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Trombose venosa dos membros superiores

Venous thrombosis of the upper limbs
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Resumo

Foi realizada uma revisdo da evolugdo clinica de 52 pacientes por-
tadores de trombose venosa axilar e/ou subclavia. Na opinido do au-
tor, até o presente ndo se tem evidéncia do esforgo na patogenia dessa
forma topogréafica de trombose venosa. A terminologia sindrome de
Paget-Schrotter pode ser usada quando existe um trombo, conforme
sugeriram esses autores. No que diz respeito aos pacientes cujo qua-
dro clinico tém como fator preponderante uma compressao extrinseca
dos troncos venosos, deve-se levar em consideragdo uma outra sindro-
me, como a do desfiladeiro toracico. Para a confirmagdo de uma sus-
peita clinica de trombose venosa profunda, a flebografia é o padréo-
ouro. O tratamento ideal da oclusdo venosa axilo-subclévia ndo foi
ainda estabelecido, mas o anticoagulante tem a preferéncia. A eficacia
do efeito trombolitico in situ é contestada em publicacdes da literatu-
ra médica. O acesso cirlrgico direto para a trombectomia pode ser
feito somente em condigdes especiais.

Palavras-chave: trombose venosa, sindrome do desfiladeiro
torécico, flebografia.

Em 1965, escrevi uma tese para concurso de livre-
docéncia, na disciplina de Cirurgia Vascular da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Pernambuco
(UFPE), intitulada “Sindrome de Paget-Schrotter: es-
tudo clinico e flebografico”!.

Na época, fiz referéncia ao fato de Paget ter descrito
seus dois casos com a denominacéo de flebite gotosa,
com dados clinicos atribuiveis a uma “trombose das

veias principais do membro superior”2.

Da mesma forma, citei e descrevi em traducdo
literal a observagdo clinica de Schrotter3, que passo a
transcrever, tendo em vista as referéncias desencontra-
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Abstract

Clinical course of 52 patients with axillary and/or subclavian vein
thrombosis was reviewed. In the author’s opinion, up to the present
time we have no evidence of strain in the pathogenesis of this
topographic vein thrombosis. The term Paget-Schrétter syndrome can
be used when a thrombus is present, as these authors have suggested.
With regard to the patients whose clinical picture is supported by an
extrinsic compression on the venous trunks, another syndrome must
be considered, such as the thoracic outlet syndrome. For the
determination of a clinically suspected deep venous thrombosis,
phlebography is the gold standard. The optimal treatment for the
axillary-subclavian venous occlusion remains to be established, but
the anticoagulant therapy has the preference. The efficacy of in situ
thrombolytic effect is contested in medical publications. A direct
surgical access for thrombectomy can be made only under special
conditions.

Key words: venous thrombosis, thoracic outlet syndrome,
phlebography.

das que tenho observado em algumas publicac@es.
“Quero comunicar, aqui, um caso raro, evidente, de
trombose da veia subclavia direita. Um homem de 42
anos, atualmente pintor, que nao teve moléstia impor-
tante, notou, no ano de 1884, que o brago direito
inchou repentinamente, sem uma causa evidente, de
forma constante e progressiva, segundo opinido do
paciente, talvez por distensdo devida aos esfor¢os que
naquela época fazia, como trabalhador de estrada de
ferro. A pele tornou-se vermelha, estabelecendo-se uma
insensibilidade até a mdo. A situacdo de fato era de
receio, visto que Billroth aconselhou a amputacéo da
extremidade. Pouco a pouco a inchagio cedeu, consti-
tuindo-se de forma nitida uma visivel dilatagdo das
veias. Os vasos aparecem com maior evidéncia na
extremidade superior direita e se mostram, por assim
dizer, enrolados como lapis calibrosos. As veias, dilata-
das e sinuosas, situam-se nas bordas do ombro na altura
da terceira e quarta costelas e se dirigem a parede
anterior do térax no lado em questdo e se distribuem
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sobre o esterno, em uma rede cada vez mais fina, que
intumesce a cada acesso de tosse. O fato de as jugulares,
as demais veias do pescoco e as veias situadas atras do
ombro ndo serem dilatadas da lugar a que se precise com
exatiddo uma trombose da subclavia na confluéncia
com a cefalica”. Finalizando, afirma: “Uma vez que
outras causas ndo podem ser determinadas, reside aqui
o fato de a trombose ter-se estabelecido, talvez, em
virtude de um particular estiramento da parede venosa,
devido a uma determinada distensdo muscular”.

