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A Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardio-Torácica 
e Vascular (SPCCTV) tem vários desafios possíveis de con-
cretizar se tiver a colaboração dos sócios e de todos os 
profissionais das áreas cirúrgicas abrangidas.  

O primeiro desafio é ser parte integrante nos meca-
nismos de Certificação Europeia da Especialidade.  A UEMS 
(European Union of Medical Specialists) está prestes a pas-
sar para a lei de cada país a necessidade de Certificação 
Europeia comum para as especialidades e a Recertificação 
do Estado Profissional Corrente, pelo menos para os médi-
cos que querem exercer fora dos seus países de formação. 
A SPCCTV e os Colégios da Ordem dos Médicos devem 
colaborar para a definição dos currículos e das avaliações 
bem como para a adaptação das directivas da UEMS à rea-
lidade portuguesa. 

Outro desafio é o restabelecimento de bases de 
dados nacionais da actividade cirúrgica nas diferentes 
áreas.  A EACTS (European Association for Cardiothoracic 
Surgery) disponibiliza uma plataforma online para registo 
e análise estatística em cirurgia cardíaca do adulto (Adult 
Cardiac Database do programa de melhoria da qualidade, 
aqui designada QUIP). De fácil acesso e sem custos asso-
ciados, necessita da adesão formal de cada centro à plata-
forma para responsabilização da informação inserida. 

A SPCCTV finalizou as negociações e tem um pro-
tocolo com a Sociedade Portuguesa de Cardiologia (SPC) 
e a Direcção Geral de Saúde (DGS) para ter, num con-
texto legal e devidamente protegido, uma base de dados 
conjunta com os dados cirúrgicos da QUIP. A conexão à 
DGS irá permitir o acesso automatizado à informação de 
morte através do programa SICO (Sistema informatizado 
de Certificados de Óbito) bem como a um número único 

do doente, que possibilita o seguimento do doente anoni-
mizado em qualquer ponto do país. A ligação à SPC e ao 
seu CNCDC (Centro de Colheita de Dados em Cardiologia) 
permite uma plataforma profissional, uma estrutura estável 
e maiores possibilidades de financiamento de diversas fon-
tes. Cada centro cirúrgico, com as bases de dados locais, 
enviará os dados requeridos para a base de dados central, 
que depois de completados e tratados, enviará para a QUIP. 
Falta ainda muito trabalho a nível local e é necessário o 
empenho de todos os profissionais. 

A formação de internos e jovens cirurgiões está faci-
litada nos últimos anos com a possibilidade de, por inicia-
tiva própria, fazerem estágios em outros serviços públicos, 
acordo conseguido pela SPCCTV e o Internato Médico 
Nacional.   

O trabalho da SPCCTV, quer na Cirurgia Vascular 
quer na Cirurgia Cardíaca, sobre recomendações e critérios 
para o tempo máximo de espera para cirurgia, não conse-
guiu ainda tradução oficial na legislação que regula o SIGIC 
e o serviço Nacional de Saúde, mas é claro um maior rigor 
na priorização dos doentes e uma maior flexibilidade na 
sua referenciação e transferência.  

Os desafios são grandes mas representam oportuni-
dades de desenvolvimento da nossa sociedade.

 

O Presidente | José Pedro Neves

MENSAGEM 
DO PRESIDENTE

Desafios à SPCCTV
Challenges to SPCCTV
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A angiografia é o método de realização de um exame 
radiográfico dos vasos sanguíneos, por meio da injeção de 
contraste radiopaco no ambiente intravascular. O nome vem 
do grego angeion, vaso, e graphein, escrever. Tem o objec-
tivo de fornecer um “mapa” vascular, que permite a loca-
lização de lesões ectásicas , aneurismáticas, estenóticas ou 
oclusivas, entre outras anomalias intravasculares e por esta 
via o diagnóstico de determinadas patologias, responsáveis 
pela sua etiopatogenia.

A angiografia veio a constituir a base de toda a Cirur-
gia Vascular e o seu carácter de absoluta imprescindibilidade 
nas actuais técnicas é raramente recordado, por modéstia 
nossa ou conveniência exterior. 

Desde a angioplastia à exclusão aneurismática por 
via endovascular, desde o procedimento mais simples à 
técnica híbrida mais complexa, nada teria sido sequer pen-
sado, e menos ainda executado, sem a criação lusitana da 
angiografia. 

Passados noventa anos, a apresentação recorrente 
dos inúmeros desenvolvimentos existentes, das inovações 
transcendentais, são meteoricamente mencionados sem a 
consciência de que a técnica de base que os permitiu e conti-
nuará a permitir, foi criada por médicos portugueses, verda-
deiros visionários da ciência e eternos criadores da medicina.

O grande pioneiro da angiografia foi o neurologista 
e cirurgião português Egas Moniz, que realizou um trabalho 
metodológico persistente e prolongado, que levou à des-
coberta da angiografia cerebral em 1927, a qual se revelou 
indispensável à localização dos tumores intracranianos e se 
permitiu desvendar outras patologias, nomeadamente de 
natureza vascular, daquele território anatómico inacessível 
à observação directa.

Foi na sequência desta notável descoberta que Rey-
naldo dos Santos, cirurgião geral e urologista, decidiu apli-
car o novo método à visualização da circulação renal, através 
de punção transcutânea da aorta abdominal e injeção de 

contraste a esse nível. Conseguiu, dessa forma e em 1928, 
atingir o objetivo a que se propunha, mas teve o privilégio 
de desvendar posteriormente um mundo até então ignorado 
de patologia da circulação aorto-iliaca (estenoses, obstru-
ções, aneurismas), que veio a ser complementado com a 
arteriografia dos membros inferiores, por punção femoral, 
da qual se assumiu igualmente como pioneiro. 

Dez anos depois o seu filho, João Cid dos Santos, 
cirurgião geral, utilizou o método angiográfico à visualiza-
ção da circulação venosa dos membros através da flebo-
grafia, dando um contributo inestimável à compreensão da 
anatomia circulatória dos membros inferiores, em circuns-
tâncias normais e em condições de doença.

Estas contribuições originais vieram posteriormente 
a incentivar fórmulas e métodos de tratamento cirúrgico de 
arteriopatias e flebopatias, em que sobressai, como a mais 
relevante, a descoberta da endarteriectomia ou desobstru-
ção arterial, levada a efeito por João Cid dos Santos em 1946 
e que abriu as portas ao subsequente desenvolvimento da 
cirurgia arterial direta, que atingiu o seu apogeu nas últimas 
décadas do século XX. 

A par destas técnicas, o desenvolvimento dos Ser-
viços de Angiologia e Cirurgia Vascular no nosso País obri-
gou à criação de Unidades dedicadas à angiografia, em área 
exterior (Hospital de São João, em conjunto com a Neurora-
diologia – com António Braga e Joaquim Cruz) ou dentro do 
próprio Serviço (Hospital de Santa Maria, iniciativa mantida 
por Diniz da Gama, e de autoria de João Cid dos Santos).

Parecia já, desde os primórdios, que à acuidade 
diagnóstica possibilitada pela angiografia, alguma possi-
bilidade terapêutica poderia advir do seu desenvolvimento 
enquanto método minimamente cruento de acesso intravas-
cular; surge depois a Radiologia de intervenção que a par 
da Gastroenterologia, Pneumologia, Nefrologia entre outras 
Especialidades, recorrem à técnica adaptada, nas respectivas 
áreas médicas, com carácter diagnóstico ou terapêutico.

EDITORIAL

Valor e actualidade da angiografia nove décadas após a sua 
descoberta 

The contemporary value of angiography, nine decades 
after its discovery
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Na última década a evolução da AngioTC e da angio 
RM possibilitando reconstruções 3D aperfeiçoam a imagem 
de grandes vasos, mas não conseguem a definição da angio-
grafia com tecnologia digital, nos vasos de pequeno calibre 
ou de baixa pressão de perfusão.

O valor e a actualidade da angiografia têm hoje 
uma dimensão tal, que os protocolos intra hospitalares de 
tratamento da doença arterial periférica, aneurismática ou 
cérebro-vascular (intra e extracraneana) não prescindem da 
sua existência, enquanto recurso técnico essencial às práti-
cas médicas adequadas, do nosso tempo. Pode ler-se num 
protocolo de tratamento na infecção do pé diabético recen-
temente implementado, que “na presença de isquemia em 
infeção do pé diabético, o estudo angiográfico é obrigatório 
e prioritário e a revascularização, endovascular ou clássica, 
deverá ser realizada o mais brevemente possível”.

Por outro lado, a angiografia com CO2 veio permitir 
a correcta visualização do setor ilíaco, femoral e poplíteo, 
apresentando boa tolerância pelo doente e boa concordân-
cia inter-observador, sem contraste iodado. Existem diversos 
centros que relatam a execução de endopróteses fenestradas 
com o uso exclusivo de CO2 (procedimentos que atingem 
facilmente os 5ml/kg de contraste – dose altamente nefro-
tóxica, tratando-se da população que tem mais potencial 
benefício com a sua utilização). O contraste de CO2 não veio 
então substituir em absoluto o uso de contraste iodado isos-
molar; em procedimentos com necessidade de alta definição 
(doença aterosclerótica abaixo do joelho) pode ser neces-
sário o uso pontual/combinado de ambos os contrastes, 
mantendo-se o benefício para o doente.

Mas, as intervenções de maior complexidade de 
carácter endovascular (inúmeras, algumas combinando 
várias técnicas e acessos) devem por critérios de segurança e 
qualidade ser realizadas em Unidades de Angiografia Digital 
ou Salas Híbridas, em que as técnicas de fusão (sobreposi-
ção de angio digital e angio TC) são o expoente máximo de 
integração destas plataformas de imagem. 

Realçando os critérios de gestão e eficácia assisten-
cial (tantas vezes referidos de modo descontextualizado) a 
existência de uma Unidade de Angiografia Digital perten-
cendo de raiz a um Serviço de Angiologia e Cirurgia Vascular 
é (ainda e muito provavelmente) o maior incremento logís-
tico e de capacidade técnica que actualmente se pode alocar 
a um Serviço desta Especialidade. 

A rapidez do diagnóstico e intervenção, o incremento 
das técnicas endovasculares e híbridas, a enorme conten-
ção de custos de internamento resultantes do imediatismo 
de actuação (num Serviço de 32 camas os custos calcula-
dos de um ano e meio desta despesa – recorrente - per-
mitem a construção de uma Unidade de excelência), a não 

deterioração clínica dos pacientes em espera, os melhores 
resultados obtidos pela intervenção atempada, são factores 
que suportam uma decisão com impacto na prática médica 
quotidiana, da maior dimensão.

Não creio, por fim, que deva ser nossa primeira preo-
cupação quem executa determinadas técnicas endovascula-
res (entre Cardiologistas, Radiologistas de Intervenção ou até 
Internistas diferenciados), mas sim quem teve ou continua a 
ter acesso privilegiado e célere a estas Unidades (indepen-
dentemente do modus faciendi ou conjunturas que o permi-
tiram), quem gere o seu funcionamento e destino, porque 
enquanto recurso técnico essencial à formação e prática dos 
recursos humanos da nossa área a angiografia é - nove déca-
das após – a mais actual e a de maior valor.

.
 

O Editor | José Fernando Teixeira
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SOBREVIVÊNCIA E QUALIDADE 
DE VIDA APÓS REPARAÇÃO DE 

COARTAÇÃO DA AORTA
Inês Santos Silva, Jorge Casanova

Departamento de Cirurgia Cardiotorácica do Hospital de S. João 
e Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 

Resumo
	
Introdução: A coartação da aorta é a quinta cardiopatia congénita mais comum na prática clínica. O tratamento cirúr-

gico realizado em crianças tem alta taxa de sobrevivência, porém, mantêm risco de desenvolver morbilidades e de mortalidade 
a longo prazo, sobretudo na presença de outras lesões cardíacas associadas. Assim, é imperativo assegurar o seguimento 
destes doentes e avaliar o impacto da doença na sua qualidade de vida.

Objetivos: Estudar os resultados cirúrgicos, sobrevivência e qualidade de vida em todos os pacientes submetidos a 
cirurgia de correção da coartação da aorta.

Métodos: Fez-se uma revisão retrospectiva de todos os pacientes com menos de 1 ano de idade submetidos a cirurgia, 
entre 1998 e 2005, no Centro Hospitalar de São João. Um questionário validado para estimar a qualidade de vida foi respondido.

Resultados: Obteve-se um total de 50 pacientes para o estudo. Vinte (40%) apresentaram-se à cirurgia no período 
neonatal e 31 (62%) necessitaram de cirurgia urgente. Vinte e cinco (50%) tinham o diagnóstico de coartação isolada e a 
técnica cirúrgica mais utilizada foi a ressecção e anastomose topo-a-topo (64%). A taxa de mortalidade precoce foi de 4%, 
diminuindo para zero nos pacientes com coartação isolada. As taxas de sobrevivência foram 90%, 88% e 88% aos 5, 10 e 
17 anos de seguimento, respectivamente, sendo que coartações complexas se associaram a uma sobrevivência diminuída 
(p=0,007). Os resultados dos questionários foram semelhantes aos da população normal.

Conclusões: A cirurgia de reparação da coartação da aorta é relativamente segura, no entanto os pacientes mantêm 
algum risco de desenvolver hipertensão arterial, re-coartação e morte a longo prazo. Mesmo assim, os pacientes reportam 
uma qualidade de vida semelhante à da população normal.

 

Summary

Survival and quality of life after aortic coarctation repair 

Introduction: Coarctation of the aorta is the fifth most common congenital heart disease in clinical practice. Sur-
gical repair has been performed in infants with high survival; still patients maintain a high risk of morbidity and mortality, 
moreover in the presence of associated cardiac lesions. Thus, it is imperative a medical follow-up of these patients in order 
to understand the impact of the disease in their quality of life.

Objectives: To report the surgical results, long term survival, complications and present health related quality of life 
of patients submitted to surgical repair of aortic coarctation.

Methods: Retrospective review of all patients younger than 1 year old submitted to surgery, between 1998 and 2005, 
at Centro Hospitalar São João. A survey was answered by the patients to address present quality of life.

Results: Fifty patients were available for study. Twenty patients (40,0%) were neonates at the time of surgery and 31 
(62%) presented to urgent repair. Isolated coarctation was noticed in 25 patients (50,0%) and the most common surgical tech-
nique was resection and end-to-end anastomosis, in 64,0%. Early mortality was 4,0% and zero in patients with isolated coarcta-
tion. Actuarial survival rates were 90,0%, 88,0% and 88,0% at 5, 10 and 17 years of follow-up, respectively. Complex coarctation 
was associated with decreased survival (p = 0,007). Patients reported in questionnaires similar results to healthy population.
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INTRODUCTION

Coarctation of the Aorta (CoA) is a narrowing of 
the aorta resulting from an abnormal junction of the aortic 
isthmus and the arterial duct. It is the fifth most common 
congenital heart disease, accounting for about 5% of all 
congenital cardiac defects.1 In the majority of patients pre-
sents in the early life, with symptoms that reflect the seve-
rity of the stenosis.1,2

Since the introduction of surgery by Crafoord in 
1945, repair of CoA has been accomplished with excel-
lent outcomes. It has become viable to operate children 
early in life, which has contributed to reduction of morbi-
dities associated with prolonged heart failure and systemic 
hypertension. Louis et al reported a constant and signifi-
cant decrease in mortality for the last 25 years3, with publi-
shed institutional mortalities of less than 2% for isolated 
CoA repair.1-3

However, despite early successful operative repair, 
patients may require close medical follow-up with ima-
ging, medication for hypertension, repeated catheteriza-
tions with re-intervention and, more rarely, redo surgery, 
moreover if they present with associated cardiac lesions of 
different complexity, which occur in a significant number of 
patients with CoA.2,3

Thus, this condition cannot be regarded as benign 
and impacts not only in the clinical condition but as well 
in the global physical capacity and quality of life (QoL) of 
these patients4,5. Recently, there has been a growing inte-
rest in evaluating the health related quality of life (HRQoL) 
in children with chronic conditions in order to evaluate the 
quality of the survival and their needs beyond the clinical 
status. In this way, several studies have explored the HRQoL 
in patients with congenital heart disease4.

Therefore, we propose to evaluate the benefit in 
survival and HRQoL in children younger than 1 year sub-
mitted to surgical repair of CoA between 1998 and 2005.

METHODS

Patients
The study included all infants consecutively submit-

ted to primary surgical repair of CoA at Centro Hospita-
lar São João (CHSJ), during an eight year period between 
January 1st 1998 and December 31st 2005. This date range 
was conveniently choosed to allow an adequate array of 
ages for applying the questionnaire at the follow-up.

Local ethics committee approved the study.

Questionnaire
Parents and patients were fully informed about 

Conclusion: Surgical repair of aortic coarctation is a relatively safe surgery, however patients maintain risks of arterial 
hypertension, re-coarctation and mortality at long term. Nevertheless, patients report a quality of life that is no different 
than healthy population.

the purpose and contents of the study, personally or by 
phone, and gave their informed consent. During the ini-
tial approach, patients and their parents/guardians were 
telephonically contacted, for an explanation of the study 
and in case of acceptance, if they would answer by phone, 
electronic mail or personal interview. After administrative 
approval, all demographic and clinical data were retrospec-
tively collected by review of all medical records, operative 
reports, discharge notes and clinical notes.

KIDSCREEN- 27
The project “Protection and Promotion of Health 

Related Quality of Life in Children and Adolescents” – a 
European perspective of Public Health (KIDSCREEN) was 
created by the European Commission (EC). The Kidscreen 
(KS) questionnaires are generic, appropriate for different 
national and cultural environments, obeying to interna-
tional patterns of quality and conveying clinicians and 
investigators, through an assembly of standard questions, 
practical measures to evaluate well being and subjective 
health (HRQoL) of children and adolescents both healthy 
or with a chronic condition, for whom it is paramount to 
evaluate specific aspects of their disease6,7.

After validation for portuguese people, a large 
study reported that national results are consistent with 
those from other countries8.

There are three versions of the KIDSCREEN question-
naire - KS-52, KS-27 e KS-10. The KS-27 is an intermediate 
version with excellent differentiation and minimal informa-
tion lost, when compared with the longer version that can 
be completed in a short period of time, convenient to be 
used in clinical studies.9

The KIDSCREEN-27 includes five Rasch dimensions 
or domains:

- Physical well-being (5 items), which assesses physical 
activity, vitality and energy and how they feel about 
their health;

- Psychological well-being (7 items), which explores 
emotions, self-esteem and feelings such as joy and 
satisfaction or depression, sadness and loneliness;

- Autonomy and relationship with parents (7 items), 
which measures the quality of the relationship 
between the child/adolescent and their parents, 
assess their level of autonomy and economic resour-
ces;

- Peers and social support (4 items), which assesses the 
quality of social relations and interactions, as well as 
the support received by friends;

- School environment (4 items), which explores the 
perception of the child/adolescent of their cognitive 
abilities, learning, concentration and feelings by the 
school.
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There is a total of 27 items and each of them has 
five possible answers ordered in a Likert scale.9

Each answer is scored (1 to 5 points), with higher 
scores reflecting a better quality of life. It is necessary to 
recod in the opposite sense 3 items in the psychological well-
-being domain, so that all items are positively formulated.8

The score range of KS-27 is 27-135.

Variables
Operative mortality was defined as death within 30 

days after the surgical  procedure.10 Prolonged ventilation 
was defined as the need of assisted ventilation more than 
72 hours. Re-coarctation was defined by an echocardiogra-
phic gradient exceeding 25 mmHg across the repair site, 
a gradient leg-arm in excess of 20 mmHg or if the patient 
required a re-intervention.11 Re-intervention was defined as 
the need for either a catheter intervention or a surgical pro-
cedure to address stenosis of any portion of the aortic arch 
and/or aortic isthmus during follow-up.10

Hypertension was defined as a maximal systolic or 
diastolic blood pressure higher than the 95th percentile for 
age, height and gender.10

Patients were divided in three groups for the study 
– patients with “isolated” CoA if there were no associated 
major cardiac anomalies (excluding patent ductus arteriosus 
(PDA)), patients with CoA and ventricular septal defect (VSD) 
and the third and last group, patients with CoA and complex 
lesions, frequently in the context of parallel circulation.

Patients were also chronologically divided – children 
until 11 years old and adolescent, if older.

Statistical analysis
Descriptive analysis was performed for the entire 

cohort and for each of the groups and data presented as per-
centage (%), mean and standard deviation, median, range 
or interquartile ranges (IQRs), according to its distribution. 
The global and dimensions Kidscreen scores were calculated.7 

Intergroup analyses were conducted using chi-square tests or 
Fisher exact test for categorical variables and Student t-tests 
or Mann-Whitney for continuous variables, according to the 
dimension and distribution of the samples, respectively. Liner 
correlations were tested with the Pearson’s test. A stepwise 
logistic regression was conducted for the multivariate analy-
sis of hospital mortality. The survival data was described with 
Kaplan Meyer curves and time related comparisons between 
groups using the log-rank test. The scores of healthy children 
and adolescents of the portuguese population were obtained 
from bibliographic research.12,13 The results were considered 
statistically significant if p< 0,05 was computed.

