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Abstract
The authors report on a case of replacement of an inferior vena

cava segment injured by blunt trauma below the renal veins using a
spiral saphenous vein graft. The patient had no signs of venous
hypertension in the legs at discharge with patency of the graft
documented by duplex scan. Although simple ligature of inferior vena
cava can be performed at this level with relative safety, the authors
recommend repair of the inferior vena cava whenever possible as an
attempt to avoid the development of chronic venous hypertension in
the lower extremities. Complex repairs must be avoided on
hemodynamically unstable patients due the prolonged surgical time
required, giving priority to the “damage control” concept used in
trauma surgery.
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Resumo
Os autores relatam um caso de substituição de segmento de veia

cava infra-renal, lesado por trauma contuso abdominal, utilizando en-
xerto espiralado de veia safena. A paciente evoluiu com alta hospitalar
sem sinais de hipertensão venosa em membros inferiores e com
perviedade do enxerto confirmada por duplex scan. Embora a ligadura
de veia cava infra-renal possa ser realizada com relativa segurança nestes
casos, os autores recomendam, sempre que possível, o reparo do vaso
como tentativa de evitar o desenvolvimento de hipertensão venosa crô-
nica em membros inferiores. Procedimentos de reparo complexos de-
vem ser evitados no paciente hemodinamicamente instável, por deman-
darem tempo cirúrgico prolongado, dando-se prioridade ao conceito
de “controle de danos”, estabelecido em cirurgia do trauma.

Palavras-chave: enxerto, veia cava inferior, trauma.

RELATO DE CASO

O traumatismo vascular, apesar dos avanços téc-
nicos obtidos nas últimas décadas, em especial após
as guerras da Coréia e Vietnã, ainda apresenta-se
como importante contribuinte para os altos índices
de morbimortalidade do trauma em geral. Embora a
maioria das lesões vasculares possa ser tratada de
maneira relativamente simples, através de técnicas
bem estabelecidas, como sutura primária, interposi-
ção de enxertos sintéticos ou autógenos, ligadura do

vaso e outras, as lesões complexas podem exigir a
utilização de técnicas alternativas que, apesar de não
serem realizadas rotineiramente, têm resultados sa-
tisfatórios, quando corretamente empregadas.

Passaremos a descrever o caso de uma paciente
com trauma de veia cava inferior (VCI) infra-renal,
secundária a contusão abdominal. A paciente foi
submetida a tratamento cirúrgico em caráter de emer-
gência e sutura primária da lesão com estenose crítica
do segmento como resultado, optando-se por reparo
do vaso em um segundo tempo cirúrgico por inter-
posição de enxerto autógeno confeccionado com
veia safena magna espiralada.

Relato do caso

Paciente do sexo feminino, 40 anos, vítima de
desabamento, deu entrada no setor de emergência ci-
rúrgica com quadro de trauma abdominal contuso,
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apresentando laceração transversa extensa de parede
abdominal, topografia de hipogástrio, que se estendia
de uma crista ilíaca a outra. A inspeção do ferimento
revelou laceração de peritônio com exposição do con-
teúdo cavitário. A paciente apresentava-se hemodina-
micamente estável, com pressão arterial de 120 x 80
mmHg, eupnéica e consciente. Após coleta de amostra
de sangue para exames laboratoriais, tipagem sanguínea
e acesso venoso, a paciente foi submetida a laparotomia
exploradora. Esta evidenciou laceração extensa de mus-
culatura da parede abdominal, lesão de segmento de
jejuno distal e hematoma retroperitoneal à direita, que
explorado revelou laceração de VCI infra-renal. Foi
realizada enterectomia do segmento lesado e entero-
enteroanastomose para reconstrução do trânsito intes-
tinal; a lesão de VCI foi suturada, porém, em decorrên-
cia das múltiplas lacerações de sua parede, houve este-
nose crítica do segmento (Figura 1). Devido à instabi-
lidade hemodinâmica da paciente e pela dificuldade de
fechamento da parede abdominal pelo extenso trauma
muscular, optou-se por mantê-la em peritoniostomia e
reavaliação após estabilização hemodinâmica.

tremidades da VCI, com polipropileno 5-0 após
ressecção do segmento estenosado e evacuação dos
trombos existentes no segmento ilíaco-caval bilate-
ral, por ordenha e passagem de cateter de Fogarty
(Figura 3). Devido à sobrecarga renal provocada pela
mioglobinúria decorrente do esmagamento muscu-
lar extenso, optou-se por não fazer controle angio-
gráfico após o término do procedimento, tendo em
vista que a mesma ainda seria submetida a nova
cirurgia para fechamento da cavidade, oportunidade
esta que seria aproveitada para avaliar a patência do
conduto e dos segmentos previamente trombosados.

