose Valvular 
Aórtica (com o objectivo de contribuir para a prevenção da 
evolução para Estenose Aórtica grave) ou tenham efectuado 
também cirurgia valvular aórtica com implantação de prótese 
biológica (aqui com a finalidade de prevenir a degeneres-
cência da prótese).

O controlo da situação metabólica só com dieta está 
formalmente contra-indicado. Assim, todos os doentes com 
Pré-diabetes deverão ter alta medicados com Metformina 
(com excepção dos que apresentem IRC relativamente impor-
tante, com creatinina sérica >1,3 mg/dl), em dose baixa ou 
moderada, ou/e com Inibidores da DPP-4.

10) Doença Arterial Periférica
Nos doentes com Doença Arterial Periférica sintomá-

tica, a Pentoxifilina deve ser associada à terapêutica cardi-
ológica de base, na dose de 600 mg duas vezes por dia.
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-hipertensivos, os fármacos moduladores do SRAA --- 
Inibidores do Enzima de Conversão da Angiotensina I (IECAs) 
e os Antagonistas do Receptor da Angiotensina II (Sartans) --- 
e os Antagonistas do Cálcio desempenham acções antia-
teromatosas (frenadoras da progressão das placas e 
favorecendo eventualmente a regressão das placas em 
formação), constituindo em doentes com alto risco de novos 
eventos --- como devem ser considerados os doentes 
submetidos a cirurgia coronária --- mais uma arma terapêu-
tica para construir uma evolução clínica que permita o melhor 

13-16prognóstico possível para estes doentes . Mesmo que o 
perfil evolutivo da PA não possibilite senão o uso de doses 
baixas, deve ser sempre introduzido um IECA (de acção 
prolongada, em toma única diária) e, em doentes com 
Doença Coronária difusa, também uma Di-hidropiridina 
(Amlodipina em dose baixa, ou Nifedipina), sempre que o seu 
uso não se tenha já justificado pelas razões apresentadas nas 
secções precedentes.

Quando houver intolerância aos IECAs (o que ocorre 
sobretudo no sexo feminino e em doentes de origem asiática -
- usualmente sob a forma de tosse ou tossícula irritativa, 
crónica –muitas vezes razoavelmente bem tolerada e com 
início frequentemente bastante tardio em relação ao começo 
da terapêutica, o que dificulta o diagnóstico diferencial), e 
nas muito mais raras situações de hipersensibilidade (com 
angioedema), o IECA deve ser substituído por um Sartan (em 
dose equivalente).

NOTA: Não esquecer que, nas situações graves de 
refluxo gastro-esofágico, sobretudo com fraca expressão  de  
pirose  ou sintomas equivalentes, poderá desenvolver-se um 
quadro de disfonia com  tosse irritativa crónica, que não é 
fácil de distinguir da síndrome provocada pelo IECA.

8) Abordagem da Hiperuricemia e Hiper-Homocis-
teinemia

Usar Alopurinol (100-300 mg/dia), como terapêutica 
crónica adicional, nos casos de Hiperuricemia sintomática ou 
assintomática (aqui, só perante valores => 10mg/dl). 
Suspender (durante 30 dias, enquanto estiver em curso o 
esquema terapêutico com Colchicina) perante a intercorrência 
de um ataque de Gota aguda. Nestes doentes, como fármaco 
modulador do SRAA, dar preferência ao Losartan pela sua 
acção uricosúrica (usar preferivelmente em duas tomas diárias).

Nos doentes com Hiper-homocisteinemia (i. e., com 
valores acima de 10,0 umol/l), e particularmente nos indivíduos 
com valores > 13 umol/l ou com Doença Coronária precoce 
(com início da fase clínica antes dos 60 anos no homem e antes 
dos 65 anos na mulher), administrar cronicamente Ácido Fólico 
( 2,5 mg por dia).

9) Terapêutica Antidiabética oral pós-operatória
Vamos abordar exclusivamente os doentes não medicados 
com Insulina. À data da alta, a terapêutica antidiabética oral 
deverá estar consolidada, mesmo nos doentes que não esta-
vam medicados no pré-operatório; se o doente for medicado 
com uma sulfonilureia, só deverá usar a Gliclazida ou a 
Glimepirida, ou usar em alternativa a Nateglinida, muito 
especialmente se for simultaneamente tratado com Nicoran-
dil, por aqueles três fármacos serem muito selectivos para as 
células beta dos ilhéus de Langerhans e não interferirem (ou 
interferirem pouco) com o mecanismo (protector) de precon-

17,18dicionamento isquémico dos cardiomiocitos . Todos os 
doentes com Metabolismo Glucídico Anormal (com Pré-
diabetes ou Diabetes constituída), quase sem excepção, 
devem ser medicados, na perspectiva de melhorar o seu 
prognóstico cardiovascular (o que passa também por um 
controlo optimizado do metabolismo glucídico, traduzido na 
manutenção o mais prolongada possível de valores da HbA1c 
<= 6,5 % e, preferivelmente, <= 6,0 %). Este desideratum 
terapêutico é sobretudo mandatório para os doentes coro-
nários que apresentem simultaneamente Esclerose Valvular 
Aórtica (com o objectivo de contribuir para a prevenção da 
evolução para Estenose Aórtica grave) ou tenham efectuado 
também cirurgia valvular aórtica com implantação de prótese 
biológica (aqui com a finalidade de prevenir a degeneres-
cência da prótese).

O controlo da situação metabólica só com dieta está 
formalmente contra-indicado. Assim, todos os doentes com 
Pré-diabetes deverão ter alta medicados com Metformina 
(com excepção dos que apresentem IRC relativamente impor-
tante, com creatinina sérica >1,3 mg/dl), em dose baixa ou 
moderada, ou/e com Inibidores da DPP-4.

10) Doença Arterial Periférica
Nos doentes com Doença Arterial Periférica sintomá-

tica, a Pentoxifilina deve ser associada à terapêutica cardi-
ológica de base, na dose de 600 mg duas vezes por dia.

BIBLIOGRAFIA

1. Gray RJ, Sethne DH. Medical management of the patient 
undergoing cardiac surgery. In: Braunwald's Heart Disease. A 
Textbook of Cardiovascular Medicine, 8ª ed. Editado por Libby P, 
Bonow RO, Mann DL, Zipes DP. Philadelphia: Saunders Elsevier; 
2008, p. 1993-2012.

2. Morris DC, Clements Jr SD, Pepper J. Management of the patient 
after cardiac surgery. In: Hurst's The Heart, 12ª ed. Editado por 
Fuster V, O'Rourke RA, Walsh RA, Poole-Wilson P. New York: 
McGraw Hill; 2008, p. 1519-1528.

3. DiFrancesco D, Borer JS. The funny current: cellular basis for the 
control of heart rate. Drugs, 2007; 67 (suppl 2): 15-24.

4. Berdeaux A. Preclinical results with If current inhibition by Iva-
bradine. Drugs, 2007; 67 (suppl 2): 25-33.

5. Tardif J-C. Clinical results of If current inhibition by Ivabradine. 
Drugs, 2007; 67 (suppl 2): 35-41.

6. IONA Study Group. Effect of Nicorandil on coronary events in 
patients with stable angina: the Impact Of Nicorandil in Angina 

(IONA) randomized trial. Lancet, 2002; 359: 1269-1275.
7. Bordalo ADB, Victor AR, Nobre AL, et al. Preoperative treatment 

with trimetazidine exerts cardioprotective effect on patients 
submitted to coronary bypass surgery [abstract]. J Cardiovasc 
Surg, 2005; 46 (suppl 1-3): 36.

8. Bordalo ADB. Protective effects of trimetazidine before and after 
coronary artery bypass surgery. Heart Metab, 2005; 29: 25-27.

9. Marazzi G, Wajngarten M, Vitale C, et al. Effect of free fatty acid 
inhibition in silent and symptomatic myocardial ischemia in dia-
betic patients with coronary artery disease. Intern J Cardiol, 
2007; 120: 79-84.

10. Fiore A, Barner N. Internal thoracic artery: early and late clinical 
results. In: Arterial Conduits in Myocardial Revascularization. 
Editado por Angelini G, Bryan A, Dion R. New York: Arnold 
(Oxford University Press); 1996, p. 86-100.

11. Acar C, Jebara V, Fabiani J, et al. Radial artery: surgical technics 
and clinical results. In: Arterial Conduits in Myocardial Revas-

cularization. Editado por Angelini G, Bryan A, Dion R. New York: 
Arnold (Oxford University Press); 1996, p. 141-146.

12. Romito R, Pansini MI, Perticone F, et al. Comparative effect of 
Lercanidipine, Felodipine, and Nifedipine GITS on blood pres-
sure and heart rate in patients with mild to moderate Arterial 
Hypertension: The Lercanidipine in Adults (LEAD) Study. J Clin 
Hypertens, 2003; 5: 249-253.

13. Fox K. Benefit of perindopril all along the cardiovascular con-
tinuum: the level of evidence. Eur Heart J, 2008; 10 (suppl G): 
G4-G12.

14. Ruilope LM, Segura J. The importance of integrated risk mana-
gement when treating patients with hypertension: benefits of 
angiotensin II receptor antagonist therapy. Clin Exp Hypertens, 
2008; 30: 397-414.

15. Pitt P, Byington RP, Furberg CD, et al. Effect of amlodipine on the 
progression of atherosclerosis and the occurrence of clinical 
events (PREVENT trial). Circulation, 2000; 102: 1503-1510.

16. Mancini GBJ, Miller ME, Evans GW, et al. Post hoc analysis of 
coronary findings from the Prospective Randomized Evaluation 
of the Vascular Effects of the Norvasc Trial (PREVENT). Am J 
Cardiol, 2002; 89: 1414-1416.

17. Opie LH. Myocardial reperfusion: new ischemic syndromes. In: 
The Heart. Physiology from cell to circulation, 3ª ed. Editado por 
Opie LH. Philadelphia: Lippincott-Raven; 1998, p. 563-588.

18. Isley WL. Diabetes treatment. In: Diabetes and Cardiovascular 
Disease. Integrating Science and Clinical Medicine. Editado por 
Marso SP, Stern DM. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 
2004, p. 219-237.

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

25Volume XVI - N.º 124 Volume XVI - N.º 1



CIRURGIA CARDIO-TORÁCICA

REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

Entubação pulmonar
selectiva em doente com

arco aórtico direito. 
Caso clínico

As anomalias congénitas da aorta são raras e geralmente identificadas na infância. Apresentamos um caso clínico de 
entubação pulmonar selectiva difícil pela existência de arco aórtico à direita. 

Resumo

Congenital aortic arch abnormalities are usually rare in the adult. We report the case of difficult endotracheal intubation in 
a patient with a right aortic arch.

