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Resumo

Os autores apresentam o caso clinico de um
doente de 53 anos, do sexo masculino, com
antecedentes pessoais de flebotromboses dos
membros inferiores, doenca pulmonar obstruti-
va cronica, obesidade, tabagismo e bipertensdo
arterial, que foi internado no Servico de Medi-
cina II com um quadro clinico de dispneia de
esforco progressiva e edemas acentuados dos
membros inferiores.

A avaliacdo subsequente revelou tratar-se de
bipertensdo pulmonar tromboembdolica, cirur-
gicamente acessivel, apresentando trombose
parcial dos ramos direito e esquerdo da artéria
pulmonar, com extensdo aos ramos lobares
inferiores.

O doente foi sujeito a tromboendarterecto-
mia pulmonar bilateral e exérese de enormes
trombos ramificados até as artérias subsegmen-
tares. No pos-operatorio, teve uma melboria
acentuada do seu estado bemodindmico e da
andlise dos gases sanguineos, com regressdo
dos edemas periféricos.

Contudo, apesar do sucesso ciriirgico, o do-
ente acabou por falecer ao 132 dia do pos-ope-
ratorio, com uma infeccdo bospitalar — sepsis
a Serratia marcescens.

Os autores consideram importante a publica-
cdo deste caso clinico pela raridade da bistoria
clinica, pela exuberdncia das imagens obtidas
nos exames complementares de diagnostico,
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pela intervencdo cirvrgica de alto risco rea-
lizada e para alertar para a necessidade de
cuidados multidisciplinares na abordagem
destes doentes.

Palavras chave: tromboembolismo pulmonar
cronico, bipertensdo pulmonar cronica trombo-
embolica, tromboendarterectomia pulmonar.

Abstract

The autbors report a clinical case of a 53-year-
old male smoker, with a past medical bistory of
lower extremity deep vein thrombosis, chronic
obstructive lung disease, obesity and byperten-
sion, admitted in the Hospital with progressive
dyspnoea and marked oedema of the legs. The
patient bad thromboembolic pulmonary byper-
tension, with partial thrombosis of right and left
branches of pulmonary artery with extension
to the inferior lobar branches.

The patient underwent bilateral pulmonary
tbromboendarterectomy. After surgery be bad
a markedly improved bhaemodynamic status,
blood gas results and lower extremity oedema.
Post-operatively the patient developed a nosoco-
mial infection caused by a Serratia marcescens
and died on the 13" day.

We present this clinical case because of the
rarity of the clinical bistory, the striking images,
surgical management and finally to bighlight
the importance of multidisciplinary care of
these patients.

Key words: chronic pulmonary thromboembo-
lism, cbhronic thromboembolic pulmonary byper-
tension, pulmonary thromboendarterectomy.
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Introducio

Na maioria dos sobreviventes de tromboembolismo pul-
monar agudo ha resolugdo do processo embolico, com re-
cuperagdo da hemodindmica pulmonar, das trocas gasosas
e da tolerancia ao exercicio.'?

A hipertensdo pulmonar crénica tromboembolica, re-
presenta uma historia natural alternativa, que ocorre numa
minoria de doentes (0.01%),’ em que um ou mais eventos
embolicos, habitualmente ndo diagnosticados durante a
sua fase aguda, resultam na formagdo de grandes coagulos
organizados, que se tornam incorporados nas paredes das
artérias pulmonares, obstruindo ou estreitando significati-
vamente o seu lumen. Se a obstrugdo for de magnitude su-
ficiente pode originar hipertensdo pulmonar, insuficiéncia
ventricular direita e mesmo a morte.!>4°

Além da simples obstru¢do mecanica ao fluxo sanguineo
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que ocorre com a oclusdo de areas significativas da vas-
culatura pulmonar, podem surgir alteragdes vasculares nas
areas nao obstruidas do pulmao, secundarias ao fluxo san-
guineo aumentado nesses vasos ou a factores produzidos
pela hipoxia dos segmentos ocluidos.’

Sem intervengdo cirtirgica, a hipertensao pulmonar cré-
nica tromboembolica tem uma taxa de sobrevida baixa e
proporcional ao grau de hipertensdo pulmonar na altura do
diagnostico: sobrevida aos 5 anos de 30% se a pressdo mé-
dia da artéria pulmonar for superior a 40 mmHg e de 10%
se esta for superior a 50 mmHg.'?

