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Embolia pulmonar crénica. Apresentacéo deum
paci ente submetido atratamento cirdrgico.

Os autores apresentam o caso de paciente de 31 anos de idade, portador de embolia pulmonar
cronica, com hipoxemia, hipertensdo pulmonar e insuficiéncia cardiaca direita. Emvista da inca-
pacidade funcional do paciente, foi indicada a retirada do émbolo, na tentativa de melhora da
oxigenagdo sangiinea e da descompensacgéo cardiaca direita, tendo havido 6tima evolucao no

pOs-operatorio.

Os émbolos pulmonares sdo, em sua grande maioria,
reabsorvidos pouco tempo apds a instalacdo na &rvore
arterial pulmonar. A ndo reabsor¢ao de énbolo pulmonar
apos o quadro agudo acarreta quadro clinico caracteriza-
do por hipdxia e hipertensdo pulmonar, podendo evoluir
parainsuficiénciacardiacadireita. E um eventoinfregiiente,
de incidéncia muito baixa em relacdo aos episddios agu-
dos de emboliapulmonar diagnosticados clinicamente. Em
virtude da gravidade do quadro clinico e daincapacidade
fisicaque geralmente comparece, tentativascirdrgicaspara
aremocao desses émbol ostém sido realizadas com suces-
s0. Apresentamos aqui 0 caso de um paciente portador de
emboliapulmonar crénicaquefoi operado no Instituto do
Coracdo do Hospital das Clinicas daFaculdade de Medici-
na da Universidade de S&o Paulo e teve 6tima evolugéo
pés-operatoria.

Apresentacdo do caso

Homem de 31 anos, negro, foi atendido em 27/04/81 no
Instituto do Coragéo. Referiatromboflebite no membroin-
ferior direito (MID) em novembro de 1977. Em 19/03/78,
gueixou-se de dispnéia aos esforcos, com tosse produti-
va, febre e sudorese. Foi tratado como portador de
broncopneumoniae derrame pleural parapneumonico. Dois
meses depois, novo quadro de trombose venosa profun-
da no membro inferior esquerdo (MIE), apds suspensdo
do anticoagulante. No 3.° diadetratamento, sofreu infarto
de pulm&o com derrame pleural . O mapeamento pulmonar
demonstrou auséncia de perfusdo no pulméo e, confirma-
dapor arteriografiapulmonar.

Trabaho realizado no Instituto do Coragdo do HC daFMUSP.

Em 01/02/80, ocorreu novo episddio de trombose veno-
saprofundanoMID. Em 15/02/80, foi feitaligaduradeveia
cavainferior (fig. 1), masem 01/08/80, sofreu outro infarto
do pulma&o direito. A seguir, passou a apresentar insufici-
énciacardiacadireita, que motivou o seu encaminhamento
para 0 NOSso Servico.

Fig. 1- Cavografiainferior, comprovando aligaduraefetuadaem 15/02/
80.
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Fig. 2 - Radiografiado térax em pdstero-anterior mostrando diminui¢do
datramavascular aesquerda, VD aumentado e AP abaulada.

A freguiéncia do pulso era 90 bpm, a pressdo arterial,
130 x 80 mm Hg. Apresentava edema + + nos membros
inferiores. O exame do precordio revelou impulsdes
sistélicas evidentes na borda esternal esguerda.

A radiografia de torax (fig. 2) mostrou trama vascular
diminuidaaesquerda, ventriculo direito (VD) aumentado
+ + e abaulamento da artéria pulmonar (AP). O ECG de-
monstrou sobrecargaatrial eventricular direita(fig. 3). A
gasometriarevelou pH 7,46, PO 63,pCO 38,HCO 26, Sat.
O 94, BE + 3,5. Pelo cateteridmo cardiaco, obsérvou-se
oBstrucéo total da artéria lobar superior D e obstrucdes
em ramos menores bilateralmente (fig. 4); pressdesem VD
80/5/32 e TP80/35/50; VD com hipocontratilidade difusa
++/+++. As artérias brénquicas, irrigavam os segmentos
distais das artérias pulmonares comprometidas (fig. 5).

