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GENERALIDADES
DEFINICAO

Vasos — no organismo animal, sao as formagdes anatomicas tu-
bulares, em cuja luz, circulam o sangue e a lLnfa.
~ Baseados no seu conteudo, podemos dividi-los em: wasos sangui-
neos e wvasos linfdticos, aqueles portadores de sangue, estes veicula-
dores da linfa.

Os vasos sanguineos fazem parte do sistéma circulatério, que
por sua vez tem por elementos, alem do coragao, orgao central e pro-
pulsor, as artérias, as veias e os capilares.

(*)Aula proferida no curso do 1.° semestre ae 1942.
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Os vasos linfaticos, que constituem juntamente com os ganglios,
o sistéma linfatico, tém origem nos espagos inter-cglulares, que se
continuam com canaliculos que se tornam majores a medida que se
distanciam de sua origem, reunindo-se apés interrupgdes nos gdnglios
linfdticos, em dois troncos coletores principais: a veia nfdtica d'i(ezz,fa:,
de pequeno calibre, que reune os vasds linfiticos da metade direita
da cabeca e pescogo e brago direito, e o canal tordcico que reune os
vasos linfaticos restantes. -

Em nossa exposi¢io vamos tratar apenas dos vasos sanguineos,
no que interessa a sua cirurgia,

EMBRIOLOGIA

O primeiro esbogo vascular, supde-se atualmente, que deriva do
mesenquima. As primeiras células formadoras dos vasos, multipli-
cam-se, constituindo corddes macissos, cuja‘camada externa forma o
tubo endotelial, ¢ a massa interna os globulos sanguineos. O tubo
endotelial primitivo, vae posteriormente formando novos vasos, por
evaginagbes dos vasos antigos, formando-se desse modo a parede
vascular primitiva. As camadas externas, formam-se sem participa-
¢do direta do endotelio, por se apor a parte externa novos elementos
mesenquimatosos e mesoblasticos que por proliferagio e diferenciagio
histologica ddo lugar a parede vascular secundaria ou definitiva, for-
mada por elementos conjuntivos, elasticos e musculares, diversamente:
dispostos, segundo a especie de vasos (1).

HISTOLOGIA DOS VASOS SANGUINEOS

Arterias: De acordo com o seu calibre, os derivados do mesen-
quima, predominam nesse ou naquele elemento: assim por exemplo,
as arterias de grosso calibre, possuem grande quantidade de fibras
elasticas, as quais vdo escasseiando a medida que o calibre diminue,
havendo predominancia das fibras musculares nas arterias de médio
e pequeno calibre, sendo nestas, quasi inexistentes as fibras elasticas..

Podemos distinguir numa arteria, tres camadas ou tunicas:

a) tumica interna; b) tunica média; ) tunica externa.

A diferenga estrutural, quanto a propor¢iao dos elementos cons-

tituintes, varia de acérdo com o calibre da arteria, e dizem respeito
mais particularmente a tunica média.

Com um critério didatico, dividimos as artérias para o seu estudo
histologico em:

a) artérias de pequeno calibre;

b) artérias de calibre médio;

c) artérias de grosso calibre.
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1 — Artérias de pequeno calibre:
Consta; de dentro para féra:

a) Endotelio ¢ membrana elastica interna, que constituem a in-
Hima ou tunica interna;

[ ]
b) tumica média, composta de células musculares lisas, poucas
fibras colagenas, nao havendo fibras elasticas;

¢) adventicia, ou tunica externa, formada por tecido conjuntivo
em abundéncia e algumas fibras elasticas. ' '

Entre a adventicia e a média, nas artérias um pouco maiores, ha
uma maior concentracio de fibras elasticas, formando a membrana
eldstica externa.

2 — Artérias de médio calibre:

Sao formadas por:

a) Endotélio, e membrana eldstica interna, havendo entre essas
duas estruturas uma camada sub-endotelial, composta de fibras cola-
genas e elasticas dispostas longitudinalmente;

b) tunica média: composta de fibras musculares lisas, dispostas
circularmente, havendo entre elas, algumas fibrilas. colagenas e eldsti-
“cas, estas, cada vez mais abundantes quanto mais aumenta o calibre
do vaso;

¢) adventicia: é mais espessa que a camada média nesse gru-
po de artérias. E’ composta de feixes conjuntivos que correm obli-
quamente em relagdo ao eixo do vaso, entremeados por fina réde
eldstica, que se concentram em estrias maiores, junto a média, cons-
tituindo a camada limitante eldstica externa.

Na limitante elastica interna as fibras tém um percurso longitu-
dinal e na limitante elastica externa, uma dire¢do circular.

3 — Artérias de grosso calibre:

Podemos distinguir:

a) Endotélio. Camada sub-endotelial, com uma sub-camada in-
terna composta de fibras eldsticas e colagenas e rica em células com
disposigao longitudinal, e uma sub-camada externa, com esses mes-
mos elementos, em menor abundancia, e com uma disposi¢do circular.
Membrana eldstica interna composta de duas ou mais laminas.

b) Tunica média: Consta quasi que exclusivamente de fibras
elasticas, dispostas circularmente, entremeadas de pequeno numero de
fibras colagenas e musculares, estas cada vez mais raras a medida
que o calibre do vaso aumenta, tornando-se inexistentes na raiz da
aorta.

c¢) Adventicia: Menos. desenvolvida em relagio com as demais
camadas, consta como’ ja vimos de conjuntivo e pouco tecido eldstico;
nao observamos aqui, uma membrana elastica externa evidente.

Vasos e nervos das artérias: As artérias de grosso e médio ca-
libre sdo irrigadas por vasos que correm na adventicia, vasos esses
que levam o nome de ‘“vasa-vasorum”, 0s quais, a nao ser na aorta,
nunca penetram na meédia. ~
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Os nervos provém do simpdtico e em parte tambem dos nervos
espinhais: as fibras nervosas, amiclinicas umas, com bainha de
Schwann apenas, outras, se dispe em torno da artéria formando um
plexo. Nos troncos principais, descreve-se um plexo funda;menta’l na
adventicia, do qual saem finos ramos que penetram na tunica média,
formando um plexo intermedio, bem no limite entre a média e a ad-
venticia; désse plexo partem ramos, que penetram francamente na
média, formando um terceiro plexo, o plexo intramuscular. Autores
hi que descrevem um plexo sub-endotelial. Muitos histologistas, des-
creveram, na adventicia e na intima, corpusculos tactis, tendo-se en-
contrado na adventicia da aorta abdominal, corpusculos de Paccini.

Veias: As veias possuem uma parede muito distensivel e resis-
tente, sendo mais finas e mais depressiveis que a das artérias.

Podemos distinguir, quanto a sua estrutura, tres tunicas:

a) tunica interna b) tunica média, c) tunica externa.

A tunica interna, ou intima, € constituida tambem por endotélio,
sendo aplicada nas veias finas, diretamente sobre a média, e nas veias
maiores numa camada limitante elastica interna. A média, é consti-
tuida por tecido conjuntivo e elastico, com raras células musculares
lisas, mesmo nas de médio e pequeno calibre. A adventicia estd for-
mada por tecido conjuntivo frouxo, que continua com o tecido con-
juntivo da vizinhanga. , B

As veias calibrosas possuem vasa-vasorum. As fibras nervosas
tambem formam plexo em torno da veia, porem em grau muito me-
nor que o formado em torno das arterias. (5).

Capilares: Os capilares; dispostos sob a forma de imensa e de-
licada réde vascular, constituem o traco de uniio entre o sistema ar-
terial e o venoso.

A parede de um capilar é constituida por endotélio apenas, re-
forcado, em diversos pontos por células conectivais apigmentadas,
que levam o nome de células de Rouget ou células adventiciais.

Em algumas regides do corpo, péle principalmente, além das cé-
lulas de Rouget, vamos encontrar, aplicadas ao delicado tubo endo-
telial, células conjuntivas pigmentadas, denominadas cromatoforos.

A estrutura capilar, quanto ao numero e dimensdes de seus ele-
mentos nao ¢ a mesma; assim, os capilares em cuja luz circula sangue
rico em O, com direcdo centrifuga, capilayes arteriais, a luz é menor,
0 endotélio é mais espesso e as células adventicias mais raras, ao passo
que nos capilares wenosos, que continuam os capilares arteriais, em
cujo sangue o teor de Oy € menor, predominando o CO,, a direcao
decorrente centripeta, o endotélio é mais fino, a luz mais larga, e as
células adventicias mais numerosas, e proximas umas das outras.

Essa estrutura, nio é sempre a constante; estudos de CLARK,
feitos por meio de camaras microscopicas introduzidas no ouvido
de coelhos, bem como observagdes feitas na circulagio capilar das
expansdes membranosas da cauda de girinos, vieram demonstrar,
que segundo a qualidade do sangue que circula no interior do capilar,
sangue arterial ou venoso, bem como de sua velocidade, dire¢do e
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pressdo, o capilar toma esse ou aquele aspéto, isto €, si, atravez um
capilar venoso, por necessidades funcionais, vier a circular sangue
arterial, o endotélio se espessa, as células adventicias se tornam raras,
esparsas, a luz se estreita, passando assim de uma estrutura de capi-
lar venoso, para a estrutura de um capilar arterial. (7-8).

FISIOPATOLOGIA

Vamos recordar alguns aspétos da fisiopatologia vascular, que
nos vao interessar sob o ponto de vista cirurgico.

Vejamos rapidamente, as nocdes fundamentais sobre a wasomo-
tricidade, a coagulacdo do sangue, a circula¢do colateral e a gangrena.

Outros problemas de fisiopatologia serdo ventilados mais adiante,
durante a exposi¢io da parte especial.

Vasomotricidade: As arteriolas e capilares (CLARK), podem
aumentar, ou diminuir ativamente a sua luz, aquelas gragas a sua
camada muscular, disposta em circulo, perpendicular ao eixo, e estes
gracas ao poder proprio de contratilidade, ou de retragdo do endotélio.

A contratilidade arteriolar nio mais é posta em diivida, ao passo
que a contratilidade capilar é negada por uns e provada por outros.
Assim é, que CLARK, nas suas pesquizas a respeito, verificou experi-
mentalmente a contragio capilar, tirando mesmo microfotografias em
diversas fases da contracio e sob diversas circunstancias. Cita dois
tipos de contracdo capilar: um tipo ativo, que ocorre expontaneamen-
te, ou pela acio de agentes externos e um tipo passivo, que tende a
estreitar a luz, desde que a pressio do conteudo diminua, ambos in-
dependentes da presenca ou auséncia das células adventicias ou células
de Rouget. Antigamente pensava-se que as referidas células tinham
a propriedade de contrair-se diminuindo assim o calibre capilar; de-
monstrou-se depois, que tal ndo correspondia a verdade, pois que a
contratilidade capilar era observada antes do desenvolvimento das cé-
lulas de Rouget, e as contragdes eram verificadas, quando tais células
presentes, com muito maior frequéncia, no espago que ficava entre
uma célula e outra, do que no ponto onde se localizavam. Ainda
mais, demonstrou-se um pequeno espago, entre o endotélio e a célula
adventicial, durante a contracdo. (7-8).

.

O aumento da luz vascular, a vasodilatacdo, e a sua diminuigio,
a vasoconstricio, sio regidas por nervos do sistema nervoso simpatico e
parasimpatico, chamados respectivamente, nervos vasodilatadores e
nervos vasoconstritores, controlados por centros denominados, centros
vasomnotores.

Fibras vaso-constritoras: Foram descobertas em 1852 por CLAUD
BERNARD, que notot vasoconstricio na orelha do coelho, apds a exci-
tacio da cadeia simpdtica cervical.
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Essas fibras tém origem na medula, nos cornos laterais, desde o
1.0 segmento dorsal até o 2.° ou 3.° segmentos lombares inclusive;
dai as fibras se distribuem a todas arteriolas do organismo.

As artérias dos membros, em situagdo proximal recebem inerva-
cdo dos gdnglios simpdticos cervicais, médio e infertor, para 0 mem-
bro superior, e do plexo pré-adrtico, para o membro inferior. As
artérias, em situagio distdl, recebem inervagio simpatica, das fibras
vegetativas que acompanham os nervos espinhais.

As fibras nervosas, destinadas aos vasos proximais do membro
superior e inferior, correm na adventicia das artérias, onde formam
um denso plexo. A enervagdo, retirada desse plexo, numa pequena
extensdo de um tronco arterial, vae retirar, da porgio distal corres-
pondente, o influxo vaso-constritor, até o territorio arteriolat inclusi-
ve. Ja os capilares, ndo perdem a sua inervagdo vaso-constritora,
pois a recebem por meio dos nervos periféricos espinhais.

Fibras vaso-dilatadoras: FEssas fibras tém origem em pontos di-
Versos:

1) No segmento toraco-lombar: Atingem o sistema vascular,
pelas mesmas vias que as fibras vaso-constritoras.

2) Nos nucleos wvaso-motores craneanos parasimpdticos, alcan-
cando o sistema vascular pela corda do timpano, pelo grosso faringéo
e pelo nervo puneumogastrico.

3) Nos nucleos da coluna sagrada, de onde partem as fibras do
nervo pelvico.

4) Nas raizes posteriores dos nervos espinhais, de onde partem
os tmpulsos antidromicos como veremos adiante. '

Experiencias vieram demonstrar, que, nem todas as fibras simpa-
ticas sdo vaso-constritoras, pois algumas quando excitadas produzem
vasodilatacio.

Impulsos wvaso-dilatadores antidromicoss Até hd pouco tempo,
tinha-se como absoluta a Lei de Bell-Magendie, segundo a qual, as
raizes posteriores somente conduziam impulsos centripetos. Estudos.
e experiencias, vieram demonstrar que tais raizes, levam tambem ex-
citagbes a periferia, fazendo parte desse grupo as fibras vaso-dilata-
doras, sendo os impulsos por elas conduzidos, denominados impulsos
vaso-dilatadores anti-dromicos, por seguirem uma direcio contraria a
corrente nervosa normal.