Summary
Difficult endotracheal intubation in a patient with right aortic arch: Clinical report

Diana Gomes, Alexandra Graça, José Miranda, Fátima Lima

Serviços de Anestesiologia e Emergência  e de Cirurgia Cardiotorácica do Centro Hospitalar
de Vila Nova de Gaia/Espinho e Serviço de Anestesiologia do Centro Hospitalar do Porto

INTRODUÇÃO

As anomalias congénitas do arco aórtico representam 
11 a 3% de todas as anomalias cardíacas congénitas  e in-

cluem:
• Arco aórtico duplo.
• Arco aórtico direito tipo I: troncos supra-aórticos 

em espelho, sem formação de anel vascular.
• Arco aórtico direito tipo II: com artéria subclávia 

aberrante formando um anel vascular em redor da 
traqueia e esófago, por posicionamento ventral 
do ligamentum arteriosum. Pode estar associado a 
dilatação aneurismática da origem da artéria 
subclávia esquerda aberrante, com formação de 

2divertículo de Kommerell .
Precocemente, durante a morfogénese embrionária, 

são formados a partir do saco aórtico, 6 pares de arcos 
arteriais faríngeos. Num embrião de 10 mm o 4º arco aórtico 
persiste bilateralmente. Nos casos de arco aórtico direito, 
durante o desenvolvimento embrionário, o arco esquerdo 

atrofia enquanto o arco direito persiste, contrariamente ao 
que acontece normalmente. Existem alguns factores etioló-
gicos identificados: factores genéticos (delecção do cromos-
soma 22q11) e factores hemodinâmicos (fluxo dominante no 

3,4lado direito durante o desenvolvimento embrionário) .
A maior parte das anomalias são diagnosticadas na 

infância, no entanto, existem relatos de casos assintomáticos 
que atingem a idade adulta ou que são apenas diagnos-
ticados durante a autópsia. Na idade adulta os sintomas mais 
frequentes são: dispneia de esforço, bronquite, hemoptise, 

5estridor, rouquidão, sibilância e dor torácica .

CASO CLÍNICO 

Doente de 36 anos de idade, do sexo feminino com 
dispneia de esforço, com três anos de evolução, pelo que 
efectuou exames auxiliares de diagnóstico (Fig.1) que eviden-
ciaram a presença de arco aórtico direito, com emergência 
em espelho dos troncos supra-aórticos. Após realização de 
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Rx pulmonar evidenciando arco aórtico à direita

Imagem de TC com distorção da anatomia traqueal
e presença de arco aórtico à direita.

Figura 1

Figura 2

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

tomografia computorizada e broncofibroscopia, foi iden-
tificada compressão do arco aórtico sobre a parede direita da 
traqueia, com desvio da linha média (Fig. 2 e 3), justificando 
os sintomas iniciais. Dois anos depois, houve agravamento 
dos sintomas, simultaneamente com o aparecimento de 
infiltrado difuso na radiografia pulmonar, levantando-se a 
suspeita de doença pulmonar intersticial. Por não haver 
resposta satisfatória à terapêutica instituída e por agrava-
mento do quadro clínico a doente foi proposta para biópsia 
pulmonar. Dada a distorção da anatomia traqueal com 
compressão variável, pulsátil, do terço médio e inferior da 
parede da traqueia, programou-se entubação por bronco-
fibroscopia, com necessidade de derivação pulmonar esquer-
da, para a realização de biópsia pulmonar direita. Procedeu-
se à indução anestésica com 150 mg de propofol e 0,15 mg 
de fentanil, mantendo-se ventilação manual eficaz. A 
primeira tentativa de derivação, com tubo orotraqueal de 
duplo lúmen número 37 esquerdo, não foi bem sucedida por 
obstrução infraglótica, constatando-se compressão pulsátil 
do terço médio e inferior da parede traqueal. Após admi-
nistração de novo bólus de 50 mg de propofol e 0,10 mg de 
fentanil, foi tentada nova entubação, utilizando um tubo de 
duplo lúmen de menor calibre (nº35 esquerdo), com sucesso. 
A broncofibroscopia, ao permitir a visualização directa da 
compressão traqueal e do correcto posicionamento do tubo 
orotraqueal, é a técnica preferencial, sempre que possível, 
para a abordagem da via aérea com alterações estruturais. A 
derivação mostrou-se difícil pela compressão traqueal causa-
da pelo arco aórtico direita. 

Compressão visível do tercço inferior da traqueia
pelo arco aórtico.

Aorta descendente posicionada à direita.

Figura 3

Figura 4

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES

Os relatos de arco aórtico direito diagnosticados na 
idade adulta são excepcionalmente raros. Quando sintomá-
ticos, apresentam queixas inespecíficas e o diagnóstico clínico 
não é evidente. A sintomatologia mais frequentemente 
apresentada é a disfagia e dispneia intermitentes. A radio-
grafia anteroposterior do tórax é diagnóstica (Fig. 1) e a 
tomografia computorizada do tórax permite a análise precisa 
da relação da aorta com as estruturas circundantes, 
nomeadamente a traqueia, brônquios principais e o esófago 
(Fig. 2, 3 e 4). Alguns casos foram diagnosticados no intra-
operatório, quando a entubação se mostrou impossível por 
distorção da anatomia traqueal. Em caso de entubação difícil 
por obstrução infra-glótica, este é um diagnóstico a ter em 
conta, sendo que com tentativas mais intempestivas de 
ultrapassar a obstrução, as consequências podem ser catas-

tróficas. A entubação guiada por broncofibroscopia é a 
técnica de eleição mais segura para o correcto posicio-
namento do tubo endotraqueal, sobretudo se for necessária a 
derivação pulmonar selectiva. 
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tomografia computorizada e broncofibroscopia, foi iden-
tificada compressão do arco aórtico sobre a parede direita da 
traqueia, com desvio da linha média (Fig. 2 e 3), justificando 
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compressão variável, pulsátil, do terço médio e inferior da 
parede da traqueia, programou-se entubação por bronco-
fibroscopia, com necessidade de derivação pulmonar esquer-
da, para a realização de biópsia pulmonar direita. Procedeu-
se à indução anestésica com 150 mg de propofol e 0,15 mg 
de fentanil, mantendo-se ventilação manual eficaz. A 
primeira tentativa de derivação, com tubo orotraqueal de 
duplo lúmen número 37 esquerdo, não foi bem sucedida por 
obstrução infraglótica, constatando-se compressão pulsátil 
do terço médio e inferior da parede traqueal. Após admi-
nistração de novo bólus de 50 mg de propofol e 0,10 mg de 
fentanil, foi tentada nova entubação, utilizando um tubo de 
duplo lúmen de menor calibre (nº35 esquerdo), com sucesso. 
A broncofibroscopia, ao permitir a visualização directa da 
compressão traqueal e do correcto posicionamento do tubo 
orotraqueal, é a técnica preferencial, sempre que possível, 
para a abordagem da via aérea com alterações estruturais. A 
derivação mostrou-se difícil pela compressão traqueal causa-
da pelo arco aórtico direita. 

Compressão visível do tercço inferior da traqueia
pelo arco aórtico.

Aorta descendente posicionada à direita.

Figura 3

Figura 4

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES

Os relatos de arco aórtico direito diagnosticados na 
idade adulta são excepcionalmente raros. Quando sintomá-
ticos, apresentam queixas inespecíficas e o diagnóstico clínico 
não é evidente. A sintomatologia mais frequentemente 
apresentada é a disfagia e dispneia intermitentes. A radio-
grafia anteroposterior do tórax é diagnóstica (Fig. 1) e a 
tomografia computorizada do tórax permite a análise precisa 
da relação da aorta com as estruturas circundantes, 
nomeadamente a traqueia, brônquios principais e o esófago 
(Fig. 2, 3 e 4). Alguns casos foram diagnosticados no intra-
operatório, quando a entubação se mostrou impossível por 
distorção da anatomia traqueal. Em caso de entubação difícil 
por obstrução infra-glótica, este é um diagnóstico a ter em 
conta, sendo que com tentativas mais intempestivas de 
ultrapassar a obstrução, as consequências podem ser catas-

tróficas. A entubação guiada por broncofibroscopia é a 
técnica de eleição mais segura para o correcto posicio-
namento do tubo endotraqueal, sobretudo se for necessária a 
derivação pulmonar selectiva. 
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CIRURGIA VASCULAR

SINDROME DE COMPRESSÃO
EXTRÍNSECA DO TRONCO

CELÍACO PELO LIGAMENTO
ARQUEADO DO DIAFRAGMA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO
DEFINITIVO

O síndrome de compressão extrínseca do tronco celíaco pelo ligamento arqueado do diafragma é uma entidade clínica 
rara, caracterizada pela ocorrência de dores abdominais pós-prandiais, náuseas, vómitos e perda de peso. Muito embora tenha 
sido descrito há algumas décadas, a sua existência é ainda questionada por alguns autores, devido à existência de uma fraca 
correlação anátomo-clínica e aos inconstantes resultados que o seu tratamento cirúrgico vem registando.

Os autores descrevem o caso de uma mulher de 35 anos de idade, com o quadro clínico acima descrito, que foi objecto de 
exaustiva investigação no âmbito da gastroenterologia e que culminou no diagnóstico, documentado por angio-TC e angiografia 
convencional, de síndrome de compressão extrínseca do tronco celíaco pelo ligamento arqueado do diafragma. Submetida a 
tratamento cirúrgico, foi objecto de secção do ligamento arqueado do diafragma e ressecção e substituição do tronco celíaco por 
um conduto protésico. O pós-operatório decorreu normalmente, sem complicações, e revista um mês após a operação 
encontrava-se bem e totalmente livre de sintomas.

O estudo histológico do tronco celíaco removido revelou importantes alterações proliferativas e degenerativas da parede 
arterial, consequência do mecanismo de compressão extrínseca, um facto que não tem sido objecto de referência em casos 
semelhantes publicados na literatura.

Os aspectos essenciais desta entidade clínica e do seu tratamento cirúrgico são objecto de discussão, apoiada numa 
revisão da literatura mais recente dedicada ao tema.

Resumo

The celiac axis compression syndrome caused by the median arcuate ligament of the diaphragm is an exceedingly rare 
clinical entity, coursing with postprandial abdominal pain, nausea, vomiting and weight loss. Despite the original description made 
some decades ago, its existence is still challenged by some authors, due to a weak clinicopathological correlation and inconstant 
results obtained with its surgical management.

The authors report the case of a 35 years old female with the clinical presentation above described, who underwent an 
exhaustive investigation in gastroenterology, leading to the diagnosis, made by CT-scans and conventional angiography, of celiac 
axis compression syndrome by the median arcuate ligament of the diaphragm.

Summary
Celiac axis compression syndrome by the median arcuate ligament of the
diaphragm. Definite surgical management.
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A definite surgical repair was performed, consisting in the ligament division, followed by resection and replacement of the 
celiac axis, by a 6 mms PTFE graft. The post-operative course was uneventfull and reviewed one month later, the patient was found 
in excellent condition and completely free of symptoms.

Pathological studies of the celiac axis disclosed significant proliferative and degenerative lesions of the arterial wall, 
consequence of the compression mechanism, a fact that has not been reported in previous similar publications.

The main features of this unique clinical entity and its surgical management are discussed, based on a review of the most 
recent publications of the literature.

INTRODUÇÃO

O síndrome de compressão extrínseca do tronco 
celíaco pelo ligamento arqueado do diafragma tem sido 

1encarado, desde a sua descrição original por P. Harjola  em 
1963, como uma entidade clínica enigmática, devido a uma 
fraca correlação anátomo-clínica que demonstra, à docu-
mentação da existência de compressão  extrínseca arterial em 
indivíduos completamente assintomáticos e à significativa 
taxa de insucessos terapêuticos e recidivas de que a simples 
secção do ligamento arqueado se tem feito acompanhar.

