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A Medicina no seu todo criou vários organismos 
associativos que correspondem a diferentes e importantes 
vertentes da sua atividade. Podemos dizer que a Ordem dos 
Médicos é o organismo oficial que certifica, regula e defende 
os médicos e consequentemente pugna pela qualidade e 
pelos doentes. Os sindicatos médicos tratam do enquadra-
mento contratual geral e dos conflitos laborais. As Socieda-
des Científicas Médicas com as suas reuniões e publicações 
são os organismos que difundem o conhecimento médico, 
as ciências básicas aplicadas à medicina e a atividade e 
resultados de cada centro ou de grupos médicos. Para o 
aprofundamento e evoluir constante deste conhecimento 
são importantes os ensinamentos das Universidades, quer 
nos cursos de Medicina quer em pós graduações e projetos 
de investigação. Quase todos acabam por ser publicados e 
difundido pelas Sociedades Científicas Nacionais ou Interna-
cionais. Mas talvez a sua função mais importante é estar 
aberta ao que acontece na comunidade médica; a descrição 
de casos raros, a introdução de novas técnicas e terapêuti-
cas, a replicação de resultados, e o conhecimento de com-
plicações ou limitações que surgem após a introdução de 
inovações. 

A publicação de um caso clínico é a forma mais sim-
ples de artigo e por vezes subvalorizada. É interessante verifi-
car que ao longo das décadas, são inúmeros os exemplos de 
apresentação de casos clínicos isolados que levaram a diag-
nostico e terapêuticas hoje estabelecidas e consensuais (1º 
caso Marfan, 1986; 1º transplante cardíaco, Barnard 1968; 
1º stent coberto, Becker 1991). Além do interesse clínico 
tem um papel importante na formação inicial do médico 
que publica.

Outro tipo de publicação, porventura o mais fre-
quente, é a publicação de experiência e resultados. Longe 
de constituir uma amostragem narcisística dos feitos de um 
cirurgião ou de um serviço, estes artigos têm funções diretas 

e indiretas importantes. Mostram à comunidade médica o 
que se faz e o grau de desenvolvimento atingido. Os médicos 
referenciadores podem escolher melhor a quem referenciar, 
podem oferecer aos doentes informação ou terapêuticas 
que desconheciam existentes.  Indiretamente os serviços que 
publicam desenvolvem um esforço adicional, quer clínico 
quer académico, que contribui para a melhoria dos resulta-
dos. Outros serviços congéneres podem ter uma competição 
saudável, mesmo sem publicar. Na sua forma mais desenvol-
vida estes trabalhos incluem conhecimentos de vários ramos 
da ciência médica ou de áreas afins, em estudos translacio-
nais que podem levar a verdadeira inovação.   

Os artigos mais conceituados, são os de estudos mul-
ticêntricos, nacionais ou internacionais. Exigem dos serviços 
uma actividade acima da média mas também uma grande 
organização e capacidade de interligação dos participantes. 
Atualmente companhias especializadas ajudam e por vezes 
patrocinam estes estudos. 

Por fim, e após alguns anos e publicações importan-
tes, o cirurgião pode atingir um estatuto de reconhecimento 
excecional entre os seus pares.  Pode a fazer um artigo de 
opinião ou um comentário e terem inúmeras citações.  

Há assim razões de sobra para a motivação dos cirur-
giões, na sua formação, no seu dia a dia ao longo da vida, 
na passagem de testemunho aos mais jovens.  A Revista da 
Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardio-Torácica e Vascular  
está disponível e aguarda o vosso interesse e  empenho.

.
 

O Presidente | José Pedro Neves

MENSAGEM 
DO PRESIDENTE

A publicação de artigos e a motivação do Cirurgião.
Motivations for surgical scientific publications
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A recente polémica em torno da prestação de Cuida-
dos de Neuroradiologia de Intervenção no Sistema Nacional 
de Saúde, traz à actualidade (do modo mais dramático) os 
deveres e as prioridades do nosso Sistema. Importa contex-
tualizar a questão de modo lato, desprendido da media-
tização que ocorreu, das imprecisões transmitidas e das 
conotações políticas que surgiram, de modo imediato e 
expectável.

O Estado enquanto prestador de Serviços de Saúde, 
tem deveres Sociais (em Saúde), que se configuram, ao cida-
dão, no direito a um acesso livre, tendencialmente gratuito 
e pleno, a uma Medicina formada (Universidades Estatais), 
estruturada, implementada e adaptada de modo faseado, 
pelo próprio Estado. O sistema não é assim regulado à 
entrada, não tem custos previsíveis para um determinado 
doente, deve oferecer a maior transversalidade de trata-
mentos possível e não pode ser (teoricamente)  limitado por 
argumentos económicos ou contrangimentos financeiros.

A questão é que o orçamento do Estado, do Minis-
tério, dos Hospitais, dos Centros de Saúde não são infinitos. 
E por isso o juízo mais difícil é o que tratar, quando tratar 
e como tratar. Acresce a este imperativo de análise macro a 
existência de estruturas prestadoras com autonomia signifi-
cativa de decisão, com modelos de gestão distintos e fun-
cionamento díspares (compare-se por exemplo os rácios de 
“produtividade” dos nossos hospitais, os seus períodos de 
funcionamento de bloco, os critérios de assiduidade) mas 
com formas de pagamento superiormente definidas como 
iguais.

Idealmente, os critérios de consumo e prestação, 
deveriam ser idênticos em todas as Unidades Hospitalares do 
Sistema Nacional de Saúde (no respectivo nível do Sistema) 
de modo ao cidadão ter os mesmos direitos onde quer que 
se encontrasse; igualmente, a inscrição em lista de espera 
para cirurgia deveria obedecer aos mesmos tempos e prio-
rização por patologia (veja-se o trabalho desenvolvido pela 
SPCCTV nesta área e as repercussões enquanto provedor do 
doente, que poderão surgir se for aplicado).

Geograficamente, o Sistema Nacional de Saúde, é 
hierarquizado (centralizador, por necessidade) mas transver-
sal a toda a população. Os indicadores como a mortalidade 
infantil ou a esperança de vida, correlacionados com a idade 
e utilizados de modo recorrente, são tidos em conta para a 
sua avaliação e evolução corrigida. 

Mas há uma repulsa profunda da ideia de que os 
pacientes podem ser impedidos de aceder a um tratamento, 
potencialmente salvador, apenas por causa do custo. Por-
que permanece o dever de proporcionar cuidados de acordo 
com a urgência/gravidade, universais e nunca, dependendo 
dos custos, colocar um preço na vida. 

No entanto, se esse princípio esteve presente na cria-
ção do Sistema Nacional de Saúde, ele não é hoje (completa-
mente) sustentável. Mudanças na demografia, na tecnologia 
e no padrão e incidência da doença têm colocado o orça-
mento do SNS sob imensa pressão. 

A necessidade de fornecer todos os cuidados que os 
pacientes precisam - na verdade, uma perspetiva irrealista – 
terá por limitações financeiras, de se ajustar, para dividir o 
cuidado que está disponível (ou o seu orçamento) de modo 
a que ele seja distribuído de forma equitativa e priorizada.

Compare-se por exemplo o modelo de funciona-
mento das Seguradoras, algumas delas com redes Hospi-
talares próprias (e de capital estrangeiro), para as quais, à 
semelhança do Estado, se contribui como pagador e o Segu-
rado se afigura também, como utente.

O acesso é limitado à entrada – a idade, as doen-
ças prévias, os hábitos considerados como factores de risco 
para o desenvolvimento de doença, são criteriosamente ana-
lisados. A seleção da população a tratar e das respectivas 
patologias é efectuada pelos critérios preço previsto num 
tratamento futuro e probabilidade da sua ocorrência. 

O dever é meramente contratual e não um dever 
social. A lógica negocial dos plafonds é inexorável e o 
seu limite extingue-se no primeiro aneurisma a tratar por 
método endovascular ou na neoplasia a necessitar de qui-
mioterapia, radioterapia ou imunoterapia. Não é universal, 

EDITORIAL

Prestadores de Serviços de Saúde: deveres e prioridades 
Health Care Providers: Responsabilities and priorities
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não é transversal, não tem risco como modelo. Ou melhor, 
tem o risco de um qualquer outro Seguro e funciona sobre 
as mesmas regras de marketing, concorrência e aplicação 
prática.

Não existem por outro lado plataformas de integra-
ção de Serviços entre as várias Companhias, não tem de se 
equacionar se determinada verba tem de ser gasta num anti-
cancerígeno ou em saúde infantil ou se no doente oncológico 
uma mesma verba deve ser alocada a medicação dirigida ou 
apenas para melhorar cuidados paliativos de fim de vida. 

E quando se reflete sobre pagamentos à Classe 
Médica no Estado merece sublinhar que no privado as 
tabelas de honorários remontam a 1997 (curiosa a vanta-
gem da não inflação / atualização em quase 20 anos, da 

responsabilidade da Ordem), os documentos a preencher 
são diferentes entre todas as Companhias e nenhum está 
informatizado. A optica de funcionamento é facilitadora 
para realização do Seguro (controlada) e subliminarmente 
arcaica, morosa e desmotivadora para o Médico.

Mais do que o próprio Estado ou os políticos que em 
determinado tempo o (des)governam são os profissionais de 
Saúde quem numa consciência ética e de missão assumem 
os cuidados e se organizam na sua prestação. Mas num País 
em que se desmorona um Banco num fim de semana, no 
seguinte uma empresa de telecomunicações e uns meses 
depois outro Banco, a Medicina tem de ser remunerada com 
a dignidade devida que os profissionais merecem, sem hipo-
crisias de momento, ou soluções de conveniência.

.
 

O Editor | José Fernando Teixeira
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DUPLA ARTÉRIA TORÁCICA 
INTERNA VERSUS ARTÉRIA 

TORÁCICA INTERNA ÚNICA NA 
CIRURGIA DE REVASCULARIZAÇÃO 

DO MIOCÁRDIO
ANÁLISE AJUSTADA DE SOBREVIDA COM 

EMPARELHAMENTO POR PROPENSITY SCORE

Francisca Saraiva, Noélia Vilas Boas, Mário Jorge Amorim, Pedro Cidade Silva, Tânia B. Azevedo, 
Rui J. Cerqueira, Ana C. Pinho-Gomes, André P. Lourenço, Paulo Pinho, Adelino Leite-Moreira

Departamentos de Fisiologia e Cirurgia Cardiotorácica da Faculdade de Medicina da Universidade 
do Porto e Serviço de Cirurgia Cardiotorácica do Centro Hospitalar São João 

Trabalho galardoado com o Prémio Manuel Machado Macedo, no decurso do XIV Congresso Inter-
nacional da Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardiotorácica e Vascular, 17-29 de Novembro de 2014

Resumo
	
Introdução: Apesar da superioridade da utilização de duas artérias torácicas internas (2ATIs) ser reconhecida há alguns 

anos, continua a ser mais frequente utilização de apenas uma artéria torácica interna (1ATI). O objetivo deste estudo foi comparar 
a sobrevida a longo prazo entre pacientes revascularizados com 2 ou 1ATI.

Métodos: Estudo de coorte retrospetivo, longitudinal, incluindo os pacientes submetidos a cirurgia de revascularização do 
miocárdio isolada, no Centro Hospitalar São João (CHSJ), entre 2004 e 2011, com pelo menos dois enxertos sendo um deles 1ATI. 
Para comparar a sobrevida utilizaram-se curvas de Kaplan-Meier, regressão multivariada de Cox e emparelhamento por propensity 
score 2:1. Foram avaliadas a mortalidade hospitalar e a ocorrência de deiscência da ferida operatória.  

Resultados: Das 2372 cirurgias, 29,3% realizaram-se com 2ATIs. O tempo de seguimento médio da amostra foi de 5,1 anos, 
(2-9,9 anos). Em termos globais, a mortalidade por todas as causas ao fim de 9 anos foi significativamente superior no grupo em 
que só foi utilizada 1 ATI – sobrevida cumulativa de 75% vs 88% no grupo 2ATIs. Tendo os dois grupos características clínicas e 
fatores de risco diferentes, realizou-se um emparelhamento 2:1 por propensity score, em que verificámos que a utilização de 2ATIs 
prevaleceu como fator preditor independente de sobrevida (n=1510, 40,3% 2 ATIs, HR: 0,648, IC 95%: 0,452 – 0,927).

Conclusão: A utilização de 2ATIs revelou superioridade significativa na sobrevida a longo prazo. Uma amostra maior poderá 
evidenciar com mais clareza as vantagens da utilização da dupla ATI, bem como discriminar grupos específicos de doentes que mais 
beneficiarão desta estratégia.

 

Summary

Bilateral internal mammary artery versus single internal mammary artery in myocardial 
revascularization surgery. Propensity score – adjusted survival analysis 

Background: Although arterial grafts are superior to venous grafts in terms of long-term patency, single internal 
mammary artery (SIMA) is still the preferred strategy in most cardiac surgical centres. Our main aim was to compare long-
-term survival between BIMA and SIMA at our own tertiary care centre.
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Introdução

A superioridade dos condutos arteriais relativa-
mente aos venosos no que diz respeito à patência a longo 
prazo, tempo livre de eventos e taxa de sobrevivência é 
consensual há algumas décadas1. No entanto, a adesão ao 
uso de ambas as ATI é baixa e variável nos diversos centros 
hospitalares, sendo estimada em apenas 12% na Europa2. 

Vários estudos retrospetivos têm documentado o 
benefício da utilização de dupla ATI, relativamente a mor-
talidade a longo prazo3-6, tempo livre de eventos, taxa de 
re-intervenção7,8 e patência dos condutos7, embora ainda 
persistam relatos contrários por parte de alguns autores9,10. 
Uma meta-análise recente que incluiu 27 estudos observa-
cionais revelou superioridade na sobrevida a longo prazo 
da revascularização com dupla ATI relativamente à ATI iso-
lada11, reforçando resultados prévios12,13. O território revas-
cularizado14 e o tipo de enxerto (in situ ou livre)15 revelaram 
não condicionar os benefícios obtidos com a dupla ATI.

A reduzida utilização atual de dupla ATI prejudica a 
qualidade dos estudos clínicos e impossibilita a clarificação 
de muitos destes aspetos. No Centro de Cirurgia Cardioto-
rácica do Centro Hospitalar de São João (CHSJ) existe uma 
larga experiência na revascularização do miocárdio com 
dupla ATI.

O objetivo primário do presente trabalho foi com-
parar a sobrevida entre dois grupos de pacientes submeti-
dos a cirurgia de revascularização do miocárdio no período 
de 8 anos consecutivos, mais concretamente os revascula-
rizados com duas ATIs e os revascularizados apenas com 
uma. Como objetivos secundários avaliaram-se as propor-
ções de mortalidade hospitalar e a ocorrência de infeção 
da ferida esternal.

Materiais e métodos

Estudo de coorte retrospetivo, analítico comparativo 
e longitudinal. Foram incluídos os indivíduos submetidos a 
cirurgia de revascularização do miocárdio isolada com pelo 
menos dois enxertos, dos quais pelo menos um com ATI, 
no CHSJ, no período entre 1 de janeiro de 2004 e 31 de 
dezembro de 2011. Foi desta forma assumido um método 
de amostragem não aleatório, por conveniência e consecu-
tivo. Foram excluídos procedimentos emergentes ou que 

Methods: Retrospective cohort including patients referred to Centro Hospitalar São João (CHSJ), from 2004 to 2011, 
who underwent isolated CABG and received two or more bypass with at least 1 IMA graft. Kaplan-Meier, Cox regression and 
propensity score matching 2:1 were used to compare long-term survival between BIMA and SIMA. 

Results: BIMA was performed in 696 (29.3%) out of 2329 eligible procedures. Mean follow-up time was 5.1 years 
(2-9.9 years). All-cause mortality was superior in patients with only one internal mammary artery – cumulative survival of 75% 
for SIMA vs 88% for BIMA. Because of discrepancy between groups regarding preoperative and surgical characteristics, we 
ran a propensity score matching which revealed BIMA as an independent predictor of survival (n=1510, 40.3% BIMA, HR: 
0.648, 95% CI: 0.452-0.927).

Conclusion: BIMA is associated with significantly better long-term survival than SIMA in CABG. A higher sample size 
might clarify BIMA advantages, discriminating specific groups that might profit the most with this approach.

tenham necessitado de conversão emergente para circula-
ção extracorporal (CEC).

Os dados antropométricos, clínicos e cirúrgicos foram 
recolhidos através da base de dados retrospetiva do Serviço 
de Cirurgia Cardiotorácica. A mortalidade por todas as causas 

Definição de variáveis para 
caraterização antropométrica e 
clínica da amostra.Tabela 1

Sexo (feminino/masculino)

Idade (em anos na data da intervenção cirúrgica)

Obesidade (sim se IMC ≥ 30Kg/m2, / não)

Tabagismo ativo (sim/não) 

DPOC (sim/não)

Diabetes (não/ diabetes não insulino-tratada / diabetes insulino-
tratada) 

HTA (sim/não)

Dislipidemia (sim/não)

DAP (sim – história de claudicação intermitente, história ou 
agendamento de cirurgia vascular abdominal, carotídea ou membros, 
oclusão carotídea ou estenose carotídea superior a 50% / não) 

Estado crítico pré-operatório (sim – se foram administradas 
aminas, se houve necessidade de ventilação mecânica e/ou de suporte 
com balão intra-aórtico / não)

EAM Recente (sim – internamento para cirurgia foi determinado por 
EAM que não resultou em alta / não)

Disfunção moderada a grave do VE (avaliação ecocardiográfica 
prévia à cirurgia no máximo 3 meses antes nos doentes eletivos, e no 
internamento relativo à cirurgia nos urgentes – sim / não)

IRC grave (clearance creatinina, CC> 50 / CC <50 mL/min ou 
hemodiálise)

DCV prévia (sim – AVC, AIT, RIND / não)

Classe IV CCS (sim – angina instável, repouso / não)

Classificação Funcional (Classe NYHA I/II/III-IV)

Prioridade Cirúrgica (eletiva / urgente)

AIT – acidente isquémico transitório; AVC – acidente vascular cerebral; CC – clearance 
de creatinina; CCS – Canadian Cardiovascular Society; DAP – doença arterial periférica; 
DCV – doença cerebrovascular; DPOC – doença pulmonar obstrutiva crónica; EAM 
– enfarte agudo do miocárdio; HTA – hipertensão arterial; IMC – índice de massa 
corporal, IRC – insuficiência renal crónica; NYHA – New York Heart Association; RIND - 
reversible ischemic neurological deficit; VE – ventrículo esquerdo.
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foi aferida por recurso ao Registo Nacional de Utentes da 
Administração Central de Serviços de Saúde, a 31 de dezem-
bro de 2013. 

As variáveis utilizadas para a caraterização inicial da 
amostra – dados antropométricos, fatores de risco cardio-
vascular e outras comorbilidades – bem como as variáveis 
cirúrgicas, nomeadamente a utilização de 1 ou 2 ATIs, o 
recurso ou não a CEC e o número de enxertos estão repre-
sentadas na Tabela 1. Utilizou-se a imputação múltipla para 
tratamento de dados ausentes. 

As variáveis categóricas são apresentadas como valor 
absoluto e percentagem e as quantitativas como média e 
desvio padrão ou mediana e mínimo e máximo, de acordo 
com a distribuição dos dados.