Excitagdes feitas no coto periférico de uma raiz posterior, seccio-
nada, determina uma vaso-dilatagio mno territorio correspondente
(STRIBER).

Seccionando-se uma raiz posterior, entre o ginglio e a medula,
no fim d~e algum tempo, observa-se, no segmento central, que algumas
fibras nido degeneram, fato que ‘leva a supor a existéncia de seus
centros troficos ou na ‘med.ula, ou num outro ganglio espinhal, que
nio o corres.ponde.nte a raiz cortada. Essas fibras levariam entio,
mmpulsos antidromicos.
~ Centros vaso-motores: A vaso motricidade estd sob a dependén-
cia de centros, cuja localizagio, ainda hoje, nio estd definitivamente
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estabelecida, parecendo existir centros dessa natureza, na medula dor-
so-lombar, no assoalho do 4.° wewtriculo, no hipotalamo, e na
cortex. (2).

Coagulagio do sangue: O sangue, quando recolhido num vaso,
depois de algum tempo' coagula-se, diferenciando-se entdo uma parte
consistente, 0 coagulo, constituida por fibrina e elementos figurados,
e uma parte liquida, o séro.

Varias teorias apareceram para explicar esse fenomeno, nenhuma
delas dando perfeitamente conta de todas as objecfes de que eram
passiveis. ‘

A teoria de Mellamby, uma das mais recentes, parece ser a mais
satisfatéria até o presente, motivo pelo qual vamos recorda-la.

Como sabemos, o sangue possue elementos figurados, fibrinogé-
nio, corpos quimicos, fermentos € hormonios.

A fase caracteristica e final da coagulagio sanguinea, é a trans-
formagio do fibrinogénio em fibrina, substancia insoluvel que se
precipita sob a forma de fina e densa réde, que arrasta consigo Os
elementos figurados, constituindo o coagulo.

Nesse fenémeno entram em jogo os- fermentos e anti-fermentos
da coagulagio, bem como os sais de calcio.

Um profermento, a protrombase ou protrombina, pela agio de
outro fermento desencadeador, a tromboquinase (tromboplastina de
Howel) e em presenca dos sais de calcio (Catt), é transformada
em trombase ou trombina que agindo sobre o fibrinogénio o transfor-
ma em fibrina, coagulando-se assim o sangue.

Os sais de calcio, nio sdo indispensaveis para a transformacio
da protrombase em trombase; esse fenémeno sem aquele elemento
ionico, processa-se entretanto muito lentamente. ‘

Apbs a formagio da trombase ou trombina, e a coagulacio pode
ser impedida pela presenca de outro elemento, agora um antifermen-
to, a antitrombase ou heparina, que neutraliza, quando em quantidade
suficiente, a acdo da trombase, impedindo a coagulagdo.

Quando um vaso sanguineo € lesado, ha libertagdo de trombo-
quinase, que vae despertar a coagtilagio, sendo as plaquetas ricas da-
queles elementos.

Esquematizando vamos ter:

Tromboquinase - protrombase + Cat+ —> trombase -} fibrino-
genio —» fibrina = coagulagdo.

E’ oportuno relembrar, que na sintese da protrombina pelo or-
canismo, é indispensavel a existéncia da vitamina K e acidos bilia-
res. (2). '

Circulagio colateral: E’a que se forma quando o tronco vas-
cular principal torna-se insuficiente, ou para garantir a irrigagdo de
determinado setor (circulacio colateral arterial) ou para dar retorno
a0 sangue desoxigenado (circulagdo colateral venosa).

Vamos-nos ocupar apenas com a circulagdo colateral arterial.
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Esta pode ser de dois tipos: uma descrita pelos anatomistas, dis-
secavel no cadaver, da qual é tipo, a epigastrica-mamaria interna, e
outra possivel de se produzir somente no organismo vivo. Assim,
quando numa preparacio anatdmica, injetamos uma arteria, obstruic}a
em certo ponto, a por¢ao a jusante dessa obstrugao, permanece vazia
indo a massa de zarcio pelas anastomoses ent2o existentes, entre as
colaterais a zona correspondente.

Num animal vivo ou no homem, obstruida uma artéria principal,
por meio de uma ligadura, vamos verificar por meio da arteriografia,
algum tempo mais tarde, que o tronco principal estd cheio de sangue
do ponto ligado para baixo, e que numerosas outras artérias que nao
eram visiveis antes, tornaram-se evidentes. Esse tipo de circulagao
colateral € o que se realiza no organismo vivo, apos as ligaduras ci-
rurgicas ou obstrugBes patoldgicas ou traumaticas das artérias; efe-
tua-se através os finissimos vasos (arteriolas), que partindo do tron-
co principal vao aos musculos e demais estruturas peri-vasculares.
Os musculos tém um papel importantissimo no desenvolvimento dessa
circulagao colateral; siao consideradas verdadeiras esponjas vascula-
res. (20).

Gangrena: E’ a perda da vitalidade de um tecido, pela defi-
ciéncia de irrigagio sanguinea. Sobrevem como consequéncia de le-
soes arteriais, patologicas ou traumaticas, localizadas nos troncos
principais iniciando-se geralmente nas extremidades e progredindo em
direcdo a raiz do membro. Péde ser instalada bruscamente ou de
modo lento; quando temos por exemplo, uma lesio da artéria popli-
téa, que obrigue a sua ligadura, vamos observar que a perna e o pé
correspondentes, se tornam frios, ciandticos, desaparecendo as pulsa-
¢oes da pediosa e da tibial posterior, sobrevindo terriveis dores nessas
regides. Os dedos vao se escurecendo, mais tarde o pé inteiro e a
perna, aparecendo mau cheiro num estadio final. O sangue nio che-
ga nesse setor do membro inferior; os tecidos vao se asfixiando pela
falta de Oy e pela presenga de CO; em acumulo; os produtos cata-
boélicos nao sdo eliminados; o anabolismo é sustado e as células de-
generam e morrem, libertando fermentos proteoliticos que vio aos
poucos lisando os tecidos circunvizinhos, que por sua vez se desagre-
gam, e se rompem aos menores traumas: os germens anaerobios en-
contram nessas condigdes, terreno’propicio para a sua proliferacéo;
invadem toda essa regidao necrosada, agravam a deficiéncia de O,
produzem toxinas violentas que vdo agir sobre todos os setores da
economia, intoxicando o doente e o levando finalmente 4 morte, si a
terapéutica cirurgica nio vier a tempo.

A evolugdo da gangrena varia de acordo com a importancia do
vaso obliterado, € com o tempo de sua instalacio. Si a artéria foi
o.bli.terada lenta e progressivamente, ou a gangrena nio aparece, ou se
limita a pequenas zonas no territorio correspondente. A obliteragao
lenta permite o gradual desenvolvimento da circulacio colateral. Si
o fechamento da luz for rapido, essa circulagao colateral nio se de-
senvolve a tempo, e a zona irrigada perece, gangrenando-se
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E’ classica a distingdo de dois tipos de gangrena: a gangrena
séca e a gangrena tmida. Diz-se séca, porque a zona atingida apre-
senta-se enegrecida, dura, e séca; nesse tipo geralmente nido ha infec-
cdo. A gangrena timida apresenta uma exsudagdo serosa ou sero-pu-
rulenta, infectada por germens anaerobios que exalam quasi sempre
um cheiro nauseabundo, dando & regido atingida um aspéto tmido.

PATOLOGIA CIRURGICA

Trataremos sémente dos processos patoldégicos que 10s vao inte-
ressar sob o ponto de vista cirurgico.

Para melhor orientagio do assunto seguiremos o seguinte es-
quema:

1) Ferimentos
Oclusbes {Embolia
mecanicas | Compressé€s
Arterites
Buerger
. r apeqe
Organicas P .?liessos Sifilis
infec. ;
& == PI:COC?S_SOS Reumatica
1a1 P B
arteriais Tifoidey etc.
2) Oclusges. rterio- -
‘ Processos {-r Artsgéo escle
degener. ! ..
| de8 L Diabete
Funcionais {Reynaud
L 3) Ectasias (aneurismas)
1) Ferimentos
j Trombose
2) Oclusées { Embolia
B — Processos | Compressdes
venosos
I Varizes do membro inferior
3) Ectasias | Varicoceles
Hemorroides
icagbe i0-v
C — Processos | ) 4ot ot Ceriovenosos.
mixtos 1

—

3) Tumores vasculares

PROCESSOS ARTERIAIS

Ferimentos: O ferimento de um vaso sanguineo traz, na gran-
de maioria das vezes, como consequéncia, a ruptura da parede vas-
cular e a produgio de uma hemorragia.

Segundo MAKIN, os ferimentos arteriais podem ser ndo pene-
trantes ou penetrantes.
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Os ferimentos ndo penetrantes resultam de contusGes localizadas
ou de laceragées. '

A zona contundida pode curar expontaneamente, ou aumentar
em superficie, podendo entdo, principalmente si houver infec¢do, rom-
per-se a parede vascular e sobrevir uma hemorragia. No ponto atin-
gido pdde se instalar uma trombose, que ocluindo a luz do vaso
levard ou nio a gangrena. A formagio de um aneurisma traumatico
tambem ¢€ possivel caso a ruptura for pequena. .

Os ferimentos penetrantes podem ser laterais, compreendendo
parte ou quasi a totalidade da circunferéncia da artéria, ou podem
ser totais, seccionando completamente o vaso.

Os ferimentos laterais, puntiformes, ou quando nio excedem a
metade da circumferencia arterial, poderdo curar-se expontaneamente
ou dar origem a um aneurisma traumatico. Si excederem 1/4 da
circumferencia do vaso havera pela retragio desigual das superficies
de secgdo, uma tendencia a permanecer aberto o ferimentd, sendo a
hemorragia resultante mais duradoura. Si a -sec¢io foér completa,
pela retracio uniforme das extremidades a superficie de seccio tende
a diminuir a luz chegando mesmo a oclusio completa, havendo assim
maior probabilidade de detencio expontinea da hemorragia.

Uma artéria ferida tem como consequéncia, além da’perda san-
guinea que poderd ser fatal, a diminuigio da vitalidade da regido ir-
rigada pela artéria atingida, desde simples perturbacdes funcionais,
contraturas, dores, até a gangrena. Além disso pode haver formagcio
de aneurismas traumadticos, ou arterio-venosos.

Numa estatistica de MAKIN, em 992 casos de ferimentos arte-
riais, houve 178 gangrenas macissas nos membros. Em 1.007 casos
de aneurismas, 54,4% eram traumaticos.

Sobrevinda uma hemorragia, cabe ao cirurgido susti-la o mais
rapidamente possivel, devendo realizar entio o que se denomina de
hemostasia. :

Hemorragia: Segundo a sua séde, a hemorragia pode ser ex-
terna, quando o sangue € visto exteriormente, ou interna, quando o
sangue € derramado dentro de uma cavidade ou orgdo, nio se eviden-
ciando externamente, sinio por meio de sinais patognomonicos, tais
sejam, palidez, pulso fino e rapido, pressio baixa, estado de choque,
etc. Segundo o vaso, a hemorragia pode ‘ser, arterial, venosa ou ca-
piar. Na arterial o sangue sae do vaso, em jato, intermitente para
as arterias grossas, e para as finas proximas ao coracao, e em jato
continuo para- as artérias mais afastadas. - Na hemorragia venosa o
sangue sae continuamente sem ultrapassar o nivel cutaneo. Na he-
morragia capilar, ou em superficie ou “en nappe”’, nio se observa
wm unico ponto que sangra, e sim uma superficie, mais ou menos
extensa, brotando o sangue ¢omo o suor dos péros; ¢é a hemorragia
que se observa nas esfoladuras, ou melhor dito, nas escoriagaes.

o De acordo com o tempo de aparecimento, a hemorragia pode ser
d1v1d1~da em umediata e mediata,; no primeiro caso produz-se logo apos
a lesio do vaso. Na mediata, decorre um lapso de tempo entre a
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causa produtora e o aparecimento da hemorragia. Esse ultimo tipo
pode ser subdividido em hemorragia recurrencial, que sobrevem algu-
mas horas apds o ato operatdrio, sendo devida a vasos que nio foram
ligados, por ndo os ter visto o cirurgido, devido o estado de vaso-
-constrigdo que se apresentavam, estado esse motivado ou pela adre-
nalina do anestesico bu por reflexo, ou por esmagamento pelos ins-
trumentos cortantes (tesouras).

Péde ser ainda secundaria, aparecendo horas ou dias apds a in-
tervencio citdrgica; é devida a esfacelos dos cotos vasculares, por
uma deficiencia de nutri¢do dos mesrhos, cabendo aqui papel impor-
tante a infeccdo; ligaduras mal apertadas, ou mal colocadas, escapam
geralmente, e constituem a causa mais frequente das hemorragias se-
cundarias. Quando utilisamos a eletro-coagula¢do como meio de he-
mostasia, a escara carbonisada que oclue o vaso pode desgarrar-se,
.dando -origem tambem a' uma hemorragia secundaria. ’

Hemostasia: A hemostasia pode ser temporaria ou definitiva.

A hemostasia temporaria pode ser suspensa desde que seja opor-
tuno. Pode ser indireta ou direta. A indireta é feita por meio do
tubo e faixa de Esmarch, por meio da Faixza de Nicaise, do manguito
pneumatico; do torniquete, pelo metodo de Monburg, que consiste na
compressio da aorta abdominal, e pela compressio digital.

A diréta, ¢ realizada a custa de pingas com as extremidades pro-
tegidas por borracha, de modé a ocluirem apenas os vasos sem lesa-
rem as suas pafedes, ou pode ser feita por meio de tragGes com fios,
gazes, de modo a ocluir o vaso acima e abaixo do ponto que sangra
ou que vae sangrar; ¢ utilizado esse metodo, nas suturas arteriais,
‘venosas, no .tratamento dos aneurismas, etc., como veremos adiante.

A hemostasia definitiva, oclue o vaso de modo a ser impossivel a
ulterior restauragdo de sua circulagdo. E’ a que se realiza com mais
frequéncia, no decorrer de qualquer operagao.

