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Renal cell carcinoma (RCC) is a tumor with
propensity for extending into the venous
system as tumor thrombus. It is the malignant
tumor most frequently associated with inferior
vena cava (IVC) thrombosis.

The symptoms are often nonspecific until an
advanced stage of the disease, with the classic
triad of flank pain, haematuria and palpable
abdominal mass found at presentation in only
6-10% of all cases, thus the increasing role of
noninvasive imaging in the diagnostic and
staging of this tumor.

In the presence of a tumor thrombus, the
curative treatment relies on surgery, which
consists of the ressection of the kidney and
the thrombus. This technique has its particu-
larities according to the cephalic level achieved

by the thrombus in the IVC.
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IRESUMO |

O carcinoma de células renais (CCR) é uma neoplasia com propen-
sdo a extensdo ao sistema venoso sob a forma de trombo tumoral,
sendo o tumor maligno mais frequentemente associado a trombose
da veia cava inferior (VCI).

A clinica é muitas vezes inespecifica até um estadio avangado
da doenca, com a triade classica de dor no flanco, hemataria e
massa abdominal palpével a surgir como forma de apresentacdo em
apenas 6-10% dos casos. Os métodos imagiologicos ndo invasivos
tém, por isso, assumido um papel cada vez mais importante no
diagnostico e estadiamento desta neoplasia.

Quando existe trombo tumoral associado, a terapéutica curativa passa
pela intervencdo cirirgica que consiste na remogdo do rim e do
trombo tumoral, técnica que se reveste de algumas particularidades
consoante o nivel cefalico atingido pelo trombo venoso na VCI.

| Palavras-chave | CARCINOMA DE CELULAS RENAIS |
| INVASAO DA VEIA CAVA INFERIOR |
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INTRODUCAO

O carcinoma de células renais é uma neoplasia que
apresenta propensao a extensao ao sistema venoso sob
a forma de trombo tumoral, sendo o tumor maligno
mais frequentemente associado a trombose da veia
cava inferior. Actualmente, a inica terapéutica com
intuito curativo passa pela intervencdo cirtrgica.
Neste trabalho descreve-se o caso clinico de
um doente com carcinoma de células renais,
abordando-se aspectos da epidemiologia, patolo-
gia, diagndstico, classificacao, prognéstico e trata-
mento cirtirgico, com énfase na técnica operatéria
e nas suas particularidades consoante o nivel cefa-
lico atingido pelo trombo venoso.

CASO CLINICO

L.F., sexo masculino, 31 anos, casado, natural e
residente em Lisboa, em satide aparente até Abril
de 2008 quando iniciou um quadro de dor lombar
a esquerda, de tipo “moinha”, com irradiagio ao
flanco esquerdo, de intensidade moderada, acom-
panhada de sudorese nocturna e de toracalgia
esquerda 2 inspira¢do profunda. Apds 3 dias de
evolugdo em que se verificou aumento progressivo
da intensidade da dor, a qual manteve as mesmas
caracteristicas, recorreu ao Servico de Urgéncia
do Hospital de Santa Maria (14/4/2008).

O doente negava queixas gastrointestinais, urind-
rias, dispneia, tosse, hemoptises, febre, astenia,
anorexia, perda de peso.

Como antecedentes pessoais relevantes referia
habitos tabagicos, negando hipertensdo arterial
ou patologia renal.

Os antecedentes familiares eram irrelevantes.
Ao exame objectivo encontrava-se vigil, orientado
auto e alopsiquicamente, eupneico, apirético e
sem alteracdes da cor da pele, nao se observando
cianose ou ictericia. Os sinais vitais encontravam-
-se dentro dos pardmetros normais.

A observagdo do pescoco e do térax nao mostrava
quaisquer alteracdes. Os movimentos respirato-
rios eram de tipo abdominal.