RESULTS

Demography
A total of 50 patients younger than 1 year old, 

underwent primary CoA repair between 1998 and 2005 
and have been followed up at CHSJ. The cohort included 
20 (40,0%) neonates and 30 (60,0%) infants. Overall, 31 
(62,0%) required to urgent surgery, 15 (30,0%) were preo-
peratively mechanically ventilated and 15 (30,0%) in need of 
inotropic support.

Three patients (6,0%) had genetic abnormalities - 
Kabuki syndrome, partial monosomy of chromosome 15 and 
the last a non-specified polymalformative syndrome. A total 
of 25 (48,0%) patients had a bicuspid aortic valve.

Concomitant cardiac defects were present in 25 
(50%) patients, including 14 (28,0%) with isolated ventricu-
lar septal defects (VSD) and 11 (22,0%) with other complex 
congenital heart defects.

The most common technique used to surgical repair 
was resection and end-to-end anastomosis (n = 32, 64,0%), 
the remaining submitted to subclavian flap repair. Overall, 
pulmonary artery banding was performed in seven patients 
- five in CoA with VSD and two in complex CoA. (Table 1)

Table 1 Preoperative characteristics.

Variable Overall cohort
(N = 50)

Neonates
(N = 20)

Infants
(N = 30) p value

Male sex 29 (58,0%) 14 (70,0%) 15 (50,0%) ns

Age, median (IQR), days 30 (10 – 183) 10 (6 – 14,5) 152 (30 – 213)

Weight, median (IQR), kg 3,6 (3,1-6,1) 3,3 (3,0-3,5) 5,7 (3,5-6,8) 0,000

Urgent surgery 31 (62,0%) 18 (90,0%) 13 (43,3%) 0,001

Preoperative intubation 15 (30,0%) 12 (60%) 3 (10%) 0,000

Preoperative inotropic support 15 (30,0%) 11 (55%) 4 (13,3%) 0,004

Genetic syndromes 3 (6,0%) 2 (10%) 1 (3,3%) ns

Associated malformations
Bicuspid aortic valve
Patent Ductus Arteriosus

25 (50,0%)
24 (48,0%) 

11 (55%)
10 (50%) 

13 (43,3%)
14 (46,7%)

ns

Diagnostic
Isolated CoA
CoA & VSD
Complex CoA

25 (50,0%)
14 (28,0%)
11 (22,0%)

8 (40,0%)
8 (40,0%)
4 (20,0%)

17 (56,7%)
6 (20,0%)
7 (23,3%)

ns

ns – non significant
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Early Outcome
Hospital mortality was 4,0% (n = 2). Both patients 

had complex cardiac lesions and died intra-operatively - 
one of sustained ventricular fibrillation and the other of 
low cardiac output. There was no hospital mortality in 
patients with isolated CoA. The median hospital length of 
stay was 8 days, IQR 5 to 11 days.

The most common complication was prolonged 
ventilation in 9 (18,0%) patients. Chylotorax occurred in 3 
(6,0%) patients.

On univariate and multivariate analysis preoperative 
status, age and weight at surgery, diagnostic and type of 
repair, were not statistically associated with hospital mor-
tality. (Table 2)

Follow-up
Follow-up was complete for the entire cohort. The 

mean follow-up time was 15 ±4,7 years. Actuarial survival 
rates were 90,0%, 88,0% and 88,0% at 5, 10 and 17 years 
of follow-up, respectively (Fig. 1). Six patients died during 
this period – two early after surgery and four during follow-
-up, representing a global mortality rate of 12,0%. Late 

mortality was related to the presence of an associated car-
diac defect (complex CoA and CoA with VSD) when com-
pared to isolated CoA (log-rank test p=0,01, (Fig. 2), with 
lower weight at surgery (log-rank test p=0,015) and preo-
perative status (log-rank test p=0,045). Associated genetic 
malformations, type of repair and immediate complications 
had no impact on late mortality.

During the study period, the clinical or echocardio-
graphic diagnosis of recoarctation was made in 16 of 48 
patients at risk (33,3%), but only in five was severe enough 
to require a re-intervention - surgical in two (4,2%) and dila-
tation in three patients (6,3%). Notably age at repair, preope-
rative status, type of repair and postoperative complications 
were not associated with re-coarctation or reintervention.

Arterial hypertension was present in 15 patients 
(31,3%), 13 of whom were receiving cardiac medications. 
Nine of these patients have simultaneously re-coarctation, 
a statistical significant association (p=0,009) as expected.

KIDSCREEN Analysis
From the 44 patients alive, three had cognitive defi-

cits severe enough to impede them to complete the survey. 

Figure 2 Isolated CoA versus complex CoA – impact in late 
mortality.

Table 2 Perioperative characteristics.

Variable Overall cohort
(N = 50)

Neonates
(N = 20)

Infants
(N = 30) p value

Type of repair
End-to-end anastomosis
Subclavian flap repair 

32 (64,0%)
18 (36,0%) 

13 (65,0%)
7 (35,0%)

19 (63,3%)
11 (36,7%)

ns

Pulmonar banding 7 (14,0%) 4 (20%) 3 (10,0%) ns

Hospital stay, median (IQR), days 8 (5-11) 9 (7,5-13) 6 (5-9,3) 0,007

Immediate complications
Chylothorax
Prolongued ventilation

3 (6,0%)
9 (17,3%) 

1 (5%)
7 (35%) 

2 (6,7%)
2 (6,7%)

ns
0,021

Hospital Mortality 2 (4,0%) 1 (5%) 1 (3,3%) ns

ns – non significant

Figure 1 Kaplan-Meier survival curve
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Of the 41 parents or guardians and patients contacted, 3 did 
not answer the second call, resulting in 38 pairs of questio-
nnaires completed (92,7% of answers). The questionnaires 
were completed between January 5th to March 1st, 2016.

The mean global KS score of the patients was 
113,65 ±11,58 and 111,68 ±10,30 in parents. There was 
a moderate correlation between children and parents sur-
veys (Pearson test r=0,55; p=0,000)

There were no statistically differences in total KS27 
scores related to age (children versus adolescents – table 
4), gender or diagnostic (table 3).

However, children appear to have higher scores in 
the school environment dimension (p=0,034 – table 3) 
comparing to adolescents; and patients with isolated CoA 
have lower scores in the peers and social support dimen-
sion (p=0,006 – table 3).

When compared with healthy peers 12,13 we 
found no statistical difference or even better scores (table 
4) in this cohort. (Table 3, 4)

DISCUSSION

Presentation
During the neonatal period, signs and symptoms of 

coarctation are usually due to respiratory distress, heart fai-
lure or cardiogenic shock 2, resulting in pre-operative intu-
bation and inotropic support and an increased frequency 
of urgent surgery, as occurred in out cohort. After that 

period, the diagnosis is made in most patients following 
detection of heart murmur or diminished femoral pulses.

Only one child in our sample was diagnosed prena-
tally. The prenatal diagnosis of CoA is extremely difficult, with 
estimated 80% of newborns misdiagnosed and discharged 
home as healthy. It would be important to improve ecogra-
phic techniques so that therapy with prostaglandin could be 
started early and improve these patients’ outcomes.2,14

Coarctation of the aorta can appear isolated (50,0%) 
but often it appears with associated cardiac lesions.15 Bicus-
pid aortic valve (BAV), with a reported incidence of 50-59%, 
is one of the most common associated malformation3,15,16, 
which occur in 50,0% patients in our cohort. Hypoplastic 
aortic arch is also common in CoA patients, and is associa-
ted with a higher rate of comorbidities after repair. We were 
unable to access the rate of hypoplastic arches, probably due 
to lack of definition, which leads to underreporting.3,15 Patent 
Ductus Arteriosus is relatively common in these patients, with 
rates ranging from 7% to 34% in literature.15 Our cohort pre-
sented a rate of 48%. This high value can be related to the 
relative young age of our sample as the majority of the PDAs 
normally close within the first 24 months of life.16

Ventricular septal defects are relatively common15, 
it was present in 28,0% as isolated VSD associated to CoA.

Treatment and early outcomes
More than sixty years after the first surgical repair, 

there is still no agreement about the best technique to 
adopt in different situations17,18 .

Table 3 KS27 – analyzing age, sex and diagnostic.

Child Adolescent p value Female Male p value Isolated 
CoA 

Complex 
CoA p value

Total Score 117,3 ±11,1 112,9±11,7 ns 113 ±13,5 114,1 ±10,4 ns 112,0 ±12,0 115,9 ±10,9 ns

Physical wellbeing 18,7 ±4,5 19,2 ±4,1 ns 18,3 ±3,5 19,6 ±4,4 ns 18,6 ±3,8 19,7 ±4,5 ns

Psychological well-
being 31,5 ±3,2 30,6±3,0 ns 30,1 ±4,1 30,9 ±2,6 ns 30,4 ±3,6 31,3 ±2,1 ns

Autonomy and 
parents 31,0 ±3,6 31,0 ±3,7 ns 30,7 ±4,0 31,2 ±3,5 ns 31,1 ±4 30,8 ±3,3 ns

Peers and social 18,3 ±2,4 17,2 ±2,8 ns 17,4 ±3,2 17,3 ±2,5 ns 16,3 ±3 18,7 ±1,9 0,006

School 17,8 ±2,4 15,0 ±2,9 0,034 16,1 ±3,5 15,1 ±2,7 ns 15,4 ±2,7 15,5 ±3,5 ns

ns – non significant  -  All values in mean ±SD

Table 4 Comparing CoA children with healthy peers.

CoA Children
(n = 39)

Healthy children [12]
(n = 68) p value

Total Score KS27 113,6 ±11,6 103,0 ±11,6 0,000

Physical well-being 19,1 ±4,1 19,5 ±3,4 ns

Psychological well-being 30,8 ±3,0 23,7 ±4,4 0,000

Autonomy and parents 31,0 ±3,7 28,2 ±3,9 0,000

Peers and social 17,4 ±2,8 16,9 ±2,8 ns

School 15,5 ±3,0 14,8 ±2,7 ns

ns – non significant  -  All values in mean ±SD
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However, resection with end-to-end anastomosis is 
the most prevalent choice for coarctation repair, especially in 
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creen-27
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Resumo
Introdução: A oxigenação extracorpórea realizada com recurso a uma membrana, através de um circuito veno-arterial 

(ECMO-VA), é uma técnica aceite como modalidade de suporte nos doentes em choque cardiogénico refractário à terapêutica 
convencional, quando se especula que a causa primária é reversível. 

Neste estudo reportamos os resultados clínicos do nosso centro, dos doentes que foram sujeitos a esta modalidade de 
suporte, após cirurgia cardíaca.

Métodos: Realizámos um estudo retrospectivo de todos os doentes que foram suportados em ECMO-VA no nosso 
serviço, após cirurgia cardíaca realizada no nosso bloco operatório e com internamento subsequente na nossa unidade de 
cuidados intensivos.

Os dados foram colhidos prospectivamente. A análise estatística foi realizada utilizando o sistema SPSS 22.0.
Resultados: O estudo contemplou 7 doentes, com uma média de idade de 62 anos, um SAPS II médio de 56 pontos, um 

Euroscore II médio de 17% e um British Columbia Cardiac Surgery Intensive Care Score médio de 74,3%. 57% foram submetidos 
a cirurgia de revascularização do miocárdio, 29% a cirurgia valvular e 14% a cirurgia da aorta torácica.  Realizou-se canulação 
periférica percutânea em todos, sendo intra-operatória em 71% e no pós-operatório (até 24h após cirurgia) em 29%. Houve 
necessidade de suporte ventilatório em 100%, de balão intra-aórtico em 86% e de hemodiafiltração em 86%. As principais com-
plicações associadas foram lesão renal aguda (100%); discrasia hemorrágica (86%); reesternotomia de urgência (43%); isquemia 
transitória do membro canulado (29%) e sequelas do sistema nervoso central (29%). A permanência média em ECMO-VA foi de 
5 dias e a média de dias de internamento na unidade de cuidados intensivos foi de 19 dias. Verificou-se sucesso na descanulação 
em 57% dos doentes. A taxa de sobrevida hospitalar foi 43%. 

Conclusão: O ECMO-VA é uma modalidade de suporte válida para doentes seleccionados, em choque cardiogénico, 
quando se prespectiva uma reversibilidade do choque cardiogénico, mas se objectiva que a terapêutica convencional é falível, 
sendo fulcral a implementação desta modalidade precocemente, facultando tempo para a recuperação do miocárdio.

A maior dificuldade constatada foi a decisão de seleccionar os doentes possivelmente beneficiadores desta técnica, tendo 
em conta a escassez de directrizes na literatura orientadoras para a utilização desta modalidade de suporte. 

No nosso centro obtivemos uma taxa de sobrevida hospitalar de 43%, um valor semelhante ao dos centros de referência 
internacionais, que apresentam resultados entre 20-40%. 

A possibilidade de utilização deste suporte é imprescindível num Serviço de Cirurgia Cardiotorácica, uma vez que sem 
esta técnica os doentes sobreviventes apresentariam uma mortalidade expectavelmente elevada, tendo o nosso papel cirúrgico 
sido frustrante. 
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Summary

Results of the utilization of the ECMO-VA following cardiac surgery, in the Depart-
ment of Cardiothoracic Surgery of Santa Maria Hospital

Objectives: Extracorporeal membrane oxygenation through a veno-arterial circuit (ECMO-VA) is an organ support option 
in refractory cardiogenic shock, when the primary cause of decompensation is thought to be reversible.

We report the clinical results of this technique in patients submitted to cardiac surgery at our center.
Methods: We present a retrospective study of patients that underwent ECMO-VA after cardiac surgery and subsequent 

admission at the intensive care unit (ICU), in our center. 
The data were collected from clinical records. The statistical analysis was made with an SPSS 22.0 data base. 
Results: We report data on 7 patients with an average age of 62 years. The mean SAPS II was 56 points, the Euroscore 

II was 17% and the British Columbia Cardiac Surgery Intensive Care Score was 71%. 57% of patiens underwent myocardial 
revascularization surgery, 29% were submitted to valvular surgery and 14% of the patients underwent an aortic surgery. All of 
the patients underwent peripheral cannulation, 71% of which was placed during surgery and in the remaining 29%, imme-
diately after. All of the patients were put on mechanical ventilation and 86% needed an intra-aortic baloon and renal support. 
The main complications were acute renal injury (100%), coagulopathy (86%), emergency re-sternothomy (43%) ischaemia of 
the cannulated limb (29%) and central nervous system complications (29%). The average time of ECMO-VA use was 5 days and 
the mean stay in the ICU was 19 days. In 57% of patients, the de-cannulation was successful. The average in-patient survival 
was 43%. 

Conclusion: Extracorporeal membrane oxygenation through a veno-arterial circuit (ECMO-VA) is an organ support 
option in refractory cardiogenic shock, when the primary cause of decompensation is thought to be reversible. The timely uti-
lization of the procedure is crucial in cases with high probability of reversible causes of cardiogenic shock, where the rational 
for its use is to allow time for the myocardium to recover. The main difficulty identified for the procedure was the selection 
of patients that would benefit from this organ support, since there are no clear guidelines in the literature for its application. 

In our center, we obtained a survival rate of 43%, in line with values from international centers which report a survival 
rate between 20-40%.

The use off this tool is indispensable for a center of cardiothoracic surgery. Without this technique, the surviving patients 
would present a high rate of mortality and consequently our surgical work would be frustrating.

INTRODUÇÃO

A circulação extracorporal veno-arterial e oxigena-
ção por membrana (ECMO-VA) permite normalmente um 
suporte cardiopulmonar de curto/médio prazo.1 

O critério para o início da ECMO-VA cinge-se à insu-
ficiência cardíaca aguda grave potencialmente reversível e 
refractária ao tratamento convencional, idealmente antes 
do colapso hemodinâmico.2 

Nos adultos submetidos a cardiotomia, ocorre disfun-
ção do miocárdio com necessidade de suporte inotrópico ou 
balão intra-aórtico (BIA) em cerca de 0,2 a 6%.3,4 Em cerca de 
1% este suporte é insuficiente e há necessidade de suporte 
circulatório mecânico avançado.5 A ECMO-VA é uma escolha 
plausível de suporte circulatório mecânico nestes doentes, 
desde que a recuperação do choque seja expectável.4,6,7 

Como modalidade invasiva, é-lhe inerente uma 
panóplia de complicações, passiveis de ocorrer com dife-
rentes prevalências, a salientar: hemorragia significativa 
(41%); reesternotomia por hemorragia ou tamponamento 
(42%); lesão renal aguda (LRA) (56%); isquemia do mem-
bro canulado (17%) e lesão do sistema nervoso central 
(SNC) (13%).8 As taxas de sobrevida hospitalar descritas 
na literatura não ultrapassam os 40%5,8-10, sendo a princi-
pal causa de mortalidade a falência aguda do miocárdio.11 

No entanto, os sobreviventes a longo prazo de ECMO-VA 
apresentam um estado funcional superior aos dos doentes 
que necessitam de hemodiálise crónica, têm insuficiência 
cardíaca crónica grave ou que recuperaram de ARDS.12 
Importa ressaltar que a taxa de mortalidade dos doentes 
em choque cardiogénico submetidos apenas a terapia de 
suporte médica sem recurso a suporte mecânico avançado 
é superior a 70%.13

Este estudo pretende analisar os resultados clínicos 
dos doentes colocados em ECMO-VA no nosso centro, após 
cirurgia cardíaca, por falência no desmame da circulação 
extracorporal (CEC) utilizada durante esta ou por evidência 
de choque cardiogénico refractário no pós-operatório ime-
diato, salientando as principais complicações que se verifi-
caram durante este suporte e a taxa de sobrevida hospitalar 
destes doentes.

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo que pretende 
avaliar os resultados clínicos do nosso centro de todos os 
doentes colocados em ECMO-VA, após cirurgia cardíaca no 
nosso bloco operatório (BO), com internamento posterior 
na nossa unidade de cuidados intensivos (UCI).
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População
Seleccionaram-se todos os doentes com registo 

de colocação de ECMO-VA no nosso centro. O critério de 
inclusão no estudo foi suporte de ECMO-VA, após cirurgia 
cardíaca no nosso BO, com internamento subsequente na 
UCI. Não foi feita restrição ao período temporal, ficando 
o período de tempo compreendido entre Maio de 2014 e 
Junho de 2015, de forma a contemplar todos os doentes 
com o critério supracitado.

Manuseamento do doente e da ECMO-VA 
Foi utilizada ECMO-VA com canulação periférica em 

todos os doentes. O acesso vascular foi estabelecido pela 
artéria e veia femoral, utilizando a técnica de Seldinger. A 
sedação utilizada durante o período em ECMO-VA foi feita 
com propofol a 2%, na concentração mínima que permi-
tisse conforto ao doente e suspensa todos os dias para uma 
avaliação neurológica diária. 

A ventilação mecânica foi programada segundo os 
parâmetros conhecidos que previnem a lesão pulmonar, 
evitando o desenvolvimento de falência pulmonar, tendo-
-se privilegiado ventilação protectora do alvéolo com PEEP 
entre 10-15cmH2O e volumes correntes de +-6ml/kg de 
peso ideal. 

O débito da ECMO-VA nunca foi inferior a 1L/min, 
de forma a evitar o desenvolvimento de coágulos e optimi-
zado para se obter uma pressão arterial média (PAM) entre 
50-70mmHg, conjuntamente com a menor dose possível de 
inotrópicos. A DiO2 optimizada para saturações de oxigé-
nio do sangue venoso (SVO2) foi de 75%. O fluxo de ar foi 
regulado para PCO2 de 40mmHg, de forma a evitar vaso-
constrição cerebral. 

Objectivou-se um ApTT entre 60-80s, quando não 
havia sinal de hemorragia activa, com perfusão contínua de 
heparina não fraccionada (HNF). A alimentação entérica foi 
iniciada ao 2º dia do pós-operatório a 10cc/h e continuada 
e aumentada se tolerada para atingir as necessidades caló-
ricas estandardizadas. A antibioterapia só foi iniciada após 
exames culturais alargados e em caso de suspeita de infec-
ção. Os doentes foram submetidos a radiografia do tórax e 
avaliação laboratorial completa uma vez por dia e avaliação 
laboratorial sumária com hemograma e ApTT quatro vezes 
por dia. Gasimetrias da cânula de saída e pós-filtro foram 
realizadas uma vez por hora. 

O desmame da ECMO-VA foi iniciado quando, por 
avaliação por ecocardiograma (VTI do tracto de saída do 
VE>11) e evolução da SVO2, se verificou melhoria da fun-
ção cardíaca. Realizou-se reduzindo o débito até 1L/min 
durante pelo menos duas horas e observando a resposta na 
curva da onda arterial e pressão de pulso, tendo sido consi-
derada prova de desmame positiva um resultado final com 
PAM superior a 59mmHg, sem necessidade de aumento 
dos inotrópicos e com perfusão tecidular adequada, cons-
tatada pelo não aumento da lactacidémia. Considerou-se 
apto para descanulação pelo menos duas provas de des-
mame positivas realizadas com pelo menos 12 horas de 
intervalo, antes da interrupção definitiva do ECMO-VA. A 
descanulação venosa foi realizada com compressão externa 

e a descanulação da cânula arterial também por compres-
são externa e num doente com reconstrução do vaso, com 
sutura do mesmo. A perfusão de HNF foi mantida durante 
toda a descanulação e mais 72 horas após descanulação e 
posteriormente substituída por enoxaparina em dose profi-
láctica, ou em dose terapêutica, em caso de haver indica-
ção. Os doentes iniciaram programa de reabilitação física ao 
2º dia após descanulação. 