Como se pode depreender da descricdo acima, 0
autor ndo teve dados concretos para confirmar a origem
da trombose. Apenas aventou a hip6tese de um esforco
realizado ha 7 anos, sugerido pelo proprio paciente, ter
produzido um estiramento da parede venosa. A foto
incluida na publicacdo é altamente sugestiva de uma
trombose da veia subclavia (Figura 1).

g

Figural- Foto da publicacdo original de Schrotter3, 7
anos apos a trombose. Veias dilatadas no om-
bro, auséncia de edema

Terminologia

A denominacdo que ha algum tempo utilizamos
para a condicdo morbida que estamos relatando é
trombose venosa do membro superior, especificando se
de localizagdo axilar ou subclavia, ou mesmo axilo-
subclavia, se for o caso.
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Yoshida* da preferéncia a terminologia trombose
venosa profunda de membros superiores (TVPMS),
mais consentdnea com os conhecimentos atuais, por
sua analogia fisiopatolégica com a TVP dos mem-
bros inferiores.

Hughes® realiza uma ampla revisio da literatura,
relatando dados clinicos e patoldgicos de 320 casos,
fazendo referéncia as presumiveis causas da afeccéo.
Afirma de forma categdrica: “A instalagdo mais ou
menos rapida de uma obstrucdo venosa do membro
superior em individuo até entdo normal constitui
uma sindrome e, na auséncia de unanimidade de
opinido a respeito da etiologia e da patologia, sugere-
se que seja adotada a denominagdo de Sindrome de
Paget-Schrotter”. Tudo indica que ele foi o primeiro
a usar tal denominagéo (Tabela 1).

Quadro clinico

O quadro clinico é a base do diagndstico da trom-
bose venosa do membro superior.

Edema do braco, antebrago e méo, precedido ou
ndo de dor na face interna do brago ou na axila,
acompanhado de veias dilatadas ou mesmo de circu-
lacdo bem definida no ombro, no espaco deltopeito-
ral e na parede toracica caracterizam o bloqueio a
circulacdo venosa. A auséncia de linfangite na face
inicial serve de excelente orientacdo para o diagnos-
tico diferencial. A sensacdo de peso referida pelo
paciente estd na dependéncia do volume do edema,
bem como o desconforto e até mesmo certo grau de
impoténcia funcional, que impede a movimentacéo
do membro. Pode ocorrer modificacdo da pele, par-
ticularmente cianose dos dedos em determinadas
posicBes. A elevagcdo do membro tanto faz melhorar
como acentuar os sintomas.

Também podem estar associados sintomas vaso-
motores e sensacOes parestésicas bastante desconforta-
veis. Durante o exame clinico, a palpacéo do braco e da
axila pode provocar dor, sobretudo se a localizagéo do
trombo é axilar.

O empastamento muscular ¢ a regra.

Ao contrario da TVP do membro inferior, que
pode ser assintomatica, a trombose do membro superi-
or é rica em sintomas e sinais clinicos.

Com certa fregiiéncia, o paciente faz referéncia a
um esforco, que considera anormal, ou a um trauma-
tismo, o qual é responsabilizado como causa da
doenca.
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Fatores predisponentes, tais como neoplasias ou
doencas sistémicas, podem ser identificados no decor-
rer da busca por condigdes morbidas associadas.

Apesar de se considerarem raros 0S casos de
embolia pulmonar em paciente com trombose veno-
sa do membro superior, Maffei et al.18 em estudo
realizado no Departamento de Patologia da Faculda-
de de Medicina de Botucatu (SP), verificaram, em
uma revisdo de 998 autdpsias, que 7,9% dos casos de
tromboembolismo pulmonar tiveram origem em veias
dos membros superiores (Tabela 2).
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Etiopatogenia

A classica triade de Virchow permanece até hoje
como a referéncia fundamental para que uma trombose
se instale. Uma lesdo do endotélio, acompanhada de
estase venosa, associa-se a alteracbes dos fatores de
coagulacdo sanguinea, as quais levam a trombogénese.

Dito assim, tudo parece muito simples. Na rea-
lidade, apesar de numerosas pesquisas, muitas ques-
tdes ainda permanecem sem resposta, pois 0s meca-
nismos envolvidos no processo ndo foram totalmen-
te esclarecidos.

Tabelal- Terminologia adotada por diversos autores

Termo Autor Ano

Flebite gotosa Paget? 1875
Trombose da veia subclavia Schrotterd 1901
Trombose venosa traumatica Heinecke® 1911
Tromboflebite par effort Lenormant’ 1912
Trombose por esforgo Rosenthal® 1912
Edema subagudo do membro superior Delbet® 1913
Estase venosa traumética Cadenat?®® 1920
Trombose venosa primaria Gould & Patey*! 1928
Trombose primitiva da veia axilar Corréa Netto*? 1933
Claudicatio venosa intermittens Lohrt3 1933
Tromboflebite dite par effort Olivier & Léger*4 1941
Sindrome de Paget-Schrotter Hughes® 1949
Sindrome do obstaculo ao retorno venoso Tagariello®s-7 1951
Sindrome de Paget-Schrotter Silvat 1965
Trombose venosa profunda de membros inferiores Yoshida* 2002
Tabela2 - Quadro geral com 52 casos

