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RESUMO
As lesões traumáticas penetrantes dos vasos sangüíneos no mediastino têm um alto potencial de morbidade e
mortalidade. Os autores relatam um caso de fístula arteriovenosa subclávio-jugular interna direita devido a
ferimento por projetil de arma de fogo e que foi tratada em um curto intervalo de tempo. O exame clínico e a
possibilidade da realização da radiografia e tomografia computadorizada de tórax e a exploração cirúrgica foram
determinantes no bom resultado desta lesão grave.
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SUMMARY
The penetrating traumatic injuries of the blood vessels in the medistinum has high potential of morbidity and
mortality. The authors report a case of subclavio-right internal jugular arteriovenous fistula due to a wound for
projectile of firearm, which was treated in a short interval of time. The clinical examination and the possibility
of the accomplishment of the x-ray and computed tomography of the thorax and the surgical exploration had
been important for the good result of this serious injury.
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A

INTRODUÇÃO

s lesões traumáticas da artéria subclávia são relati-
vamente incomuns, menos de 2% dos casos de trau-
ma vascular, devido à proteção osteomuscular que

existe ao seu redor, mas são associadas a uma morbidade e
mortalidade que variam de 3% a 33% e à presença de lesões
simultâneas em até 80% dos casos.1-13

O trauma penetrante é a causa mais freqüente das lesões
deste vaso e o projetil de arma de fogo é o principal agente
etiológico envolvido nestes ferimentos.1-10,13,14,15

A associação incomum de uma fístula arterioveno-
sa 6, 8,14 subclávio-jugular interna direita aguda devido a
ferimento por arma de fogo, tratada após 24 horas da
agressão, constitui o principal objetivo deste relato.

1. Cirurgião vascular do Hospital Santa Marcelina, Itaquaquecetuba,
especialista em Cirurgia Vascular e Angiologia pela SBACV,
sócio efetivo da SBACV-SP.

2. Cirurgião vascular do Hospital Santa Marcelina, Itaquaquecetuba,
sócio aspirante da SBACV-SP.

3. Coordenador da Clínica Cirúrgica do Hospital Santa Marcelina
de Itaquaquecetuba.

4. Coordenador da Clínica Cirúrgica do Hospital Santa Marcelina
de Itaquaquecetuba.

RELATO DO CASO

aciente de 17 anos, sexo masculino, branco, foi admiti-
do na emergência com ferimento de diâmetro aproxima-
do de 1 cm localizado na região supraclavicular direita,P
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Fig. 2 – Tomografia computadorizada de tórax: projetil de arma de
fogo localizado em região supraclavicular esquerda, aumento do
diâmetro da veia cava superior, compressão extrínseca de seg-
mento da veia cava superior

Fig. 3 – Fratura de corpo da segunda vértebra torácica

Fig. 1 – Radiografia de tórax em PA: aumento do mediastino supe-
rior
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produzido por projetil de arma de fogo havia cerca de 24
horas. Queixava-se de hipoestesia do antebraço e mão direi-
ta. A pressão arterial no membro superior esquerdo era de
120 x 80 mmHg, com pulso radial de 100 batimentos por minu-
to e freqüência respiratória de 18 incursões por minuto. Sa-
turação de O2: 97%. Ao exame clínico apresentava ausência
de pulso no membro superior direito desde a região axilar,
gradiente térmico a partir do antebraço direito e paresia do
membro superior direito. Presença de sopro contínuo em
maquinária e frêmito palpável na região supraclavicular e
cervical ântero-lateral direita. Concomitantemente apre-sen-
tava paresia do membro superior esquerdo e plegia do mem-
bro inferior esquerdo. Após a realização do exame clínico,
foram realizados radiografia simples (Figura 1) e tomografia
computadorizada (TC) de tórax (Figuras 2 e 3) e nestes exa-
mes foram evidenciados projetil de arma de fogo em região
supra-clavicular esquerda e alargamento do mediastino su-
perior (Figuras 1 e 2).

