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RESUMO : Após a tromboembolia pulmonar aguda, na maioria dos casos , ocorre lise com recanalização 
dos ramos pulmonares. Entretanto, em pequeno, mas indeterminado número de pacientes (pts) com embolia 
pulmonar (EP) crónica , a incompleta resolução do material embólico pode resultar em grave hipertensão 
pulmonar. A tromboendarterectomia pulmonar (TP) é uma opção, especialmente quando a obstrução é 
proximal e os pts apresentam falência ao tratamento clínico . Dentre as técnicas cirú rgicas já empregadas, a 
que utiliza, atualmente, a esternotomia com circulação extracorpórea (CEC) e parada circulatória total (PCT) 
é a que tem apresentado melhores resultados. Até janeiro/95 foram operados 15 pts portadores de EP 
recurrente . A arteriografia pulmonar mostrou comprometimento bilateral em 66,7% dos casos. Esternotomia 
foi realizada em 73,3% dos pts. Nestes pts, a técnica utilizada foi a TP por tração retrógrada dos trombos. 
Circulação extracorpórea foi utilizada em todos os pts , com tempo médio de 124,8 min, sendo em 66,7% dos 
casos realizada PCT, com tempo médio de 34,2 mino Os valores pressóricos médios na artéria pulmonar eram 
91/32/55 mmHg no pré e apresentaram queda para 52/15/27 mmHg no pós-operatório. Houve 1 (6,7%) óbito 
hospitalar por coagulopatia e 1 tardio devido a problemas não relacionados à operação. Dos 13 pts vivos, 1 
(7,7%) apresentou reobstrução e 12 (92,3%) encontram-se assintomáticos sob anticoagulação oral , tendo 
retornado às atividades habituais, em um período de seguimento de até 165 meses (média 47m). Em 
conclusão, a TP realizada por esternotomia e, quando necessário, com auxílio de PCT é procedimento viável 
e seguro para resolução de EP crónica, levando à remissão da sintomatologia destes pts e à manutenção do 
resultado a longo prazo. 

DESCRITORES: Embolia pulmonar, cirurgia. Tromboendarterectomia pulmonar. Hipertensão pulmonar. 

INTRODUÇÃO ano de EP, nos EUA, 5 entre 2500 e 18000 pode­
riam evoluir desta maneira, segundo CHITWOOD et 
a/ii 4. 

Após a tromboembolia pulmonar aguda, na 
maioria dos casos, ocorre, em determinado perío­
do, recanalização dos ramos pulmonares 9, 10 . 

Entretanto, em um número pequeno mas inde­
terminado de pacientes (pts) , a incompleta lise do 
material embólico, seguida de sua organização pode 
resultar em severa hipertensão pulmonar, caracte­
rizando a embolia pulmonar (EP) crônica 1, 11-14. 

Dos cerca de 500 000 novos casos estimados por 

Nesta situação, o tratamento clínico com anticoa­
gulantes ou trombolíticos tem pequena ou nenhuma 
ação e o tratamento cirúrgico praticamente se impõe. 

Introduzida há vários anos, a retirada cirúrgica 
dos êmbolos não apresentou, inicialmente, resulta­
dos consistentes 3, 25 . Com relação ao ato opera-
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tório, havia muita controvérsia quanto a via de acesso 
(toracotomia lateral ou esternotomia), a utilidade da 
circulação extracorpórea (CEC) , a abordagem uni 
ou bilateral etc. DAIL Y et ali; 5-8 e, posteriormente, 
JAMIESON et alii 12 e MOSER et alii 15-19 , do mesmo 
centro em San Diego, Califórnia, tiveram um impor­
tante papel no desenvolvimento e sistematização 
desta operação. Dentre todas as técnicas emprega­
das, a que utiliza, atualmente, esternotomia, CEC 
e parada circulatória total (PCT) é a que tem apre­
sentado melhores resultados, com morbimortalidade 
progressivamente menor 12. 

O objetivo deste trabalho é a avaliação de um 
grupo de pts portadores desta afecção, operados 
para ressecção dos trombos , visando analisar a 
técnica operatória em função dos resultados imedi­
atos, bem como a evolução tardia. 

CAsuíSTICA E MÉTODOS 

Até janeiro de 95 foram operados 15 pts por­
tadores de EP crônica. Dez (66,7%) eram do sexo 
masculino e a idade variou de 22 a 74 (41 ,8 ± 13,3) 
anos. 

