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RESUMO

A veiaaxilar é do ponto de vista médico-cirurgico ampla via de acesso ao sistema cardiovascular, permitindo a
afericdo de pressoes, instalagdo de cateteres para infusdo e realizagdo de exames contrastados e procedimentos
endovasculares. Também € utilizada no tratamento da insuficiéncia venosa crénica dos membros inferiores, em
casos selecionados, por meio da transposicdo da veia axilar para 0 membro afetado. O trabalho tem como
objetivo estudar a anatomia da veia axilar, no seu aspecto anatomotopografico, e o comportamento de suas
valvas. O aprimoramento do conhecimento anatdmico sistematizado da veia axilar podera levar a uma melhoria
das técnicas cirlrgicas de abordagem da veia axilar. Foram estudadas quarenta veias axilares, braquiais e basilicas
em vinte cadaveres de individuos adultos e brasileiros, de ambos os sexos, fixados em solugdo aquosa de formol
a 10% e pertencentes ao Departamento de Morfologia da Universidade Federal Fluminense. A veia axilar
possuiu em média 13,81 cm de comprimento e 1,94 cm de didmetro, a veia iliaca comum possuiu em média 6,27
cm de comprimento e 1,08 cm de didmetro, a veia iliaca externa possuiu em média 7,19 cm de comprimento e
0,83 cm de didmetro e a veia femoral superficial possuiu em média 10,73 cm de comprimento e 0,96 cm de
didmetro. A veia axilar formou-se abaixo da margem inferior do musculo peitoral maior em 55% dos casos, ao
nivel em 20% e acima em 25%. A veia axilar originou-se por unido das veias basilica e braquial medial em 72,5%
dos casos, por unido das veias basilica e braquial lateral em 7,5% e por unido da veia basilica com um tronco
derivado da unido das duas braquiais em 20%. A presenca de valvas foi constatada em 30% da por¢éo suprapei-
toral menor a direita e 55% a esquerda, em 15% da porcao retropeitoral a direita e 5% a esquerda e em 50% da
porcao infrapeitoral a direita e 65% a esquerda. Ao todo, 30% das veias axilares direita e 15% das veias axilares
esquerdas eram avalvuladas.

PALAVRAS-CHAVE
Veia Axilar; Biometria; Anatomia.

ABSTRACT

The axillary vein is an important access to the cardiovascular system, being used to check pressures, install
catheters, realize exams and endovascular procedures. It is also important to the upper limb venous return and
is used to treat lower limb venous insuficiency by axillary vein transposition. Our research aims at developing
the anatomical knowledge of these veins, contributing to the improvement of the technique of axillary vein
approach. We studied forty axillary, brachial and basilic veins from twenty adult brazilian cadavers of both
sexes, prepared in 10% formaldehyde, in the Department of Morphology of the Universidade Federal Flumi-
nense. The mean length of the axillary vein is 13,81 cm and the mean diameter is 1,94cm, the mean length of the
common iliac vein is 6,27 cm and the mean diameter is 1,08 cm, the mean length of the external iliac vein is 7,19
cm and the mean diameter is 0,83 and the mean length of the superficial femoral vein is 10,73 and the mean
diameter is 0,96 cm. It was possible to find out that 55% of the axillary veins originated lower than the lower
border of the Pectoralis major muscle, 20% originated at the level of the lower border of the Pectoralis major
muscle and 25% originated at the level of the lower border of the pectoralis major muscle. \We observed valves
in 30 % of the supra-pectoralis minor portion of the axillary vein on the right and 55% on the left, in 15% of the
retro-pectoralis minor portion on the right and 5% on the left and in 50% of the infra-pectoralis minor portion
on the right and 65% on the left. We found 30% of axillary veins without valves on the right and 15% on the left.
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INTRODUCAO

pratica cirdrgica vem evoluindo desde 0s tempos de
A Hipocrates, atingindo na atualidade o seu estado de

arte com o surgimento do conceito de cirurgia
minimamente invasiva. Tal conceito abarca hoje todas as
especialidades cirurgicas, tendo originado a cirurgia video-
laparoscopica, procedimentos urolégicos endoscopicos e a
cirurgia endovascular.

A boa prética cirdrgica sempre exigiu sélidos conhe—
cimentos anatémicos, tornando-se essa exigéncia ainda mais
relevante em procedimentos minimamente invasivos.

A veiaaxilar é do ponto de vista médico-cirdrgico ampla
via de acesso ao sistema cardiovascular, permitindo a afericdo
de pressoes, instalacdo de cateteres, realizacdo de exames
contrastados e procedimentos endovasculares. Também é
citada na literatura como uma op¢&o para o tratamento cirGr-
gico, de casos selecionados, da sindrome pds-trombotica.