E importante reconhecer o tromboembolismo pulmonar
cronico proximal como causa de hipertensdo pulmonar
cronica, tendo em conta que esta ultima pode ser melhora-
da, em certos casos, com intervengdo cirurgica — trombo-
endarterectomia pulmonar.'-=1?

Caso clinico

Doente de 53 anos, do sexo masculino, ra¢a caucasiana,
condutor de camido de TIR, reformado ha trés anos, na-
tural e residente em Evora, com antecedentes pessoais de
doenga pulmonar obstrutiva cronica, obesidade, tabagismo
e sedentarismo.

Em 1990, apds acidente de viagdo na Alemanha, fez fle-
botrombose pos-traumatica femoro-poplitea direita. Foi
transferido para um hospital em Portugal, onde iniciou an-
ticoagulagdo com heparina endovenosa, seguida de antico-
agulag@o oral com varfarina. Teve alta apds quatro meses
de internamento, clinicamente melhorado, abandonando a
anticoagulagdo oral pouco tempo depois.

Em 1993, referiu segundo acidente de viagdo, em Fran-
¢a, do qual resultou fractura complexa do planalto tibial e
peroneo direitos, tendo sido submetido a interveng@o cirtir-
gica ortopédica em Franga (osteossintese com placa em T).
Posteriomente, foi transferido para um hospital portugués,
onde houve suspeita de nova flebotrombose direita, que
ndo foi, contudo, confirmada por Ecodoppler, tendo alta
apos reinicio da anticoagulagdo oral.

A partir dessa data, referiu inicio de quadro clinico pro-
gressivo de cansaco, dispneia de esfor¢co e edemas dos
membros inferiores.

Em Dezembro de 1994 foi internado num hospital parti-
cular, com os diagndsticos de hipertensdo nao controlada e
insuficiéncia cardiaca direita descompensada. Durante esse
internamento realizou diversos exames complementares de
diagnostico, entre os quais um ecocardiograma transtora-
cico, que revelou a existéncia de hipertensdo pulmonar, ¢
uma cintigrafia de ventilagdo-perfusdo, que demonstrou a
existéncia de multiplos defeitos de perfusdao. Ap6s melhoria
do quadro clinico, teve alta, medicado com anticoagulagéo
oral, furosemida, nifedipina, perindopril e nitroglicerina.

Ainda durante esse internamento realizou ecografia ¢
TAC renais, que revelaram uma neoformagao sélida hete-
rogénea no rim esquerdo, tendo sido submetido a nefrecto-

mia esquerda em 1995, com o diagnoéstico histoldgico de
angiomiolipoma.

Desde 1995 o doente notou agravamento progressivo do
quadro clinico de cansago, dispneia, ortopneia ¢ edemas
dos membros inferiores.

No més que antecedeu o internamento no nosso servigo,
o doente abandonou toda a medicag@o prescrita.

Recorreu ao Servigo de urgéncia do Hospital Fernando
Fonseca em Outubro de 1996, por incapacidade da marcha
devida a existéncia de edemas exuberantes dos membros
inferiores, escroto e pénis e dispneia para pequenos esfor-
¢os. Foi internado no Servi¢o de Medicina II, com o diag-
noéstico de insuficiéncia cardiaca direita descompensada.

Ao exame objectivo tratava-se dum homem lucido, orien-
tado e colaborante, com obesidade acentuada (Peso: 116
Kg; Altura: 1,69 m), eupneico em repouso, apresentando
ligeira cianose labial ¢ das extremidades e ingurgitamento
venoso jugular. A tensdo arterial era de 182/126 mmHg, o
pulso radial era de 84 ppm, amplo, ritmico, regular, simé-
trico e sincrono com os batimentos cardiacos. Na auscul-
tacdo pulmonar verificou-se a existéncia de fervores basais
bilaterais e, na ausculta¢@o cardiaca, era audivel um sopro
holossistdlico, grau III/VI, no bordo esternal esquerdo in-
ferior, que se acentuava com a inspira¢ao. Ao nivel do exa-
me abdominal, apresentava edema da parede abdominal,
hepatomegalia moderada e cicatriz lombar da nefrectomia
esquerda. Observavam-se edemas exuberantes dos mem-
bros inferiores e dos 6rgdos genitais, lesdes de dermite de
estase e acrocianose dos membros inferiores e uma cicatriz
operatdria na perna direita.