A ocorrência de lesões importantes, proliferativas e 
degenerativas da parede arterial, consequência do mecanis-
mo compressivo e que têm sido descuradas pela generalidade 
dos autores, transforma o síndrome, de funcional, em arte-
riopatia orgânica obstrutiva e permite explicar os fracassos 
terapêuticos registados com a simples eliminação do meca-
nismo compressivo, requerendo, por via desse facto, o 
tratamento adicional da lesão arterial obstrutiva, vindo a 
proporcionar, desta forma, um carácter completo e definitivo 
ao tratamento cirúrgico.

O presente caso clínico é bem elucidativo desta modi-
ficação de conceitos e da sua fundamentação, razão pela 
qual se julgou oportuna a sua apresentação e divulgação.

CASO CLÍNICO

MJDB, de 35 anos, do sexo feminino, economista, foi 
objecto de consulta por epigastralgias, dispepsia, náuseas, 
vómitos e acentuada perda de peso (10 quilos no último ano).

A história actual remonta a Janeiro de 2008, quando 
começou a referir dores epigástricas ocasionais, intensas, 
constrictivas, por vezes relacionadas com a ingestão de 
alimentos, predominando de manhã, acompanhadas de 
náuseas e chegando frequentemente a vomitar. Negava azia, 
pirose, distensão abdominal ou alterações do trânsito 
intestinal. Começou a restringir a ingestão de alimentos e no 
decurso do ano de 2008 perdeu cerca de 10 quilos.

Foi observada em consulta de Gastroenterologia e 
submetida a uma endoscopia digestiva alta e biópsia gástrica, 
que revelaram “gastrite crónica”, tendo sido medicada em 
conformidade, sem obter porém qualquer alívio. Por isso, 
prosseguiu a investigação, que foi normal, tendo realizado 
uma ecografia e TAC abdominal, que foram igualmente 
consideradas dentro dos limites da normalidade, permitindo 
excluir a existência de patologia hepática, biliar ou pancreática.

Com o decorrer do tempo, a intensidade das dores 
foi-se acentuando e notou que eram particularmente fortes 
com a realização de inspirações profundas, aliviando com a 
expiração.

Experimentou múltiplas terapêuticas analgésicas, sem 
qualquer melhoria, chegando a aventar-se a hipótese de uma 
consulta em Psiquiatria, que de imediato recusou. Por essa 
razão, decidiu recorrer à Clínica Universitária de Navarra, 
Espanha, onde após exaustiva investigação e na sequência de 
uma angio-TC da circulação visceral do abdómen, foi-lhe feito 
o diagnóstico de síndrome de compressão extrínseca do 
tronco celíaco pelo ligamento arqueado do diafragma.

Regressada a Portugal, realizou, a titulo confirmatório, 
nova angio-TC, que revelou a existência de uma estenose longa 
do tronco celíaco, pós-ostial, com acentuada dilatação pós-
estenótica (Fig. 1). Os restantes vasos da circulação entérica, 
nomeadamente as artérias mesentérica superior e inferior, bem 
como as artérias renais, eram normais.

Em vista destes dados de informação, foi a doente 
considerada candidata para tratamento cirúrgico, proposta a 
que de imediato acedeu.

A operação foi levada a efeito através de uma lapa-
rotomia mediana supraumbilical e através do pequeno 
epiploon foi possível abordar e seccionar os pilares do dia-
fragma, com descoberta e isolamento da aorta supracelíaca e 
do ligamento arqueado do diafragma, que exercia notável 
compressão sobre a face superior do tronco celíaco, ao nivel 
do seu terço proximal (Fig. 4). O ligamento foi seccionado 
completamente e o tronco celíaco isolado em toda a sua 
extensão, até à bifurcação em artéria hepática e esplénica. 
Palpava-se um espessamento da parede do tronco celíaco, 
afectando a sua metade proximal e por essa razão decidiu-se 
proceder à sua ressecção integral e substituição protésica. A 
sua origem foi transeccionada e o ostium laqueado defini-
tivamente. A aorta foi clampada tangencialmente, durante 
14 minutos, efectuando-se a implantação de uma prótese de 
PTFE de 6 mms de diâmetro, de forma termino-lateral. Depois 
de seccionada no tamanho apropriado, foi anastomosada à 
bifurcação do tronco celíaco, igualmente de forma termino-
lateral. No final, assistiu-se a uma ampla e franca pulsati-

lidade das artérias hepática e esplénica, o que não se verifi-
cava antes da revascularização (Fig. 5)

Angio TC demonstrando estenose do tronco celíaco
e dilatação pós-estenótica.

Angiografia convencional confirmando a estenose
do tronco celíaco e dilatação pós-estenótica.

Imagem intra-operatória demonstrando o ligamento
arqueado do diafragma exercendo notável compressão
sobre o tronco celíaco (seta).

idem, com demonstração de oclusão completa do
tronco celíaco em circunstâncias de inspiração profunda
e apneia (seta).

Substituição protésica do tronco celíaco, utilizando
conduto de PTFE de 6 mm de diâmetro.

Figura 1

Figura 2

Figura 4

Figura 3

Figura 5

A doente fora sempre saudável, praticava exercício 
físico regularmente e negava a existência de factores de risco 
cardiovascular como diabetes, hipertensão arterial ou hiperli-
pidemia. Porém, revelava ser fumadora de 20 cigarros/dia. 
Não tinha filhos e não tomava anticonceptivos orais.

O exame fisico geral e vascular foram considerados 
normais. A tensão arterial era de 120/80 mm Hg em ambos os 
membros superiores e todos os pulsos periféricos eram 
palpáveis, amplos e simétricos, sem sopros à auscultação, 
nomeadamente na área epigástrica ou região dorso lombar.

Para uma melhor apreciação dinâmica do processo de 
compressão extrínseca, foi objecto de aortografia por cate-
terismo retrógrado femoral, com realização de poses em 
posição de perfil (Fig. 2). Foi possível documentar a completa 
oclusão do tronco celíaco em condição de inspiração profun-
da (Fig. 3), manobra que despertava intensa dor epigástrica.

O pós-operatório decorreu normalmente, sem com-
plicações, tendo a doente tido alta ao 4º dia. Revista um mês 
após a operação, encontrava-se bem e completamente livre 
de sintomas.

O estudo histológico do tronco celíaco mostrou uma 
artéria deformada, irregularmente falciforme, com espessa-
mento da parede da face côncava relativamente à face 
convexa. A estrutura da média era irregular, com distribuição 
heterógena do tecido elástico, fibrose, embebição mucinóide 
e alterações do tipo degenerativo (vacuolização) e hipertró-
fico (núcleos grandes e hipercromáticos) das fibras mus-
culares. Havia reduplicação da lâmina elástica interna e só 
focalmente foram observados ligeiros espessamentos da 
íntima (Fig.6).

O conjunto destes achados excluiu a possibilidade de 
uma arteriopatia primária e são interpretadas como conse-
quência da compressão extrínseca da artéria documentada 
na clínica.
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Figura 3

Figura 5

A doente fora sempre saudável, praticava exercício 
físico regularmente e negava a existência de factores de risco 
cardiovascular como diabetes, hipertensão arterial ou hiperli-
pidemia. Porém, revelava ser fumadora de 20 cigarros/dia. 
Não tinha filhos e não tomava anticonceptivos orais.

O exame fisico geral e vascular foram considerados 
normais. A tensão arterial era de 120/80 mm Hg em ambos os 
membros superiores e todos os pulsos periféricos eram 
palpáveis, amplos e simétricos, sem sopros à auscultação, 
nomeadamente na área epigástrica ou região dorso lombar.

Para uma melhor apreciação dinâmica do processo de 
compressão extrínseca, foi objecto de aortografia por cate-
terismo retrógrado femoral, com realização de poses em 
posição de perfil (Fig. 2). Foi possível documentar a completa 
oclusão do tronco celíaco em condição de inspiração profun-
da (Fig. 3), manobra que despertava intensa dor epigástrica.

O pós-operatório decorreu normalmente, sem com-
plicações, tendo a doente tido alta ao 4º dia. Revista um mês 
após a operação, encontrava-se bem e completamente livre 
de sintomas.

O estudo histológico do tronco celíaco mostrou uma 
artéria deformada, irregularmente falciforme, com espessa-
mento da parede da face côncava relativamente à face 
convexa. A estrutura da média era irregular, com distribuição 
heterógena do tecido elástico, fibrose, embebição mucinóide 
e alterações do tipo degenerativo (vacuolização) e hipertró-
fico (núcleos grandes e hipercromáticos) das fibras mus-
culares. Havia reduplicação da lâmina elástica interna e só 
focalmente foram observados ligeiros espessamentos da 
íntima (Fig.6).

O conjunto destes achados excluiu a possibilidade de 
uma arteriopatia primária e são interpretadas como conse-
quência da compressão extrínseca da artéria documentada 
na clínica.
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DISCUSSÃO

O síndrome de compressão extrínseca do tronco 
celíaco pelo ligamento arqueado do diafragma foi descrito 

1em 1963 por P.Harjola  e dois anos depois confirmado por 
2Dunbar e cols , como sendo um quadro doloroso abdominal 

desencadeado pela ingestão de alimentos, predominando 
em mulheres jóvens e cursando por vezes com acentuada 
perda de peso. Na interpretação da sua patogénese referia-se 
a compressão extrínseca do tronco celíaco pelo ligamento 
arqueado do diafragma, podendo causar episódios de 
isquemia intestinal, ou seja de angina abdominal, causadora 
das dores pós-prandiais, da recusa em ingerir alimentos e, 
consequentemente, da perda de peso.