E’ feita por meio de ligaduras, pingando-se o vaso ao nivel
da ferida e amarrando-o a seguir com um fio, ou passando-se um
ponto, pelos tecidos que o rodeiam, e amarrando tudo “em massa”,
-come se costuma dizer. Pode -ser realizada tambem sem ligaduras,
por meio de uma pinca permanente, isto €, que permanecerd na ferida
.de trés a oito dias, sendo depois .retirada. :

A tor¢do, o esmagamento tom pinca forte, angiotripsia, o tam-
ponamento, sio outros metodos de hemostasia sem ligadura. -

Muito se usa atualmente, a hemostasia eletrica, isto é, a que se
realiza por meio da eletro-coagulacdo, cujo mecanismo e modo de
producio todos ja conhecem. Antigamente usava-se muito certas
substancias quimicas, ou bioquimicas, derramando-as nas feridas san-
grantes; tais substancias eram o percloreto de ferro, a adrenaling a
1%, o cloreto de calcio, o soro gelatinado, o coaguleno, o clauden, etc.

De todos esses processos, o mais seguro ¢ o da boa ligadura do
vaso que sangra ou que vae sangrar.
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Ligaduras: Ligadura é a operagdo mediante a qual o cirurgifo
oblitera a luz de um vaso por meio de um fio constritor, com o fim
de coibir ou de evitar uma hemorragia. (24). Constitue como ja
vimos o processo mais utilizado e mais seguro de hemostasia.

A ligadura pode ser arterial ou venosa; esta, a nio ser nos gros-
sos troncos, cavas, veia porta, femurais, etc.,, niao trazem nada im-
portante para o lado do territorio que drenam, visto serem numerosos
0s seus ramos, bem como as suas anastomoses, o que permite um ra-
pido desenvolvimento da circulacio colateral. O mesmo nio se pode
dizer a respeito das ligaduras arteriais, que assumem em cirurgia
uma grande importancia pela propria natureza e funcio do vaso, pelas
consequéncias que acarretam e pelos detalhes de técnica que comporta
a sua execugao. v . f

Ligadura arterial: No sentido restrito, denomina-se ligadura ar-
terial, a uma intervengdo. cirtrgica sobre um ponto preciso de uma
artéria, com a finalidade de obliterd-la. (4).

Péde ser preventiva, hemostdtica -ou fisiolégica. .

Como exemplo de ligadura preventiva citamos a da femural na
desarticulagdo da coxa. A ligadura hemostitica é realizada apés a
instalacdo da hemorragia, sendo a artéria ligada ou na prépria ferida,
ou longe dela, como por exemplo, a ligadura da carotida externa nos
casos de hemorragias nasais incoerciveis. A ligadura fisiologica é
feita com uma finalidade terapéutica, como por exemplo, a ligadura
das tireoidianas nos casos ‘do bocio toxico, a ligadura dos pediculos
tumorais, nos casos de incperabilidade, com a finalidade de diminuir
o metabolismo hiperfuncionante da tireoide ou do neoplasma.

As ligaduras arteriais sdo executadas como sendo um dos meios
cirargicos terapéuticos dos aneurismas.

Efeitos da ligadura: A ligadura de uma artéria, principalmente
em se tratando de uma artéria principal de um membro nio ¢ inoctia;
traz geralmente como consequéncias, perturbagées mais ou menos gra-
ves, na territorio irrigado pelo vaso, devido & deficiéncia de nutri¢io
que acarreta, deficiéncia essa, variavel de acordo com o grau de efi-
cacia da circulacdo colateral entio estabelecida.

Em resumo, as sequelas de uma ligadura sio:

1) gangrena macissa; ‘

gangrena parcial (incipiente) ;
3) esclerose isquemica ; ;
4) claudicagio intermitente:

5) perturbagdes nervosas e tréficas.

A gangrena macissa se estabelece, quando nenhuma circulacio
colateral supre o deficit arterial; a gangrena parcial, sobrevem quan-
do a circulagio colateral é insuficiente para nutrir toda ‘a zona cor-
respondente a artéria ligada, ficando pontos aqui e ali, mal arteriali-
zados, que gangrenam. A deficiéncia circulatéria no tecido muscular
transtorna o metabglismo da fibra muscular, qué se degenera, haven-
do entdo proliferacdo do conjuntivo 1pterfibrilar, que por assim dizer

+
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vae substituindo o tecido que desapareee, transformando-se' aos pou-
cos o mﬁsculo, numa massa esclerosa. Outras vezes, a nutrigio pela
via colateral ‘¢ suficiente, porem com o membro em repouso; desde
que for exigida uma maior atividade, por exemplo com a deambula-
cdo, as contracbes musculares ex1gem tambem maior afluxo sangui-
neo, o qual entdo nao chega para suprir as necessidades impostas pelo
aumento de fungdo; sobrevem a dor, como o primeiro sinal de-alar-.
me, obrigando o repouso; o paciente tem entdo que parar, para que
a dor desapareca; torna a andar novamente, outra vez a dor e novo
descanco, constituindo esse sintoma o que se chama de claudicagio
mtermitente, sinal patognomonido das lesdes arteriais oclusivas, como
adiante veremos.

Quando se liga a carotida interna ou a comum sobrevem muitas
vezes um quadro hemiplegico, denotando uma deficiéncia arterial e
cerebral.

Outras vezes o membro fica com a temperatura mais baixa, a
pele se descama e se ulcera, as unhas crescem irregularmente, o celu-
lar subcutaneo se esfacela, ou se esclerosa, fazendo todas essas alte-
raches, parte das perturbagdes troficas por deficiéncia de irrigagdo
arterial.

Fisiopatologia: Na adventicia arterial como. ja sabemos, correm
os nervos da vaso-motricidade, e ao nivel das bifurcagdes ou de emis-
sao das colaterais, existe um dlSpOSlthO nervoso que controla a vaso-
-motricidade da réde colateral.

Quando uma artéria ¢ ligada forma-se no ponto da hgadura uma
trombose, de onde partem excitagdes que por via simpatica, vio pro-
duzir uma vaso-constri¢do no-territorio correspondente 4 artéria liga-
da, dificultando assim a chegada de sangue pela circulacido colateral,
apressando o aparecimento das perturbages isquemicas.

Além disso, é preciso que os vasos, que vao constituir a circula-
¢do colateral estejam intatos; toda a manobra que lesar ou constituir
obsticulo ao restabelec1mento dessa circulacdo, vem agravar o estado-
do territorio mal irrigado. Os musculos e tecidos que circundam a
artéria devem estar intatos e serem traumatisados o menos pdssivel 3
a artéria ndo deve ser descolada dos planos que a rodeiam, pois o des-
colamento romperia 0s pequenos vasos, que mais tarde iriam constituir
a circulagdo colateral.

O reflexo vaso-constritor, partido do ponto de ligadura, € neu-
tralizado si seccionarmos o artéria entre duas ligaduras em lugar de
realizarmos o amarramento simples; caso haja .trombose, todo o seg-
mento trombosado devera ser ressecado. Desse modo, cortamos as
vias simpaticas veiculadoras dos reflexos referidos.

A ligadura simples além .disso, pode ser recanalizada, anulando
a finalidade da operacao realizada.

O risco da gangrena, condicionado por uma ligadura, pode ser
ainda diminuido pela novocainisacdo da adventicia da artéria, pela al-
coolisagdo ou ressecgdo da cadeia simpatica correspondente.
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O sistema venoso: FoNTAINE diz que a ligadura da’ veia cor-
respondente equivale a uma simpatectomia, visto que a veia por assim
dizer, aspira o sangue da$§ artérias, pelas colaterais art'erlo—venos:is,
impedindo que o sangue chegue a periferia. LERICHE entretanto, nio
€ partidario da ligadura da veia, pelo edema que produz e pelos maus
resultados por ele observados.

Conclusdes praticas:

1.9)  Substituir a ligadura simples, pela secgio da artéria entre
duas ligaduras, e si a artéria estiver lesada ressecar os fragmentos.

2.9) Apés a ligadura, infiltrar com novocaina o simpético re-
gional, estrelar para o membro superior e lombar, para o membro
inferior.

3.)- Para as ligaduras altas, iliaca ou subclavia, e para aquelas
feitas em zonas perigosas (femural comum, poplitéa), si a infiltra-
¢3o regional for insuficiente, deve-se tentar a secgao do simpatico

correspondente, desde que as condigdes’ gerais do paciente o permi-
tam. (2-16).

Principios gerais de técnica: Atualmente, a ligadura das artérias
passou a ser operagdo rara, havendo cirurgides experimentados que
muito poucas vezes a realizaram ; tempos atraz eram feitas corrente-
mente nos anfiteatros de medicina operatéria. Requer habilidade por
parte do cirurgifo, aliada a um exato conhecimento anatdémico, visto
ser a artéria encontrada, sémente apés dissecgbes cuidadosas, relacio-
nadas com pontos de reparo fixos. "

Nao vamos enumerar os varios tipos de ligadura, cujo numero
varia com o numero de artérias passiveis dessa operacio. Daremos
apenas os principios gerais de técnica. '

Anestesia: A mais adequada é a anestesia loco-regional, para
as arterias superficiais, a geral, raquidiana e peridural para as -pro-
fundas.

Pontos de reparo: Sio constituidos pelos relevos osseos, proemi-
nencias musculares, etc.

Linha operatoria é a que representa na péle o trajéto da artéria.
A linha que une a espinha do pubis ao condilo interno, representa a
linha operatéria da artéria femural. A linha de mcisdo é a que re-
presenta o tragado de incisdo cutinea; pédde coincidir oy nao com a
linha operatéria, tendo em vista sempre o acesso mais facil aos vasos.

No decorrer da operacio, os elementos anatdomicos encontrados
servem de guias para se atingir a artéria; por exemplo, na ligadura
dg artéria lingual, a.glandula sub-maxilar, o tendio intermedio do
digastrico, o nervo hipoglosso, o musculo milo-hioideu, sdo os guias
para a busca do vaso. As vezes a artétia tem um masculo e um ner-
vo satelite; vg. o miisculo costureiro para a artéria femural.

O doente dev ¢cd NCISdo, | :

o > deve estar. coloqado na posigdo de incisgo, isto €, na po-
sicao que evidencia mais facilmente os pontos de reparo, e para a
. 2
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maior comodidade da dissecaciio, apds a qual, o’ doente é ‘colocado na
posicdo de pesquiza, na qual os misculos e os tecidos se relaxam, por
exemplo, a flexdo do joelho na ligadura da poplitéa.

Tempos operatorios:

1.°) Incisio das partes moles: Compreende a pele, o tecido ce-
lular sub-cutdneo e a aponevrose.

2°) Pesquiza e isolamento da artéria. Divulsdo; caminhar pe-
los septos inter-musculares. :

3.9) Denudagio da artéria — libertacdo da adventicia.

4.°) Ligadura — Para ligar a artéria devemos usar um fio de
grossura proporcional ao calibre do vaso. Os nos sempre retos e du-
plos, devem nas artérias pequenas, destruir pela constrigdo, todas as
camadas da parede vascular; nas artérias calibrosas entretanto, devem
apertar o nd, de modo a ocluir apenas a luz do vaso, sem ocasionar
a ruptura de suas tunicas centrais, intima e média, pois si tal ocorrer,
as probabilidades de necrose da parede, ou da formacao de aneuris-
mas no ponto ligado, serio muito maiores (BALANCE e EpMuND).

Uma lagada proximal detem o impulso do sangue, e outra distal,
rente A primeira, sustenta a ligadura. Os primeiros nés, sdo feitos
em separado, e o segundo né e realizado em conjunto.

Seccionada a artéria péde um dos ramos do fio se transfixar
o cOto resultante, afim de evitar o ulterior escorregamento da ligadura.

‘As weias satélites podem ser ligadas juntamente com a arteria.
Quando a veia satélite é unica e importante, vg. a veia femural, a sua
lesic deve ser cuidadosamente evitada, bem como devemos ter o cui-
dado especial de nio incluir na lacada os nervos da vizinhanca, afim
de se evitar dores mais ou menos intensas no posoperatorio. (26)

~ Arteriorrafias: As ligaduras, como vimos, trazem grandes riscos

para o lado da vitalidade do territorio dependente da arteria lesada;
o ideal ¢ coibir a hemorragia sem ocluir a luz vascular, o que pode
ser realizado unicamente por meio de arteriorrafia, isto é, da sutura
vascular. i

A praticabilidade de tal sutura, tem sido amplamente provada
pelos trabalhos experimnetais de CARREL, GUTHRIE e WATS.

Indicacdes: . A sutura arterial estd indicada nos:

1) Nos ferimentos de arterias, como a carotida, a ilica e a
femural. | '

2) Nas embolias arteriais, cuja retirada do embolo se impde,
seguida da rafia arterial (embolectomia).

3) Nas aneurismorrafias. ‘

4) Na operagio de Guthrie, isto.é, enxerto da veia na arteria.

5) Nos aneurismas arferio-venosos. ‘

As arterias passiveis de sutura sio: a aorta; a carotida, a femu-
ral, a poplitéa, a axilar e a braquial.
* .
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Condicdes gerais:  Para que uma sutura vascular dé bons resul-
tados € necessario:

1) uma assepsia perfeita; :

2) uma ferida de bordos nitidos; /.

3) wuma coaptagio exata;

4) continuidade do -endotélio;

5) tensdo minima da sutura.

Instrumental: O material cirurgico destinado as suturas vascula-
res deve ser apropriado, constando de porta-agulhas delicados, pingas
flexiveis, com as extremidades o menos traumatisante possivel, agulhas’
finas, rolicas e atraumaticas, fios finissimos, catgut 5 zéros, seda ou
algodao finos. ‘

Todo o material de sutura, deve ser guardado em vaselina citra-
tada, ou em citrato de sodio a 2%, e o instrumental untado com vaseli-
na citratada.