Na análise sem ajuste, os grupos em estudo foram 
comparados através do teste Qui-quadrado ou correção de 
continuidade de Yates e pelos testes t de Student ou Mann-
-Whitney para duas amostras independentes, conforme 
adequado. O método de Kaplan Meier e o teste Log-Rank 
foram utilizados para a análise de sobrevida.

Como métodos de ajuste para análise de sobrevida 
utilizaram-se a regressão de Cox e o emparelhamento por 
propensity score (probabilidade de um indivíduo receber 
determinado tratamento tendo em conta um conjunto de 
covariáveis definidas19 – Tabela 2) com modelo de empa-
relhamento de 2:1 (2 revascularizados com 1 ATI: 1 revas-
cularizado com dupla ATI), utilizando um calibre de 0,13 
(50% do desvio padrão do propensity score da coorte com-
pleta), excluindo os indivíduos com valores extremos e sem 
reposição. A qualidade do emparelhamento foi aferida pela 
diferença padronizada de médias máxima (0,108), tradu-
zindo um equilíbrio adequado entre os grupos. Na coorte 
emparelhada 2:1, foram reavaliados os resultados, nomea-
damente diferenças na sobrevida a longo prazo, proporções 
de mortalidade hospitalar e infeção do esterno. 

Para responder aos objetivos secundários foram apli-
cados modelos de regressão logística e obtidos odds ratio 
(OR) e respetivos intervalos de confiança de 95%.

O nível de significância estatística foi estabelecido 
para valores de prova inferiores a 0,05 de duas caudas.

O programa IBM - SPSS Statistics versão 20.0 para 
Windows foi utilizado para a gestão e análise estatística dos 
dados. Para a implementação da metodologia de empare-
lhamento com propensity score foi utilizada uma aplicação 
adicional ao SPSS: Propensity Score Matching for SPSS19 em 
conjunto com o programa R version 2.12 (packages cem, 
RItools e MatchIt) e o SPSS R Essentials.   

O programa GraphPad Prism versão 6.02 para Win-
dows foi usado para construção de alguns gráficos e o pro-
grama IBM SPSS Sample Power versão 3.0.1 para Windows 
para cálculo do poder de alguns dos testes estatísticos uti-
lizados.

A Comissão de Ética para a Saúde e o Conselho de 
Administração do CHSJ, E.P.E. aprovaram o protocolo e 
autorizaram a realização do estudo. 

O estudo foi realizado de acordo com os princípios 
da “Declaração de Helsínquia” e a confidencialidade dos 
dados foi salvaguardada, tendo sido dispensada a utilização 

do consentimento informado livre e esclarecido pelo caráter 
retrospetivo e observacional da investigação. 

Resultados

Dos 2644 pacientes submetidos a cirurgia de revas-
cularização do miocárdio isolada entre 2004 e 2011, 2384 
cumpriam os critérios de inclusão. Destes, excluíram-se 11 
casos de intervenções com prioridade emergente e 1 caso 
de conversão não programada para CEC. A amostra para 
análise era constituída por 2372 pacientes.

Foram utilizadas 2 ATIs como enxertos para revascu-
larização do miocárdio em 29,3% dos indivíduos e apenas 
1 ATI nos restantes 70,7%.

Caraterização da amostra
 
O grupo de pacientes com revascularização recor-

rendo a dupla ATI era constituído por pacientes mais novos, 
mais predominantemente do sexo masculino, com maior 

Diferença padronizada de médias 
(|d|) após emparelhamento para 
cada uma das 18 variáveis incluídas 
no propensity score.Tabela 2

Variável | d |

Propensity Score 0,047

Sexo 0,030

Idade 0,035

HTA 0,002

Dislipidemia 0,006

DAP 0,052

EAM recente 0,002

Estado Crítico 0,009

Prioridade 0,021

Obesidade 0,008

Tabagismo 0,015

Diabetes 0,007

DPOC 0,003

IRC 0,036

DCV 0,028

Disfunção VE 0,051

Classe NYHA 0,009

Classe IV CCS 0,007

Doença 3 vasos 0,024

CCS: Canadian Cardiovascular Society; DAP: doença arterial periférica; DCV: doença 
cerebrovascular; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crónica; EAM: enfarte agudo do 
miocárdio; HTA: hipertensão arterial; IRC: insuficiência renal crónica; NYHA: New York 
Heart Association; VE: ventrículo esquerdo.
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prevalência de tabagismo ativo, dislipidemia e doença pul-
monar obstrutiva crónica (DPOC). Por outro lado, no grupo 
de revascularização com 1 ATI, a proporção de pacientes 
com diabetes, insuficiência renal crónica (IRC) grave, hiper-
tensão arterial (HTA), disfunção moderada a grave do ven-
trículo esquerdo (VE) e classe NYHA III-IV foi superior. Não 
existiam diferenças significativas relativamente à prevalência 
de enfarte agudo do miocárdio (EAM) recente, estado crítico 
pré-operatório, prioridade cirúrgica, doença de três vasos, 
doença arterial periférica, doença cerebrovascular prévia e 
obesidade – Tabela 3. 

No que diz respeito às variáveis relacionadas com a 
técnica cirúrgica, registou-se menor taxa de utilização de 
CEC nas intervenções com dupla ATI e maior número de 
enxertos por cirurgia na revascularização com dupla ATI – 
Tabela 3.

Análise sem ajuste

Relativamente ao seguimento a longo prazo, o 
tempo de seguimento médio da amostra completa foi de 

5,1 anos e o máximo de 9,9 anos. No grupo de pacientes 
com 2 ATIs o tempo de seguimento médio foi de 4,8 anos e 
nos pacientes com apenas 1 ATI foi de 5,3 anos.

A proporção de mortalidade por todas as causas foi 
significativamente superior no grupo em que só foi utilizada 
1 ATI (16,1% vs. 7,8%, p <0,001), tendo-se verificado uma 
diminuição contínua e mais abrupta da sobrevida cumula-
tiva no grupo de pacientes revascularizados com 1 ATI, de 
96% para 75% num período de 9 anos, quando comparada 
com o grupo de 2 ATIs, de 98% para 88%, no mesmo inter-
valo de tempo. O teste Log-Rank confirmou como estatis-
ticamente significativas estas diferenças, com um valor de 
prova inferior a 0,001 – Figura 1. 

Quanto aos endpoints secundários, as prevalências 
de infeção da ferida esternal e de mortalidade hospitalar 
foram baixas (0,5% e 1,1%, respetivamente) e não se obser-
varam diferenças estatisticamente significativas entre os 
grupos comparados; 0,4% dos pacientes revascularizados 
com 2 ATIs e 0,6% dos indivíduos revascularizados 1 ATI 
desenvolveram infeção da ferida esternal e a mortalidade 
hospitalar foi de 0,9% no grupo da dupla ATI e de 1,3% no 
grupo revascularizado com 1 ATI.

Tabela 3 Caracterização basal e cirúrgica da amostra e comparação sem ajuste entre os grupos.

Total 
(n=2372)

Dupla ATI
(n=696)

Uma ATI
(n=1676) Valor p

Idade [média (dp)] 63,5 (9,8) 57,5 (9,4) 66,0 (8,8) <0,001

Sexo Feminino [n (%)] 486 (20,5) 101 (14,5) 385 (23) <0,001

Obesidade [n (%)] 567 (23,9) 167 (24,0) 400 (23,9) NS

Tabagismo ativo [n (%)] 452 (19,1) 196 (28,2) 256 (15,3) <0,001

DPOC [n (%)] 170 (7,2) 66 (9,5) 104 (6,2) 0,003

Diabetes [n (%)] <0,001

Não 1390 458 932

Sem insulina 823 (34,7) 195 (28,0) 628 (37,5)

Com insulina 159 (6,7) 43 (6,2) 116 (6,9)

IRC grave [n (%)] 341 (14,4) 47 (6,8) 294 (17,5) 0,005

HTA [n (%)] 1690 (71,2) 458 (65,8) 1232 (73,5) <0,001

Dislipidemia [n (%)] 1719 (72,5) 536 (77,0) 1183 (70,6) 0,001

EAM recente [n (%)] 1124 (47,4) 333 (47,8) 791 (47,2) NS

Classe IV CCS [n (%)] 1627 (68,6) 470 (67,5) 1157 (69,0) NS

Classe NYHA [n (%)] 0,025

I 964 (40,6) 280 (40,2) 684 (40,8)

II 1227 (51,7) 378 (54,3) 849 (50,7)

III-IV 181 (7,6) 38 (5,5) 143 (8,5)

Estado crítico [n (%)] 105 (4,4) 26 (3,7) 79 (4,7) NS

DAP [n (%)] 402 (16,9) 109 (15,7) 293 (17,5) NS

DCV prévia [n (%)] 202 (8,5) 51 (7,3) 151 (9,0) NS

Disfunção moderada-grave VE [n (%)] 473 (19,9) 119 (17,1) 353 (21,1) 0,028

DAC 3 vasos [n (%)] 1785 (75,3) 512 (73,6) 1273 (76,0) NS

Prioridade Cirúrgica Urgente [n (%)] 1506 (63,5) 459 (65,9) 1046 (62,4) NS

Off-pump [n (%)] 966 (40,7) 470 (67,5) 496 (29,6) <0,001

Nº de enxertos [média (d.p.)] 2,84 (0,78) 3,01 (0,85) 2,77 (0,74) <0,001
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Análise multivariada  

Na análise da coorte completa, a utilização de 2ATIs 
quando ajustada para outras covariáveis, na regressão mul-
tivariada de Cox, não se revelou como preditor indepen-
dente de sobrevida (HR, hazard ratio: 0,844, IC95%: 0,604 
– 1,181) – Figura 2. A idade, prevalência de IRC grave, 
doença cerebrovascular prévia, doença arterial periférica, 
disfunção moderada a grave do ventrículo esquerdo (VE) e 
classe funcional NYHA III-IV foram preditores independen-
tes de mortalidade. 

Quanto à infeção esternal, a revascularização do 
miocárdio com dupla ATI não se revelou como fator deter-
minante independente, mesmo após ajuste para outras 

covariáveis. Os pacientes com diabetes apresentam risco 
superior de desenvolvimento desta complicação, tendo sido 
este fator de risco o seu único determinante independente 
(odds ratio, não insulino-tratados: 6,402 e insulino-trata-
dos: 10,493) – Figura 3. 

Relativamente aos fatores associados ao risco de 
mortalidade hospitalar, a revascularização com dupla ATI 
também não se revelou preditor independente. O estado 
crítico pré-operatório e a doença arterial periférica foram 
os determinantes de mortalidade hospitalar significativos na 
análise multivariada, com valores de odds ratio de 10,068 e 
3,015, respetivamente – Figura 4. 

Após emparelhamento por propensity score obteve-
-se uma coorte com 1510 indivíduos (40% 2 ATIs). Nesta 
amostra, em que os pacientes diferiam essencialmente na 

Figura 1 Curvas de Kaplan Meier (n=2372), teste log-rank p 
<0,001. 

Figura 2 Regressão de Cox (n=2372). G2, p <0,001. 

Figura 3 Regressão logística para a variável dependente infeção 
da ferida esternal; AUC=0,842; X2HL, p=0,357; G2, 
p=0,017

Figura 4 Regressão logística para a variável dependente mortalidade 
hospitalar; AUC=0,840;X2HL, p=0,144; G2,p <0,001
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técnica cirúrgica utilizada (1 ou 2 ATIs), mimetizando uma 
atribuição aleatória da intervenção, efetuou-se uma regres-
são de Cox ajustada para a utilização de CEC, tendo-se evi-
denciado vantagem na sobrevida com a utilização da dupla 
ATI – Figura 5.

No que diz respeito aos endpoints secundários, a 
infeção do esterno (0,7%) e a mortalidade hospitalar (1,1%) 
mantiveram baixa prevalência na coorte emparelhada não 
se observando diferenças entre os grupos revascularizados 
com 2 e 1 ATI. 

Discussão

A revascularização com 2 ATIs em detrimento de 
apenas uma está associada a melhoria na sobrevida a longo 
prazo nos doentes submetidos a cirurgia de revascularização 
do miocárdio no período de 2004 a 2011, no CHSJ.

O impacto clínico da revascularização com dupla 
ATI, comparativamente ao uso de apenas 1 ATI permanece 
incerto. Muitos autores reportam ausência de qualquer van-
tagem na sobrevida a longo prazo7,9,10. Quanto aos trabalhos 
com metodologia estatística mais robusta para avaliação de 
dados retrospetivos, apesar de alguns relatos negativos, por 
exemplo, recorrendo a estratificação e ajuste na regressão 
múltipla por propensity score10, a maioria dos autores encon-
trou benefício, seja utilizando emparelhamento por propen-
sity score3,4,20, seja por inclusão deste score como fator de 
padronização na regressão múltipla6,8. 

Muitos cirurgiões levantam objeções e permanecem 
relutantes à revascularização com dupla ATI em subgru-
pos com maior risco de desenvolvimento de complicações 

Figura 5 Curvas de sobrevida ajustadas por regressão de Cox na 
coorte emparelhada, n=1510. Variáveis independentes 2 
ATIs e CEC; G2, p=0,041.

pós-operatórias, como os diabéticos, insuficientes renais cró-
nicos e doentes com compromisso da fração de ejeção do 
VE. Não é surpreendente, portanto, que muitas das equipas 
cirúrgicas do nosso centro tenham optado por revasculariza-
ção com apenas 1 ATI e, também, que tenhamos observado, 
naturalmente, uma prevalência de fatores de risco superior 
no grupo de pacientes revascularizado apenas com 1 ATI. 
Para eliminar este fator de confundimento procedemos à 
análise multivariada e à análise após emparelhamento por 
propensity score. Assim, a vantagem da revascularização 
com dupla ATI foi observada numa coorte que incluiu dia-
béticos, insuficientes renais e pacientes com compromisso da 
fração de ejeção. 

Grande parte da controvérsia relativamente à revas-
cularização com dupla ATI deve-se à dificuldade de estudar 
um grande número de procedimentos em múltiplos centros. 
Procurando reunir evidências de pequenos estudos, uma 
metanálise recente, que incluiu 27 estudos observacionais 
reportou vantagens na sobrevida a longo prazo (HR: 0,78 
IC95%: 0,72 – 0,84)11, reforçando os resultados de outra 
metanálise, datada de 2001, que apenas incluiu 10 artigos 
(HR: 0,81, IC95%:0,70 – 0,94)12. O mesmo é salientado por 
revisões sistemáticas recentes21 que apoiam até o desenvol-
vimento de sistemas de seleção de pacientes baseados em 
variáveis clínicas e guidelines que incentivem a revasculari-
zação com dupla ATI, atendendo à escassa implementação 
atual em muitos centros22. No nosso centro, ao longo dos 8 
anos analisados, verificámos uma opção crescente pela revas-
cularização com dupla ATI. 

Está em curso o primeiro ensaio clínico randomizado 
e multicêntrico com o objetivo de comparar a sobrevida aos 
10 anos e a necessidade de re-intervenção entre pacientes 
que receberam 2 ou apenas 1 ATI, tendo sido publicados os 
resultados de uma avaliação interina após o primeiro ano de 
follow-up. A mortalidade 30 dias e 1 ano após a cirurgia foi 
semelhante entre os dois grupos e a incidência de deiscência 
esternal foi, ligeira mas não significativamente superior no 
grupo da dupla ATI16.

Apesar de alguns trabalhos terem associado a uti-
lização de dupla ATI a maior risco de infeção esternal17,18, 
outros reportaram, tal como neste estudo, taxas semelhantes 
de infeção profunda do esterno comparativamente com 1 
ATI4,8,20. No entanto, a reduzida incidência, quer da infeção 
esternal, quer dos restantes endpoints secundários, limita a 
generalização dos resultados uma vez que a dimensão amos-
tral não confere potência estatística para avaliar estes resul-
tados.

Sendo o principal fator de risco para a infeção ester-
nal no período pós-operatório a diabetes mellitus, tal como 
aferido na análise multivariada da nossa coorte completa, 
Puskas e colaboradores avaliaram subgrupos de doentes dia-
béticos e não-diabéticos, não tendo observado efeito deleté-
rio nesta complicação pela revascularização com dupla ATI, 
quer entre não diabéticos (1,0% vs 0,6%), quer entre diabé-
ticos (1,7% vs. 1,5%)6. Por outro lado, Dalen e colaboradores 
verificaram maior taxa de reintervenção por complicações 
relacionadas com ferida esternal nos doentes revasculari-
zados com dupla ATI10. O impacto da esqueletonização na 
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incidência de infeção esternal foi também estudado sistema-
ticamente e está associado a um benefício, principalmente 
no grupo de pacientes com diabetes e com dois ATIs (OR: 
0,19, IC95%: 0,10 – 0,34)23. 

Limitações 

A ausência de alguns dados limitaria a análise efe-
tuada a um tamanho amostral inferior. No entanto, para 
reter poder estatístico e reduzir o viés de seleção inerente 
a uma análise de casos completos, foi utilizado o método 
de imputação múltipla para tratamento dos dados ausentes. 

O tipo de análise estatística efetuada, nomeadamente 
o emparelhamento por propensity score, procura minimizar 
os fatores de confundimento e a não aleatorização da aloca-
ção do tratamento, característica dos estudos retrospetivos, 
mas não garante, de qualquer forma, a ausência total de 
heterogeneidade entre os grupos. Adicionalmente, a meto-
dologia de emparelhamento é complexa e sujeita a alguma 
subjetividade já que a seleção de variáveis para a criação do 
propensity score depende da amostra e dados disponíveis 
em cada estudo. Para além disso, existem diferentes aborda-
gens de análise após emparelhamento por propensity score: 
a análise da nova coorte utilizando grupos independentes24, 
utilizada neste trabalho; ou a análise emparelhada, compa-
rando cada indivíduo apenas com o(s) seu(s) pares de forma 
estratificada25, que poderá traduzir resultados mais restritos. 

Alguns determinantes importantes como o tempo 
cirúrgico, o método de recolha da ATI, o local e o tipo de 
anastomose efetuada não estavam disponíveis para este tra-
balho. No período em estudo não foram aferidas potenciais 
evoluções técnicas, experiência acumulada por parte das equi-
pas cirúrgicas nem melhorias de equipamento que, portanto, 
não foram tidas em consideração na análise. Também não foi 
possível clarificar a causa de morte e particularizar o estudo 
para causa de morte cardiovascular numa proporção aceitável 
da amostra, pelo que optámos por limitar a análise à morta-
lidade por todas as causas. O facto da revascularização com 
dupla ATI ter sido aplicada de forma crescente nos últimos 
anos do intervalo em estudo cria um desequilíbrio no tempo 
de seguimento que favorece a deteção de eventos no grupo 
revascularizado apenas com 1 ATI, parcialmente colmatado 
pelos métodos Kaplan Meier e regressão multivariada de Cox.

A generalização dos resultados à população global de 
indivíduos com DAC deverá ser feita cuidadosamente uma 
vez que o estudo foi realizado em pacientes com prioridade 
não emergente e com indicação para cirurgia de revascula-
rização do miocárdio isolada no CHSJ. Por fim, o tempo de 
seguimento mediano de 4 anos e o tamanho amostral deve-
rão ser aumentados no sentido de produzir resultados com 
maior poder estatístico. 