Realizaram-se diversos exames complementares de diag-
noéstico, descrevendo-se, de seguida, os mais relevantes.

Analises laboratoriais: GV: 5.7 milhdes/mm (4.2-5.4);
Hg: 17.5 g/dl (11.5-16.5); He: 50% (37-47); Ureia: 60 mg/
dl (18-50); Creatinina: 1.85 mg/dl (0.6-1.1); Antitrombina
IIT normal; Proteina C e S normais; Anticorpo anticoagu-
lante lipico negativo; Anticorpo anticardiolipina negativo;
restantes analises normais.

Gasimetria arterial: pH: 7.4;p02: 51 mmHg;pCO2: 36
mmHg;HCO3: 26 mmHg;Sat. O2: 88 %

Radiografia do térax (Fig. I): Indice cardiotoracico
muito aumentado. Pulmao hiperinsuflado, sem lesdes pul-
monares aparentes.

Electrocardiograma: Ritmo sinusal. Hipertrofia auri-
cular direita. Desvio direito do eixo eléctrico. Hipertrofia
ventricular direita.

Ecocardiograma transtoracico (Fig. 2): Movimento
paradoxal do septo inetrventricular, secundario a sobre-
carga de pressdo do ventriculo direito. Cavidades direitas
muito dilatadas. Procidéncia do septo interauricular para
a auricula esquerda. Artéria pulmonar dilatada, sobretudo
o ramo direito. Press@o arterial pulmonar sistélica de 92
mmHg e diastdlica de 27 mmHg (doppler).

Ecocardiograma transesofagico: Grande dilatagdo das
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Fig. 1 — Radiografia do torax.

cavidades direitas. Dilatagdo da artéria pulmo-
nar. Volumoso trombo ao nivel do ramo direito e
tronco da artéria pulmonar. Sem massas ao nivel
da auricula esquerda.

TAC toracica com contraste (Fig. 3): Dilata-
¢do do tronco, ramo direito e esquerdo da artéria
pulmonar. Trombose parcial dos ramos direito e
esquerdo da artéria pulmonar, com extensao aos
ramos lobares inferiores.

Ecodoppler venoso dos membros inferiores:
Insuficiéncia venosa profunda do membro infe-
rior direito, sequelar a flebotrombose antiga bem
recanalizada, ndo existindo sinais seguros de fle-
botrombose recente.

Exame hemodinimico:

Pressoes — VE 124/15; AO 138/101/118; AP
99/47/63 (RD 105/47/67; RE 106/43/66);

PWP 21/16/16.

Angiografia pulmonar: Dilatagdo significati-

va do tronco da pulmonar.

Fig. 3—TAC toracica: as setas das figuras indicam a trombose parcial dos

Cateterismo esquerdo: Boa func¢do do ventri- ramos direito e esquerdo da artéria pulmonar.

culo esquerdo. Coronarias sem lesoes.

Ao 16° dia de internamento, apds administra-
¢do de terapéutica para a insuficiéncia cardiaca, ocorreu
moderada regressao dos edemas, com persisténcia do can-
saco para médios esforgos.

Foi contactado o Servico de cirurgia cardiotoracica do
Hospital de Santa Marta, sendo o doente internado nesse
Hospital e submetido a tromboendarterectomia pulmonar
bilateral e exérese de enormes trombos ramificados até as
artérias subsegmentares, via esternotomia mediana, sob cir-
culacdo extracorporea e paragem cardiocirculatoria total.

No periodo pos-operatdrio, o doente esteve com venti-
lacdo mecanica e terapéutica anticoagulante, mantendo-se
hemodinamicamente estavel e sem sintomas de insuficién-
cia cardiaca. Durante este periodo, houve reducgdo signifi-
cativa da pressao média da artéria pulmonar (AP: 59 / 19

/ 34), desaparecimento dos edemas periféricos e melhoria
gasimétrica.