Em 11/06/81, foi realizadaatromboembol ectomia, com
toracotomiapostero-lateral pelo 4.°EIE (fig. 6 e7). O ato
operatdrio e 0 seguimento pos-operatdrio transcorreram
sem problemas. A gasometria arterial no 3.° dia de pos-
operatério, com ar ambiente, revelou pO 75. O exame
hi stopatol dgico revel ou trombo em organi Zaco sobre in-
tima arterial. Antes da ata hospitalar, realizou-se novo
cateterismo cardiaco direito, que revelou pressdesem VD
67/7/17, em TP 67/39/53/ e permeabilidade de ramos da
artériapulmonar manuseada(fig. 8). A cintilografiapulmo-
nar demonstrou melhora evidente da perfusdo do pulméo
esquerdo, apds aoperacdo (fig. 9 e 10).

Comentérios

A embolia pulmonar apresenta-se como um problema
agudo, mas a obstrucdo cronica de artérias pulmonares,
produzindo insuficiénciarespiratoriaprogressiva, foi des-
critapelaprimeiravez por Ljungdahl, em 1928

Define-se embolia pulmonar crénica como a presenca
de trombo em artéria pulmonar no minimo por trés meses
ap6s 0 episodio embdlico?. A rapidae compl etaresolugéo
do émbol o, mesmo apds emboliapulmonar macicaéo que
geralmente ocorre. Essefato foi demonstrado experimen-

210

B, ok W e
W

5

e

Fig. 3 - Eletrocardiogramamostrando sobrecargadireitaatrial eventricular.

Fig. 4 - Arteriografiapulmonar evidenciando obstrugdes em grandes e pe-
quenosramaos.

talmente por Moser® e clinicamente por Fred* e Dalen®. A
proporgdo desses casos ndo é conhecida. Paraskos en-
controu apenas um paciente entre 60 evoluindo para
cronificagao®. Outros autoresjulgam estar aguela propor-
¢éo entre 10-20% dos casos’. Nesses pacientes, 0 émbol o,
ao invés de ser reabsorvido, como geralmente ocorre na
embolia pulmonar aguda, torna-se fibroso e aderido a pa-
rede arterial. A raz&o pela qua ndo héa reabsorgéo néo é
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Fig. 5- Artériasbronquicas preenchendo oleito distal de artérias pulmona-
res.

Fig. 7 - Embolo retirado de artéria pulmonar, com aspecto de mol dedo
Vvaso e de seusramos.

bem estabelecida. A destruicdo natural é, provavel mente,
feitapor trombolisinas circulantes, e este sistema poderia
apresentar algum disturbio. E também possivel que o ém-
bolo, partindo de um local distante, possa atingir os pul-
mdes j& em organizacdo, ndo sendo, entdo, suscetivel a
acdo dessas lisinas®.

Fig. 8- Arteriografiapulmonar pés-embol ectomiamostrando melhorada
perfusdo pulmonar naregido operada.

AR D& = miSLn

Fig. 9- Cintilografiapulmonar pré-operatoria, com ausénciade perfusio
no pulmao E.

Fig. 10- Cintilografiapulmonar pés-operatéria, com melhoraevidente de
perfusio no puméo E.

A obstrugdo cronica de uma grande por¢do da rede
arterial pulmonar leva rapidamente a duas conseqiiéncias
fundamentais: as alteragcdes nas trocas gasosas, com
consequente dispnéia e hipertensdo pulmonar e cor
pulmonale. Acredita-se que umaperdade 50 a 75% darede
arterial pulmonar € necessaria para que ocorram manifes-
tacBes clinicas’. Essa obstrugéo € geramente precedida
por tromboflebite
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nos membros inferiores, ou por gestacdo, uso de anticon-
cepcionais ou imobilidade decorrente de traumati smos.