Conclusão

Em conclusão, a revascularização com 2 ATIs 
demonstrou vantagem na sobrevida dos pacientes que 

realizaram revascularização do miocárdio com pelo menos 
2 enxertos, corroborando outros estudos e incentivando o 
desenvolvimento de guidelines cirúrgicas para encorajar a 
utilização de 2 ATIs em vez de apenas uma.
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Resumo
Introdução: Atualmente, continua a ser demonstrado um benefício claro em termos de sobrevivência com a utilização 

de duplo enxerto de artéria mamária interna (BIMA), comparativamente com a utilização apenas de uma artéria mamária 
interna (SIMA). No entanto, restam ainda dúvidas em relação à melhor estratégia cirúrgica para a revascularização com as duas 
artérias mamárias internas. Além disso, foram recentemente levantadas questões quanto à patência dos enxertos a longo prazo 
na cirurgia off-pump.

Assim, este estudo procura comparar os resultados imediatos e a médio-prazo da cirurgia de revascularização do 
miocárdio (CABG) com dupla artéria mamária interna realizada com recurso a diferentes estratégias, através da medição intra-
-operatória do fluxo nos enxertos (TTFM) e do follow-up clínico dos doentes.

Métodos: Este estudo retrospetivo incluiu 170 doentes consecutivos submetidos a CABG com BIMA entre Fevereiro de 
2011 e Junho de 2014 no Serviço de Cirurgia Cardiotorácica do CHVNG/E. A maioria dos doentes eram homens (95,9%) e 
idade média da coorte era de 58,8±8,6 anos (entre 35-78 anos). A coorte total foi dividida em subgrupos: BIMA in situ / BIMA 
em “Y” e BIMA off-pump / BIMA on-pump. Foi avaliado intra-operatoriamente o fluxo de 100% dos enxertos realizados e foi 
obtido o follow-up clínico a médio-prazo em 100% dos doentes.

Resultados: Em 57,6% dos casos, as mamárias foram utilizadas in situ (RIMA-DA; LIMA-OM) e em 42.4% as mamárias 
foram montadas em “Y” invertido (LIMA-DA; LIMA-RIMA-OM). O fluxo e índice de pulsatilidade (IP) médios nos enxertos para 
a DA e para a OM foram 35,4 mL/min / 2,6 e 29,6 mL/min / 2,6, respetivamente. Não se registaram diferenças relativamente 
ao IP entre os subgrupos in situ vs “Y”. Não foram igualmente observadas diferenças relativamente ao IP e morbilidade entre 
as cirurgias on-pump e off-pump. Num período médio de follow-up de 18,8 meses,97,6% dos doentes encontravam-se livres 
de angina e não se registou mortalidade.

Conclusão: A utilização de BIMA para CABG é segura, mesmo em doentes de alto risco e parece não existir compromisso 
da qualidade dos enxertos independentemente da técnica utilizada.

Summary

Bilateral internal mammary artery grafting: Comparison between different surgical 
techniques

Background: Increasing evidence continues to demonstrate a survival advantage for bilateral internal mammary artery 
(BIMA) over single internal mammary artery (SIMA) for coronary artery bypass grafting (CABG). However, there are still doubts 
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about which surgical strategy is the best one to use with BIMA grafting. This study aims to compare immediate and mid-term 
outcomes with BIMA CABG, using different surgical techniques, through transit-time flow measurement (TTFM) and clinical 
follow-up.

Methods: In this retrospective study, there were included 170 consecutive patients who underwent CABG between 
February 2011 and June 2014 in one single center. Patients were 95.9% men with a mean age of 58.8±8.6 years (range 35-78). 
The global cohort was then divided in subgroups: the in situ / composite “Y” graft subgroups and the off-pump / on-pump 
subgroups. TTFM assessment was used in 100% of the grafts. Mid-term follow-up was complete in 100% of patients.

Results: In 57.6% of patients, BIMA were used in situ: right internal thoracic artery (RIMA) to left anterior descending 
artery (LAD) and left internal thoracic artery (LIMA) to circumflex (Cx) branches and in 42.4% of patients, RIMA was anastomosed 
to LIMA in a “Y” shape: LIMA to LAD and RIMA to Cx branches. RIMA/LIMA-LAD and RIMA/LIMA-OM grafts mean flow and 
mean pulsatility index were 35.4 ml/min and 2.6, and 29.6ml/min and 2.6, respectively. There were no differences on in situ or 
“Y” shape grafts regarding pulsatility index. There were also no differences regarding pulsatility index and morbidity between 
surgeries performed off or on-pump. In a mean follow-up time of 18.8 months, 97.6% of patients had complete angina relief 
and there was no mortality.

Conclusions: CABG surgery with BIMA grafting can be safely performed, even in patients with multiple risk factors, 
without compromising grafts quality, regardless the surgical technique.

Background

Systematic use of bilateral internal mammary artery 
(BIMA) is, nowadays, the gold standard for coronary artery 
bypass grafting (CABG), given its excellent long-term 
patency that is converted into better short- and long-term 
outcomes1. This survival benefit seen with BIMA grafting 
has been associated particularly to grafting the myocar-
dium supplied by the left coronary artery system2. Regar-
dless of this incremental beneficiary effect, compared to 
single internal mammary artery (SIMA) use, most surgeons 
are reluctant to use both internal mammary arteries (IMAs) 
because it is technically more demanding, time-consuming 
and is associated with marginally higher sternal wound 
infection rates.

There are multiple possible surgical techniques to 
use both internal mammary arteries. These comprise in situ 
right internal mammary artery (RIMA) to the left anterior 
descending (LAD) and in-situ left internal mammary artery 
(LIMA) to circumflex (Cx) marginal branches, free RIMA 
graft connected proximally either to the LIMA (composite 
“Y” shape grafting) or to the ascending aorta, and, perhaps 
less frequently, using in situ RIMA through the transverse 
sinus and LIMA to Cx branches. At our Institution, we use 
either the first in-situ described technique or the second 
designated one (composite “Y” grafting), depending on 
the surgeon’s preference. Each technique has its advanta-
ges and disadvantages. With in situ BIMA, the two grafts 
are independent and there are only two anastomosis to be 
constructed. However, there may be problems with RIMA 
length, mainly in dilated hearts and on patients with small 
sternum. Besides, with the possibility of a future interven-
tion, RIMA crosses the midline, which can make re-ster-
notomy a difficult challenge. With composite “Y” grafts, 
a future reintervention can be more safely done, and the 
length of the conduits is not, usually, a problem. Neverthe-
less, there are three anastomosis to be performed and the 
“Y” anastomosis has to be perfect, otherwise the two grafts 
may be compromised.

On the other hand, CABG can be performed either 
on or off-pump. The off-pump technique gained a lot of 
enthusiasm in the last decade. In fact, it was suggested by 
various authors that the avoidance of extracorporeal cir-
culation might result in improved clinical outcomes3. At 
least, the non-inferiority of off-pump CABG is demonstra-
ted by well-designed clinical trials4,5. However, in the cur-
rent decade there is some evidence pointing towards worse 
short and long-term outcomes with off-pump CABG6-8. Spe-
cifically, there are some concerns about graft patency and 
its correlation with diminished survival.

Therefore, this study aims to determine if there are 
any differences between revascularization strategies regar-
ding: short-term bypass patency (intraoperatively, after 
protamine), when accessed through transit-time flow mea-
surement – TTFM (MediStim®, Oslo, Norway); mid-term 
outcome, accessed through clinical follow-up. We compa-
red in-situ BIMA CABG with composite “Y” BIMA CABG and 
on/off-pump BIMA CABG.

Methods

This retrospective study included 170 consecutive 
patients who underwent CABG between February 2011 and 
June 2014 in our Institution. Patients were 95.9% men with 
a mean age of 58.8±8.6 years (range 35-78). Pre-operative 
risk factors were: diabetes mellitus (28.8%, 6.3% on insu-
lin), hypertension (77.6%), dyslipidemia (83.5%), smoking 
(38.7%), body mass index (BMI) ≥30 (24.7%) and left ven-
tricular ejection fraction (LVEF) <40% (11.8%). 12.4% of 
surgeries were urgent or emergent and 7.0% had intra-aor-
tic balloon pump placed before surgery. 85.9% of surgeries 
were performed off-pump and aortic cross clamp was used 
in 4.7%. The global cohort was then divided in subgroups: 
the in situ / composite “Y” graft subgroups and the off-
-pump / on-pump subgroups. Patient data are summarized 
in Table 1. Groups are comparable regarding pre-operative 
characteristics.
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Patency analysis with TTFM was done after prota-
mine administration, immediately before sternum closure, 
in 100% of the 340 arterial grafts. When accessing the com-
posite “Y” grafts, “common trunk”, LIMA and RIMA values 
were recorded for flow and pulsatility index. However, only 
LIMA and RIMA values were considered for comparison.

Clinical follow-up was complete in 100% of patients 
and was accessed through presential or telephonically con-
sultation. Patients were asked for angina at rest and during 
maximum exercise.

Results are stated as mean ± standard deviation 
(SD) or median as appropriate for continuous variables 
and proportions for categorical variables. Continuous 
and dichotomous variables were analysed using one-way 
ANOVA or Chi-square tests, respectively. Statistical signifi-
cance was present when the p value < 0.05. All statistical 
analysis was performed using SPSS® v.22.0 (IBM Corp.®, 
Armonk, NY, USA).

Discussion

Results
	 In 57.6% of patients, BIMA’s were used in situ: 

RIMA to LAD and LIMA to Cx branches and in 42.4% of 
patients, RIMA was anastomosed to LIMA in a “Y” shape: 
LIMA to LAD and RIMA to Cx branches. 

Combined coronary procedures were performed in 
38.2% of patients: sequential LIMA or RIMA graft (9.4%) 
and right coronary artery (RCA) territory grafting with 
saphenous vein (28.8%). 85.9% of surgeries were perfor-
med off-pump and aortic cross clamp was used in 4.7%. 
Operative and post-operative data are summarized in Tables 
2 and 3.

For the overall cohort, RIMA/LIMA-LAD and RIMA/
LIMA-Cx branches grafts mean flow and mean pulsatility 
index (PI) were 35.4 mL/min and 2.6, and 29.6mL/min and 
2.6, respectively.

Table 1 Pre-operative characteristics.

Variable Total In situ Composite Y 
graft p Off-pump On-pump p

N 170 98 (57.6%) 72 (42.4%) - 146 (85.9%) 24 (14.1%) -

Age (mean years ± SD) 58.8±8.6 59.3±9.2 58.1±7.5 0.339 59.0±8.7 57.7±7.5 0.450

Female 7 (4.1%) 5 (5.1%) 2 (2.8%) 0.452 7 (4.8%) 0 (0%) 0.275

NYHA ≥ III 8 (4.7%) 4 (4.1%) 4 (5.6%) 0.655 8 (5.5%) 0 (0%) 0.241

CCS ≥ III 95 (55.9%) 58 (59.2%) 37 (51.4%) 0.520 81 (55.5%) 14 (58.3%) 0.678

Diabetes mellitus 49 (28.8%) 30 (30.6%) 19 (26.4%) 0.549 40 (27.4%) 9 (37.5%) 0.313

Insulin-dependent 9 (5.3%) 7 (7.1%) 2 (2.8%) 0.078 9 (6.2%) 0 (0%) 0.186

Renal failure 7 (4.1%) 3 (3.1%) 4 (5.6%) 0.420 7 (4.8%) 0 (0%) 0.275

Previous MI 66 (38.8%) 39 (39.8%) 27 (37.5%) 0.762 58 (39.7%) 8 (33.3%) 0.553

Hypertension 132 (77.6%) 78 (79.6%) 54 (75.0%) 0.479 113 (77.4%) 19 (79.2%) 0.848

Dyslipidemia 142 (8.5%) 81 (82.7%) 61 (84.7%) 0.720 122 (83.6%) 20 (83.3%) 0.978

BMI > 30 42 (24.7%) 25 (25.5%) 17 (23.6%) 0.777 36 (24.7%) 6 (25.0%) 0.971

Active smoking 55 (32.4%) 24 (24.5%) 31 (43.1%) 0.285 46 (31.5%) 9 (37.5%) 0.820

LVEF ≤ 35% 20 (11.8%) 12 (12.2%) 8 (11.1%) 0.821 18 (12.3%) 2 (8.3%) 0.575

Atrial fibrillation 1 (0.6%) 1 (1.0%) 0 (0%) 0.391 1 (0.7%) 0 (0%) 0.685

Three-vessel disease 104 (61.2%) 60 (61.2%) 44 (61.1%) 0.988 89 (61.0%) 15 (62.5%) 0.886

Urgent or emergency 21 (12.4%) 16 (16.3%) 5 (6.9%) 0.067 16 (11.0%) 5 (20.8%) 0.174

IABP preoperatively 10 (5.9%) 8 (8.2%) 2 (2.8%) 0.045 7 (4.8%) 3 (12.5%) 0.190

SD: standard deviation; NYHA: New York Heart Association; CCS: Canadian Cardiovascular Society; BMI: Body mass index; LVEF: left ventricular ejection fraction; IABP: Intra-aortic 
balloon pump

Table 2 TTFM data comparison between subgroups.

Variable Total
cohort In situ Composite Y 

graft p Off-pump On-pump p

LAD flow (mean mL/min ± SD) 35.4±20.5 36.9±19.2 32.1±21.4 0.141 40.3±23.4 24 (14.1%) 0.165

Cx branches (mean mL/min ± 
SD) 26.8±17.5 33.2±18.4 23.7±14.1 0.001 39.2±31.1 15 (62.5%) 0.008

PI LAD (mean ± SD) 2.6±1.1 2.4±1.0 2.7±1.1 0.088 2.4±1.1 5 (20.8%) 0.504

PI Cx branches (mean ± SD) 2.6±3.9 2.8±4.9 2.4±1.0 0.504 2.0±0.6 3 (12.5%) 0.057

SD: standard deviation; LAD: left anterior descending artery; Cx: circumflex; PI: pulsatility index
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When comparing in situ grafts and composite “Y” 
grafts (Graph 1, Table 2), there were no differences between 
subgroups regarding PI on LAD and Cx branches grafts. 
Likewise, mean flow to LAD was similar between subgroups 
(36.9±19.2 vs 32.1±21.4 mL/min, p = 0.141). However, 
mean flow to Cx on the in situ subgroup is significantly 
higher than composite “Y” graft subgroup (33.2±18.4 vs 
23.7±14.1 mL/min, p < 0.001). This fact can be explai-
ned by some extra manipulation of conduits to construct 
the “Y” anastomosis, which can lead to arterial vasospasm. 
However, a diminished flow is not, as an isolated factor, 

related with technical anastomosis issues. The PI is a much 
more reliable parameter to access graft quality. It was, in 
fact, described that an abnormal PI (defined as >5) in any 
one graft measured intra-operatively, was independently 
associated with a significant risk of adverse in-hospital out-
come (mortality and morbidity)9.

With respect to on and off-pump, there were no 
statistically significate differences between subgroups on 
mean pulsatility index either in the LAD or Cx branches 
grafts. Conversely, it was found a difference on mean flow 
between the two subgroups, but only on Cx branches grafts 
(Graph 2, Table 2). Mean LAD flow was also higher on the 
on-pump subgroup (40.3±23.4 vs 34.0±19.6), but with a 
p value of 0.165. This trend to higher mean flows in the 
on-pump group can be explained by vasodilatation induced 
by extracorporeal circulation. Moreover, off-pump CABG is 
often performed with vasoconstrictor drugs support, such as 
noradrenaline. This may origin a certain degree of coronary 
vasoconstriction, as well as on IMAs, which can translate 
into a lower graft mean flow measured at the end of surgery.

Mean number of bypass grafts per patient was 
2.5±0.7. This point was significantly different between 
on and off-pump (2.9±0.9 vs 2.4±0.7, p = 0.003) and 
between composite “Y” grafts and in situ subgroups 
(2.6±0.8 vs 2.4±0.6, p = 0.044). It has been suggested 
that off-pump strategy is associated with a lower number 
of distal anastomosis and, eventually, with more incomplete 
revascularizations10-12. Contrariwise, recent papers have 
shown a protective benefit of arterial revascularization, even 
in patients with incomplete revascularizations13,14. Nonethe-
less, there were no differences in complete revasculariza-
tions between subgroups – on vs off-pump (p = 0.057) and 

Table 3 Operative and post-operative data comparison between subgroups.

Variable Total cohort In situ Composite Y 
graft p Off-pump On-pump p

Grafts per patient 
(mean ± SD) 2.5±0.7 2.4±0.6 2.6±0.8 0.044 2.4±0.7 2.9±0.9 0.003

Complete 
revascularization 121 (71.2%) 69 (70.4%) 52 (72.2%) 0.797 100 (68.5%) 21 (87.5%) 0.057

Atrial fibrillation 18 (10.6%) 14 (14.3%) 5 (6.9%) 0.134 10 (6.8%) 8 (33.3%) 0.000

Acute kidney injury 6 (3.5%) 3 (3.1%) 3 (4.2%) 0.700 5 (3.4%) 1 (4.2%) 0.856

Aminergic support 5 (2.9%) 4 (4.1%) 1 (1.4%) 0.306 4 (2.7%) 1 (4.2%) 0.702

IABP 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1.000 0 (0%) 0 (0%) 1.000

Mechanical ventilation 
≥24h 4 (2.4%) 3 (3.1%) 1 (1.4%) 0.479 3 (2.1%) 1 (4.2%) 0.528

Stroke 2 (1.2%) 1 (1.0%) 1 (1.4%) 0.797 1 (0.7%) 1 (4.2%) 0.144

Bleeding 1 (0.6%) 1 (1.0%) 0 (0%) 0.306 1 (0.7%) 0 (0%) 0.359

Sternal dehiscence 4 (2.4%) 2 (2.0%) 2 (2.8%) 0.479 2 (1.4%) 2 (8.4%) 0.413

Mediastinitis 2 (1.2%) 1 (1.0%) 1 (1.4%) 0.797 1 (0.7%) 1 (4.2%) 0.743

ICU stay (mean days 
± SD) 2.3±1.4 2.3±1.4 2.2±1.4 0.440 2.2±0.9 2.9±2.9 0.016

Total post-operative 
hospital stay (mean 
days ± SD)

5.1±3.1 6.2±4.7 5.6±3.5 0.285 5.7±3.9 7.6±5.7 0.037

SD: standard deviation; IABP: Intra-aortic balloon pump; ICU: intensive care unit.

LAD: left anterior descending artery; Cx: circumflex; PI: pulsatility index

Graph. 1 TTFM data between in situ and composite “Y” graft 
subgroups
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Limitations
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Graph. 2 TTFM data between off and on-pump subgroups

The cohort size is also a limitation of this study. If in 
situ / composite “Y” grafts subgroups are relatively homoge-
nous in terms of size, on-pump is significantly smaller than 
off-pump subgroup. This is due to an “off-pump trend” at 
our Institution, based on cumulative experience acquired in 
the past 10-15 years. We plan to further update this study, 
with a bigger global cohort and, therefore, a bigger on-
-pump subgroup.