Scores utilizados para estratificação do risco e predi-
ção da mortalidade da população alvo

Para caracterização do risco cirúrgico e mortalidade 
expectável da população alvo foram utilizados 3 scores: Euro-
pean System for Cardiac Operative Risk Evaluation II (Euros-
core II), Simplified Acute Physiology Score (SPAS II) e British 
Columbia Cardiac Surgery Intensive Care Score (BCCS). 

O Euroscore II estratifica o risco de mortalidade de 
determinado doente se for submetido a cirurgia cardíaca, 
através da avaliação de 17 factores de risco, dividindo os 
pacientes em três grupos de risco: baixo (score de 0-2), 
médio (score de 3-5) e alto risco (score> 6) .14-17

O SPAS II é composto por 12 variáveis fisiológicas 
recolhidas às 24h de internamento na UCI, idade, tipo de 
admissão e presença de doença crónica. Traduz-se num  
score  que também se converte mortalidade expectável do 
doente internado na UCI .17, 18

O BCCS, à semelhança dos dois anteriormente cita-
dos, também prediz a mortalidade hospitalar, mas utiliza 
variáveis não só relacionadas com o procedimento cirúrgico 
e estado pré-operatório, como também variáveis recolhidas 
aquando da admissão do doente na UCI, permitindo uma 
avaliação mais real do doente cirúrgico em estado crítico.19 
Tem a particularidade de ter sido desenhado especifica-
mente para ser aplicado em doentes submetidos a cirur-
gia cardíaca. Inclui variáveis singulares, relacionadas com o 
estado destes doentes à chegada da UCI, como necessidade 
de suporte inotrópico elevado, BIA ou ECMO-VA, estrati-
ficando e diferenciando a mortalidade expectável destes 
doentes de forma mais precisa e real. 

Colheita e análise dos dados
Os dados foram obtidos utilizando os processos 

manuais e informáticos do serviço de Cirurgia Cardioto-
rárica do Hospital de Santa Maria dos doentes sujeito a 
suporte de ECMO-VA. 

Foi recolhida a informação e feita análise estatística 
utilizando o software SPSS 22.0. 

RESULTADOS

O estudo incluiu 7 doentes de um total de 10 casos 
(3 não cumpriam os critérios de inclusão definidos à priori 
neste estudo, uma vez que 2 destes doentes, embora sub-
metidos a canulação ECMO-VA no nosso BO não tiveram 
internamento posterior na nossa UCI e o outro doente 
embora sob ECMO-VA na nossa UCI não foi submetido a 
cirurgia no nosso BO). A nossa população integrou um total 
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de 6 doentes do sexo masculino e um feminino. A média 
de idades foi de 62,1 anos, com um desvio-padrão (DP) de 
11,9. O SAPS II médio foi de 56 pontos, com um DP 10,7, 
a que corresponde uma mortalidade hospitalar prevista de 
60%, a média do Euroscore II foi 17,4% com um DP de 9,3 
e a médio do BCCS foi de 74,3% com um DP de 19,7.

Quatro doentes (57%) foram submetidos a cirurgia 
de revascularização do miocárdio, 2 (29%) a cirurgia valvu-
lar e 1 (14%) a cirurgia da aorta. Quatro (57%) foram sub-
metidos a cirurgia de carácter urgente e 3 (43%) de carácter 
electivo (Tabela 1). 

Todos necessitaram concomitantemente de ECMO-
-VA, de múltiplo e elevado suporte inotrópico e vasopressor, 
venodilatadores inalados (foi utilizado óxido nítrico num 
doente) e intravenosos. Foi instituído BIA em todos os doen-
tes, excepto em um, por apresentar contra-indicação à sua 
colocação (status pós cirurgia da aorta descendente com 
prótese tubular). 6 (86%) doentes necessitaram de HDFVVC 
por LRA. Foi realizada canulação periférica em todos os doen-
tes. 5 doentes (71%) foram submetidos a canulação intra-
-operatória, por evidência de falência do desmame da CEC 
utilizada durante cirurgia e 2 (29%) no pós-operatório ime-
diato, na unidade de cuidados intensivos, por choque car-
diogénico refractário à terapêutica convencional (Tabela 1). 

Não ocorreram complicações major durante o proce-
dimento de canulação venosa e arterial, tendo-se verificado 
apenas em 2 doentes sangramento persistente à volta da 
cânula arterial que foi controlado com optimização do ApTT 
e isquemia do membro inferior também em 2 doentes, mas 
transitória e reversível. 

Da análise da evolução clínica dos doentes durante 
o suporte em ECMO-VA constataram-se como principais 
complicações (Tabela 2 e Gráfico 1): LRA, com aumento 
dos valores de retenção azotada e redução do débito uri-
nário em todos os doentes, tendo 6 (86%) destes requerido 
suporte com HDFVVC; discrasia hemorrágica em 6 (86%), 
sendo que nestes, todos apresentavam um valor de ApTT 
>100s e um doente apresentava concomitantemente um 
valor de plaquetas <10 000; reesternotomia de urgência 
em 3 (43%), todos por evidência clínica e ecocardiográfica 
de tamponamento cardíaco, com recuperação da estabili-
dade clínica após revisão cirúrgica em todos eles; isquemia 
do membro canulado em 2 (29%), ocorrendo recuperação 
em 100%, sem sequelas vasculares ou nervosas e lesão do 
SNC com repercussão clínica e evidência imagiológica em 2 
(29%). Estas lesões do SNC não foram atribuídas ao período 
do suporte em ECMO-VA mas ao período de hipotensão 
marcado que se verificou nestes 2 doentes, previamente à 
instituição da técnica, tendo em conta que em ambos se 
verificou paragem cardiorrespiratória, hipotensão marcada 
e necessidade de massagem cardíaca no pré-operatório 

Gráfico 1 Taxa das principais complicações da população alvo do 
estudo durante o suporte em ECMO-VA.

Tabela 1 População alvo do estudo. 

TOTAL
N=7 (%)

MÉDIA 
(DP)

SEXO ♂
♀

6 (86)
1 (14)

IDADE 62,1 (11,9)

SAPS II 56,0 (10,7)

EUROSCORE II 17,4% (9,3)

BCCS 74,3 (19,7)

CIRURGIA

CABG
VALVULAR

DOENÇA DA AORTA
ELECTIVA
URGENTE

4 (57)
2 (29)
1 (14)
3 (43)
4 (57)

COLOCAÇÃO INTRA-OP 5 (71)

ECMO PÓS-OP 2 (29)

DIAS UCI
ECMO

18,6 (14,7)
5,4 (2,2)

SUPORTE VENTILAÇÃO
BIA

HDFVVC

7 (100)
6 (86)
6 (86)

Principais complicações da população 
alvo do estudo durante o suporte em 
ECMO-VA. Tabela 2

n (%)

TOTAL 7 (100)

LRA 7 (100)

NECESSIDADE DE HDFVVC 6 (86)

DISCRASIA HEMORRÁGICA 6 (86)

REESTERNOTOMIA DE URGÊNCIA 3 (43)

ISQUÉMIA MEMBRO CANULADO 2 (29)

LESÃO SNC 2 (29)
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imediato.
Em 3 (43%) doentes a interrupção do ECMO-VA foi 

feita por falência multiorgânica na consequência de choque 
multiorgânico refractário. Esta população apresentava uma 
média de Euroscore de 22,2%, com um DP de 7,8 e um 
BCCS médio de 90,3% com um DP de 6,2% (Tabela 3).

Em 4 doentes (57%) procedeu-se à interrupção do 
suporte ECMO-VA, por evidência de melhoria constatada 
pela prova de desmame positiva, já supracitada. Nestes 
doentes, com sucesso no desmame da ECMO-VA, 50% 
foi submetido a cirurgia de revascularização do miocárdio, 
25% a cirurgia valvular e 25% a cirurgia da aorta. 75% foi 
submetido a cirurgia de urgência e apenas 25% a cirur-
gia electiva. Nestes mesmo grupo de doentes, a média do 
Euroscore foi 13,8%, com um DP de 9,5 e a média do BCCS 
foi de 57,6%, com um DP de 12,1  (Tabela 3).

Dos doentes com descanulação por melhoria, veri-
ficou-se alta da UCI e hospitalar em 75%, tendo ocorrido 
óbito na UCI em 1 (25%) doente por episódio de trom-
boembolismo pulmonar (TEP), 24 dias após descanulação 

do ECMO-VA. Neste subgrupo de doentes em que se verifi-
cou sucesso na descanulação da ECMO-VA e com alta hos-
pitalar, verificou-se um Euroscore II médio de 12,9%, com 
um DP de 11,5 e um BCCS médio de 52,7% com um DP de 
10,1 (Tabela 3). 

A média de dias sob ECMO-VA foi 5,4 dias, com um 
DP de 2,2 dias e a média de internamento na UCI foi 18,6 
dias, com um DP de 14,7 dias. 

A taxa de descanulação da ECMO-VA por melhoria 
clinica foi de 57% (4 em 7 doentes). A taxa de sobrevida 
hospitalar dos doentes submetidos a descanulação por 
melhoria foi de 75% (3 em 4 doentes). A taxa global de 
sobrevida hospitalar da população alvo do estudo foi de 
43% (3 num total de 7 doentes) (Gráfico 2). 

DISCUSSÃO

A população alvo deste estudo apresentou scores de 
mortalidade hospitalar expectavelmente elevados: um SAPS 
II médio de 56 pontos, a que corresponde uma mortalidade 
hospitalar prevista de 60%, um Euroscore II médio de 17,4% 
e um BCCS médio de 74,3%. Como se pode apurar, estes 
resultados são discrepantes entre si, uma vez que embora 
algumas variáveis abrangidas sejam comuns a todos eles, 
muitas outras são ímpares para cada score. O BCCS é o único 
que abrange de forma consistente variáveis tanto relaciona-
das com o estado pré-operatório e o procedimento cirúrgico, 
como também variáveis relacionado com o estado clínico do 
doente aquando da admissão do doente na UCI no pós-ope-
ratório imediato.14 Do nosso ponto de vista, este score per-
mite uma avaliação mais autêntica do tipo de doente crítico 
abrangido neste estudo, com resultados mais fidedignos 
e realistas, tendo-se verificado que o resultado da taxa de 
mortalidade estimada por este score (74,3%) foi o que mais 
se aproximou da realidade estatística da população do nosso 
centro (71,2%) (Tabela 3). Os restantes scores, embora tam-
bém em concordância com os nossos resultados, com valores 
calculados de taxa de mortalidade mais elevados na popu-
lação com descanulação por falência multiorgânica e valo-
res inferiores no subgrupo com sucesso na descanulação, 
não reflectiram a nossa realidade de forma tão análoga. O 
SPAS II ao excluir variáveis relacionadas com o procedimento 
cirúrgico, assim como secundarizando o suporte cardiogé-
nico requerido pelo doente no pós-operatório imediato, 
focalizando-se muito nos resultados da bioquímica labora-
torial,15,16 enviesa os resultados, tendo em conta que muitos 
destes valores se encontram mascaradamente controlados 
pelo elevado suporte de órgãos a que estes doentes estão 
sujeitos, sendo a sua avaliação não reflectora da gravidade 
do estado clínico do doente. O Euroscore II também peca 
da mesma forma, por se focalizar fundamentalmente nas 
condições pré-operatórias do doente,17-19 sendo o resultado 
especulado para a taxa de mortalidade hospitalar muito sub-
valorizado. Mesmo com estas limitações, a média do Euros-
core II apresentou um valor mais elevado no subgrupo com 
descanulação por falência multiorgânica, o que indica que a 
avaliação do risco de mortalidade cirúrgica tendo em conta 

Tabela 3 Principais outcomes da população 
alvo do estudo. 

n (%) EUROSCORE II %
(DP)

BCCS
(DP)

TOTAL 7 (100) 17,4 (9,3) 74,3 (19,7)

DESCANULAÇÂO
P/ FALÊNCIA 3 (43) 22,2 (7,8) 90,3 (6,2)

DESCANULAÇÂO
P/ SUCESSO 4 (57) 13,8 (9,5) 57,6 (12,1)

SOBREVIVÊNCIA 
HOSPITALAR 3 (43) 12,9 (11,5) 52,7 (10,1)

Gráfico 2 Outcomes da população alvo do estudo durante o suporte 
em ECMO-VA.
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as condições pré-operatórias, contribuem e devem ser tidas 
em conta na especulação do prognóstico destes doentes e 
na decisão para colocação desta técnica. Como seria espec-
tável, doentes com um estado pré-operatório mais precário 
e submetido a cirurgias com maior risco, apresentam uma 
menor probabilidade de recuperação, independentemente 
da modalidade de suporte utilizada. Sendo a ECMO-VA uma 
modalidade não terapêutica, mas de suporte, os valores de 
Euroscore II mais elevados no subgrupo com maior taxa de 
mortalidade foi expectável e esperado.

Relativamente ao suporte de órgãos, verificou-se a 
utilização de BIA em 86% dos doentes. No nosso centro esta 
prática é norma (quando não se verifica contra-indicações 
ao seu uso), uma vez que perante um doente com choque 
cardiogénico, o BIA, ao aumentar a pressão diastólica, faci-
lita a perfusão coronária, fundamental para a recuperação 
do miocárdio, paralelamente à redução da pressão sistólica 
com diminuição da pós-carga, que se encontra aumentada 
pelo fluxo do ECMO-VA, possibilitando um menor esforço 
do miocárdio e fundamentalmente diminuindo o risco de 
estagnação do sangue na aorta ascendente e consequente 
formação de trombos.24

A principal complicação durante o suporte ECMO-
-VA foi LRA, com aumento dos valores de retenção azotada 
e redução do débito urinário em todos os doentes, tendo 
6 (86%) destes requerido suporte com HDFVVC. Este resul-
tado foi verossímil embora superior ao dos grandes estudos, 
em que as percentagens de LRA, com necessidade de tera-
pia de substituição renal, ronde os 55-65%.2,3,7 No nosso 
centro optou-se por iniciar precocemente HDFVVC, quando 
nos deparamos com LRA associada a resposta precária à 
terapêutica diurética instituída, na tentativa de minimizar 
o risco de sobrecarga. Consideramos de suma importân-
cia o controlo dos balanços hídricos nestes doentes, uma 
vez que a alteração do fluxo do sangue de pulsátil a con-
tínuo provocado pelo ECMO-VA incita na microcirculação 
um estado inflamatório, com incremento da capilaridade e 
da permeabilidade vascular. A forma mais segura de con-
trolo dos balanços hídricos na iminência de LRA é a tera-
pia de substituição renal. A salientar que nos doentes com 
sucesso na descanulação, ocorreu recuperação da função 
renal em todos, o que corrobora a importância de iniciar 
este método de substituição precocemente nos doente em 
ECMO-VA, quando estamos perante um quadro de LRA.16-18

A percentagem de doentes com discrasia hemorrá-
gica foi de 86%, sendo que nestes, todos apresentavam um 
valor de ApTT>100s, o que aponta para uma causa-efeito 
provocada pela perfusão de heparina. Em 43% foi necessá-
rio avançar para reesternotomia de urgência, por evidência 
clinica e imagiológica de tamponamento cardíaco, tendo-se 
verificado estabilidade clínica após revisão cirúrgica, o que 
aponta para a eventual causa cirurgia como fonte de san-
gramento, fomentada pela coagulação alterada. 

A isquemia do membro canulado ocorreu em 29% 
dos doentes, mas foi pontual e reversível em todos eles. 
A salientar que em todos os doentes foi utilizado catéter 
de perfusão arterial periférico para diminuir esta possível 
complicação. 

Ocorreu lesão do SNC com repercussão clínica e 
evidência imagiológica em 29% dos doentes, salientando-
-se no entanto que estes doentes apresentaram episódios 
de baixo débito previamente à cirurgia, com paragem car-
díaca e necessidade de reanimação, sendo os exames ima-
giológicos coincidentes com lesões de isquemia, ou seja, 
uma complicação muito provavelmente não causada pelo 
suporte ECMO-VA. 

A taxa de mortalidade global foi de 57%. Neste 
grupo de doentes, em 75% assistiu-se a uma falência múl-
tipla de órgãos. Em nenhum destes doentes, a causa de 
mortalidade foi causada pelo ECMO-VA, mas pela irre-
versibilidade do choque cardiogénico primário, com não 
recuperação do miocárdio, mesmo com todo o suporte de 
assistência providenciado a estes doentes. Em 25%, a causa 
da morte foi um episódio de TEP, 28 dias após a descanu-
lação, não estando assim a causa de mortalidade associada 
ao suporte em ECMO-VA, uma vez que este doente foi sub-
metido a descanulação com sucesso, com evidência clínica 
e ecocardiográfica de recuperação cardiogénica. 

A taxa de descanulação da ECMO-VA com sucesso 
foi de 57%. Neste grupo de doentes, 75% foi submetido 
a cirurgia de urgência e apenas 25% a cirurgia electiva. 
Este resultado corrobora o facto de esta modalidade ser 
de suporte e não terapêutica, com melhores resultados em 
situação de urgência, em que presumivelmente o choque é 
fruto do atordoamento miocárdio pela agressão de carácter 
agudo e piores resultados nas situações de choque em que 
já existe precariedade cardiogénica, com eventual remode-
lamento, de caracter crónico. A taxa de sobrevida hospitalar 
neste mesmo grupo de doentes submetidos a descanulação 
por melhoria foi de 75%. 

A taxa de sobrevida hospitalar global, que se equi-
para à taxa de sobrevida na UCI, foi de 43%, um valor seme-
lhante ao dos grandes centros de referência internacionais, 
que apresentam resultados entre 20-40%.

CONCLUSÃO

Este estudo foi realizado para avaliar os resultados 
clínicos do nosso centro com a utilização da ECMO-VA. 
Embora a nossa população seja pequena, com um total de 
7 doentes, em nenhum a causa de mortalidade foi directa-
mente causada por esta técnica, o que aponta para a forma 
segura e correcta como está a ser utilizada no nosso centro. 

O fulcral é implementar esta modalidade de suporte 
unicamente quando se especula que a causa do choque car-
diogénico é reversível, o que muitas vezes não é fácil pois 
não existem directrizes e scores precisos para orientar esta 
conduta. No nosso centro, a decisão final é feita com reflexão 
conjunta em equipa, com análise de cada situação clinica.  

A possibilidade da utilização deste suporte circulató-
rio mecânico é irrefutavelmente  imprescindível  num serviço 
de cirurgia cardiotorácica, uma vez que como podemos veri-
ficar com os nossos resultados, com uma taxa de sobrevida 
hospitalar de 43%, um valor semelhante ao dos centros de 
referência internacionais, que apresentam resultados entre 
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20-40%,5, 8-10 esta técnica possibilita a recuperação do cho-
que cardiogénico, que se verifica muitas vezes após a cirur-
gia, que de outra forma não seria possível, e teríamos uma 
taxa de mortalidade nestes doente expectavelmente elevada. 

Esta técnica é assim um alicerce de apoio ao nosso 
trabalho cirúrgico. 
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Resumo
Introdução: A fibrilação auricular (FA) é a arritmia com maior incidência no pós-operatório da cirurgia cardíaca. Na 

cirurgia de substituição valvular (CSV) ela ocorre em cerca de 64% dos indivíduos e na cirurgia de revascularização do miocárdio 
(CRM) ela pode desencadear-se em 30-40% dos indivíduos. A sua incidência no pós-operatório pode ainda ser influenciada por 
fatores de risco pré e intraoperatórios. 

Objetivos: Estudar a incidência de FA após cirurgia cardíaca, a sua associação com o tipo de cirurgia, com a realização 
de circulação extracorporal (CEC), e com fatores de risco/preditores pré e intraoperatórios. 

Métodos: Estudo observacional retrospetivo longitudinal realizado com os indivíduos submetidos a CRM e CSV em 
2014, num hospital central da região norte. Foi avaliado o ritmo cardíaco em quatro momentos do pós-operatório (saída de 
CEC, Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)/internamento, pré-alta e follow-up). Foi explorada a associação entre este ritmo e 
fatores de risco/preditores pré-operatórios (dimensão das aurículas, cardiomegalia, hipertrofia ventricular esquerda (HVE)) e 
intraoperatórios (tipo de cirurgia, realização de CEC, duração da CEC, tempo de clampagem aórtica e administração de car-
dioplegia), através do Odds ratio (OR).

Resultados: Foram estudados 416 indivíduos, 73.6% do sexo masculino, idade média 66.8±10.5 anos. Nas CSV ocorreu 
incidência de FA nos quatro momentos de avaliação, e na CRM apenas na UCI/internamento e na pré-alta. Em todos os tipos de 
cirurgia essa incidência foi mais elevada na UCI/internamento, variando entre 3.7% na CRM com CEC e 71.4% na CSV mitral. 
Os fatores preditores pré-operatórios com OR>1 foram idade superior a 65 anos (2.51 saída de CEC, 10.62 pré-alta), dilatação 
da aurícula direita (AD) (1.08 follow-up, 3.41 pré-alta), e HVE (1.68 saída de CEC, 2.78 pré-alta). Relativamente aos fatores 
preditores intraoperatórios, a CEC (2.74 UCI/internamento, 3.37 pré-alta) e a cardioplegia (2.93 UCI/internamento, 5.40 pré-
-alta) foram os que apresentaram OR>1, no pós-operatório. 