O abdémen apresentava mobilidade, conformagao
e distribuicio pilosa normais para o sexo e a idade
e nao havia sinais de cicatrizes ou de circulagdo
colateral visivel na parede. A palpa¢do superficial
encontrava-se mole, depressivel e indolor, ndo se
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palpando massas. A palpacio profunda encontrava-
-se ligeiramente doloroso ao nivel do flanco esquerdo
onde se palpava uma massa dura com cerca de 7 cm
de maior eixo (vertical), mal delimitada, moével em
relagdo aos planos superficiais e aderente aos planos
profundos. Esta massa apresentava contacto lombar
existia sinal de Murphy renal a esquerda.

A observagio dos membros inferiores nio
mostrava quaisquer altera¢ées, nomeadamente
edema ou outros sinais de flebotrombose.
Analiticamente destacava-se Hb 14,3g/dL; leucécitos
9,36x10°/L; creatinina 1,1mg/dL; ureia 28 mg/dL;
LDH 862U/L; PCR 18,8mg/dL; urina II com protei-
nuria de 75mg/dL, leucocittria de 25cel/pL, eritro-
citaria de 25 cel/ pL e nitritos negativos. Efectuou
radiografias toricica, abdominal e pélvica e ecografia
abdominal que ndo revelaram alteracdes significativas.
A ecografia renal revelou massa sélida com 10x8 cm
ocupando os 2/3 superiores do rim esquerdo e trom-
bose da veia renal esquerda até a veia cava inferior.
Perante o quadro clinico apresentado, é decidido o
internamento no Servico de Urologia tendo reali-
zado os seguintes exames complementares:

> Tomografia Computorizada (TC) abdominal e
pélvica, que mostrava infiltracio difusa do rim esquerdo
por formagio hipodensa e hipocaptante e extenso e
volumoso trombo da veia renal esquerda que atingia
a veia cava inferior a qual se encontrava permeavel.
Sem alteracbes da gordura peri-renal. | FIGURA T |
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| FIGURA 1 | TC abdominal mostrando infiltragdo difusa
do rim esquerdo e trombo da veia renal esquerda com

atingimento da veia cava inferior.



> TC toracica, com aspectos sugestivos de
tromboembolismo pulmonar e sem sinais de
metastizacdo.

> Biopsia renal percutinea ecoguiada sugestiva
de carcinoma primitivo do rim.

> Cintigrafia de ventilacdo/perfusio, que apresen-
tava focos de sugestivos de microembolia pulmo-
nar dispersos bilateralmente.

Face a este quadro foi colocada indicagdo cirtrgica.
O doente foi operado em 21/5/2008 sendo
efectuada laparotomia de Chévron. Apods
descolamento do c6lon esquerdo procedeu-se
a nefrectomia radical e a resseccdo parcial em
bloco da veia renal esquerda. Seguidamente,
por descolamento do célon ascendente asso-
ciado a manobra de Kocher, isolou-se a veia
cava inferior (VCI) e a confluéncia das veias
renais (duplicacdo a direita). Apdés clampagem
da VCI efectuou-se venotomia longitudinal
| FIGURA 2 | que permitiu observar a protusado do
trombo tumoral da veia renal esquerda para a
VCI e a integridade da restante parede deste
vaso. Finalmente, efectuou-se a trombectomia
da VCI e completou-se a ressec¢ao do segmento
restante da veia renal esquerda (encerramento
directo do respectivo orificio na face lateral
esquerda da VCI) apds o que se procedeu ao
encerramento da venotomia anterior | FIGURA 3 |.
N3o ocorreram quaisquer complicagdes opera-
torias.

| FIGURA 3 | VCI apds encerramento da venotomia anterior.

| FIGURA 4 | Pega de nefrectomia radical.
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| FIGURA 5 | RMN da coluna lombo-sagrada. A — ponderagdo T1; B — ponderagdo Ta.