Esta interpretação patogénica não deixou, porém e ao 
longo dos tempos, de receber inúmeras críticas e objecções, 
ao ponto de alguns autores terem levantado sérias dúvidas 

3-5sobre a real existência desta entidade patológica. 
Com efeito, o ligamento arqueado do diafragma é 

uma estrutura anatómica normal, que assume a forma de um 
cordão fibrótico que une os pilares do diafragma ao nível do 
hiato aórtico e foi descrito pela primeira vez por Lipshutz em 

61917 . A possibilidade desta estrutura vir a causar compres-
são do tronco celíaco resulta da sua inserção anómala, mais 
baixa do que o normal, ou noutras circunstâncias, tão baixa 
que pode levar mesmo à compressão da origem da artéria 

7mesentérica superior .
Uma das razões em que assenta a relutância de alguns 

autores em aceitarem este mecanismo como génese do 
quadro clínico reside no facto de a compressão do tronco 
celíaco ter sido identificada num significativo número de 

8,9indivíduos completamente assintomáticos.  Para além disso, 
outros autores levantam sérias dúvidas relativamente à 
possibilidade de a compressão do tronco celíaco poder 
originar um quadro transitório de isquemia intestinal, devido 
à extensa rede de circulação colateral que se estabelece com 
os territórios das artérias mesentéricas superior e inferior, o 
que deu origem à generalizada convicção que considera 
indispensável o envolvimento de pelo menos dois dos três 
vasos principais da circulação intestinal para que ocorra 
angina abdominal – uma concepção que não obstante não é 
totalmente subscrita por Wylie e cols, que acreditam que 
estenoses isoladas das artérias viscerais podem ser causa-

10doras de sintomas isquémicos intestinais .
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a) Cortes seriados do segmento arterial em que é evidente a deformação do vaso
b) Acentuada assimetria da parede arterial. No lado concavo, a adventicia é mais rica em fibras elásticas, a camada média é mais espessa
e há interrupções e reduplicação da lâmina elástica interna (Verhoeff x 25)
c) Alterações de tipo degenerativo da média, com clarificação e vacuolização do citoplasma das células musculares lisas
(Hemtoxilina-eosina x 200)
d) Para além das alterações citoplasmáticas, há cariomegalia e hipercromaticidade nucleares que sugerem resposta hipertrófica
(Hematoxilina-eosina x 400)

Figura 6

Estas interpretações patogénicas não podem porém 
deixar de ser consideradas simplistas, porque é possível que 
existam outros factores, de natureza hormonal, vasomotora 
ou de hemodinâmica regional, susceptíveis de causar 
sintomatologia dolorosa, como é o caso dos “síndromes de 
roubo”, que levam a desviar sangue do território mesentérico 
para o território celíaco, no período pós-prandial, causando 

11desta forma dor isquemica intestinal.
A compressão extrínseca do tronco celíaco foi docu-

mentada, desde o início, com recurso à angiografia 
convencional, em poses de perfil e segundo foi posterior-
mente reconhecido, torna-se particularmente evidente em 
situação de inspiração profunda ou apneia, podendo levar 
mesmo à oclusão completa da artéria, como aconteceu no 
presente caso clínico. Recentes avanços na angio CT ou angio 
RM tornaram o diagnóstico porventura mais fácil e menos 
invasivo, confirmando a necessidade de se realizarem poses 
em inspiração profunda ou apneia, para enaltecer o meca-

7,12,13nismo da compressão do ligamento sobre a artéria. 
14Recentemente, Mensick e cols  descreveram o uso da 

tonometria gástrica durante o esforço, como um método 
selectivo para o diagnóstico do síndrome. O exame determina 
a pressão parcial arterial e gástrica de CO  antes, durante e 2

depois de 10 minutos de exercício físico. A isquemia gástrica 
pode detectar-se nestas circunstâncias em cerca de 86% dos 
pacientes com estenose esplâncnica significativa.

O procedimento cirúrgico básico e elementar consistiu 
inicialmente na secção isolada do ligamento, advogada por 

15 16 17múltiplos autores (Evans , Lord e Tracy , Reilly ) mas os 
resultados revelaram-se inconstantes e insatisfatórios, dada a 
considerável taxa de insucessos e de recidivas, a curto ou médio 

17prazo, que registava. Em 1985, Reilly e cols , numa série 
retrospectiva de 51 casos e analisando os factores deter-
minantes do sucesso, constataram que ele se devia em grande 
parte à adição de um qualquer procedimento de revascula-
rização, seja uma desobstrução arterial ou a implantação de 
um substituto autólogo ou protésico, observação que veio a ser 

18posteriormente confirmada por outros autores (Loffeld , 
19 20 21Takach , Kokotsakis , Wang ), com resultados muito mais 

gratificantes e perduráveis. Na base desta modificação de 
conceitos, existe porém um factor que tem sido negligenciado 

ou minimizado por estes autores e que diz respeito à existência 
de uma arteriopatia autónoma, estenosante, do tronco celíaco, 
como tão bem pudémos documentar, que persiste após a 
secção isolada do ligamento e que é a causa da continuidade 
dos sintomas ou da sua recidiva, a curto ou médio prazo, e que 
só poderão ser completamente erradicados com a adição de 
um procedimento de revascu-larização, como o presente caso 
clínico e a experiência daqueles autores tão bem tem podido 
comprovar.

A angioplastia percutânea transluminal (PTA) foi 
empregue pela primeira vez por Saddekni e cols 22 em 1980, 
num caso clínico de estenose recorrente após cirurgia 
convencional, com bom e prolongado resultado. Cerca de 15 

23anos depois, Matsumoto e cols  reportaram sete casos 
consecutivos de PTA que fracassaram imediatamente. Mais 
recentemente, este mesmo autor volta a descrever o fracasso 
da angioplastia transluminal e stenting na tentativa de corri-

24gir uma recidiva pós tratamento cirúrgico .
A intervenção endovascular começou a revelar-se 

incapaz de resolver satisfatoriamente o quadro clínico e 
patológico, cursando com elevadas taxas de recorrência da 
estenose arterial e consequentemente da sintomatologia, 
culminando frequentemente na opção pela cirurgia 
convencional, baseada na secção do ligamento e/ou revas-
cularização, como solução definitiva e perdurável, como 

25diversos autores vieram a reportar (Cina e Safar , Delis e 
26 27Gloviczki , M. Romero e D. da Gama ).

Uma outra alternativa surgida em 2000, mas que teve 
pouca difusão, foi a secção do ligamento arqueado do 

28,29diafragma por via laparoscópica , abordagem cujos resul-
tados se desconhecem, mas que tem o carácter atractivo da 
mini-invasibilidade, mau grado o facto de não actuar sobre a 
arteriopatia – e daí as legitimas reservas sobre a sua eficácia e 
durabilidade.

Até que estas alternativas se venham no futuro a 
consagrar como válidas e perduráveis, a cirurgia convencional, 
baseada na secção do ligamento e reconstrução ou revascula-
rização do tronco celíaco, assume-se como a única forma de 
tratar definitivamente o síndrome de compressão extrínseca 
pelo ligamento arqueado do diafragma, como pudémos 
demonstrar através  da apresentação do presente caso clínico.
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totalmente subscrita por Wylie e cols, que acreditam que 
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INTRODUÇÃO

O tratamento da insuficiência venosa crónica tem 
como objectivos primordiais minimizar os sintomas que o 
doente apresenta e impedir o aparecimento, ou progressão, 

das lesões da pele e do tecido celular sub-cutâneo que os 
quadros de hipertensão venosa determinam. 

Se a origem da doença está relacionada com o sistema 
venoso superficial, precocemente e muitas vezes profilacti-
camente se recorre à terapêutica cirúrgica ablativa das veias 
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Cirurgia reconstrutiva
das veias profundas

dos membros inferiores:
A operação de Palma

revisitada
Germano do Carmo; António Rosa; Diogo Cunha e Sá; Augusto Ministro; Cristina Pestana
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Cerca de um quinto dos doentes com doença venosa crónica após um episódio de trombose venosa profunda, 

apresentam um quadro predominantemente obstrutivo, por falência dos mecanismos de repermeabilização. Apesar deste facto, 

apenas num pequeno grupo destes doentes, com queixas por vezes incapacitantes, é possível realizar uma cirurgia reconstrutiva.

Apresentamos o caso de um doente, de 27 anos de idade, do sexo masculino, com uma oclusão trombótica segmentar da 

veia femoral comum e segmento distal da veia ilíaca externa, que condicionava queixas incapacitantes para a sua actividade 

profissional.

Descrevemos o procedimento realizado, que foi a clássica operação de Palma, discutindo as suas actuais indicações e 

resultados.

Resumo

It has been grossly estimated that one fifth of the patients with post thrombotic chronic venous diseases suffer from 

obstructive or hypertensive symptoms, due to a failure of the physiologic repermeabilization mechanisms.

In clinical practice, only a small group of these patients, with disabling symptoms, fill the essential requirements for a deep 
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INTRODUÇÃO
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doentes: laqueação da crossa e avulsão da veia safena, la-
queação de perfurantes, excisão de trajectos varicóticos, 
escleroterapia…

Nas situações em que a etiologia do processo envolve 
o sistema venoso profundo, particularmente nos síndromas 
pós-flebíticos, em que seria necessário uma cirurgia recons-
trutiva, a indicação para a terapêutica cirúrgica é, necessa-
riamente, mais prudente.  

A cirúrgia reconstrutiva do sistema venoso profundo 
terá indicação  apenas, pela raridade da possibilidade de 
execução e relativa falibilidade dos seus resultados, quando 
queixas incapacitantes, nomeadamente dor, edema e claudi-
cação venosa, persistam, apesar de um tratamento médico 
agressivo com meias de contenção elástica apropriadas, 
exercício programado e repouso frequente com elevação dos 
membros inferiores.  Estima-se que apenas 1 a 5% dos 
doentes com insuficiência venosa crónica, por doença do 
sistema venoso profundo, tenha possibilidade e indicação 

1para terapêutica cirúrgica , mas nesses doentes, apesar do 
desafio que este tipo de cirurgia representa, poderá deter-
minar uma substancial melhoria da qualidade de vida e  a 
capacidade de regressar a uma vida activa normal.

Pensamos que a raridade desta situação, justifica a 
apresentação e discussão do caso de um doente que, recen-
temente, tivémos oportunidade de tratar.

CASO CLÍNICO

P.V., do sexo masculino, 27 anos de idade, em saúde 
aparente até há cerca de 3 anos, que após traumatismo da 
região inguinal e fossa ilíaca direita, refere edema, empasta-
mento muscular e franco aumento de volume do membro 
inferior direito. Recorreu a Serviço de Urgência, tendo sido 
medicado com anti-inflamatórios. Por não haver melhoria da 
sintomatologia, recorre, novamente, ao Serviço de Urgência. 
Foi reobservado e foram pedidos alguns exames comple-
mentares de diagnóstico, entre os quais um eco-doppler dos 
eixos venosos dos membros inferiores que comprovava a 
existência de trombose venosa profunda ílio-femoral, no 
membro inferior direito.

Iniciou, de imediato terapêutica com Enoxiparina (1 
mg/Kg de 12/12 h), e 24 h depois, Warfarina, em dose que 
assegurasse anticoagulação eficaz. Foi igualmente prescrito o 
uso sistemático de contenção elástica, 

Manteve a anticoagulação, eficaz, durante 18 meses.
Realizou eco-doppler de controlo aos 6, 12 e 18 me-

ses que demonstraram a persistência da oclusão das veias 
femoral comum e ilíaca externa. 

Apesar de manter todos os cuidados sugeridos (exer-
cício, repouso frequente com elevação dos membros infe-
riores e uso de contenção elástica) as queixas de dor, sensação 
de peso incapacitante e edema persistiram. À observação, 
mantinha franco aumento de volume da coxa direita, acom-
panhado de exuberante circulação colateral do sistema 
venoso superficial (Fig.1).

Complementarmente fez AngioTAC e posteriormen-
te, flebografia dos eixos venosos do membro inferior direito 
(Fig.2), que confirmaram a oclusão da veia femoral comum e 
do segmento inicial da veia ilíaca externa com eixos colaterais 
de drenagem de pequeno calibre.

Perante este quadro ponderou-se a possibilidade de 
terapêutica cirúrgica reconstrutiva.