Técnica: Exposto o vaso, procede-se a hemostasia provisoria,
por meio de uma compressdo com pin¢a especial, a .montante e a ju-
sante do ponto a operar; essa compressido pode ser feita por meio dos
dedos do auxiliar. ou por meio de dois fios de tragio, ou por meio de
uma gaze presa a uma pinga. ,

Quando o ferimento é parcial, sutura-se o mesmo com pontos em
U, de modo a coaptar a intima, reforcando-se esse ‘plano .de sutura
com outra agora sutura-continua.

Quando o ferimento secciona totalmente a arteria, ‘a sutura é
feita ap6s a regularisagdo das bordas, aproximando as mesmas por
meio de 3 pontos de apoio, equidistantes; sutura-se a seguir o espaco
entre um ponto de apoio e outro, com pontos em U réforcados depois
por um surget.

Quando houver perda de substancias, ou necessidade de aviva-:
mento das extremidades do vaso, pode-se flectir o membro para deter-
minar a aproximagdo das partes a suturar, devendo entio o doente
manter a posigdo, durante 10 dias pelo menos. Outras vezes, o unico
recurso € a plastica, substituindo-se o segmento de arteria perdido por
um segmento de veia, safena geralmente ,tendo-se o cuidado de inver-
ter a direcdo da veia, afim de evitar que as valvulas dificultem ou im-
pegam a circulacio arterial. ' ‘

Podejse reforg:ilr a sutura vascular, por meio de um manguito
aponevrotico preso a adventicia arterial, (13)

Oclusdes arteriais: As enfermidades das arterias originam com
frequéncia uma-diminui¢io ou abolicio da permeabilidade das mesmas
. i~ . . . - ’

que determinam desse modo oclusbes arteriais parciais ou totais.

Essas oclusées arteriais, podem ser motivadas. por enfermidades
_de diversa ‘natureza, devendo ser mencionado em ‘primeiro lugar as
lesGes arterias de causa orgdmica, que compreendem os processos oclu-
sivos mecamcos, com integridade do vaso (compressges, embolias), os
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processos inflamatorios, e os processos. degenerativos arteridis e em
segundo lugar as oclusdes funcionais, de causa neuropatica, condicio-
nadas por espasmos vasculares,

- Si bem queé essa divisdo, possa resultar algo esquematica, por-
quanto no final do processo, terminam todas ‘essas lesGes arteriais por
tornar-se inflamatdrias, a mantemgs, pois ela nos permitira conhecer
melhor a patogenia dos distintos quadros morbidos.

Entre as causas capazes de engendrar oclusbes arteriais de indole
organlca cabe assinalar em primeiro lugar as oclus6es mecanicas, nas
quais ha 1ntegr1dade da parede vascular assinalando-se dentre elas a
embolia, que é um'acidente vascular agudo que termina pela oblitera-
¢do de uma arteria devido a implantagdo de um embolo procedente,
em geral, de um ventriculo esquerdo afetado por uma endocardite val-
vular ou-parietal. Essas embolias sio geralmente cerebrais e quando
no setor da aorta abdominal ou-das arterias. dos membros vio dar
oclusbes em vasos, tais, que acarretam uma gangrena mais ou’ menos
-intensa visceral ou do membro. : :

- No caso do intestino, a sintomatologia é de um abdomen agudo, e
a cirurgia abdominal, com a reseccio do segmento necrosado podera
si factivel, salvar o doente '

De todas as embolias, arteriais a mais grave a fulmlnante € a
embolia da arteria pulmonar, cuja unica terapeutma a cirurgica, tra-
taremos adiante.

As compressdes, por tumores, calos de fraturas, aparelhos gessa-
dos, sdo tratadas c1rurg1camente por uma cirurgia afeta ao agente
compressor e nap por uma cirurgia vascular no sentido restrito.

- As inflamacdes arterigis ou arterites, podem ser de natureza di-
versa, v. g. reumatica, tifoide, pneumonia, paludica, etc., tendo par--
ticular- importancia a arterite sifilitica e uma outra, de etlélogla ainda
niao esclarecida, denominada trombo-angelite oblztemnte ou molestia
de Buérger. ' ;

Os processos degenerativos arteriais, tais como, a. arterloesclerose
as lesdes arteriais diabeticas e gotosas, cuja cons1dera§ao deve ser
feita com certa reserva, evoluem ulteriormente para as arterites. \

As oclusdes funcionais sio condicionadas por espasmos vascula-
res, localisadas principalmente nos vasos das extremidades dos mem-
bros superiores e inferiores, havendo em geral uma distribui¢do simé-
trica, com uma evolu¢do inicial muito fugaz, durando 0s espasmos

alguns minutos, voltando depois tudo ao normal; mais tarde esses
~ espasmos tornam-se irreversiveis, permanentes, levando a zona irri-
gada a gangrena, si uma terapéutica eficaz ndo vier a tempo; como.
tipo dessa especie de oclusio citamos o mal de Reynaud, ou gangreﬂa
simetrica das extremidades:-

A consequencia de uma, oclusdo arterial é a falta de irrigacio total
ou parcial do territorio nutrido pelo vaso e.o seu grau dé intensidade
estd em intima relagdo com o grau da oclusdo.

E’ um fato estabelecido, que toda a oclusio de causa organica,
leva superposto um certo.grdu de oclusdo funcional, variando a pro-
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porgio desta ultima com a fornia de reagir do sistema nervoso d‘e
cada individuo diante dos diversos estimulos, € dessa maneira, expli-
ca-se o exito obtido em alguns pacientes com determinadas interven-
¢hes ou médicamentos e o fracasso das mesmas em outros. o

A deficiéncia de irrigacdo arterial, constitue uma circunstancia.
desfavoravel para o correto funcionamento do territorio afet.ado,_ e si
bem que as pequenas deficiéncias originem transtornos funcionais, as
mais avancadas podem produzir alteragdes organicas profundas dos.
tecidos, culminando pela mortificagdo dos mesmos, isto ¢, pela gan-
grena. _

Si a oclusdao de uma arteria principal de uma extremidade, se de-
senvolve lentamente, comprova-se em geral, como primeiro lugar, a.
frieza da zona afetada, logo atrofias musculares e finalmente a gan-
grena, e 0 primeiro sinal que exterioriza essas alteragdes ao nivel das.
extremidades, é um transtorno da locomogao, de que ja falamos, deno-
minado claudicacdo intermitente. Si a oclusdo for aguda e rapida, so-
brevem uma paralisia € uma intensa dor na extremidde afetada.

Quando a oclusio arterial acrescentam-se transtornos venosos e
linfaticos, verifica-se a existéncia de congestdo, edema e perturbagdes.
dos movimentos, com sensa¢ao de peso no ‘membro correspondente.
Essas alteragBes combinadas sdo as que se encontram no quadro da.
tromboangeite obliterante, descrito por Leo Buerger.

As enfermidades arteriais funcionais sdo transitorias, de tipo es--
pasmodico, e condicionadas por desordens do controle vaso motor, de-
vido a fatores multiplos de natureza quimica, fisica ou emotiva. Exis-
tem tambem espasmos arteriais que sdo aparentemente reflexos, no-
que diz respeito a sua origem, pois que sio secundarios a uma diversi-
dade de lesdes. ' '

Dessas enfermidades funcionais, algumas sdo temporarias e ou-
tras sao prolongadas, apresentando-se associadas a uma serie de modi-
ficagGes ao nivel da pele, dos ossos e das articulagbes, e originando-se-
assim, estados dolorosos que constituem uma regra na evolugido de
tals processos. ‘

Os transtornos vasculares descritos, apresentam-seindistintamente
nos membros superiores e inferiores, existindo porém diferencas na
sua forma de exteriroizagdo. Talvez devido a4 maior pressio san-
guinea existente ao nivel das extremidades inferiores, ao maior uso e
por conseguinte maior desgaste das mesmas, aparecem com mais
frequencia, as lesdes de tipo escleroso e os processos endoarteriticos,
enquanto que ao nivel das extremidades superiores isso ocorre mais
raramente, predominando as lesdes espasmodicas. (9)

Nas oclus’ées. arteriais, a cirurgia vascular tem sua indicagdo em
um numero relativamente restrito de casos. Assim podemos retirar
um embolp de uma arteria, e suturarmos a mesma, salvando-se desse
modo a vitalidade do territorio irrigado ou mesmo a vida do paciente
como no caso da embolia da arteria pulmonar.

Nos processos espasmodicos, v. g. molestia de Reynaud, bem como
em certas circunstancias, nos processos de arterite e nos processos
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degenerativos, molestia de Buerger, arterio-esclerose, podemos inter-
vir sobre o vaso, interrompendo os estimulos nervosos que transitam
pelo plexo nervoso simpatico da adventicia arterial, provocando-se
entdo uma vaso-dilatagio no teritorio correspondente, o que vae melho-
rar as condigbes circulatorias, deficientes pelo espasmo vascular ou
pelo espessamento da parede arterial. Tal operagdo recebe o nome
de simpatectomia peri-arterial.

Embolectomia: Como veremos mais tarde, pode haver em cir-
cunstancias patolégicas, a formagio de um coagulo no interior de um
vaso, preso a parede, constituindo o fenémeno o que denominamos
de trombose, e recebendo o coagulo o nome de trombo.

Desse trombo pode destacar-se pequenos fragmentos, denomina-

" dos embolos, os quais podem ocluir um vaso, arteria ou veia, produ-
zindo uma embolia. ‘

Tanto a embolia como a trombose arteriais, provocam uma defi-
ciencia .circulatdria completa (embolos) ou parcial, no territorio de-
pendente do vaso, deficiencia essa agravada, por reflexos vaso cons-
tritores, que partem do ponto ocluido e vao provocar uma vaso cons-
tricio intensa nio s6 no territorio irrigado pela arteria obstruida,
como tambem 3 distancia, por exemplo, no membro do lado oposto.

O cirurgido pode intervir, retirando o embolo e restabelecendo a
circulagdo, por meio da operagio chamada embolectomia. Para isso,
necessario € antes de mais nada, a localizagdo exata do embolo; a se-
guir, sob anestesia local, expde o vaso, isola-o de sua adventicia, faz
a hemostasia provisoria, incide longitudinalmente a parede, retira o
embolo e executa a sutura vascular, observando todos aqueles princi-
pios vistos por ocasido das ligaduras e das suturas -arteriais.

Quando 1io for possivel suturar o vaso, ou nos casos de trom-
bose ,nos quais a retirada do trombo pouco ou nada adiantaria, pois
rapidamente formar-se-ia outro, devemos proceder a ressecgio do
segmento de arteria, entre duas ligaduras, afim de, pelo menos termos
a possibilidade do desenvolvimento de uma circualgdo colateral que
podera ser suficiente. Si ligarmos apenas a arteria, do ponto ocluido,
partem os reflexos vaso-constritores de que falamos, impedindo a for-
macio da circulagio colateral.

A arteria pulmonar pode ser séde de uma embolia, consequente a
embolos procederites de tromboses venosas distantes, por ex. nas veias
pelvicas, femurais, etc.; o embolo passando pelo coragdo direito, vae
obstruir a arteria pulmonar, dando um quadro clinico agudo e dra-
matico, quasi sempre terminando com a morte.

A embolectomia da arteria pulmonar, ou operacdo de Trendelen-
buryg, foi proposta por esse autor em 1903; consiste na retirada do
embolo da arteria pulmonar. De 1903 até 1923, foram feitas 20 ten-
tativas, todas seguidas de exito letal. De 1924 em diante apareceram
os primeiros sucessos, tendo KIRcENER salvado & pacientes de 100
que operou, (12) Nyston cita 30 casos dos quais 13 sobrevive-
ram. (26)
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Operacio: Estabelecido o diagndstico, ndo deve ser perdido um
unico segundo, pois que a morte pode ser instantanea ou sobrevir
apés 15 ou mais, sendo que em 50% dos casos sobrevem depois desse
praso, como afirma TENDELENBURG. o

O paciente nio deve ser retirado do leito. Nenhuma anestesia €
necessaria, pois o doente fica inconsciente. Todo o material cirurgico
deve estar pronto de antemdo. O time devera estar treinado de modo
a executar a operacio dentro do menor praso possivel.

Uma incisio para-esternal esquerda é tragada verticalmente, desde
o manubrio até a 3.2 articulagdo condro-costal, e uma incisdo trans-
versa, perpendicular e a esquerda da 1.2, deve seguir o 2.° espago
inter-costal. As costelas 2.2 e 3.2, sdo ressecadas, e a arteria mamaria
interna ligada. A pleura é descolado do pericardio, que é aberto, sendo
exposto o grande vaso gbstruido. Todo esse tempo deve ser feito
em menos de 5 minutos. Um tubo de borracha é passado por baixo
da arteria, que é entdo tracionada ligeiramente para ser feita a hemos-
tasia temporaria. Rapidamente a arteria é incisada, o embolo é ex-
traido e parede fechada por uma sutura. A oclusio da aorta e da
pulmonar, nunca deve durar mais que 40 a 45 segundos. ‘Si numa
primeira tentativa ndo for atingido o desideratum, o vaso deve ser des-
comprimido um pouco, e nova tentativa serd entio feita. (6)

Simpatectomia peri-arterial:  Definicdo: A simpatectomia
peri-arterial consiste na excisio da adventicia de uma arteria, numa
extensao de alguns centimetros, de modo a eliminar o plexo nervoso
simpatico que encerra e interromper as conexdes dos centros de origem
com os plexos perifericos. | o

Pode -ser realizada em qualquer arteria de calibre grande, e leva
o nome do vaso sobre o qual é feita.

Executa-se geralmente na femural, ao nivel ou abaixo do trian-
gulo de Scarpa e na humeral ; tambem pode ser executada nas arterias
renais, hipogastricas e carotida.

O ponto'da arteria, de escolha, deve ser o de mais facil acesso e o
de situagdo tal, que a ligadura do vaso si necessario, prejudique o
menos possivel o territorio irrigado.

