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Um paciente portador de marcapasso definitivo bi-atrial-
ventricular por fibrilagdo atrial paroxistica e bradicardia si-
nusal, em uso cronico de anticoagulante oral, apresentou
sinais clinicos da sindrome da veia cava superior. A venogra-
fia por subtragdo digital mostrou obstrugdo total do tronco
braquiocefalico venoso direito e grande dificuldade de fluxo
sangliineo da veia inominada para a veia cava superior. A
abordagem terapéutica constou da remogao completa do
sistema transvenoso seguida de reimplante do sistema bi-
atrial-ventricular por técnica epimiocardica pela via subxiféi-
de assistida por fluoroscopia.

A patient with a bi-atrial-ventricular permanent pacemaker due to
paroxystic atrial fibrillation associated to sinus bradycardia, in chronic
use of oral anticoagulant, presented clinical signs of superior vena
cava syndrome. Digital subtraction venography showed total obstruc-
tion of the right brachiocephalic venous trunk and severe stenosis
of the connection of the left trunk to the superior vena cava. The
therapeutic approach consisted of complete removal of transvenous
system followed by re-implant of the bi-atrial-ventricular system using

an epicardial subxiphoid access with fluoroscopic assistance.

A sindrome da veia cava superior pds-implante de
marcapasso transvenoso é complicagdo rara. Sua abordagem
terapéutica tem sido realizada pela anticoagulagao
associada ou nao a trombélise, venoplastia percutanea ou
abordagem cirtrgica a céu aberto'>.

A estimulagdo multissitio atrial definitiva tem apresentado
resultados consistentes na prevengao da fibrilagao atrial em
pacientes com doenga do né sinusal, diminuindo o ntimero
de recidivas e retardando a instalagao da fibrilacdo atrial
permanente®?.

O objetivo do presente relato é descrever o caso de
um paciente portador de doenga do né sinusal e fibrilacao
atrial persistente, que evoluiu com sindrome da veia cava
superior cinco anos ap6s o implante de marcapasso bi-
atrial-ventricular, cujo tratamento implicou na extracao
completa do sistema transvenoso e seu reimplante pela via
epimiocardica subxiféide.
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Homem de 66 anos, portador de fibrilagdo e flitter
atriais refratdrios a terapia farmacolégica, havia sido
submetido a duas tentativas de ablagdo por cateter. Ja
havia apresentado acidente vascular cerebral isquémico
com distirbios visuais transitérios e estava em uso crénico
de varfarina e amiodarona.

Em marco de 2001, apresentou sincope associada
a bradicardia sinusal persistente, sendo submetido a
implante de marcapasso bi-atrial-ventricular transvenoso
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Marcapasso artificial, marcapassso bi-atrial, sindrome
da veia cava superior, fibrilagao atrial.

permanente. Os cabos-eletrodos Medtronic 4068, para
auricula e ventriculo direitos, e 2188, para seio coronario
distal, foram implantados por disseccao da veia cefdlica
e pungao da veia subclavia direitas com alojamento do
gerador de pulsos em regido subpeitoral. O uso de varfarina
foi mantido, sendo a amiodarona substituida por sotalol
devido a hipotireoidismo. Manteve-se assintomatico
por cinco anos, em ritmo de marcapasso, com detecgao
eventual de episodios de fibrilagdo atrial nos contadores
diagnésticos do gerador de pulsos.

Em margo de 2005, trés meses ap0s a troca eletiva de
gerador de pulsos, apresentou edema e rubor em face,
pescogco e membro superior direito. A avaliagdo, pela ultra-
sonografia e pela tomografia do térax, sugeriu obstrugao da
veia cava superior. A venografia por subtracao digital, com
injecao bilateral de contraste, revelou trombose do tronco
braquiocefalico venoso direito com circulacao colateral e
estenose grave da jungdo da veia inominada com a veia
cava superior (fig. 1).