O doente foi operado, sob anestesia epidural, tendo, 
inicialmente, através de uma incisão longitudinal na região 
inguinal, sido dissecadas e isoladas as veias femoral comum, 
femoral superficial e femoral profunda. A veia femoral 
comum estava ocluída e apresentava um aspecto fibrótico. 
Constatou-se a permeabilidade da veia femoral superficial e 
visualizou-se a colateral da veia femoral profunda, eixo 
principal de drenagem, que foi preservada. Em seguida, 
isolou-se a veia safena interna contralateral numa extensão 
de cerca de 35 cm. Verificou-se a sua permeabilidade e a 
uniformidade do seu diâmetro (cerca de 6 mm) (Fig.3). Foi 
criado um trajecto sub-cutâneo supra-púbico através do qual 
se transpôs a veia safena interna esquerda. Garantiu-se que 
não existia angulação excessiva da crossa da veia safena 
interna esquerda (Fig.4).

Fotografia pré-operatória demonstrando uma franca
assimetria no diâmetro dos membros inferiores.

Flebografia pré-operatória.

Figura 1

Figura 2

O pós-operatório decorreu sem quaisquer compli-
cações, tendo o doente tido alta ao 3º dia após a cirurgia, sem 
queixas relevantes, medicado com warfarina.

Reavaliado ao primeiro, terceiro e sexto mês após a 
cirurgia, constata-se uma franca melhoria das queixas álgicas 
e a uma diminuição substancial da circulação colateral e do 
volume da coxa.
 

DISCUSSÃO

A doença venosa crónica oclusiva, apesar de ser habi-
tualmente benigna, pode, em alguns casos, determinar gran-
de sofrimento e incapacidade, limitando a actividade normal 
aos seus portadores.  

Ao contrário da cirurgia arterial, em que a experiência 
é vastíssima, as indicações e os resultados perfeitamente 
estabelecidos, a cirurgia reconstrutiva do sistema venoso pro-
fundo, apesar de ter uma história com mais de 50 anos, 
continua a ser um desafio.

A primeira cirurgia de reconstrução do sistema venoso 
2profundo foi realizada em 1954 por Warren e Thayer  e 

consistiu na anastomose termino-lateral da veia safena inter-
na à veia poplítea homolateral para ultrapassar doença 
venosa oclusiva do eixo poplítea-femoral superficial. 

3,4Foi em 1958 que Palma e Esperon  introduziram, no 
Uruguai, a técnica cirúrgica que utilizámos no caso agora 
descrito. Foi desenhada para tratar oclusões do eixo venoso 

Isolamento da veia safena interna esquerda.

Anastomose da veia safena interna esquerda à veia
femoral superficial direita.

Crossa da veia safena interna esquerda, após transposição
supra-púbica da veia safena interna.

Pormenor da anastomose veno-venosa com fístula
artério-venosa construída com a anastomose de um
ramo juxta-anastomótico da veia safena à artéria
femoral superficial

Figura 3

Figura 5

Figura 4

Figura 6
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Foi construída uma anastomose termino-lateral safe-
no-veia femoral superficial direita (Fig.5). Aproveitando uma 
pequena colateral da veia safena interna, ao nível da anasto-
mose veno-venosa, fez-se uma fístula arterio-venosa, anasto-
mosando a colateral à artéria femoral superficial (Fig.6). 
Deixou-se a fístula arterio-venosa laçada com Prolene 4/0, 
com um nó em posição sub-cutânea, de forma a que, se 
necessário, a fístula possa ser facilmente encerrada em qual-
quer momento.
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doentes: laqueação da crossa e avulsão da veia safena, la-
queação de perfurantes, excisão de trajectos varicóticos, 
escleroterapia…

Nas situações em que a etiologia do processo envolve 
o sistema venoso profundo, particularmente nos síndromas 
pós-flebíticos, em que seria necessário uma cirurgia recons-
trutiva, a indicação para a terapêutica cirúrgica é, necessa-
riamente, mais prudente.  

A cirúrgia reconstrutiva do sistema venoso profundo 
terá indicação  apenas, pela raridade da possibilidade de 
execução e relativa falibilidade dos seus resultados, quando 
queixas incapacitantes, nomeadamente dor, edema e claudi-
cação venosa, persistam, apesar de um tratamento médico 
agressivo com meias de contenção elástica apropriadas, 
exercício programado e repouso frequente com elevação dos 
membros inferiores.  Estima-se que apenas 1 a 5% dos 
doentes com insuficiência venosa crónica, por doença do 
sistema venoso profundo, tenha possibilidade e indicação 

1para terapêutica cirúrgica , mas nesses doentes, apesar do 
desafio que este tipo de cirurgia representa, poderá deter-
minar uma substancial melhoria da qualidade de vida e  a 
capacidade de regressar a uma vida activa normal.

Pensamos que a raridade desta situação, justifica a 
apresentação e discussão do caso de um doente que, recen-
temente, tivémos oportunidade de tratar.

CASO CLÍNICO

P.V., do sexo masculino, 27 anos de idade, em saúde 
aparente até há cerca de 3 anos, que após traumatismo da 
região inguinal e fossa ilíaca direita, refere edema, empasta-
mento muscular e franco aumento de volume do membro 
inferior direito. Recorreu a Serviço de Urgência, tendo sido 
medicado com anti-inflamatórios. Por não haver melhoria da 
sintomatologia, recorre, novamente, ao Serviço de Urgência. 
Foi reobservado e foram pedidos alguns exames comple-
mentares de diagnóstico, entre os quais um eco-doppler dos 
eixos venosos dos membros inferiores que comprovava a 
existência de trombose venosa profunda ílio-femoral, no 
membro inferior direito.

Iniciou, de imediato terapêutica com Enoxiparina (1 
mg/Kg de 12/12 h), e 24 h depois, Warfarina, em dose que 
assegurasse anticoagulação eficaz. Foi igualmente prescrito o 
uso sistemático de contenção elástica, 

Manteve a anticoagulação, eficaz, durante 18 meses.
Realizou eco-doppler de controlo aos 6, 12 e 18 me-

ses que demonstraram a persistência da oclusão das veias 
femoral comum e ilíaca externa. 

Apesar de manter todos os cuidados sugeridos (exer-
cício, repouso frequente com elevação dos membros infe-
riores e uso de contenção elástica) as queixas de dor, sensação 
de peso incapacitante e edema persistiram. À observação, 
mantinha franco aumento de volume da coxa direita, acom-
panhado de exuberante circulação colateral do sistema 
venoso superficial (Fig.1).

Complementarmente fez AngioTAC e posteriormen-
te, flebografia dos eixos venosos do membro inferior direito 
(Fig.2), que confirmaram a oclusão da veia femoral comum e 
do segmento inicial da veia ilíaca externa com eixos colaterais 
de drenagem de pequeno calibre.

Perante este quadro ponderou-se a possibilidade de 
terapêutica cirúrgica reconstrutiva.

O doente foi operado, sob anestesia epidural, tendo, 
inicialmente, através de uma incisão longitudinal na região 
inguinal, sido dissecadas e isoladas as veias femoral comum, 
femoral superficial e femoral profunda. A veia femoral 
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isolou-se a veia safena interna contralateral numa extensão 
de cerca de 35 cm. Verificou-se a sua permeabilidade e a 
uniformidade do seu diâmetro (cerca de 6 mm) (Fig.3). Foi 
criado um trajecto sub-cutâneo supra-púbico através do qual 
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interna esquerda (Fig.4).
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O pós-operatório decorreu sem quaisquer compli-
cações, tendo o doente tido alta ao 3º dia após a cirurgia, sem 
queixas relevantes, medicado com warfarina.

Reavaliado ao primeiro, terceiro e sexto mês após a 
cirurgia, constata-se uma franca melhoria das queixas álgicas 
e a uma diminuição substancial da circulação colateral e do 
volume da coxa.
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A doença venosa crónica oclusiva, apesar de ser habi-
tualmente benigna, pode, em alguns casos, determinar gran-
de sofrimento e incapacidade, limitando a actividade normal 
aos seus portadores.  

Ao contrário da cirurgia arterial, em que a experiência 
é vastíssima, as indicações e os resultados perfeitamente 
estabelecidos, a cirurgia reconstrutiva do sistema venoso pro-
fundo, apesar de ter uma história com mais de 50 anos, 
continua a ser um desafio.

A primeira cirurgia de reconstrução do sistema venoso 
2profundo foi realizada em 1954 por Warren e Thayer  e 

consistiu na anastomose termino-lateral da veia safena inter-
na à veia poplítea homolateral para ultrapassar doença 
venosa oclusiva do eixo poplítea-femoral superficial. 

3,4Foi em 1958 que Palma e Esperon  introduziram, no 
Uruguai, a técnica cirúrgica que utilizámos no caso agora 
descrito. Foi desenhada para tratar oclusões do eixo venoso 
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Foi construída uma anastomose termino-lateral safe-
no-veia femoral superficial direita (Fig.5). Aproveitando uma 
pequena colateral da veia safena interna, ao nível da anasto-
mose veno-venosa, fez-se uma fístula arterio-venosa, anasto-
mosando a colateral à artéria femoral superficial (Fig.6). 
Deixou-se a fístula arterio-venosa laçada com Prolene 4/0, 
com um nó em posição sub-cutânea, de forma a que, se 
necessário, a fístula possa ser facilmente encerrada em qual-
quer momento.
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ilíaco e para que seja realizável pressupõe a normalidade das 
veias ilíacas do membro oposto e uma veia safena interna 
contralateral íntegra, de bom calibre. Será a cirurgia de 
reconstrução do sistema venoso profundo mais frequen-
temente efectuada, não só pela relativa simplicidade do 
procedimento, como pelas excelentes taxas de permea-
bilidade, referidas na literatura, que rondam os 83% aos 4 

5anos . Tem ainda a enorme vantagem de usar apenas material 
autólogo, pelo que a probabilidade de trombose é mais 
reduzida e o risco de infecção inexistente. 

Em anos mais recentes, pelo facto de frequentemente 
a veia safena interna ser de pequeno calibre ou inutilizável por 
processos flebíticos prévios, foi  proposto o uso de  próteses 

6de PTFE com suporte externo .  A utilização de enxertos proté-
sicos abre, por outro lado, a possibilidade de reconstruções 
anatómicas do território femoro-ilío-cava que têm, segundo 
alguns autores, taxas de permeabilidade mais elevadas que os 
enxertos em posição femoro-femoral supra-púbica. No 
entanto a trombogenicidade das próteses em territórios com 
um regime de fluxo de baixa pressão e velocidade, associada, 
em muitos destes doentes, a factores protrombóticos rele-
vantes, determinam a reserva destas opções para situações 
extremas de necessidade e inevitabilidade da cirurgia.

Ultimamente têm sido advogadas técnicas endovas-
culares, com angioplastia e colocação de “stents” nas lesões 
estenosantes e oclusivas das veias ilíacas e veia cava inferior. 
São referidos excelentes resultados imediatos nas lesões 
curtas e segmentares que não sejam consequência de 

7sindroma pós-trombótico . No entanto, em muitos dos arti-
gos de revisão que consultámos, a recorrência de doença, 
precocemente, após estes procedimentos, são uma das 

5razões frequentes para a cirurgia reconstrutiva . No caso do 
nosso doente, após termos dissecado e isolado o eixo venoso 
trombosado, não conseguimos conceber como seria possível 
este tipo de procedimentos, tal a fibrose, dureza e rigidez das 
veias afectadas.

Independentemente do procedimento realizado, a 
falência do tratamento estará frequentemente relacionada 
com a trombose do enxerto e esta terá como principal causa o 
regime de fluxo venoso, continuo e de baixa velocidade. Esta 
velocidade será directamente proporcional ao gradiente de 
pressões entre a veia dadora, do membro a drenar e a veia 
receptora.