Técmica: A arteria é exposta, sob anestesia local, segundo a
técnica ja vista atraz, sendo a seguir isolada dos-tecidos circun-
visinhos e 5 a 10 cms. de adventicia sdo cuidadosamente removidos,
devendo o vaso ficar liso completamente.

Quando essa camada celulo-nervosa esgarcar, e tiver que ser reti-
rada aos pedagos, deve-se derramar sobre a ferida soro fisiologico
aqueci.do a 37°, afim.de se verificar onde existem fiapos flutuantes.
A ,retlra’da. -c}a adventicia foi suficiente, quando a arteria se contrair
apos a.e€xcisio.

HU(_}O_ CAN:[ERA, injetava algumas gotas de sbro fisiolégico sob
a adventicia, afim de levanta-la, e facilitar assim o descolamento.

Aczdentgs e complicagies: E’ relativamente pequeno e raro o nu-
mero dos acidentes e complicacbes decorrentes do s p. a
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1) Ferimentos da arteria — Obriga a ligadura e a ressecgio
de um segmento de vaso; as vezes agrava a gangrena e tem efe1to
oposto ao almejado.

2) Ruptura operatoria: E’ sabido que uma arteria nutre-se
internamente por imbebi¢do sanguinea e do extefior pelos vasos da
adventicia. Quando ha algum processo patoldgico, que impermeabilisa
ou destroe a intima, um processo ateromatoso por exemplo, a parede
arterial tem a sua nutricdo deficiente, recebendo sangue somente por
uma das vias, a exterra, havendo consequentemente uma hipertrofia
dos vasos da adventicia, que aparecem engurgitados, congestos. Si.
retirarmos essa adventicia, a parede nesse segmento fica desnutrida,
necrosa-se e, se rompe durante ou algumas horas apds a intervengio.

~ 3) Perfuracio secundaria: Ocorre 8-10 dias apds a operagio,

e é devida na maioria das vezes A infecgio da ferida, outras vezes a
4 P . o

necrose da parede por deficiencia de nutrigdo, como acabamos de ver.

4y  Trombose posoperatoria: E’ muito rara; parece que nesses
casos a trombose ja existia, tendo a intervengao s1mp1esmente agravado

0 processo.

5) Produgio de gangrema: A simpatectomia € muitas vezes
julgada responsavel pela agravagdo de uma gangrena, ja existente.
Indubitavelmente, um paciente com uma gangrena incipiente, a sim-
patectomia, apressa o aparecimento da linha de demarcagao, pela vaso-
constri¢do das primeiras horas. A peora € simplesmente aparente.

Efeitos fisiologicos: STRANDYN foi 0 primeiro a estudar os efei-
tos da simpatectomia peri-arterial no homem normal; procedeu a tal
operagdo na arterial humeral e verificou a pressdo arterial, a forca
thuscular & a capilaroscopia, em ambos os lados, antes e depois da
intervengio; antes da opera(;ao os resultados foram identicos, para
ambos os lados. Ap6s a intervencio, notou uma vaso constrigao capi-
lar no lado operado, uma diminui¢do de amplitude do pulso e uma re--
. dugdo da circulagio; a pressdo arterial nao se modificou; 24 horas
apds, os capilares tornaram-se dilatados, aumentando a circulacio no -
membro -operado, o pulso tornou-se amplo, estado esse que perdurou
um més e meio.

Sensibilidade — Nio esta clara a a¢do da simpatectomia peri-ar-
terial sobre a sensibilidade. Nos individuos que possuem uma afecgao
vascular ou nervosa, a simpatectomia peri-arterial aumenta a sensibi-
lidade. Mas em individuos normais, parece diminuir. O problema
enfim ndo estd claro; estudos posteriores talvez resolvam a questdo.

Atividade motora — A s. p. a. modifica certos estados de con-
tratura e muitas vezes da origem a um ligeiro h1pertonus Nos casos
de lesio no n. facial, a retlrada do ganglio simp. sup. faz voltar a
motilidade das palpebras.
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Pele — Observa-se aumento da sudorese, e as vezes, desapareci-
mento da pigmentaciq anormal, existente em pacientes sofredores de

molestias vasculares.

Reflexos — Quasi sempre ha um aumento da vivacidade dos
reflexos, principalnlente nos pacientes que ja os possuiam exagerados.

Sistema osseo — Observa-se uma rarefacio ossea, consequente a
hiperemia do periosteo, verificavel nos casos de simpatectomia peri-
arterial. O peristosteo torna-se espessado, congesto e edematoso; no
0sso subjacente ha uma absor¢do de calcio, que tende a depositar no
tecido circunvisinho hiperemiado. Nos casos de fratura, tal fato fa-
vorece a consolidagao. '

.

Reparacio dos tecidos — Pela agdo da s. p. a. os tecidos cica-
trizam com muito maior rapidez, e 0s enxertos pegam em maior nu-
mero e com mais seguranca. Isso parece ser devido ao efeito da ra-
pida esterilizagio microbiana devido a hiperemia que ativa o cresci-
mento dos tecidos; alem disso ha uma fixagio local de mononucleares,
elementos essenciais da reparagido de uma ferida.

Infeccoes: A s.a.p. acelera a esterilizagio das feridas, agindo
assim contra a infeccdo. Estudos experimentais foram feitos nesse
sentido, sendo os resultados sempre acordes. Na tuberculose nao
parece haver agio benéfica.

Indicacbes: Antes de executarem uma s. p.a. devemos verificar
o estado das arterias, ou melhor, da circulagdo dos membros, parti-
cularmente daquele sobre o qual a intervengio serd feita. Para isso
nos servimos de varios processos propedeuticos, com ou sem instru-
mental adequado.

Oscilometria — E’ o metodo pelo-qual se avalia a diastole de
uma arteria, isto é, o quanto aumenta o seu diametro em cada sistole
cardiaca. E’ realizada por meio de oscilometros, cujo principio e
mecanismo de funcionamento ja é do conhecimento de todos. Quando
se adapta o aparelho a um membro, a agulha, vae registrando no inicio
pequenas oscilagSes que vdo aumentando, atingem a um maximo de-
pois diminuem gradativamente. Ao valor da oscilagio maxima deno-
mina-se indice oscilometrico, e indica o maior didmetro atingido pela
arteria, na sistole ventricular. Numa arteria normal, de paredes dis-
tensiveis, o indice .c')sciorr.letrico varia de 1,5 a 3; numa arteria doente
c'le paredes pouco distensiveis, ou mesmo rigidas, o indice oscilometrico
€ menor que 1 pode ser igual a O.

As curvas osulopletncal, obtidas pela projecio em grafico dos
valor.es dados pela oscilometria oferecem dados seguros sobre o estado
arterial, dados esses passiveis de comparacio em condigdes diversas

Prova de Babinsky e Heitz — Serve para avaliar a extensibili-

dade de uma arteria, isto €, si ela é capaz de dilatar, apos uma sim-
patectomua.
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Consiste na prova oscilometrica feita antes e depois da imersdo
do mémbro em agua quente, a 40° mais ou menos. A:diferenca osci-
lometrica entre o grafico tirado antes da imersdo e depois, representa
a distensibilidade arterial.

Quando nio existir tal diferenca, isto €, quando a parede ndo se
distender, devido a perda dessa propriedade, causada por um processo
patolégico, a s.p.a. fracassard si for feita, pois ndo haverd a vaso-
dilatagio esperada.

Os resultados da s. p. a. serdo tanto mais brilhantes quanto mais
precisas forem as indicagoes. S

Indicacoes :
1) Doengas vaso-motoras:

Doenca de Reynaud: Esta enfermidade é caracterizada por gan-
grenas simetricas das extremidades dos membros, devida a espasmos
das arterias, sem haver lesdo de sua parede; nesses casos a simpate-
ctomia peri-arterial consititue um dos melhores tratamentos, quando
feita de ambos os lados, embotra quando feita de um lado s6, melhore
o lado oposto, melhora essa entretanto efemera.

A ramicectomia, seccio dos ramos simpaticos, parece ser uma
operagdo excessiva em relagio aos resultados que se obtem com a
s. p.a.. Moderadamente pensa-se ser a mol. de Reynaud uma doenga
geral, com manifestagdo predominante vaso-constritora periférica, atri-
buindo-se a supra-renal algum papel no fengmeno. LERICHE, num
caso de Reynaud nos 4 membros fez uma suprarrenalectomia esquerda,
com Otimos resultados, nio superiores entretanto aos obtidos com a
S. p. a.

Esclerodermia: Afecio da pele caracterizada por uma prolife-
racio conjuntiva do derma, dando & pele um carater duro e grosseiro.
No periodo inicial a s. p. a. age beneficamente, melhorando as condi-
¢oes pela vaso dilatagio que produz. Nos casos definitivamente ins-
talados, pouco ou nada adianta tal intervengao. .

Edemas: Em certos edemas, agudos ou cronicos (que ndo o
edema de Quincke), a simpatectomia peri-arterial os faz desaparecer
rapidamente. Por exemplo, nos casos de traumatismo no dorso da
mio horas depois aparece um edema que perdura por muito tempo,
chegando até a incapacitar o individuo. Esse edema é devido a per-
turbagbes vaso-motoras duradouras, condicionadas pelo tranuma, per-
turbacBes essas que traz como consequencia um aumento do conetivo
e dos liquidos intersticais, resultando o edema. Uma s. p. a. nesses
casos resolve o problema. ‘

Elefantiasis: Em muitos casos de elefantiasis de jovens, sem
causa explicavel, a s. p. a. melhora as condigées, facilitando a opera-
cio de Kondoleun. Parece que os linfaticos possuem tambem um
plexo simpatico peri-vascular, como as artérias. PraciNciAM demons-
trou experimentalmente, uma grande dilatacio dos linfaticos do ouvi-
do, ap6s uma gangliectomia cervical superior.
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2) Doengas arteriais:

Tromboangeite obliterante ou doenga de LEo BUERGER. E’ uma
molestia que afeta todo o sistema vascular, arterial e venoso, predo-
minando naquele, principalmente nos membros inferiores, tendo sew
substratum anatomo-patolégico numa proliferagio da intima e conse-
quente obliteragio da luz do vaso. A s. p. a. nesses casos, segundo °
LERICHE e outros, nio da resultado algum, visto que essa operagao
sé colherd bons resultados diante de um sistema circulatério perifé-
rico intacto, pelo menos parcialmente, e a tromboangeite acomete nio
s6 os vasos deé grande e medio calibre, mas tambem as arteriolas, néo
havendo assim possibilidade de estabelecimento de uma circulagao ar-
terial suficiente.

Arterioesclerose: Nestes casos, as arteriolas quasi sempre estdo
“integras; a s. p. a. dé, entdo, bons resultados, alivia a dor, limita a
gangrena e a amputagio.

Processos degenerativos arteriais: Nos casos de arterite diabé-
tica, a s. p. a. d4 muitas vezes bons résultados. K

3) Fenomenos dolorosos: '

A simpatectomia peri-arterial tem um efeito benéfico -evidente
sobre uma série de sindromes cuja maior manifestacdo é a dor, sendo
isso devido, com certeza, a melhoria geral da circulagio periférica,

que produz modificagGes vasculares favoraveis ao nivel dos corpus-
culos sensitivos.

Causalgia:  DOr num membro, apds traumatismo, ou outros
agentes morbidos, devido a compressGes nervosas por cicatrizes ou pelo
proprio processo patolégico, ou devido a deficiencia circulatoria esta-
belecida. A s. p. a. nesses casos deve ser feita o mais alto possivel,
e ser a operagdo completada pela ressecgio do neuroma si existir, ou
de segmento arterial obliterado.

Neurite trawmatica ascendente: Apds um traumatismo insignifi-
cante, v. g. picada da polpa digital por um alfinete ou. prego, interes-
sando o tenddo flexor, sobrevem uma dobr que se propaga da polpa
do dedo, a mao, ante-brago e braco, e mesmo ao membro do lado
oposto. A palpacio da regido do plexo braquial é dolorosa. Nesses
casos a simpatectomia peri-arterial ndo da resultados garantidos, sendo
mais eficiente a simpatectomia ganglionar cervical. -

Nevralgia do trigemeo: Nio da bons resultados, sendo a opera-
cio ideal, a neurotomia retro-gasseriana. Outras vezes, obtem-se re-
sultados satisfatorios, por meio da injegido de alcool na adventicia da
arteria temporal superficial e da facial junto & borda da mandibula.

- Dores no coto de amputagdo: Num cdto de amputacio podemos
observar fenomenos dolorosos mais ou menos intensos e fendmenos
trofiE:os, com edema, ulceracdes, etc., devidos a reflexos, que partem
do coto, vao ao ganglio espinhal e, ou vio até a medula pelo’s ramos,
comunicantes, ou voltam a periferia pelo nervo mixto. No caso de
chegarefn até a medula, produzem no segmento correspondente umé
congestdo da leptomeninge, seguida de edema, dando em resultado,
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sensacBes nio sé dolorosas, como sensagbes psiquicas desagradaveis,
como por exemplo ,0 “pé.fantasma”. :

Quando tais perturbagbes forem de grau leve com predominancia
dos disturbios vasculares, a s. p. a. d4 bons resultados. Nos casos
mais sérios, somente a ramicectomia posterior ou a cordotomia resol-
vem o problema,

Ulceracbes cromicas independentes de lesdo nervosa.