Conclusões: As CSV foram o tipo de cirurgia com maior incidência de FA. Na CRM esta incidência foi superior nas 
cirurgias sem CEC. A idade superior a 65 anos, a dilatação da AD e a HVE foram os fatores preditores pré-operatórios com 
associação positiva à incidência de FA, em todos os momentos de avaliação.
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Introdução

A fibrilação auricular (FA) é a complicação e a arritmia 
cardíaca mais frequente após cirurgia cardíaca, ocorrendo em 
10-65% dos indivíduos (Shirzad et al., 2010). Esta arritmia 
surge em aproximadamente 30-40% dos indivíduos submeti-
dos a cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM), e em 
aproximadamente 64% dos indivíduos submetidos a cirurgia 
de substituição valvular (CSV) (Ferro et al., 2009; Rho, 2009). 

Alguns estudos apontam o stress oxidativo, a inflama-
ção, a fibrose auricular, a produção excessiva de catecolami-
nas, as alterações do sistema nervoso autónomo e a formação 
de substrato pró-arrítmico como causas de FA durante o pós-
-operatório (Erdil et al., 2014). A incidência de FA é mais ele-
vada nos indivíduos que apresentam maior número de fatores 
de risco cardiovascular (FRCV) e comorbilidades associadas 
(Saxena et al., 2013). 

A CRM pode ser realizada com ou sem recurso a 
circulação extracorporal (CEC). Na CRM sem recurso a CEC, 
a incidência de FA é menor devido à redução do trauma, 
da isquemia e da inflamação subjacentes ao procedimento 
(Murtuza et al., 2008; Scherer et al., 2006). Nas CSV, a FA 
tem causa multifatorial: a solução cardioplégica não impede 
que as aurículas apresentem atividade elétrica residual, a 
auriculotomia e outras incisões cirúrgicas criam anormalida-
des no tecido de condução possibilitando batimentos auri-
culares ectópicos, assim como a resposta inflamatória (Ferro 
et al., 2009).

Existem também fatores de risco/preditores pré-opera-
tórios, como idade avançada, doença cardíaca valvular, dilata-
ção da aurícula esquerda (AE), hipertrofia ventricular esquerda 
(HVE), cardiomegalia, cirurgia cardíaca prévia, doença pulmo-
nar obstrutiva crónica (DPOC) e insuficiência renal crónica (IRC) 
(Legare & Hall, 2002), assim como fatores de risco/preditores 
intraoperatórios como CSV, canulação bicaval, maior tempo 
de CEC, maior tempo de clampagem aórtica, maior tempo de 
ventilação mecânica e uso de fármacos inotrópicos (Hashe-
mzadeh et al., 2013). Nos indivíduos com estenose mitral, a 
disfunção mecânica da AE pode estar associada ao seu grau 
de dilatação e à gravidade da estenose valvular (Cameli et al., 
2014). Consequentemente, estas alterações estruturais pro-
vocam distensão das fibras do tecido de condução e fibrose, 
que também são resultantes do envelhecimento (Ferro et al., 
2009), e que podem propiciar o desenvolvimento de FA. 

A presença de FA no pós-operatório de cirurgia 
cardíaca duplica as taxas de acidente vascular encefálico, 
enfarte agudo do miocárdio e a taxa de readmissão nos 
cuidados intensivos (Cameli et al., 2014). Potencia ainda as 
taxas de morbilidade e mortalidade, bem como intensifica 
a utilização de recursos, originando um aumento de custos 
subjacentes a esta complicação (Shirzad et al., 2010).

De acordo com as pesquisas efetuadas, ainda não 
foi realizado em Portugal, um estudo que relacione a inci-
dência de FA com o tipo de cirurgia cardíaca e com a ocor-
rência ou não de CEC, e com a presença de fatores de risco/
preditores pré e intraoperatórios. 

Summary
Incidence of atrial fibrillation after cardiac surgery: Influence of the type of surgery, 
cardiopulmonary bypass and preoperative and perioperative predictive factors

Background: Atrial fibrillation (AF) is the arrhythmia with higher incidence in postoperative period after cardiac surgery. 
In individuals undergoing valve replacement surgeries (VRS) it occurs in about 64% and in individuals undergoing coronary artery 
bypass grafting (CABG) it can occurs in about 30-40%. Its incidence in postoperative period can still be influenced by pre and 
perioperative risk factors.

Aim: To study the incidence of AF after cardiac surgery, its association with the type of surgery, cardiopulmonary bypass 
(CPB), and with the main pre and perioperative risk/predictive factors. 

Methods: Longitudinal retrospective observational study of individuals undergoing CABG and VRS in 2014, in a central 
hospital in the northern region. Cardiac rhythm was evaluated in four moments of postoperative period (end of CPB, Intensive 
Care Unit (ICU)/hospitalization, pre-hospital discharge, follow-up). The association of cardiac rhythm and preoperative risk/pre-
dictive factors (size of the atria, cardiomegaly, left ventricular hypertrophy (LVH)) and intraoperative risk factors (type of surgery, 
duration of CPB, aortic clamping time and cardioplegia administration) were explored through Odds ratio (OR).

Results: We studied 416 individuals, 73.6 % male, mean age 66.8±10.5 years old. VRS showed incidence values of AF 
in all evaluation moments, and CABG only in ICU/internment and pre-hospital discharge. The incidence of AF was higher in ICU/
internment in all types of surgery, ranging from 3.7% (CABG with CPB) to 71.4% (mitral VRS). Preoperative predictive factors 
with an OR>1 were age upper 65 years old (2.51 end of CPB, 10.62 pre-hospital discharge), dilation of the right atrium (RA) 
(1.08 follow-up, 3.41 pre-hospital discharge), and LVH (1.68 end of CPB, 2.78 pre-hospital discharge). Perioperative predictive 
factors with an OR>1 were CPB (2.74 ICU/interment, 3.37 pre-hospital discharge), and cardioplegia (2.93 ICU/internment, 5.40 
pre-hospital discharge).

Conclusions: VRS were the type of surgery with higher incidence of AF. CABG had a higher incidence of AF in surgeries 
without CPB. Age upper 65 years old, RA dilation and LVH were the preoperative predictive factors with positive association with 
AF incidence in all evaluation moments.  
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Com a realização deste estudo pretende-se avaliar 
a incidência de FA após cirurgia cardíaca, a sua associa-
ção com o tipo de cirurgia realizado (CRM ou CSV), bem 
como a sua associação com fatores risco/preditores pré-
-operatórios (dilatação das aurículas, HVE, cardiomegalia, 
DPOC, IRC), e com fatores risco/preditores intraoperatórios 
(realização de CEC, tempo de clampagem aórtica, utiliza-
ção de cardioplegia).

MATERIAL E MÉTODOS

Desenho do estudo e seleção da amostra
Estudo observacional retrospetivo longitudinal. 

Foram pré-selecionados todos os indivíduos submetidos a 
cirurgia cardíaca no serviço de Cirurgia Cardiotorácica do 
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho (CHVNG/E), 
em 2014.

Foram aplicados os seguintes critérios de inclusão: 
•	Idade superior a 18 anos;
•	Realização de CSV simples ou múltipla;
•	Realização de CRM, com ou sem realização de CEC.

Foram aplicados os seguintes critérios de exclusão:
•	Presença de FA persistente no pré-operatório ou 

outra arritmia auricular, bem como FA paroxística 
documentada;

•	Realização de CRM e CSV (simples ou múltipla), 
simultaneamente;

•	Portadores de pacemaker definitivo;
•	Presença de endocardite infeciosa no pré-operatório;
•	Disfunção de prótese valvular e que foram submeti-

dos a CSV (re-operação);
•	Implante de válvula aórtica percutânea (TAVI) tran-

sapical.

Instrumentos de recolha de dados
Foram consultados os registos existentes no serviço, 

nomeadamente os registos de cada CEC, os livros de registo 
das cirurgias, a aplicação informática S Clinic® e os proces-
sos clínicos físicos. Este último recurso foi utilizado principal-
mente nos indivíduos provenientes de outros hospitais e que 
realizaram os exames de diagnóstico fora da instituição. A 
recolha de dados decorreu entre fevereiro e abril de 2015.

Variáveis
Para cada indivíduo foram recolhidos os seguintes 

dados: sexo, idade, peso, altura, presença/ausência de FA 
em quatro momentos distintos (1- saída de CEC, 2- UCI/
internamento, 3- pré-alta, 4- follow-up), data de realização 
do primeiro eletrocardiograma (ECG) de follow-up, fato-
res de risco/preditores pré-operatórios (idade superior a 65 
anos, hipertensão arterial (HTA), diabetes mellitus, dislipide-
mia, obesidade, tabagismo, dilatação das aurículas quando 
a sua área anatómica for superior a 18 cm2, HVE quando a 
espessura do septo interventricular e da parede posterior for 
superior a 11 mm, cardiomegalia na presença de dilatação 
das quatro câmaras cardíacas, presença de DPOC e IRC), e 

fatores de risco/preditores intraoperatórios (tipo de cirurgia 
realizado, realização de CEC, duração da CEC, duração da 
clampagem aórtica, administração de cardioplegia).

A informação relativa ao ritmo cardíaco foi retirada 
dos ECG de 12 derivações realizados na instituição e dis-
poníveis no sistema informático, do relatório cirúrgico, do 
diário clínico preenchido pela equipa de enfermagem no 
pós-operatório e da nota de alta. Classificou-se como ritmo 
de fibrilação auricular qualquer arritmia supraventricular que 
apresentasse ondas “f” com morfologia e amplitude variável 
e frequência ventricular irregular (Silva et al., 2004).

Os fatores de risco/preditores pré e intraoperatórios 
foram as variáveis independentes e a presença/ausência de 
FA foi a variável dependente.

Análise estatística
As variáveis sexo, peso, altura, índice de massa corpo-

ral, fatores de risco/preditores pré-operatórios (idade superior 
a 65 anos, HTA, dislipidemia, diabetes mellitus, obesidade, 
tabagismo, dilatação das aurículas, HVE, IRC e DPOC) e fatores 
de risco/preditores intraoperatórios (tipo de cirurgia realizado, 
realização de CEC, duração da CEC, duração da clampagem 
aórtica, administração de cardioplegia) foram analisadas atra-
vés de métodos de estatística descritiva, sendo registadas as 
distribuições das frequências absolutas e relativas. Nas variá-
veis contínuas que seguiam a normalidade, registou-se a 
média e desvio-padrão e nas que não seguiam a normalidade, 
a mediana, o percentil 25 (P25) e o percentil 75 (P75). 

A associação entre as variáveis independentes e a 
variável dependente, variáveis categóricas, investigou-se atra-
vés do Odds ratio (OR),* com o objetivo de avaliar quais os 
fatores preditores pré e intraoperatórios mais associados à 
presença de FA. Foi também utilizado o teste exato de Fisher 
quando o número de dados era reduzido. Considerou-se esta-
tisticamente significativo um valor p < 0,05.

As variáveis deste estudo foram analisadas e tratadas 
estatisticamente com o software Statistical Package for the 
Social Sciences versão 21 (SPSS), IBM Corporation, Armonk, 
NY, USA para Windows. 

* (O OR permitir estudar a razão de chances ou razão 
de possibilidades, entre a chance de ocorrer FA em indivíduos 
que apresentam um determinado fator de risco e a chance 
de não ocorrer FA em indivíduos que não apresentem esse 
mesmo fator de risco.)

Hipóteses em estudo
H1: A incidência de FA no pós-operatório é influen-

ciada pela realização de cirurgia cardíaca;
H2: A incidência de FA no pós-operatório é influen-

ciada pelo tipo de cirurgia realizado;
H3: A incidência de FA no pós-operatório é influen-

ciada pela realização ou não de CEC;
H4: A incidência de FA no pós-operatório varia ao 

longo das fases deste;
H5: A incidência de FA no pós-operatório é influen-

ciada pela presença de fatores de risco pré-operatórios;
H6: A incidência de FA no pós-operatório é influen-

ciada pela presença de fatores de risco intraoperatórios.
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Questões éticas
Neste estudo não se aplicou consentimento infor-

mado, por se tratar de um estudo observacional retrospetivo, 
com recurso à consulta de dados registados por rotina nos 
processos clínicos dos doentes submetidos a cirurgia cardíaca.

A confidencialidade e anonimato dos dados identifi-
cativos foram respeitados, seguindo as orientações emanadas 
da Declaração de Helsínquia de 1964 (revista em Fortaleza, 
em 2013).

O protocolo deste estudo obteve parecer positivo da 
Comissão de Ética do CHVNG/E em novembro de 2014.

RESULTADOS

Foram previamente recolhidos dados referentes a 898 
cirurgias. Após a aplicação dos critérios de inclusão, obteve-se 
um total de 512 cirurgias. Aplicando os critérios de exclusão a 
amostra final ficou constituída por 416 elementos, conforme 
descrito na Figura 1.

Relativamente à caraterização da amostra, os dados 
recolhidos permitiram construir a Tabela 1.

Os indivíduos do sexo masculino constituíram 73.6% 
da amostra e na CRM essa percentagem atingiu os 85.0%.

A idade média dos indivíduos da amostra foi de 
66.8 (±10.5) anos, sendo 64.8 (±10.0) anos na CRM, 70.8 
(±10.5) anos na CSV aórtica, 65.0 (±10.2) anos na CSV múl-
tipla e 72.0 (±5.6) anos na CSV mitral, com 66.1% dos indiví-
duos a pertencerem à faixa etária 60-79 anos. 

Nos indivíduos submetidos a CRM, 199 (74.7%) 
tinham excesso de peso/obesidade. Nos restantes tipos de 
cirurgia a presença de excesso de peso/obesidade verificou-se 

em 70.1% dos indivíduos submetidos a CSV aórtica, em 
60.0% dos submetidos a CSV múltipla e em 28.6% dos sub-
metidos a CSV mitral.

Verificou-se que 343 (65.8%) indivíduos possuíam 
dois ou mais FRCV e 73 (34.2%) apresentavam um ou 
nenhum FRCV. A HTA foi o FRCV mais prevalente na CRM, 
na CSV aórtica e na CSV múltipla, e a dislipidemia estava pre-
sente em 57.1% dos indivíduos na CSV mitral, e 75.7% dos 
indivíduos na CRM.

Relativamente aos fatores de risco/preditores pré-ope-
ratórios, verificou-se que a dilatação da AE, de grau variável, 
estava presente em mais de 60% da amostra, em todos os 
tipos de cirurgia. A presença de HVE esteve presente nos indi-
víduos submetidos a todos os tipos de cirurgia, verificando-se 
uma prevalência igual ou superior a 60% na CSV aórtica e na 
CSV múltipla.

Quanto aos fatores de risco/preditores intraoperató-
rios, a realização CEC ocorreu em apenas 60 (22%) indivíduos 
submetidos a CRM e nestes foi administrada cardioplegia em 
14 (5.2%) indivíduos. 

Em relação à duração da cirurgia, a CRM e a CSV 
múltipla têm valores de mediana mais elevados, com 96.0 e 
118.5 minutos, respetivamente. Relativamente ao tempo de 
clampagem aórtica, a CRM e a CSV mitral apresentam valo-
res de mediana mais elevados com 78.0 e 100.0 minutos de 
tempo de clampagem aórtica, respetivamente. 

Na Tabela 2, registaram-se os dados relativos à inci-
dência de FA nos distintos momentos de avaliação e para 
cada tipo de intervenção cirúrgica.

Em termos de frequência relativa, a incidência de FA é 
mais acentuada na CSV mitral, à saída de CEC, com 1 (14.3%) 
indivíduo, e na UCI/internamento, com 5 (71.4%) indivíduos, 

Figura 1 Fluxograma da amostra
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respetivamente. Já nos momentos 3 e 4 essa incidência é mais 
elevada nos indivíduos que são submetidos a CSV múltipla, 
com 3 (30.0%) e 2 (40.0%) indivíduos, respetivamente. 

Relativamente à variação da incidência de FA, os tipos 
de cirurgia em que essa variação foi mais significativa foram 
a CSV aórtica (+1166.7%), a CSV múltipla (+500.0%) e a 
CSV mitral (+400.0%), entre os momentos 1 e 2. Na CRM 
ocorreu apenas variação positiva da incidência de FA, entre 
os momentos 1 e 2. Os indivíduos revascularizados sem 
CEC apresentaram maior incidência de FA no momento 2 

comparativamente aos revascularizados com CEC. No follow-
-up, não se verificou a presença de FA nos indivíduos subme-
tidos a CRM (com e sem CEC) e a CSV mitral.

Aquando da alta hospitalar 17 (4.1%) indivíduos 
da amostra apresentavam FA, dos quais 8 (6.1%) tinham 
sido submetidos a CSV aórtica, 4 (1.5%) a CRM sem CEC, 3 
(30.0%) a CSV múltipla e 2 (28.6%) a CSV mitral. 

Apenas 87 indivíduos realizaram ECG nas consultas 
de follow-up. O ECG foi realizado em média 4 meses após a 
cirurgia, com o mínimo de 1 mês e o máximo de 13 meses. 

Tabela 1 Caraterização da amostra.

CRM 
(n=267)

n (%)

CSV Aórtica 
(n=132)

n (%)

CSV Múltipla 
(n=10)
n (%)

CSV Mitral 
(n=7)
n (%)

Sexo
Masculino
Feminino

227 (85.0)
40 (15.0)

72 (54.6)
60 (45.5)

5 (50.0)
5 (50.0)

2 (28.6)
5 (71.5)

Idade (anos)
Por grupo
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
80-89

64.8 (10.0) *
2 (0.8)
21 (7.9)

49 (18.4)
109 (40.8)
66 (24.7)
20 (7.5)

70.8 (10.5) *
3 (2.3)
3 (2.3)
12 (9.1)

34 (25.8)
52 (39.4)
28 (21.2)

65.0 (10.2) *
0 (0.0)
1 (10.0)
1 (10.0)
4 (40.0)
4 (40.0)
0 (0.0)

72.0 (5.6) *
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
3 (42.9)
3 (42.9)
1 (14.3)

Peso (kg)
Masculino
Feminino

78.4 (11.6) *
68.3 (12.5) *

78.6 (11.1) *
67.9 (11.4) *

85.0 (16.0) *
61.4 (7.7) *

74.0 (5.7) *
62.0 (9.9) *

Altura (m)
Masculino
Feminino

1.69 (0.06) *
1.57 (0.06) *

1.67 (1.63-1.72) **
1.57 (0.07) *

1.70 (0.04) *
1.64 (0.07) *

n.d.
1.57 (0.1) *

Índice de massa corporal (kg/m2) ***
<18.5 
18.5-24.9
25-29.9
30-34.9
35-39.9
≥40

2 (0.8)
66 (24.7)
130 (48.7)
61 (22.9)
6 (2.3)
2 (0.8)

3 (2.3)
36 (27.3)
55 (41.7)
32 (24.2)
5 (3.8)
1 (0.4)

1 (10.0)
3 (30.0)
5 (50.0)
1 (10.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

0 (0.0)
5 (71.4)
2 (28.6)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

FRCV
HTA 
Dislipidemia
Diabetes mellitus
Obesidade
Tabagismo
   Fumador ativo
   Ex-fumador

222 (83.2)
202 (75.7)
100 (37.5)
69 (25.8)

66 (24.7)
54 (20.2)

113 (85.6)
95 (72.0)
36 (27.3)
38 (28.8)

11 (8.3)
22 (16.7)

7 (70.0)
6 (60.0)
1 (10.0)

1 (10.00)

2 (20.0)
0 (0.0)

3 (42.9)
4 (57.1)
1 (14.3)
0 (0.0)

0 (0.0)
0 (0.0)

Fatores de risco pré-operatórios
Dilatação da aurícula direita
Dilatação da aurícula esquerda
Cardiomegalia
HVE
IRC
DPOC

38 (14.2)
173 (64.8)

1 (0.4)
90 (33.7)
20 (7.5)
13 (4.9)

30 (22.7)
104 (78.8)

3 (2.3)
100 (75.8)

6 (4.6)
8 (6.1)

7 (70.0)
9 (90.0)
0 (0.0)

6 (60.0)
0 (0.0)
1 (10.0)

3 (42.9)
7 (100.0)
0 (0.0)
1 (14.3)
1 (14.3)
1 (14.3)

Fatores de risco intraoperatórios
Realização de CEC
Duração da CEC 

Tempo de clampagem aórtica

Administração de cardioplegia

60 (22.5)
96.0 

(81.5-115.3) **
78.0 

(55.3-103.8) **
14 (5.2)

132 (100.0)
63.0 

(53.0-79.0) **
50.0 

(39.3-62.0) **
132 (100.0)

10 (100.0)
118.5 

(90.3-140.5) **
38.0 

(32.0-69.0) **
10 (100.0)

7 (100.0)
68.0 

(45.0-85.0) **
100.0 

(79.8-118.8) **
7 (100.0)

* Média (desvio-padrão); ** Mediana (P25 – P75); *** Classificação segundo a OMS; n.d: não disponível; n: número de indivíduos.
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Como o valor de p obtido pelo teste exato de Fisher foi 0.13, 
pode afirmar-se que não existem evidências estatisticamente 
significativas que demonstrem associação entre a data do 
ECG de follow-up e a incidência de FA. 

