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Paciente do sexo masculino, 40 anos  grafia computadorizada (TC) prévia, em evidenciou a nefrolitiase bilateral e leve
de idade, deu entrada na emergéncia com  outra institui¢do, que demonstrou calculos  dilatagdo do sistema coletor a esquerda
queixa de hematuria macroscopica. Histd-  sem outros achados especificos. Foi enca-  (Figura 1).
ria de nefrolitiase de repeti¢do e de tomo- minhado para realizagdo de nova TC, que

Figura 1(A-E). Tomografia computadorizada apds a administracdo do meio de contraste intravenoso.
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Descriciio das imagens

Figura 1(A-E). Tomografia computa-
dorizada ap6s a administracao do meio de
contraste intravenoso. A: Veia cava infe-
rior posicionada a esquerda recebendo a
veia renal esquerda. B: Veia cava inferior
se posicionando da esquerda para a direita
anteriormente a aorta. C: Veia cava inferior
posicionada a direita apds recebimento da
veia renal direita. D: Veia gonadal direita
ectasiada. E: Nefrolitiase a esquerda.

Diagnéstico: Veia cava inferior esquer-
da com leve compressdo do ureter propi-
ciando a estase e formagao de calculo.

COMENTARIOS

Anomalias da veia cava inferior (VCI)
e suas tributérias sdo conhecidas dos ana-
tomistas desde 1793®. VCI a esquerda tem
prevaléncia de 0,2% a 0,5%, que pode estar
subestimada, visto ser frequentemente as-
sintomatica®. Habitualmente, é achado em
exames de imagem, no entanto, apresenta
significado clinico quando ¢ confundida
com linfadenomegalia para-adrtica ou com
a veia renal esquerda, principalmente com

o aumento dos procedimentos minimamen-
te invasivos.

Os métodos ndo invasivos sdo extre-
mamente importantes para o diagnostico
pré-procedimento, visto que algumas situa-
¢des clinicas e terapéuticas podem ocasio-
nar hemorragia iatrogénica, principalmente
em manipulagio videolaparoscopica ou em
procedimentos sem o conhecimento prévio
desta variante anatomica. Outra situagdo
clinica importante é no acesso transjugular
para colocacdo de filtro da VCI, pois este
pode ser extremamente dificil na presenca
destas variantes®.

O segmento infra-hepatico da VCI se
desenvolve entre a sexta e oitava semanas
de vida embrionaria como uma estrutura
formada pela anastomose e reabsorgdo par-
cial, ndo simultanea, de trés veias embrio-
narias pareadas®. A VCI a esquerda resulta
da regressdo da veia supracardinal direita
com persisténcia da veia supracardinal
esquerda. De modo caracteristico, como
no caso apresentado, a veia renal esquerda
drena para a VCI a esquerda que cruza a
aorta anteriormente, unindo-se a veia renal
direita para formar a por¢do suprarrenal da

VCI a direita®.

Para avaliagdo da VCI, pode-se utilizar
a ultrassonografia, a TC ou a ressonancia
magnética (RM), de acordo com a dispo-
nibilidade ou contraindica¢des para cada
paciente. A fase ideal do estudo da VCI é
de aproximadamente 40—60 segundos apds
a administragdo do meio de contraste intra-
venoso, dependendo das condigdes clinicas
de cada paciente. Um possivel achado de
imagem no caso de uma VCIl a esquerda é a
maior atenuagao da veia renal direita com-
parativamente a esquerda, em funcdo da
menor dilui¢do de um retorno venoso dos
membros inferiores relativamente sem con-
traste®. No entanto, torna-se extremamente
importante a busca ativa por estas varian-
tes mesmo nas TCs feitas sem contraste e
as vezes por causas abdominais diversas.
Achamos isto necessario, pois provavel-
mente este exame sera o Unico capaz de
fazer o diagndstico e prevenir qualquer tipo
de iatrogenia em um procedimento futuro.

Alguns autores acreditam que malfor-
magdes da VCI, por si 0, estdo associadas
a trombose venosa profunda (TVP)®, no

Figura 2. Tomografia computadorizada ap6s a administragédo do meio de contraste intravenoso. A: Veia cava inferior
posicionada a esquerda (asteriscos brancos) recebendo a veia renal esquerda (asterisco preto). B: Veia cava inferior se
posicionando da esquerda para a direita anteriormente a aorta (asteriscos). C: Veia cava inferior posicionada a direita
apds recebimento da veia renal direita (asterisco). D: Veia gonadal direita ectasiada (seta).
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entanto, a ocorréncia de malformagoes
que seguem assintomaticas por toda a vida
sugerem que a doenga trombdtica nesses
pacientes possa ser multifatorial. A inci-
déncia de anomalias de VCI em pacientes
com TVP é de 5% a 7%, sendo maior em
jovens e nas TVPs bilaterais®. Alteragdes
anatomicas da VCI podem nao ser visua-
lizadas por flebografia ou eco-Doppler co-
lorido, exames de primeira escolha durante
um episodio de TVP®. Nos casos de TVP
envolvendo a regido iliaca ou femoral ¢
importante que o estudo vascular seja feito
por TC ou RM, especialmente em pacientes
jovens®, para melhor defini¢do terapéutica.
No nosso caso, a variagdo anatomica cau-
sou compressdo do ureter, propiciando a
estase e formacao de calculos (Figura 2).

CONSIDERACOES FINAIS

A familiaridade com esta variante ana-
tomica da VCI é importante para se evitar
erros diagndsticos como massas ou linfo-
nodomegalias retroperitoneais. O diagnos-
tico, mesmo nos exames sem contraste, é
fundamental para evitar qualquer iatrogenia
e erros de interpretacdo, ou mesmo retar-
do diagnostico na presenga de compressao
vascular. A sua maior associagdo com TVP
torna imprescindivel o estudo vascular por
TC ou RM nos casos de trombose na regiao
iliaca ou femoral.
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