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Ecocardiografia Transesofágica no Diagnóstico de Síndrome de Veia 
Cava Superior em Paciente com Cateter de Longa Permanência
Transesophageal Echocardiogram in the Diagnosis of Superior Vena Cava Syndrome in a Patient With a Long-
Term Catheter
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Introdução
A síndrome de veia cava superior (SVCS) é causada pela 

obstrução ou oclusão severa da veia cava superior (VCS) e 
pode resultar em significativa morbidade e mortalidade.1,2 
A malignidade é a causa mais comum dessa obstrução, 
correspondendo a aproximadamente 70% dos casos.3 Entretanto, 
recentemente, a incidência de SVCS relacionada a dispositivos, 
como cateteres venosos centrais e eletrodos de marcapasso ou 
desfibrilador, tem aumentado.4,5

Esses disposit ivos juntamente com estados de 
hipercoagulabilidade podem precipitar a formação de trombos.4 
Em situações extremas, no contexto de bacteremia, pode ocorrer 
a formação de uma complexa associação de trombo-vegetação.

Os achados clínicos classicamente descritos incluem: edemas 
faciais, periorbitários, cervicais e de membros superiores, seguidos 
de dilatações venosas da parede torácica anterior, caracterizando 
circulação colateral.1-3 Embora geralmente não represente risco 
de morte iminente, a SVCS está frequentemente associada a 
sintomas com alta morbimortalidade como dispneia, disfagia 
e até hipertensão intracraniana, podendo resultar em coma.1,2 

Para diagnosticar essa condição, a ecocardiografia 
transesofágica (ETE) tem papel complementar em imagem 
multimodal à beira leito para demonstrar a presença de 
trombo em topografia de VCS.6 Novas ferramentas, como a 
ecocardiografia tridimensional em tempo real (ETE 3D), têm 
possibilitado melhor quantificação das lesões em átrio direito e 
VCS, com risco de evolução para SVCS.

Relato de caso
Paciente sexo masculino, 52 anos, hipertenso, diabético, 

portador de doença arterial coronariana prévia e doença 
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renal crônica dialítica, foi submetido a transplante renal em 
2021, evoluindo com perda do enxerto. Esteve internado em 
fevereiro de 2022, devido à endocardite fúngica e permaneceu 
hospitalizado durante tratamento antifúngico. Após 06 meses, 
evoluiu com novo quadro de febre e calafrios associado ao 
uso do cateter de diálise e mau funcionamento deste, além 
de rubor e edema facial, disfagia e dispneia.  As hemoculturas 
com crescimento de S. epidermidis, e o paciente vinha em uso 
de vancomicina, escalonado para teicoplanina, meropenem, e 
mantido o uso do fluconazol. O ecocardiograma transesofágico 
bidimensional demonstrou a presença de extensa imagem 
hiperecogênica no interior do átrio direito, projetando-se para 
a VCS, medindo cerca de 40 x 08 mm (Figura 1). Foi realizada 
técnica tridimensional, a qual permitiu melhor caracterização 
da lesão, bem como sua extensão, ocupando aproximadamente 
67% do diâmetro circunferencial da VCS, associada à presença 
de imagem filamentar móvel em sua extremidade, podendo 
corresponder a trombo ou à vegetação (Figura 2). Foi realizada 
angiotomografia de vasos cervicais e torácicos com sinais de 
trombose parcial das veias jugulares internas, veia subclávia 
esquerda, veias braquiocefálicas e VCS. Foi realizada a troca 
de cateter de diálise pela equipe da cirurgia vascular para veia 
femoral esquerda e foi iniciada a anticoagulação.

Discussão
A incidência da SVCS relacionada a dispositivos tem 

aumentado devido ao uso cada vez mais frequente de cateteres, 
marcapassos e desfibriladores.1,2 Em um estudo recente, 
28% de todas as SVCS foram relacionadas a dispositivos.3  
A trombose venosa clinicamente silenciosa pode ocorrer em até 
30% dos pacientes com eletrodos de marcapasso.3 No entanto, 
a obstrução da VCS é rara e observada em apenas 0,1% a 3,3% 
dos pacientes.2,3 A estenose na junção VCS-atrial ocorre devido 
à deposição de fibrina na superfície dos eletrodos de estimulação 
e sua incorporação na íntima, seguida de inflamação da parede 
do vaso, fibrose, formação de trombo e estenose.3 A irritação 
mecânica crônica e reação de corpo estranho são os principais 
mecanismos de formação de trombos e de vegetações nesse 
local. A extração de dispositivos e posterior reimplante também 
causam trauma mecânico e podem ser considerados fatores de 
risco adicionais para o surgimento de trombos e oclusão venosa.4