Em todos os pts havia ocorrido trombose veno­
sa profunda dos membros inferiores e em 1 havia 
também plaquetose associada. Quatoze (93,3%) pts 
apresentavam dispnéia a mínimos esforços e ascite 
estava presente em 2 (13,3%) pacientes. 

Vários exames complementares foram realiza­
dos, como cintilografia pulmonar, mapeamento car­
díaco, tomografia computadorizada e ressonância 
nuclear magnética. Entretanto, o diagnóstico defini­
tivo e anatômico foi firmado por arteriografia pulmo­
nar, realizada em todos os pacientes. 

Havia hipertensão pulmonar em 14 (93,3%) pts 
e os valores médios observados na artéria pulmo­
nar foram 91/32/55 mmHg. 

Havia ligadura prévia da veia cava inferior em 
1 (6,7%) pt e da veia femoral direita em outro (6,7%). 
Em 2 (13,3%) pts a veia cava inferior estava 
obstruída e em 1 (6,7%) havia sido colocado dispo­
sitivo tipo "umbrella". 

Com relação ao comprometimento, em 66,7% 
dos casos ele era bilateral. Acometimento simultâ­
neo dos lobos inferior e médio direitos e inferior 
esquerdo, ocorreu em 5 (33,3%) ; pulmão direito 4 
(26,6%); pulmão esquerdo, lobos superior e médio 
direitos 3 (20%); lobos superior e inferior à esquer­
da 1 (6,7%) pulmão direito e lobo inferior esquerdo 
1 (6,7%) e lobos superior e inferior esquerdo e 
superior e inferior direito em 1 (6,7%) pt. (Tabela 1 
e Figura 1). 

TABELA 1 

LOCAIS DE ACOMETIMENTO ARTERIAL PULMONAR 

NQ DE PACIENTES % 

LlD, LM, LlE 5 33,3 
Pumão D 4 26,6 
Pulmão E, LSD, LM 3 20,0 
LSE, LlE 1 6,7 
Pulmão D, LlE 1 6,7 
LSE, LlE, LSD, LlD 1 6,7 

Total 15 100,0 

L = lobo; I = inferior; S = superior; M = médio; D = direito; E = 
esquerdo. 

Quanto à via de acesso, a esternotomia foi uti­
lizada em 11 (73,3%) pts, a bitoracotomia anterior 
em 3 (20%) e a toracotomia esquerda com ampli­
ação à direita e secção transversal do esterno em 
1 (6,7%). 

A CEC foi utilizada em todos os pts, sendo em 
5 (33,3%) com hipotermia moderada e em 10(66,7%) 
com hipotermia profunda e PCT. O tempo médio de 
CEC foi de 124,8 ± 37,7 min e o tempo de PCT 
variou de 3 a 55 (34,2 ± 20,6) minutos. 

TÉCNICA OPERATÓRIA 

Nos primeiros 4 pts a técnica operatória sofreu 
modificações de caso a caso, procurando a obten­
ção de melhores resultados. Foi utilizada bitora­
cotomia anterior em 4 pts, pois se considerava 
importante, além da abordagem central da artéria 
pulmonar, o acesso pleural e periférico do pulmão. 

Fig. 1 - Esquema dos trombos no interior da árvore arterial pulmonar 
com a correspondente arteriografia em 2 pacientes. A : obs­
trução de toda a artéria pulmonar direita; B: obstrução dos 

. ramos para os lobos médio e inferior à direita e inferior à 
esquerda. 
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Somente nos 2 primeiros pts foi ampliada a artéria 
pulmonar, na cisura, o que foi abandonado a seguir. 
A técnica atualmente empregada e que foi utilizada 
nos últimos 11 pts é a que tem se revelado mais 
adequada e cuja descrição é a que segue. Compre­
ende a realização de esternotomia longitudinal 
mediana e instalação de CEC com drenagem veno­
sa por duas cânulas em veias cava superior e in­
ferior e retorno por cânula arterial em aorta ascen­
dente. Durante o resfriamento entre 15°C e 20°C é 
feita ampla dissecção entre a aorta ascendente e o 
tronco e ramos pulmonares direito e esquerdo. É 
realizada cuidadosa inspeção do átrio direito, que 
pode apresentar trombos no seu interior. Após ins­
talação da PCT, é aberta inicialmente a artéria 
pulmonar direita, entre a aorta e a veia cava supe­
rior, e o cirurgião colocado à esquerda do pt realiza 
a retirada dos trombos presentes nos ramos da 
artéria pulmonar direita. Esta ressecção se faz por 
tração retrógrada dos trombos, no plano da 
endartéria pulmonar, caracterizando uma trombo­
endarterectomia, muito facilitada com auxílio de 
pequeno aspirador (Figura 2). Após liberação do 
trombo até ramos lobares segmentares e 
subsegmentares, é feita a sua retirada, que se 
caracteriza como um molde do interior da árvore 
arterial pulmonar direita (Figura 3). Após estas 
manobras, a circulação é momentaneamente reto­
mada, enquanto se procede ao preparo para a 
abordagem dos ramos pulmonares à esquerda. Após 
cerca de 10 a 15 minutos de CEC, com a tempe­
ratura mantida, é aberto o tronco pulmonar em 
direção à artéria pulmonar esquerda. O cirurgião 
colocado do lado oposto ou à direita do pt realiza 
as mesmas manobras já descritas previamente com 
a ressecção do trombo, no plano da endartéria 
pulmonar. 

