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Implante de marcapasso cardíaco definitivo em paciente com síndrome 
bradicardia-taquicardia, transplantado renal e com persistência de 
veia cava superior esquerda
Pacemaker implantation in a patient with bradycardia-tachycardia syndrome, kidney 
transplantation and persistent left superior vena cava

Marcelo Vier Gambetta1, Fábio Rech da Costa2

Resumo: A persistência da veia cava superior esquerda é rara, principalmente quando associada a ausência da veia 
cava superior direita, e mais ainda quando associada a síndrome bradicardia-taquicardia. Relata-se o caso em que 
o diagnóstico dessa anomalia venosa foi feito durante o implante de marcapasso cardíaco artificial definitivo para 
tratamento de síndrome bradicardia-taquicardia. O paciente havia sido submetido a transplante renal e apresentava 
função renal limítrofe, razão pela qual se optou por não utilizar contraste para realização de venografia, dando 
preferência à análise do trajeto do fio guia.

Descritores: Disfunção do Nó Sinusal; Marcapasso; Veia Cava Superior.

Abstract: Persistent left superior vena cava is a rare anomaly, mainly when associated with absent right superior 
vena cava, especially when associated with bradycardia-tachycardia syndrome. We report the case of a patient, 
whose diagnosis of venous anomaly was made during definitive artificial pacemaker implantation for treatment of 
bradycardia-tachycardia syndrome. The patient had been submitted to a kidney transplantation and had borderline 
renal function, and therefore we chose not to use a guidewire instead of contrast media to perform venography.
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Introdução
A síndrome bradicardia-taquicardia, uma das 

formas de apresentação da disfunção do nó si
nusal, foi descrita, inicialmente, em 1973, por 
Kaplan et al.1. Engloba os casos em que períodos 
de bradicardia intensa são intercalados com outros 
de taquiarritmia paroxística, em sua maioria de 
origem supraventricular. Pode ou não estar asso-
ciada a sintomas de palpitação, tontura, pré-síncope 
ou síncope, quando passa a ser designada como 

doença do nó sinusal. A forma idiopática ou pri-
mária é a mais comum. Já a forma secundária está 
associada a doenças cardíacas, sendo a mais fre-
quente, no Brasil, a cardiopatia chagásica, e nos 
Estados Unidos, a isquêmica.

Doenças degenerativas (como amiloidose e he
mocromatose), doenças inflamatórias (como difte
ria, miocardite, pericardite e doença reumática), 
assim como desordens neuromusculares e endó-
crinas também podem se associar à disfunção do 
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nó sinusal2. A insuficiência renal crônica não está 
listada entre as causas frequentes de síndrome bra-
dicardia-taquicardia.

Nas Diretrizes Brasileiras de Dispositivos Car
díacos Eletrônicos Implantáveis (DCEI)3, a síndro
me bradicardia-taquicardia, quando sintomática 
e documentada, apresenta recomendação classe I 
para implante de marcapasso definitivo.

A persistência da veia cava superior esquerda, 
embora rara, é a anomalia venosa mais encontrada 
no tórax, com prevalência de 0,3% a 0,5% na 
população geral. Mais raramente, pode ser acom-
panhada da ausência da veia cava superior direita, 
cuja prevalência é de 0,07% a 0,13%. A primeira 
descrição na literatura ocorreu em 19504.

Relato do caso
Paciente do sexo masculino, com 61 anos de 

idade, branco, hipertenso, diabético, dislipidê-
mico, obeso grau I (peso, 91 kg; altura, 1,70 m; 
índice de massa corporal, 31,49 kg/m²), corona-
riopata não-crítico prévio (cineangiocoronario-
grafia com lesão distal de 50% na coronária direita 
e lesão medial de 60% na descendente anterior, 
com leito distal fino), nefropata crônico (trans-
plantado renal havia 6 anos), ex-tabagista e por-
tador de síndrome bradicardia-taquicardia. Fazia 
uso de enalapril 5 mg/dia, amlodipina 10 mg/dia, 
amiodarona 100 mg/dia, sinvastatina 20 mg/dia, 
insulina NPH 30 UI/dia, além de imunossupres-
sores após o transplante renal.