O diagnóstico dessa complicação pode ser, às vezes, difícil. 
Embora a tomografia computadorizada possa demonstrar a 
localização do cateter, ela é bastante limitada em demonstrar 
detalhes estruturais sobre o próprio dispositivo implantado.5 A 
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porção proximal da VCS pode ser visualizada na ecocardiografia 
transtorácica pela janela subcostal. Entretanto, as visualizações 
geralmente são bastante limitadas em muitos pacientes.6 A ETE 
nesse cenário é uma excelente abordagem diagnóstica, por ser 
minimamente invasiva e com poucas contraindicações.6,7 A VCS 
costuma ser bem visualizada como demonstrado em nosso caso, 
especialmente pela janela acústica transesofágica em esôfago 
médio com angulação em torno de 90° (incidência bicaval). A 
boa resolução espacial das imagens ecocardiográficas permite 
a definição adequada do cateter e da patologia associada.  
Além disso, o acompanhamento por esse método de imagem 
é viável, apresenta baixa morbimortalidade e pode orientar o 
tratamento adicional.8 

Estudo prévio avaliou o papel da ETE no diagnóstico de 
trombos venosos centrais associados a implante de dispositivos 
intracardíacos (eletrodos de marcapasso) utilizando ETE e 
venografia. . Após 06 meses, o método transesofágico permitiu 
detectar a maioria dos episódios de trombose nos dispositivos 
intracardíacos. Em contrapartida, a venografia detectou apenas 
trombos em veia subclávia e/ou inominada. O principal 
achado desse estudo prospectivo foi que a trombose associada 
ao eletrodo de marcapasso no átrio direito e à VCS não é 
infrequente seis meses após o implante, e que o ETE foi superior 
no diagnóstico desses trombos em comparação com a venografia 
com contraste intravenoso periférico e o ETT.4 

Fígura 1 – Ecocardiograma transesofágico mostrando imagem hiperecogênica no interior do átro direto, projetando-se para a veia cava superior. (Seta amarela).

Fígura 2 – Ecocardiograma transesofágico com reconstrução 3D da veia cava superior: imagem hiperecogênica ocupando aproximadamente 67% do diâmetro 
circuferencial da veia cava superior (seta amarela).
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A pesquisa dessas fontes emboligênicas é fundamental, pois 
pode reduzir a taxa de embolia pulmonar, o surgimento de 
endocardite infecciosa e até mesmo os raros casos de SVCS 
devido à oclusão subtotal/total desse vaso, como no nosso relato 
de caso descrito. Nesse contexto, a ETE é extremamente útil 
por ser um método semi-invasivo, relativamente disponível, de 
custo não elevado e capaz de detectar trombos em dispositivos 
e/ou cateteres de longa permanência, mesmo em pacientes 
assintomáticos.4,5

Por sua vez, a venografia por subtração digital representa o 
padrão-ouro nessa síndrome, definindo inclusive a gravidade da 
obstrução e permitindo ao intervencionista o desenvolvimento 
da estratégia de revascularização.3,9,10 No entanto, a visualização 
direta da VCS é um desafio, devido à sombra acústica imposta 
pelas costelas e pulmão, sendo nesse contexto importante 
realizar não só a fluoroscopia, mas também o ecocardiograma 
transesofágico, o qual tem poder de avaliar a inserção da VCS 
no átrio direito.6,7 Essa visualização inadequada da junção 
VCS - átrio direito pela fluoroscopia potencializa a acurácia do 
ecocardiograma transesofágico tornando-o excelente aliado 
na visualização dessa porção através de imagem obtida na 
janela acústica bicaval, sendo um método rápido, seguro e 
tecnicamente preciso para o diagnóstico diferencial da SVCS.7

No espectro da ETE, a utilização da modalidade tridimensional 
(ETE 3D) é uma ferramenta adicional capaz de trazer informações 
relevantes propiciadas pela sua adequada relação espacial.7,8 
Dessa forma, o ETE 3D possibilita a melhor avaliação da 
VCS e sua relação com a área do trombo, determinando a 
taxa de proporção da sua ocupação e os respectivos efeitos 
hemodinâmicos advindos dessa obstrução, caracterizando lesões 
com maior risco de desenvolvimento de SVCS.7,8

Conclusão
A incidência de SVCS relacionada a dispositivos, como 

cateteres venosos centrais e eletrodos de marcapasso ou 

desfibrilador, tem aumentado progressivamente. Diante desse 
cenário, a ecocardiografia, sobretudo a análise transesofágica, 
se constitui como um método rápido, seguro e tecnicamente 
preciso para avaliação da presença de trombos e/ou vegetações 
que podem, inclusive, estar relacionados a SVCS, como no caso 
descrito neste relato. A boa resolução espacial do ETE 3D permite 
valor adicional na avaliação topográfica da lesão em relação aos 
planos adjacentes e melhor avaliação das suas dimensões.
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