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Artigo Original

Tratamento convencional e endovascular para rara 
associação de doenças: síndrome de veia cava superior e 
aneurisma aorto-ilíaco – controle após 12 meses
Conventional and endovascular treatment for a rare combination of diseases: superior vena 
cava syndrome and aortoiliac aneurysm – control after 12 months

Gustavo Petorossi Solano1, Rodrigo Andrade Vaz de Melo1, Luis Claudio Rosa Arantes1, Daniel Queiroz Neves2, Márcio 
Cerbazzi Tavares Cardoso3, Mauro Henrique de Lima3, Sergio Lopes de Azevedo4, Paulo Eduardo Ocke Reis5

Introdução

A trombose da veia cava superior e de outras veias 
centrais não é um fato raro, porém as doenças benig-
nas são causas menos comuns, representando cerca de 
15 a 22% dos casos1. A trombose venosa central indu-
zida pelo procedimento de cateterismo tem se tornado 
a principal causa de origem benigna frente ao crescente 
número de procedimentos, como acessos para hemodi-
álise e monitoramento invasivo ou implante de marca-
passo2-4. Entretanto, a associação da síndrome de veia 
cava superior com um aneurisma aorto-ilíaco torna esse 
caso ainda mais raro. No presente trabalho, relatamos a 

abordagem convencional e endovascular para as pato-
logias do paciente, discutimos indicações e a ordem de 
abordagem e apresentamos os resultados após 12 meses 
de seguimento.

Relato do caso

Paciente masculino, de 56 anos, procurou o setor de 
emergência queixando-se de falta de ar e vermelhidão no 
rosto. Após episódio de bradicardia e síncope há 11 anos, 
recebeu implante de um marca-passo definitivo com seu 
módulo gerador fixado em região infraclavicular direi-
ta e há 3 anos, por migração inframamária, foi realizada 

Resumo

A associação entre a síndrome de veia cava superior e uma dilatação aneurismática das artérias aorta e ilíacas não é comum. A abordagem de cada 
uma destas patologias pode ser efetuada através do modo convencional, com cirurgia aberta ou pela técnica endovascular. Neste trabalho, relatamos 
as duas modalidades de intervenção cirúrgica executadas e discutimos suas indicações e os resultados deste caso em particular.
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Abstract

The association between  superior vena cava syndrome and an aorto-iliac  aneurysm is not common. The approach  to each of theses diseases can be  
either by the conventional way with open surgery or by endovascular techniques. We report the two methods of  surgical intervention and discuss  
their indications and results in this particular case.
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troca deste gerador em cirurgia ambulatorial, com ma-
nipulação dos cabos do marca-passo. Após seis meses 
deste evento, iniciou-se um quadro de opressão torácica 
intermitente, dispnéia, edema e pletora facial, sendo re-
feridos aumento progressivo da intensidade e frequência. 
Ao exame físico observava-se dispnéia em repouso, ede-
ma cervical, torácico e de membros superiores, intensa 
pletora facial e uma massa abdominal pulsátil em hipo-
gástrio com extensão à região inguinal esquerda. Exames 
laboratoriais se mostraram sem alterações e a radiogra-
fia de tórax indicava apenas alargamento do mediasti-
no, atribuído à insuficiência cardíaca congestiva prévia. 
A ultrassonografia de tireóide foi normal, a coronario-
grafia também não evidenciou lesões e à endoscopia di-
gestiva alta observavam-se varizes esofagianas em terço 
superior. Realizado ecocardiograma transesofágico que 
mostrava imagem sugestiva de trombo pericateter do 
marca-passo. A tomografia computadorizada de tórax 
não evidenciou adenopatia peri-hilar ou massa medias-
tinal ou pulmonar, confirmando a origem benigna da pa-
tologia. Observava-se a presença de fibrose em veia cava 
superior, justa-atrial (Figura 1). A tomografia computa-
dorizada (TC) de abdome e pelve mostrou a presença de 
aneurisma de aorta em terço distal com 3 cm de diâmetro 
e aneurisma bilateral de artéria ilíaca, que media 2 cm à 
direita e 6 cm à esquerda (Figura 2). Foi realizada, então, 
uma flebografia do paciente, em que se evidenciou fluxo 
lentificado no tronco braquiocefálico esquerdo (TBC), 
inversão do fluxo da veia ázigos e grave estenose da veia 
cava superior em sua porção justa-cardíaca, imagens 

Figura 1. Fibrose de veia cava superior justa-atrial.

Figura 2. Aneurismas das artérias ilíacas.

Figura 3. Cavografia – estenose justa-atrial e inversão do fluxo da veia 
ázigos.