Conclusion

	 CABG surgery with BIMA grafting can be per-
formed safely in patients with risk factors conventionally 
associated with increased morbidity in the immediate post-
-operative period. Furthermore, this surgical approach can 
be performed with the same level of excellent immediate 
and mid-term outcomes, in a fast-track basis, with low ICU 
and post-operative hospital stay, without compromising 
grafts quality, either with in situ conduits or with compo-
site “Y” grafts, on-pump or off-pump. Therefore, authors 
recommend the use of BITA grafting whenever possible, 
namely in young patients, given the evidence-proof of 
increased graft patency.
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MIOCARDIOPATIA DE 
TAKOTSUBO NO CONTEXTO 
DE UMA ANESTESIA GERAL - 

CASO CLÍNICO.
Luísa Coimbra, Ana Panzina, Maria Rodrigues, Paula Serôdio

Serviço de Anestesiologia do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho

Resumo
A miocardiopatia de Takotsubo foi descrita pela primeira vez em 1990 por Sato et al. e relatada na literatura anestésica 

por Mizutani et al. e Takigawa et al., em 20061,4. Doron Gavish et al. foram os primeiros a publicar um caso no contexto de 
uma anestesia geral. 

A rara miocardiopatia Takotsubo resulta numa disfunção ventricular esquerda aguda reversível, na ausência de doença 
coronária obstrutiva1-3 e mimetiza uma síndrome coronário agudo. 

Relatamos o caso clínico de um homem, de 66 anos de idade, sem antecedentes de relevo, submetido a herniorrafia 
inguinal programada. Na emergência anestésica, iniciou um quadro clínico de instabilidade hemodinâmica, seguido de para-
gem cardiorrespiratória. O eletrocardiograma mostrou alterações compatíveis com enfarte agudo do miocárdio, associadas a 
elevação das enzimas cardíacas, coronariografia normal e ventriculografia com depressão severa da função sistólica do ventrí-
culo esquerdo e alterações da motilidade típicas de miocardiopatia de Takotsubo.

Pretendemos com este relato divulgar mais uma ocorrência desta rara miocardiopatia no contexto anestésico-cirúrgico, 
provavelmente associado ao stress físico e emocional.

Summary
Takotsubo cardiomiopathy in the context of a general anaesthesia – Case report

Takotsubo cardiomiopathy was first described in 1900 by Sato et al and reported in the anaesthetic literature by Mizutani 
et al and Takigawa et al in 20061,4. Doron Gavish et al. were the first to publish a case report concerning a general anaesthesia.

This rare syndrome results in an acute, reversible left ventricule dysfunction in the absence of an obstructive coronary 
disease1-3 and mimics an acute coronary syndrome.

We report the clinical case of a 66 years old man, without relevant medical history, who underwent an elective inguinal 
hernia repair. During anesthetic emergence, the patient started with hemodynamic instability, followed by a cardiorespiratory 
arrest. Electrocardiographic changes were compatible with an acute myocardial infarction. The patient also revealed cardiac enzy-
mes elevation, normal coronary angiography and severe left ventricule dysfunction and motility wall changes on ventriculogram, 
both typical of Takotsubo cardiomiopathy.   

With this case report we intend to divulge an event of this rare miocardiopathy in an anaesthetic-surgical context, proba-
bly related to physical and emotional distress. 



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

26 Volume XXII - N.º 1

Introdução

A rara miocardiopatia de Takotsubo (MT) resulta 
numa disfunção ventricular esquerda aguda reversível, na 
ausência de doença coronária obstrutiva1-3 e mimetiza um 
síndrome coronário agudo (SCA). Foi descrita pela primeira 
vez na literatura japonesa em 1990 por Sato et al. e, poste-
riormente, relatada na literatura anestésica por Mizutani et 
al e Takigawa et al., em 20061,4. Deve o nome à semelhança 
do ventrículo esquerdo na ventriculografia com os potes 
japoneses de pesca de polvo (Takotsubo)2,3. É mais comum 
em mulheres na pós-menopausa, apesar de também poder 
afetar jovens e o género masculino1. De prognóstico favo-
rável, cursa com taxas de mortalidade intra-hospitalar e 
complicações baixas e recorrência inferior a 10%5. Todavia, 
complicações severas podem ocorrer, incluindo paragem 
cardíaca5.

Caso Clínico

Doente do sexo masculino, caucasiano, de 66 anos 
de idade, com 65 kg, admitido para cirurgia de herniorrafia 
inguinal electiva. Tinha antedecentes de glaucoma e disli-
pidemia, medicado com atorvastatina. Sem antecedentes 
anestésico-cirúrgicos. Alergias desconhecidas. Estudo pré-
-operatório não relevante. Durante a avaliação pré-anesté-
sica, mostrou-se muito ansioso.

Foi pré-medicado com midazolam, ranitidina e 
metoclopramida. Foi efectuada profilaxia antibiótica com 
cefazolina. Após estabelecida monitorização standard ASA 
e Bispectral Index, a anestesia foi induzida com fentanil 
(2,3µg.kg-1) e propofol (3mg.kg-1), e colocada uma más-
cara laríngea Igel®. A manutenção da hipnose foi feita com 
desflurano. No intra-operatório observou-se uma subida da 
pressão arterial sistólica em 30 mmHg, revertida com 0,05 
mg de fentanil e aumento da fração inspirada de desflu-
rano. A 30 minutos do fim da cirurgia foram administrados 
ondansetron (4 mg), cetorolac (30 mg) e paracetamol (1 
g). A incisão cirúrgica foi infiltrada com 75 mg de ropi-
vacaína a 7,5%. A cirurgia terminou após 50 minutos da 
indução, o desflurano foi interrompido e o doente iniciou 
ventilação espontânea. Em seguida, iniciou um quadro de 
hipotensão arterial, bradicardia e dessaturação, seguido de 

paragem cardiorrespiratória (PCR) com atividade elétrica 
sem pulso, revertida com 1 ciclo de Suporte Avançado 
de Vida (segundo o protocolo do European Resuscitacion 
Council). Foi transferido para a Unidade de Cuidados Inten-
sivos Coronários, ventilado, sedado e com noradrenalina 
em perfusão.

O Eletrocardiograma (ECG) após reversão da PCR 
evidenciou ritmo sinusal, critérios de voltagem de hiper-
trofia ventricular esquerda (VE), infra ST V3 a V5, supra 
ST 1,5 mm em V6, DI, aVL (Fig.1). Analiticamente, houve 
elevação dos marcadores de necrose miocárdica (Tabela 
1). O ecocardiograma mostrou hipocinésia global do VE, 
depressão severa da função sistólica VE, sem derrame peri-
cárdico. A coronariografia era normal e a ventriculografia 
revelava hipocinésia dos segmentos medio-apicais de todas 
as paredes (Fig.2). O TC toraco-abdomino-pélvico não reve-
lou imagens sugestivas de feocromocitoma.

Registou uma melhoria clínica progressiva, com 
extubação e suspensão de noradrenalina 36h após a ins-
talação do quadro. O Ecocardiograma de follow-up às 
24 horas revelou contratilidade normal do VE com fração 
de ejeção (FE) de 55%. Teve alta hospitalar no quarto dia 
de pós-operatório, sem sintomatologia cardiovascular. 
Revelou-se assintomático em follow-up aos 2 meses, com 
ecocardiograma revelando função ventricular sistólica glo-
balmente conservada, com FE de 63% e contractilidade 
segmentar normal.

Figura 1 ECG realizado após a PCR. 

Tabela 1 Valores laboratoriais das enzimas cardíacas.

PÓS-OPERATÓRIO* APÓS
24 HORAS

APÓS 48
HORAS

VALORES DE 
REFERÊNCIAIMEDIATO PRECOCE

Mioglobina 147,4 -- -- -- 28,0 a 72,0 (ng/ml)

Troponina 0,044 1,99 0,697 0,325 0,003 a 0,014 (ng/ml)

CK-MB 2,5 -- -- -- 0,1 a 06 (pg/ml)

PRO-BNP -- -- 1999 -- 0 a 125 (pg/ml)

*Pós-operatório imediato – na primeira hora
*Pós-operatório precoce – nas primeiras 12 horas
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Quadro 1 Critérios diagnósticos de MT 
propostos pela Mayo Clinic6.

1.	 Hipocinésia, acinésia ou discinesia transitória dos segmentos 
mesoventriculares esquerdos, com ou sem envolvimento apical; 
as anomalias de movimento da parede regional estendem-se 
para além de uma única distribuição epicárdica vascular; um 
stress desencadeante está frequentemente, mas não sempre, 
presente;

2.	Ausência de DAC obstrutiva ou de evidência angiográfica de 
rotura aguda de placa;

3.	Novas alterações eletrocardiográficas ( elevação do segmento 
ST e/ou inversão da onda T) ou modesta elevação da troponina 
cardíaca

4.	Ausência de feocromocitoma e miocardite.

Discussão

O caso descrito de disfunção VE, com ECG suges-
tivo de síndrome coronário agudo e choque cardiogénico é 
compatível com o diagnóstico de miocardiopatia Takotsubo.

Com etiologia mal esclarecida, associa-se a stress 
emocional e/ou físico. Os mecanismos fisiopatológicos 
propostos são: doença aterosclerótica oculta, espasmo 
multivasos, disfunção microvascular ou um excesso de 
catecolaminas que perturba a contração e função ventricu-
lares (a hipótese mais aceite atualmente)6.

Apesar do doente não se enquadrar no perfil mais 
comum da população que desenvolve este síndrome (sexo 
feminino, pós-menopausa), este caso clínico reúne todos 
os critérios diagnósticos (Quadro 1) e evolução típicos de 
miocardiopatia de Takotsubo: stress emocional e físico, 
marcadores cardíacos e ECG sugestivos de EAM, corona-
riografia normal, imagem característica na ventriculografia, 
disfunção ventricular inicial grave com rápida recuperação, 
boa evolução e sem recorrência.

São raros os relatos desta entidade no período peri-
-operatório, existindo uma correlação direta entre stress 
fisiológico e eventos cardiovasculares, desde a indução da 
anestesia geral até ao quarto dia do pós-operatório1. 

A causa da disfunção ventricular esquerda e choque 
cardiogénico permanecem desconhecidas, sendo prová-
vel o relacionamento com ansiedade pré-operatória e stress 

Figura 2 Ventriculografia durante a sístole (A) e diástole (B): efeito Takotsubo.

anestésico-cirúrgico (nomeadamente emergência anestésica).
De prognóstico favorável, esta entidade mostra 

melhorias da função ventricular nos primeiros dias e uma 
recuperação completa da função VE (contratilidade e FE), 
até às 8 semanas6,7, tal como foi verificado no caso descrito.

Conclusão

O número de casos descritos de miocardiopatia de 
Takotsubo é relativamente pequeno e ainda se desconhece 
muito sobre a sua fisiopatologia, tratamento e prognós-
tico6. O caso clínico apresentado consistiu na sua ocorrên-
cia durante uma anestesia geral, nomeadamente durante a 
emergência anestésica, sendo fundamental o seu diagnóstico 
e tratamento precoces.

A B
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Fístula duodeno-
cólica como primeira 

apresentação de um 
carcinoma do pulmão

Rita Barata, Magda Alvoeiro, Telma Calado, 
Cristina Rodrigues, Francisco Félix

Serviço de Cirurgia Torácica do Hospital de Pulido Valente, 
Centro Hospitalar Lisboa Norte

Resumo
As metástases intestinais como apresentação inicial do carcinoma do pulmão são raras. Na maioria dos casos são 

diagnosticadas após o tumor primário e frequentemente ocorrem associadas a complicações como perfuração, oclusão ou 
hemorragia, sendo necessário tratamento cirúrgico. Em consequência do estadio avançado da neoplasia, os doentes apresen-
tam mau prognóstico, apesar do tratamento. 

Apresentamos o caso clínico de um homem de 43 anos de idade cuja apresentação inicial de um carcinoma não 
pequenas células do pulmão (CNPCP) foi uma fístula intestinal por metástase. O doente foi submetido a laparotomia com 
ressecção segmentar do intestino delgado e cólon, seguido de lobectomia pulmonar. Posteriormente, o doente desenvolveu 
uma metástase no cerebelo, tendo sido efectuada metastasectomia e radioterapia holocraniana. Realizou ainda quimioterapia 
por metástases ósseas. Após 29 meses do diagnóstico, o doente apresentava-se estável. 

Em doentes seleccionados e com tratamento cirúrgico agressivo de ambos os tumores, primário e secundário, é pos-
sível atingir-se uma sobrevida razoável.

Summary
Gastrointestinal fistula as first presentation of lung cancer

The initial manifestation of lung cancer as gastrointestinal tract metastasis is an extremely rare event. In most cases, these 
metastases are diagnosed after the primary lung tumor, when potentially life-threatening complications develop, often requiring 
emergency surgery. Regardless of treatment, these patients have a poor prognosis, due to the advanced stage of their disease.

We report a clinical case of a gastrointestinal fistula arising from a small bowel non-small cell lung cancer (NSCLC) metas-
tasis as a first manifestation of the disease, in a 43-years-old man. He underwent laparatomy with segmental small bowel and 
colon resection, followed by pulmonary lobectomy. A few months later the patient presented a cerebellum metastasis and was 
submitted to metastasectomy and holocranial radiation. After that event, systemic chemotherapy was prescribed, due to bone 
metastasis. Twenty-nine month after diagnosis, the patient is alive with a stable general condition.

Aggressive surgical treatment of both primary and metastatic tumors can provide palliation and may improve short-term 
survival. 
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Introduction

Lung cancer is a major cause of cancer-related death 
worldwide. Most patients are diagnosed at advanced stages 
and more than half are inoperable, due to metastasis. The 
most common sites of lung metastasis are the lymph nodes, 
brain, adrenals, liver and bone1. Gastrointestinal (GI) lung 
cancer metastasis was thought to be extremely rare, but a 
much higher incidence has been noted in postmortem data, 
reaching 14%2.  It is often associated to additional synchro-
nous metastasis and carries a poor prognosis, with a mean 
overall survival of 2.3 months3. In most cases, metastases 
are identified after the primary lung tumor diagnosis, when 
potentially life-threatening complications such as perfora-
tion, obstruction or hemorrhage develop. However, these 
complications can be preceded by non-specific symptoms. 
The first case in the literature of an intestine perforation due 
to lung cancer metastasis was reported in 1957 by DeCastro 
et al4. Since then, similar cases or brief reviews were publi-
shed, nevertheless pathological features, clinical presenta-
tion, treatment and prognosis are not well understood. 

Case Report

We report the case of a 43 years-old caucasian 
male, former smoker (30 packs-year) with a duodenal ulcer, 
admitted to our hospital with profuse diarrhea, vomiting 
and weigh loss (>10% of body weight), starting two weeks 
before. Thorax x-ray showed a nodular lesion in the right 
hemithorax. A chest and abdominal computed tomogra-
phy scan was obtained which revealed a 2.2 cm solid lung 
nodule in the anterior segment of the right upper lobe (RUL), 
without lymph node (LN) enlargement (Fig.1) as well as a 

Figure 1 Thorax CT scan showing a nodule in the anterior segment 
of the right upper lobe. 

Figure 2 Abdominal CT scan showing a fistula from the distal 
duodenum to the transverse colon. 

Figure 3 Histology showing infiltration of the small bowel mucosa by a poorly differenciated carcinoma (H&E stain, x25 and x200) (A - B) and 
immunohistochemistry (x10) showing positive staining for CK7 (C) and CK5 (D).

A B
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dilated small bowel and a colon-jejunum tumor with inva-
sion and fistulization of the splenic angle of the transverse 
colon (Fig.2). Blood work-up revealed anemia and eleva-
ted inflammatory parameters. Total colonoscopy revealed 
an extensive ulcerated and stenotic lesion in the transverse 
colon. Biopsies were suspicious for an undifferentiated carci-
noma, with probable metastatic origin. Upper GI-endoscopy 
showed no relevant changes. Abdominal ultrasonography 
visualized a high output fistula from the distal duodenum to 
the transverse colon.

Bronchoscopy with bronchial brushing and washing 
was negative. Transthoracic pulmonary biopsy revealed an 
undifferentiated carcinoma of a non-specific origin.

A GI-multidisciplinary team discussed the case and 
it was decided to proceed with laparotomy. The patient 
underwent distal duodenectomy, proximal jejunectomy and 
left hemicolectomy, with end-to-end anastomosis. Post-
-operative recovery was uneventful. Immunohistochemistry 
showed expression of CK7, CK5, but was negative for CK20, 
TTF1 and Napsine, compatible with a metastatic carcinoma 
of probable pulmonary origin (Fig.3). A PET-CT scan per-
formed after surgery showed a pulmonary hypermetabolic 
lesion at the level of the RUL (SUV 8.9) and unspecific chan-
ges in the abdomen related to the previous surgery. CE-MRI 
showed the absence of cerebral lesions.

Four months after the patient´s abdominal surgery 
he was submitted to a right upper lobectomy and systematic 
lymphadenectomy. The definitive histology was adenosqua-
mous carcinoma of the lung (CK5+, CK7+, p63+, CK20-) 
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measuring 4 x 3 cm without visceral pleura invasion or LN 
metastasis (T2aN0M1b – Stage IV).

Five months after lung surgery the patient started to 
complain about dizziness and vomiting. A CE-MRI showed 
a cystic lesion on the left point-cerebellar angle (Fig.4). He 
was submitted to metastasectomy followed by holocranial 
radiotherapy (30Gy/10 fractions). 

Three months after this last surgery he complained of 
bilateral knee pain. Bone cintigraphy showed bilateral distal 
femoral metastasis. He received four cycles of systemic che-
motherapy including paclitaxel and carboplatin, with clinical 
improvement. 

Twenty-nine months after the diagnosis the patient is 
still alive with a stable general condition.

Comment

Isolated GI metastasis as initial presentation of lung 
cancer are rarely described, and are also infrequently found 
in daily practice, because most patients are asymptomatic. 
However, based on previous reports, metastasis to the GI 
tract may not be as rare as initially thought and the diag-
nosis must be considered in a patient with a history of lung 
cancer and gastrointestinal symptoms. Surgical treatment is 
commonly required when these metastasis lead to perfora-
tion, obstruction or hemorrhage. Abdominal complications 
are suggestive of advanced disease coursing with poor prog-
nosis, but in selected patients medium-term survival can be 
expected through aggressive surgical treatment of both pri-
mary and metastatic tumors.
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LETALIDADE HOSPITALAR 
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DOS MEMBROS INFERIORES 
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Instituto do Coração Edson Saad (ICES), Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e Escola 
Nacional de Saúde Pública (ENSP), Fundação Osvaldo Cruz (Fio Cruz), Rio de Janeiro, Brasil

Resumo

Objetivo: Conhecer a letalidade hospitalar após revascularização segundo sexo, idade, procedimentos e caráter da 
internação.

Método: Foram utilizados registros das Autorizações de Internação Hospitalar do Sistema Único de Saúde do Estado do 
Rio de Janeiro, entre 2006/10, e identificados os códigos de revascularização por cirurgia aberta ou angioplastia, relacionados 
no Código Internacional de Doenças. As análises foram feitas com o programa STATA. 

Resultados: Os procedimentos ocorreram em 41 hospitais públicos, privados e universitários. Entre 1558 registros, 900 
foram homens (57.8%) e 658 mulheres (42.2%). Ocorreram 68 óbitos hospitalares, com letalidade de 3,8% entre homens e 
5,2% entre mulheres. A letalidade foi 2,6% abaixo de 50 anos, 4,1% entre 50-69 anos e 5,3% acima de 70 anos. Foram regis-
tradas 846 (46,6%) cirurgias abertas e 968 (53,4%) angioplastias, com mortalidade de 2,0% nas angioplastias (16/809) e 6,9% 
(52/749) nas cirurgias abertas. A letalidade nos procedimentos eletivos foi de 4,6% e 4,1% nas urgências/emergências. Nas 
angioplastias eletivas, a mortalidade foi de 2,6%; nas de urgências/emergências 1,4% e nas cirurgias abertas a mortalidade foi 
6,5% e 7,5%, respectivamente. 

