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Paciente do sexo feminino, 38 anos de idade, com adeno- Apresentava quadro agudo de trombose venosa profunda em
carcinoma de pulmao, evoluindo com episddios repetidos de membro inferior direito e dispnéia.
tromboembolia pulmonar, a despeito do uso de anticoagulantes.

Figura 1. Imagem ultra-sonografica do figado (lobo hepatico direito). Figura 2. Ultra-sonografia abdominal, corte longitudinal.

Figura 3. Tomografia computadorizada do abdome com contraste (fase portal).
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Achados de imagem

A ultra-sonografia evidencia figado de
dimensdes normais, com nodulos secunda-
rios hipoecogénicos, com centro de maior
ecogenicidade (“em alvo”) (Figura 1).
Identifica-se filtro de veia cava (Figura 2),
caracterizado por pequenos pontos hipe-
recogénicos (seta) e trombos aderidos cau-
dalmente. Cranialmente ao filtro ndo se
observam trombos (Figura 2).

A tomografia computadorizada com
contraste, na fase portal, mostra o filtro de
veia cava, hiperatenuante, com trombos ade-
ridos a ele, caracterizados pela auséncia de
realce pelo meio de contraste (Figura 3).

COMENTARIOS

A terapia com anticoagulantes ¢ consi-
derada método de escolha no manejo de
tromboses venosas com tromboembolia
associada. No caso de contra-indicag¢des ao
uso dos anticoagulantes, outros métodos
devem ser utilizados para prevenir a pas-
sagem de €émbolos de maiores dimensdes
para os pulmdes.

Até a década de 70 os métodos de es-
colha consistiam em ligadura ou clampea-
mento da veia cava inferior (VCI), embo-
ra cursassem com indices elevados de mor-
bidadeV, os quais estimularam a pesquisa
por métodos menos invasivos de retengdo
de émbolos na VCI, pesquisa esta que re-
sultou na introdu¢do, em 1973, do filtro
de veia cava®. Este consistia no filtro de
veia cava padrdo, conhecido como filtro
de Greenfield.

Inicialmente, os filtros de Greenfield
eram introduzidos percutaneamente pela
veia femoral, por vias de acesso de maior
calibre®, com prevaléncia elevada de trom-
bose venosa nos locais de insercao™. Pos-
teriormente, foram desenvolvidos disposi-

tivos menos calibrosos, que puderam ser
introduzidos percutaneamente por acessos
de menor diametro®.

A principal fun¢éo dos filtros de VCI ¢
a prevencao de embolia pulmonar clinica-
mente significante. A ocorréncia de em-
bolia pulmonar clinicamente relevante,
apos a colocacdo do filtro, consiste na sua
falha. Alguns autores relatam indices to-
tais de 5,6% de embolia pulmonar apds a
colocag@o do filtro de VCI, sendo que na
autopsia encontrou-se embolia pulmonar
incidental em 0,7% dos casos. Portanto, a
ocorréncia de embolia pulmonar clinica-
mente significante e recorrente ocorreria
em 4,9%.

A prevaléncia média das complicagdes
maiores do filtro de veia cava ¢ estimada
em cerca de 0,3%, sendo que a migragdo
central ocorre em cerca de 0,1%®.

Segundo alguns autores®, as migragdes
caudais do filtro ndo sdo consideradas com-
plicagdes maiores, sendo consideradas cli-
nicamente relevantes somente quando o fil-
tro se desloca para a veia iliaca, onde eles
ndo fornecem protegdo total, por permiti-
rem que trombos contralaterais passem li-
vremente pela VCI.

Complicagdes adicionais dos filtros de
VCI estéo relacionadas a integridade dos
dispositivos metalicos e a ocorréncia de
perfuragdo da parede da veia cava. Alguns
autores relatam uma baixa prevaléncia de
ruptura dos filtros (0,2%), bem como de
perfuraciio da veia cava (0,1%)®.

A prevaléncia total de trombose da veia
cava pos-colocacdo de filtro varia de acor-
do com o dispositivo utilizado, com indi-
ce de 3,2% segundo trabalho recente®. Os
estudos iniciais sobre filtros de VCI rela-
tavam que a trombose nesse vaso era de-
corrente do fato de que os primeiros fil-
tros impediam o livre fluxo sanguineo na

veia. Os filtros de Greenfield, por sua vez,
permitem o livre fluxo continuo do san-
gue pela VCI, que, assim como os demais
filtros mais modernos, fizeram da trombo-
se de veia cava uma complicagdo de me-
nor relevancia. Ademais, filtros confeccio-
nados de metais biocompativeis ndo sdo
trombogénicos por natureza. Portanto, nos
dias atuais, parece ser mais provavel que a
trombose de VCI apos colocagao do filtro
represente principalmente a retencdo de
trombos por este, e ndo que esteja relacio-
nada ao estimulo do filtro a formagao de
trombos®.

Em suma, os filtros de veia cava sdo
importantes porque promovem prote¢ao
contra casos de embolia pulmonar clinica-
mente relevante, possuindo minima mor-
bidade e baixo indice de complicagdes.
Efetivamente, a seguranca e a facilidade
de colocag@o dos atuais dispositivos expli-
cam por que as indica¢des para o seu uso e
o nimero de filtros colocados tém aumen-
tado progressivamente.
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