O exame anatomo-patologico da peca mostrou: “1.
peca de nefrectomia radical | FIGURA 4 | com 806 g e
19x10x8 cm. Em superficie de sec¢do, parénquima
renal quase na sua totalidade substituido por tumor-
carcinoma de células renais, células claras, grau 2
de malignidade nuclear (segundo Fuhrman). Linfan-
gioses carcinomatosas. O tumor invade a gordura
peri-renal, n3o a ultrapassando. Uretero livre de
tumor. 2. fragmento de veia com trombo mural e
infiltracdo tumoral da parede. 3. trombo em organi-
zagdo e tecido tumoral necrosado. 4. fragmento de
glandula supra-renal, sem particularidades.”

O doente iniciou seguimento em consulta de
Oncologia, efectuando terapéutica com Sunitinib
e posteriormente com Everolimus.
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Em Agosto de 2009 e na sequéncia de quadro de
lombalgia intensa, realizou radiografia de corpo,
ressondncia magnética nuclear da coluna dorso-
-lombo-sagrada | Ficura 5 | e cintigrafia 6ssea sendo
diagnosticadas metdstases ao nivel da coluna dorso-
-lombar (D11-14), pelo que iniciou programa de
radioterapia que decorreu sem intercorréncias.
Em Outubro de 2009 foi identificado nédulo
duro e moével no testiculo esquerdo que o
doente referia ter surgido cerca de 3-6 meses
antes. A ecografia testicular revelou nédulo
s6lido e heterogéneo com 1,8x1,3 cm no testi-
culo esquerdo. Nio apresentava elevagio de
marcadores tumorais: o — fetoproteina 7,5ng/
mL; - HCG <1U/L.



Em 28/10/2009 foi submetido a orquidectomia
radical esquerda com colocag¢3o de protese testicu-
lar. O exame anatomo-patologico revelou achados
compativeis com metastase de carcinoma de célu-
las claras do rim e margem cirtrgica do corddo
espermatico com tecido de neoplasia.

O doente veio a falecer em 8/10/2010 com disse-
minagdo sistémica da doenca.

DISCUSSAO

Os tumores de envolvimento venoso s3o frequen-
temente malignos e podem ter origem na parede
da propria veia, estender-se para o seu lamen
sob a forma de trombos ou resultar da invasdo
de neoplasias de orgios adjacentesl'l.

Os tumores da VCI s3o os mais comuns e podem ser
classificados de varias formas consoante o segmento
envolvido, o nivel da extens3o cefilica do trombo
(semelhante a classificagdo dos carcinomas de célu-
las renais) e o tipo tumorall'l | QuADROS 1,23 |.

| QUADRO 1 | Classificagdio dos tumores da VCl em segmentosm

Segmentos
Desde a confluéncia das veias ilfacas
Infrarrenal o (s ) .
primitivas até as veias renais.
Entre as veias renais e as veias hepati-
cas. Este segmento é constituido por
Suprarrenal duas porgdes: retrohepdtica (por trés
do figado) e infrahepética (entre o lobo
caudado e as veias renais)
Suprahepdtico Entre as veias hepdticas e a auricula direita.

| QUADRO 2 | Classificagdo dos tumores da VCI em niveis']

Niveis

1 trombo < 2 cm acima da veia renal

trombo > 2 cm acima da veia renal mas
abaixo das veias hepéticas

trombo ao nivel ou acima das veias hepaticas
mas abaixo do diafragma

v trombo acima do diafragma

| QUADRO 3 | Classificagdo dos tumores da VCI
em tips (adaptado de ['])

Tipos

Primarios:

Leiomiossarcoma da VCI

Hemangioendotelioma

Secundarios:

Tumores retroperitoneais de tecidos moles

Lipossarcoma

Leiomiossarcoma

Histiocitoma fibroso maligno

Tumores hepéticos

Colangiocarcinoma

Carcinoma hepatocelular

Metastatico (ex: colorrectal)

Tumores pancreaticoduodenais

Secunddrios que podem associar-se a trombos tumorais:

Carcinoma de células renais

Feocromocitoma

Carcinoma adrenocortical

Sarcoma de Ewing extra-esquelético

Sarcomas de origem uterina

Leiomiomatose

Células do estroma endometrial

Tumores de células germinais

Embriondrios

Teratocarcinoma

Seminoma

O carcinoma de células renais (CCR), também conhe-
cido como tumor de Grawitz em alusio ao patolo-
gista alemao Paul Grawitz (1850-1932) e aos seus
trabalhos sobre tumores do rim, é o tumor maligno
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mais frequentemente associado a trombose intra-
cava, sendo também a neoplasia da VCI que mais
frequentemente requer intervencio cirtirgical?l e
o qual sera discutido seguidamente por se tratar da
neoplasia apresentada no caso clinico descrito.

Epidemiologia

o CCR representa 2-3% de todos os cancros, sendo
a lesdo sdlida mais comum do rim (cerca de 90%
de todas as neoplasias renais)B4l.

Tem-se verificado um aumento da incidéncia
mundial e europeia correspondendo a incremento
anual de 2%, com as taxas mais altas a serem
registadas nos paises ocidentaisBl.

O pico de incidéncia localiza-se entre 60 e os 70 anos,
havendo uma predominéncia de 1,5:1 do sexo mascu-
lino em relacio ao femininoB5! e sendo ligeiramente
mais frequente na raga negra do que na brancal4l.

Patologia

os tumores renais s3o, na sua maioria, de apare-
cimento esporadico. O tabagismo é o Ginico factor
de risco comprovado, com aumento do risco rela-
tivo de 1,4 a 2,5 vezes. Outros factores de risco
sugeridos sdo didlise de longo termo, obesidade,
terapéutica antihipertensiva, dieta hiperproteica,
exposicdo a asbestos e radiacdo ionizante, trans-
plante renal e infeccao por HIVI345l,

Verifica-se hereditariedade ou predisposi¢ao fami-
liar em menos de 4% dos casosl6l.

Alguns sindromes foram associados a uma maior
incidéncia de CCR como a doenca de Von Hippel-
-Lindau, a esclerose tuberosa, o carcinoma de
células renais hereditario, entre outros.[456l,
Trata-se de uma neoplasia com propensio a exten-
sdo ao sistema venoso sob a forma de trombo
tumoral, regra geral sem invadir a parede da veia,
o que facilita a sua remocio cirtirgica47:89l. Ocorre
atingimento das veias renais em 15-20% dos casos
e da VCI em 4-10%, o que se verificou no caso
clinico descrito. Neste ultimo grupo o trombo
estende-se a VCI infrahepatica em 50% dos casos,
a VCI intrahepatica em 40% e a auricula direita em
10%.[14:8101 O trombo na VCI é mais comum nos
tumores do rim direito devido ao menor compri-
mento da veia renal deste ladoll.
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Os locais mais comuns de metastiza¢io s3o: pulmao
(69%), esqueleto (43%), figado (34%), nddulos linfati-
cos (22%), glandulas supra-renais (19%), cérebro (7%)
e finalmente tiréide, pele, bexiga (<19% cada)l4l.

Diagnoéstico

Clinica e laboratorio

Muitas massas renais sdo assintomadticas e nao
palpaveis até um estadio muito avancado da
doenca, sendo o CCR cada vez mais detectado
incidentalmente por métodos imagiolégicos nao
invasivos (TC, RMN e ecografia) durante o estudo
de sintomas inespecificos3+4.

A triade classica de dor no flanco, hemattiria e massa
abdominal palpavel é rara, surgindo como forma
de apresentacio em apenas 6-10% dos casosB4l
Cerca de 25-30% dos doentes apresentam sintomas
resultantes de doenca metastatica como dor 6ssea
ou tosse persistente. Outras apresentacdes incluem
varicocelo e edema bilateral das extremidades, que
sugerem envolvimento venosol?34"1,

A sindrome paraneoplasica ocorre em cerca de 30%
dos doentes sintomaticos, surgindo habitualmente
como hipertensao, caquexia, perda ponderal, pirexia,
neuromiopatia, amiloidose, aumento da velocidade
de sedimentaco, anemia, alteragdes na funcio hepa-
tica, hipercalcémia, policitémia, entre outrosB+4l.