Alguns sintomas sdo sugestivos. A insuficiéncia pul-
monar é progressiva, manifestadapor dispnéiaaté aos mi-
nimos esforgos. A pO arterial oscila entre 40 e 70 torr,
sendo a cianose frequiente. A paCO énormal. Alteracdes
do estado mental, inclusive agitacio e confusdo conse-
guentes a hipdxia croni ca sdo também encontradas. A hi-
pertensdo pulmonar e do cor pulmonale sdo uma regra
nesses paci entes, com estase jugular, taquicardia, ritmo de
galope, hepatomegalia e edemade membrosinferiores. A
pressdo arterial pulmonar oscilaentre40 e 100 mm Hg. 1sso
determina sinais eletrocardiograficos de sobrecarga
ventricular direita e alargamento de artérias pulmonares
nos hilos. H&raros casos documentados de pacientes com
dispnéia aos esforcos, porém, sem insuficiéncia cardiaca
direita e alteracdes eletrocardiograficas. Esses pacientes
apresentavam pressdo normal naartériapulmonar quando
em repouso, mas elevada na vigéncia de esfor¢o. Em re-
pouso, apO nesses pacientes eranormal®. Devemos, pais,
ter em mente que n&o encontrar sinais sugestivos de insu-
ficiénciacardiacadireitae ateracdes el etrocardiograficas
e mesmo alteragdes tensionais em repouso na artéria pul-
monar ndo eliminao diagndstico de emboliapulmonar cré-
nica.

O tempo para que ocorra 0 desenvolvimento de mani-
festacBes como dispnéia, cianose ou palpitacdo é muito
varidvel. Ljungdahl* descreve dois pacientes que tiveram
esses sintomas 3 a8 anos apés o episddio agudo. O diag-
nostico foi dado pela necropsia e os ébitos ocorreram por
insuficiéncia cardiaca direita. O autor notou também
vascularizagdo bronquica aumentada e os pulmdes sem
regides deinfarto.

O diagnostico foi estabelecido clinicamente pela pri-
meira vez por Carroll, confirmado por operacdo com a
bi6psia do émbolo antigo™. Fleischner chamou a atencéo
paraaradiotransparénciaem radiografias de pacientescom
este processo™.

Em 1956 Hollister sugeriu apossibilidade detratamento
cirdrgico dessaentidade 2. EM 1958. Hurwitt publicauma
tentativade remocao do émbol o pulmonar antigo®®. Mas, a
primeiraoperacdo realizadacom sucesso foi feitaem 1963,
por Snyder*4. Até 1978, menos de 30 casostratados cirur-
gicamente foram descritos'>%,

O sucesso cirdrgico esta aparentemente ligado a
permeabilidade darede arterial pulmonar distal?,

Ha duas fontes de sangue para os pulmdes. a artéria
pulmonar e as artérias bronguicas. H& anastomoses entre
as artérias brénquicas e os ramos distai s das artérias pul-
monares, possi bilitando a manutengdo da circulagdo nes-
sesramos apds oclusdo de um segmento da artéria pulmo-
nar. As artérias brénquicas, quando essas anastomoses
se tornam funcionante, desenvolvem-se de formaeviden-
te.

Dos pacientes submetidos & embolectomia, descritos
naliteratura, agueles que tiveram respostaclinicafavor&
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vel demonstraram durante a operacdo o assim chamado
sangramento retrogrado, ou sgja, aposaretiradado émbo-
lo daartériapulmonar comprometida, estaapresentavaum
sangramento retrégrado evidente a expensas de sangue
oxigenado proveniente das anastomoses das artérias
brénquicas com osramosdistais. Esteleito distal pode ser
visibilizado no pré-operatério por meio da arteriografia
brénquica, com o enchimento dos | eitos proximal e distal
daartériapulmonar comprometida.

Em muitos casos de mé evolucdo, esse sangramento
retrogrado ndo ocorreu, demonstrando o comprometimen-
to também dessesramos distais, 0 quefacilitaareestenose
por trombose no local operado.

