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Abstract
Superior vena cava syndrome is rare condition that is usually caused

by malignancy, especially bronchogenic carcinoma. Idiopathic fibrosing
mediastinitis rarely leads to superior vena cava syndrome. The authors
report the case of a patient with superior vena cava syndrome caused by
idiopathic fibrosing mediastinitis. The patient had been previously
treated with internal jugular-right atrial bypass surgery with
polytetrafluoroethylene, which occluded four years later. A new internal
jugular-right atrial bypass using a spiral saphenous vein graft was then
performed. After 15 years of follow-up, the patient is asymptomatic
and the spiral graft is patent by duplex scan.

Key words: superior vena cava syndrome, fibrosis, venous
thrombosis.

Resumo
A síndrome da veia cava superior é uma condição pouco freqüente

causada, na maioria das vezes, por tumores malignos. Uma etiologia
incomum e benigna é a fibrose mediastinal idiopática. Os autores rela-
tam o caso de um paciente com síndrome da veia cava superior causada
por fibrose mediastinal idiopática. O tratamento inicial foi realizado
através de uma ponte atriojugular interna direita com
politetrafluoretileno, que ocluiu com recorrência dos sintomas após
quatro anos. O paciente foi submetido a novo enxerto atriojugular,
dessa vez, usando veia safena espiralada. Durante o seguimento de 15
anos, o enxerto permaneceu pérvio, conforme comprovação através de
eco-Doppler, e o paciente assintomático.

Palavras-chave: síndrome da veia cava superior, fibrose, trombose
venosa.

RELATO DE CASO

A síndrome da veia cava superior (SVCS) foi descri-
ta inicialmente por William Hunter em 1757. Até
1990, mais de 2.000 casos haviam sido relatados1. Essa
condição é causada por tumores malignos, especial-

mente carcinoma broncogênico, em 85% dos pacien-
tes. Mais recentemente, o cateterismo de veias centrais
para acesso prolongado e colocação de marca-passo tem
se tornado uma importante causa dessa síndrome2.
Doenças inflamatórias do mediastino que causam fi-
brose mediastinal são causas raras3,4. A seguir, apresen-
tamos o caso de um paciente com SVCS causado por
fibrose mediastinal idiopática e tratado com enxerto de
veia safena espiralada.

Relato do caso

Paciente masculino, 27 anos, comerciante, com
queixas de cefaléia, edema de face, de tronco e de
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membros superiores. Ao exame físico, além do edema,
apresentava circulação colateral exuberante no tronco e
nos membros superiores. A radiografia de tórax mos-
trou uma massa paramediastinal direita. Uma venogra-
fia por punção bilateral do membro superior eviden-
ciou oclusão da veia cava superior e abundante circula-
ção colateral. O paciente foi submetido à toracotomia
exploradora por esternotomia. Evidenciou-se uma massa
mediastinal de coloração esbranquiçada e de textura
fibrótica comprimindo a veia cava superior. A biópsia
de congelação não foi conclusiva para malignidade.
Optou-se por biópsia do tumor e confecção de uma
ponte da jugular interna direita para o átrio direito feita
de politetrafluoretileno (PTFE). Houve alívio total dos
sintomas no pós-operatório imediato, e o paciente
recebeu alta hospitalar no 4º dia após a operação. O
resultado da patologia evidenciou mediastinite fibro-
sante, cuja etiologia não foi determinada (idiopática).
Quatro anos após a operação, houve oclusão do enxerto
de PTFE com recorrência dos sintomas. A investigação
para tuberculose e micoses sistêmicas resultou negativa.
O paciente foi submetido a uma nova ponte da jugular
interna direita para o átrio direito através de esternoto-
mia, usando um enxerto de veia safena magna espirala-
da (Figura 1). Houve alívio dos sintomas, e o paciente

Figura 1 - Enxerto de veia safena magna espiralada: a) abertura da veia safena longitudinalmente,
b) anastomose em espiral da veia montada num dreno de tórax, e c) resultado final.

recebeu alta no 4º dia pós-operatório. O paciente vem
sendo acompanhado anualmente por 15 anos com eco-
Doppler colorido e angiotomografia (Figura 2), perma-
necendo assintomático e com o enxerto pérvio.