Se a pressão intra-venosa das veias do membro doente 
não fôr substancialmente elevada, ou existir qualquer obstá-
culo à drenagem venosa no membro são, tornando a pressão 
diferencial entre os dois membros diminuta, qualquer enxerto 
estará condenado à oclusão. Alguns autores advogam a cria-
ção de uma fistula artério-venosa ao nível da anastomose de 

forma a que a velocidade do fluxo no enxerto aumente 
substancialmente, diminuindo, portanto, o risco de trom-

8,9bose . Este artefacto, defensável pelo argumento que 
acabámos de expôr, poderá, no entanto, condicionar 
igualmente um aumento da pressão, por refluxo, nas veias do 
membro doente, mitigando o objectivo da terapêutica 
cirúrgica: tratar a hipertensão venosa. Do ponto de vista 
meramente físico, a criação desta fistula não faz sentido, pois 
existindo uma pressão venosa muito elevada no membro 
doente e só nesses casos faz sentido tentar operar, o diferencial 
de pressões será suficientemente elevado, não havendo erros 
técnicos, para que o enxerto funcione indefe-nidamente, como 
uma veia normal. Percebemos, no entanto que a arterialização 
de um enxerto venoso, condicionando um aumento do seu 
diâmetro e um espessamento da sua parede, poderá optimizá-
lo como conduto, aumentando a sua longevidade. A discussão 
centra-se agora no tempo ideal para o encerramento posterior 
da fístula. O momento estará compreendido entre os 3 e os 9 
meses de acordo com os vários autores, a não ser que a 
presença da fístula não determine qualquer efeito secundário, 

5podendo então ser tolerada indefinidamente . Prevendo que a 
cirurgia de laqueação da comunicação artério-venosa seria, 
inevitavel-mente, trabalhosa e arriscada, pois todos temos a 
experiência das dificuldades de uma reabordagem cirúrgica em 
tecidos fibrosados, com uma anatomia distorcida, é aconse-
lhado que se deixe a fistula laçada com um fio não reabsorvível, 
referenciável no tecido celular sub-cutâneo, de forma a que 
apenas seja necessário apertar o nó para ocluir a comunicação 
artério-venosa.

Todos os doentes submetidosa cirurgia reconstrutiva 
do sistema venoso profundo deverão manter terapêutica 
anticoagulante ad eternum, de forma a minimizar a possibi-
lidade de trombose do enxerto com recorrência do quadro 
clínico de hipertensão venosa. Os benefícios da anticoagu-
lação são inequívocos, existindo mesmo descrições de 
repermeabilização de enxertos que haviam estado ocluídos.

CONCLUSÃO

A cirurgia reconstrutiva do sistema venoso profundo, 
por doença venosa oclusiva do eixo femoro-ilíaco tem resul-
tados compensadores, em doentes escrupulosamente 
seleccionados. A operação de Palma, pela simplicidade, por 
utilizar apenas tecidos autólogos, pelas elevadas taxas de 
permeabilidade, permanece como o “gold standart” do 
tratamento neste campo da cirurgia venosa. A associação de 
uma fístula artério-venosa adjuvante, continua a ser objecto 
de controvérsia.
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ilíaco e para que seja realizável pressupõe a normalidade das 
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Aneurisma da artéria
cubital e síndrome do

martelo hipotenar.
Considerações sobre

um caso clínico pouco
frequente

O síndrome do martelo hipotenar é uma situação clínica rara, que envolve a artéria cubital de forma aneurismática ou 
trombótica. É normalmente considerado como dependente de actividades ocupacionais ou ocasionais, que impliquem um 
traumatismo repetido da região hipotenar, onde a anatomia, após a passagem pelo canal de Guyon, propicia a existência da 
referida lesão. As manifestações clínicas são, geralmente, unilaterais, e envolvem preferencialmente a mão dominante. Contudo, 
dado o facto de nem todos os indivíduos com hábitos de traumatismo de repetição da eminência hipotenar apresentarem esta 
entidade nosológica, vários autores tentaram explicar se haveria alguma condição predisponente, para além dos referidos 
traumatismos, que levariam a este desfecho. Foram então descritas anomalias vasculares, como a fibrodisplasia muscular, que 
aumentariam a probabilidade de surgirem as referidas lesões arteriais.

Os autores descrevem o caso clínico de uma mulher de 60 anos de idade, com um aneurisma da artéria cubital na mão não 
dominante e sem evidência da existência de um traumatismo de repetição. O exame histológico da artéria demonstra uma hiperplasia 
da camada muscular, sem evidência de displasia fibromuscular. Assim, os autores concluem que este caso pode ser mais um argumen-
to que evidencia a existência de uma predisposição prévia da artéria para o desenvolvimento desta situação clínica.

Resumo

Hypothenar hammer syndrome (HHS) is a rare condition and is a term used to describe an aneurysm or thrombosis of the 
ulnar artery. It is considered an occupational or recreational injury and usually results of repetitive trauma to the hypothenar 
region, where the unique anatomy after the artery leaves the Guyon canal, allows the arterial injury. Clinical manifestations are 
more often unilateral, involving the dominant hand. 

However, some authors report the existence of a previous arteriopathy, predisposing to the injury, after repetitive palmar 
trauma.

The authors report the clinical case of a 60 year-old woman, with an ulnar aneurysm in the non dominant hand, without 
evident existence of repetitive trauma. The pathological examination of the artery revealed muscular hyperplasia, without the 
characteristics of muscular fibrodysplasia. The authors believe that this case, once again, demonstrates the existence of an 
autonomous and previous arteriopathy associated to the traumatic lesion.

Summary
Cubital artery aneurysm and hypothenar hammer syndrome.
Report of an ununsual case.
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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-
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CIRURGIA VASCULAR

Aneurisma da artéria
cubital e síndrome do

martelo hipotenar.
Considerações sobre

um caso clínico pouco
frequente

O síndrome do martelo hipotenar é uma situação clínica rara, que envolve a artéria cubital de forma aneurismática ou 
trombótica. É normalmente considerado como dependente de actividades ocupacionais ou ocasionais, que impliquem um 
traumatismo repetido da região hipotenar, onde a anatomia, após a passagem pelo canal de Guyon, propicia a existência da 
referida lesão. As manifestações clínicas são, geralmente, unilaterais, e envolvem preferencialmente a mão dominante. Contudo, 
dado o facto de nem todos os indivíduos com hábitos de traumatismo de repetição da eminência hipotenar apresentarem esta 
entidade nosológica, vários autores tentaram explicar se haveria alguma condição predisponente, para além dos referidos 
traumatismos, que levariam a este desfecho. Foram então descritas anomalias vasculares, como a fibrodisplasia muscular, que 
aumentariam a probabilidade de surgirem as referidas lesões arteriais.

Os autores descrevem o caso clínico de uma mulher de 60 anos de idade, com um aneurisma da artéria cubital na mão não 
dominante e sem evidência da existência de um traumatismo de repetição. O exame histológico da artéria demonstra uma hiperplasia 
da camada muscular, sem evidência de displasia fibromuscular. Assim, os autores concluem que este caso pode ser mais um argumen-
to que evidencia a existência de uma predisposição prévia da artéria para o desenvolvimento desta situação clínica.

Resumo

Hypothenar hammer syndrome (HHS) is a rare condition and is a term used to describe an aneurysm or thrombosis of the 
ulnar artery. It is considered an occupational or recreational injury and usually results of repetitive trauma to the hypothenar 
region, where the unique anatomy after the artery leaves the Guyon canal, allows the arterial injury. Clinical manifestations are 
more often unilateral, involving the dominant hand. 

However, some authors report the existence of a previous arteriopathy, predisposing to the injury, after repetitive palmar 
trauma.

The authors report the clinical case of a 60 year-old woman, with an ulnar aneurysm in the non dominant hand, without 
evident existence of repetitive trauma. The pathological examination of the artery revealed muscular hyperplasia, without the 
characteristics of muscular fibrodysplasia. The authors believe that this case, once again, demonstrates the existence of an 
autonomous and previous arteriopathy associated to the traumatic lesion.

Summary
Cubital artery aneurysm and hypothenar hammer syndrome.
Report of an ununsual case.
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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-
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sanguíneo no músculo tibial anterior, em doentes com doença oclusiva arterial crónica. Em doentes com oclusão arterial crónica e após administração por per-
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quetária: A prostaglandina E-j inibe a agregação plaquetária induzida por diferentes substâncias coagulantes. In vitro, a concentração inibitória 50 de Vasoprost 
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INTRODUÇÃO

Os aneurismas da artéria cubital ocorrem habitualmen-
te no segmento da artéria que se situa entre o canal de Guyon e 
a fáscia palmar, a nível da eminência hipotenar e são uma 
entidade rara, que está relacionada com traumatismos repe-
tidos neste local, como acontece em certas profissões ou 
desportos mais violentos. A mão mais afectada é, geralmente, 
a dominante, e a maioria dos casos estão descritos em indiví-
duos do sexo masculino.

Os autores descrevem o caso clínico de um aneurisma 
da artéria cubital, que ocorreu na mão esquerda (mão não 
dominante) de uma mulher, sem qualquer história de trau-
matismo repetitivo.

Caso clínico
Doente do sexo feminino, de 66 anos de idade, cauca-

siana, natural de Castelo Branco e residente em Lisboa, profes-
sora de educação visual, que apresentava a nível da eminência 
hipotenar esquerda, uma massa pulsátil com cerca de 6/7 
meses de evolução, de aparecimento espontâneo e indolor.

Não havia história de traumatismos de repetição, 
fenómeno de Raynaud, doenças do foro reumatológico, ou 
doença arterial obstrutiva crónica, sendo a mão direita a domi-
nante. Apenas havia referência, desde há cerca de um ano, a 
uma actividade que implicava o levantamento esporádico (1 
vez por semana) de formas para cozedura de cerâmica.

Esta doente tinha antecedentes de cardiopatia isqué-
mica, tendo ainda história de tiroidectomia total por bócio 
multinodular (10 anos antes) e de histerectomia total (15 anos 
antes).

Negava alergias e não tinha antecedentes familiares 
relevantes.

Estava medicada no domicílio com levotiroxina.
Ao exame objectivo, identificava-se uma massa pulsátil, 

de consistência elástica, indolor à palpação, na eminência 
hipotenar esquerda. Os pulsos radial e cubital eram amplos e 
síncronos, a pele não estava pálida nem cianótica e não havia 
défice sensitivo-motor. O teste de Allen era normal. Não havia 
sinais de isquémia digital.

A mão contralateral não tinha quaisquer alterações. 
O ecodoppler mostrava a existência de um aneurisma 

da artéria cubital esquerda, com permeabilidade dos vasos 
distais.

Uma angiografia selectiva por punção umeral foi então 
efectuada, tendo-se revelado um aneurisma a nível do segmen-
to distal da artéria cubital.(Fig.1) Não havia sinais sugestivos de 
oclusão de artérias colaterais digitais.