Investigacdo imagiologica

A TC com contraste é o principal método imagio-
légico para a avaliagio do componente intra-
-abdominal dos tumores renais. A RMN geralmente
s6 é usada quando ha uma contra-indicagdo a reali-
zacdo de TC, tendo uma capacidade de estadia-
mento semelhante aquela, sendo também uma
alternativa na avaliacdo da extensdo do trombo
na VCI. A ecografia pode ser util para avaliar a
presenca e a extensdo de trombos venosos, sendo
também usada introperatoriamente em nefrecto-
mias parciais. A angiografia é Gtil para a avaliagdo
pré-operatéria no esclarecimento das relacdes entre
o tumor e o sistema colector, parénquima e estrutu-
ras vasculares. A eficicia da Tomografia de Emissao
de Positrdes (PET) estd ainda por esclarecerB4,
Existe controvérsia quanto ao meio a utilizar na
detec¢do de metastases torcicas. A TC toracica é o



método imagiolégico mais preciso para este objec-
tivo e deve ser realizada quando o tumor prima-
rio é grande ou localmente agressivo (estadios
T2 ou mais elevados), podendo provavelmente a
radiografia tordcica ser realizada em doentes com
tumores primarios pequenos (estadio T1), em que
o risco de metéstases é menorB34l.

A RMN cerebral e a cintigrafia 6ssea nao sao reali-
zados por rotina nestes doentes, mas justificam-se
quando ha clinica ou achados laboratoriais suges-
tivos de metastases nestas localizacdesB4l.

Biopsia percutinea
Nio é habitualmente realizada, uma vez que
geralmente o seu resultado nao vai alterar a

indicagio terapéutica. Deve, porém, ser reali-
zada antes do inicio de terapéutica sistémica
e de terapia ablativa. Pode ainda ser conside-
rada em casos de suspeita de abcesso ou doenca
metastaticalB4l.

Classificagdo e prognostico

Os factores de prognoéstico podem ser divididos em
anatémicos, histolégicos, clinicos e molecularesBl.
Os anatémicos incluem: tamanho do tumor,
invasdo venosa, invasdo da capsula renal, envol-
vimento da suprarrenal, envolvimento linfatico e
metéstasesB4l. Estes sdo a base da classificacido
TNM | QUADROS 4,56 |.

| QUADRO 4 | Classificagdo TNM de 2009, International Union Against Cancer (UICC)[3]

T — Tumor primdrio

X Tumor primdrio ndo pode ser avaliado
To Sem evidéncia de tumor primério
T Tumor < 7cm de didmetro méximo, limitado ao rim
Tia Tumor < 4 cm de didmetro maximo, limitado ao rim
Tib Tumor > 4 e = 7 cm de didmetro maximo
T2 Tumor > 7cm de didmetro méximo, limitado ao rim
T2a Tumor > 7 cm mas < 10 cm de didmetro méximo
T2b Tumor > 10 cm limitados ao rim
Tumor estende-se a veias major ou tecidos perinefriticos mas n3o a suprarrenal ipsilateral e ndo para além da fascia de Gerota
Tsa Tumor estende-se a veia renal ou aos seus ramos segmentares ou o tumor invade a gordura perirrenal e/ou do
' seio renal (peripélvica) mas ndo para além da fascia de Gerota
T3b Tumor estende-se a VCI abaixo do diafragma
T3c Tumor estende-se a VC| acima do diafragma ou invade a sua parede
T4 Tumor estende-se para além da fascia de Gerota (incluindo extensdo contigua para a suprarrenal ipsilateral)