A s. p. a. estimula e apressa a cicatrizagdo de uma ferida. Expe-
rimentalmente esse fato é provado, provocando-se ulceragdes nas duas
orelhas de um coelho, retirando-se num dos lades o 1.° ganglio sim-
patico cervical. A ulcera experimental desse lado, cicatriza-se muito
mais regular e rapidamente que a do lado oposto, onde ndo se havia
interferido no simpatico. A maioria’'das ulceras cronicas, curam-se
muito mais rapidamente apds a simpatectomia peri-arterial. Na noite
do dia da operacio, a ulcera j4 muda de cor; torna-se limpa do exsu-
dato fibrinose, perde os p'Qntos amarelados," que recobrem o fundo,
tornando-se esse mais nitido e ‘avermelhado. Pelo 4.° dia a ferida
recobre-se por um tecido de granulagdo, e o fundo dai por diante vai
se tornando cada vez mais razo. O epitelio entdo avanga e a ulcera
se fecha. l

Nio é devido, a cicatrizacio mais rapida, unicamente & vaso-dila-
tacio. Dois fenémenos se produzem: a) o fundo da ulcera consta
de fibrina contendo grande numero de microbios e polimorfonucleares
degenerados. Ap0s a s. p. a. a fibrina desaparece, sendo substituida
no 4.2 dia por um tecido de granulagio, contendo leucocitos perfeitos,
preponderantemente polimorfonucleares neutrofilos. Desse modo ra-
pidamente a ulcera estereliza-se dando entdo a fixagdo dos mononu-
clares que tomam patre ativa na reparagio; b) as ulceras cronicas
sio altamente infetadas. Como consequéncia da hiperemia, esses ger-
mens sao rapidamente fagocitados, esterilizando-se a ferida do 4.° ao
13.9 dia, cicatrizando-se dai por diante, pois é num terreno asseptico
que a cicatrizagdo se processa. '

4) Doengas musculares:

Certas atrofias musculares consequentes a traumatismos, desapa-
recem apbs a simpatectomia peri-arterial, sendo mais seguros os re-
sultados quanto mais localizados forem os processos.

A contratura de Volkmann, muitas vezes desaparece apds a
s. p. a. (18)

5) Doengas dos. 0ssos: _

No homem, a s. p. a. pareec favorecer a formacio do calo osseo.
Em cies, nos quais se produziam fraturas, havia a formagcdo de calo
no fim de 10-15 dias no lado simpatectomizado, ao passo que no lado
oposto, que servia de controle, ndo havia modificagdo. LERICHE em-
pregou duas vezes a s. p. a. na resseccio da diafise dos ossos do
antebraco, obtendo bons resultados. Nos casos de consolidacip de-
morada, € osteoporosis, a s. p. a. foi utilizada com exito por al-
guns AA.
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6) Doengas dos orgdos obdominais e pelvicos:

Dos orgios abdominais se tem feito a s. p. a. de arterias renais,
nas neofropatias dolorosas. . .

Em certas dismenorréas, a s.p.a. da hipogastrica alivia os sin-
tomas, e nas amenorréias as vezes faz faz voltar a menstruag?lﬂo.
Essa operagdo é substituida, entretanto, com vantagens, pela ressecgao
do mnervo presacro (operagio de COTTE).

ECTASIAS

Aneurismas: Aneurisma ¢ um saco pulsatil que contemr sangue
fluido ou coagulado, em conexdo direta com uma arteria.

Podem ser devidos a traumatismos, aneurisma trawmatico ou a
um processo patolégico da parede arterial, aneurisma idiopatico (sifi-
lis, arterioesclerose). -

As lesdes patolégicas da arteria prodizem a substituicdo dos ele-
mentos nobres da parede por tecido conjuntivo, inelastico, qua vae
cedendo pouco a pouco a pressio do sangue, dando em resultado um
abaulamento da parede vascular sob a forma de um saco que faz corpo
com. o vaso. O tipo de aneurisma assim formado é o aneurisma
sacular. : '

Outras vezes a parede cede de um modo uniforme, num determi-
nado trecho da arteria, a qual, entio, vae apresentar uma -dilatacdo
‘em forma de fuso, constituindo o aneurisma fusiforme.

Casos ha em que o sangue penetra numa solugio de continuidade
da intima, e se infiltra na camada media descolando-a, formando o
aneurisma dissecante. ‘

Os aneurismas, sacular, fusiforme ou dissecante, ‘constituem os
aneurismas verdadeiros.

Um traumatismo pode dar origem a aneurismas falsos, as vezes
dificeis de serem distinguidos dos verdadeiros. O agente lesivo, rom-
pe parcialmente a arteria num ponto; o sangue extravasa-se, e forma-
se um hematoma; a hemorragia se detem; a periferia do hematoma se
organiza, formando uma carapaga fibrosa e a parte central se desa-
grega, comunica-se com a luz arterial, o sangue penetra no saco entdo
formado; com o tempo o endotelio prolifera, reveste o interior do
saco, completando-se assim a formacdo do falso aneurisma.

Outras vezes o trauma rompe a arteria e a veia homonima ; forma-
se um grande hematoma que limita a hemorragia, passando posterior-
mente pelas fases que descrevemos ha pouco, havendo, entretanto, aqui
uma comunicacdo ndo s6 com a arteria como tambem com a veia,
constituindo o que denominamos de aneurisma arterio-venoso. Pode-
rd acontecer que cessada a hemorragia, o hematoma se reabsarve,
havendo organizagao somente no ponto onde os dois vasos foram
lesados, de mpdo que as suas paredes ficam em contacto comunican-
do-se entre si a 1u.z ar:cerial e a luz venosa (fistula arterio-venosa) ;
com o tempo, devido a maipr pressao do sangue na veia, no ponto
onde os dois vasos se comunicam, a parede venosa vae cedendo, abau-
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lando-se ; as suas camadas reagem e se espessam pela proliferacido do
conetivo, constituindo uma wvariz aneurismatica, que € uma variedade.
de aneurisma arterio-venoso. '

Tratamento dos aneurismas: Podemos classificar os processos
cirurgico de tratamento dos neurismas, segundo BickHAN, da se-
guinte forma: ' '

Acumpunctura
Tratamento conser- ; Filipunctura
vador ou antigo Filigalvanopunctura
Ligadura
Aneurismotomia .
Aneurismectomia
Obliterativa
Endoaneurismorrafia ! Restauradora
.. ¢ { Reconstrutiva

¢
Tratamento radical | ILigadura intra-sacular
ou moderno ( Arteriorrafia lateral
Aneurismectomia seguida de % Arteriorragia termino-
Y BT L terminal
Aneurismectomia seguida -de anatomose arterio-venosa
Venoso

Arterial

{ Aneurismectomia seguida de transplante {

Metodos conservadores . :

Acwmipunctura — O aneurisma pode ou ndo ser exposto cirurgi-
camente. A seguir introduz-se uma agulha no’ saco aneurismatico,
dentro do qual permanece de 24 a 48 horas, afim de causar a depo-
sicio de fibrina, e consequente obliteracao do. saco. -

Filipunctura — Fios metalicos. (ouro; prata, ago inoxidavel) ou
de linho, crina, etc., sio introduzidos no interior do aneurisma, com a
finalidade dé provocar a coagulagdo intra-sacular. ,
 Filigelvanopunctura — Um fio inoxidavel (prata ou platina) €
introduzido no interior do saco aneurismatico e ligado a um polo posi-
tivo de um gerador de corrente galvanica. Uma placa negativa é
colocada nas proximidades do aneurisma; fazendo-se passar uma cor-
rente de 70 miliamperes de intensidade, ha uma eletrolise, e a fibrina
-deposita-se rapidamente em torno do fio, aumentando em quantidade
até a obliteracio da cavidade sacular. !

Ligaduras — Uma ligadura é colocada simplesmente A montante
.do aneurisma, proximo ao saco ou longe do mesmo. Cirurgides ha,
que colocam a ligadura & jusante, nas mesmas condigbes acima, isto €,
proximas ou afastadas da ectasia. Outros ligam a arteria acima e
abaixo dos polos do aneurisma. Ha quem coloque um anel metalico
4 montante do aneurisma, comprimindo-o depois gradativamente até a
oclusio completa da arteria, dando assim tempo para o desenvolvi-
mento da circulagdo colateral. '

Tratamento radical.:

Aneurismotomia — O saco aneurismatico é.exposto, a arteria
ligada acima e abaixo. O saco ¢ entdo incisado, os coagulos remo-
vidos. Si houver hemorragia pelo interior do aneurisma, devido as
colaterais do mesmo, sdo elas ligadas por fora da face sacular, o que
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serd facilitado pela passagem de um estilete por dentro do saco. A
seguir tampona-se a cavidade. KEssa operagio € pouco executada
atualmente.

Ancurismectomia — Essa técnica € muito usada na Europa. A
hemostasia preventiva ¢ feita com garrote ou com pinga artelzlal.
Isola-se o saco, pingam-se as colaterais, liga-se o tronco arterial acima
e abaixo da ectasia e reseca-se 0 aneurisma. ‘

Endoancurismorrafia de Matas — Idealizada por Matas, consiste
esse processo na sutura intra-sacular do aneurisma.
Pode ser abliterativa, restauradora ou recorstrutiva.

Endoancurismorrafia obliterativa — - Oblitera-se a arteria por
meio de varios planos de sutura, feitas por dentro do saco aneurisma-
tico, tendo-se sempre o cuidado de juxtapor o endotelio nio sé da por-
gao permeavel como tambem do aneurisma. )

Indicagoes: Essa operacdo estd indicada nos aneurismas fusi-
formes cujo contorno arterial desaparece ao nivel das extremidades
polares

Os aneurismas, cujas paredes sio séde de processos patolégicos,
tais como ateromasia, degenera¢io calcarea, bem como nos casos de
aderencias espessas perivasculares, nio ¢ indicado qualquer manipula-
¢ao plastica da parede.

Endoaneurismorrafia restauradora — Consiste na abertura do
saco aneurismatico, e sutura das bordas do orificio de comunicagio
com a arteria, sem ocluir a sua luz. A seguir a parede sacular é
.aproximada uma da outra, pela face endotelial, de modo a ocluir a
luz sacular. )

Indicacées: E’ o metodo ideal para todos os aneurismas saci-
formes, nos quais existe uma comunicacio nitida entre o saco e a ar-
teria de onde provem,

Endoaneurismorrafia reconstrutiva — Tambem chamada aneu-
rismoplastia, essa técnica reconstroe a luz arterial através o saco aberto,
plasmando a paerde que falta, suturando internamente a parede sa-
cular em torno de um tubo de borracha que ¢ retirado antes da ter-
minhagao da sutura. O restante saco € ocluido por um ou mais planos
de sutura, aproximando as suas faces internas

Indicagées: Estd indicada nos aneurismas fusiformes, cujas pa-
redes conservam ainda a elasticidade.

. 1) A cicatrizagio tem lugar entre as superficies endoteliais
0 saco. -

Processo de escolha: FEsta na dependencia da circulagio colaterat
existent_e; si esta for suficiente, a técnica obliterativa -se impde ; céso
contrario, ou nég se operara o individuo, ou recorrer-se-3 a un’l pro-
cesso plastico, visto que a obliteracio da arteria traria como
queéncia uma gangrena no territorio correspondente,

Principios gerais de técnica na endoaneurismorrafia :

<onse-
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2) As suturas devem ser firmes nas paredes saculares.

3) O excesso de parede sacular deve ser ressecado.

4) As estruturas peri-saculares nao devem ser lesadas mais que
0 necessario, para ndo perturbar a nutrigdo do saco.

5) Deve ser mantida uma firme pressio sobre o aneurisma,
afim .de coaptar o melhor possivel as suas paredes.

6) No caso dos membros, estes devem ser mantidos elevados e
aquecidos, afim de se favorecer a circulagao.

Ligadura intrasacular:- Aberto o saco, com o auxilio de uma
sonda colocada na luz arterial, passa-se uma ligadura a montante e
outra a jusante do orificio de comunicagio entre o aneurisma e a
arteria. ' :

Aneéurismectomia segwida de arteriorrafia lateral: Retira-se o
saco e sutura-se lateralmente a arteria. .

Aneurismectomia seguida de arteriorrafia termino-terminal: Res-
seca-se o saco, e sutura-se o cOto arterial proximal ao distal. Esta
indicado unicamente nos aneurismas pequenos, cuja perda de substan-
cia pela sua exerese, nio obriga a um estiramento do vaso apos a
sutura. , '

Aneurismectomia sequida de anastomose arterio-venosa: Resse-
ca-se o saco, e sutura-se o cto arterial proximal ao distal de uma veia
vizinha, seccionada a proposito. Ligam-se os cotos restantes.

Aneurismectomia sequida de transplante venoso: Ressecando ¢
aneurisma restabelece-se a continuidade arterial, por meio de um seg-
mento de veia da proximidade. (3)

Amneurismectomia sequide de transplante arterial: Quasi impra-
ticavel essa técnica.

PROCESSOS VENOSOS

Como para as artérias; os processos patologicos das.veias, passi--
veis .de terapéutica cirurgica, podem ser classificados em: ferimentos,.
oclusGes e ectasias.

Vejamos, rapidamente, cada um deles principalmente os de maior
interesse pratico.

Ferimentos das veias: Com excepcio dos grandes troncos, cavas,.
porta, femurais, subclavias, os ferimentos das velas nao trazem maior
perigo no tocante a vitalidade tissular, sendo a sua terapéutica desti-
nada unicamente a coibir a hemorragia. A réde venosa é ampla e as.
comunicacdes dos troncos importantes com outras veias sao muito nu-
merosas, sendo facil e rapido o estabelecimento de uma circulagio.
colateral.

Quando volumosa, e o ferimento pequeno, a parede nesse ponto.
pode ser pingada e ligada simplesmente. Quando o ferimento for
mais extenso, a veia pode ser suturada, seguindo-se os mesmos prin-
cipios descrito para as arterias. As suturas termino-terminais veno-
sas, nos casos de seccio completa tém pouca probabilidade de ser efi-
cientes, em vista da pouca espessura da parede venosa, 0 que a torna
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incapaz de suportar as pressdes internas bem como as tragoes, sendo
mais segura a ligadura.

Oclusdes: Os processos oclusivos venosos, mais frequentes sio
devidos a trombose, a embolia e a compressoes.

Trombose: Trombose é a coagulagdo sanguinea intra-vascular
N0 organismo vivo.
Os principais fatores que concorrem para o seu estabelecimento

sao:
1 — diminui¢ido da velocidade sanguinea;
Z — modificagoes da composi¢io do sangue;
3 — alteragGes da parede vascular.