Diagndstico Casos %

TVP comprovada por flebografia 32 61,5
TVP por cateterismo venoso 8 15,4
TVP por compressao extrinseca 3 5,8

Fratura de clavicula com calo exuberante (um caso)
Fratura com pseudartrose (dois casos)

TVP e hipertrofia da valvula subclévia 1 1,9

Edema sem comprovagdo de TVP pela flebografia 8 154
Total 52 100
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O achado de trombose no segmento venoso axilo-
subclavio em pessoas jovens, com boa constituicdo
organica, na auséncia de fatores de risco, fez com que se
aventasse a possibilidade de que traumatismos indire-
tos, ou um esforgo considerado anormal, fossem a causa
da afeccéo.

Sdo varios os fatores referidos na literatura como
provaveis determinantes da trombose, para que se possa
estabelecer umarelacdo de causa e efeito, poisanatureza
do esforco é diferente, tal como levantar um grande
peso®19, levantar um saco de 100 kg%, colocar um
vagéo nos trilhos, tocar o sino de uma igreja22.

As atividades esportivas também tém sido incrimi-
nadas com certa freqiiéncia: voleibol823, ténis24-26,
natacio26-28, basquetebol??, beisebol2426:30 equita-
¢a013, espiribol® e lutas orientais?.

S&o ainda citados os esforcos fisicos relacionados
com atividades profissionais cotidianas: levantar um
livro de registro3L, apés atender o telefone32, regendo
uma orquestra33 e escrevendo & maquina2>.

De nossos casos, trés apresentavam compressao e
trombose venosa subclavia com calo exuberante (um
caso) e pseudartrose (dois casos), em fratura de
clavicula.

Como regra, conseguimos correlacionar as altera-
¢Oes venosas, trombogénicas ou compressivas, com
estruturas musculares, 6sseas ou ligamentares.

Continuamos mantendo, como fizemos nas con-
clusbes de nossa tese, 0 ponto de vista de que “o
antecedente de esfor¢o ou de traumatismo néo explica,
por si s6, a etiopatogenia dessa condi¢do morbida” bem
como que “do ponto de vista etiopatogénico, clinico,
flebografico e anatomopatoldgico, nao verificamos di-
ferenca entre a trombose venosa do membro superior e
a do membro inferior™!.

Néo é sem razdo que autores de lingua francesa
utilizam o termo soit disant, e os de lingua inglesa o
termo so-called, para designar esse tipo de trombose.

Por outro lado, ndo se pode deixar de reconhecer
a participacgdo de fatores iatrogénicos, que influenci-
am o desencadeamento do fendbmeno de trombose,
tais como o cateterismo venoso prolongado, cada fez
mais freqliente, 0 uso de marca-passo ou de outro
instrumento agressivo, assim como a presenca de
processos inflamatorios ou neoplasicos, que se insta-
lam nos linfonodos, ou até tumores do mediastino,
capazes de comprimir a veia cava superior ou 0s
troncos venosos intratoracicos.
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Diagnostico

Os dados clinicos sdo os elementos principais para
o diagnostico de uma TVP do membro superior.

Se houver referéncia a esforco fisico ou a traumatis-
mo recente, deve ser anotada para uma analise mais
detalhada no decorrer da anamnese.

E evidente que o exame deve ser minucioso,
procurando doencas sistémicas que possam estar
associadas a trombose.

Exames complementares

Uma radiografia do torax, de facil realizagdo em
qualquer centro urbano, pode dar uma orientacéo para
0 aspecto do mediastino, dos pulmdes, das partes moles
e do esqueleto.

Flebografia — trata-se do método mais eficaz para
localizar a obstrugdo venosa, definindo as caracteristi-
cas da trombose, se adesiva ou emboligena, bem como
aveia mais atingida, se a axilar ou a subclavia. O tipo de
circulacéo colateral pode dar uma idéia da extensdo do
trombo (Figuras 2 e 3). Pode ocorrer de o contraste
mostrar o trombo flutuante na luz da veia cava superior
(Figura 4).