Conclusão: A letalidade hospitalar foi elevada nas cirurgias abertas e nas angioplastias.
Um achado preocupante foi a elevada letalidade nas angioplastias eletivas. Estes resultados foram semelhantes aos 

encontrados na revascularização do miocárdio por ateroesclerose isquémica coronariana, nas angioplastias e cirurgias abertas 
realizadas no estado do Rio de Janeiro. Os hospitais públicos apresentaram menor letalidade.

Summary
Hospital lethality following lower limbs revascularization in the State of Rio de 
Janeiro, Brasil, 2006/10

Introduction: Ischemic peripheral arterial disease is a form of presentation of systemic atherosclerosis and can be treated 
by angioplasty or open vascular surgery

Objective: To find in-hospital lethality after revascularization according to sex, age, procedures and hospitalization 
conditions.

Method: The data comes from authorizations to hospitalize from The State of Rio De Janeiro´s Public Healthcare System 
from the years 2006/10.

We performed a search using the International Code of Diseases tenth revision (ICD-10) to identify codes of revasculari-
zation by angioplasty or open vascular surgery. The statistical analysis was done with Stata Program of statistics.
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Results: The procedures were performed in 41 hospitals, public, private and university medical facilities. We identified 
1558 registrations, 900 (57.8%) men and 658 women (42.2%). There were 68 hospital deaths and in-hospital mortality was 
3.7% for men and 5.1% for women.The lethality was 2.6% under 50 years old, 4.1% between 50-69 years and 5.3% above 
70 years.

We identified 846 (46.6%) open surgeries and 968 (53.4%) angioplasties with a lethality of 2.0% in angioplasties 
(16/809) and 7.0% (52/748) with open surgeries.

Elective procedures had 4.6 % of lethality and 4.1% in urgent/emergency procedures. Elective angioplasties had a mor-
tality of 2.6%, and 1.4% in urgent/emergency. Open surgeries had the mortality of 6.5% and 7.5%, respectively. 

Conclusion: Hospital lethality showed high levels in open vascular surgery and angioplasties. A very sensitive aspect is 
the mortality of angioplasties in elective patients. These results are similar to those observed in myocardial revascularization 
from atherosclerosis. Public hospitals had lower lethality.

Introdução

A doença arterial periférica isquêmica (DAPI) de mem-
bros inferiores é uma manifestação da ateroesclerose sistê-
mica. Pacientes com DAPI apresentam risco maior para infarto 
do miocárdio, acidente vascular encefálico e morte1. Quando 
identificada nos membros inferiores, ela pode ser considerada 
um preditor de doença aterosclerótica coronariana. Sua pre-
valência varia com a idade, fatores de risco e a presença de 
manifestações ateroescleróticas em outros territórios2. 

A doença ateroesclerótica está associada a aspectos 
pessoais, sociais e econômicos em todo o mundo. Segundo a 
Organização Mundial da Saúde, 80% das mortes por doença 
cardiovascular ocorrem nos países em desenvolvimento3. Nos 
países desenvolvidos, as desigualdades sociais também estão 
associadas às doenças cardiovasculares4. No Estado do Rio de 
Janeiro (Brasil), de forma similar, as doenças cardiovasculares 
são a principal causa de morte5. Fonseca et al demonstraram 
que nas 33 regiões administrativas do município do Rio de 
Janeiro havia uma relação linear inversa entre a mortalidade 
cerebrovascular e o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH). 
A maior mortalidade ocorreu na região de menor IDH, em 
média de idade 10 anos inferior à da região de maior IDH6. 

A cirurgia vascular aberta e as angioplastias são 
amplamente usadas na revascularização periférica, sendo as 
angioplastias consideradas menos invasivas e com menor 
mortalidade operatória que a cirurgia aberta7. A avaliação da 
mortalidade hospitalar e da sobrevida pós-alta hospitalar é 
necessária e precisa ser interpretada diante do conhecimento 
que se tem da história natural da doença. Estudos sobre a 
mortalidade hospitalar após a aplicação da angioplastia e da 
cirurgia aberta são escassos e praticamente não existem no 
Brasil. Existem trabalhos realizados em outros países envol-
vendo centenas de milhares de participantes que também 
utilizaram bases administrativas de dados contendo mais 
informações clínicas do que as encontradas nas autorizações 
de internação hospitalar (AIH). 

Objectivos

O objetivo deste estudo é estimar a mortalidade hospi-
talar após revascularização dos membros inferiores por cirur-
gia aberta ou angioplastia em pacientes do Sistema Único de 

Saúde no Estado do Rio de Janeiro e relacioná-las às variáveis 
sexo, idade, procedimento e caráter de internação – registra-
das nas Autorizações de Internação Hospitalar (AIH) pagas e 
relativas à internação desses pacientes durante o período de 
novembro de 2006 a dezembro de 2010.

Material e Métodos

As informações foram obtidas nas AIH do Sistema 
Único de Saúde (SUS) do Estado do Rio de Janeiro (ERJ), do 
período de competência de novembro de 2006 a dezembro 
de 2010. As AIH contêm registros administrativos utilizados 
para pagamento que incluem a ocorrência de óbito. Estes 
registros, porém, apresentam escassas informações de inte-
resse clínico. Por ser uma base de dados para ressarcimento 
financeiro, foram selecionados somente procedimentos 
pagos, no pressuposto de que estes foram efetivamente rea-
lizados. Foram incluídas no estudo as AIH codificadas como 
revascularização arterial periférica por cirurgia aberta ou 
angioplastias dos membros inferiores, de acordo com a tabela 
de remuneração do SUS.

A mortalidade, no último procedimento realizado 
no período, foi analisada segundo sexo, idade, diagnóstico, 
tipo de procedimento, classificação do tipo de internação e 
hospitais. A idade foi agrupada em três faixas: menor que 
50 anos, 50 a 69 anos e 70 anos ou mais. O diagnóstico 
principal de internação foi simplificado em grupos, de acordo 
com os códigos de doença da 10a Conferência de Revisão da 
Classificação Internacional de Doenças (CID 10) da Organi-
zação Mundial de Saúde de 19958, correspondendo a: DVP 
não especificada (I702, I739 e I792), embolia ou trombose 
(I743 e I744), aneurisma (I724) e diabetes melito (E105, 
E115, E135 e E145). As internações foram classificadas em 
eletivas e de urgência ou emergência. Os procedimentos de 
cirurgia aberta e angioplastia foram agrupados de acordo 
com os códigos utilizados pelo SUS. Seus códigos e descri-
ções seguem abaixo.

Cirurgia aberta

0031000002 cirurgia múltipla

0406020442 revascularizaçao por ponte/tromboendarterectomia 
femuro-poplitea distal
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Para organização e análise dos dados foi usado o pro-
grama STATA (Statistics / Data Analysis. Stata Corporation: 
STATA, Version 12.1. Texas University, USA, 2011)9. O projeto 
foi apresentado à Plataforma Brasil e aprovado pelo Comitê 

de ética em pesquisa do Hospital Universitário Clementino 
Fraga Filho, da Universidade Federal do Rio de Janeiro, sob o 
número CAAE 46032814.7.0000.5257. Houve dispensa de 
termo de consentimento livre e esclarecido.

Resultados

Foram selecionadas 1814 AIH dos casos submetidos 
aos procedimentos com os códigos definidos de revascula-
rização periférica por cirurgia aberta ou angioplastia, pagos 
pelo SUS no ERJ durante o período de junho de 2006 a 
dezembro de 2010. Estes procedimentos corresponderam 
a 1558 pacientes e a letalidade foi analisada considerando 
o último procedimento do período. Neste grupo, 1343 
pacientes tiveram apenas uma intervenção, 181 fizeram 
duas, 26 realizaram quatro, e dois pacientes sofreram cinco 
revascularizações. 

Na Tabela 1, estão as distribuições dos pacientes de 
acordo com a faixa etária, o sexo e o tipo de procedimento 
realizado na última internação do período de competên-
cia de 11/2006 a 12/2010. Foram 900 homens (57,8%) e 
658 mulheres (42,2%), submetidos a 846 (46,6%) cirurgias 

0406020450 revascularização por ponte / tromboendarterectomia 
femuro-poplitea proximal

0406020434 revascularização por ponte / tromboendarterectomia de 
outras artérias distais

0406020345 ponte femoro-femoral cruzada

0406020302 plastia arterial c/ remendo (qualquer técnica)

Angioplastia

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

0406040052 angioplastia intraluminal vasos das extremidades (sem 
stent)

0048040010 angioplastia intraluminal vasos das extremidades

0406040079 angioplastia intraluminal vasos das extremidades (c/ 
stent recoberto)

Tabela 1 N e % de pacientes submetidos à revascularização por DAP, pagas pelo SUS, de acordo com 
o tipo de procedimento, a faixa etária e o sexo no ERJ – 2006/10.

Faixa etária

Procedimento e sexo

Angioplastia Cirurgia aberta

Fem Masc Total Fem Masc Total

< 50 anos
28 35 63 35 57 92

7,45 8,08 7,79 12,41 12,21 12,28

50 a 69
182 248 430 146 275 421

48,40 57,27 53,15 51,77 58,89 56,21

70 ou +
166 150 316 101 135 236

44,15 34,64 39,06 35,82 28,91 31,51

Total
376 433 809 282 467 749

100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

DAP, Doença arterial periférica; SUS, Sistema Único de Saúde; ERJ, Estado do Rio de Janeiro.

Tabela 2 Letalidade (%) e N de pacientes submetidos à revascularização por DAP, pagas pelo SUS, de 
acordo com a faixa etária, o tipo de procedimento e o sexo, no ERJ.

Faixa etária

Procedimento e sexo

Angioplastia Cirurgia aberta

Fem Masc Total Fem Masc Total

< 50 anos
3,57 0,00 1,59 2,86 3,51 3,26

28 35 63 35 57 92

50 a 69
1,65 1,21 1,40 8,22 6,18 6,89

182 248 430 146 275 421

70 ou +
4,22 1,33 2,85 9,90 7,41 8,47

166 150 316 101 135 236

Total
2,93 1,15 1,98 8,16 6,21 6,94

376 433 809 282 467 749

DAP, Doença arterial periférica; SUS, Sistema Único de Saúde; ERJ, Estado do Rio de Janeiro.



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

36 Volume XXII - N.º 1

abertas e 968 (53,4%) angioplastias. A faixa entre 50 a 69 
anos concentrou a maioria dos procedimentos em ambos os 
sexos e foram realizadas cirurgias abertas em 749 (48,1%) e 
angioplastia em 809 (51,9%) pacientes. 

Na Tabela 2, pode ser vista a letalidade, em percen-
tual, no último procedimento por DAP no período de com-
petência de 11/2006 a 12/2010, distribuída de acordo com 
a faixa etária, sexo e o tipo de procedimento. A letalidade 
total nas angioplastias foi de 2,0% e nas cirurgias abertas 
de 6,9%. Nas angioplastias em mulheres acima de 70 anos, 
as taxas de letalidade são três vezes maiores que a dos 
homens. Nas cirurgias abertas, a letalidade aumenta com 
o crescimento da faixa de idade, sendo o maior aumento 
observado da faixa de < 50 anos para a faixa de 50 a 69 
anos. No sexo feminino, o aumento relativo da faixa menor 
para a maior chega a 246% (de 2, 9% para 9,9%). 

Na Tabela 3, podem ser vistas as distribuições de 
frequência e de percentuais dos procedimentos de revas-
cularização por DAP, segundo o diagnóstico na internação, 

o tipo de procedimento e o caráter da internação eletiva 
ou de urgência ou emergência. Foram 897 (49,4%) eletivas 
e 917 (50,6%) urgências ou emergências. Cerca de 54,1% 
das angioplastias foram executadas em regime de urgência 
ou emergência e o mesmo ocorreu em 46,5% das cirurgias 
abertas. Ressalte-se que as angioplastias para a categoria de 
diagnóstico embolia-trombose foram em sua quase totali-
dade (91,4%) classificadas como eletivas.

Na Tabela 4, pode ser vista a letalidade, em per-
centual, no último procedimento por DAP no período de 
competência de 11/2006 a 12/2010, distribuída segundo o 
diagnóstico na internação, o tipo de procedimento e o cará-
ter da internação, se eletiva ou de urgência ou emergência, 
com destaque para a alta letalidade nos procedimentos de 
urgência e emergência, no diagnóstico de embolia e trom-
bose. 

Na Tabela 5, pode ser vista a distribuição absoluta e 
relativa de cada um dos procedimentos, de acordo a natu-
reza do hospital. Os procedimentos foram realizados em 

Tabela 3 N e % de procedimentos de revascularização por DAP, pagos pelo SUS, de acordo com o 
diagnóstico, tipo de procedimento e de internação, no ERJ – 2006/10.

Diagnóstico

Procedimento e Caráter da internação

Angioplastia Cirurgia aberta

Eletiva UrgEmer Total Eletiva UrgEmer Total

DVP não Especif
243 503 746 233 245 478

54,73 95,99 77,07 51,43 62,34 56,50

Embolia & Trombose
201 19 220 179 122 301

45,27 3,63 22,73 39,51 31,04 35,58

Aneurisma
- 2 2 38 11 49

- 0,38 0,21 8,39 2,80 5,79

Diabetes
- - - 3 15 18

- - - 0,66 3,82 2,13

Total
444 524 968 453 393 846

100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

DAP, Doença arterial periférica; SUS, Sistema Único de Saúde; ERJ, Estado do Rio de Janeiro.

Tabela 4 Letalidade (%) e N de pacientes submetidos à revascularização por DAP, pagas pelo SUS, de 
acordo com o diagnóstico, o tipo de procedimento e o caráter da internação, no ERJ.

Diagnóstico

Procedimento e Caráter da internação

Angioplastia Cirurgia aberta

Eletiva UrgEmer Total Eletiva UrgEmer Total

DVP não Especif
2,45 1,21 1,62 7,77 5,99 6,86

204 414 618 206 217 423

Embolia & Trombose
2,82 8,33 3,17 4,46 12,04 7,55

177 12 189 157 108 265

Aneurisma
- 0,00 0,00 8,57 0,00 6,67

- 2 2 35 10 45

Diabetes
- - - 0,00 0,00 0,00

- - - 3 13 16

Total
2,62 1,40 1,98 6,48 7,47 6,94

381 428 809 401 348 749

DAP, Doença arterial periférica; SUS, Sistema Único de Saúde; ERJ, Estado do Rio de Janeiro.
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41 hospitais públicos, privados e de ensino e nove deles 
concentraram 89,2% do volume dos procedimentos. Nos 
hospitais públicos, foram feitas mais cirurgias abertas do 
que angioplastias, diferente dos hospitais privados em que 
as angioplastias predominaram. 

Na Tabela 6, pode ser vista a letalidade, em percen-
tual, do número de procedimentos na última oportunidade 
de cada paciente durante o período de estudo segundo a 
natureza do hospital e o procedimento executado, sendo 
encontrada menor letalidade nos hospitais públicos tanto 
nas angioplastias quanto nas cirurgias abertas. 

Discussão

A prevalência da DAPI é discretamente maior em 
homens, especialmente nos grupos mais jovens, embora 
alguns estudos tenham mostrado distribuição igualitária 
entre os sexos10. Em nosso estudo, o número de homens 
foi maior independentemente da modalidade de trata-
mento, reproduzindo assim um achado de diversos estu-
dos. Apenas nas angioplastias dos indivíduos mais velhos as 
mulheres estiveram proporcionalmente em maior número, 
talvez porque na faixa etária acima dos 70 anos o número 
de mulheres aumentou em relação ao número de homens 
na população geral. Nesta faixa etária no Brasil, o Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) relatou, no Censo 
de 2010, a proporção de 0,9 homens e 1,1 mulheres11; a 
proporção relatada nos Estados Unidos é de três mulheres 
para dois homens12 sendo que em ambos os países esta 

diferença torna-se maior com o aumento da idade. 
A faixa etária que concentrou a maioria dos pro-

cedimentos foi a de 50 a 69 anos em ambos os sexos. A 
maior prevalência do sexo masculino está em concordância 
com Vouyouka et al que estudaram, nos Estados Unidos, 
372.692 procedimentos em pacientes com DAPI, revascula-
rizados ou amputados entre 1998 a 2007, dos quais 44% 
eram mulheres13. Em outro estudo analisando gênero como 
fator de risco no desfecho de procedimentos de revascu-
larização de membros inferiores, o mesmo grupo também 
identificou que as mulheres representam um maior número 
no tratamento das formas avançadas da DAPI14. Santos et 
al ao analisarem, no Brasil, as diferenças ligadas ao gênero 
na isquemia crítica por DAPI em 171 pacientes encontra-
ram 52% de homens15. Egorova et al avaliaram 2.400.000 
procedimentos nos Estados Unidos entre 1998 e 2007 e os 
homens representaram 54% e as mulheres 46%16. 

Sobre as angioplastias e as cirurgias abertas na 
revascularização dos membros inferiores, não existem 
estudos randomizados comparando seus desempenhos10. 
A angioplastia reduziu índices de letalidade em ambos os 
sexos e reduziu a diferença de letalidade entre os homens e 
mulheres12. Nosso estudo revelou uma letalidade feminina 
superior à masculina em ambas as modalidades de revascu-
larização, com maior disparidade nas cirurgias abertas. Este 
achado pode estar relacionado ao fato de que as mulhe-
res revascularizadas tendem a ser mais velhas do que os 
homens e da idade ser considerada fator de risco para letali-
dade em revascularização periférica de membros inferiores. 
O comportamento da doença arterial oclusiva apresenta 

Tabela 5 N e % de procedimentos de revascularização por DAP, pagos pelo SUS, de acordo com a 
natureza do hospital e o tipo de procedimento, no ERJ – 2006/10.

Natureza do Hospital
Procedimento

Angioplastia Cirurgia aberta Total

Pública
203 285 488

20,97 33,69 26,90

Privada
765 561 1.326

79,03 66,31 73,10

Total
968 846 1.814

100,00 100,00 100,00

DAP, Doença arterial periférica; SUS, Sistema Único de Saúde; ERJ, Estado do Rio de Janeiro.

Tabela 6 Letalidade (%) e N de pacientes submetidos à revascularização por DAP, pagas pelo SUS, de 
acordo com o diagnóstico, o tipo de procedimento e o caráter da internação, no ERJ.

Natureza do Hospital
Procedimento

Angioplastia Cirurgia aberta Total

Pública
1,72 5,93 4,22

174 253 427

Privada
2,05 7,46 4,42

635 496 1.131

Total
1,98 6,94 4,36

809 749 1.558

DAP, Doença arterial periférica; SUS, Sistema Único de Saúde; ERJ, Estado do Rio de Janeiro.
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diferenças entre homens e mulheres em termos de anato-
mia, fisiologia e manifestações clínicas. 