Com a diminui¢do da velocidade sanguinea aumenta a forca de
atra¢do da parede wvascular, e devemos assinalar que na periferia da
massa sanguinea circulante predominam os leucocitos e os trombocitos,
que desempenham um papel importante na coagulagio.

As modificagbes da composigdo quimica do sangue diao origem a
uma maior wiscosidade e a uma maior aglutinabilidade dos trombo-
citos, cuja atragdo pela parede vascular torna-se desse modo muito
facilitada. Alem disso, a acidifica¢do do sangue reduz o potencial
eletrico das plaquetas, avisinhando-as de seu ponto iso-eletrico. Esses
trombocitos possuem uma carga eletro-negativa, e por isso repelem-se .
continuamente, mantendo uma completa independencia uns dos outros;
porem-ao.se descarregarem atingem o seu ponto isoelétrico, e cessa
a sua mutua agdo repulsiva. ' .

Alem disso, a modificagdo da composicio sanguinea di lugar a
um aumento correlativo das globulinas e do fibrinogenio que favore-
cem a descarga eletrica dos trombocitos, como sé observa nos estados
infecciosos, apressando a eritro-sedimentacio.

Cada um dos dois primeiros fatores, isoladamente ou juntos, siao
incapazes de produzir a trombose, para o que é necessario o 3.2 fator,
isto €, a lesdo da parede vascular, que alem de produzir tromboqui-
nase favorece a forga de atragio sobre plaquetas. .
~ Existem tres tipos de trombose: a vermelha, por coagulacio; a
:.branca, por aglutinacio e a hialina, que se observa nas infeccdes, nas
intoxicagoes e nas queimaduras. No organismo humano, as trombo-
ses sdo geralmente mixtas.

 Mecanismo de produ¢do: Numa primeira fase, ou fase prolife-
rativa de Vaguez, o endotelio vascular é séde de um processo desca-
mativo, que altera a integridade da tunica interna, e os leucocitos e
trombocitos que transcorrem em grande numerg pela periferia da
massa sanguinea circulante sio atraidos por quimiotaxia positiva a esse
ponto da parede vascular alterada. Af se desagregam, pondo em liber-
dade a trombokinase que vae provocar a co‘agulégéo ’do sangue, sendo
o coagulo depositado, denominado coagulo branco oy primitivo’ muito
resistente e aderente & parede vascular, Dado 4 pequena su[’)erficie

que ocupa, ndo chega a ocluir o conduto vascular, porem em seguida

‘a esse coagulo. acrescenta-se por aposicdo, um coagulo secunddrip
: ’
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vermelho, que vae crescendo em todos os sentidos, até ocluir comple-
tamente a luz. s

O coagulo vermelho, a principio friavel, é com o tempo invadido
por: celulas endoteliais, que o fraormentam em pequenas porgdes.
Essas celulas mult1phcam se, const1tu1ndo -se verdadeiros vasos de neo-
formagdo qlie se anastomosam com os vasos neoformados ao nivel das
tunicas sub-endotelial e media, colocando-se assim em comunicagio
com os vasa-vasorum. A partir desse momento o coagulo fixa-sé¢ a
parede, organisa-se até a sua completa .transformacio fibrosa.

As vezes os vasos neoformados permitem uma passagem de san-
gue de uma a outra extremidade da luz, constituindo o que chamamos
de recanalizacdo do trombo. O suprimento sancrumeo assim obtido €
sempre insuficiente para o perfeito func1onamento da zona corres-
pondente.

Todos esses conhecimentos expostos, tem importancia na cirurgia.
vascular, porque é pela trombose que se di a reparacio numa solucio
de continuidade vascular ou a oblitera¢do -definitiva de um vaso ligado.

A cirurgia nas tromboses, pr1nc1palmente quando venosas e devi-
das a uma flebite, limita-se a ligadura da veia adiante da progressio
do processo, com a finalidade de impedir a propagagiao do mesmo para
regides mais perigosas, ou o desgarre de embolias perigosas.

E’ o que fazenios.quando ligamos a jugular nos casos de trom-
bose do seio lateral, e quando ligamos a veia angular, nos casos de
infeccdo no labio superior, em face do perigo de desgarre de um
embolo que va ocluir um vaso pulmonar, ou da propagacio da infeccio
ou destaque de embolos micoticos, que irfam ocluir ou infectar o seio
cavernoso

Quando um trombo oclue uma arteria, deve essa ser ressecada.
no segmento ocluido, afim de evitar os reflexos vaso motores ja de
todos conhecidos.

Apbs operagbes ginecologicas ou nas vias urinarias, a trombose-
sobrevem com relativa frequencia, sendo localisada nos vasos pelvicos.
e femurais, sendo uma das principais causas de embolias e infartos
pulmoanres. (9) .

Emoblias, ‘e compressdes venosas: Carecem de importancia . ci-
rurgica, visto sua terapéutica estar fora do alcance do cirurgido, pois:
que as embolias venosas mais frequentes' vio a pequena circulagio,
ocluindo a arteria pulmonar ou ramos, e as compressdes sdo tratadas:
por outra cirurgia que ndo a vascular propriamente. dita.

Ectasias 'veﬂams Soh o titulo de ectasias venosas, compreen-
demos o estudo das warizes, do waricocele e das hemorrozd‘es Trata-
remos com detalhe apenas das varizes, devendo as duas yltimas afec-
¢Oes ser tratadas de modo especial em ocasido oportuna.

VARIZES:

Definicdo: A aspiragio, que se atribue a funcio cardiaca e res-
piratoria como fator de prOGressao' do sangue nas veias, é afirmada:
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por uns, e negada por outros, parecendo mesmo pouco ou nada influir
no retorno venoso dos membros, ‘onde o sangue tem que lutar contra
a acao da gravidade.

A circulagio do sangue nas veias, € auxiliada grandemente pelo
mecanismo valvular, mais evidente nos membros inferiores, que ga-
rante o fluxo venoso impedindo o seu retorno. Quando tal mecanis-
mo estd deficiente, o sangue reflue, estaciona, as veias dilatam-se, tor-
nam-se tortuosas e espessas, constituindo o que denominamos de
varises. .

Nas weias profundas, isto &, sub-aponevroticas, tal dilatagio nio
se verifica, porque estio rodeadas por musculos, estruturas resisten-
tes, que alem de reforcarem as suas paredes, auxiliamm pela contratura
e tonicidade, a progressio do sangue. As veias superficigis, isto €,
as situadas por %obre a aponevrose, estio envolvidas por um tecido
potco resistente, o celular sub-cutaneo, que nio oferece apoio as suas
paredes, permitindo a sua dilatagdo, desde que aumente a pressio ve-
nosa, consequente a uma deficiencia valvular. '

Nos membros inferiores, as varizes se localizam no territorio ve-

noso da safena, seja da safena magna ou interna, seja da safena
externa.

Etiologia: Quanto a etiologia, podemos dividir as varizes em:
wvarizes idiopaticas e varizes post-flebites.

As varizes idiopaticas, sobrevém sem uma causa determinada, sem
ter havido antes uma infec¢do.que a possa explicar, existindo, entre-
tanto, varios fatores que concorrem para a sua producio, dentre os
quais mencionaremos : :

1) fator hereditario — Sabe-se bem que ha familias, cujos com-
ponentes, com raras excepgbes possuem varizes dos membros inferio-
res. Isso parece ser devido a uma certa labilidade vascular venosa,
congenita. Nao s6 observam-se nesses individuos varizes, como tam-
bemloutros tipos de ectasias venosas, tais como hemorroides, e vari-
coceles.

2) Condicbes que aumentam a tensio abdominal.
3) Posicdo ortostatica prolongada.

Esses dois fatores refletem diretamente na pressio venosa dos

membros, principalmente no territorio da safena nos casos de insufi-
ciencia valvular.

DELBET, seccionou a safena de um varicoso e colocou um mano-
metro na extremidade proximal, ligando a distal; mandando o paciente
ficar em diversas posigdes, constatou as seguintes pressdes na safens :

Decubito ................... .. =

Sentado .....1.11/ e 4 16 mm. He,
De PE uvurarinini 40 » >
De pé (esforgo) ................ deeens 90-130 7

De pé (grande esforco) ......... B . . 200 » =
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4) Prenhez — Alguns autores acham que a prenhez é causa
de variz, por aumentar a pressio intra-abdominal. Entretanto, ha
varizes que aparecem em gestantes, no 2.° ou 3.° més, quando ainda
pequeno € o volume do utero; outros pensam que a prenhez aumenta
o fluxo venoso da veia cava, pela congestdo dos vasos pelvicos, que
ocorre na gravidez.

Nas warizes post-flebties, existe sempre um comemorativo infec-
cioso nas veias do membro afetado, isto é, havia anteriormente uma
flebite, superficial, ou profunda, propacrada ou nio ate o confluente
safeno femural.

Nio estd definitivamente resolvida a questdo, si-a insuficiencia
valvular é consequencia da lesdo inflamatoria da valvula ou si a lesdo
do vaso o levou a dilatacio e consequentemente insuficiencia valvular.

Anatomia: Todo o sistema venoso da safena esté provido de
valvulas, localizadas logo abaixo de desembocadura dos afluentes, os
quals por sua vez tambem possuem valvulas junto ao orificio de afluen-
cia. As veias comunicantes tém as suas valvulas orientadas de modo
a dirigir o sangue para as veias.profundas, quer na regido da coxa,
quer na perna. No pé as veias orientam o sangue da profundidade
para a superficie, e as comunicantes podem ser praticamente conside-
radas como desprovidas de valvulas. Numa seccdo transversal ao
nivel da valvula, a veia apresenta-se sob a forma de uma elipse, obset-
‘vando-se as cuspides valvulares como duas linhas paralelas, no sentido
do maior eixo.

Cada cusplde possue uma face de contato e uma face parietal,
que olha para a parede vascular e forma com -ela o seio valvular.
Nota-se tambem uma borda livre e outra de inser¢io, sendo a parede
venosa em relago a esta, mais espessa que nos outros pontos, consti-
tuindo uma especie de contraforte, chamado contmforte comissural.
A parede venosa corresponde ao seio valvular é um pouco mais fina
nos outros pontos

A cuspide é composta de tecido colageno, tecido muscular e te-
cido elastico.

O tecido colagena ¢é mais denso na base, escasseiando-se a medida -
que se progride para a borda livre. O tecido muscular ¢ encontrado
no 1/3 basal da cuspide e continua com a musculatura parietal da veia.
O . tecido elastico fica na superficie de contato, formando uma mem-
brana continua sob o endotelio, que reveste toda a valva.

Valvulas das veias varicosas:

Distinguimos nesse particular, dois grupos:

1.°) Valvulas das varizes idiopaticas e posi-flebiticas sem com-
prometimento local da safena.

Na zona comissural das cuspides vae processando-se um alarga-
mento da parede venosa; a camada elastica rompe-se em varios pontos,
a parede se vae distendendo e se abaulando para féra, como si fora
aneurisma; as cuspides vao se afastando uma da-outra nas suas bordas
juxta comissurais. A parede venosa em correspondencia ao sinus vae
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se espessando. Ha uma reacdo fibroelastica e muscular lisa mno
sentido de hiperplasia, proliferando esses elementos por entre os espa-
cos deixados pelas fibras elasticas rompidas. A veia nesse ponto se
vae tornando de calibre maior; as cuspides entio ndo se adogam mais,
estabelecendo-se a insuficiencia.

2.°)  Valvulas nas varises post-flebite com antecendentes de fle-
bite da safena.

- Nesses casos, as valvulas sofrem um processo inflamatorio, quer
de trombose, quer de inflamacio apenas. Ha uma destruicio das
cuspides, desorganizagio do endotelio e do seu areabougo e conse-
quente esclerose cicatricial. N3o raro a valvula fica adossada 2
parede venosa, revestida ou melhor, recoberta pelo endetelio neofor-
mado. (10)

Diagnéstico: Antes da escolha do processo a ser adotada ho tra-
tamento da afec¢do em estudo, devemos fazer o diagndstico no tocante
a tres questoes: ‘ .

1) Si ha insuficiéncia da safena, isto é, da valvula ostial junto.
a desembocadura safeno-femural, mais comumente insuficiente nos
casos de varizes, ou das outras situadas no seu trajeto. ' ‘

2) Si ha insuficiéncia das comunicantes,
+3) Si ha permeabilidade ou nio das veias profundas.

\

Para tanto, larigamos mios de varias provas, das quais mencio-
naremos as mais importantes. :

a) Sistema venoso da safena:

1) Prova de Trendelenburg: Coloca-se o paciente em decubito
dorsa.l; eleva-se 0 membro a 45° com o plano do leito, espera-se que:
as velas se esvasien e passa-se um garrote na raiz da coxa, de modo
a comprimir somente os.vasos superficiais. Coloca-se o paciente de
pé e observa-se a regido varicosada:

“Si as varizes se encherem num tempo maior de 30 segundos,
dizemos que da insuficiéncia da valvula ostial da safena’. . |

~Isto porque o sangue que enchia a veia mantendo-a dilatada, pro-
vinha da femural através da valvula insuficiente da safena ; 0 garrote:
fgzendo as vezes de valvula, impedindo o refluxo venoso, nio permi-
tiu que as varizes aparecessem, enchendo-se esses vasos lentamente
(praso maior de 30”) pelo fluxo sanguineo superficial. ‘
~“Si o enchimento ocorrem em menos de 30” dizemos que ha in-
suficiéncia de comunicantes”, ’

Ij'orque a veia s6 poderd se encher rapidamente, ou pelo refluxo

atraves a crossa da safena, ou pelo refluxo através as comunicantes ;

como aquela estd ocluida pelo garrote o refluxo se processa pelas co-
municantes. 4 |

2) Contra prova de Trendelenburg: Repete-se a mesma mano--
bra, porem logo que o paciente fique de pé, retira-se o garrote.

g .
i houver um enchimento brus i i

: av co-ou rapido, a wval

estava insuficiente”’, = el fagkial
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Retirado o obstaculo, o, sangue refluiu e encheu a veia.
~ “Si o enchimento f6r lento, tempo maior de 307, a valvula esta
suficiente”.
‘ Retirado o obstaculo artificial permgneceu com eficiencia, o na-
tural, impedindo o refluxo. '

Tanto a prova, como a tronprova de Trendelenburg podem ser
feitas com o garrote abaixo do joelho, afim de se explorar a safena
externa. '

Prova de Corréa Neto: TFaz-se a mesma manobra descrita para
a contra-prova anterior; ao ser retirado o garrote aplica-se o estetos--
copio na regido da crossa da safena; si houver refluxo, ouvir-se-4 um
sopro rude continuo de curta duragao. '

Prova de Antonio Moreira: O paciente em decubito dorsal, com:
o mebro afetado a 45° acima do leito. Manda=se que seja executado
um esforco abdominal como tossir; no caso de haver insuficiéncia da
safena, nota-se uma dilatagio da veia em cada movimento.