N — Nédulos linfaticos regionais

NX Os nédulos linfaticos ndo podem ser avaliados

No Sem metéstases nos nddulos linfaticos regionais

N1 Metdstases hum Gnico nédulo linfatico regional

N2 Metdstases em mais do que 1 nédulo linfatico regional

M — Metéstases a distancia

Mo Sem metdstases a distancia

M1 Metéstases a distancia

Angiologia e Cirurgia Vascular | Volume 7 | Namero 3 | Setembro 2011 | ]. 55



| QUADRO 5 | Estadios TNM 2009, International Union Against Cancer (UICC)B]

Estadios TNM T N M
Estadio | T No Mo
Estadio Il T2 No Mo
T3 No Mo
Estadio 111
T, T2, T3 N1 Mo
T4 Qualquer N Mo
Estadio IV Qualquer T N2 Mo
Qualquer T Qualquer N M

| QUADRO 6 | Sobrevivéncia por estddio TNM (adaptado de [4])

Extensdo da doenca Estadio TNM Taxa de sobrevivéncia aos 5 anos (%)
Limitado ao érgio T1-T2 No Mo 70-90
<4 cm Tia No Mo 90—-100
>4e<7cm Tib No Mo 80-90
>7cm T2 No Mo 70-80
Invas3o da gordura perinefritica T3a No Mo 60-80
Envolvimento suprarrenal T4 No Mo 0-30
Envolvimento venoso T3b-T3c No Mo 40-65
Localmente avancado T4 No Mo 0—20
Envolvimento linfatico Qualquer T, N+, Mo 0-20
Metéstases sistémicas Qualquer T, qualquer N, M1 0-10

Esta classificacio requer aperfeicoamentos
continuos.

Em relacdo a pT3, os estudos sobre o valor prog-
noéstico independente das varidveis invasao da
VCI e da veia renal indiciam que o este é pior
quando o trombo alcanca a VCI do que quando
se limita a veia renal, pelo que os dois grupos
de tumores foram separados na versio TNM
200903:41,

Entre os factores histologicos contam-se o Grau
Fuhrman e subtipo histolégicol3+4l.
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O Grau Fuhrman é um factor independente de
prognoésticoBl e baseia-se na classificagio histo-
patolégica do nucleo. Divide-se em 4 categorias,
sendo I o tipo mais bem diferenciado e IV o
mais anaplastico.

Os subtipos histolégicos mais frequentes s3o:
convencional ou de células claras (80-90%),
papilar (10-15%) e cromofébico (4-5%). O
primeiro tem pior prognostico do que o papi-
lar ou cromofébico, contudo, apresenta uma
maior taxa de resposta a terapéutica sistémica



do que os outros tipos histolégicos. O cromof6-
bico tem o melhor prognoéstico, sendo o menos
agressivol34:©l,

Os factores clinicos incluem performance
status, presenca de caquexia, anemia, conta-
gem de plaquetas, hipercalcemia, velocidade
de sedimentacaol345l,

Entre os factores moleculares (em investigac¢do)
contam-se: anidrase carbdnica IX (CAIX), factor
de crescimento derivado do edotélio (VEGF),
factor indutor de hipéxia (HIF), p53, E-caderina
e CD44, ndo sendo usados por rotina na pratica
clinicaBl.

Cirurgia em CCR com trombo tumoral

Em tumores de células renais com trombo tumoral
associado, a intervengdo cirtirgica com remogao do
rim e do trombo tumoral é a tinica abordagem que
se mostra eficaz ha mais de 30 anos[®"l.