Muitas apresentações da doença vascular são mais 
difíceis de tratar na mulher, possivelmente porque a mulher 
idosa tem artérias menores e menos complacentes. Conhe-
cemos menos da história natural da doença vascular nas 
mulheres e, além disso, a maioria dos estudos randomi-
zados foram realizados em homens, não podendo ser 
aplicados na população feminina portadora de doença 
vascular14. O fato de as mulheres serem internadas em 
idade e estado clínico mais avançado do que os homens 
talvez tenha contribuído para a maior letalidade entre elas, 
segundo o estudo de Lo et al, que verificou uma prefe-
rência pelas angioplastias para tratar a DAPI no sexo femi-
nino, talvez pelas características de idade e estágio clínico 
da doença em que elas eram submetidas à revasculariza-
ção16. Vouyouka et al encontraram letalidade nas angio-
plastias de 2,11% nos homens e de 2,87% nas mulheres, 
enquanto nas cirurgias abertas esse percentual foi de 4,0% 
nos homens e de 5,05% nas mulheres13. Egorova et al da 
mesma forma registraram maior letalidade entre as mulhe-
res, sendo que 56% das internações dessas foram em cará-
ter de emergência12. As mulheres apresentaram doença 
mais avançada e maior letalidade, o que foi atribuído à 
idade mais avançada. 

Entre os octogenários, não observaram influência 
do gênero na letalidade nas cirurgias abertas e angioplas-
tias o que, segundo os autores, pode ser explicado pela 
homogeneidade de comorbidades, fatores de risco e pela 
seleção natural que ocorre em idade tão avançada. A leta-
lidade nas angioplastias foi de 1,67% nos homens e de 
2,32% nas mulheres. Já nas cirurgias abertas, os homens 
apresentaram letalidade de 3,09% e as mulheres de 4,99%. 
O grupo também encontrou letalidade maior entre as 
mulheres em ambos os procedimentos e afirmaram que a 
idade é preditor de mortalidade para as mulheres de 40 a 
80 anos submetidas à revascularização de membros infe-
riores e que somente na faixa dos 80 anos desapareceu 
a diferença de mortalidade relacionada ao sexo. Descreve-
ram que a letalidade feminina é continuadamente alta nas 
cirurgias abertas, entretanto a disparidade entre os sexos 
reduziu após o incremento da utilização de angioplastias. 
As angioplastias cresceram 146% e as cirurgias abertas 
32% no período de estudo destes autores, com queda na 
letalidade em ambos os sexos12. Simons et al estudaram 
2.907 pacientes no período de 2003 a 2007 e observaram 
letalidade geral de 1,6%17.

Analisando os procedimentos e caráter da interna-
ção em nosso estudo, chama atenção o grande volume de 
internações de caráter de urgência ou emergência na moda-
lidade diagnóstica DVP não especificada. Outro aspecto 
surpreendente é o fato de as internações por embolia e 
trombose, quadros habitualmente relacionados à evolução 
aguda, terem sido operados em regime eletivo em 91,4% 
das angioplastias, levando a um questionamento se houve 
problemas administrativos ou no preenchimento dos regis-
tros, influenciando estes achados. O aumento de procedi-
mentos, na intensidade observada por Egorova et al12, em 

especial das angioplastias, não se observou em nosso estudo 
possivelmente pela defasagem de absorção da tecnologia. 
Nas angioplastias, ocorreu aumento da letalidade até 2008, 
depois houve nítido declínio. Enquanto isto, nas cirurgias 
abertas houve relativa estabilidade da letalidade, em níveis 
elevados, que foi maior que aquelas observadas nos EUA e 
na Europa, onde foram estudadas séries numerosas. 

Em nosso estudo, a fonte de informações permite 
individualizar os hospitais. Porém, em grande parte dos 
hospitais, as quantidades de procedimentos foram relativa-
mente modestas no período de estudo, de modo a permitir 
análise mais refinada. Por isto, limitamo-nos a apresentar 
resultados de acordo com a natureza pública ou privada 
dos estabelecimentos. Os hospitais públicos apresentaram 
menor letalidade nas angioplastias e também nas cirurgias 
abertas. Permanece a necessidade de identificar quais são 
os motivos da grande variabilidade entre as unidades hos-
pitalares na letalidade hospitalar. 

Sobre a avaliação dos hospitais, sabe-se que a 
mortalidade hospitalar é um indicador de desempenho 
tradicional18. Hoeks et al consideraram que a análise de 
desempenho hospitalar precisa observar os paradigmas 
de Donabedia, segundo os quais a avaliação dos cuida-
dos é baseada em três componentes: estrutura, processos 
e desfecho. Para estes autores, ajustadas as diferenças de 
hospitais e das características dos pacientes, a mortalidade 
pode ser explicada por diferenças nos processos e na quali-
dade do cuidado19. Baumgarten et al destacaram os relatos 
discrepantes sobre desempenho de diversos centros que 
executam estes procedimentos rotineiramente em variadas 
partes do mundo7. 

Em nosso estudo, os procedimentos de revasculari-
zação na capital do estado foram realizados em hospitais 
públicos, com discreto predomínio das cirurgias abertas. 
No interior, a maioria deles foi feita em hospitais priva-
dos, predominando as angioplastias. Este fato talvez se 
explique parcialmente porque a incorporação tecnológica 
ocorre mais rapidamente no setor privado. A menor letali-
dade tanto nas cirurgias abertas quanto nas angioplastias 
foi menor nos hospitais públicos, sendo 1,72 % nas angio-
plastias e 6,55 % nas cirurgias abertas no setor público e 
2,05% nas angioplastias e 7,50% nas cirurgias abertas do 
setor privado. Foi detectado no presente estudo que o pior 
desempenho nas cirurgias abertas ocorreu nos hospitais de 
ensino privado do interior que realizaram pequeno número 
de procedimentos. Indicadores semelhantes foram obser-
vados no estudo de Noronha et al que, ao avaliar o volume 
de cirurgias e a taxa de mortalidade hospitalar na revascu-
larização do miocárdio (CRVM) no Brasil, observou que nos 
hospitais com menor volume de cirurgias o risco de morte 
é maior20. Já nas angioplastias, o melhor desempenho 
ocorreu na categoria dos hospitais públicos de ensino da 
capital, enquanto que o pior ocorreu nos demais hospitais 
públicos da capital. Ainda assim, a letalidade foi maior no 
setor privado nas duas categorias de procedimento.

A DAPI, assim como a doença coronariana, é mani-
festação da ateroesclerose sistêmica3. Em alguns estu-
dos sobre a doença isquêmica coronariana são relatados 
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aspectos similares aos encontrados em nosso estudo sobre 
a doença isquêmica periférica. Almeida et al, em Belo 
Horizonte, mostraram evidências de associação do risco 
de óbito da revascularização do miocárdio (RVM) com o 
aumento da idade e o sexo feminino21; Iglezias et al, em 
São Paulo, também observaram letalidade mais elevada 
no sexo feminino quando estudaram 361 pacientes, com 
idade igual ou superior a 70 anos, submetidos à RVM, 
entre 1992 e 199522. O estudo de Godoy et al, no Rio de 
Janeiro, analisou angioplastias coronarianas e também 
encontrou maior letalidade nas mulheres, nos mais velhos, 
com 70 anos ou mais. Estes mesmos autores encontraram 
letalidade geral de 1,9% nas angioplastias23 e de 7,4% na 
revascularização do miocárdio24. Estes índices de letalidade 
são semelhantes aos que encontramos em nosso estudo 
em relação à revascularização de membros inferiores com 
angioplastias, cuja letalidade foi de 1,98%, e com cirurgias 
abertas, que foi de 6,95%. 

É fundamental definir se as novas tecnologias 
devem ou não ser incorporadas à prática clínica e identi-
ficar se elas trazem benefícios aos pacientes. Seu uso deve 
ser acompanhado para verificar se mantiveram o desem-
penho esperado ao serem implantadas e disseminadas no 
Sistema de Saúde. Acredita-se que, para isto, não basta 
apenas interpretar os resultados dos ensaios clínicos que 
comparam técnicas entre si, como cirurgia aberta e a cirur-
gia endovascular, ou contra os resultados do tratamento 
clínico. Faz-se necessário estudar o desempenho dos pro-
cedimentos em questão, analisando criteriosamente os 
resultados da aplicação destas tecnologias antes e após 
sua introdução na prática. A interpretação do conjunto de 
dados existentes, utilizando diversos métodos de análise, 
deve responder se os resultados dos ensaios clínicos estão 
podendo ser reproduzidos em qualquer lugar, se podem 
ser executados por qualquer equipe de saúde em diferentes 
características de infraestrutura hospitalar ou sistema de 
saúde e na população em geral25. 

Como limitações, destacamos que o Sistema de 
Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde 
(SIH-SUS) é uma das poucas opções para estudo das 
informações sobre internação em parcelas abrangentes 
da população. Por ser uma base de dados administrativa 
para ressarcimento financeiro, contém poucas observações 
sobre a condição clínica dos pacientes, não informando a 
data do procedimento, a localização da lesão arterial, o 
diagnóstico clínico vascular e quantas internações repre-
sentam readmissão ou reintervenção. Estas limitações 
impediram a realização de outras análises relacionadas à 
letalidade hospitalar. Os achados do estudo reforçam a 
necessidade da abordagem global do paciente com mani-
festação de doença ateroesclerótica sistêmica pela sua 
morbidade e mortalidade elevadas. Foi analisada uma base 
de dados regional, cujos resultados poderão ser úteis na 
avaliação dos procedimentos de revascularização na DAPI 
em membros inferiores. Poderão também ser reproduzidos 
de forma a permitir que se conheça o que acontece no 
Brasil, pelo menos nos procedimentos pagos pelo sistema 
público. 

Conclusão

A letalidade hospitalar na revascularização dos mem-
bros inferiores apresentou níveis elevados tanto nas cirurgias 
abertas como nas angioplastias. Um dos achados mais preo-
cupantes foi a elevada letalidade nas angioplastias eletivas, 
associada ao fato de quase todas as angioplastias serem rea-
lizadas em regime de urgência ou emergência. Pela impor-
tância da DAPI dentro do contexto da doença isquêmica 
ateroesclerótica, destacamos positivamente o fato de que o 
estudo permitiu também a comparação entre a letalidade 
nos tratamentos da isquemia coronariana e dos membros 
inferiores. A letalidade nas angioplastias e cirurgias abertas 
para revascularização do miocárdio foi semelhante à letali-
dade na revascularização dos membros inferiores pelas mes-
mas técnicas no estado do Rio de Janeiro.
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Resumo
Objetivos: Para se entender o risco de realizar uma oclusão deliberada da artéria ilíaca interna, testando as diferenças na 

incidência de complicações da embolização uni ou bilateral com coils.
Métodos: Revisão sistemática para estudar a incidência de complicações da embolização unilateral e bilateral da artéria 

ilíaca interna com coils. 
Resultados: A incidência mundial de claudicação glútea e disfunção eréctil, independentemente se a intervenção for uni-

lateral ou bilateral, foi de 28% e 15%, respetivamente. A incidência global de isquemia cólica foi 2% e a de isquemia da medula 
espinhal também foi de 2%.

Conclusões: Embora com esta técnica mais pacientes preencham as condições para serem submetidos a EVAR, a emboli-
zação da artéria ilíaca interna não é uma intervenção inócua. Esta revisão sistemática sugere que há um benefício para o paciente 
em se submeter a embolização com coils unilateral em relação à embolização com coils bilateral, em termos de incidência da 
claudicação glútea. Este estudo não conseguiu demonstrar o mesmo para a disfunção eréctil.

Summary
Complications of hypogastric arteries embolization in EVAR

Objective: The aim of this paper is dedicated to assess the risks of the embolization of the hypogastric arteries following 
the endovascular management of aorto-iliac aneurysms, looking at the incidence and nature of the most common complications, 
in the unilateral “versus” bilateral embolization with coils.

Methods: A systematic review of the literature was made on the subject, including the outcome of patients who 
underwent unilateral versus bilateral embolization of hypogastric arteries with coils in the EVAR.

Results: The most common complications were buttock claudication and erectile disfunction, with an estimation respecti-
vely of 28% and 15%, independently of the unilateral or bilateral procedure. Less commonly, colonic ischemia was found in 2%, 
as well as spinal cord ischemia, also found in 2%.

Conclusions: The embolization of the hypoastric arteries may extend the field of utilization of the EVAR, however it can-
not be regarded as an innocuous procedure. This systematic review suggests that more complications can be expected in patients 
who underwent bilateral versus unilateral embolization, namely related to buttock claudication. However, a similar evidence 
could not be demonstrated with erectile disfunction.

Introdução

As complicações da embolização da artéria ilíaca 
interna (AII) são uma questão importante no tratamento 
de Aneurismas da Aorta Abdominal (AAA). Elas ocorrem 

quando a interrupção da AII pode não ser evitável na 
sequência da fixação da prótese endovascular na arté-
ria ilíaca externa (AIE), seja porque o aneurisma da aorta 
se estende até à artéria ilíaca comum (AIC) ou quando 
a AIC não é adequada para a fixação devido a ectasia, 
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tortuosidade, calcificação ou outros defeitos1,2. Aneuris-
mas ilíacos ocorrem em aproximadamente 20% a 30% dos 
pacientes com AAA3-5.

O objetivo principal da embolização com coils  (EC) 
da AII é evitar endoleaks tipo II1, 5-10.

A utilização de coils permite que haja uma oclusão 
gradual proximal que preserva a patência do vaso distal, 
permitindo a circulação colateral com os ramos anterior e 
posterior de AII, e, potencialmente, minimizar o risco de 
complicações isquémicas5,11-13. 

A AII irriga a área glútea através do seu ramo poste-
rior e áreas genitais e retossigmóides pelo seu ramo ante-
rior13. A rede de irrigação colateral é formada pela artéria 
mesentérica inferior, ilíaca externa, artérias lombares e arté-
ria femoral profunda.

Esta embolização pode ser realizada unilateral ou 
bilateralmente6,10.

Não há guidelines que estabelecem as indicações 
para quando realizar CE unilateral ou bilateral.

Embora este procedimento permita que mais 
pacientes possam ser submetidos a EVAR1,2,4,10,13,14, há uma 
percentagem de pacientes que irão sofrer de complicações 
isquémicas secundárias à obstrução da AII1,6,14,15. 

Das sequelas clínicas, a mais bem documentada 
na literatura e a mais prevalente é claudicação glútea 
(CG)1,5,6,9,10,16. Embora a claudicação possa ser uma compli-
cação grave, não é permanente e pode melhorar progres-
sivamente ao longo do tempo. Eventualmente, o paciente 
pode tornar-se livres de sintomas6,9,10,17. Outras consequên-
cias clínicas importantes que possam ocorrer são a disfun-
ção eréctil (DE), isquemia da medula espinhal (IME) ou do 
cólon (IC)5,6,9,16-18.

Quando a interrupção da AII é necessária durante 
o EVAR, existem certas premissas que ajudam a diminuir a 
isquemia pélvica, como efectuar a interrupção na sua ori-
gem, evitar interrupções da artéria AII bilateralmente, pre-
servando sempre que possível as ramificações colaterais da 
femoral e ilíaca externa, e utilizando anticoagulação ade-
quada com heparina durante a embolização18.

Até agora, a incidência dos eventos adversos da 
embolização da AII não é conhecida, pois existem apenas 
poucas séries unicentro a avaliar a incidência destes even-
tos, com resultados aparentemente conflituosos nos estu-
dos publicados19.

Materiais e Métodos

Uma revisão sistemática foi realizada segundo as 
normas Cochrane handbook for systematic reviews of inter-
ventions and described as the Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).

A base de dados PubMed foi pesquisada com a 
query (internal iliac artery) OR (hypogastric artery) AND 
(embolization) OR (coil embolization), com as seguintes res-
trições: escrito em inglês, publicada até 31 de Dezembro de 
2013, realizada em seres humanos.

Foram incluídos estudos relatando possíveis eventos 

adversos secundários à embolização da AII após EVAR, refe-
rindo os métodos utilizados.

Foram excluídos estudos que não se relacionassem 
diretamente com o outcome ou que abordassem as com-
plicações da embolização da AII após o EVAR, mas que não 
as quantificassem.

Durante esta avaliação foi evidente que as principais 
complicações referidas na literatura foram claudicação glú-
tea e a disfunção eréctil. Apesar de não serem frequente-
mente reportadas, a isquemia cólica e a isquemia da medula 
espinhal também foram identificadas.

Os dados analisados incluiram o primeiro autor, 
o ano de estudo, o número de participantes, o número 
total de pacientes que tiveram CN, IC, IME (e o número de 
pacientes com complicação que foram submetidos para 
o EC unilateral ou bilateral, se o artigo o mencionasse), o 
número de pacientes sem prévia DE a EC, o número total de 
pacientes com DE de início pós-embolização (e o número 
de pacientes com novos casos de DE que foram submetidos 
para o EC unilateral ou bilateral, se fosse mencionado).

Para estudar a incidência de complicações compa-
rando embolização com “coils” da AII unilateral e bilateral 
em pacientes com AAA tratados por EVAR foi realizada a 
análise descritiva utilizando o IBM SPSS Statistics v22TM e 
os seguintes resultados: 1. média de eventos do CN,  DE, IC 
e IME para UNI + BI; 2. médio de eventos de CN,  DE, IC 
e IME para UNI; 3. média de eventos do CN,  DE, IC e IME 
para BI.

Esta revisão sistemática incluiu um total de 27 arti-
gos, todos observacionais.

Houve 27 estudos que reportaram CG secundária à 
EC da AII (13 reportam os eventos na forma unilateral e bila-
teral EC separadamente, sete referem os eventos EC unila-
teral e bilateral integrada, cinco apenas EC unilateral e dois 
só EC bilateral). Alguns estudos unilaterais comparavam 
a embolização com coils com outros procedimentos, mas 
apenas os dados referentes à embolização foi extraídos.

Dos 15 estudos que relatam DE, sete relatam os 
eventos da EC unilateral e bilateral separadamente, cinco 
unilateral e bilateral EC integrado, um com apenas EC unila-
teral e dois com apenas EC bilateral.

A Tabela 1 resume a CN e DE secundárias à EC de AII. 
A incidência mundial de CN e DE, independentemente se a 
intervenção foi unilateral ou bilateral, foi de 28% (244/857) 
e 15% (59/387), respetivamente.

A incidência de claudicação glútea quando foi reali-
zada embolização com coils unilateral foi de 27% (171/623). 
Por outro lado, quando uma embolização com coils bilate-
ral foi feita, a incidência foi de 34% (44/130). (Tabela 1).

Em relação à disfunção eréctil, a incidência quando 
a intervenção foi realizada de forma unilateral foi de 18% 
(41/234), no entanto, quando foi executada uma emboliza-
ção com “coils” bilateral, a incidência foi de 19% (12/63). 
(Tabela 1).

A Tabela 2 resume a IC e IME secundárias à EC de AII. 
A incidência mundial de IC e IME, independentemente se a 
intervenção foi unilateral ou bilateral, foi de 1.56% (10/639) 
e 1.59% (5/315), respetivamente.
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A incidência de IC quando foi realizada embolização 
com coils unilateral foi de 2.22% (7/316). Por outro lado, 
quando uma embolização com coils bilateral foi feita, a inci-
dência foi de 0.99% (1/101). (Tabela 2).

Em relação à isquemia da medula espinhal, a inci-
dência quando a intervenção foi realizada de forma unilate-
ral foi de 1.04% (2/192), no entanto, quando foi executada 
uma embolização com “coils” bilateral, a incidência foi de 
0% (0/73). (Tabela 2).