O tratamento estabelecido foi a remogao completa
do sistema transvenoso e reimplante epicardico. Sob
anestesia geral, realizou-se: remogao do gerador de pulsos;
extragao dos cabos atrial direito e ventricular, por contra-
tracdo, e retirada do cabo atrial esquerdo, por tragao
simples. O reimplante foi feito por incisao longitudinal
de aproximadamente cinco centimetros sobre o apéndice
xiféide com pericardiotomia em forma de “T” invertido.
O cabo-eletrodo epimiocardico Medtronic 4968 foi
implantado na parede diafragmatica do ventriculo direito.
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Fig. 1 - Aspecto radiolégico pré-operatdrio: a) visao pdstero-anterior do sistema de estimulagao bi-atrial-ventricular transvenoso; b) flebografia digital em membro
superior direito, mostrando obstrucdo completa da veia subclavia direita e do tronco braquio-cefélico venoso; ¢) flebografia digital em membro superior esquerdo
mostrando estenose da jungao entre a veia inominada e a veia cava superior; d) flebografia bilateral simultinea mostrando a circulagao colateral.

Pela mesma abertura, com o auxilio de fluoroscopia, o cabo-
eletrodo Medtronic 5038 (A-V “single lead”) foi conduzido,
pelo espago pericardico, para a regido péstero-lateral do
ventriculo esquerdo até atingir, pelo seio transverso, o topo
do éatrio direito. A ponta do cabo-eletrodo foi implantada
no epicardio atrial, entre a veia cava superior e a aorta
ascendente. Os pélos “flutuantes” do cabo-eletrodo 5038
ficaram localizados junto a auricula esquerda e foram
utilizados para estimulagao atrial esquerda. As medidas,
obtidas com Analisador Medtronic 2090, foram adequadas
para estimulagdo e sensibilidade, ndao sendo observada
estimulagao frénica. O gerador de pulsos, Biotronik Stratos
LA, foi reimplantado no hipocéndrio esquerdo em posicao
submuscular (fig. 2).

Houve regressdo completa dos sinais de obstrucao
da veia cava no pés-operatério imediato, mantendo-se
assim até a Gltima avaliagdo. O paciente foi mantido em
uso de varfarina e persiste em ritmo de marcapasso atrial
com boa captura atrial e ventricular, dois meses apés o
procedimento.

Discussao

O tratamento da sindrome da veia cava superior
pos-implante de cabos-eletrodos transvenosos, por sua
raridade, ainda ndo estd padronizado. Tém sido utilizadas
a anticoagulagao, a trombdlise e a desobstrugdo mecanica,
com ou sem a retirada do sistema de estimulagdao. No
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presente caso, em fungao do fluxo lento da veia inominada
para a veia cava superior, optou-se pela remogao do sistema
transvenoso. Os riscos inerentes ao uso de tromboliticos e
os maus resultados em longo prazo da venoplastia pesaram
nessa decisdao'.

A estimulacao multissitio atrial permitiu a manutencao
do ritmo do paciente por cinco anos, com poucos episédios
de fibrilagao atrial paroxistica autolimitados e por isso foi
mantida no reimplante. A estimulagao ventricular também
foi indicada, caso no futuro houvesse necessidade de
ablacao da juncao atrioventricular.

As opgdes para implante de marcapasso endocérdico
na obstrucdo da veia cava superior tém sido a veia
femoral e a toracotomia direita através da parede atrial’*.
Pela gravidade do quadro tromboembélico, mesmo na
vigéncia de anticoagulacdo oral, optou-se por nao utilizar
a via endocdrdica no reimplante. Com base na técnica de
mapeamento e ablagdo epicardica, descrita por Sosa e
Scanavacca'?, e com a finalidade de evitar a toracotomia
transesternal para abordagem simultanea dos atrios
direito e esquerdo, utilizamos o presente acesso. O uso
do cateter, originalmente desenvolvido para estimulagao
atrioventricular com cabo tnico, guiado pela fluoroscopia,
permitiu a estimulagao atrial esquerda e direita com um s6
cabo. A passagem pelo seio transverso estabilizou a posigao
do cabo-eletrodo.
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O seguimento de médio prazo mostrou a viabilidade

desse tipo de abordagem para o implante bi-atrial. O baixo
risco desse procedimento, associado a minima invasao,
pode torna-lo uma boa alternativa para a estimulagao
multissitio, caso a reprodutibilidade, seguranga e eficacia

dessa técnica sejam comprovadas.

Potencial Conflito de Interesses
Declaro nao haver conflitos de interesses pertinentes.

Fig. 2 - Aspecto radioldgico pés-operatério mostrando o posicionamento dos eletrodos bipolares epicdrdicos em étrio direito, étrio esquerdo e ventriculo direito, em

quatro projegoes: a) péstero-anterior; b) obliqua direita; c) obliqua esquerda; d) perfil.
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