Figura 4. Anastomose do enxerto de veia safena espiralada com o tron-
co braquiocefálico venoso esquerdo.
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compatíveis com síndrome de veia cava superior tipo III 
(Figura 3). Após 12 dias de ampla investigação e com o 
paciente em repouso absoluto no leito, com a cabeceira 
elevada a 60°, recebendo suporte clínico e nutricional, 
optou-se inicialmente pela cura do aneurisma aorto-ilí-
aco com implante de endoprótese Zenith aorto-monoilí-
aca esquerda com embolização da artéria ilíaca interna 
esquerda e ponte fêmoro-femoral cruzada com PTFE. 
O procedimento foi realizado sem intercorrências, com 
o paciente sob anestesia geral e intubação orotraqueal. 
Na evolução pós-operatória, não houve intercorrência 
clínica e palpavam-se pulsos amplos bilateralmente em 
membros inferiores. O paciente recebeu alta hospitalar 
em dois dias, sob orientações e com o quadro respira-
tório compensado, sendo programada reinternação em 
duas semanas. Em um segundo tempo, foi realizada pon-
te do tronco braquiocefálico venoso esquerdo ao átrio 
direito, com enxerto de veia safena interna espiralada 
(Figuras 4, 5 e 6). O paciente evoluiu com deiscência da 
sutura esternal após sete dias, quando foi levado à nova 
intervenção cirúrgica para ressutura esternal. Foi man-
tida anticoagulação oral, com o paciente recebendo alta 
do CTI após 14 dias, a contar do primeiro procedimento, 
quando já se observava regressão completa dos sinais e 
sintomas. Desde a alta hospitalar, o paciente permanece 
em acompanhamento ambulatorial, com regressão dos 
sintomas e sem queixas de nenhuma espécie, executando 
normalmente suas atividades diárias. Realizada angio-
tomografia de controle após 12 meses, que confirmou a 
patência do enxerto torácico (Figuras 7) e exclusão do 
aneurisma, com redução do seu diâmetro para 4,8 cm em 
artéria ilíaca comum esquerda (Figura 8) e sem evidên-
cias de vazamento (Figura 9).

Figura 5. Anastomose do enxerto com o átrio direito.

Figura 6. Resultado final após liberação do fluxo pelo enxerto.

Figura 7. Controle após 12 meses – patência do enxerto. Figura 8. Controle após 12 meses – aneurisma aorto-ilíaco excluído.
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Discussão

A síndrome de veia cava superior de origem benigna 
é uma patologia rara, porém com prevalência crescente 
em virtude do aumento de procedimentos endovasculares. 
Conforme apresentado, a presença de aneurisma aorto-ilía-
co associado torna o caso ainda mais peculiar. Considerando 
o tratamento, ambas as patologias podem ser abordadas da 
forma cirúrgica convencional ou utilizando-se a técnica en-
dovascular. Nos casos de doença maligna, a recanalização 
endovascular deve claramente ser o tratamento de esco-
lha5-9, com a reconstrução cirúrgica sendo reservada para 
os casos de tumores ressecáveis10-13. No caso da síndrome 
de veia cava superior de origem benigna, a técnica cirúrgica 
convencional permanece atualmente como primeira opção 
de tratamento14-17, embora existam autores que mantenham 
a indicação do tratamento endovascular, apesar do custo de 
múltiplas intervenções secundárias e da necessidade de um 
maior tempo de seguimento dos casos18-20. Este caso trata de 
um paciente jovem, com extensa trombose venosa crônica 
(tipo III) e não susceptível à reconstrução endovascular em 
virtude da localização da lesão (justa-atrial). Além desses 
casos, a cirurgia aberta é ainda indicada naqueles pacientes 
com lesões menos extensas (tipo I ou II) que não foram be-
neficiados pela terapia endovascular1.

Por outro lado, considerando-se a abordagem do aneu-
risma aorto-ilíaco, entendemos que intervir neste paciente 
através do método convencional aumentaria demasiada-
mente o risco cirúrgico. A ordem de abordagem dessas pa-
tologias é outro fator importante a ser avaliado. Sabemos 
que em pacientes com dilatações aneurismáticas da aorta, 

é grande a chance de rotura no decorrer de outro procedi-
mento cirúrgico ou mesmo no pós-operatório. Analisando 
estes dados, optamos por tratar inicialmente o aneurisma 
aorto-ilíaco. A técnica endovascular foi escolhida, neste 
caso, visando um menor trauma cirúrgico e uma recupe-
ração mais rápida do paciente, que seria submetido à outra 
intervenção em seguida. Ambos os procedimentos foram 
bem sucedidos e, após 12 meses, o paciente permanece com 
regressão completa dos sinais e sintomas, em acompanha-
mento ambulatorial.

Conclusão

Com base no que foi apresentado, concluímos que as 
técnicas de abordagem cirúrgica para a síndrome de veia 
cava superior de origem benigna e doença aneurismáti-
ca aorto-ilíaca devem ser amplamente discutidas a fim de 
executar-se o melhor para o paciente. A concomitância de 
lesões obriga-nos ainda a decidir qual a melhor sequência 
de intervenção. Por se tratar de um caso raro, é necessário 
ainda um maior tempo de seguimento, porém a associação 
da técnica endovascular e convencional na abordagem de 
determinadas patologias pode trazer grandes benefícios ao 
paciente.
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