.Após a completa remoção dos trombos, da 
revisão cuidadosa e lavagem com solução fisiológi­
ca do interior da árvore arterial pulmonar, são re­
alizadas a retomada da CEC e o reaquecimento do 
paciente, juntamente com o fechamento das aber­
turas nos ramos pulmonares. 

Após o reaquecimento e a retomada dos bati­
mentos cardíacos, é desconectada a CEC e reali­
zado o fechamento convencional da esternotomia. 

Anticoagulação é instituída após as oito primei­
ras horas de pós-operatório (PO), inicialmente com 
heparin~ e no 3° PO com anti-coagulante oral. 

RESULTADOS 

Em todos os pts obteve-se a retirada dos 
trombos do interior da árvore arterial pulmonar. Em 
2 (13,3%) pts foram retirados, também, trombos do 
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Fig . 2 - Detalhe esquemático do aspirador utilizado para facilitar a 
dissecção do trombo juntamente com a endarterectomia. 

Foto do espécime retirado do interior da árvore arterial de um 
paciente. À semelhança de um molde, apresenta trombos e 
a endartéria com as ramificações dos ramos lobares, seg­
mentares e subsegmentares. 

interior do átrio direito. O fluxo retrógrado após a 
retirada dos trombos esteve presente em 14 (93,3%) 
dos pacientes. 

Houve queda da pressão arterial pulmonar em 
10 (66,7%) pts . Os valores obtidos após a operação 
foram 52/15/27 mmHg, com queda de 57% em 
relação aos valores pré-operatórios. A situação da 
veia cava inferior após a operação pode ser avalia­
da na Tabela 2. Em 8 (53,3%) dos casos ela foi 

TABELA2 
SITUAÇÃO DA VEIA CAVA INFERIOR 

Umbrella 
Obstruída 
Ligadura 

PRÉ-OP 

1 ( 6,7%) 
2 (13,3%) 
2* (13,3%) 

* 1 caso; temoral direita 
OP = operatório 

PÓS-OP 

3(20%) 

TOTAL 

5(33,3%) 
2(13,3%) 
1 ( 6,7%) 
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submetida a alguma forma de intervenção do seu 
fluxo. 

Houve 1 (6,7%) óbito hospitalar por coagulopatia 
no 32 dia de pós-operatório. Houve 1 (6,7%) óbito 
tardio devido a problemas não relacionados à ope­
ração. A alta hospitalar dos 14 pts que sobrevive­
ram ocorreu entre 10 e 26 (16) dias. Dos 13 pts 
vivos, 1 (7,7%) apresentou reobstrução e 12 (92,3%) 
encontram-se assintomáticos, com bom resultado 
funcional sob anticoagulação oral, tendo retornado 
às atividades habituais, em período de seguimento 
de até 165 meses (média 47 m). Estes dados po­
dem ser avaliados no Gráfico 1. 

COMENTÁRIOS 

A ocorrência da tromboembolia pulmonar, além 
de freqüente, pode apresentar características muito 
diversas; pode variar desde episódios sem maior 
repercussão clínica, até processos extremamente 
severos levando a oclusão dos maiores ramos ar­
teriais pulmonares, com todas as gravesrepercus­
sões decorrentes 20, 21. Além disto, pode se ma­
nifestar como episódio isolado ou como episódi­
os sucessivos. Na maioria dos casos a resolução 
dos êmbolos provoca a recanalização dos ramos 
pulmonares e isto pode ocorrer espontânea ou 
medicamentosamente 10. Para os quadros agudos 
sem maiores repercussões clínicas, o tratamento 
medicamentoso, especialmente com o uso de 
heparina, é largamente aceito. Entretanto, os epi­
sódios embólicos agudos severos, com risco de vida 
imediato são, já há vários anos, abordados na lite­
ratura como de tratamento controverso 14,24,27, 28, 
30. A utilização de trombolíticos para a lise ou da 
cirurgia para retirada dos trombos agudos vem sendo 
advogada, sem definição exata do melhor método. 
Nos dias atuais, esta controvérsia ainda persiste, 
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EMBOLIA PULMONAR CRÓNICA 
SOBREVIDA A TUARIAL PÓS-EMBOLECTOMIA 
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havendo maior tendência atual do uso de 
trombolíticos, ressaltando-se, aí, a análise de caso 
a caso 2. 