Contudo, durante os dias seguintes, ndo se conseguiu o
desmame do ventilador, suspeitando-se da existéncia de
uma infecgdo respiratoria, pelo que, uma semana depois,
o doente foi transferido para a Unidade de cuidados in-
tensivos (UCI) de medicina do mesmo hospital. Na UCI
o doente iniciou um quadro clinico de febre de 40°C, cia-
nose, polipneia e hipotensdes. A gasimetria arterial revelou
acidose respiratoria com hipoxemia acentuada e a radio-
grafia do torax foi compativel com uma pneumonia bilate-
ral, provavelmente nosocomial. Apds colheita de secregoes
bronquicas para exame cultural, iniciou terapéutica com
imipenem e ceftazidima, sem melhoria clinica. O exame
cultural revelou a existéncia de uma infec¢@o por Serratia
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marcescens. O doente faleceu trés dias depois, sendo a cau- 4. Daily PO etal. Historical perspective: surgery for chronic thromboem-
sa provével de morte sepsis a Serratia marcescens. bolic disease. Semin Thorac Cardiovasc Surg 1999 ;11(2):143-151.
5. Jamieson SW etal. Indications for and the results of pulmonary throm-

. - boendarterectomy for thromboembolic pulmonary hypertension. Sem
Discussao Vasc Surg 2000; 13(3): 236-244.

A hipertensdo pulmonar cronica tromboembdlica é muito 6. Auger WR et al. Outcome after pulmonary thromboendarterectomy.
mais prevalente do que era suposto.® Progressivamente, 0s Semin Thorac Cardiovasc Surg 1999 ; 11(2): 164-171.

- . e 7. Masuda M et al. A successful case of pulmonary thromboendarter-
clinicos tornaram-se mais familiarizados e alertados para ectomy for chronic thromboembolic pulmonary hypertension with a
a apresentacdo subtil frequente desta patologia, tomando thrombus in the right ventricle. Surg Today 1999; 29 (5): 478-481.
consciéncia que esta representa uma forma potencialmente 8. lTanabe Netal. Th}f efficacy of pulmonary thromboendarterectomy on

. : 5 ong term gas exchange. Eur Respir J 1997; 10(9): 2066-2072.
curavel de hipertensao pulmonar, , . 9. Ando M et al. Operation for chronic pulmonary thromboembolism

A tromboendarterectomia pulmonar ¢ o procedimento accompanied by thrombophilia in 8 patients. Ann Thorac Surg 1998 ;
cirrgico curativo potencial para a hipertensdo pulmonar 66(6): 1919-1924.
cronica tromboembdlica, devendo ser considerada em do- 10. Dixon JE et al. Images in clinical Medicine. Chronic Thromboembolic
entes sintométicos que apresentem compromisso hemodi- Pulmonary Hypertension. NEIM 2001; 344(9):644. .

. g L 11. Auger WR et al. Evaluation of patients with suspected chronic throm-
namico ou ventilatério em repouso ou com o exercicio. boembolic pulmonary hypertension. Semin Thorac Cardiovasc Surg

A localizacdo e a extensdo da obstrug¢do tromboemboli- 1999;11(2):179-190.
ca sdo os determinantes mais criticos da operabilidade. Os 12. McKane CL et al. Pulmonary thromboendarterectomy: an advance in
trombos oclusivos devem envolver as artérias segmentares the treatment of chronic thromboembolic pulmonary hypertension.

e .. - . Heart Lungs 1998; 27(5): 293-296.
principais, lobares ou proximais. Aqueles com origem mais 13. Rubens F et al. Surgical treatment of Chronic thromboembolic pulmo-
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senca de doenca pulmonar grave, obstrutiva ou restritiva. A nary hypfartension under profound hypothermia and circulatory arrest
. . A . . .. in 24 patients. J card Surg 1999; 14(5): 377-385.
idade avangada, a insuficiéncia ventricular direita grave e a 15. Archibald CJ et al. Outcome after pulmonary thromboendarterectomy.
presenca de doenga coexistente influenciam o risco cirirgi- Semin thorac cardiovasc Surg 1999; 11(2): 164-171.

CO mas nao sao Contra-indicagﬁes absolutas.? 16. D' Armini AM et al. Pulmonary thromboendarterectomy in patients

A taxa de mortalidade deste procedimento varia entre 5 with chronic thromboembolic pulmonary hypertension: hemodynamic

. ~ . characteristics and changes. Eur J Cardiothorac Surg 2000 ; 18(6):
e 24%.20-222324 Trata-se de uma interven¢do de alto risco, 696-701.
que exige cuidados multidisciplinares pré, intra e pos-ope- 17. Iwase T et al. Acute and chronic effects of surgical thromboendar-
ratorios. 251519 terectomy on exercise capacity and ventilatory efficiency in patient
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