A paciente evoluiu com regressão completa do
edema de membros inferiores nas 72 horas seguintes à
operação, sendo submetida a nova intervenção cirúrgi-
ca para ressecção de pele e tecido celular subcutâneo

Figura 1 - Veia cava infra-renal com estenose obliterante
após rafia de múltiplas lacerações.

Figura 2 - Confecção de enxerto espiralado de veia safena
magna moldado sobre dreno torácico 36F.

Figura 3 - Interposição de enxerto espiralado após ressec-
ção de segmento obliterado de veia cava inferi-
or, com anastomose término-terminal.

No quarto dia de internação, a paciente apresen-
tava edema rizomélico bilateral de membros inferio-
res, característico de obstrução de VCI. Procedeu-se
a nova operação para reconstrução da VCI com
enxerto espiralado de veia safena magna direita,
retirada da coxa da paciente. O enxerto foi montado
sobre tubo de drenagem de tórax 36F com sutura
contínua, utilizando polipropileno 6-0 (Figura 2) e
anastomosado término-terminalmente entre as ex-



J Vasc Br 2004, Vol. 3, Nº3   263

(TCS) necrosados em parede abdominal baixa e man-
tida em peritoniostomia por mais 12 dias, sendo feita
aproximação gradual dos bordos da incisão cirúrgica.

No 32º dia pós-reconstrução da VCI, procedeu-se
a estudo do segmento com duplex scan, evidenciando
fluxo fásico e patência do conduto (Figura 4). A pacien-
te recebeu alta hospitalar no 34° dia de internação sem
edema residual de membros inferiores, retornando para
consulta de controle após 90 dias do procedimento
cirúrgico sem manifestações clínicas de hipertensão
venosa em membros inferiores.

tratamento que será mais adequado ao padrão de lesão
encontrado à exploração cirúrgica, visto que estes paci-
entes não toleram cirurgias prolongadas3. O conceito
de “controle de danos” em cirurgia do trauma possibi-
litou uma diminuição importante nas taxas de mortali-
dade intra-operatória neste grupo de pacientes, priori-
zando-se, numa primeira fase, o controle da hemorragia
e das lesões potencialmente letais, reservando-se pro-
cedimentos mais complexos para uma etapa posterior,
após estabilização hemodinâmica destes4-7.

Felizmente, a maioria das lesões de VCI é factível de
ser tratada por sutura simples. No entanto, parte con-
siderável destas apresenta um padrão de lesão que exige
utilização de técnicas mais complexas de reparo do vaso,
ficando a cargo do cirurgião optar pelo prosseguimento
do reparo ou por ligadura do mesmo, conduta esta que
deve ser evitada nos segmentos acima das veias renais
devido as altas taxas de morbimortalidade associadas.
Dentre uma variedade de técnicas de reparo e materiais
disponíveis no armamentário do cirurgião vascular
moderno, a utilização de enxertos espiralados de veia
autógena, em especial a veia safena interna (VSI) para o
reparo das lesões de VCI, é bastante atraente por tratar-
se de material autógeno, na grande maioria dos casos
disponível, com superfície interna constituída de endo-
télio, com baixa morbidade relacionada à sua retirada,
passível de adaptar-se ao calibre do vaso lesado e, em
teoria, com maior resistência à infecção, possibilitando
seu uso em campos com contaminação grosseira. No
entanto, a confecção desses enxertos nem sempre é
exeqüível por demandar um tempo cirúrgico prolonga-
do, muitas das vezes proibitivo, face às condições do
paciente8-10.