Figura 2 -

Flebografia do MSD: trombose
da veia axilar. As colaterais “em
ponte” atingem a veia subclavia
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Vale a pena lembrar que, para contrastar as veias
inominadas, afluentes diretas da veia cava superior, a
injecdo do contraste deve ser bilateral e simultanea
(Figura 5). Uma das desvantagens é ser um procedi-
mento invasivo, capaz de produzir reagdo na parede
venosa, ja afetada pela trombose. Por outro lado, o
exame pode ser contra-indicado em paciente com
insuficiéncia renal, pela nefrotoxicidade da substan-
cia de contraste. A outra desvantagem é de ordem
técnica. Ndo se consegue uma boa imagem flebogra-
fica injetando qualquer veia do braco ou antebrago.
A injecdo deve ser feita preferencialmente por pun-
¢do, seguida de cateterismo, da veia mediana basilica
ao nivel da dobra do cotovelo, a fim de o contraste

Flebografia do MSD: trombose
axilo-subclavia. Circulagdo cola-
teral dirigida para o pescoco, con-
trastando a jugular interna

? I

: [ e d
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Figura 3 -

Figura 4 - Trombose das veias subclavia ejugular'interna. A: edema do MSD; B: aspecto flebografico;
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seguir pela basilica, no brago, que termina no seg-
mento inicial da axilar ou nas veias braquiais, atin-
gindo, assim, o contraste na veia subclavia. Caso a

Flebografia do sistema cava superior
por injecdo bilateral simultanea. A:
flebo normal; B: trombose dos tron-
€0s venosos inominados e da jugular
interna esquerda

Figura 5 -

fic- hapa

C: material de autopsia, com trombo flutuante na cava superior
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injecdo seja feita nas veias afluentes da cefélica ou
nela prépria, ndo se obterd o enchimento das veias
principais, pois ela segue pela borda lateral do biceps
para se langar no segmento terminal da veia axilar ou
mais acima nasubclavia. Essa afirmativa baseia-se em
um estudo flebogréafico que realizamos em 55 indivi-
duos normais e em 30 pacientes com suspeita clinica
de obstrucdo venosa343°, Também verificamos o
numero de “falsas imagens” em razdo da abertura e
fechamento da vélvula da veia subclavia, durante a
inspiracdo e a expiracdo forgadas, no momento da
tomada do cliché. Tomamos por base as publicacdes
de Tagariello1>-17  que, na interpretacéo flebografi-
ca, criou os termos falsas imagens “de parada” e “de
estenose”, enquanto outros autores as atribuiam a
compressdes extrinsecas.

Eco-Doppler — esse método ndo-invasivo vem se
destacando, dada sua grande contribuicéo ao diagnds-
tico da TVP dos membros inferiores. Nos membros
superiores, a técnica aplicada é semelhante, porém ha
certas limitagBes no que diz respeito as veias situadas
abaixo da clavicula, ou seja, a parte terminal da subcla-
via, assim como &s veias inominadas, localizadas no
interior do tdérax. Tem, entretanto, uma vantagem
excepcional: pode ser utilizado numerosas vezes, dada a
boa aceitacdo do paciente, pela sua ndo-agressividade e
por ndo necessitar do uso de substancia de contraste.
Por outro lado, exige a participacdo de um profissional
altamente habilitado, que conheca bem a anatomia
regional, sobretudo vascular, a fim de estabelecer a
diferenca entre as veias tronculares e colaterais dilata-
das, identificar a veia jugular interna, bem como estar
atento as variacOes de fluxo relacionadas com os movi-
mentos respiratorios. Para um exame de boa qualidade,
gue permita uma interpretacdo confiavel, ha necessida-
de também de equipamento sofisticado, 0 que limita o
método a centros médicos mais avangados. Como
acentua Yoshida*: “A técnica do mapeamento dplex,
com imagem em tempo real e analise espectral, € mais
acurada que o Doppler ultra-som de onda continua
para 0 exame da perviedade de veias da extremidade
superior”. E insiste: “Por ser totalmente ndo-invasivo e
acurado, esse método vem substituindo a flebografiano
diagndstico da TVPMS”.

Hé até quem afirme: “A ultra-sonografia com Do-
ppler colorido é parte importante do exame das veias da
extremidade superior. Ela pode auxiliar na identifica-
¢do de quaisquer vasos sangiiineos que possam ser
dificeis de identificar com a sonografia standard”36.
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Tratamento
Anticoagulante