Na Tabela 3, registaram-se os dados relativos à relação 
entre os fatores de risco/preditores pré e intraoperatórios e a 
presença/ausência de FA, para cada momento de avaliação.

Em todos os momentos de avaliação, verificou-se que 
a idade superior a 65 anos, a dilatação da AD e a HVE são 
fatores preditores pré-operatórios no desenvolvimento de FA, 
com OR entre 2.51-10.62 (saída de CEC e pré-alta), 1.08-
3.41 (follow-up e pré-alta) e entre 1.68-2.78 (saída de CEC e 

pré-alta), respetivamente. Na UCI/internamento e na pré-alta, 
os fatores com associação positiva ao desenvolvimento de FA 
foram a dilatação da AE (OR: 1.73 e 2.01), a IRC (OR: 2.46 
e 3.35), a realização de CEC (OR: 2.74 e 3.37) e a adminis-
tração de cardioplegia (OR: 2.93 e 5.40). A DPOC revelou 
associação positiva ao desenvolvimento de FA na UCI/interna-
mento (OR=1.40). A cardiomegalia revelou associação nega-
tiva com o desenvolvimento de FA (OR=0.00), em todos os 
momentos de avaliação.

Não foram analisadas, através do OR, as variáveis 
“duração da CEC” e “tempo de clampagem aórtica”, por 
serem variáveis contínuas.

Tabela 2 Incidência de FA nos quatro momentos de avaliação.

Momento 1
Saída de CEC

(n= 416)

Momento 2
UCI/Internamento

(n= 416)

Momento 3
Pré-alta
(n= 416)

Momento 4
Follow-up

(n= 87)

n (%) de FA n (%) de FA Δ 1 2 
± n (%)

n (%) de FA Δ 2 3 
± n (%)

n (%) de FA Δ 3 4 
± n (%)

Δ abs. Δ rel. Δ abs. Δ rel. Δ abs. Δ rel. Δ abs. Δ rel. Δ abs. Δ rel. Δ abs. Δ rel. Δ abs. Δ rel.

CRM com CEC 0 0.0% 10 3.7% +10 n.d. 0 0.0% -10 -100% 0 0.0% 0 0.0%

CRM sem CEC 0 0.0% 26 9.7% +26 n.d. 4 1.5% -22 -84.6% 0 0.0% -4 -100.0%

CSV Aórtica 3 2.3% 38 28.8% +35 +1166.7% 8 6.1% -30 -78.9% 5 13.9% -3 -37.5%

CSV Múltipla 1 10.0% 6 60.0% +5 +500.0% 3 30.0% -3 -50.0% 2 40.0% -1 -33.3%

CSV Mitral 1 14.3% 5 71.4% +4 +400.0% 2 28.6% -3 -60.0% 0 0.0% -2 -100.0%

n: número de indivíduos; n.d.: não é possível calcular a variação pois o valor de n no momento 1 é zero; ∆ abs.: variação absoluta; ∆ rel.: variação relativa.

Tabela 3 Fatores de risco/preditores pré-operatórios e intraoperatórios de FA.

Saída de CEC (n = 416) UCI/Internamento (n = 416) Pré-alta (n = 416) Follow-up (n = 87)

Com 
FA (n)

Sem 
FA (n)

OR 
(IC 95%)

Com 
FA (n)

Sem 
FA (n)

OR 
(IC 95%)

Com 
FA (n)

Sem 
FA (n)

OR 
(IC 95%)

Com 
FA (n)

Sem 
FA (n)

OR 
(IC 95%)

Fatores preditores pré-operatórios

Idade superior a 
65 anos

4 252 2.51
(0.28; 22.64)

66 191 2.55
(1.46;4.43)

16 238 10.62
(1.39; 80.9)

6 50 3.60
(0.41;31.37)

Dilatação da AD 1 74 1.14
(0.01; 10.38)

25 50 2.34
(1.35;4.06)

7 68 3.41
(1.25; 9.27)

1 15 1.08
(0.11; 10.38)

Dilatação da AE 5 288 0.00
(0.00)

67 226 1.73
(0.98 - 3.06)

14 279 2.01
(0.57; 7.12)

5 58 0.00
(0.00)

HVE 3 194 1.68
(0.32; 8.76)

54 143 2.29
(1.40; 3.74)

12 185 2.78
(0.96; 8.02)

3 35 1.93
(0.31; 12.18)

IRC 0 27 0.00
(0.00)

10 17 2.46
(1.08; 2.73)

3 24 3.35
(0.75; 15.01)

1 4 4.75
(1.79; 12.68)

DPOC 0 23 0.00
(0.00)

6 17 1.40
(1.09; 2.73)

0 23 0.00
(0.00)

0 4 0.00
(0.00)

Cardiomegalia 0 4 0.00
(0.00)

0 4 0.00
(0.00)

0 4 0.00
(0.00)

0 1 0.00
(0.00)

 Fatores preditores intraoperatórios

Realização de 
CEC

5 204 0.00
(0.00)

59 150 2.74
(1.65; 4.56)

13 196 3.37
(0.08; 10.51

5 46 0.00
(0.00)

Administração 
de cardioplegia

5 158 0.00
(0.00)

51 112 2.93
(0.57; 14.95)

13 150 5.40
(1.73; 16.86)

5 39 0.00
(0.00)

OR: Odds ratio; IC: intervalo de confiança.
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DISCUSSÃO

A incidência de FA mais elevada registou-se na UCI/
internamento, em todos os tipos de cirurgia, atingindo 
20.4% dos indivíduos. Este valor está contido no intervalo de 
10.0-65.0% de incidência de FA no pós-operatório de cirur-
gia cardíaca descrito por Shirzad et al. (2010). A compara-
ção destes dois valores percentuais de FA deve ser cautelosa 
pois neste estudo este valor de incidência corresponde ao 
momento UCI/internamento, enquanto Shirzad et al. (2010) 
apurou a incidência em todo o período pós-operatório. Uma 
justificação para a maior incidência de FA na UCI/interna-
mento é o facto de, de acordo com o estudo de Erdil et al. 
(2014), esta arritmia ter início entre o segundo e o quarto 
dia após a cirurgia.

No que respeita ao tipo de cirurgia, o valor de incidên-
cia de FA mais elevado foi registado na CSV mitral (71.43%), 
valor este que se aproxima do verificado no estudo de Rho 
(2009), e no qual 64% dos indivíduos submetidos a CSV 
desenvolvia FA no pós-operatório, não existindo diferencia-
ção do tipo de CSV a que o doente foi submetido, motivo 
pelo qual esta comparação deve também ser prudente. 

Na CRM a incidência de FA variou entre 3.7% na CRM 
com CEC e 9.7% na CRM sem CEC, sendo estes os valores 
mais elevados e referentes à UCI/internamento. Estes valores 
de incidência de FA são inferiores aos 30.0-40.0% descritos 
por Ferro et al. (2009) na CRM com e sem CEC. Verificou-se 
que a incidência de FA na CRM com CEC é inferior à da CRM 
sem CEC, nos momentos 2 e 3, contrariamente ao concluído 
no estudo de Scherer et al. (2006), em que a incidência de 
FA na CRM sem CEC era menor devido à redução do trauma, 
da isquemia e da inflamação. 

Os indivíduos submetidos a CRM apresentaram mais 
FRCV e outras patologias associadas, no entanto registaram 
menores valores de incidência de FA, contrariamente ao 
estudo de Saxena et al. (2013), que refere que a incidência 
de FA é mais frequente em pacientes com maior número de 
FRCV e de comorbilidades, tendo realizado o estudo apenas 
em indivíduos submetidos a CSV aórtica isolada. O valor 
reduzido de incidência de FA nos indivíduos submetidos a 
CRM, nos diferentes momentos de avaliação, pode ser jus-
tificado pelo facto de apenas 60 (22.5%) dos indivíduos 
terem realizado CEC. 

Os fatores preditores pré-operatórios de FA foram 
idade superior a 65 anos (OR: 2.51-10.62), dilatação da 
AD (OR: 1.08-3.41) e a HVE (OR: 1.68-2.78), em todos os 
momentos de avaliação. Estes resultados são concordantes 
com os descritos por Thorén et al. (2012), que verificou que 
a idade avançada era o fator preditor pré-operatório com 
maior associação à FA, justificando-a por alterações estrutu-
rais degenerativas como fibrose, atrofia muscular ou dilata-
ção das aurículas, esta última compatível com os resultados 
deste estudo. Estes resultados vão também de encontro aos 
descritos por Hashemzadeh et al. (2013), que verificou que 
a HVE era o principal fator preditor de FA.   

A dilatação da AE apresentou uma prevalência entre 
64.8 e 100.0% dos indivíduos, em todos os tipos de cirurgia, 
mas através do OR apenas apresentou associação positiva 

com a FA na UCI/internamento (OR = 1.73) e na pré-alta 
(OR = 2.01). A cardiomegalia não revelou associação com o 
desenvolvimento desta arritmia (OR = 0.00). 

Os valores de incidência de FA sofreram uma variação 
de 13% e 1167%, entre a saída de CEC e a UCI/internamento, 
respetivamente na CRM e na CSV aórtica. Esta variação na 
CSV aórtica pode dever-se ao facto de 100 (75.8%) dos indi-
víduos apresentarem HVE, que se verificou ser um dos prin-
cipais fatores preditores pré-operatórios de FA. Esta variação 
significativa pode também estar relacionada com a resposta 
inflamatória imediata, a cicatrização e regeneração/necrose 
celular, a instabilidade elétrica cardíaca, os fármacos admi-
nistrados durante a cirurgia, o tempo de clampagem aórtica, 
o baixo débito no pós-operatório e a isquemia miocárdica 
decorrente do procedimento cirúrgico, tal como sugerido 
por Pivatto Júnior et al. (2014), que verificou que o desen-
volvimento de FA é multifatorial, devendo a sua etiologia 
associar-se a mecanismos arritmogénicos decorrentes de 
hipoperfusão do miocárdio, durante o procedimento cirúr-
gico. Também Chen et al. (2013), descreveu que a incidência 
de FA vai reduzindo gradualmente, durante o pós-operató-
rio, existindo a possibilidade de reversão a ritmo sinusal no 
follow-up, pois após a realização de CSV ocorre o aumento 
da função ventricular e a redução da dimensão das câmaras 
cardíacas, da pressão auricular e do diâmetro da AE. 

Apenas 87 (20.9%) indivíduos realizaram ECG de 
follow-up. O intervalo da realização do primeiro ECG variou 
entre 1 e 13 meses. A maioria destes indivíduos, 60 (69%), 
realizou o primeiro ECG de follow-up entre o primeiro e o 
quinto mês. Não se verificaram evidências estatisticamente 
significativas para afirmar que as variáveis “data do ECG de 
follow-up” e “presença de FA no follow-up” estão associadas. 

O número de indivíduos submetidos a cada tipo de 
cirurgia não é equilibrado, sendo inferior a 30 na CSV múlti-
pla e na CSV mitral, pelo que a extrapolação dos resultados 
obtidos nestes dois tipos de cirurgia para esta população 
deve ser cuidadosa.

Este estudo tem algumas limitações metodológicas. A 
falta do registo da frequência cardíaca média da FA, que teria 
possibilitado uma melhor caraterização da FA através da ava-
liação da resposta ventricular. A recolha separada do ritmo 
cardíaco na UCI e no internamento, dois momentos distin-
tos, em duração e sobretudo em evolução clínica dos indiví-
duos, que teria permitido a identificação dos indivíduos que 
se mantiveram em FA entre os vários momentos de avaliação 
e aqueles que só a registaram num momento de avaliação. 

CONCLUSÕES

A incidência de FA foi mais elevada no momento 2, 
UCI/internamento, em todos os tipos de cirurgia, variando 
entre 3.7% (CRM com CEC) e 71.4% (CSV mitral), manifes-
tando-se em 85 indivíduos (20.4%).  

A CSV mitral foi o tipo de cirurgia com maior incidên-
cia de FA no momento 1 (14.3%) e no momento 2 (71.4%). 
Nos momentos 3 e 4 foi a CSV múltipla que registou maior 
incidência de FA, respetivamente 30 e 40%.
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Nos indivíduos submetidos a CRM sem CEC a incidên-
cia de FA foi superior relativamente aos que realizaram CRM 
com CEC, na UCI/internamento e na pré-alta, respetivamente 
26 (9.7%) / 4 (1.5%), e 10 (3.7%) / 0 (0.0%).  

Em todos os momentos de avaliação, os fatores pre-
ditores pré-operatórios de FA foram idade superior a 65 anos 
(2.51< OR<10.62), HVE (1.68< OR<2.78) e dilatação da AD 
(1.08< OR<3.41), apesar de a dilatação da AE, nesta amos-
tra, apresentar uma prevalência entre 64.8% (CRM) e 100% 
(CSV mitral).

Nos fatores preditores intraoperatórios, a realização 
de CEC e a administração de cardioplegia revelaram associa-
ção positiva com a incidência de FA, apenas na UCI/interna-
mento (OR: 2.74 e 2.93) e na pré-alta (OR: 3.37 e 5.40).

Como sugestões de melhoria deste estudo, a avaliação 
do ritmo cardíaco na UCI e no internamento separadamente; 
a identificação dos indivíduos que apresentam incidência ou 
prevalência de FA, em cada momento de avaliação; quais 
as diferentes opções terapêuticas no tratamento de FA no 
follow-up; a avaliação do tempo de ventilação mecânica; o 
registo do tipo de canulação na CEC; a comparação da inci-
dência de FA na CSV aórtica convencional e na CSV aórtica 
minimamente invasiva; a avaliação da profilaxia de FA com 
amiodarona ou outro fármaco antiarrítmico ou beta blo-
queante no pré-operatório; a existência ou não de estimu-
lação de pacemaker no pós-operatório imediato; realizar um 
estudo prospetivo com calendarização do primeiro ECG de 
follow-up durante o primeiro trimestre do pós-operatório.  
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Resumo
O objectivo dos autores visa descrever a sua experiência cirúrgica no tratamento desta rara e complexa entidade clínica.
Métodos: Este estudo retrospectivo inclui todos os doentes portadores de um tumor de Pancoast que foram objecto 

de tratamento cirúrgico, entre Abril de 2006 e Julho de 2015.
Os dados colhidos dizem respeito aos doentes que foram submetidos a ressecção cirúrgica com intenção curativa e 

foram objecto de análise estatística. Foi feita também uma revisão da literatura.
Resultados: A amostra inclui nove doentes, cinco dos quais foram objecto de toracoscopia diagnóstica e os restan-

tes quatro foram submetidos a ressecção cirúrgica com intenção curativa. A idade média  foi de 61.5 +/- 13.5 anos, com 
predomínio no sexo masculino. O sintoma mais comum foi a dor irradiada ao ombro do membro ipsilateral. Três pacientes 
foram submetidos a quimioradioterapia de indução com remissão do tumor e todos os doentes foram objecto de lobectomia 
superior com ressecção em bloco das estruturas invadidas. As abordagens cirúrgicas foram a Dartevelle2 e Shawn-Paulson2. 
Uma ressecção completa foi levada a efeito em todos os casos, sem que se tivessem registado complicações sérias ou morta-
lidade perioperatória. Somente foram identificados casos de carcinoma de não-pequenas células. Dois caos de morte foram 
registados antes de se completar o 5º ano de follow up.

Conclusão: Os resultados obtidos estão de acordo com os dados da literatura.
Os dados da comunidade portuguesa relativos a esta entidade são raros e os autores crêem que a publicação deste 

artigo possa de algum modo melhorar o interesse e a atenção dos profissionais envolvidos no diagnóstico e tratamento do 
tumor de Pancoast. 

Summary
Surgery on pancoast tumours. Casuistic of a cardiothoracic surgery center

Objectives: The authors’ objective is to report their experience in the treatment of this rare and challenging condition.
Methods: Retrospective study including all patients diagnosed with Pancoast tumour submitted to surgery, between April 

2006 and July 2015. 
Data concerning the patients submitted to resection surgery with curative intent and statistical analysis. Literature review.
Results: The sample consists of nine patients, five of which underwent diagnostic thoracoscopy and the other four, resec-

tion surgery with curative intent. The mean age was 61,5 ± 13.5 years, with predominance of the male gender (n=3). The most 
common presenting symptom was omalgia irradiating to the ipsilateral arm (n=3). Three patients underwent induction chemo-
radiotherapy (CRT) with tumour downstaging and all patients were submitted to superior lobectomy with en bloc resection of 
the invaded structures. The surgical approaches chosen where Dartevelle (n=2) and Shawn-Paulson (n=2). A complete resection 
was achieved in all patients and no cases of major complications and perioperative mortality were registered. Only non-small cell 
lung carcinomas (NSCLC) were registered. Two mortality cases were documented before the five years follow-up.

Conclusions: The results obtained are accordant with those registered on the literature. 
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Introduction

Pancoast tumours are a type of lung cancer defined 
by their location in the apices with associated clinical symp-
toms caused by local invasion of adjacent structures. 1,4 It 
is a rare condition representing only about 3 to 5% of all 
lung tumours,1,4 being often referred to as superior sulcus 
lung tumours.2,5

First described in 1924 by the radiologist Henry Pan-
coast1,5 as carcinomas of uncertain origin, they were consi-
dered unresectable for many years.2 Their surgical treatment 
has evolved remarkably and only in the 80/90’s were there 
techniques introduced that allowed complete resection.2 
Among thoracic malignancies, the surgical treatment of Pan-
coast tumours represents a challenge for the surgeon, not 
only for its chest wall invasion but also for affecting adjacent 
vital structures, increasing the technical difficulty of excision.4

Despite the "traditionally" poor prognosis, recent 
developments in therapy, both medical and surgical, are 
promising.1,4

The authors’ objective is to report their experience in 
the treatment of this rare and challenging condition. Portu-
guese data on this matter are scarce and the authors hope 
that the publication of this article will raise awareness and 
enhance knowledge regarding the management of Pan-
coast tumours.

 
MATERIAL AND METHODS

Retrospective study including all patients diagnosed 
with Pancoast tumour submitted to surgery, between April 
2006 and July 2015. 

Data on epidemiology, clinic, tumour characteri-
zation, TNM staging, therapy and survival concerning the 
patients submitted to resection surgery with curative intent. 
Statistic and comparative global analysis. Literature review 
on the subject.

RESULTS
	
The sample consists of nine patients, five of which 

underwent diagnostic thoracoscopy and four resection sur-
gery with curative intent.  The remaining results of the study 
focus on the second group.

Two patients underwent surgery in 2011, one in 
2013 and one in 2015. The mean age at the time of diagno-
sis was 61.5 ± 13.5 years, with predominance of the male 
gender (n = 3). All patients were smokers (40 to 80 PPY) 
and none presented other major co-morbidities.

The most common presenting symptom was 
omalgia irradiating to the ipsilateral arm (n=3) followed 

posterior chest pain (n = 2). Only one patient presented 
Horner's syndrome.

All patients underwent thoracic computerized 
tomography (CT) and two performed thoracic magnetic 
resonance imaging (MRI). Most patients also performed 
positron emission tomography with CT (PET-CT) (n = 3). No 
metastatic lesions were detected. Preoperative histological 
study was conducted in all cases.

The stage IIIB was the most common at the time of 
presentation (n = 3), followed by IIB (n = 1). All patients 
presented rib involvement, three with invasion of neurologi-
cal structures and two of vascular structures.

Three patients underwent induction chemoradiothe-
rapy (CRT) with tumour downstaging. Two patients presen-
ted pre-operative staging IIB and two IIIA.

All patients were submitted to superior lobectomy 
with en bloc resection of the invaded structures. The sur-
gical approaches used were Dartevelle (n = 2) and Shawn-
-Paulson (n = 2). One of the patients with IIIA stage disease 
(T4 N0 M0), with major anterior tumoral component and 
involvement of the subclavian vessels, was submitted to a 
Dartevelle / Grunenwald surgical approach with superior 
lobectomy and en bloc resection of the invaded structures 
(Figures 1 and 2). A complete resection (R0) was achieved in 
all patients and no cases of major complications and perio-
perative mortality were registered.

The average inpatient time was 7.75 ± 1.1 days. As 
immediate postoperative complications three patients pre-
sented ipsilateral upper limb paraesthesia and two presen-
ted ptosis. There were no severe complications.

The average tumour size was 6 ± 1.5 cm (major 
axis) and the most frequent location was on the left (n = 3). 

Figure 1 Surgical approach of Dartevelle / Grunenwald in a patient 
with major anterior tumoral component and involvement 
of the subclavian vessels. The vessels involved by the 
tumour have been replaced with polytetrafluoroethylene 
grafts (PTFE). 