Discussão

A fibrose mediastinal é a causa benigna mais co-
mum da SVCS. O espessamento ou a presença de massa
fibrótica causa compressão da veia cava superior, levan-
do a um quadro de hipertensão venosa a montante. Os
sinais mais comuns dessa síndrome incluem edema de
face, de pescoço e de membros superiores, além de
pletora facial e circulação colateral na parede torácica.
O paciente geralmente refere sensação de peso na cabe-
ça, dispnéia e ortopnéia, cefaléia, alterações visuais, dor
periorbital e tosse1-3. Embora a fibrose mediastinal
possa ser causada por tuberculose e por micoses sistêmi-
cas, na maioria das vezes, não se descobre a causa da
fibrose (idiopática).

Ao contrário das doenças malignas, a compressão
da veia cava superior pela fibrose mediastinal idiopática
tem um curso lento e progressivo. Por esse motivo, o
tratamento conservador é inicialmente indicado, aguar-
dando-se o desenvolvimento de circulação colateral,
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Figura 2 - Angiotomografia: a) átrio direito, b) veia jugu-
lar interna direita, c) ponte espiralada de veia
safena interna, e d) prótese de PTFE ocluída.

que, na maioria dos casos, compensa o quadro de
hipertensão venosa. Quando ocorre falha do tratamen-
to clínico ou sintomas de mau prognóstico (compro-
metimento neurológico ou obstrução das vias aéreas
superiores), há indicação de tratamento invasivo1,3,5.

Várias são as opções de enxerto disponíveis para esse
tipo de operação. No tratamento da SVCS, a veia safena
espiralada foi usada com sucesso pela primeira vez por
Doty et al.1. O paciente tratado permaneceu por 15
anos com o enxerto pérvio e assintomático. Essa técni-
ca, entretanto, foi inicialmente descrita por Chiu et al.6

como substituto para grandes vasos. Para a SVCS
causada por doenças benignas, esse tipo de enxerto vem
apresentando boa perviedade a longo prazo, superior às
próteses sintéticas. Alguns autores, entretanto, referem
complexidade e tempo prolongado na confecção, difi-
culdade de manuseio e risco de trombose precoce
devido à longa linha de sutura1.

A prótese de PTFE também é utilizada como subs-
tituto vascular no tratamento da SVCS. O PTFE é
usado preferencialmente no caso de doença maligna
associada à SVCS. O motivo dessa preferência é o fato
de o PTFE ser mais resistente à compressão extrínseca
do que os enxertos autógenos. A perviedade do PTFE,
nessa situação, é de difícil avaliação, já que a maioria
desses pacientes vão a óbito devido à doença básica em
poucos anos. A perviedade relatada na literatura é de
86% em três a cinco anos7.

Outras opções disponíveis são a veia femoral
superficial e os enxertos homólogos7. O uso da veia
femoral superficial como enxerto foi descrito em
1951. Alguns autores afirmam que esse tipo de enxer-
to é de fácil manuseio, sendo tecnicamente mais fácil
e rápido de ser obtido do que a veia safena espiralada.
Porém, o edema de membro inferior pós-retirada da
veia femoral pode ser significativo e incômodo para
os pacientes8-10.

Nos últimos anos, as técnicas endovasculares tam-
bém têm sido utilizadas no tratamento da SVCS11. A
experiência da angioplastia com stent auto-expansível
ou expansível por balão, nessa situação, ainda é peque-
na. Porém, os resultados iniciais são animadores, com
taxa de sucesso e perviedade precoce de 95%. A patência
secundária é de 74% em cinco anos; contudo, a neces-
sidade de reintervenção por reestenose não é inco-
mum10. Por enquanto, o tratamento endovascular é
reservado para os pacientes graves e com doença malig-
na com baixa expectativa de vida11.

Nos casos de SVCS causada por doença benigna,
em que a expectativa de vida é longa, o enxerto venoso
apresenta resultados favoráveis a longo prazo1.
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