A cirurgia pode ser feita com intuito curativo
no caso de doenga localizada, ou para citorre-
ducdo seguida de terapéutica sistémica no caso
de haver metastases a distincia, actuando ainda
como profilaxia da embolia pulmonarl®l.
Numa das maiores séries publicadas que relata
uma experiéncia multicéntrica na Europa
incluindo 1192 doentes operados entre 1982 e
2003, a taxa de sobrevivéncia foi de 52 meses
em doentes com trombos limitados a veia
renal, de 25,8 meses quando o trombo atingia
a VCI subdiafragmatica e de 18 meses quando
o trombo se estendia acima da VCIB. Os resul-
tados foram semelhantes aos registados pela
clinica Mayo que, com 540 doentes operados
entre 1970 e 2000, relatou uma sobrevivéncia
aos 5 anos de 49,1% para trombos limitados a
veia renal e de 26,3-39,4% quando o trombo
atingia a vCIl'21],

Na pratica clinica, a extensado cefalica do trombo
vai condicionar a estratégia cirtirgica, o que sera
discutido seguidamente.

A abordagem cirtirgica pode efectuar-se por
laparotomia mediana, por incisio de Chévron
(subcostal bilateral) ou por incisdo em T inver-
tido, as quais podem prolongar-se por esternoto-
mia mediana ou toracotomia direita para aceder
ao coracdo e a auricula direital?'4],

Tipo I: trombo < 2 cm acima da veia renal

A direita realiza-se uma manobra de Kocher,
expondo a veia cava e a veia renal direita. A
esquerda secciona-se o peritoneu posterior e o
ligamento esplenorrenal, deslocando o célon
descendente em sentido medial e inferior e o
pancreas e o baco em sentido medial e superior
(variante da rotagdo visceral medial)lol.
Independentemente do nivel do trombo, em
doentes que ndo realizaram embolizac¢do
pré-operatéria da artéria renal, esta deve ser
laqueada em primeiro lugarl9l. Apés a nefrecto-
mia, procede-se a clampagem da VCI distal, da
veia renal contralateral e da VCI proximal e de
seguida efectua-se a cavotomia com extracgio
do trombo tumoral. Em raras circunstancias,
podera estar indicada a ressec¢do da VCI com
interposicio protésical9'4l. Esta foi a estratégia
adoptada no tratamento do doente descrito.
Uma técnica alternativa, consiste em “empur-
rar” o trombo até a veia renal, procedendo em
seguida a clampageml'?. O ostium é aberto e
excisado apds o que se remove o rim e a veia
renal e a cavotomia é encerrada. Esta técnica
permite evitar a interrup¢do do fluxo prove-
niente da veia renal contralateral mas alguns
autoresl9] contra-indicam a manipula¢io do
trombo na VCI n3o clampada pelo perigo da
sua fragmentacdo e embolia pulmonar.

Os trombos nesta localiza¢io n3o exigem
mobilizagao hepatica e as repercussdes hemo-
dinamicas da clampagem da VCI n3o s3o signi-
ficativaslol.

Tipo II: trombo > 2 cm acima da veia renal
mas abaixo das veias hepaticas

Quando o trombo se localiza na porcado retro-
hepatica da VCI, pode ser necessaria a mobili-
zagdo do figado para uma adequada exposi¢io
e controlo vascular.

A mobilizag¢do hepatica é dificil e deve ser muito
cuidadosa face a abundante circulagio colateral
provocada pela obstrugdo crénica da VCI. Para
o controlo vascular sdo efectuadas a separagio
do figado da veia cava inferior, a laqueacdo de
veias colaterais e a libertagdo da veia cava infe-
rior e do retroperitoneu na sua face posteriorl9l.

Angiologia e Cirurgia Vascular | Volume 7 | Nimero 3 | Setembro 2011 | ]. 57



A clampagem sequencial envolve a VCI infrar-
renal, a veia renal contralateral e a VCI entre a
origem das veias hepaticas e o limite cefalico
do trombol'24l,

Se o nivel do trombo é inferior ao figado, é
apenas necessaria clampagem distal e proximal
da VCI, bem como da veia renal contralateral,
sem recorrer 2 mobilizacdo hepatical94l.
Depois de assegurado o controlo vascular, é
realizada cavotomia e a trombectomia.
Alguns autoresld propdem a colocagio de filtro
na VCI abaixo das veias suprahepdticas para
prevencao de embolia pulmonar.