Portuguese data on this matter are scarce and the authors hope that the publication of this article will raise awareness 
and enhance knowledge regarding the management of Pancoast tumours. 
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Only non-small cell lung carcinomas (NSCLC) were found, 
with adenocarcinoma as the most common histologic type 
(n = 2), followed by squamous cell carcinoma (n = 1) and 
large cell lung carcinoma (n = 1). Two patients died before 
the five years follow-up, at 5 and 7 months. No patient has 
yet completed five years of follow-up.

DISCUSSION

The results are in agreement with those found in the 
literature. Pancoast tumours are more frequent in males and 
in the sixth decade of life. Smoking is the main risk factor.1

They are mostly NSCLC5, which is also consistent 
with this series. Studies suggest that the biology of Pan-
coast tumours does not qualitatively differ from NSCLC in 
general.1 The most common histological type is squamous 
cell carcinoma followed by adenocarcinoma and large cell 
lung carcinomas.1 Recently, some studies have reported a 
greater incidence of adenocarcinoma, particularly in deve-
loped countries1, as found in this series. 

The size of the tumours is rarely reported, yet the 
average size of around 6 cm registered in this study was also 
reported by other authors.3 The relation of these tumours 
with the thoracic inlet, a narrow anatomical region, encou-
rages direct invasion of structures, even with modest 
tumour growth.1

Pancoast tumours presentation can include a 
vast spectre of symptoms, depending, of course, on the 

structures affected,1 as found on the patients of this study. 
It is, by definition, a symptomatic tumour invading the 
parietal pleura causing pain, numbness, or other neurologi-
cal dysfunction.1,5 Findings such as cough, haemoptysis and 
dyspnoea are unusual on early stages1 as well as constitu-
tional symptoms.

 Some syndromes are classically associated with this 
condition, such as Horner's syndrome1,2,5, caused by damage 
to the stellate ganglion, and Pancoast syndrome1,5 caused 
by commitment of the brachial plexus. It is not necessary for 
this syndrome to occur to make the diagnosis of Pancoast 
tumour, in fact, it has not been established in any of the 
patients in this study.

Omalgia is the most common symptom1,3, as recor-
ded in this series. It is often interpreted as a manifestation 
of osteoarticular pathology orienting initial management 
accordingly, delaying diagnosis.

About 90% of Pancoast tumours can be diagnosed 
based on clinical and conventional radiology, yet it is man-
datory to perform imaging staging and histological study.1  
Recent studies emphasize the importance of performing 
mediastinoscopy in all patients with tumour stage N2 / N3.2 

Pancoast tumours are currently staged according to 
the TNM staging system for NSCLC, 7th Edition, 2009, with 
some specificities regarding this tumours characteristics 
(Table 1).

Less than 50% of Pancoast tumours are conside-
red resectable at presentation.1,7 Generally, tumours with 
extensive local invasion are considered unresectable. Howe-
ver, patients in stage T4 due to involvement of subclavian 
vessels, vertebral bodies sparing the spinal canal, or bra-
chial plexus below T1 do not represent absolute contrain-
dications to surgery with curative intent.2 Also considered 
unresectable are the tumours in stage N2 and N3 (except 
N3 with exclusive involvement of ipsilateral supraclavicular 
lymph nodes) and with distant metastatic disease. 2 The 
resectability of Pancoast tumours according to their stage, 
in the light of current evidence, is represented in Table 2. 
The role of incomplete resection with palliative purpose is 
highly questionable.2 Individual evaluation by a multidisci-
plinary team should not be overlooked, promoting the most 
appropriate therapeutic decision for each case.

Figure 2 Eight days postoperative evaluation of patient with 
Pancoast tumour submitted to surgical resection by the 
Dartevelle/Grunenwald approach.

Pancoast tumour staging 
according to the TNM staging 
system, 7th Edition.Table 1

TNM Stage

T3, N0, M0 IIB

T3, N1-2, M0 IIIA

T4, N0-1, M0 IIIA

T4, N2-3, M0 IIIB

Any T, N3; M0 IIIB

M1 IV
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A trimodal approach with induction CRT followed 
by appropriate resection surgery is currently considered the 
standard of treatment.1,4,6,7

The surgical procedure performed on patients in 
this study (lobectomy with en bloc resection of the involved 
structures) appears to provide the best results according to 
the literature.2 

Surgery can be technically impaired by the proxi-
mity of vital structures therefore making radical resection 
difficult. A complete resection is the most important fac-
tor in terms of prognostic value.4 Patient survival rates after 
incomplete resection are similar to non-operated patients.5 
The greatest obstacle still remains in the treatment of T4 
stage disease.4

The developments in the surgical approaches have 
also provided major advances in the treatment of this patho-
logy. According to some authors, the introduction of the 
anterior approaches represented a considerable qualitative 
leap in terms of oncologic resection, morbidity and recovery 
time. They are considered the Gold Standard for resections of 
the chest wall.2 When there is a major anterior tumoral com-
ponent and involvement of the subclavian vessels the best 
surgical approach is described by Dartevelle5, as preformed 
on patients on this series. A variation of this technique with 
transmanubrial L-incision, reported by Grunenwald, allows 
preservation of clavicle and shoulder mobility with good aes-
thetic results.5 Recent studies report Pancoast tumour resec-
tions by video-assisted thoracoscopy approaches in hybrid 
procedures.8 For more extensive tumour resections it may be 
necessary to combine several approaches.5

In some series, with considerable numbers, resection 
rates reported are already very close to the totality of R0 
resections (97.3%),2 as obtained in this study.

The five year survival rates recently reported in large 
series are between 44% and 56%9 for patients under-
going trimodal therapy. In comparison, patients receiving 
CRT alone reached survival rates of approximately 36.5%.2 

Unfortunately, as this is a recent series, no patient has yet 
completed five years of follow-up.

Indications for surgery with 
curative intent of Pancoast tumours 
according to the TNM staging 
system, 7thEditionTable 2

TNM Stage Surgical 
indication

T3, N0, M0 IIB Yes

T3, N1, M0 IIIA Yes

T3, N2, M0 IIIA No

T4, N0-1, M0 IIIA Variable*

T4, N2, M0 IIIB No

T3-4, N3, M0 IIIB Variable*,**

M1 IV No

*Depending on the structures involved for the T4 staging 
** Depending on the lynphnodes involved for the N3 staging

Systemic control of the condition is still unsatis-
factory, in which distant metastasis are the most frequent 
cause of death4 and the brain is the most common location 
for first recurrence, often solitary.5

Portuguese data on this matter are scarce and, 
although the authors recognize the limited value of a small 
series like the one presented, they believe that publishing 
results will raise awareness and enhance knowledge regar-
ding the management of Pancoast tumours.

Subsequent studies are needed to further progress 
in treating this condition.
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Resumo
Introdução: A utilização de contrastes iodados apresenta-se fundamental para o tratamento endovascular. Um dos 

principais inconvenientes é a Nefropatia Induzida por Contraste (NIC), a qual implica um aumento da morbi-mortalidade e 
da estadia hospitalar.

Objetivo: Estudar a incidência de NIC em pacientes tratados com EVAR no nosso hospital.
Material e Métodos: Estudo retrospetivo que inclui pacientes tratados com EVAR entre janeiro de 2014 e setembro de 

2015 (n=130). Foi recolhida informação relativamente à idade, antecedentes de diabetes, hipertensão arterial, doença renal 
crónica prévia e utilização de diuréticos e metformina. Analisaram-se os níveis séricos de ureia, creatinina, sódio, potássio e da 
taxa de filtração glomerular (FG), pré e pós-operatórios. O volume de contraste e a seroterapia peri-operatória administrada 
foram relacionados com os valores de creatinina e FG para determinar o seu efeito sobre a incidência de NIC.

Resultados: Dos 129 pacientes estudados, 11 (8.53%) desenvolveram NIC. Foi encontrada uma diferença estatisti-
camente significativa entre os níveis pré e pós-operatórios de ureia e sódio (p<0.001). O volume de contraste utilizado foi 
a única variável associada significativamente ao aumento da creatinina no pós-operatório (p=0.032). A deterioração da FG 
associou-se a níveis pré-operatórios de ureia (p=0.036) e FG baixos (p=0.019). A seroterapia antes, durante ou depois da 
exposição ao contraste não influenciou a incidência de NIC.

Conclusões: A incidência de NIC depende fundamentalmente do volume de contraste e da FG pré-operatória, tendo 
escassa relação com a hidratação peri-operatória. Não há tratamento específico para a NIC, pelo que a melhor estratégia é a 
sua prevenção.

Summary
Incidence of contrast induced nephropathy in patients who underwent an aortic 
endovascular repair

Introduction: Intravascular iodinated contrasts are essencial in endovascular therapy. One of their major inconveniences is 
contrast-induced nephropathy (CIN), which has been associated with an increase in complications and prolonged hospital stay.

Aim: To analyze the incidence of CIN in patients undergoing endovascular aneurysm repair (EVAR) in our hospital.
Material and Methods: A retrospective study including patients (n=129) treated with EVAR between January 2014 

- September 2015. Information was gathered concerning age, history of diabetes, hypertension, pre-existing chronic kidney 
disease and previous treatment with diuretics or metformin. We analyzed serum levels of urea, creatinine, sodium, potassium 
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and glomerular filtrate (GF), at baseline, at 24hours, peak levels during post-operative period and before discharge. The amount 
of intravascular contrast and periprocedureral hydration were correlated to creatinine and GF to determine their effect on CIN.

Results: Of 129 patients, 11 (8.53%) developed CIN. A significant difference was found between preoperative and 
postoperative levels of urea and sodium, both p<0.001.Volume of contrast was the only variable that presented a statistically 
significant association with increase of creatinine levels in postoperative period (p=0.032). Worsening of glomerular filtrate 
showed a statistically significant association with preoperative levels of urea (p=0.036) and GF (p= 0.019). Fluid-therapy before 
or after exposure to contrast did not show any influence on the outcome.

Conclusions: The incidence of CIN depends mainly on baseline GF and amount of contrast, and it is barely associated 
with hydration during the perioperative period. Since there is no specific treatment for CIN, the best practice is its prevention.

Introdução

A utilização de contrastes iodados é imprescindí-
vel para o tratamento endovascular, no entanto esta apre-
senta alguns inconvenientes, sendo a  nefropatia induzida 
por contraste (NIC) um dos maiores riscos associados à sua  
utilização, encontrando-se relacionada com um aumento 
significativo da morbi-mortalidade e dos custos de hospitali-
zação.1 A NIC é a terceira causa de insuficiência renal aguda 
em pacientes hospitalizados (11%), sendo superada só pela 
cirurgia e pela hipotensão.2,3

A NIC define-se, habitualmente, como o aumento 
absoluto de >0,5mg/dl, 44μmol/L ou um aumento relativo 
>25% do valor da creatinina sérica nas primeiras 48-72 
horas após a administração de contraste iodado.4-6 A inci-
dência de NIC em doentes submetidos a coronoariografia 
percutânea com uma função renal previamente normal é 
inferior a 3%, no entanto em pacientes diagnosticados de 
doença renal crónica a incidência aumenta drasticamente a 
40%.7 Devido à extrema gravidade que supõe esta patolo-
gia, têm vindo a identificar-se fatores de risco, com o obje-
tivo de os controlar e prevenir o desenvolvimento de NIC. 
Existem fatores de risco associados à intervenção (tipo e 
quantidade de contraste, via de administração, utilização de 
drogas vasoativas ou balões de contra-pulsação e múltiplas 
exposições a contrastes em menos de 72 horas) bem como 
dependentes das características do paciente, especialmente 
no que se relaciona com o diagnóstico prévio de doença 
renal crónica (DRC) e de diabetes mellitus.7,8

A fisiopatologia da NIC encontra-se relacionada com 
a isquemia do parênquima medular do rim, produzida por 
vários mecanismos que atuam de maneira complexa produ-
zindo-se, esta, como resultado de um desequilíbrio entre a 
vasoconstrição e a vasodilatação dos vasos medulares e a 
ação citotóxica direta do contraste iodado.2,9

Nos últimos anos têm vindo a investigar-se diversas 
estratégias de prevenção da  NIC, no entanto não existem 
estudos que demonstrem a eficácia de nenhuma delas, em 
grandes populações. Muitos estudos citam a hidratação pré-
via à administração de contrastes idodados como sendo a 
forma mais eficaz de prevenção. Atualmente, os guias reco-
mendam a redução máxima do volume de contraste utili-
zado e dos fármacos nefrotóxicos, assim como a utilização 
de um protocolo de pré-hidratação em pacientes de risco, 
que vão ser submetidos à utilização de contraste iodado.

O objetivo deste trabalho é estudar a incidência de 

NIC em doentes tratados com EVAR, no Hospital Clinico Uni-
versitário de Valadolid  avaliando, ainda,  o efeito da serote-
rapia peri-operatória e do volume de contraste intra-arterial 
utilizado sobre a incidência de NIC.

MATERIAL E MÉTODOS

O Serviço de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospi-
tal Clínico Universitário de Valhadolid desenhou um estudo 
retrospetivo observacional, no qual foram incluídos os doen-
tes operados com EVAR de maneira programada durante 
um período de 21 meses (de Janeiro de 2014 a Setembro de 
2015). Toda a informação foi recolhida a partir da história 
clínica dos pacientes operados. Esta investigação foi desen-
volvida de acordo com a Declaração de Helsínquia, aprovada 
pela comissão de investigação e não recebeu qualquer tipo 
de financiamento da indústria. 

Durante o período coberto pelo estudo, foram ope-
rados no nosso centro 154 aneurismas de aorta abdominal 
de forma programada, dos quais foram excluídos 25 pacien-
tes por terem sido operados mediante cirurgia aberta. Os 
doentes com aneurismas rotos ou sintomáticos, endoleaks 
e aneurismas micóticos também foram excluídos do estudo, 
tendo sido incluídos o resto dos pacientes, somando um 
total de 129 casos. 

Procedeu-se à recolha de dados demográficos de 
cada paciente, nomeadamente,idade, sexo e número de dias 
de internamento. Foram, ainda, anotadas as co-morbilidades 
de cada paciente com possíveis implicações relativamente à 
a evolução da função renal durante o pós-operatorio, iden-
tificando-se antecedentes de diabetes mellitus (sem diferen-
ciar entre insulino e não insulino-dependentes), hipertensão 
arterial (com ou sem tratamento farmacológico) e insufi-
ciência renal previamente diagnosticada. Documentou-se a 
utilização de fármacos que pudessem influenciar a função 
renal ( diuréticos, antidiabéticos orais, ou uma combinação 
de ambos). Um dia antes da intervenção foi suspensa a toma 
de metformina, sendo esta reintroduzida 48 horas depois da 
administração de contraste, ou à data da alta. Não foram 
suspendidos outros antidiabéticos orais.

Recorreu-se a análises de sangue pré-operatórias 
com vista à recolha  de informação sobre a ureia sérica, a 
creatinina sérica, o sódio e o potássio em sangue e proce-
deu-se ao calculo da taxa de filtração glomerular (FG) uti-
lizando a fórmula MDRD-4. Igualmente foram utilizadas 
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as análises pós-operatórias, sendo a primeira realizada 24 
horas depois da administração de contraste (procedimento 
de rotina da Unidade de Reanimação), análises posteriores 
durante o período de internamento e uma última feita antes 
de dar alta ao doente. Calculou-se o aumento absoluto da 
creatinina sérica comparando-se os valores máximos pós-
-operatórios com os valores pré-operatórios.

Aceitou-se como definição de NIC o aumento abso-
luto de >0,5 mg/dl, 44μmol/L ou um aumento relativo 
de >25% do valor da creatinina sérica, entre 48-72 horas 
depois da administração de contraste iodado.

Utilizando a classificação em graus da doença renal 
crónica, da Sociedade Espanhola de Nefrologia (SEN)10, e a 
informação obtida a partir das análises sanguíneas realizou-
-se uma estratificação a posteriori dos pacientes em função 
do grau da doença renal crónica.

Recolheu-se informação sobre o volume de contraste 
iodado utilizado durante as intervenções e a seroterapia 
durante o período peri-operatório, tomando nota do número 
total de dias em que foi administrada, até ter sida dada alta 
ao doente. Por último, registou-se a necessidade de sub-
meter o paciente a hemodiálise ou hemofiltração durante 
o período pós-operatório. Não foi considerada como sero-
terapia a hidratação por via oral, nem a administração de 
volumes inferiores a 1.000ml/24h. Durante o período intra 
e pós-operatório consideraram-se como administração de 
volume a infusão de soro e as transfusões sanguíneas.

A análise estatística foi realizada utilizando o pro-
grama informático IBM® Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS®) v.20.0.0 Chicago, Illinois. As variáveis quan-
titativas foram descritas utilizando media, desvio padrão, 
mínimo e máximo. Para a comparação das variáveis quan-
titativas utilizaram-se a t de Student e a ANOVA. Para a 
comparação das variáveis quantitativas recorreu-se à prova 
de Chi-Cuadrado (χ2)   bem como ao teste exato de Fisher, 
aceitando-se como valor de significância estatística p<0.05.

RESULTADOS 

Dos 129 pacientes estudados, 8.53% eram mulhe-
res (n=11),  tendo-se detectado uma alta prevalência de 
doentes hipertensos (66.2%), a prevalência de diabéticos foi 
de 16.9% e a de DRC, previamente diagnosticada, foi de 
11%. Observou-se que 51.16% dos pacientes apresentavam 
uma FG estimada entre 60-89ml/min/1.73m2, que os classi-
fica como uma DRC grau II, segundo a classificação da SEN. 
Só foi registado um doente com DRC de grau V, o qual se 
encontrava em hemodiálise no momento do internamento. 
Registou-se a toma de fármacos diuréticos ou antidiabéticos 
orais (em monoterapia ou combinados) antes da cirurgia em 
73.64% (n=95) dos doentes (Tabela I).

A média de idade dos pacientes calculada situa-
-se nos 72 anos, tendo como mínimo 50 e como máximo 
89 anos de idade. Os valores médios da creatinina e ureia 
séricas e da FG estimada no momento de internamento, 
foram de 1.1±0.6mg/dl, 46.4±17.7mg/dl y 72.7±22.3 ml/
min/1.73m2 respetivamente, os quais são compatíveis com 

uma função renal normal. Não foi administrado qualquer 
tipo de proteção renal pré-operatória a 72.9% (n=94) dos 
pacientes (destes 18.95% eram diabéticos e 9.47% tinham 
DRC previamente diagnosticada), 11.63% (n=15) recebe-
ram seroterapia com soro fisiológico isosmolar (1-1.5ml/
kg/h) durante o pré-operatório, 14.73% (n=19) rece-
beram a mesma pauta de seroterapia combinada com 
600mg/24horas de acetilcisteina e 1 doente recebeu uni-
camente 600mg/24horas de acetilcisteina como profilaxia 
para a NIC.

Em todos os casos recorreu-se à utilização de con-
traste radiológico tipo iohexol (Omnipaque 300, GE Health-
care Bio-Sciences, S.A.U.) sendo o volume médio de contraste 
intravascular utilizado de 141.62±69.8ml. O volume intrao-
peratório administrado foi de 1601.9±718.7ml e durante 
as primeiras 24 horas do pós-operatório 2046.6±489.1ml, 
tendo em conta a seroterapia e as transfusões sanguíneas.

A evolução das variáveis estudadas durante o pré 
e o pós-operatório imediato (primeiras 24 horas) estão 
descritas na Tabela II. Encontraram-se diferenças entre os 
valores da ureia e do sódio pós-operatórios (p<0.001). 
Os níveis mais altos (valores pico) foram registados no dia 
1.94±1.4 do pós-operatório, momento em que se quantifi-
cou uma elevação absoluta dos valores da creatinina sérica 
de 0.12±0.4mg/dl.

A duração média do período pós-operatório foi 
de 5.9±8.8 dias. Os valores médios de creatinina e ureia 
séricas e da FG estimada no momento da alta foram 
de 1.1±0.6mg/dl, 43.2±17.5mg/dl e 73.5±27.4 ml/

Variáveis demográficas, de comorbi-
lidade e análises pré-operatórios 
dos pacientes incluídos no estudo 
(n=129). Tabela 1

Idade 72.0 (50-89 anos)

Sexo masculino 118 (91.5%)

Hipertensão Arterial 90 (66.2%)

Diabetes Mellitus 23 (16.9%)

Insuficiência Renal Crónica 15 (11.0%)

Taxa de Filtração Glomerular
 >90 ml/min/1,73 m2 
 60-89 ml/min/1,73 m2
 30-59 ml/min/1,73 m2
 15-29 ml/min/1,73 m2
 <15 ml/min/1,73 m2

 
32(24.8%)
66(51.16%)
20(15.5%)
10(7.75%)
1(0.8%)

Fármacos
IECA/ARA2 
Diuréticos de ansa/Tiazidas
ADO
Sem tratamento 

47(36.44%)
33(25.58%)
15(11.63%)
34(26.36%)

Contraste 141+69.8

Contraste >200ml 16 (11.9%)

Soro intra-operatório 
>1.000ml 64 (47.8%)

Acetilcisteina 20 (14.9%)
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min/1.73m2, respetivamente. A taxa de incidência de NIC 
nesta amostra foi de 8.53% (n=11). O único caso de hemo-
diálise durante o pós-operatório foi registado no doente 
que apresentava DRC-V no momento do internamento. O 
aparecimento de NIC não foi relacionado com nenhuma das 
variáveis estudadas (Tabela III). 