Dessa forma, propusemos esse estudo com o intuito de
aprimorar o conhecimento anatdmico da veia axilar e auxiliar
arealizacéo de procedimentos que dela se utilizem.

MATERIAL E METODO

bilaterais de vinte cadaveres humanos brasileiros

adultos, fixados com formol a 10% (18 do sexo mas-
culino e dois do sexo feminino), pertencentes ao Depar-
tamento de Morfologia da Universidade Federal Fluminense

Com o intuito de uniformizar a morfometria, foram
realizadas as medidas nas regides axilares com o cadaver em
posicdo de abdugdo do membro superior. O angulo de
abducéo foi o0 mesmo em todos os cadaveres e foi deter-
minado da seguinte forma: do ponto em que a linha hemi-
clavicular cruza a margem inferior da quarta costela, traca-se
um plano transversal até atingir o epicondilo medial, esta-
belecendo assim o mesmo angulo de abdug&o para todos 0s
cadaveres dissecados.

Foram observadas nas veias axilares direitas e es-
querdas:

a) 0 seu comprimento desde a margem inferior do m.
peitoral maior até cruzar o musculo subclavio;

b) o seu comprimento desde a origem (formagéo) até
cruzar o musculo subclavio;

) ametade do perimetro da veia nas por¢des infra, retro
e suprapeitorais;

d) o nimero de tributérias em cada por¢&o;

€) a presenca e os tipos de valvas;

F oram dissecadas as veias axilares, basilicas e braquiais

f) os tipos de sua formacéo.

O masculo peitoral maior foi utilizado como referéncia
para medir o comprimento da veia axilar por entendermos
que ele € um ponto de reparo importante na pratica médicae
por possuir aplicacdo facil e direta in vivo, do ponto de vista
anatomocirdrgico e anatomoclinico.

Com o intuito de adequar a medida utilizada na prética
médica, a metade do perimetro foi convertida em didmetro
atraves da seguinte formula:

X=Yx2/p

Onde, X = didmetro, Y = metade do perimetro e p =
3,141592654.

Os dados obtidos no presente estudo foram analisados
utilizando-se os seguintes testes:

Coeficiente de Correlagdo Linear de Pearson (r) para
verificar dependéncias entre as medidas, segundo Rodrigues
(1993).

Considerou-se para anélise o valor absoluto de r na
tabela— modificada — de Rugg, conforme Rodrigues (1993).

r < 015 - desprezivel
015 < r < 029 - baixo,tendéncia
030 < r < 049 - apreciavel, evidente
r > 050 - acentuado, forte

Em todos os testes fixou-se em 5% o nivel de rejeicao
da hipotese de nulidade (p 0,05), assinalando-se com um
asterisco, quando a estatistica calculada apresentou os
valores significantes; caso contrario, NS (ndo significante).

RESULTADOS

comprimento da veia axilar, de sua origem ao ponto
O em que cruza o musculo subclavio, teve media

aritmética de 13,81 cm (minimo de 5,24 cm; méaximo de
23,98 cm), desvio padréo de 5,77 cm, coeficiente de varia¢do
de 41,80% e erro padrdo da média de 0,91 cm.

O comprimento da veia axilar, da margem inferior do
musculo peitoral maior ao ponto em que cruza o musculo
subclavio, mostrou media aritmética de 11,25 cm (minimo de
8,78cm; méximo de 13,94 cm), desvio padrdo de 1,25 cm,
coeficiente de variagdo de 11,10% e erro padrdo da media de
0,20cm.
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O didmetro da veia axilar em sua porgdo infrapeitoral
menor apresentou média aritmética de 0,69 cm (minimo de
0,30 cm; méaximo de 1,02 cm), desvio padrdo de 0,20 cm,
coeficiente de variacdo de 28,92% e erro padrdo da méedia de
0,03cm.

O didmetro da veia axilar em sua porgao retropeitoral me-
nor apresentou média aritmética de 0,96 cm (minimo de 0,48 cm;
maximo de 1,48 cm), desvio padréo de 0,23 cm, coeficiente de
variacdo de 23,53% e erro padrdo da média de 0,04 cm.

O didmetro da veia axilar em sua por¢do suprapeitoral
menor apresentou média aritmética de 0,99 cm (minimo de
0,40 cm; maximo de 1,59 cm), desvio padréo de 0,23 cm, coe-
ficiente de variagdo de 22,82% e erro padréo da média de
0,03cm.

O ntimero de tributérias da veia axilar em sua porcéo
infrapeitoral menor apresentou média aritmética de 3,22 (mi-
nimo de 1; maximo de 6), desvio padréo de 1,47, coeficiente
de variagdo de 45,80% e erro padrdo da media de 0,24.