Tipo I1I: trombo ao nivel ou acima

das veias hepaticas mas abaixo do diafragma
A VCI retrohepatica deve ser completamente
exposta através da mobiliza¢do do figado
como referido atrds. De seguida, efectua-se
a manobra de Pringle, que consiste na clam-
pagem conjunta do pediculo hepatico para
controlar o fluxo hepatico de entrada. A veia
cava infrarrenal, a veia renal contralateral e
as veias suprahepaticas si3o sucessivamente
clampadas apés o que se efectua a cavotomia
abaixo das veias hepaticas e a extracgio do
trombol7:912],

Outra técnica preconizadal®9] consiste em
“empurrar” o trombo em direc¢io caudal até
que este se situe por baixo das principais
veias hepaticas, aplicando-se em seguida um
clamp vascular por baixo destas veias. Com
isto consegue-se que as veias hepaticas conti-
nuem a drenar para a VCI, n3o comprome-
tendo o retorno venoso ao cora¢io. Neste caso,
o controlo ecografico intraoperatério facilita
o reconhecimento do limite proximal e distal
do trombo.

Segundo alguns autoresl9, as dreas femoral e
axilar devem ser preparadas no campo cirar-
gico, para o caso de ser necessario recorrer a
bypass veno-venoso.

Durante a ressec¢do do tumor, a oclusdo da
VCI pode causar alteragdes hemodindmicas
graves. Para evitar que tal aconteca, Blute et
al.l?l sugerem a avaliacdo do efeito do cross-
-clamping da VCI antes de avancgar para a cavo-
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tomia. O efeito da clampagem total da VCI
¢ obviamente mais relevante quando esta se
encontra permeavel uma vez que nos casos de
oclusio prévia a abundante circulag¢do colateral
formada permite a tolerdncia a clampagem.
No entanto, neste altimo caso as complica¢des
hemorragicas a partir da circulagio colateral
peri-cava s3o mais frequentes.

Em casos de intolerincia a clampagem da
VCI podem ser utilizadas técnicas de bypass
veno-venoso ou mesmo bypass cardiopulmonar
com paragem cardiaca e hipotermia profunda
(18°C). Contudo, devido aos riscos destes
procedimentos, na ressec¢io de tumores do
tipo III s3o preferidas, quando possivel, as
técnicas classicasl?2l.

Tipo IV: trombo acima do diafragma

Na resseccdo deste tipo de tumores preconiza-
-se geralmente a utilizacdo de bypass cardio-
pulmonar. Quando o trombo se estende acima
das veias hepdticas, a confirmacio da exten-
sdo e mobilidade do trombo bem como a sua
completa excisio devem ser efectuadas com
recurso a ecocardiografia transesofagica intra-
operatérialdl.

Alguns autoresl79] consideram niao ser neces-
saria esta técnica quando o trombo é pouco
procidente na auricula direita e mostra consis-
téncia dura e homogénea, podendo ser “empur-
rado” com o dedo até abaixo do diafragma,
através de uma atriotomia no apéndice auri-
cular. Em seguida é aplicado um clamp na
VCI justa-auricular, permitindo a remoc3do do
trombo através de uma cavotomia longitudinal
infra-hepatica. Este procedimento acarreta o
risco de fragmentac¢io do trombo que predis-
poe a embolias pulmonaresl?9l. No entanto,
se o trombo n3o é médvel ou é de grandes
dimensdes, ndo podendo ser empurrado, ou
nio é possivel uma adequada visualizac¢do da
trombectomia, deve realizar-se bypass cardio-
pulmonarl9l.

Nas situa¢des de Tipo IV em que a localiza-
¢do da extremidade cefalica do trombo é intra-
-cardiaca a morbimortalidade cirtirgica alcanga
0s 50%l91.
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