Com relação ao tratamento dos episódios 
tromboembólicos chamados crônicos, nos quais não 
houve lise dos trombos, posicionados no interior da 
árvore arterial pulmonar por processos embólicos 
sucessivos, é fácil perceber que a ação medi­
camentosa praticamente não tem ação 22, 23, 26. 
Assim sendo, a abordagem cirúrgica naturalmente 
torna-se o método de escolha. Entretanto, embora 
possa parecer lógica tal abordagem, tecnicamente, 
ao longo dos anos, apresentou uma evolução difícil 
e dúbia. Inicialmente, foi preconizada a abordagem 
do lado mais comprometido e a cirurgia realizada 
por toracotomia póstero-Iateral, sem CEC3. Se, por 
um lado, este procedimento seria de fácil acesso 
aos cirurgiões especializados e constituiria uma 
operação menos elaborada, por outro lado, trouxe 
uma série de problemas, especialmente dificulda­
des para uma perfeita retirada dos trombos 12, 19. 
Ao contrário dos processos agudos, os trombos 
organizados (de cor clara) estão firmemente aderi­
dos ao endotélio dos ramos arteriais pulmonares e 
a sua retirada deve ser muito cuidadosa e detalha­
da. Atualmente, considera-se correto englobar a 
retirada da camada interna da artéria, caracterizan­
do, portanto, o procedimento como uma trombo­
endarterectomia arterial pulmonar. Assim, ao longo 
dos anos, percebeu-se que a utilização da CEC 
facilitaria e tornaria mais completo e criterioso o 
procedimento. Outro ponto interessante seria a 
melhor via de acesso. Com auxílio da circulação 
extracorpórea, o acesso anterior traria inúmeras 
facilidades para a introdução das cânulas venosas 
e arterial. A incisão de escolha seria a esternotomia. 
Entretanto, com a esternotomia praticamente ficaria 
afastada a possibilidade de um bom acesso aos 
ramos mais distais da artéria pulmonar, especial­
mente nas regiões cisurais. Assim, alguns autores 
advogavam toracotomias unilaterais ou bilaterais 
anteriores, com seção transversal do esterno 8, 25. 
Nós estávamos entre os que utilizavam esta incisão 
no início da nossa experiência. Entretanto, apesar 
da ótima exposição, esta incisão é muito agressiva 
e ficamos convencidos de que não há a necessida­
de da abordagem da cisura ou do espaço pleural , 
nestes casos. A abordagem central do tronco pul­
monar e das artérias pulmonares direita e esquerda 
promove perfeita visibilização dos trombos no inte­
rior dos ramos lobares segmentares e subsegmen­
tares e, por descolamento e tração retrógrada, a 
sua completa retirada. A bitoracotomia era, no iní­
cio, a nossa incisão preferencial. Entretanto, no 
paciente que evoluiu a óbito, atribuímos à incisão 
o intenso sangramento decorrente da lise das ade­
rências entre as pleuras, que foram desfeitas sob 
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o pretexto de ampla eXPosiçã~ da artéria na cisura, 
com severa coagulopatia e óbito. Desde então, a 
esternotomia tem sido a incisão preferencial para os 
nossos pacientes e com bons resultados. Ainda com 
relação à circulação extracorpórea e uso de PCT, 
alguns pontos devem ser comentados. Um dos 
aspectos que caracteriza o bom resultado da ope­
ração é a presença de fluxo retrógrado ou distal dos 
ramos pulmonares após a retirada dos trombos, é 
o chamado back-flow ou back-bleeding e caracteri­
za o bom prognóstico da operação. Entretanto, 
devido especialmente a esta característica, fica 
difícil , em alguns casos, mesmo sob CEC, realizar 
perfeita tromboendarterectomia. A PCT, facilita muito 
o procedimento, que pode ser feito com toda a 
tranqüilidade e rigor técnico . Na nossa experiência, 
a PCT foi usada sempre que necessário, ou seja, 
nos casos com sangramento retrógrado intenso e 
dificuldades à retirada correta dos trombos. Não 
tivemos complicações decorrentes da PCT, mesmo 
em indivíduos idosos, embora haja descrição de 
complicações neurológicas dela decorrentes 31. Os 
valores médios descritos por JAMIESON et a/ii 12 de 
PCT foram de 45 min e os nossos de 34,2 min 