Logo apds a comprovacgdo diagnostica, ou seja, a
evidéncia de TVP das veias tronculares do membro
superior, especificamente a axilar e/ou a subclavia,
deve-se instituir a terapéutica anticoagulante com
heparina n&o-fracionada, via endovenosa e com do-
ses idénticas as utilizadas na TVP do membro inferi-
or, corrigidas pelo TTPA. O anticoagulante oral, no
caso a warfarina sodica, deve ser iniciado junto com
a heparina, na dose de 10 mg nos 3 primeiros dias,
mantendo-se 5 mg/dia nos dias subseqiientes, até 3
meses, sob controle laboratorial. Ameli et al.3?, da
Universidade de Toronto, estudaram 20 pacientes
portadores de TVP axilar, tratados inicialmente com
heparina e logo a seguir com cumarinico por 3 meses
e acompanhados por 42 meses. Decorrido esse prazo,
apenas cinco pacientes apresentaram leve desconfor-
to aos grandes esforcos. Finalizam afirmando que 0s
excelentes resultados obtidos tornam injustificaveis
o0 uso de fibrinolitico, da resseccdo da primeira cos-
tela ou da trombectomia venosa. Gloviczki et al.38,
da clinica Mayo, acompanharam a evolucéo de 95
pacientes, sendo 23 com oclusdo venosa axilo-sub-
clavia aguda e 72 com oclusdo venosa crbnica e que
foram revistos para avaliar os resultados do trata-
mento médico e cirdrgico. Constataram que 36 fo-
ram portadores de trombose venosa de esforgo, 34
tiveram concomitantemente trombose venosa e sin-
drome do desfiladeiro toréacico e 20 tiveram oclusdo
venosa por uso de cateter central. No seguimento, 57
pacientes (60%) estavam assintomaticos. Desses, 48
foram tratados com anticoagulantes durante a fase
aguda da doenga, sendo os melhores resultados na-
queles que receberam anticoagulacdo durante, no
minimo, 3 meses. Vinte e seis pacientes (27%) apre-
sentaram edema residual e queixas durante exercicios
moderados e 12 (12,6%) tinham certo grau de des-
conforto. Consideram a imediata anticoagulagdo sis-
témica, indicada para prevenir a extensdo da trombo-
se e 0 embolismo. Acreditam que a TVP axilo-
subclavia é uma doenca ndo letal, com baixo risco de
embolia pulmonar, porém com alta incidéncia de
sequelas tardias.

Fibrinolitico
Apesar de termos utilizado a estreptoquinase em
pacientes portadores de trombose arterial aguda, TVP
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dos membros inferiores e até na embolia pulmonar,
quando da instalagdo do centro de fibrindlise no Servi-
¢o do Professor Romero Marques, no Hospital das
Clinicas da UFPE, no Recife, inicio de 1971, ndo
tivemos a oportunidade de emprega-la na TVP dos
membros superiores. Steed et al.3% usaram estreptoqui-
nase em sete pacientes com trombose subclavia ou
axilar, por cateterismo de uma veia do antebrago, sob
controle flebografico, antes e depois da injegdo. Apesar
de uma melhora clinica apreciavel, ndo foi obtida a
dissolucdo completa do trombo. AbuRahma et al.*0
realizam um estudo comparativo entre drogas anticoa-
gulantes e fibrinoliticos em 10 pacientes, portadores de
TVP axilar, controlados por um periodo de 36 meses.
Os primeiros seis pacientes receberam o tratamento
convencional. A insatisfagdo com o resultado, ap6s 1
ano, fez com que optassem pela terapia trombolitica
com estreptoquinase em dois NoVos casos e com uroqui-
nase em outros dois. Trés dos pacientes tratados com
tromboliticos obtiveram dissolucdo completa do trom-
bo e desaparecimento dos sintomas. Em concluséo,
acreditam que a terapéutica trombolitica é o tratamento
de escolha para a trombose de esforgo, desde que o
diagnostico seja feito dentro de 7 dias do inicio dos
sintomas.

Fibrinolitico e cirurgia descompressiva

Seguindo uma linha de raciocinio de que ha
sempre uma compressdo venosa da subclavia associ-
ada a uma trombose de esforco, Molina2® realiza a
seccdo do tenddo do musculo escaleno anterior e do
musculo subclavio, que é rebatido a fim de ressecar a
primeira costela.

Pouco antes, durante uma flebografia, colocaum
cateter com a ponta dentro do trombo e infunde
uroquinase durante 12 a 24 horas. Uma vez obtida a
lise completa do trombo, efetua a cirurgia de des-
compresséo.

De um total de 28 pacientes, seis foram vistos no
decorrer de 5 dias, considerados em fase aguda; sete na
fase subaguda, com 6 dias a 2 semanas do evento e; 15
na fase crénica. Em 15 pacientes, foi realizada uma
angioplastia, sob a forma de um remendo venoso.

A descompressao foi obtida, com restauracdo do
calibre normal da veia, em todos 0s pacientes que se
encontraram em fase aguda ou subaguda, e em 86% nos
da fase cronica.

Em outra publicacio*!, o autor enfatiza a neces-
sidade de uma intervencéo cirurgica de emergéncia
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para casos semelhantes. Ja com uma casuistica de 65
casos, identifica trés categorias: grupo agudo (menos
de 1 semana de evolucédo), que compreende 14 paci-
entes; grupo subagudo (entre 1 e 2 semanas), com
quatro pacientes e; grupo crénico (mais de 2 sema-
nas), com 47 pacientes.

O tratamento padronizado foi: uso de uroquinase
seguida de heparina; logo depois, a opera¢do descom-
pressiva, Ou seja, a ressecgdo da primeira costela e dos
musculos subclavio e escaleno anterior, por acesso
anterior e subclavicular.