Discussão

Esta revisão sistemática identificou 27 estudos com 
uma incidência global de 28% para a CG, 15% para DE, 2% 
para IC e 2% para IME, confirmando que a incidência destes 
eventos adversos não pode ser negligenciada5. A CG é a 
sequela predominante da oclusão do AII, apoiando o que 

está escrito na literatura e geralmente melhora sem qual-
quer tratamento complementar. Nesta revisão sistemática, 
171 (27%) dos 623 doentes que haviam sido embolizados 
unilateralmente e 44 (34%) dos 130 doentes que tinham 
embolizado ambas AII acabaram por vir a sofrer de CG.

Não se sabe quais os fatores que determinam o 
desenvolvimento dessas complicações isquémicas, mas a 
patência da irrigação colateral é essencial e a sua insuficiên-
cia leva a que os pacientes tenham um risco mais elevado 
deste tipo de complicações, quando submetidos a EC. Uma 
possível razão para o insucesso da irrigação colateral é o 
fluxo arterial inadequado em pacientes idosos com doença 
aterosclerótica. Outra razão possível é o local de ancoragem 
do coil ser distal, em vez do segmento proximal da artéria 
(que permite suplementação arterial colateral).

Estes resultados sugerem que a EC unilateral está 
relacionada com uma menor taxa de desenvolvimento de 
complicações em comparação com EC bilateral. Devido à 

Tabela 1 Estudos que reportam claudicação nadegueira e disfunção erectil em doentes submetidos a 
embolização com “coils” no EVAR.

Estudo, ano

Unilateral e/ou bilateral Unilateral Bilateral

Claudicação 
nadegueira

Disfunção 
erectil

Claudicação 
nadegueira

Disfunção 
erectil

Claudicação 
nadegueira

Disfunção 
erectil

Arko, 2004(20) 6/12 - 6/12 - - -

Criado, 2000(6) 5/39 1/36 5/28 - 0/11 -

Cynaman, 2000(11) 13/34 - 13/34 - - -

Engleke, 2002(21) 4/16 1/16 - - 4/16 1/16

Farahmand, 2008(5) 32/76 15/74 30/73 14/71 2/3 1/3

Hosaka, 2011(14) 2/11 - - - - -

Karch, 2000(12) 7/22 - 5/20 - 2/2 -

Kripracha, 2003(19) 9/20 1/18 9/20 1/18 - -

Lee C, 2006(22) 4/24 - 4/24 - - -

Lee C, 2000(16) 5/27 1/27 - - - -

Lee W, 2001(23) 9/23 - 9/23 - - -

Libicher, 2012(24) 8/17 - - - - -

Lin, 2002(7) 6/12 5/11 4/8 3/7 2/4 2/4

Lyden, 2001(2) 7/23 2/18 7/22 2/16 0/1 0/1

Maleux, 2010(25) 5/13 - 1/10 - 2/3 -

Mehta, 2001(1) 17/107 7/73 16/99 6/67 1/8 1/6

Mehta, 2004(18) 5/32 2/28 - - 5/32 2/18

Papazoglou, 2012(4) 3/25 - - - - -

Park, 2013(8) 10/38 13/36 9/32 10/31 1/6 3/5

Razavi, 2000(9) 9/32 2/16 6/27 1/9 3/5 1/5

Rhee, 2002(17) 14/49 - 12/43 - 2/6 -

Schoder, 2001(10) 21/46 5/20 13/36 4/15 8/10 1/5

Tefera, 2004(26) 4/13 - - - - -

Wolpert, 2001(27) 8/18 2/2 4/11 - 4/7 -

Wu, 2011(13) 5/14 2/12 3/9 - 2/5 -

Wyers, 2002(3) 5/11 - - - - -

Yano, 2001(15) 21/103 - 15/92 - 6/11 -

Total 244/857 59/387 171/623 41/234 44/130 12/63



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORáCICA E VASCULAR

44 Volume XXII - N.º 1

incidência extremamente importante complicações, a deci-
são de realizar EC bilateral não deve ser tomada despreo-
cupadamente. O mesmo princípio deve ser aplicado à EC 
unilateral.

Para a DE, a nossa incapacidade de provar diferenças 
entre procedimentos deve-se provavelmente ao pequeno 
número de estudos que estão disponíveis na literatura e o 
fato de que um número elevado de pacientes do sexo mas-
culino nos estudos tinham DE antes da intervenção, o que 
não permitiu um número significativo para se avaliar. Em 
idosos, a atividade sexual é inferior, muitas vezes padecem 
de carcinoma da próstata ou foram submetidos a tratamen-
tos de quimioterapia, alguns sofrem de diabetes mellitus, 
ou estão sob medicação que possa provocar impotência e 
por isso o desempenho sexual pode estar alterado previa-
mente à intervenção 5. 

Aos doentes sem impotência prévia à intervenção, 
este procedimento pode provocar uma diminuição da 

irrigação peniana através da artéria pudenda interna e esta 
é uma causa conhecida de DE evocada na literatura, embora 
seja difícil provar e avaliar que o procedimento vascular é a 
sua principal causa.

Existem algumas limitações a este estudo ou seja, há 
poucos estudos avaliando as complicações da EC em EVAR 
e os estudos incluídos não têm um grande número de par-
ticipantes; os modelos de estudo variam entre si; e a técnica 
cirúrgica pode variar entre centros hospitalares (por exem-
plo, embora se mencione o local da colocação dos coils, 
alguns estudos que os colocam numa posição proximal 
resultam em menos eventos isquémicos); todos os estudos 
são observacionais.

A abordagem dos aneurismas aorto-ilíacos não é 
standard pois não existem guidelines estabelecidas, por 
isso, não há qualquer justificação para a decisão sobre a 
realização de uma EC unilateral ou bilateral da AII. Como 
os estudos incluídos são observacionais, assumimos que o 

Tabela 2 Estudos que reportam isquemia medula espinhal e isquemia cólica em doentes submetidos 
a embolização com “coils” no EVAR.

Estudo, ano

Unilateral e/ou bilateral Unilateral Bilateral

Isquemia 
cólica

Isquemia med. 
espinhal

Isquemia 
cólica

Isquemia med. 
espinhal

Isquemia 
cólica

Isquemia med. 
espinhal

Arko, 2004(20) - - - - - -

Criado, 2000(6) 0/39 0/39 0/28 0/28 0/11 0/11

Cynaman, 2000(11) - - - - - -

Engleke, 2002(21) 1/16 0/16 - - 1/16 0/16

Farahmand, 2008(5) - - - - - -

Hosaka, 2011(14) - - - - - -

Karch, 2000(12) 3/22 0/22 3/22 0/22 - -

Kripracha, 2003(19) 0/20 - 0/20 - - -

Lee C, 2006(22) 4/24 - 4/24 - - -

Lee C, 2000(16) 0/27 - - - - -

Lee W, 2001(23) - - - - - -

Libicher, 2012(24) 0/17 - - - - -

Lin, 2002(7) 0/12 - 0/8 - 0/4 -

Lyden, 2001(2) 1/23 3/23 - - - -

Maleux, 2010(25) - - - - - -

Mehta, 2001(1) 0/107 2/107 0/99 2/99 0/8 0/8

Mehta, 2004(18) 0/32 0/32 - - 0/32 0/32

Papazoglou, 2012(4) 0/25 - - - - -

Park, 2013(8) - - - - - -

Razavi, 2000(9) 0/32 - 0/25 - 0/7 -

Rhee, 2002(17) 0/49 0/49 0/43 0/43 0/6 0/6

Schoder, 2001(10) 0/46 - 0/36 - 0/10 -

Tefera, 2004(26) 0/13 0/13 - - - -

Wolpert, 2001(27) 0/18 - 0/11 - 0/7 -

Wu, 2011(13) 0/14 0/14 - - - -

Wyers, 2002(3) - - - - - -

Yano, 2001(15) 1/103 - - - - -

Total 10/639 5/315 7/316 2/192 1/101 0/73
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ENDOLEAK TIPO I PRECOCE 
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ENDOVASCULAR DE FÍSTULA 
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José Ramos, Sérgio Sampaio, Emílio Silva, Pedro Paz Dias, José Teixeira.
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Resumo
Objectivo: Apresentação de um caso clínico de fístula aorto-esofágica secundária a pseudoaneurisma da aorta torácica, 

complicada por endoleak tipo Ia precoce após correção endovascular.
Caso Clínico: Doente do sexo masculino, de 64 anos de idade, com antecedentes de hipertensão arterial, tabagismo, 

alcoolismo e doença coronária isquémica com revascularização cirúrgica prévia. Observado por dor torácica e hematemeses 
abundantes, com Angio-TC a revelar pseudoaneurisma de 77mm na aorta torácica descendente justa-subclávia esquerda, com 
efeito de massa no esófago e traqueia, com sinais sugestivos de fístula. Foi proposto para correção endovascular com selagem 
em zona 2 do arco aórtico, após construção de bypass carótido-subclávio esquerdo. Nas primeiras 24h observaram-se dois 
episódios de hematemeses maciças, com novo Angio-TC a revelar migração distal precoce da prótese condicionando endoleak 
tipo Ia. Procedeu-se a novo bypass carotídeo-carotídeo direito-esquerdo, com laqueação carotídea esquerda e novo implante 
de endoprótese até à origem do tronco braquicefálico (zona 1). A angiografia final revelou exclusão do aneurisma, com per-
meabilidade dos troncos supra-aórticos. Realizou posteriormente exame contrastado esofágico e endoscopia digestiva alta, com 
achado de solução de continuidade da parede postero-lateral esquerda com coágulo sugestivo de fístula, tendo sido colocada 
prótese esofágica com sucesso. Realizou sete dias de antibioterapia com ceftriaxone e metronidazol, sem evidência de infecção 
mediastínica e com exclusão aneurismática no Angio-TC de seguimento.

Conclusão: A reconhecida complexidade biomecânica e anatómica da aorta torácica aneurismática constitui um desafio 
considerável à terapêutica endovascular das fístulas aorto-esofágicas, especialmente na selagem aneurismática no arco aórtico, 
com taxas significativas descritas de endoleak tipo Ia e III.

Summary
Early type I endoleak after endovascular management of an aorto-esophageal fistula

Objective: Presentation of a clinical case of an aorto-esophageal fistula secondary to thoracic aorta pseudoaneurysm, 
complicated by early type Ia endoleak after endovascular repair.

Clinical Case: A 64 years old male patient, with a history of arterial hypertension, smoking, alcohol abuse and ischemic 
heart disease with previous coronary revascularization was observed because of chest pain and abundant hematemesis, with 
Angio-CT revealing a 77mm pseudoaneurysm of the descending thoracic aorta, close to the left subclavian artery, with mass 
effect on the esophagus and trachea and signs of fistulization. He was proposed to endovascular repair with sealing in zone 
2 of the aortic arch after building a left carotid-subclavian bypass. In the first 24 hours there were two episodes of massive 
hematemesis, with new Angio-CT revealing a early distal migration of the prosthesis, conditioning a type Ia endoleak. A carotid-
-carotid right-left bypass with left carotid ligation was performed and a new endoprosthesis was implanted in the origin of the 
brachycephalic trunk (zone 1). The final angiography showed aneurysm exclusion with permeability of the supra-aortic trunks. 
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Introdução

Os aneurismas da aorta torácica são relativamente 
raros e têm uma baixa taxa de incidência. Apresentam 
porém índices de mortalidade global elevados no caso de 
desenvolvimento de complicações, de que é exemplo a 
rotura, a fistula aorto-entérica ou aorto-brônquica. Com 
o avanço tecnológico recente, o tratamento endovascular 
dos aneurismas da aorta torácica (TEVAR) tem ganho pre-
ponderância em relação ao tratamento cirúrgico conven-
cional, apresentando melhoria das taxas de mortalidade e 
morbilidade, a curto e médio prazo1,2. 

Apesar dos resultados superiores do TEVAR, a com-
plexidade biomecânica do arco aórtico apresenta-se como 
um desafio na exclusão endovascular, dadas as forças de 
excisão e deformação parietal condicionadas pelo débito 
cardíaco, assim como da curvatura do arco e saída dos 
troncos arteriais. Essa complexidade torna-se mais acen-
tuada na presença de aneurismas, tortuosidade aórtica 
ou variantes anatómicas na origem dos troncos supra-
-aórticos, transformando o planeamento e procedimento 
endovascular um autentico desafio no implante e selagem 
aneurismática.

O caso clínico apresentado demonstra a dificuldade 
e importância da correta avaliação e implante protésico no 
tratamento endovascular de aneurismas com selagem no 
arco aórtico.

Caso Clínico

Doente de 64 anos de idade, do sexo masculino, 
com antecedentes pessoais de hipertensão arterial, taba-
gismo, alcoolismo e doença coronária isquémica submetido 
a revascularização coronária cirúrgica em 1995, utilizando 
como conduto a artéria mamária interna esquerda.

Foi observado no serviço de urgência por queixas 
de dor torácica com 24h de evolução, associada a dois 
episódios de hematemeses abundantes, sem instabilidade 
hemodinâmica, com hemoglobina de 9.3 g/dl, 69 0000 
plaquetas, com aptt e tempo de protrombina dentro dos 
parâmetros da normalidade. O estudo subsequente por 
angio-TC excluiu patologia pulmonar neoplásica e demons-
trou um pseudoaneurisma da aorta torácica com 77mm 
de maior diâmetro, na parede postero-lateral direita, adja-
cente à origem da artéria subclávia esquerda (Figura 1). 
O referido falso aneurisma condicionava efeito de massa 
sobre a traqueia e o esófago, com bolhas de gás no hema-
toma peri-esofágico, sugestivo de fistula aorto-esofágica.

Pela perda hemática ativa e risco cirúrgico elevado, o 
doente foi proposto para correção endovascular. Procedeu-
-se à revascularização da artéria subclávia esquerda pela 
construção de um bypass carótido-subclávio esquerdo com 
prótese de 6mm, de politetrafluoroetileno (PTFE). Não foi 
possível a visualização segura da origem da artéria mama-
ria interna, pelo que optou-se pela não laqueação proximal 
da subclávia. No mesmo tempo cirúrgico procedeu-se ao 
implante endovascular de uma endoprótese tubular TAG 
GORE® 37*150mm (18% de oversizing em relação à aorta 
nativa, extensão de colo de 19mm), via exposição cirúrgica 
da artéria femoral comum esquerda, com zona de selagem 
proximal justa origem da carótida comum esquerda (zona 
2). O controlo angiográfico final evidenciou um preenchi-
mento retrógrado tardio do saco aneurismático pela artéria 
subclávia, tendo-se optado por abordagem conservadora. 
O doente manteve estabilidade hemodinâmica durante o 
procedimento, sendo admitido na Unidade de Cuidados 
Intensivos (UCI) no pós-operatório imediato.

Aproximadamente 24 horas após o procedimento, 
o doente desenvolveu um novo episódio de hemateme-
ses maciças com instabilidade hemodinâmica. O estudo 
por Angio-TC revelou um endoleak tipo Ia por migração 
da prótese tubular para o interior do saco aneurismático 
(Figura 2). 

Procedeu-se à construção de novo bypass caró-
tido-carotídeo direito-esquerdo com prótese de PTFE, via 

Figura 1 Angio-TC. Pseudoaneurisma da aorta torácica descendente 
adjacente à origem da subclávia esquerda, com 77mm de 
diâmetro. Observa-se efeito de massa do hematoma sobre 
o esófago e traqueia. 

Later contrasted esophageal examination and endoscopy revealed an ulcer of the posterior left lateral wall with clot suggestive 
of fistula, and an esophageal prosthesis was successfully implanted. It held seven days of antibiotic therapy with ceftriaxone and 
metronidazole with no evidence of mediastinal infection and with aneurysm exclusion in the CT follow-up.

Conclusion: The recognized biomechanical and anatomical complexity of the aneurysmatic thoracic aorta represents 
a considerable challenge to the endovascular treatment of aorto-esophageal fistulas, especially in aneurysmatic sealing of the 
aortic arch, with significant rates of type Ia and III endoleaks.
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anterior, com laqueação proximal da carótida comum 
esquerda. No mesmo tempo cirúrgico, prosseguiu-se 
para novo implante justa origem do tronco braquiocefá-
lico (zona 1) de nova endoprótese tubular TAG GORE017® 
37*200mm. O controlo angiográfico final demonstrou 
permeabilidade dos troncos supra-aórticos e exclusão do 
pseudoaneurisma (Figura 3), confirmada após angiografia 
subclávia retrógrada via cateterização umeral, com per-
meabilidade da artéria mamária interna (Figura 4).

O doente foi admitido na UCI sem alterações neu-
rológicas de novo, nomeadamente isquemia neuronal, 
central ou periférica. Realizou posteriormente estudo eso-
fágico contrastado (Figura 5) e endoscopia digestiva alta 
com presença de úlcera na face postero-lateral esquerda do 
terço médio do esófago, com coágulo no interior, suges-
tivo de fístula. Novamente pela risco cirúrgico associado, 
foi decidida a correção da referida fistula com implante 
de uma prótese esofágica 20*110mm, com exclusão da 
úlcera. O doente realizou 7 dias de tratamento antibiótico 

Figura 2 A) endoleak tipo Ia por migração precoce da prótese para 
o saco aneurismático, confirmada após cateterização 
previamente ao novo implante (B). 

A B

Figura 3 Angiografia a confirmar permeabilidade dos troncos 
supra-aórticos e mamária interna esquerda antes (A) e 
após (B) implante da segunda endoprótese, com exclusão 
do pseudoaneurisma (B).

A B

Figura 4 Angiografia subclávia esquerda via umeral a excluir 
preenchimento retrógrado do pseudoaneurisma, com 
permeabilidade do bypass coronário (seta). 

Figura 5 Exame contrastado do esófago com imagem linear de 
extravasamento (seta), sugestivo de fístula.
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endovenoso com ceftriaxone 1g/dia associado a metroni-
dazol 500mg 8/8 horas, sem evidência de bacteriemia no 
pós-operatório. O Angio-Tc ao 15º e 40º dia pós-operató-
rio revelou diminuição do hematoma peri-esofágico, sem 
evidência de infeção mediastínica (Figura 6).

O doente manteve-se internado durante 48 dias por 
complicação secundária a pneumonia associada ao ventila-
dor, com infecção por Pseudomonas aeruginosa multirre-
sistente  com bacteriémia secundária, tendo realizado 14 
dias de meronepem 500mg 8/8 horas e colistina 1000000 
UI/dia com sucesso.

No seguimento pós-operatório aos 12 meses não 
havia evidência, por Angio-TC de nova fístula ou infecção, 
com permeabilidade dos enxertos construídos e ausência 
de endoleak, sintomatologia neurológica ou coronária. 
Não se encontrava desde a alta hospitalar sob nenhum 
regime de antibioterapia.

Discussão

Os aneurismas da aorta torácica são uma doença 
relativamente incomum, com taxas de incidência a variar 
entre 5.9 a 10.4 por 100 000 habitantes3. A presença de 
pseudoaneurismas, aneurismas complicados ou fistula 
aorto-esofágica ou aorto-brônquica, apesar de raras, con-
ferem uma taxa de mortalidade e morbilidade extrema-
mente elevada. 