O ntmero de tributérias da veia axilar em sua porcéo
retropeitoral menor apresentou média aritmética de 4,10 (mi-
nimo de 2; maximo de 8), desvio padrédo de 1,33, coeficiente
de variagdo de 32,51% e erro padrdo da media de 0,21.

O ntimero de tributérias da veia axilar em sua porcéo
suprapeitoral menor apresentou média aritmética de 3,35 (mi-
nimo de 1; maximo de 6), desvio padrédo de 1,03, coeficiente
de variagdo de 30,64% e erro padrdo da media de 0,16.

Em 37,5% das veias axilares foi encontrada uma Unica
valva bictspide (1 VBI), em 20% das veias foram encontra-
das duas valvas bicuspides (2 VBI), em 12,5% das veias fo-
ram observadas trés valvas bicuspides (3 VBi), em 7,5% das
veias foram observadas duas valvas bicispides e uma mono-
cuspide (2 VBIi + Mono) e em 22,5% dos casos ndo foram
encontradas valvas. No total, foram encontradas valvas em
77,5% das veias axilares dissecadas.

Ao se analisar a presenca de valvas por por¢des da
veia axilar, notaram-se valvas em 57,5% das porgdes infra-
peitorais menores, em 10% das por¢des retropeitorais meno-
res e em 42,5% das porcOes suprapeitorais menores.

Quanto ao modelo de formac&o da veia axilar, notamos
que em 72,5% dos casos as veias braquiais medial e basilica
se uniram formando a veia axilar, neste caso a veia braquial
lateral uma tributaria da veia axilar. Em 20% dos casos, as
veias braquiais medial e lateral se uniram formando um tron-
Co e este se uniu & veia basilica para dar origem a veia axilar.
Em 7,5% dos casos, as veias braquiais lateral e basilica se
uniram para dar origem a veia axilar, sendo a veia braquial
medial uma tributéria da veia axilar.

Ao analisar a relagdo do nivel de formag&o da veia axilar
com a margem inferior do mdsculo peitoral maior, constata-
mos que a veia axilar forma-se distalmente a essa margem em
55% dos casos, ao nivel (tolerdncia de £ 1 cm) em 20% e
proximalmente a margem em 25% dos casos.

Ao realizarmos correlagdo linear entre 0 comprimento
do membro superior e 0 comprimento da veia axilar de sua

formacdo ao musculo subclavio obtivemos como coeficien-
te 0,34. Correlacionando o comprimento do membro superior
com o comprimento da veia axilar da margem inferior do mis-
culo peitoral maior ao masculo subclavio obtivemos 0,27
como coeficiente.

DISCUSSAO

urante a analise da literatura, ndo foram encontrados
D dados referentes ao comprimento e diametro da veia

axilar. Cunningham (1949), Johnston (1957), Williams
et al (1989) e Hollinshead & Rosse (1991) afirmaram que a
veia axilar é continuacdo direta da veia basilica apos cruzar a
margem inferior do musculo redondo maior.

Schaeffer (1953), Woodburne (1957), Anson et al (1958),
Testut & Jacob (1967) e Gardner et al (1988) descreveram a
veia axilar como resultante da unido das veias basilica e
braquiais. Gardner et al (1988) relataram a origem ao nivel da
margem inferior do musculo redondo maior e a possibilidade
das veias braquiais se unirem formando um tronco que, em
seguida, se une a veia basilica, enquanto Schaeffer (1953) e
Woodburne (1957) afirmaram que a origem pode estar ao
nivel da margem inferior do musculo redondo maior ou mus-
culo subescapular.

Franco (1825) e Rouviére (1956) relataram a veia axilar
como sendo formada pela unido das veias braquiais.

Orts-Llorca (1967) descreveram a veia axilar como con-
tinuagdo da veia basilica ou continuacdo das veias braquiais,
estando a origem ao nivel da margem inferior do musculo
peitoral maior ou do musculo subescapular

Observamos grande variagdo na distribuicdo do com-
primento da veia axilar de sua origem ao ponto que cruza o
musculo subclavio (coeficiente de variacéo de 41,80%), tra-
duzindo-se em variacéo no nivel de origem da veia axilar. Da
mesma forma, observamos grande variagdo no com-
portamento das tributérias da veia axilar em suas trés por-
¢Oes (infrapeitoral menor: 45,80%; retropeitoral menor: 32,51
% ; suprapeitoral menor: 30,64%).

Consideramos trés tipos de formag&o da veia axilar:

1. Veia axilar resultante da unido da veia basilicacom a
veia braquial medial ;

2. \Veia axilar resultante da unifo da veia basilicacom a
veia braquial lateral ;

3. Veia axilar resultante da unido da veia basilica com
um tronco venoso proveniente da unido das veias braquiais
lateral e medial.