Os resultados foram o0s seguintes: nos casos agu-
dos, 100% de bons resultados. A angioplastia com
remendo foi necessaria nos casos subagudos, croni-
cos e recorrentes. Esse procedimento foi 100% efi-
caz, com uma estenose menor do que 2 cm de
comprimento. Dessa série, 14 pacientes foram con-
siderados inoperaveis.

No que diz respeito ao seguimento em longo
prazo (mais de 7 anos), afirma que, nos 17 pacientes
iniciais que se submeteram a angioplastia, o controle
foi feito por flebografia, para verificar a perviedade
da veia. Acrescenta que atualmente utiliza apenas o
ultra-som, tendo em vista a excelente qualidade do
exame. Finaliza de forma categdrica: “Uma conclu-
sdo definitiva de todos esses estudos é que a interven-
céo cirurgica é sempre necessaria para afastar a obs-
trucdo. Na nossa experiéncia nos ultimos anos, tor-
nou-se evidente que o tratamento de emergéncia é o
Unico meio de evitar a obliteragdo fibrotica cronica
das veias subclavia e axilar”.

Trombolise e stent venoso

Meéier et al.*2 realizaram o tratamento e controle
dos resultados de 11 pacientes portadores da sindro-
me de Paget-Schrotter, no periodo de outubro de
1992 a dezembro de 1995. O diagndstico foi confir-
mado por flebografia, e o protocolo instituido foi a
trombolise com uroquinase, sendo que a duragdo e o
ajuste da velocidade de perfusdo foram determinados
conjuntamente por um cirurgido vascular e um radi-
ologista intervencionista. Os stents foram colocados
qguando os pacientes tinham uma estenose residual
de, no minimo, 50% apds a angioplastia percutanea
com baldo transluminal.

A trombose foi associada a um esforco ou trauma
em quatro casos. A fratura do stent ocorreu em dois
pacientes, nos quais ndo foi realizada a ressec¢do da
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primeira costela. No seguimento tardio, oito dos 11
pacientes estavam assintomaticos.

Dos trés pacientes restantes, um apresentou trom-
bose limitada e, nos dois outros, foi diagnosticada
extensa retrombose precocemente, com sintomatologia
de tal importancia que impedia suas atividades. Os
autores acentuam que é provavel a fratura do stent sem
a resseccdo da primeira costela.

Trombectomia venosa

Chega a ser curioso o fato de a trombectomia
venosa ter sido realizada pela primeira vez em veias
do membro superior. Tudo indica que foi Schepel-
mann“3, em 1910, o primeiro a operar um estudante
de 22 anos, portador de insuficiéncia mitral e histo-
ria de edema do membro superior esquerdo, com 5
dias de duracéo. Julgando tratar-se de uma linfadeni-
te com linfangite e, na incerteza do diagndstico,
resolve indicar uma intervencéo cirurgica.

Ao realizé-la, verifica a presenga de trombose das
veias braquiais, da axilar e da subclavia. “A parede das
veias parecia intacta, porém delgada como uma folha de
papel, deixando ver, por transparéncia, os coagulos no
seu interior”. Apo6s incisar a parede da veia, retirou 0s
coagulos, suturando-a depois. Trés semanas depois,
apresentou sintomas de pequenas embolias pulmonares
e, dentro de 5 semanas, notava-se um cordao axilar e
desenvolvimento de circulagéo colateral. O autor clas-
sifica esse caso como de uma trombose de etiologia rara,
atribuindo a causa talvez a “um esfor¢o violento que o
paciente realizou ao tentar conter um cavalo selvagem”.

Em 1937, Lawen** realiza uma trombectomia axi-
lar em um caso de trombose venosa do membro supe-
rior, com volumoso edema e espasmo arterial evidente
e com 3 dias de evolugdo. O resultado foi considerado
excelente, e 0 autor comenta: “se a regressao do edema
se explica pelo restabelecimento da corrente circulato-
ria, o desaparecimento dos fendmenos arteriais se deve,
provavelmente, a retirada do corpo estranho intravas-
cular”. Continuou entusiasmado com o procedimento,
chegando a publicar, no ano seguinte, oito casos de
trombose de veia femoral e de iliaca externa, com
excelente resultado em seis pacientes*®.

Tuchmann? escreve sua tese de doutorado basea-
do nas observagdes de 56 pacientes da Clinica Cirdrgica
A, de Strashourg, submetidos a trombectomias venosas
realizadas pelo Prof. Fontaine. Em apenas sete pacien-
tes, a topografia era do membro superior, sendo trés de
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localizacdo axilar, dois de subclavia e dois axilo-subcla-
vias, todas comprovadas por flebografia.