A TC mostrou aumento do calibre da veia cava superior
e imagem de compressão extrínseca de segmento desta veia
devido ao hematoma aí localizado (Figura 2), derrame pleural
à direita e fratura de corpo de segunda vértebra torácica
(Figura 3).

Hemograma: Hb:12,4 g/dl; Ht: 37,5%;
Leucometria: 20.700/mm3;
Plaquetas: 110.000/mm3.
Em virtude do exame clínico do paciente revelar sinais

evidentes de lesão vascular e por não termos disponibilida-
de de exame arteriográfico, foi indicada exploração cirúrgica.
Foi realizada drenagem pleural direita, devido ao hemotórax,
com saída de pequeno volume de sangue. Inicialmente o
acesso foi realizado por esternotomia mediana e ampliado
por meio de incisão supraclavicular direita.

No ato operatório, encontramos hematoma no me-
diastino superior à direita em decorrência de lesão localizada
no 1/3 proximal da artéria subclávia direita a 3 cm da bifurca-
ção do tronco braquiocefálico e 1/3 distal da veia jugular

interna, próximo à formação da veia braquiocefálica direita
formando uma fistula arteriovenosa aguda. Realizamos con-
trole vascular proximal e distal das lesões, ressecção do seg-
mento arterial lesado, interposição de segmento de safena
interna invertida e ligadura da veia jugular interna direita
proximal e distal à lesão. O paciente evoluiu com internação
prolongada na unidade de terapia intensiva devido à demora
na extubação orotraqueal em decorrência da infecção respi-
ratória que respondeu bem à antibioticoterapia (Ceftriaxone).

O paciente recebeu alta hospitalar no 21º dia de pós-
operatório com pulso radial de boa amplitude e intensidade,
sem déficit motor do membro superior direito.

Houve o acompanhamento concomitante do paciente
pelo serviço de neurocirurgia do hospital, que indicou o tra-
tamento clínico da fratura vertebral e, atualmente, o paciente
já recuperou parte da força muscular do membro inferior es-
querdo e está em acompanhamento ambulatorial.
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DISCUSSÃO

s ferimentos da artéria subclávia são pouco freqüen-
tes no meio civil e estão associados a um índice de
morbidade e mortalidade consideráveis devido às le-

sões associadas e devido à topografia vascular de difícil
abordagem técnica. Tais lesões se constituem em um grande
desafio para o cirurgião de trauma.1-13,15

Os sinais e sintomas mais freqüentes são os relativos à
isquemia aguda, tais como ausência de pulsos, parestesias,
paresia, dor e diminuição da temperatura do membro acome-
tido. Na presença de uma fístula arteriovenosa aguda, tam-
bém são encontrados com freqüência o sopro contínuo em
maquinária e a presença de frêmito palpável na topografia da
fístula.5, 7, 8, 10, 12, 14, 15, 16

A radiografia simples de tórax é de grande utilidade
para a suspeita diagnóstica da lesão da artéria subclávia ao
mostrar imagens sugestivas da presença da lesão arterial
com o alargamento do mediastino superior e derrame pleu-
ral.3, 6, 8, 9, 15, 17, 18 A TC, pelo fato do paciente estar em condi-
ções estáveis, foi um exame importante, pois, associado ao
exame clínico, nos deu informações indiretas da presença de
lesão vascular e da fístula arteriovenosa, tais como o aumen-
to do calibre da veia cava superior e derrame pleural e tam-
bém nos mostrou a associação de lesões como a fratura de
vértebra torácica.5 Nos pacientes estáveis clinicamente, a
arteriografia, pela técnica de Seldinger, é o método diagnós-
tico definitivo para demonstrar a lesão vascular e nos forne-
ce subsídios para planejar o tratamento, seja cirúrgico ou
endovascular; entretanto, não dispomos deste exame em nos-
sa unidade de emergência. Embora a técnica de arteriografia
axilar ou umeral ipsilateral retrógrada possa ser utilizada nos
casos de lesão da artéria subclávia, não a utilizamos, pois os
exames clínico, radiológico e tomográfico nos deram subsí-
dios para indicar a exploração cirúrgica.1,4-9,11-19Ao se fazer o
diagnóstico de fístula arteriovenosa aguda, o tratamento ci-
rúrgico deve ser instituído o mais breve possível, pois com a
cronicidade desta patologia, alterações próprias desta co-
municação vascular, tanto vasculares como hemodinâmicas
e fibrose local, se instalarão, tornando o tratamento mais
complicado tecnicamente e aumentando o risco operatório
do paciente.7, 10, 14, 18