Procedeu-se a intervenção cirúrgica sob anestesia geral, 
consistindo numa ressecção do aneurisma, com anastomose 
termino-terminal da artéria cubital. (Fig.2,3 e 4)

O pós-operatório decorreu sem incidentes, tido alta ao 
1º dia, medicada com ácido acetilsalicílico 100 mg/dia.

O exame anatomopatológico da peça operatória reve-
lou um “espessamento da camada muscular, com integridade 
mantida da lâmina elástica interna e das restantes estruturas da 
parede” (Fig 6), não sendo possível identificar um padrão 
compatível com fibrodisplasia muscular.

Ao cabo de 10 meses de “follow-up”, a doente conti-
nuava assintomática, sem sinais de sofrimento da mão.

Não se detectaram outras lesões aneurismáticas ou 
suspeitas de fibrodisplasia nos territórios carotídeos, renais ou 
dos membros inferiores.

zona, a artéria descreve um trajecto para a superfície, tendo um 
segmento de maior exposição, entre o canal de Guyon - 
constituído pelos ligamentos do carpo - e a fáscia palmar. Neste 
local, este vaso assenta sobre o humulus (ou gancho) do osso 
hamato, situado posteriormente, que constitui uma estrutura 
rígida, e internamente encontra-se o osso pisiforme e o 
ligamento piso hamato, que impedem o vaso de deslizar 
quando submetido a traumatismo (Fig.5). Em conjugação com 
estes factos, ao passar neste canal, a artéria, conjuntamente 
com o nervo, têm uma cobertura muscular relativamente 
pobre. Todas estas características anatómicas permitem 
concluir que este vaso, neste local, está particularmente 
exposto e, quando traumatizado, não só tem um revestimento 
muscular escasso, como também é comprimido contra uma 
superfície dura, sem poder deslizar deste local por impe-
dimento do osso pisiforme. Estão descritas várias situações que 
originam este síndrome, que tem como mecanismo funda-
mental, como já afirmámos, o trauma repetido, ou então o 
trauma violento, como acontece nalguns desportos. Se esse 
trauma lesar a íntima da artéria, dá-se a situação mais 
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DISCUSSÃO

O síndrome do martelo hipotenar foi designado pela 
primeira vez por este nome, por Conn e Bergan dado o seu 
mecanismo etiológico principal estar relacionado com o 
traumatismo repetitivo da mão, o que origina habitualmente 
um quadro de trombose digital. Contudo, trata-se de uma 
situação clínica conhecida desde 1934, tendo sido Guttani e 
Von Rosen quem primeiro a descreveu. Não existem, actual-
mente, mais de 200 casos descritos na literatura anglo saxónica 
e na maioria das situações a trombose é dominante, sendo a 
sintomatologia clínica normalmente relacionada com o apare-
cimento de um fenómeno de Raynaud ou por isquémia digital, 
que pode levar inclusivé à necrose de dedos.

É, sem dúvida, o facto de a artéria cubital ser superficial 
a nível do punho que a torna mais vulnerável ao trauma. Nesta 
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CIRURGIA VASCULAR

ROTURA TRAUMÁTICA
COMPLETA DE UM

BYPASS PROTÉSICO
FEMORO-FEMORAL. PRIMEIRA

CASO DA LITERATURA

Os autores descrevem o caso clínico de um homem de 66 anos de idade, que em Novembro de 2007 foi submetido a um 

bypass femoro-femoral, suprapúbico, subcutâneo, utilizando uma prótese espiralada de PTFE de 8 mms de diâmetro, para 

tratamento de uma claudicação intermitente incapacitante do membro inferior esquerdo.

Em Abril de 2009, ou seja dezassete meses após a operação, foi vítima de uma brutal agressão a pontapé, na região 

suprapúbica, que causou volumoso hematoma local e do escroto, shock e isquemia do membro inferior esquerdo. A angio-TC 

demonstrou uma fractura completa do conduto protésico. Submetido a tratamento cirúrgico imediato, foi objecto de 

trombectomia do enxerto e reconstrução por anastomose topo-a-topo, que cursou sem complicações. Sete dias depois, teve alta 

e revisto um mês depois da operação, encontrava-se bem e assintomático.

Os autores, depois de uma exaustiva revisão bibliográfica, consideram ser este o primeiro caso da literatura de uma 

complicação desta natureza ocorrendo numa prótese femoro-femoral extra-anatómica.

Resumo

The authors report the clinical case of a 66 years old man who underwent, in November 2007, a cross-over femoro-

femoral bypass, using a spiral protected 8 mms PTFE graft, to treat a disabling intermittent claudication of the left lower extremity.

In April 2009, seventeen month later, he suffered a brutal kick injury in the suprapubic area, resulting in a local voluminous 

hematoma, including the scrotum, shock and left lower extremity ischemia. Angio-CT scans disclosed a complete fracture of the 

prosthesis. The patient underwent immediate surgical management, consisting in the local thrombectomy and reconstruction of 

the graft continuity, through an end-to-end anastomosis. He was discharged seven days later and one month later he was found 

asymptomatic and in good condition.

Following an exhaustive revision of the literature, the authors conclude that this is the first report of such complication of a cross-

over femoro-femoral bypass graft.

Summary
Complete traumatic rupture of a cross over femoro-femoral bypass graft.
First case report.
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frequente, que é a de trombose digital. Mas se a média for a 
única camada atingida, então formar-se-á um aneurisma.

Contudo, muitas têm sido as teorias desenvolvidas que 
discutem se o único mecanismo envolvido neste síndrome é 
exclusivamente o traumático.

Kaji, em 1993, encontrou 7% de incidência do síndro-
me do martelo hipotenar, nomeadamente na vertente oclusiva, 
em 330 trabalhadores expostos a vibrações, tendo encontrado 
o envolvimento da mão esquerda em 6 casos e bilateralmente 
em 5 casos.

Blurn, em 2006, formulou a hipótese de que a variabi-
lidade do posicionamento da artéria cubital em relação ao osso 
hamato poderia ser a responsável pelo aparecimento deste 
síndrome, dado que o traumatismo seria diferente conforme o 
posicionamento, e daí a raridade do aparecimento destas 
lesões. 

Contudo, Ferris, num estudo radiológico, e analisando 
provavelmente a maior estatística até hoje publicada (21 
casos), encontrou o aparecimento de vasos com o aspecto de 
“saca-rolhas”, ou seja, com zonas de tortuosidade, muito 
semelhante ao que se encontra nas displasias fibromusculares, 
o que, contudo, não pode explicar a preponderância deste 

síndrome no homem, quando a fibrodisplasia é, predominan-
temente, uma doença que afecta a mulher. Outro aspecto 
interessante, do ponto de vista histológico, foi avançado por 
Stone, que analisou a artéria cubital em 21 autopsias e 
encontrou uma hiperplasia da íntima, sobretudo nos homens e 
naqueles que têm actividades manuais, concluindo que estes 
achados corresponderiam a uma arteriopatia específica, sem 
relação com a fibrodisplasia.

O interesse do nosso caso em concreto é o facto de se 
tratar de uma variante aneurismática de um provável síndrome 
do martelo hipotenar, que ocorre numa mulher, numa idade 
avançada para o diagnóstico de fibrodisplasia, sem história 
evidente de traumatismo repetido e que atinge a mão não 
dominante. Os aspectos histológicos do nosso caso, apesar de 
mostrarem alterações na camada média, também não confir-
mam o diagnóstico de fibrodisplasia. Estamos, pois, perante 
mais um caso, que de forma clara sugere que, neste síndrome, 
o trauma pode não se constituir como única etiologia, 
devendo, para o efeito, associar-se a uma artéria que vem a 
sofrer – provavelmente pela sua variabilidade anatómica – 
alterações hiperplásicas, que poderão ter como desenlace uma 
variante oclusiva, ou aneurismática, de doença.
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REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

INTRODUÇÃO

As próteses extra-anatómicas dedicados ao tratamento 
da patologia obstrutiva aorto-iliaca constituiram uma verda-
deira “revolução” na cirurgia arterial reconstrutiva dos finais do 
século XX e foram particularmente concebidas para o 
tratamento de doentes considerados de alto risco, ou proibi-
tivos, para a cirurgia convencional (endarteriectomia aorto-
ilíaca, bypass aorto-bifemoral).

Colocados em túneis no tecido celular subcutâneo, os 
substitutos protésicos eram objecto de uma reacção biológica 
de incorporação, em tudo idêntica àquela que ocorria quando 
colocados noutros territórios, nomeadamente intracavitários 
(tórax, abdómen).

A sua localização subcutânea conferia-lhes, contudo, 
algumas vulnerabilidades, nomeadamente a possibilidade de 
serem objecto de fenómenos de compressão extrínseca, que 
poderiam contribuir para o compromisso da sua funciona-
lidade e precipitar a sua oclusão, sendo esta, entre outras, uma 
das razões que poderiam explicar as inferiores taxas de 
permeabilidade, quando comparadas com os resultados da 
cirurgia convencional. 

A ocorrência de uma fractura completa de uma prótese 
de PTFE em posição femoro-femoral, suprapúbica, conse-
quência de um violento traumatismo local, é um evento único, 
nunca antes reportado e constitui a essência do caso clínico 
que os autores tiveram a oportunidade de diagnosticar e tratar.

CASO CLÍNICO

AJLV, de 66 anos de idade, do sexo masculino, reforma-
do, referia queixas de claudicação intermitente incapacitante 
do membro inferior esquerdo, com dor gemelar desencan-
deada para cerca de 20 metros de marcha, em terreno plano, 
em consequência de uma obstrução ilio-femoral esquerda 
dominante.

Referia várias doenças associadas: diabetes melitus tipo 
II, diagnosticada 5 anos antes e controlada com antidiabéticos 
orais e dieta; hipertensão arterial irregularmente controlada 
com medicação; dislipidemia; e tabagismo, de cerca de 70 
UMA.

Em Novembro de 2007, foi submetido a cirurgia de 
revascularização do membro inferior esquerdo, que consistiu 
na implantação de um bypass femoro-femoral, suprapúbico, 
subcutâneo, utilizando uma prótese espiralada de PTFE de 8 
mms de diâmetro. O pós-operatório decorreu normalmente, 
sem complicações e retomou a sua vida pessoal e social com 
franca melhoria da capacidade funcional para a marcha.

Em Dezembro de 2008, foi-lhe diagnosticada uma 
angina de peito, razão pela qual foi submetida a angioplastia 
coronária, com alívio imediato da sintomatologia.

Em 15 de Abril de 2009, foi vítima de uma agressão, 
por pontapé, tendo sido atingido ao nível dos quadrantes 
inferiores do abdómen e região suprapúbica, de que resultou 
um volumoso hematoma local e do escroto. Foi de imediato 
assistido num Hospital Distrital, onde lhe foi diagnosticada 
uma situação de shock hipovolémico e tratado, em 
conformidade, com fluidoterapia e transfusões sanguíneas. 
Após estabilização hemodinâmica, foi objecto de estudo por 
TC-abdominal e angio-TC que revelaram a existência de uma 
fractura completa da prótese vascular, com afastamento dos 
seus topos, a cerca de 10 cms de distância em relação à 

anastomose femoral esquerda (Figs. 1 e 2). Não existiam 
quaisquer outras lesões intra-abdominais, ósseas ou das partes 
moles.