Em artigo critico, publicado sob a forma de separa-
ta da Therapeutische Umschau, da Editora Hans Huber,
de Berna, em 1962, Fontaine & Tuchmann?’ fazem
um relato circunstanciado do “lugar da trombectomia
na terapéutica das tromboses venosas profundas na sua
fase aguda”. Apesar de aceitarem e aplaudirem a tera-
péutica anticoagulante — particularmente a heparina —
ndo acreditam que ela seja suficiente para controlar uma
trombose venosa fémoro-iliaca ou ilio-cava na sua evo-
lugdo, para conter uma embolia pulmonar. Dai insisti-
rem no tratamento cirdrgico. “Damesmaformaacham,
como experiéncia pessoal, que a flegmasia cerulea deve
ser sistematicamente operada, uma vez diagnosticada”.

Rollo?8, ao se reportar a indicacéo, faz uma apreci-
acdo que julgo muito apropriada, ao destacar como
“vantagens da trombectomia em relagdo ao tratamento
clinico, a resolucdo imediata da obstrucdo venosa, 0
alivio mais rapido da dor, a prevencdo da embolia
pulmonar e a preservacdo das valvulas venosas, por
diminuir o risco da sindrome pds-trombotica”.

Na nossa série, realizamos trombectomia axilar em
dois pacientes e trombectomia, seguida de flebectomia
curta do segmento venoso subclavio, com grande alte-
racdo parietal e trombose adesiva, em outro (Figura 6).
Durante o seguimento de mais de 5 anos, 0s pacientes
ndo apresentavam queixas nem edema residual. Entre-
tanto, persistia circulacdo colateral no ombro e no
espaco deltopeitoral. Em um caso de TVP subclavia,
com propagacao para a jugular interna e trombo flutu-
ante naveia cavasuperior, ndo conseguimos desobstruir
ajugular. O dbito ocorreu nas primeiras 24 horas, tendo
a paciente apresentado convulsdes. A autépsia confir-
mou a presenca de infarto cerebral. Lembramos que a
extracdo dos trombos foi realizada com pingas de colé-
doco, tipo Randall, seguida de aspiragdo. Na época, ndo
existia o cateter de Fogarty.

Casuistica

Foram estudados 52 pacientes, com o diagndsti-
co clinico de trombose venosa dos membros superi-
ores, sendo 40 provenientes do Servigo de Cirurgia
Vascular do Hospital das Clinicas da UFPE (Recife)
e 12 de consultério particular, no periodo de 1962 a
1995.

Dessa série, 32 casos foram comprovados por
flebografia (61,5%), oito (15,4%) por trombose da
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Figura 6 -
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A: fotos do paciente antes e 5 anos apds trombectomia e flebectomia segmentar;

B: flebografia com imagem de trombose axilar; C: peca operatoria

subclavia e obstrucéo de cateter para nutri¢do paren-
teral, trés (5,8%) por lesdo traumatica da veia subcla-
via, associada a fratura de clavicula com pseudartro-
se, um caso (1,9%) com diagndstico histopatolégico
de hipertrofia de valvula subclavia e oito pacientes
(15,4%) com volumoso edema e circulagéo colateral
sugestiva de obstrucdo venosa, com reducéo signifi-
cativa dos sintomas e sinais clinicos, com o uso de
anticoagulante, porém sem controle flebografico.

A mortalidade na nossa série foi elevada (sete
casos), porém a causa mortis esteve relacionada com
a doenca associada, principalmente uma neoplasia
maligna, e ndo com a trombose venosa propriamente
dita. Os O6bitos foram comprovados por autdpsia,
sendo gque, em um dos casos, foi constatado infarto
cerebral, com extensa trombose da veia jugular inter-
na (Tabela 3).

Consideracdes sobre os casos de trombose venosa ndo
comprovada

Ja mencionamos que o0s autores, por ndo consegui-
rem identificar a trombose venosa, apesar de o quadro
clinico ser sugestivo, introduziram varios termos, de
acordo com a interpretagdo que davam ao fato.

Se, para alguns, os dados anatémicos foram utiliza-
dos para explicar a localizagdo da trombose e esta, por
sua vez, explicaria o quadro clinico, para outros, a
suposta compressao determinada por essas estruturas
era suficiente para explicar toda a sindrome.

A interpretacdo errada de certos aspectos flebogra-
ficos também contribuiu em parte para que admitissem
compressdes venosas entre a clavicula e a primeira
costela, ndo comprovadas pela cirurgia.

E surpreendente verificar que a propalada “intermi-
téncia” motivou uma associacdo de idéias tdo marcada
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Tabela3- Obitos
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Causa mortis*

Casos

TVP axilo-subclavia, tibiofibular e poplitea (cancer de pancreas, embolia pulmonar)
TVP axilar e fémoro-poplitea (cancer de pancreas, caquexia)

TVP dos troncos inominados (cancer de pancreas, metastases peritoniais)

TVP axilo-subcléavia e jugular interna (infarto cerebral)

TVP axilar, flegmasia certlea (cancer de bexiga, caquexia)

TVP dos troncos inominados (aneurisma da aorta toracica)

TVP axilar e ilio-cava p6s-parto (embolia pulmonar)

Total

~NRP R PR PR R

* Comprovada por autopsia.

na imaginacéo de seus defensores que o fator de com-
pressao é que passou a ser “intermitente”.