O tempo entre 0 comego dos sintomas e aembol ectomia
nao pareceinfluir no éxito daintervencdo cirlrgica. Moser®
descreve o caso bem-sucedido de um paciente no qual a
operacdo foi realizada 10 anos apds o episddio embdlico.

O émbol o é geralmente um molde daérvorearterial, de
consisténcia fibrosa

Discute-se sobre a via de acesso cirdrgico nestes ca-
sos. Cabrol%, em seus dois primeiros pacientes, utilizou
esternotomia mediana e comentou a impossibilidade de
libertar osramos pulmonares periféricospor estavia. Am-
bos morreram no pés-operatorio. Passaram entdo a utilizar
toracotomialateral (unilateral apenas) evitando umaope-
ragao bhilateral, em um sb tempo, em virtude da severidade
do quadro respiratério ecircul atério. Nessasituacéo pode-
se também evitar o uso da circulag8o extracorporea.
Sabiston? utilizou a esternotomia mediana com o uso da
circulagdo extracorpdreaem pacientes com obstrucdesem
ambos os pulmdes. No caso de acometimento unilateral,
utilizou toracotomialateral. A experiénciade Daily’ tam-
bém discorda da de Cabrol: operou 4 pacientes, por
esternotomiamedianacom circul agio extracorporea, con-
seguindo expor todas as artérias | obares assim como algu-
mas segmentares de lobos inferiores. Em um s6 tempo,
consegue abordar os dois pulmdes.

O manuseio daveia cavainferior, paraa possivel pre-
vencdo de novos fendmenos embdlicos, deve ser um pro-
cedimento obrigatdrio nesses casos. Esses devem ser tra-
tados com anticoagul antes indefinidamente.

A complicag8o mais freguente no pds-operatério é o
choque por disfungéo ventricular direita®®. Hemorragias
alveolares, por forca do aumento da pressdo de perfusdo,
sdo também freqlientes. A fragmentacdo do émbolo du-
rante sua retirada pode acarretar pequenos infartos pul-
monares?. Quando acirculacdo extracorpdreaé utilizada,
adestruicdo de aderéncias pleurais pode levar aformagéo
de hemotorax, em conseqiiénciado uso de heparina. Mais
raramente, afistulaentre um brénquio e aartériapulmonar
manuseada acarretatardiamente hemopti se maci ga?*.

O seguimento tardio desses pacientes deve ser reali-
zado com o auxilio de cintilografiapulmonar, gasometria
arterial emesmo cateterismo deventriculo direito earté-
riapulmonar, além da el etrocardiografia e radiologiacon-
vencional. A evolug&o demonstra diminuicgéo de sobre-
carga do ventriculo direito, boa perfuséo
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pulmonar acintilografia, melhoradosniveisdapO arte-
rial e quedade pressdo em artéria pulmonar.

O nosso pacientetinhadispnéaevidente, com pO bai-
xa e hipertensdo pulmonar e “cor pulmonale”, dado$ que
indicaram a operacdo. Outro fator que reforcou aindica
¢do cirargicafoi ainsuficiénciapulmonar progressiva, li-
mitando severamente o paciente. Assinale-se que, mesmo
apos aligadura da veia cavainferior, houve novos surtos
de embolia pulmonar e esses episddios corresponderam a
fases nas quais o0 paciente abandonava a terapéutica
anticoagulante.

Na operacdo, hotou-se sangramento retrogrado apos a
embolectomia, prenunciando evolugéo pés-operatoriafa
vorével.

No p6s-operatdrio, quetranscorreu sem problemas, re-
petiu-seacintilografiapulmonar e o cateterismo das cdma
ras direitas e AP, comprovando-se o bom resultado da
operagéo.

SUmmary

The authors report the case of a 31 year old male with
chronic pulmonary embolism, with hypoxemia, pulmonary
hypertension and right cardiac failure. A thromboembo-
lectomy was indicated to increase the arterial pO and to
improve the right cardiac decompensation. It was per-
formed, with very good evolution.
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