A aplicabilidade clínica deste recurso técnico tor-
nou-se evidente após trabalho experimental clássico de
Chiu et al.11, o qual visava uma alternativa para pacien-
tes portadores de síndrome de veia cava superior (SVCS).
Apesar de esta ser a mais freqüente indicação deste tipo
de reconstrução, com excelentes resultados em termos
de resolução do quadro clínico e taxas de patência
encontrados na literatura12-15, a utilização dos enxertos
espiralados de veia safena interna (EEVSI) tem poten-
cial indicação em várias outras situações, como, por
exemplo, a reconstrução de VCI, bem como veias ilíaca
e femoral comuns. A utilização dos EEVSI também foi
relatada como substituto arterial, sendo empregado
para reparo de segmento aórtico no tronco celíaco16 e
na aorta descendente, para substituição de prótese de
Dacron infectada17. Outro empecilho para o emprego

Figura 4 - Duplex scan realizado no 32º dia de pós-opera-
tório, evidenciando patência do conduto e flu-
xo fásico de veia cava inferior.

Discussão

O traumatismo de VCI comporta mortalidade
de 33 a 66%, sendo o segmento infra-renal o mais
freqüentemente lesado, com comprometimento des-
te em 30 a 50% dos casos1; os fatores que contribuem
para a mortalidade são hipotensão, lesões associadas
e complicações relacionadas a reposição sanguínea
maciça1. Em geral, o mecanismo de lesão mais co-
mum é por violação da cavidade abdominal, seja por
projéteis de arma de fogo ou por arma branca, vari-
ando a incidência em nosso meio conforme a região
geográfica estudada, sendo o trauma contuso menos
freqüentemente relatado2.

Geralmente, estes pacientes apresentam choque
hipovolêmico grave, evoluindo durante o período in-
tra-operatório com instabilidade hemodinâmica seve-
ra, sendo este o fator decisivo para a escolha do tipo de
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da técnica é a ausência de veia adequada para confecção
do enxerto, seja por exérese da VSI em cirurgia de
varizes, para utilização da mesma como substituto
arterial ou por processo tromboflebítico prévio. Ainda
segundo Chiu et al., a extensão necessária da VSI para
confecção de um enxerto espiralado pode ser estimada
pela seguinte fórmula: l = R/r x L, onde l representa a
extensão da veia a ser ressecada, R o raio do vaso
receptor, r o raio do vaso doador e L a extensão do
segmento a ser substituído11.

Jost et al.18 relataram a utilização dos EEVSI em
cinco pacientes com lesões venosas traumáticas no
território ilíaco-femoral, sendo reportada um patência
de 67% após 10 meses de seguimento. Pappas et al.
utilizaram a técnica em seis pacientes, de um total de 45
com lesões venosas complexas, sendo cinco para recons-
trução de veia femoral comum e um para veia poplítea,
com patência de 50% dos enxertos após 30 dias da
reconstrução3. Gloviczki et al. utilizaram a técnica em
dois pacientes, com oclusão aos 3 meses de seguimento
em um caso, e com patência indefinida por exames de
imagem inconclusivos no outro8.

A ligadura do segmento infra-renal da VCI é uma
conduta segura; encontram-se na literatura resulta-
dos conflitantes em relação à morbidade associada
com o procedimento. Deve-se, contudo, levar em
consideração que este grupo de pacientes poderá
desenvolver quadro de hipertensão venosa crônica
severa a montante da ligadura, na grande maioria das
vezes de caráter incapacitante. Estas preocupações
devem ser ainda mais evidentes face à realidade sócio-
econômica dos mesmos e do país, muitas vezes estan-
do estes pacientes condenados a sobreviver à custa da
caridade de familiares ou terceiros, alijando os mes-
mos do mercado de trabalho formal e afetando-os em
suas atividades sociais inclusive.

Por estes motivos, sempre que possível, a restaura-
ção do fluxo por reparo da VCI deve ser aventada,
embora as reconstruções venosas nestas situações sejam
raramente realizadas, com conseqüente escassez de da-
dos confiáveis relatados acerca da evolução clínica,
patência e fatores de risco para oclusão dos enxertos
vasculares utilizados18.
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