Prova da percugio: Coloca-se o paciente de pe, e palpa-se a raiz
da coxa, na altura da fossa ovalis; percute-se a seguir o trajeto da
safena; si o observador sentir contra-choque na mio proximal, é “pro-
vavel” que haja insuficiéncia valvular. o

Contra-prova: Palpa-se agora o trajéto de veia e percute-se na
altura da fossa ovalis; si a mio perceber.o contra-choque, conclue-se-
que ha insuficiéncia valvular, pois nos casos normais isso nao se
observa: (21)

b) Veias comunicantes:

1) Ja vimos, que tanto a prova, como a contra-prova de Tren~
delenburg nos pode dar informagdes da suficiéncia ou ndo das comu-
nicantes, podendo as mesmas ser localizadas, colocando-se o garrote
em varios niveis.

2) Prova do exercicio muscular: Paciente de pé; coloca-se o
garrote. Manda-se que sejam dados alguns passos, ou que sejam ele-
vados os calcanhares do solo varias vezes.

' “Gi houver esvasiamento das veias, as comunicantes estdo sufi-
ciéntes ; caso contrario, elas estdo com o seu sistema valvular alterado”.
O sangue das veias superficiais vao para as profundas pelas con-
tracbes musculares e ndo refluem por causa do obstaculo oferecido:

pelas valvulas.

¢) Sistema venoso profundo:

A unica prova para determinar a suficiéncia ou nao das weias
profundas, consiste em se colocar uma atadura epertada desde a ponta
dos pés até um pouco acima 'do joelho, mandando-se, a seguir, O
paciente andar.

“Si houver logo dér forte no membro, conclue-se que o. sistema
profundo estd ocluido”. ' :

As veias superficiais eram vivariantes; obstruidas pela atadura,
e estando impermeaveis' as veias profundas o sangue ndo encontrott
via de retorno, provocando a dor. .
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Tratamento cirurgico: O tratamento das varizes _pode ser con-
servador ou cirurgico. O tratamento conservador é realisado por meio
de injegbes esclerosantes feitas nas veias ectasiadas, com o fim de
provocar uma reacdo inflamatoria quimica da parede vglvular com-
consequente trobose e obliteragdo do vaso. Nédo nos interessa no
momento essa técnica. "

Varios processos cirurgicos existem para o tratamento das va-
rizes variando a sua indicagdo de acordo com o tipo de insuficiéncia
valvular presente, como o estado de permeabilidade ou n3o das’ veias
profundas, e com o grau das complicagbes, v. g. ulcera, flebite, etc.

Vejamos as técnicas mais correntes : .

1) Safenectomia: Consiste na reasseccio da safena, desde a
sua desembocadura na femural até uns 10-12 cms. de extensdo.

Esta indicada nos casos de insuficiéncia valvular do ostium dessa
veia.

Técnica:  Sob anestesia local traga-se uma incisio vertical, na
face interna da raiz da coxa, partindo de um ponto situado a 2,5 cms.
para fora e a- 1,5 cm. para baixo da espinha do pubis, extendendo-se
nuns 10-12 cms.

Expbe-se a safena, secciona-se o vaso na porcio mais distal per-
mitida pela incisdo, e disseca-se a veia para cima, ligando-se as cola-
terais e medida que aparecerem, até expor a femural, reconhecivel
pela coloragdo mais esbranquigada e diregio de sua parede nesse ponto; .
liga-se entdo o crossa safena bem junto & femural. Nesse tempo
devemos ter o cuidado de ndo deixar coto de safena, pois que sua
cavidade seria ponto 6timo para a formacio de um trombo prejudicial.

Si ndo ressecarmos a safena até a desembocadura, a operacio
esta fadada ao fracasso, pois a circulacdo podera restabelecer-se pelas
colaterais, tegumentares abdominais, pudendas, gluteas e outra, cujo
ponto de afluencia estd bem proximo & femural.

A ferida é a seguir fechada com agrafes, devendo-se ter o cui-
dado de fazer um curativo compressivo por meio de saquinhos de
areia, colocados na raiz da coxa, destinados a impedir a linfor

1 ) . ragia
resultante de lesdo dos linfaticos abundantes na regido. ’

2) Safenectomia e resseccio das wvarizes: Estd indicada nos
casos de insuficiéncia da safena mais insuficiéncia das comunicantes.

A dilatacdo varicosa se inicia e é mais volumosas no ponto cor-

respondente uma comunicante insuficiente retirando-se as velas vari-
cosadas, eliminamos a comunicante correspondente.

A anestesia mais indicada é a raquidiana ou a peridural,

Téc.m'ca: Executa-se a safenectomia como foi descrita.

Incisa-se a pele na regido do plexo varicoso e resseca-se o mesmo
em toda a sua extensao, ligando-se as comunicantes,

Aproxima-se a pele com agrafes,

3)  Safenectomia e ressecgio total subcutd -
anea da —
{ Babcok). d a safena
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Esta indicada quando ha'insuficiéncia valvular da safena e comu-
nicantes insuficientes no seu trajéto.

Técnica: Executa-se a incisio da safenectomia e expoe-se a veia.

Incisa-se depois a pele, ao nivel do 1/3 inferior da face interna da
coxa, ou da perna, transvessalmente em relacio ao eixo da veia.

Isola-se o vaso, liga-se a porgao distal; secciona-se logo acima e
introduz-se na luz da veia um estilete apropriado até a incisdo da raiz
da coxa; liga-se a veia por cima do estilete junto a sua pequena oliva
de apoio. Secciona-se a veia nesse ponto, entre a ligadura € uma pinga
colocada logo acima, e puxa-se a vareta pela extremidade que ficou
na incisdo inferior; a veia se inverte e ¢ desse modo extrirpada. N3ao
ha hemorragia posoperatoria porque as comunicantes se obliteram por
colapso e retragdo das paredes.

Procede-se 4 safenectomia, e fecham-se as incisGes cutdneas.

4) Safenectomia e injecio esclerosamente: KExecuta-se a safe-
nectomia, e pelo coto distal da veia, injeta-se o liquido esclercsante.

5) Ligadura percutinea: Liga-se a safena atravez um ponto
‘de séda passado com agulha curva, sem incidir a pele.

6) Ligaduras diretas no trajeto da safena: Por meio de pe-
quenas incisbes, perpenditulares ao eixo do vaso, disseca-se a veia em
4 ou 5 pontos de seu trajeto. e coloca-se ai uma ligadura.

7) Discisdo: (Klapp) — Por meio de um tenotomo, atravez
uma unica incisio, cortam-se as veias subcutaneamente, em varios
pontos.

8) Sec¢do circular e espival da pele, subcutdneo e apronevross
(Moreschi e Kindfleish).

[

PROCESSOS MIXTOS

Processos patolégicos arterio-venosos:

Dizem respeito ndo s6'ds arterias como tambem 4s veias.

Sob esse titulo vamos estudar resumidamente:

a) as comunicacdes arterio-vé_nosas;

b) os aneurismas arterio-venosos;

c) os tumores vasculares.

Comumnicacdes arterio-venosas: Tambem chamadas fistulas arte-
rio-venosas resultam de um ferimento da artéria e da veia ao mesmo
tempo. O paciente pode vir a falecer imediatamente por anemia ce-
rebral e miocardia, nio s6 devido & perda sanguinea local como tam-
bem devido ao grande desvio de massa sanguinea do sistema arterial
para O Venoso.

O modo de formagio de tais fistulas vasculares ja foi exposto
quando tratamos dos aneurismas.
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A comunicacio arterio-venosa destroe o circuito normal do san-
cue, isto é, coratio — artéria} — cap}lar — veia — cOragao, encur-
tando-o para coragdo — artéria — vela — COracao. Ha exclusio do

sistema capilar e consequentemente, baixa da resistepcia p'eriféric’a; a
pressio sistolica entdo cae, e a frequéncia dos batimentos cardiacos
aumenta compensadoramente.

As comunicacfes arterio-venosas menores que 3-4 mms. pouco ou -
quasi nada influem no estado circulatério geral; porém as maiores,
isto &, as de 5-15 mms. produzem o que ha pouco referimos no to-
cante 4 frequéncia do pulso e a pressdo arterial.

Nas fistulas arterio-venosas, a compressdo, digital no ponto de
comunicacdo eleva imediatamente a pressio sanguinea e diminue a@
frequéncia do pulso. A retirada da compressio provoca-novamente
a queda da pressio e um aumento de frequéncia do pulso.

Esses fatos sio devidos: )

a) A eliminacdo da fistula forca todo o sangue a passar pelos
capilares excluidos, aumentando assim a resisténcia periférica.

a) A eliminagio da fistula acarreta um aumezto da massa san-
guinea, pois que, em vista da presenca da comunicagao arterio-venosa,
para compensar a queda da pressao, ha um aumento vicariante da
massa sanguinea. que faz a Mx. voltar ao normal. Fechada a fistu-
la, ha uma <obrecarga circulatéria e esse excesso de sangue até entdo
desapercebido torna-se evidente, aumentando a pressio e fazendo cair
o pulso. pela excitagdo reflexa do vago, ocasionada pela distensio ex-
cessiva da crossa da aorta. o

Como consequéncia das comunicacdes arterio-venosas ha uma hi-
pertrofia- progresciva do coragdo, podendo posteriormente instalar-se
um quadro de assistolia.

No local da fistula .arterio-venosa, ha geralmente a formacgio de
um aneurisma arterio-venoso, pelo mecanismo ja conhecido.

Tais comunicacées sio mais comumente observadas, na raiz da
coxa, no pescoco e na cavidade craneana. Aqui devido 4 lesio da ca-
rotida interna no seio cavernoso, consequente a fraturas craneanas
que atingem o esfenoide. Ha formacio do chamado exoftalmo pul-
satil, edema da conjuntiva e ptose palpebral.

Tratamento: Imediato, compressio- localizada para controlar a
hemorragia. O torniquete é prejudicial porque favorece as paralizias
a gangrena e a infeccio. ’

A intervencdo cirdirgica consiste na oclusio da comunica¢io en-
tre os dois vasos e ndo deve ser feita imediatamente e sim proteladas
porque: 1) as vezes as fistulas sio pequenas, nio dio p-erturbagﬁéé
¢ curam-se expontaneamente; . 2) com o tempo desenvolve-se g cir-

culagdo colateral que suprird o membro si necessiria a ligadura dos
vasos sobre os quais se opera.

A_ operagao consiste na exposicdo da comunicacio, e separagao
dos dois vasos, seguidos de sutura de suas paredes.
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Pode-s¢ tambem adotar a técnica de Matas, que aborda a fistula
abrindo a veia, e fechando a comunicagio por meio de uma sutura
como a vista por ocasido da endoaneurismorrafia. Em seguida a veia
¢ ligada.

Quando a fistula é bem individualizada, a sua sn*nples ligadura
¢ suficiente para a cura da afecgdo.

Apds essa operagio o paciente deverd permanecer em repouso
absoluto, por causa da sobrecarga circulatéria que sobrevem, havendo
perigo da mstala(;ao de uma descompensagao cardiaca.

O exoftalmo pulsatil é tratado inicialmente por repouso absoluto
e posteriormente por ligadura da carotida interna ou da comum. A
ligadura desses vasos, pode acarretar 1squem1a cerebral com conse-
quente hemlplegla do lado oposto. Por isso a hgadura deve ser pro-
visoria; si no prazo de uma hora nada aparecer, ou si instalada, desa-
parecer nesse tempo, far-se-a a ligadura definitiva; caso contrario a
circulagio deverd sér restabelecida.

Aneurismas arterio-venosos: Sao aneurismas cuja cavidade estd
em comunicagio com uma artéria e uma.veia. Na maioria das vezes
tém origem num traumatismo.

.-O tratamento cirtirgico indicado é a endoaneurismorrafia de Ma-
tas, cuja técnica .ja descrevemos.

Tumores vasculares: Sio os chamados angiomas. Podem ser
capilares, arteriais ou venosos.

Os angiomas capilares dizem mais respeito & cirurgia- plastica.

Sempre que possivel o tumor deve ser extirpado completamente,
apds previa hemostasia preventiva definitiva ou temporaria. Quando
isso nfo for factivel, os vasos devem ser ligados a medida que forem
aparecendo, devendo o tumor ser extirpado no sentido da circulagio
arterial.

Quando ndo se puder extirpar o tumor, deve-se recorrer as li-
gaduras' em massa, atravez o tumor, empreoando se pontos largos,
que abrangem uma determinada porcio de tecido neoplasico.

Cirurgides ha que empregam injegSes no tumor, de solugbes de
sublimado ou de alcool; foram usadas durante muito tempo, injecoes
de cloreto de sodio a 30% ou injecdes de agua fervendo.

Para os tumores venosos, o_critério ¢ o mesmo; pode-se empre-
gar o metodo de Payr, que consiste na introdugdo de pequenas la-
miaas de magnesw em forma de cunha, no parenqulma tumoral, me-
diante pequenas incisGes cutdneas, que s3o a seguir suturadas.

O Mg. é absorvido no fim de algum tempo, despreendendo Hy
nascente, que parece ter alguma acio benéfica em relagio ao neo-
plasma.
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