Em nossos achados, em 72,5% das observacdes a veia
axilar originou-se por unido das veias basilica e braquial
medial, em 20% das observagdes a unido do tronco oriundo
da fus@o das veias braquiais com a veia basilica deu origem



aveiaaxilar e em 7,5% dos casos a veia axilar foi originada da
unido da veia basilica com a veia braquial lateral.

Em 55% das observagdes, a origem da veia axilar foi
distal a margem inferior do musculo peitoral maior, em 20%
das observaces a origem ocorreu ao nivel da margem infe-
rior do musculo peitoral maior e em 25% das observacfes a
veia originou-se proximalmente & margem inferior do muscu-
lo peitoral maior.

Em relacdo as valvas, Cunningham (1949) e Schaeffer
(1953) relataram valva na veia axilar ao nivel da margem infe-
rior do masculo subescapular. Woodburne (1957) descreveu
aexisténcia de valvas na veia axilar proximo a margem inferi-
or do musculo subescapular e nas terminacdes das veias
cefalica e subescapular. Williams et al (1989) relataram a exis-
téncia de valvas na porc¢éo distal da veia axilar e ao nivel da
terminacdo das veias cefélica e subescapular.

Ao analisarmos a porcao infrapeitoral menor das veias
axilares, observamos a existéncia de valvas em 57,5% dos
casos; em relacdo a porcao retropeitoral menor, observamos
valvas em 10% dos casos, e, em relacéo a por¢ao suprapeitoral
menor, observamos em 42,5% dos casos.

CONCLUSOES

1. Havariabilidade no tipo de origem da veia axilar, con-
siderando-se como tipo de origem da veia axilar os seguin-
tes: veia axilar resultante da unido da veia basilica com a veia
braquial medial (72,5%); veia axilar resultante da unido da
veia basilica com a veia braquial lateral (7,5%); e veia axilar
resultante da unido da veia basilica com um tronco venoso
proveniente da unido das veias braquiais lateral e medial
(20%));

2. E variavel o nivel em que se origina a veia axilar, tendo
sido observado coeficiente de variacdo de 41,80%.

3. Havariabilidade no padréo de distribuicéo das tribu-
tarias da veia axilar em todas as suas porcées, ndo sendo
possivel tragar um padrao.

4. O nivel de origem da veia axilar encontra-se em 25%
dos casos acima da margem inferior do musculo peitoral maior,
estando sua origem em 75% dos casos no brago.

5. Existe forte correlacéo positiva entre 0 comprimento
dos membros superiores e 0s comprimentos das veias axila-
res

6. H& maior incidéncia de valvas nos segmentos
infrapeitoral menor e suprapeitoral menor.
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COMENTARIO

trabalho descrito faz parte de um seleto grupo de
O trabalhos morfométricos realizados por médicos

angiologistas e cirurgides vasculares que possuem o
privilégio de realizarem a correlagdo anatomoclinico-cirdrgica.
Encontramos hoje, no Rio de Janeiro, membros da SBACV
exercendo a funcdo de docente nas disciplinas de anatomia
humana das Faculdades de Medicina de nosso Estado, com
isso temos a oportunidade de usufruir de trabalhos realizados
por médicos que aplicam diariamente os dados anatdmicos
obtidos e os divulgam através da publicacdo do resultado
de suas pesquisas.

O sistema venoso integra, juntamente com o sistema
arterial, um dos maiores grupos de variaces anatbmicas
existentes no corpo humano, sem distingdo da topografia.

Alguns autores consideram que os casos de maior
freqUiéncia representam o normal e os de menor freqiiéncia
sdo considerados como variagdes anatbmicas; no entanto
consideramos que todos 0s casos sao variacdes anatbmicas;
com isso essas variagdes anatbmicas, na maioria das vezes,
ndo sdo perceptiveis na populagdo, pois ndo acarretam
alterac@es fisiologicas nas condicBes de vida dos pacientes,
sendo neste casos achados de pecas anatbmicas.

Devemos ressaltar que dentre os afluentes da veia axilar
podemos encontrar a veia cefalica, uma veia de importante
comunicagdo entre os sistemas superficial e profundo dos
membros superiores. Achamos com iSso que 0s autores
poderiam relatar os achados sobre tal afluente.

A metodologia empregada foi muito bem elaborada e
direcionada, com entendimento claro, como devem ser 0s
trabalhos cientificos, permitindo sua reproducéo em outras
situagdes.

Os resultados obtidos, a discussdo descrita e a conclu-
sdo, confirmam a variabilidade existente e corroboram nossa
afirmacéo.

Congratulo os autores pelo elevado teor da pesquisa e
sugiro que sejam mantidos os esforgos em busca de novos
trabalhos, a fim de manter nossos especialistas atualizados.

Marco Antonio Alves Azizi