A via de acesso para exploração inicial da lesão é a
esternotomia mediana e, caso seja necessário, pode-se com-
plementar com a incisão supraclavicular com ou sem res-
secção do terço medial da clavícula.1-15

No ato operatório, sempre que possível deve-se seguir
o princípio elementar de controle proximal e distal dos vasos
sangüíneos envolvidos. Em nosso paciente, foram isolados
e laçados o tronco braquiocefálico, carótida comum, segui-
mento distal da artéria subclávia, seguimento proximal da
veia jugular interna e controle digital da veia braquiocefálica

direita na sua origem. Foi ligado o seguimento proximal da
veia jugular interna e sutura da parte distal à fístula. Após
ressecção da lesão arterial, foi interposto um segmento de
safena interna invertida para a revascularização do membro
superior direito.1-16,18

Este caso ressalta a importância do diagnóstico clínico
e do tratamento precoce desta patologia, pois quanto maior
o tempo entre a formação da fístula arteriovenosa e o seu
tratamento, maior é o índice de complicações, aumentando a
morbidade e a mortalidade dos pacientes tratados com mais
de uma semana de instalação da lesão por problemas técni-
cos, sendo o principal deles a sangria maciça decorrente da
hipertensão venosa que se instala no local da formação da
fístula.2,5,6,7,9,11,14,16
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COMENTÁRIO

lesão de vasos subclávios é sem dúvida um dos maio-
res desafios do cirurgião vascular que trabalha em uma
grande emergência. Congrui dois importantes aspec-

tos do tratamento cirúrgico emergencial: A via de acesso –
pouco usual, tanto pela pequena freqüência da lesão nesta
topografia, quanto na capacitação de equipes cirúrgicas trei-
nadas para realização deste procedimento. E, ainda, a insta-
bilidade hemodinâmica normalmente presente nas lesões de
subclávia, exigindo um tratamento rápido e efetivo para pre-
servação da vida.

O caso apresentado tem um fator importante que permi-
te uma melhor programação cirúrgica que é a compensação
hemodinâmica, só possível quando alguma estrutura adja-
cente interfere no processo hemorrágico. O desenvolvimen-
to de uma fístula subclávia jugular é bastante incomum ape-
sar da proximidade da artéria subclávia à junção venosa
subclávio-jugular interna.

A via de acesso escolhida tem abrangência das três
porções da subclávia e da artéria braquiocefálica, traduzin-
do em um excelente campo operatório, detalhe fundamental
para bom resultado.

Outra possibilidade terapêutica não discutida pelos
autores é o tratamento endovascular, com utilização de
endopróteses que “fecham” as fístulas, sem a necessidade
de intervenção cirúrgica, o que pode ser um fator importante
na diminuição da agressão cirúrgica, tendo em vista, como já
relatado, que o acesso através de uma esternotomia com
prolongamento supraclavicular exige experiência da equipe
cirúrgica, e não é inócuo de complicação. O tratamento endo-
vascular tem nos revelado resultados iniciais satisfatórios,
tanto nas lesões hipercinéticas quanto nas lesões tumorais
conseqüentes do trauma vascular.

Rossi Murilo da Silva
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