A deterioração da função renal não se relacionou com 
a seroterapia ou a pauta de nefro-proteção prévias à exposi-
ção ao contraste, nem com o volume intra e pós-operatório 
administrado. Pelo contrário, os pacientes nos quais se obser-
vou uma elevação dos níveis de creatinina foram aqueles nos 
quais maior quantidade de contraste foi utilizado 125+57.3 
versus 156.5+77.6, p=0.032) (Figura 1), no entanto esta 

observação não se relacionou com uma elevação direta da 
incidência de NIC (Tabela IV). Os pacientes com maiores valo-
res de ureia (47.9+18.5 vs 39.0+10.8, p=0.036) e mais 
baixas de FG (70.6+22.5 vs 83.1+18.0, p=0.019) pré-ope-
ratórias (Figuras 2 e 3) apresentaram uma maior deterioração 
da DRC (Tabela V).

Tabela II Evolução pré e pós-operatória das 
variáveis quantitativas estudadas.  

Pré-
operatório

Pós-
operatório

24h
p

Ureia 46.4±17.7 40.3±17.0 0.000

Creatinina 1.1±0.6 1.1±0.7 0.781

Na+ 140.4±2.6 137.1±2.5 0.000

K+ 5.6±6.7 4.5±4.7 0.627

FG 72.7±22.3 75.2±28.6 0.165

Grau DRC 2.1±0.80 2.1±0.8 0.288

Tabela III Influência das variáveis estudadas no 
desenvolvimento da NIC.  

Sem NIC
(n=111)

Com NIC
(n=11) p

Idade 71.5+8.0 73.6+10.7 0.424

Sexo masculino

DM 19 3 0.315

HTA 78 8 0.585

DRC 12 2 0.368

Ureia pré 46.9+17.5 44.2+19.6 0.626

Crea pré 1.1+0.4 1.4+1.7 0.152

Na+ pré 140.3+2.6 141.3+2.6 0.322

K+ pré 4.4+0.4 4.4+0.5 0.752

IFG pré 72.3+21.3 80.1+31.9 0.272

Contraste (ml) 138.3+69.7 178.3+80.1 0.130

Contraste >200ml 13 3 0.151

Soro intra>1.000 56 5 0.629

Acetilcisteina 18 2 0.566

Figura 1 Influência da utilização de contrastes sobre a elevação da 
creatinina durante o  pós-operatório.

Figura 2 Influência da ureia sobre o agravamento da doença renal 
crónica previa.

Figura 3 Influência da taxa de filtração glomerular pré-operatória 
sobre o agravamento da doença renal crónica
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DISCUSSÃO 

A insuficiência renal aguda poder-se-ia definir como 
um aumento superior a 0.3mh/dL durante as primeiras 48 
horas, um aumento relativo >50%  da creatinina basal 
durante os primeiros 7 dias ou oligúria de mais de 6 horas 
de duração11 e que está associada a uma mortalidade de 
40-90%.4 No entanto, a SEN afirma que a literatura não 
contempla uma definição  universalmente aceite para a 
insuficiência renal aguda.12

A determinação da creatinina sérica tem várias 
limitações como exame diagnóstico nas fases iniciais 
de lesões renais agudas. Primeiro, pode verificar-se um 
aumento no caso de fracasso renal sem lesão tubular13, em 
segundo lugar, encontra-se influenciada por vários fatores 
não dependentes da função renal (peso e volume corpo-
ral total, metabolismo muscular e fármacos), Em terceiro 
lugar, a elevação da creatinina pode-se produzir até 72 
horas depois do dano renal14, por último, podem existir fal-
sos negativos devido à reserva renal e à excreção tubular de 
creatinina.15 Estes fatores, nos últimos anos conduziram ao 
desenvolvimento de novos marcadores, cuja utilização sis-
temática ainda está em estudo não se encontrando, ainda, 
disponíveis para a prática clínica.12,16,17

Na população geral com uma função renal normal 
o risco de NIC é pequeno, variando entre 0.6 e 2.3%, nos 
EUA18 Mehran et al8 identificaram vários fatores de risco 
relacionados com a probabilidade de desenvolver NIC, no 
entanto, outros estudos só identificam como indicadores 
independentes de NIC a FG prévia, diabetes mellitus e a 
dose de contraste administrado.19 Por cada 100ml de con-
traste administrado, o risco de NIC aumenta 12%.7

A SEN adverte que em pacientes com DRC, a taxa 
de NIC pode chegar aos 50%, em diabéticos aos 29.4% e 
que a partir dos 140ml de contraste o risco aumenta con-
sideravelmente.12 Sendo que nos pacientes com DRC pré-
via, inclusivamente quantidades moderadas de contraste 
(<100ml) podem causar danos irreversíveis e a necessidade 
de diálise permanente.7 Nestes pacientes é imprescindível 
aplicar pautas de nefro-proteção prévias. A não utiliza-
ção de um protocolo de proteção renal específico neste 
estudo, implica uma grande heterogeneidade das pautas 
de prevenção de NIC utilizadas. A maioria dos pacientes 
não receberam profilaxia antes da administração de con-
traste (72.87%); dos pacientes que receberam a profilaxia, 
uma parte recebeu seroterapia (11.63%), outra seroterapia 
e acetilcisteína (14.73%) e um paciente recebeu exclusiva-
mente acetilcisteína (0.8%).

A hidratação pré e pós administração de contraste 
tem um nível de evidencia 1A quanto à sua eficácia na pre-
venção da NIC.12 A acetilcisteína, se bem que usada tradi-
cionalmente, tem obtido diversos resultados, até mesmo 
contraditórios, na proteção frente à NIC,  pelo que a SEN lhe 
atribui um nível de evidência B, como profilaxia desta.6,7,10,12

Atualmente, as guias recomendam reduzir dentro 
do possível o volume de contraste e fármacos nefrotóxi-
cos utilizados, assim como a utilização de um protocolo 
de pre-hidratação em pacientes que se vão submeter à 

Tabela IV Influência das variáveis estudadas na 
elevação dos níveis de creatinina. 

Sem 
elevação 
(n=65)

Com 
elevação 
(n=64)

p

Idade 71.0+8.3 73.0+8.2 0.165

Sexo masculino 63 (95.5%) 55 (85.9%) 0.367

DM 10 (1.5%) 13 (20.3%) 0.308

HTA 43 (66.2%) 47 (73.4%) 0.239

DRC 6 (9.2%) 9 (14.1%) 0.281

Ureia pré 45.2+17.1 47.5+18.3 0.484

Crea pré 1.1+0.3 1.2+0.8 0.242

Na+ pré 140.0+2.5 140.7+2.6 0.189

K+ pré 4.4+0.4 4.4+0.4 0.409

FG pré 74.1+20.0 71.4+24.4 0.497

Contraste (ml) 125.7+57.3 156.5+77.6 0.032

Contraste >200ml 5 (7.7%) 11 (17.2%) 0.100

Soro intra>1.000 32 (49.2%) 32 (50.0%) 0.426

Acetilcisteina 9 (13.8%) 11 (17.2%) 0.403

Tabela V Influência das variáveis estudadas no 
agravamento da DRC. 

Sem 
agravamento 

(n=108)

Com 
agravamento

(n=21)
p

Idade 72.0+8.1 72.2+9.5 0.867

Sexo masculino 101 (93.5%) 17 (81.0%) 0.307

DM 19 (17.6%) 4 (19.0%) 0.542

HTA 75 (69.4%) 15 (71.4%) 0.541

DRC 14 (13.0%) 1 (4.9%) 0.255

Ureia pré 39.0+10.8 47.9+18.5 0.036

Crea pré 1.2+0.6 0.9+0.2 0.064

Na+ pré 140.3+2.6 140.8+2.4 0.509

K+ pré 4.4+0.4 4.4+0.4 0.657

FG pré 70.6+22.5 83.1+18.0 0.019

Contraste (ml) 139.64+68.9 152.5+77.0 0.539

Contraste >200ml 14 (13.0%) 2 (9.5%) 0.614

Soro intra>1.000 57 (52.8%) 7 (33.3%) 0.123

Acetilcisteina 17 (15.7%) 3 (14.3%) 0.593
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administração de contrastes iodados com uma pauta de 
1-1.5ml/kg/h de soro salino fisiológico a 0.9% NaCl desde 
12 horas antes, até 24 horas depois da exposição ao con-
traste.6,7,10,12,20

Quando se altera a função renal a NIC pode-se pro-
duzir de 14 a 50%.19,21,22 O risco é diretamente proporcional 
ao aumento da creatinina2,21, sendo até 20 vezes superior 
ao da população geral de doentes com a FG previamente 
diminuída.4 Se bem que a maioria dos trabalhos utiliza 
como termo de comparação a creatinina, para estimar a 
função renal é preferível utilizar a Ccr, mediante a fórmula 
Cokcroft ou MDRD. Um Ccr < 60ml/m é um fator de risco 
independente para o desenvolvimento de NIC.12

Neste estudo foi realizada uma classificação a pos-
teriori do grau de DRC a partir dos valores da creatinina 
pré-operatórios, utilizando a fórmula MDRD-4. Somente 
11% dos pacientes internados tinham um diagnóstico 
prévio de DRC (FG<60ml/m), no entanto, verificou-se que 
15.5% dos pacientes internados tinham FG entre 60 e 
44ml/m, 7.75% tinham entre 29 e 15ml/m e 0.8% tinham 
<15ml/m. No total, 24.05% da amostra de doentes estu-
dada tinha uma FG alterada (estádios 3, 4 e 5 de DRC da 
SEN 10) no momento do internamento. Esta diferença 
entre os diagnósticos prévios e o diagnóstico no momento 
do internamente, deixa clara a necessidade de estudar a 
função renal prévia à administração de contraste para esta-
belecer categorias de risco e realizar a profilaxia adequada 
a cada doente. Schlip et al5, realizaram um estudo para 
verificar a aderência ao protocolo de hidratação estabele-
cido em diversos centros em pacientes de risco e observou 
a infra-utilização da nefroproteção nestes doentes.

Realizando a mesma classificação em função da 
creatinina no momento de alta, verificou-se que 31.78% 
dos pacientes tinham uma FG entre 60 e 44ml/m, 3.08% 
tinham entre 29 e 15% e 0.8% tinha <15ml/m. Um total 
de 35.66% dos pacientes uma FG <60ml/m. Apesar de ter 
sido observada uma deterioração em 11.61% da amostra 
estudada, deve-se considerar que a estimativa da FG atra-
vés de equações é difícil de interpretar no doente agudo, 
devido a que a creatinina sérica varia em intervalos de 
tempo pequenos, e pode estar relacionada com as técnicas 
depurativas utilizadas.12

A insuficiência renal aguda tem uma incidência 
especialmente elevada em pacientes internados, sendo por 
isto considerada como fator de risco independente da mor-
talidade a longo prazo e para o desenvolvimento no futuro 
de DRC.16, 20

Rihal e Cols21 num estudo retrospetivo de 7.586 
pacientes da Clinica Mayo encontra 0.26% de diálise, RR 
de enfarte de 4.1%, mortalidade precoce durante o inter-
namente de 22% e tardia a 5 anos de 44% nos pacientes 
que desenvolvem NIC, frente a 1.4% precoce e 16% tardia 
daqueles que não a desenvolvem. Isto poderia justificar-se  
pelos danos vasculares que ocorrem durante a NIC, bem 
como, por esta poder   ser um marcador de maior número 
de comorbilidades nestes pacientes.

A sobrevivência a longo prazo está diretamente rela-
cionada com a ocorrência de insuficiência renal aguda em 

pacientes submetidos a intervenções vasculares, sendo que 
pode encontrar-se  na literatura séries com dados muito 
diferentes a respeito da incidência de NIC, que variam entre 
3 e 19% em EVAR programado.23 No entanto, a verdadeira 
incidência de insuficiência renal aguda depois de um EVAR 
programado é ainda desconhecida, devido à falta de uni-
formidade na definição desta na literatura.Apesar de tudo, 
a incidência de insuficiência renal aguda durante o pós-
-operatório imediato é menor em EVAR do que na cirurgia 
aberta, na maior parte das séries.23

A reparação endovascular de aneurismas de aorta 
está relacionada com vários mecanismos de lesão renal, 
além da nefrotoxicidade por contraste, como podem ser os 
micro-embolismos da artéria renal durante a colocação do 
dispositivo10, complicações que podem lesar diretamente a 
artéria renal (disseção ou cobertura do ostium), síndrome de 
isquemia-reperfusão23, hipovolemia e fatores de risco cardio-
vasculares inerentes ao doente.8 A SEN10 sugere que possam 
existir casos nos quais a NIC está associada a atero-embo-
lismo, que condiciona pior prognóstico. Por outro lado, os 
estudos sobre os efeitos do contraste intra-arterial na função 
renal carecem de um grupo de controlo em que não tenha 
sido utilizado contraste, pelo que não é possível diferenciar a 
verdadeira incidência de NIC de outras causas iatrogénicas e 
fisiológicas que também elevam a creatinina sérica.24

Este estudo apresenta outras limitações como a uti-
lização da creatinina sérica como parâmetro de medida da 
função renal e a fórmula utilizada para o cálculo da FG, 
neste caso utilizou-se a equação MDRD-4, no entanto as 
novas guias recomendam a utilização da fórmula CKD-EPI 
(CKD Epidemiology Collaboration) de 200919 GR 1B)10,25, 
além de que, por se tratar de um estudo retrospectivo, 
existe maior perda de dados e menos homogeneidade do 
número de análises por paciente e do momento em que se 
realizam, pelo que a fórmula ideal de determinar o verda-
deiro potencial nefrotóxico do contraste iodado seria atra-
vés de um estudo prospetivo e randomizado. 

CONCLUSÃO

Com base no estudo efetuado pode concluir-se que 
a incidência de NIC não demonstrou uma associação sig-
nificativa com nenhuma das variáveis analisadas. Por outro 
lado, a elevação da creatinina durante o pós-operatório 
relacionou-se de maneira significativa com a utilização de 
contraste intravascular. Encontrou-se , ainda, uma associa-
ção estatisticamente significativa entre a diminuição da FG 
e os valores de ureia e sódio pré-operatórios, bem como 
a elevação da creatinina sérica em relação com o volume 
de contraste administrado a qual não supôs porém um 
aumento da incidência da NIC.

Os resultados obtidos neste estudo reforçam a 
importância de estratificar o risco pré-operatório, para 
aplicação das medidas mais adequadas a cada paciente. O 
controlo dos fatores de risco e a correta identificação dos 
pacientes vulneráveis e com diminuição previa da FG é fun-
damental para prevenir o desenvolvimento da NIC.
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Resumo
Objectivo: Os aneurismas verdadeiros da artéria umeral são raros. Alguns casos publicados recentemente na literatura 

sugerem que a ocorrência de aneurismas degeneratovos da artéria umeral possam ocorrer em doentes portadores de um trans-
plante renal, após a laqueação de uma fístula arteriovenosa (FAV). Os autores apresentam um estudo sobre a evolução da artéria 
umeral neste contexto, no seu centro hospitalar.

Material e métodos: Trata-se de um estudo descritivo em transplantados renais, que foram objecto de laquação de uma 
FAV entre 2008 e 2015. Doentes portadores de FAV  em ambos os membros superiores foram excluídos . Os diâmetros das 
artérias axilar e umeral, no seu terço médio e bifurcação, bem como a avaliação do fluxo foram avaliados com a ultra-sonografia 
Doppler no membro portador da FAV e no membro contralateral.. Ambos os grupos foram comparados estatisticamente, 
usando o teste T de student para amostras emparelhadas.

Resultados: Vinte doentes foram incluídos no estudo, com uma idade média de 59.35+/-2.49 anos. O tempo médio de 
utilização da FAV para hemodiálise foi de 729 dias (entre 120 e 6117 dias) e o tempo médio de permeabilidade da fístula foi de 
2261 dias (entre 791 e 7.091 dias). Os diâmetros médios (em mms) das artérias axilar, umeral no terço médio e bifurcação foram 
respectivamente de 9.33+/-1.07, 7.5+/-0.61 e 5.81+/-0.43 no membro portador de FAV e de 5.6+/-2.8, 4.4+/-0.1 e 4.9+/-
0.15 no membro contralateral, diferenças com um significado estatístico (p<0.01) nas artérias axilar e umeral.

Cinco indivíduos (25%) desenvolveram aneurismas, dois dos quais foram objecto de tratamento cirúrgico e os restantes 
três encontram-se sob vigilância.

Conclusão: A real incidência de aneurismas da artéria umeral em transplantados renais, após laqueação de um FAV é alta, 
na nossa experiência. Uma cuidadosa politica de vigilância e seguimento é advogada, baseada no exame físico e na utilização da 
ultra-sonografia Doppler, a fim de se detectar esta complicação.

Summary
Aneurysmal degeneration of brachial artery in kidney transplant receptors after 
arteriovenous fistula ligation

Objectives: True brachial artery aneurysms are. Recent case reports have suggested aneurysmal degeneration of brachial 
artery in kidney transplant receptors after arteriovenous fistula (AVF) ligation. We present a study on the evolution of the brachial 
artery in this context in our center.
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Introduction

Arterial aneurysms of the upper extremity are rare: 
they only represent 0,6 % of the total of the aneurysms that 
require intervention.1 In most cases they are false aneurysm 
resulting from blunt trauma, iatrogenic complications or 
infections.2 True brachial artery aneurisms (TBAA) are even 
more infrequent, and are usually secondary to repetitive 
blunt trauma, vasculitis, connective tissue disorder, or more 
recently described, they can appear years after ligation of 
an arteriovenous fistula (AVF).3  We present a study that 
evaluates the fate of brachial artery after ligation of AVF in 
kidney transplant receptors.

 

Material

Patients 
The patient population included kidney transplant 

receptors that had undergone FAV ligation in our insti-
tution, from January 2008 to February 2015. Exclusion 
criteria included previous AVF in both upper limbs. The 
patient’s demographic data were recorded on a stan-
dardized form including atherosclerotic risk factors and 
ongoing treatment. The dates of fistula realization, kidney 
implant, fistula ligation as well as the first time of hemo-
dialysis were also recorded. The AVF characteristics were 
recorded: arm in which it was made and type of fistula. 
Finally, the prevalence of true aneurysms was assessed. 
Brachial aneurysm was defined as a focal dilatation of bra-
chial artery superior to 12 mm. The need for surgical treat-
ment was also recorded.

Physical examination
Patient pulses in both upper limbs were noted, as 

well as symptoms such as decreased strength, coldness and 
paresthesias in the arm that had the AVF. 

Doppler examination
All patients underwent duplex ultrasound with the 

same sonographer. The diameter of brachial artery was 
measured in middle third of the artery, and at the level of 
its bifurcation into the ulnar and radial arteries. The diame-
ter of the axillary artery was measured in the axillar fossa. 

Brachial artery flow was measured in the middle third of the 
brachial artery. These measurements were obtained in both 
upper limbs. Brachial artery aneurysm was considered for 
diameters superiors of 12 mm. 

Statistical analysis.
The arteries diameters in the AVP arm were compa-

red to the contralateral arm. Both groups were compared 
using the Student t-test for paired samples with SSPS soft-
ware (SPSS Inc, Chicago, Ill).  Student t-test for dependent 
samples was used to find a correlation between time of 
AVF patency and aneurysm formation. Significance was 
assumed at P < 0,05. 

Results

Thirty one transplanted patients had undergone 
AVF ligation, 20 of them have had an AVF in only one 
upper limb and represent the study population. Mean age 
was 59,35 + 11,18 years. The preoperative characteristics 
of the patients arte summarized in Table I. The median time 
of use of AVF for hemodialysis was 729 days (range 120-
6117) and the median time in which AVF was patent was 
2261 days (range 791-7091).

In the AVF arm, mean diameter of axillary artery was 
9,33 + 1,07 mm, the mean diameter of brachial artery was 
7,5 + 0,69 mm , and the mean diameter of brachial artery 
bifurcation was 5,81 + 0,43 mm, whereas in the contrala-
teral arm (control) those mesures were 5,6 + 2,8 mm, 4,4 
+ 0,13 mm, and 4,9 + 0,15 mm, respectively. A statistically 
significant difference was found between both arms in axi-
llary and brachial artery (p < 0,05).  Brachial artery bifurca-
tion diameter was higher in AVF arm than in control, but 
did not reach signification (p = 0,06).  Arterial flow in AVF 
arm was 182,1 + 118,38 ml/s and 146 + 76,58 ml/s in the 
contralateral arm; no statistical difference was found.

No correlation between the mean time of use for 
hemodialysis or the mean  time of AVF patency and the 
development of brachial aneurysm was found.

Five (20%) patients developed brachial aneurysms. 
A 81 year old male presented a pulsatile mass in the ante-
cubital fossa that had grown exponentially in the previous 
48 hours. Duplex ultrasound demonstrated a ruptured 

Material and Methods: This is a descriptive study in kidney transplant receptors in whom AVF was ligated between 2008 
and 2015. Patients with AVF in both upper limbs were excluded. Diameters of axillary artery, brachial artery in middle portion 
and its bifurcation, as well as brachial artery flow were measured using Dupplex ultrasound in AVF and contralateral limb. Both 
groups were compared using the Student t-test for paired samples.