Um outro ponto importante a ser comentado diz 
respeito ao tempo de evolução da doença e ao lado 
a ser operado. Pode ser difícil caracterizar um 
paciente quando abordado por primeira vez em 
relação ao tempo de evolução da doença e a sua 
indicação cirúrgica. Dispnéia intratável por métodos 
clínicos e evolução da doença por períodos supe­
riores a 3 meses para alguns autores e a 6 meses 
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para outros mantêm a indicação clrurglca. Aceita­
se, atualmente, a abordagem bilateral, sempre que 
possível a via mais favorável. Alguns relatos da 
literatura, entre eles MOSER et a/ii 15-19 confirmam 
o que temos observado. Os achados angiográficos 
são sempre menos exuberantes que os achados 
cirúrgicos e, com isto, há uma tendência a subvalori­
zar a extensão da doença, no pré-operatório 29. 

Além disto, considera-se que, para elevações de 
pressão na artéria pulmonar, o compr,ometime~to 
deve ser sempre amplo, correspondendo ·a mais ·de 
um pulmão. Isto parece ter importante papel na 
evolução pós-operatória e a conseqüente queda da 
pressão no território arterial pulmonar. Tromboendar­
terectomias mais amplas tendem a reduzir mais a 
pressão em território pulmonar. A nossa experiência 
revela que, após a desobstrução, a evolução clínica 
foi muito positiva e, mesmo nos indivíduos nos quais 
não houve queda expressiva de pressão, a melhora 
clínica foi muito satisfatória. Obtivemos redução da 
pressão arterial pulmonar em 66,7% dos doentes de 
valores de 91/32/55 para 52/15/27, com melhora 
clínica em todos, em períodos médios de 47 meses 
e máximos de até 165 meses. 

Atualmente, a cirurgia para correção da EPC é 
procedimento seguro, viável e com baixo índice de 
morbimortalidade. A técnica cirúrgica atualmente 
empregada e que apresenta melhores resultados é 
realizada por esternotomia, com CEC e PCT. A 
evolução dos doentes mostrou manutenção dos 
resultados imediatos a longo prazo com melhora 
clínica acentuada. 
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ABSTRACT: After the acute pulmonary embolism, in the majority of the cases Iysis occurs with 
recanalization of the pulmonary branches. However, in a small but undetermined number of patients (pts) with 
chronic pulmonary embolism (PE) the incomplete resolution of the embolic material may result in a severe 
pulmonary hypertension. The pulmonary thromboendarterectomy is an option, specialiy when the obstruction 
is proximal and the patient presents failure ofthe clinical treatment. Many surgical techniques have been used, 
but the utilized sternotomy, extracorporeal circulation and hypothermic circulatory arrest presented best 
results . Until January 95, 15 pts with PE were operated upon. The pulmonary angiography showed pulmonary 
embolism at both lungs in 66.7% of the cases. Sternotomy was realized in 73.3%. Endarterectomy by 
retrograde traction of thrombus was used in these pts. Extracorporeal circulation was utilized in ali pts , with 
medium time of 124.8 mino ln 66.7% of the cases hypothermic circulatory arrest was realized with medium time 
of 34.2 mino The pulmonary artery pressure was 91/32/55 mmHg in the pre and presented reduction by 52/15/ 
27 mmHg in the postoperative period. One hospitalar death due to coagulopathy, and one later death due to 
complications not related to surgery were registered . Ofthe 13 survivors , 1 (7.7%) presented reobstruction and 
12 (92.3%) had good evolution and now are free of symptoms, with oral anticoagulation in a period ofuntil165 
months (47mo). ln conclusion , the pulmonary thromboendarterectomy realized by sternotomy and with help 
of the hypothermic circulatory arrest is a safe procedure for resolution of pulmonary embolus and symptoms, 
and maintenance of the results at longterm follow-up. 

DESCRIPTORS: Embolism, pulmonary, surgery. Thromboendarterectomy, pulmonary. Hypertension, 
pulmonary. 
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