A nocdo de “intermiténcia” parece, a primeira
vista, justificada para caracterizar a sindrome. Po-
rém, ela ndo resiste a uma analise profunda, sobretu-
do quando se levam em conta as alteracBes que se
passam na circulacdo venosa do membro, frente a
uma obstrucio de qualquer natureza. E compreensi-
vel que, se o retorno do sangue esta prejudicado e o
paciente exige desse sistema uma funcéo que ele ndo
é capaz de bem executar, 0s sintomas — o edema
sobretudo — podem reaparecer.

Se uma compressao é capaz de determinar, por um
mecanismo quase valvular, uma “sindrome de obstru-
¢do venosa intermitente”, é fato que nunca consegui-
mos comprovar, e pomos em ddvida sua existéncia,
uma vez que 0s argumentos até aqui apresentados nao
&0, N0 Nosso entender, convincentes.

Comentarios e conclusdes

Como ja foi ressaltado, a denominagéo trombose
venosa profunda (TVP) dos membros superiores,
utilizada por Yoshida?®, parece ser a mais adequada
para caracterizar a obstrugdo venosa aguda das veias
axilar e subclavia.

Da mesma forma, a designacdo eponimica sindro-
me de Paget-Schrotter pressup0e a existéncia de trombo
nas veias referidas. Mesmo quando ocorre em pessoas
jovens, aparentemente saudaveis, com ou sem antece-
dente de esforco e sem condigOes trombogénicas asso-
ciadas, consideramos adequada a terminologia, parti-

cularmente porque os dois autores atribuiram o quadro
clinico a uma trombose venosa. Quanto ao esforco,
apenas o sugeriram.

O diagnéstico deve fundamentar-se na triade dor,
edema e circulagdo venosa colateral, cujas caracteristi-
cas sao de facil identificagéo.

O ultra-som de imagem, especialmente o eco-Do-
ppler colorido, é 0 exame que deve ser solicitado a seguir
e com 0 maximo de brevidade. A partir do seu resultado,
na minha opinido, a flebografia deve ser realizada,
mesmo se a anticoagulacdo ja tiver sido instituida.
Considero também necessaria a internagéo e 0s exames
laboratoriais, em carater de urgéncia, levando em conta
a rapidez como se processa a adesividade do trombo.

A conduta terapéutica basica deve ser o uso de
heparina ndo-fracionada, por via endovenosa continua
e sob controle laboratorial, a fim de possibilitar corre-
¢éo de dose.

O anticoagulante oral deve ser empregado junto
com a heparina e continuado até 6 meses.

No meu entendimento, uma modalidade que
deveria ser mais aplicada é a terapéutica trombolitica
in situ. Nesses casos, logo ap6s a flebografia, a veia
cateterizada serviria para a infusdo, sendo o ajuste da
dose e da velocidade estabelecido, de comum acordo,
por um cirurgido vascular e um radiologista inter-
vencionista. Lamentavelmente, os atuais testes de
controle da coagulacdo ndo asseguram o sucesso da
lise nem sinalizam, com seguranca, o risco de sangra-
mento, inclusive na infusdo sistémica.
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Embora ndo tenha experiéncia, confesso que nao
sinto atracdo pelo emprego de stent para corrigir uma
estenose residual, como preconizam alguns.

Quanto a trombectomia venosa, ainda alimento
alguma esperanca, desde que o diagndstico seja estabe-
lecido até a primeira semana, e a flebografia demonstre
0 aspecto emboligeno ou adesivo do trombo.

No que diz respeito a trombose por cateterismo
permanente, seja de subclavia ou de jugular, na maioria
das vezes a conduta mais simples e eficaz é a retirada do
cateter.

Finalmente, ha um aspecto que gostaria de enfati-
zar. N&o concordo com a incluséo, nas classificacdes da
sindrome do desfiladeiro toracico (SDT), de subgrupos
referentes a supostas compresses arteriais e principal-
mente venosas.

Do ponto de vista anatdmico, a veia subclavia passa
adiante do musculo escaleno anterior, esta bem prote-
gida pela clavicula e, durante movimentos de hiperab-
ducdo do membro, a primeira costela se aproxima
pouco dela, além de o ligamento costoclavicular situar-
se em posi¢do medial.

Esta claro que a forma de encarar o problema
torna-se diferente de acordo com o especialista que
aborda o assunto.

Ndo resta divida que nossa especialidade é bem
definida por contar com meios proprios de diagnostico
e de tratamento. Como o foco da condigdo morbida é
uma trombose venosa, a atitude terapéutica deve ser
atribuicéo do cirurgido vascular.
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