Apesar da melhoria recente dos resultados da cor-
reção cirúrgica dos aneurismas da aorta torácica, a morbi-
mortalidade mantem-se elevada quando comparada com o 
TEVAR. A diminuição na taxa de mortalidade com o TEVAR 
varia entre 6.1% a 8.9%  (TEVAR vs Cirurgia: TAG GORE® 
2.8% vs 11.7%; Zenith Tx2 COOK® 5.9% vs 12%), com 
morbilidade severa a cair de 39% para 21% (p<0.001)2. A 
taxa de procedimentos secundários diminui igualmente de 
31.9% para 15% na cirurgia convencional (p=0.01)1.  Ape-
sar dos resultados animadores, os resultados publicados na 
literatura até à data não permitem obter nível de evidência 
suficiente na escolha da melhor opção terapêutica. 

Conforme descrito por Junker et al4, o tratamento 

Figura 6 Angio-TC ao 40º dia sem evidência de infeção mediastínica 
e diminuição do hematoma. Observa-se derrame pleural 
esquerdo secundário a pneumonia associada ao ventilador. 

endovascular do aneurisma da aorta torácica compli-
cado com fistulização aorto-esofágica apresenta taxas de 
mortalidade aos 30 dias de 19%, com 37% dos doentes 
a serem submetidos a intervenção cirúrgica secundária. 
Estes doentes apresentam-se frequentemente com choque 
hipovolémico ou infecção sistémica, factor potenciador da 
mortalidade global. No caso apresentado, não se observou 
nenhuma destas complicações.

Apesar dos resultados superiores a curto e longo 
prazo do tratamento endovascular, é conhecida a comple-
xidade terapêutica no tratamento de aneurismas no arco 
aórtico ou com implante proximal de prótese nesse local. 
As forças motoras parietais, assim como a deformação 
anatómica a cada ciclo cardíaco apresentam-se como um 
desafio ao implante e fixação da endoprótese. 

Apesar das várias técnicas para aumentar a preci-
são do implante, não é de admirar as taxas de endoleaks 
apresentadas por alguns centros, que atingem os 23%5. 
Este aspecto torna-se ainda mais evidente no caso de 
aneurismas ou pseudoaneurismas complexos, tortuosidade 
anatómica extrema ou variantes na origem dos troncos 
supra-aórticos, onde a avaliação no colo aneurismático e 
implante preciso e seguro se torna extremamente difícil.

Correção híbrida, prótese ramificada, técnica de 
chimney, duplo e triplo cano ou fenestração in situ por 
laser6-9 são várias técnicas e próteses propostas para corre-
ção dos aneurismas do ou com implante no arco aórtico, 
não havendo contudo consenso nem evidência científica 
que suportem a utilização preferencial. 

Hogendoorn W. et al10 apresentou em 2013 os 
resultados da técnica de chimney no TEVAR, atingindo 
taxas de endoleak de 18%, sendo do tipo Ia em 6.4%, 
situação observada no doente exposto. Segundo os dados 
de Boufi et al11, que examinou os factores associados à inci-
dência de endoleak tipo I, o tipo de intervenção urgente 
não foi um factor determinante, sendo sim o tamanho do 
colo, com RR de 0.89 (p=0.032)11. Conforme observado 
previamente, a escolha da zona 2 do arco para selagem no 
doente exposto contribuiu provavelmente para o endoleak 
observado, uma vez que a extensão total do colo atingia os 
19mm, valor baixo dos 20mm recomendados na literatura 
e tendo em conta a complexidade mecânica do arco nesse 
local e a probabilidade de migração. Contudo, o carácter 
urgente, riscos associados e tempo cirúrgico, assim como 
o resultados final após o primeiro implante, justificaram a 
estratégia inicial.

O diâmetro da endoprótese em relação à artéria 
nativa destaca-se também como um factor a considerar. 
Um estudo de Tolenaar et al12, em que avaliava a taxa 
de endoleaks do tipo I (10,4%) em relação com o inter-
valo de oversizing (<10% vs 10-20% vs >20%), registou 
uma menor taxa de endoleaks no intervalo intermédio, 
não obtendo contudo significância estatística (9.4% vs 
3.2% vs 7.8%; p=0.073). Dada a regularidade parietal 
do colo aórtico optou-se por um valor de oversizing entre 
15-20%, não sendo provavelmente este o factor prepon-
derante na migração protésica, conforme evidenciado 
pelo estudo prévio.
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Resumo
A síndrome de congestão pélvica é uma patologia comum que ocorre principalmente em mulheres jovens e multípa-

ras. Caracteriza-se pela combinação variável de dor pélvica crónica não ciclíca, com mais de 6 meses de evolução, dispareunia, 
dismenorreia, sintomas urinários e obstipação, que podem estar associadas a varizes perineais e dos membros inferiores, com 
origem pélvica.

Descreve-se o caso clínico de uma mulher de 26 anos de idade, G0P0, com varizes dos membros inferires. Durante a 
investigação de dor pélvica crónica (sensação de peso pélvico) e dispareunia, realizou RM na qual foram diagnosticadas varizes 
pélvicas. O diagnóstico foi confirmado por flebografia. Perante os achados imagiológicos e a gravidade dos sintomas, optou-se 
pelo tratamento endovascular, tendo-se procedido à embolização da veia ovárica esquerda. Atingiu-se desta forma um sucesso 
terapêutico, encontrando-se a doente assintomática 10 meses após o tratamento.

Summary
Pelvic congestion syndrome -  A clinical report

Pelvic congestion syndrome is a common disorder that occurs mainly in young multiparous women. It is characterized by 
a variable combination of chronic (up to 6 months) not cyclical pain, dyspareunia, dysmenorrhea, urinary symptoms and consti-
pation, that may be associated to perineal and lower limbs varicose veins, with pelvic origin.

We report the clinical case of a 26 year-old female, G0P0, with lower limbs varicose veins. During the investigation of 
chronic pelvic pain associated to pelvic heaviness and dyspareunia, a MR was performed and pelvic varicose veins were diagnosed. 
Findings were confirmed by venography. Imaging findings and symptoms severity mandated treatment and we proceeded to left 
ovaric vein embolization. Therapeutic success was then reached and patient remains asymptomatic 10 months after treatment.

Introdução

Entre os 18 e os 50 anos, 15% das mulheres 
sofrem de dor pélvica, que pode ser explicada por varizes 
pélvicas em 30 - 60% dos casos2,4. A associação entre 
varizes pélvicas e dor pélvica nas mulheres é conhecida 
desde a descrição inaugural de Richet, em 18571. No 
entanto, só em 1949 o termo “Síndrome de Congestão 
Pélvica” (SCP) foi adoptado por Taylor8. A SCP resulta da 

insuficiência das veia gonadais que provoca dilatação 
das veias pélvicas5. Os sintomas podem ser causados por 
outras patologias pélvicas como endometriose, fibroma 
uterino, neoplasia pélvica ou infecções, sendo mandató-
rio a sua exclusão antes do diagnóstico de SCP, mesmo na 
presença de varizes pélvicas. Este síndrome pode ser res-
ponsável por varizes dos membros inferiores que, neste 
caso, têm um padrão atípico, ou surgem como recidiva 
após tratamento3. 
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Caso Clínico

Doente do sexo feminino, de 26 anos de idade, 
com antecedentes de doença venosa crónica dos mem-
bros inferiores, C2 da classificação CEAP. Sem antecedentes 
obstétricos. Apresentava-se com dor pélvica crónica (sen-
sação de peso pélvico) e dispareunia, com agravamento 
recente que motivou consulta urgente. Perante a suspeita 
de doença inflamatória pélvica foi medicada com um anti-
biótico, sem melhoria. No decurso da investigação, realizou 
uma sigmoidoscopia que evidenciou abaulamento do recto, 
sem relação causal com os sintomas. Entretanto, para des-
piste de endometriose, realizou RM sem contraste que não 
revelou alterações. Foi submetida a laparoscopia diagnós-

tica que demonstrou a presença de varicosidades pélvicas 
exuberantes. Em consequência, realizou angio-RM onde 
foram evidentes as varizes pélvicas (Figura 1). Uma flebo-
grafia confirmou o diagnóstico. Na cateterização selectiva e 
flebografia da veia ovárica esquerda, através da veia renal, 
observou-se dilatação da veia ovárica associada a refluxo e 

dilatação do plexo uterino, com drenagem pela veia ilíaca 
interna (Figura 2). Perante estes achados e a severidade dos 
sintomas, procedeu-se de imediato ao tratamento. Progre-
diu-se o catéter até ao início da veia ovárica (Figura 3) e 
inicou-se a embolização com coils, hydrocoils e microesfe-
ras (Figura 4). Uma flebografia de controlo demonstrou a 

Figura 1 Angio-RM demonstrando varizes pélvicas.

Figura 2 Flebografia com cateterismo selectivo da veia ovárica 
esquerda, demonstrando dilatação da veia ovárica e do 
plexo uterino, com drenagem pela veia ilíaca interna. 

Figura 3 Progressão do catéter até ao início da veia ovárica 
esquerda.

Figura 4 Embolização com coils, hydrocoils e microesferas.
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ausência de permeabilidade da veia ovárica, mantendo-se a 
permeabilidade da veia renal (Figura 5). Cinco meses após, 
apesar da diminuição das queixas, persistiam queixas álgicas 
no flanco esquerdo (inicialmente hipogástrica). Procedeu-
-se à realização de nova flebografia, com selectivação das 
veias gonodais e das veias ilíacas internas, confirmando-se a 
ausência de permeabilidade da veia ovárica esquerda e a ine-
xistência de varizes pélvicas remanescentes (Figura 6). Os sin-
tomas melhoraram gradualmente, permanecendo a doente 
assintomática, 10 meses após o tratamento.

Discussão

Para muitas doentes, o percurso até ao diagnóstico 
definitivo de SCP pode ser longo, sendo importante um 
elevado índice de suspeição clínica. O diagnóstico baseia-
-se na presença de varizes pélvicas, preenchidas por refluxo 
da veia ovárica. As varizes pélvicas podem ser visualizadas 
por eco-Doppler, angio-TC, angio-RM ou flebografia. No 

Figura 5 Flebografia de controlo demonstrando a oclusão da veia 
ovárica e a permeabilidade da veia renal esquerda.

Figura 6 Flebografia aos 5 meses de seguimento demonstrando 
a ausência de permeabilidade da veia ovárica e da veia 
renal esquerda (A) e a inexistência de varizes pélvicas 
remanescentes (B). 

eco-Doppler, as varizes pélvicas são definidas como veias 
tortuosas e dilatadas com mais de 6mm de diâmetro, com 
fluxo lento ou invertido9. A angio-RM e angio-TC podem ser 
úteis na exclusão de outras causas de dor pélvica. A flebo-
grafia é o meio de diagnóstico gold standard e possibilita 
também o tratamento simultâneo6,7. 

A terapia hormonal é frequentemente utilizada, 
embora com pouco benefício e de curta duração11. O 
objectivo principal do tratamento é a oclusão das veias 
com refluxo patológico através da embolização com coils, 
escleroterapia, colocação de clips por via laparoscópica ou 
laqueação cirúrgica. Num significativo número de estudos, 
a taxa de sucesso técnico da embolização com coils é alta, 
variando entre 82% e 100%12-17.

Conclusão

O Síndrome de Congestão Pélvica é uma patologia 
comum, ocorrendo principalmente em mulheres jovens e 
multíparas. A flebografia selectiva é o gold standard para 
o diagnóstico. No entanto, recomenda-se iniciar a investi-
gação com meios menos invasivos como o Eco-Doppler, TC 
ou RM, para se confirmar a presença de varizes pélvicas. 
O tratamento endovascular é actualmente o procedimento 
recomendado. A embolização com coils é uma abordagem 
eficaz e segura, com alta taxa de sucesso clínico, como o 
presente caso se permite documentar.
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IMAGENS EM MEDICINA
Gonçalo S. Paupéro, Carlos S. Pinto, Pedro E. Antunes, Manuel J. Antunes 
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Coartação da aorta iatrogénica após oclusão percutânea de 
ductus arterial patente

Iatrogenic aortic coarctation after transcatheter occlusion 
of a patent ductus arteriosus

The ductus arteriosus is a fetal structure that may 
persist after neonatal period. The incidence of patent duc-
tus arteriosus (PDA) has been reported to be 1:2000 births. 
The factors responsible for persistent patency of ductus 
arteriosus are not completely understood1.

Percutaneous closure of the PDA has been validated 
as an effective treatment with low morbidity and morta-
lity and increasingly attractive with the evolution of devices 

and techniques2,3. Transcatheter occlusion of a moderate or 
large sized patent arterial duct (>3 mm) is often technically 
demanding4.

A 7 months old patient was submitted to a trans-
catheter occlusion of a patent ductus arteriosus (PDA). The 
procedure occurred with no complications. There was no 
residual shunt and it was excluded aortic gradient in the 
istmus (Fig.1 A, B, C, D)

Figura 1 Transcatheter procedure images identifying the PDA (A and B), the deployment of the amplatzer (C), and the iatrogenic aortic coarctation with 
successful closure of the PDA (D).

A B

C D
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During the follow-up, an echocardiographic gradient 
of 43 mm Hg was reported at this location, caused by the 
amplatzer. This condition is rare and there are few such cases 
reported.

The patient was submitted to surgery via left ante-
rior thoracotomy. After clamping the aorta, isolating the 
iatrogenic coarctation and longitudinal incision of the aorta, 
removal of the device revealed impossible for it was fully epi-
thelized.

Surgical correction with a bovine pericardial patch 
was performed (Fig.2)
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Figura 2 Surgical correction of the iatrogenic aortic coarctation. After the localization of the iatrogenic aortic coarctation, the aorta was incised 
longitudinally and the amplatzer device was identified (A). The correction was performed with a bovine pericardial patch (B).
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A Revista da SPCCTV destina-se à publicação de artigos origi-
nais nos campos da Cirurgia Cardiotorácica e Vascular. Os manuscri-
tos serão revistos pelos Editores e a sua aceitação dependerá do seu 
interesse, originalidade e validade científicas.

A Revista através dos seus Editores
-	 Assegura a confidencialidade dos manuscritos, incluindo a obri- 
	 gada aos revisores, até à sua publicação no caso de esta ser aceite  
	 ou no caso da rejeição, em que após comunicação aos autores, o  
	 Editor-Chefe se responsabiliza pela deleção dos manuscritos elec- 
	 trónicos e devolução aos autores dos manuscritos em papel. 
- 	 Procederá de forma célere de modo a que os autores sejam 
	 informados tão breve quanto possível da decisão de aceitação,  
	 da aceitação condicionada à necessidade de revisões ou da rejeição  
	 do artigo para publicação, em especial no último caso libertando  
	 os autores para submeterem o artigo a outra Revista.
- 	 Assegura uma avaliação independente, crítica e não enviesada  
	 através do seu corpo de revisores – “peer review”, que se obrigam  
	 para com a Revista a criticar, comentar, sugerir alterações de forma  
	 construtiva de modo a ajudar os autores a melhorar a qualidade do  
	 seu artigo e com o objectivo de maximizar a publicação. No  
	 entanto, a decisão final de publicação ou não um artigo é da res 
	 ponsabilidade dos Editores.
- 	 Assume a responsabilidade da integridade científica das decisões  
	 tomadas e da obrigatoriedade de responder a qualquer contacto  
	 ou reclamação por parte  de autores.
- 	 Assegura a publicação de correcções, discordâncias ou retractações  
	 de artigos previamente publicados,  com as devidas referências aos  
	 artigos originais.

 
Propriedade Intelectual

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

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

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

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

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

NORMAS DE PUBLICAÇÃO 
Jorge Casanova,  Frederico B. Gonçalves

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

Os Autores poderão ser responsabilizados por falsas decla-
rações. 

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

 
ARTIGOS

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

Para cada categoria, a Revista especifica o seguinte formato:

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

rspcctv

Item AO REV CC IC CE ED

Número Máximo de 
Autores

8 8 5 4 4 2

Resumo (max. palavras- 
350 a 500) *

Sim Sim Sim N N N

Resumo curto (200 
palavras) * para 
indexação

Sim Sim Sim Sim Sim N

Número máximo de 
palavras

5000 --- 1000 50 850 1000

Número máximo de 
referências bibliográficas

25 --- 10 0 2 10

Numero máximo de 
tabelas e figuras

8 --- 4 2 2 2

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

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

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

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

cúlas; o nome e apelido dos autores e o(s) nome(s) e local(ais) da 
Instituição(ões) onde o estudo foi realizado. 

O nome, endereço, telefone e “e-mail” do autor corres-
pondente, deve ser inscrito no fundo da página de título. No caso 
de o manuscrito ter sido previamente apresentado em Reunião ou 
Congresso, estes devem ser discriminados juntamente com a data 
de apresentação. A contagem total de palavras do artigo (incluindo 
os resumos, mas excluindo tabelas, figures e referências) deve ser 
referida.

Resumo: O Resumo por ser a secção mais lida de todos os 
artigos é fundamental. Deve ser factual, sem abreviações (excepto 
unidades do SI) e ser impresso em página própria. Deve ser estrutu-
rado em Objectivos – problema em estudo ou objectivo do estudo, 
Métodos, explicando como o estudo foi realizado, Resultados, reve-
lando os dados encontrados e sua importãncia e Conclusão, reve-
lando a principal conclusão do estudo. É fortemente aconselhada a 
submissão de um resumo em inglês.

Texto 
Introdução: deve revelar o objectivo da investigação e 

fazer uma revisão bibliográfica curta do estado da arte em relação 
ao problema em estudo.

 Material e Métodos: estes devem ser descritos em deta-
lhe com a informação adequada sobre Estudos Humanos ou Ani-
mais como atrás referido. O uso de abreviações deve ser limitado 
às unidades de medida do SI ou às de uso comum. As tecnologias 
devem ser nomeadas através do seu nome generico, com o seu 
nome comercial, nome e local do fabricante entre parentesis. A des-
crição dos métodos estatísticos e softwares utilizados para análise 
é obrigatória.

Resultados: estes devem ser considerados a parte mais 
importante do artigo. Por tal, é importante que sejam descritos de 
forma concisa mas simultaneamente realçando os todos os resulta-
dos de forma completa, através de tabelas ou figuras, incluindo os 
comentários dos autores no texto. A análise estatística deve seguir 
as “Guidelines for data reporting and nomenclature'’ (Ann Thorac 
Surg 1988;46: 260-261). 

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

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

Tabelas: devem ser simples, suplementando mas não dupli-
cando informações do texto. Deve ser titulada e todas as abreviações 
(excepto unidades de medida do SI) devem ser definidas no final da 
tabela. Cada tabela deve ser apresentada em página própria.  

Legendas: todas as figuras devem ser legendadas e as abre-
viações usadas para identificar estruturas devem ser identificadas. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Figuras
Devem ter qualidade professional e ser numeradas na 

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

 
Procedimentos de Submissão

 Manuscritos Electrónicos – método de submissão 
preferido

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

manuscritos.revista@spcctv.pt

O manuscrito electrónico deve ser organizado da seguinte 
forma:

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

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

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

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

ARTICLES
Submission is welcome in the following categories:

Article type Word limit Maximum number of 
authors

Maximum number of 
references

Maximum number of 
tables or figures

Original article 5000 8 25 8

Revision article No limit 8 No limit No limit

Case-Report 1000 5 10 4

Images in Surgery 50 4 0 2

Letter to the Editor 850 4 8 2

Editorial 1000 2 10 2

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

Formating 
Submission must be exclusively electronic. Text files should 

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

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

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

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

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

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

C. Abstract
The abstract should be concise, without abbreviations 

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

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

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

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

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

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

Acknowledgements: these should follow the discussion.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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