Results: 20 patients were included in the study and had a mean age of 59.35 ± 2.49 years.  The median time of use 
of AVF for hemodialysis was 729 days (range 120-6117) and the median time in which AVF was patent was 2261 days (range 
791-7091). Mean diameters (in mm) of axillary artery, brachial in middle portion and  bifurcation were respectively 9.33 ± 1.07, 
7.5 ± 0.61 and 5.81 ± 0.43 in AVF arm and 5.6 ± 2.8, 4.4 ± 0.1, 4.9 ± 0.15 in control limb, finding statistically significant 
differences (p <0.01) in brachial and axillary arteries. 5 patients (25%) developed aneurysm, 2 of which (10%) underwent surgery 
and 3 are on follow up. 

Conclusion: True incidence of brachial artery aneurysm in kidney receptors following AVF ligation is high.  Careful follow 
up with physical examination and dupplex scanning are needed to find this complication. 
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brachial aneurysm. Intraoperative findings confirmed the 
rupture of the braquial aneurysm.

The patient underwent an emergency autologous 
inverted saphenous graft. (Fig 1). A 25 mm axilar artery 
aneurysm was discovered during this study in an otherwise 
asymptomatic 74 years old man. The patient had a history 
of coldness and functional impairment and had lost cubi-
tal and radial pulses. The angio CT confirmed axillary artery 
aneurysm as well as brachial aneurysm thrombosis, with a 
patent deep brachial artery that provided arterial collate-
rals to the arm. The patient underwent an elective inverted 

saphenous vein graft (Fig 2). The remaining 3 patients are 
under clinical and echographic control, twice a year. 

Discussion

True aneurysms are defined as a focal increase in the 
diameter to more than 50% of the arterial normal size an 
result from degeneration of the entire arterial wall. The nor-
mal diameter of the brachial artery varies from 3,5 to 4,3 
mm for women and from 4,1 to 4,8 mm in men.4

Figure 1 (A) Macroscopic view pulsatile mass.  (B) Eco-Dupplex showing brachial artery mesuring 3,32 cm in diameter. (C) Intraoperative findings: 
aneurismal degeneration of brachial artery. (D) Autologous inverted saphenous vein graft.

A B

C

D

Figure 2 (A) AngioTAC showing axillary artery aneurysm measuring 33,13 mm.  (B) Angio TAC reconstruction showing axillary artery aneurysm and 
brachial artery thrombosis. (C) Autologous inverted saphenous vein graft.

A B

C
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 Only 27 cases of true braquial artery aneurysm 
after AVF ligation have been reported in the literature.5 The 
patient can be asymptomatic or may refer a pulsatile mass 
in the upper extremity, swelling of the limb and pain which 
is the most commonly reported symptom.5 Sometimes, the 
clinical presentation can be a complication of the aneurysm 
such as paresthesias due to neurovascular compression, dis-
tal embolization from intrasacular thrombus or even acute 
ischemia resulting from aneurysm thrombosis; functionally 
the brachial artery is similar to the popliteal artery and aneu-
rysms are more likely to occlude or embolize than rupture, 

indeed, there is only one case of contained rupture reported 
in the literature.6 Sometimes, gangrene may appear requi-
ring amputation.2,7 The incidence of TBAA in the context of 
AVF ligation is unknown.

 Dupplex ultrasound is the preferred diagnostic ima-
ging tool, especially in the emergency setting.2,8 AngioCT or 
angiography can be useful in  case of aneurysm thrombosis 
or distal embolization, in order to evaluate colateral circula-
tion, though they should be used only in selected patients in 
order to avoid the use of nephrotoxic contrast.9 

 Even if the risk of rupture is presumed to be low, most 
authors recommend surgical treatment whenever a TBAA is 
discovered, owing to its potential neurovascular complica-
tions.2,6,8,10 The usual procedure is an aneurismectomy and 
reconstruction with reversed autologous saphenous vein, as 
performed in our center. If no autologous conduit is availa-
ble, PTFE graft has shown good results. Endovascular repair 
may be an option if the aneurysm does not cross the elbow. 

 Development of arteriomegaly proximal to a long 
standing AVF was first described by Hunter in 1757.11 The 
maturation of the AVF is an intrinsically dynamic process 
that is a consequence of the acute pressure drop after the 
construction of the AVF that produces an increase in the 
artery blood flow, resulting in an increase of its diameter, 
which tends to neutralize the increased shear stress.12 In the 
short term, the vascular endothelium responds by segrega-
ting nitric oxide and other endothelium relaxing factors, in 
order to diminish the wall stress.13,14 A recent study demons-
trated that an additional consequence of wall stress is the 
production of reactive oxygen species (ROS), the increased 
blood flow makes ROS lead to an elevated production of 
superoxide ions that in conjunction with NO peroxynitrites 
stimulate the upregulation of metaloproteinases which in 
the long term  cause the disruption of the elastic lamina.15 
Consequently, the elastic network of the artery is dama-
ged and arteriomegaly and aneurysm might happen even 
when the AVF is closed.16 Our results are consistent with 
this hypothesis. 

 Another factor that is believed to play a role in 
aneurysmal degeneration is the sustained immunosuppres-
sive therapy used after transplantation. It has been shown 
that steroids and immunosuppressive drugs can damage the 
muscular layers of the arteries, which leads to a significant 
increase in the incidence of aneurysms.1,17

It is likely that the number of patients who develop 
TBAA after ligation of BAA is much higher that it is believed, 
because it has an asymptomatic course and only the ones 
who are complicated are reported. A recent study estimated 
in 4.5% the prevalence of TBAA in patients with AVF18, but 
in our serie it rises up to 20%. 

 It is reasonable to think that there is a time-depen-
dent dilatation of brachial artery1, although we did not find 
any relation between the time of use and the time of patency 
of the AVF and the development of a TBAA. 

Most authors agree in the fact that a long term 
follow up with physical examination and ultrasound is nee-
ded to identify the patients at risk. Further investigation is 
needed to establish a surveillance protocol.

Table I Patients demographics. 
CKD= Chronic Kidney disease

Variables No. (%) or mean 
+- SD

Preoperative 
characteristics

Male gender 17 (85%)

Age 59,35 + 11,175

Risk factors   

 Hypertension 20 (100%)

 Dislipidemia 4 (20%)

 Diabetes  3 (15%)

AVF characteristics   

 Left arm 18 (90%)

 Radiocephalic 6 (30%)

 Brachiocephalic 14 (70%)

Symptoms   

 Paresthesias 3 (15%)

 Coldness 3 (15%)

 Weakness 2 (10%)

CKD etiology   

 Alport Syndrome 1 (5%)

 Diabetic 
Glomeruloesclerosis

2 (10%)

 Glomerulonephritis 5 (25%)

 Nefroangiosclerosis 2 (10%)

 Chronic 
Pyelonephritis

1(5%)

 Polycystic kidney 
disease

5(25%)

 Tubulointerstitial 
nephropathy

2 (10%)

 Unknown 2 (10%)
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Resumo
A embolia da artéria renal é um acontecimento raro na prática clínica, condicionando um risco elevado de hipertensão 

arterial e de perda da função renal. 
Neste trabalho, pretende-se apresentar um caso clínico de embolia da artéria renal, tratada através de tromboaspira-

ção e trombólise dirigida por catéter, bem como uma breve revisão da literatura acerca desta temática.
Trata-se de um indivíduo do sexo masculino, de 60 anos de idade, com antecedentes de comunicação interauricular, 

tratada cirurgicamente e portador de pacemaker cardíaco. Após um período de interrupção da hipocoagulação oral para rea-
lização de cirurgia dentária, iniciou um quadro de dor abdominal e vómitos, tendo recorrido ao Serviço de Urgência. Realizou 
angio-TC abdominal que revelou a presença de oclusão da artéria renal esquerda, sugestiva de embolia, com sinais de enfarte 
do rim ipsilateral. Foi efetuada, 36 horas após o início dos sintomas descritos, a recanalização da artéria renal esquerda, com 
recurso à tromboaspiração percutânea e à trombólise dirigida por catéter, com recuperação da árvore arterial renal.

A cintigrafia renal, realizada ao fim de 1 mês, mostrou uma função diferencial de 38.9% para o rim esquerdo. No 
período de seguimento (32 meses) verificou-se uma estabilização da creatinina plasmática em 1 mg/dL (1.59 na altura da 
admissão). 

As intervenções por via percutânea, tromboaspiração e trombólise dirigida por catéter, assumem-se, cada vez mais, 
como uma estratégia efetiva no tratamento da embolia da artéria renal. A suspeita diagnóstica, o tempo de evolução e a 
existência de circulação colateral, são fatores fundamentais para o sucesso terapêutico.

Summary
Renal artery embolism: thromboaspiration and catheter directed thrombolysis – A 
successful case

Renal artery embolism is a rare event and is associated with high risk of hypertension and functional renal loss.
We report the clinical case of a renal artery embolism, which was treated using a combination of thromboaspiration and 

catheter directed thrombolysis, as well a short literature review on this subject.
A 60-year-old male with previous medical history of atrial septal defect surgical repair and cardiac pacemaker was presen-

ted in the Emergency Department with complains of abdominal pain and vomiting. Patient had suspended oral anticoagulation 
to undergo a dental surgical procedure. The Angio-CT scan revealed a left renal artery occlusion, suggestive of embolism, with 
infarction of the ipsilateral kidney. We underwent, 36 hours after the beginning of complains, a left renal artery recanalization 
with recovery of renal perfusion, using percutaneous thromboaspiration and catheter directed thrombolysis.

Renal scintigraphy, at the end of first month, showed left kidney differential function of 38.9%. In the follow-up period 
(32 months), serum creatinine levels stabilized at 1 mg/dL (1.59 at the admission).
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Introdução

A embolia da artéria renal (EAR) é pouco frequente 
na prática clínica e encontra-se associada a um risco elevado 
de hipertensão arterial e de perda da função renal.1 O diag-
nóstico de EAR, no momento da admissão, é efetuado em 
apenas 40% dos doentes.2

A EAR é encontrada tipicamente em doentes com 
fibrilhação auricular, podendo, também, estar associada a 
doença valvular ou a doença isquémica cardíaca, a doença 
aneurismática, à presença de neoplasias em fase avançada 
ou à utilização, cada vez mais frequente, de terapêuticas 
endovasculares.1,3

As manifestações clínicas de EAR são muito variá-
veis e inespecíficas2: dor lombar severa e/ou dor abdominal, 
acompanhadas por náuseas ou vómitos.  

Não existem normas de orientação definidas no que 
concerne ao tratamento da oclusão aguda da artéria renal.4 
Entre as alternativas terapêuticas possíveis encontram-se a 
hipocoagulação, a trombólise sistémica e os procedimentos 
cirúrgicos (clássicos e endovasculares). Embora eficazes, os 
procedimentos cirúrgicos clássicos encontram-se associados 
a morbilidade e a mortalidade significativas.5 Por outro lado, 
em casos pontuais, os procedimentos endovasculares (trom-
boaspiração e/ou trombólise dirigida por catéter) têm vindo a 
afirmar-se como uma alternativa terapêutica segura e eficaz, 
nomeadamente nas oclusões precoces e/ou incompletas.6-9

Neste trabalho, pretende-se apresentar um caso clí-
nico de embolia da artéria renal, tratada com sucesso através 
de tromboaspiração e trombólise dirigida por catéter, bem 
como uma breve revisão da literatura acerca desta temática.

Caso Clínico
Doente caucasiano do sexo masculino, de 60 anos 

de idade, com antecedentes de comunicação interauricular, 

tratada cirurgicamente e de fibrilhação auricular permanente. 
Encontrava-se cronicamente hipocoagulado com varfarina 
(INR 2-3) e era portador de pacemaker cardíaco. No contexto 
da realização de cirurgia dentária, interrompeu a hipocoa-
gulação oral, tendo ficado anticoagulado com nadroparina. 
Cerca de quatro dias depois, durante o período de sobreposi-
ção da heparina de baixo peso molecular com o dicumarínico, 
iniciou um quadro clínico de dor abdominal e vómitos, tendo 
recorrido ao Serviço de Urgência. A dor abdominal, descrita 
como constante, teve início súbito, localizava-se predomi-
nantemente nos quadrantes esquerdos e não tinha fatores 
de agravamento ou de alívio. Ao exame físico apresentava 
temperatura auricular de 37,9º C, tensão arterial de 151/91 
mmHg, frequência cardíaca de 60 batimentos por minuto 
e frequência respiratória de 20 ciclos por minuto. Analitica-
mente, verificava-se uma creatinina plasmática de 1,5 mg/dL 
(valores de referência 0,7-1,2; controlo analítico prévio com 
0.82), uma lactato desidrogenase de 356 U/L (valores de refe-
rência 135-225), uma proteína C reativa de 33,66 mg/L (valo-
res de referência 0,0-5,0), um INR infra-terapêutico (1,5) e a 
presença de hematúria microscópica no sedimento urinário. O 
eletrocardiograma confirmava a presença de fibrilhação auri-
cular e de um ritmo de pacemaker. A radiografia abdominal 
simples mostrava uma distensão exuberante do cólon, sem 
outras alterações objetiváveis. Por suspeita de volvo intestinal, 
realizou-se colonoscopia total, que não mostrou alterações.

O doente permaneceu em vigilância, com persis-
tência da clínica anteriormente descrita, tendo repetido o 
estudo analítico ao fim de 24 horas no Serviço de Urgência: 
leucocitose (17,70 x10^3/μL com 87.3% de neutrófilos); 
creatinina plasmática de 1,59 mg/dL; lactato desidrogenase 
de 672 U/L e proteína C reativa de 78,64 mg/L.

Realizou angio-TC abdominal (Fig. 1), que mostrou 
enfarte segmentar do terço inferior do rim direito e trom-
bose da artéria renal esquerda com enfarte da quase tota-
lidade do rim esquerdo. 

Figura 1 Exame radiográfico do ombro (A - incidência de face em posição neutra; B – incidência de face em rotação interna): fractura do colo umeral 
cirúrgico, sem desalinhamento ou impactação dos topos ósseos (fractura em uma parte da classificação de Neer). 

Percutaneous interventions, including thromboaspiration and catheter directed thrombolysis, can be used effectively to 
treat renal artery embolism. Clinical suspicion, lenght of evolution and previous development of a collateral circulation network 
are key factors to achieve a therapeutic success.
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Efetuou-se o diagnóstico de embolia renal bilateral 
com enfarte extenso do rim esquerdo, passadas 36 horas 
desde o início da clínica. 

Após anticoagulação sistémica com 5000 unida-
des de heparina não fracionada, o doente foi submetido, 
em contexto de urgência, a angiografia renal, que confir-
mou os achados da angio-TC, verificando-se a presença 
de trombo quase totalmente oclusivo na trifurcação da 
artéria renal esquerda e preenchimento residual da árvore 
vascular correspondente ao terço médio do rim. Decidiu-
-se realizar tromboaspiração através de cateter guia Judkins 
Right número 6 (JR-6) com recuperação progressiva da 
árvore vascular renal (Fig. 2). Após a tromboaspiração, 
infundiram-se 5 mg de ativador do plasminogénio tecidual 
(Actylise®, Boehringer Ingelheim, Alemanha).

No período pós-intervenção, houve uma diminuição 
franca das queixas álgicas abdominais e não se verificaram 
complicações hemorrágicas. Os parâmetros inflamatórios 
diminuíram progressivamente e à data da alta, cerca de 7 dias 
após a intervenção, a creatinina plasmática era de 1.1 mg/dL. 
A cintigrafia renal, realizada ao fim de 1 mês, mostrou uma 
função diferencial de 38.9% para o rim esquerdo (Fig. 3). 

Na altura da alta, o doente retomou a hipocogula-
ção oral com varfarina (INR alvo entre 2 e 3). Ao longo do 
período de seguimento, neste momento com 32 meses, os 
valores de creatinina plasmática têm permanecido sobrepo-
níveis (1mg/dL).

Discussão

A embolia da artéria renal (EAR) é responsável pela 
oclusão da artéria renal principal ou dos seus ramos através 
de embolização distal. Trata-se, portanto, de uma entidade 
clínica pouco frequente e com um diagnóstico tardio ou não 
realizado, devido à raridade da sua ocorrência e/ou à ausên-
cia de uma apresentação clínica típica.10

A angiografia é o método imagiológico de eleição 
para o diagnóstico de oclusão da artéria renal (OAR), per-
mitindo definir o tipo de lesão e possibilitando a base para 
a intervenção endovascular imediata.11 Outros métodos 
imagiológicos permitem o diagnóstico da OAR: angio-TC, 
angio-RMN ou ecodoppler.2,12,13 No contexto da apresenta-
ção clínica da EAR, a tomografia computorizada assume-se 
como o exame imagiológico de primeira linha, possibilitando 
o diagnóstico diferencial com outras patologias de apresen-
tação clínica similar.2

O tratamento da embolia da artéria renal consiste na 
anticoagulação, trombólise sistémica e/ou revascularização. 
A anticoagulação através do uso de heparina ou de dicuma-
rínicos previne a recorrência da embolia, mas, como terapêu-
tica única, não é suficiente para o tratamento da disfunção 
resultante do enfarte renal.7 As terapêuticas de revasculari-
zação podem ser abertas ou endovasculares (tromboaspira-
ção e/ou trombólise dirigida por catéter). Os procedimentos 
cirúrgicos abertos (embolectomia, trombectomia e ponta-
gem aorto-renal) encontram-se associados a uma morbimor-
talidade consideráveis4,5, encontrando-se indicados em casos 
de enfarte renal secundário a lesão traumática ou quando, 
por outra razão, houver necessidade de uma laparotomia.14 
A trombólise sistémica no tratamento da EAR está associada 
a complicações hemorrágicas, podendo chegar a uma taxa 
de hemorragia intracraniana e de enfarte hemorrágico de 
6%.13 A tromboaspiração e/ou a administração de um agente 
fibrinolítico em baixa dose (trombólise dirigida por cateter) 
apresentam uma menor taxa de complicações sistémicas, por 

Figura 3 Cintigrafia renal dinâmica (DTPA) – rim esquerdo com uma 
função diferencial de 38.9%.

Figura 2 (A) Cateterização seletiva da artéria renal esquerda e 
tromboaspiração com recuperação progressiva da árvore 
arterial renal (A, B e C). É notória a assimetria na excreção 
do produto de contraste entre o rim esquerdo e o rim 
direito (C).

A

C

B
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travam isquémicas. 

A cateterização seletiva da artéria renal esquerda 
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A tromboaspiração e a trombólise dirigida por catéter 
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Uma causa rara de hematoma intramural aórtico
An unusual cause of aortic intramural hematoma

Doente de 64 anos de idade, do sexo feminino, tinha 
antecedentes de hipertensão arterial, dislipidemia, fibrila-
ção auricular e litíase renal. Em Janeiro de 2013 realizou 
uma TC torácica para o estudo de uma tosse persistente, 
tendo- lhe sido detetado um aneurisma da aorta torácica 
ascendente e início do arco aórtico, com 60 mm. de maior 
diâmetro. Foi submetida a cirurgia para correção do aneu-
risma, procedimento que decorreu sem intercorrências. 
O exame histológico da aorta demonstrou lesões de aor-
tite crónica, de provável natureza infecciosa. Um estudo 
laboratorial revelou teste treponémico (TPPA/TP) positivo, 
reação FTA/ABS positiva e VDRL negativo, indicativo de 

Figura 2

aneurisma sifilítico. Foi encaminhada para uma consulta 
de doenças infeciosas, tendo sido despistada neurosífilis e 
instituída antibioterapia para o tratamento de sífilis terciá-
ria. Cerca de 5 meses após a cirurgia, iniciou um quadro 
clínico de dor abdominal episódica no flanco esquerdo, 
com irradiação posterior. Por manutenção da sintomatolo-
gia realizou angio-TC que revelou hematoma intramural na 
aorta torácica descendente, com uma espessura máxima de 
12 mm, que se prolongava para a aorta abdominal, envol-
vendo a origem das principais artérias viscerais (Fig. 1 e 
2), sem sinais de rotura, degenerescência aneurismática ou 
dissecção.

Figura 1
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Optou-se por uma estratégia conservadora, com 
vigilância clinica e imagiológica. Manteve seguimento 
em consulta, encontrando-se na última avaliação assin-
tomática. Repetiu angio-RM, que demostrou estabilidade 
dimensional face ao exame prévio (Fig. 3 e 4).

A sífilis é uma doença infecciosa transmitida 
principalmente por via sexual e que pode ter diversas 
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Figura 3

Figura 4

apresentações, nas suas diferentes fases. A sífilis terciá-
ria é responsável pelas lesões cardiovasculares sifilíticas e 
atualmente é rara, devido ao tratamento antimicrobiano 
eficaz.1

Entre as lesões cardiovasculares, a mais comum 
é a aortite sifilítica, estando habitualmente associada a 
aneurisma da aorta ascendente (em 50% dos casos) e arco 
aórtico, regurgitação aórtica e estenose ostial das artérias 
coronárias. A dissecção aórtica e o hematoma intramural 
muito raramente foram reportados na literatura.2,3
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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.
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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.  
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Autores
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Resumo curto (200 
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indexação
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palavras
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Número máximo de 
referências bibliográficas
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* 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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