O doente foi de imediato submetido a tratamento 
cirúrgico, que consistiu na incisão e drenagem do hematoma, 
seguido da identificação dos topos da prótese seccionada. 
Procedeu-se à trombectomia proximal e distal, com remoção 
de coágulos frescos e restauração da permeabilidade vascular, 
após o que se procedeu à anastomose topo-a-topo da prótese 
fracturada. No final do procedimento assistiu-se à recuperação 
do pulso femoral e ao desenvolvimento de um excelente efeito 
de revascularização no membro inferior esquerdo.

O pós-operatório foi entrecortado por alterações 
fugazes da função cardíaca e renal, de resolução expontânea e 
teve alta, em excelente condição, ao 6º dia.

Revisto um mês após a operação, encontrava-se bem e 
completamente livre de sintomas.

DISCUSSÃO

A designada revascularização extra-anatómica, que 
compreende os bypasses axilo-femoral e bifemoral e o bypass 
femoro-femoral, foi introduzida na prática cirúrgica nos anos 

160 e 70 do século XX, respectivamente por RM Vetto  (bypass 
2femoro-femoral, 1962) e William Blaisdell  (bypass axilo-

femoral, 1970) e constituiram uma autêntica “revolução” no 
tratamento da patologia obstrutiva aorto-ilíaca, em doentes 
considerados de alto risco operatório. Evitando as potenciais 
consequências e desregulações biológicas que acompanham a 
abordagem directa da aorta abdominal, através de laparo-
tomia, estas operações vieram demonstrar ser possível revascu-
larizar os membros inferiores a partir da artéria axilar ou do eixo 
iliofemoral contralateral e por isso passaram a ser particu-
larmente indicados para os individuos portadores de situações 
co-mórbidas que tornavam a cirurgia directa de risco elevado 
ou mesmo proibitivo, abrindo desta forma uma nova era à 
cirurgia arterial reconstrutiva.

A eficácia, a durabilidade e avaliação do novo regime 
hemodinâmico criado por estes procedimentos foram objecto 
de inúmeros estudos, que vieram a consagrar os métodos de 
revascularização extra-anatómica como alternativas credíveis à 
cirurgia convencional aorto-ilíaca da época ou seja o bypass 

3aorto-bifemoral e a endarteriectomia aorto-iliaca . Todavia, 
inúmeros estudos puderam comprovar, também, que a sua 
eficácia, expressa pelos índices de permeabilidade a longo 

Angio-TC mostrando a fractura da prótese e afastamento
dos seus topos.

Idem, em corte transversal, mostrando igualmente o
volumoso hematoma adjacente à fractura.

Figura 1

Figura 2

Na sequência deste diagnóstico, foi de imediato 
transferido para o Hospital de Santa Maria em Lisboa, onde no 
momento da admissão se encontrava lúcido, orientado no 
espaço e no tempo, e estável do ponto de vista hemodinâmico. 
No exame físico salientava-se a existência de um volumoso 
hematoma da região suprapúbica, extensivo ao escroto. 
Palpava-se um pulso femoral direito amplo e não se palpavam 
pulsos distais nesse membro. Não se palpava pulso femoral 
esquerdo, nem pulsos distais nesse membro. O membro en-
contrava-se pálido e com acentuado arrefecimento do pé, mas 
sem déficits sensitivo-motores.

termo, era inferior à da cirurgia convencional, muito provavel-
mente também porque os doentes eram diferentes, ou seja 
mais idosos e portadores de co-morbilidades várias que se 
repercutiam sobre a duração da permeabilidade dos enxertos.

Independentemente desse facto, o comportamento 
biológico e a incorporação das próteses parecia ser idêntica aos 
de outras localizações, com a diferença de se encontrarem 
implantadas ao espaço celular subcutâneo e por isso tornadas 
vulneráveis a acções externas, nomeadamente de carácter 
compressivo, que pudessem vir a comprometer a sua funcio-
nalidade. Refere-se, a este propósito, a compressão do bypass 
axilo femoral, em posição de decúbito lateral, particularmente 
durante o sono, podendo precipitar a oclusão da prótese, tal 
como o bypass femoro-femoral poder ser objecto de compres-
são no decurso de uma relação sexual, e estas vulnerabilidades 
contribuiriam igualmente para a diminuição dos seus índices 
de permeabilidade.

Outra das complicações singulares que ocorriam com 
estas próteses localizadas ao tecido celular subcutâneo era a 
formação de seromas periprotésicos, colecções segmentares 
serosas que se formavam em torno da prótese, não infecciosas, 
de patogénese obscura, mas expressão de provável intolerân-
cia biológica ao material estranho, constituído pelo tecido 
protésico.

Finalmente, a proximidade da pele e a possibilidade de 
contaminação por ocasionais infecções dérmicas, tornava estas 
próteses mais susceptíveis e vulneráveis a processos infecciosos 
do que as prótese de localização intracavitária.

A rotura traumática de uma prótese extra-anatómica 
em posição femoro-femoral, consequência de uma acção 
externa violenta, nunca antes fora reportada na literatura e é 
por isso considerada até ao momento, como acontecimento 
único. É dificil conceber-se que o tecido protésico, resistente e 
flexível “in vitro”, com o factor adicional de ser envolvido por 
uma espiral de tecido protector, venha a sofrer a complicação 
que reportámos no presente caso clínico, e isso terá acontecido 
muito provavelmente em consequência das alterações que 
sofre após a implantação, tornando-a rígida e por consequên-
cia fracturável face a uma acção externa violenta como foi 
aquela que vitimou o doente, consagrando-a como um acon-
tecimento insólito e jamais reportado na literatura e justifi-
cando por isso a sua apresentação e divulgação.
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serem objecto de fenómenos de compressão extrínseca, que 
poderiam contribuir para o compromisso da sua funciona-
lidade e precipitar a sua oclusão, sendo esta, entre outras, uma 
das razões que poderiam explicar as inferiores taxas de 
permeabilidade, quando comparadas com os resultados da 
cirurgia convencional. 

A ocorrência de uma fractura completa de uma prótese 
de PTFE em posição femoro-femoral, suprapúbica, conse-
quência de um violento traumatismo local, é um evento único, 
nunca antes reportado e constitui a essência do caso clínico 
que os autores tiveram a oportunidade de diagnosticar e tratar.
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AJLV, de 66 anos de idade, do sexo masculino, reforma-
do, referia queixas de claudicação intermitente incapacitante 
do membro inferior esquerdo, com dor gemelar desencan-
deada para cerca de 20 metros de marcha, em terreno plano, 
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dominante.

Referia várias doenças associadas: diabetes melitus tipo 
II, diagnosticada 5 anos antes e controlada com antidiabéticos 
orais e dieta; hipertensão arterial irregularmente controlada 
com medicação; dislipidemia; e tabagismo, de cerca de 70 
UMA.

Em Novembro de 2007, foi submetido a cirurgia de 
revascularização do membro inferior esquerdo, que consistiu 
na implantação de um bypass femoro-femoral, suprapúbico, 
subcutâneo, utilizando uma prótese espiralada de PTFE de 8 
mms de diâmetro. O pós-operatório decorreu normalmente, 
sem complicações e retomou a sua vida pessoal e social com 
franca melhoria da capacidade funcional para a marcha.
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por pontapé, tendo sido atingido ao nível dos quadrantes 
inferiores do abdómen e região suprapúbica, de que resultou 
um volumoso hematoma local e do escroto. Foi de imediato 
assistido num Hospital Distrital, onde lhe foi diagnosticada 
uma situação de shock hipovolémico e tratado, em 
conformidade, com fluidoterapia e transfusões sanguíneas. 
Após estabilização hemodinâmica, foi objecto de estudo por 
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transferido para o Hospital de Santa Maria em Lisboa, onde no 
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espaço e no tempo, e estável do ponto de vista hemodinâmico. 
No exame físico salientava-se a existência de um volumoso 
hematoma da região suprapúbica, extensivo ao escroto. 
Palpava-se um pulso femoral direito amplo e não se palpavam 
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serosas que se formavam em torno da prótese, não infecciosas, 
de patogénese obscura, mas expressão de provável intolerân-
cia biológica ao material estranho, constituído pelo tecido 
protésico.

Finalmente, a proximidade da pele e a possibilidade de 
contaminação por ocasionais infecções dérmicas, tornava estas 
próteses mais susceptíveis e vulneráveis a processos infecciosos 
do que as prótese de localização intracavitária.

A rotura traumática de uma prótese extra-anatómica 
em posição femoro-femoral, consequência de uma acção 
externa violenta, nunca antes fora reportada na literatura e é 
por isso considerada até ao momento, como acontecimento 
único. É dificil conceber-se que o tecido protésico, resistente e 
flexível “in vitro”, com o factor adicional de ser envolvido por 
uma espiral de tecido protector, venha a sofrer a complicação 
que reportámos no presente caso clínico, e isso terá acontecido 
muito provavelmente em consequência das alterações que 
sofre após a implantação, tornando-a rígida e por consequên-
cia fracturável face a uma acção externa violenta como foi 
aquela que vitimou o doente, consagrando-a como um acon-
tecimento insólito e jamais reportado na literatura e justifi-
cando por isso a sua apresentação e divulgação.

49Volume XVI - N.º 148 Volume XVI - N.º 1



Imagens em Medicina

Benjamim Marinho, Jorge Almeida, António Graça, Mário Amorim, Paulo Pinho

Serviço de Cirurgia Cardiotorácica do Hospital de S. João, Porto

Endocardite valvular aórtica secundária
a infecção de catéter de hemodiálise

Aortic valve endocarditis associated
with hemodyalisis catheter infection
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Os autores apresentam o caso clínico de um doente 

de 51 anos de idade, com antecedentes de hipertensão 

arterial e insuficiência renal crónica secundária a nefropatia 

úrica, em programa de tratamento por hemodiálise.

Por suspeita de choque séptico com ponto de partida 

provável em catéter venoso central, procedeu-se à sua 

remoção e tratamento empírico com vancomicina. Apesar 

disso, o doente teve agravamento rápido e progressvo do 

quadro clínico, com necessidade de ventilação assistida e 

suporte hemodinâmico com aminas simpaticomiméticas. No 

ecocardiograma transesofágico (ETE) entretanto efectuado, 

identificou-se uma massa aderente à parede da aurícula 

direita (AD) e vegetação na dependência da cúspide não 

coronária da válvula aórtica (Figs. 1 e 2). Foi isolada uma 

estirpe de Staphylococus aureus meticilino-sensível, em 

hemocultura. O paciente foi referenciado para cirurgia de 

substituição valvular aórtica na nossa instituição.

Figura 1 Figura 2
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O ETE intraoperatório confirmou os achados descritos. 

Após remoção cirúrgica da massa na aurícula direita (Figs. 3 e 4), 

procedeu-se à substituição da válvula aórtica por prótese bioló-

gica PerimountR 21. O material colhido foi enviado para estudo 

bacteriológico e histológico. O exame histológico da massa 
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auricular direita revelou tratar-se de um trombo organizado. Os 

exames bacteriológicos não evidenciaram qualquer tipo de 

crescimento, em ambas as estruturas. O pós-operatório decor-

reu sem complicações, sendo o doente transferido ao 6º dia para 

a UCIP do hospital de origem.

Figura 3 Figura 4
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