Foi encaminhado por seu cardiologista ao Am
bulatório de Marcapasso por apresentar paroxis-
mos de fibrilação atrial de longa data, sintomá-
tico, em tratamento com amiodarona 100 mg/dia, 
inicialmente com melhora clínica e controle do 
ritmo cardíaco e da frequência cardíaca, porém 
evoluindo com bradicardia (frequência cardíaca, 
40-45 bpm), em ritmo juncional, com piora clí-
nica. A suspensão da amiodarona levou à recidiva 
dos paroxismos de fibrilação atrial após 45 dias.

O ecocardiograma transtorácico evidenciou 
sobrecarga de átrio esquerdo (50 mm), hiper-
trofia ventricular leve (septo e parede posterior 
com 11 mm), sobrecarga ventricular esquerda 
(63/39 mm), insuficiência mitral leve, sem dis-
função miocárdica (fração de ejeção, 67%; en
curtamento porcentual, 37%), sem descrição de 
drenagens anômalas ou dilatação de seio coroná-
rio. Eletrocardiogramas diversos demonstravam 
ritmos variados, desde fibrilação atrial com baixa 
resposta ventricular e ritmo sinusal irregular bra-
dicárdico até ritmo juncional. Holter com extra-
-sístoles ventriculares e supraventriculares raras, 
algumas pareadas, duas taquicardias ventriculares 
não-sustentadas (4 batimentos e 6 batimentos), 

intercalando bradicardia sinusal e juncional, com 
frequência cardíaca média de 38 bpm e frequên-
cia cardíaca < 50 bpm por 23 horas e 26 minutos. 
A radiografia de tórax apresentou sinais de drena-
gem anômala, que não foram identificados pre-
viamente ao implante do marcapasso (Figura 1).

O paciente recebeu o diagnóstico de doença 
do nó sinusal e síndrome bradicardia-taquicar-
dia, com indicação de implante de marcapasso 
cardíaco artificial de dupla câmara. Optou-se pelo 
modelo Biotronik Entovis DR-T, com cabos-ele-
trodos ativos Biotronik Setrox S 53 a ser implan-
tado no átrio e Setrox S 60, no ventrículo.

O procedimento cirúrgico foi realizado em 
agosto de 2012, com profilaxia antibiótica com 
2 g de cefazolina por via endovenosa, anestesia 
local com lidocaína a 2%, sem vasoconstritor. A 
incisão foi paralela à clavícula esquerda, seguida 
de punção de veia subclávia esquerda (Seldinger), 
infraclavicular, quando foi observado o trajeto 
anômalo do fio-guia, sugerindo a persistência da 
veia cava superior esquerda, drenando através do 
seio coronário no átrio direito. Optou-se por 
não realizar venografia, por se tratar de paciente 
transplantado renal, com função renal limítrofe 
(creatinina, 1,6 mg/dl; ureia, 85 mg/dl; ClCr 
calculado, 61,61).

Realizou-se nova punção, dessa vez à direita, 
para avaliar a existência de veia cava superior di
reita e a possibilidade de implante pelas vias con
vencionais. O fio-guia, porém, assumiu trajeto 
sugestivo de ausência de veia cava superior direita, 
dirigindo-se da direita para a esquerda pela veia 
braquiocefálica esquerda e dela até o seio coroná-
rio pela veia cava superior esquerda.

Optou-se então pelo implante de ambos os 
cabos-eletrodos endocárdicos através dessa via, já 

Figura 1: Radiografia de tórax no pré-operatório de paciente com 
síndrome bradicardia-taquicardia e persistência de veia cava su-
perior esquerda: área cardíaca limítrofe, com ausência da linha 
da veia cava superior direita, que se encontra deslocada para a 
esquerda.
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que, apesar do trajeto mais longo, a manipulação 
dos cabos-eletrodos pareceu mais fácil. O cabo-ele-
trodo atrial ativo foi implantado na parede lateral 
baixa do átrio direito, com parâmetros adequados 
(limiar, 0,6 V; onda P, 5,2 mV; impedância, 604 Ω), 
e o cabo-eletrodo ventricular ativo, no septo do ven
trículo direito, com parâmetros adequados (limiar, 
0,5 V; onda R, 14,4 mV; impedância, 643 Ω).  
Esse foi tecnicamente mais difícil, pela necessi-
dade de retroceder, após saída pelo óstio do seio 
coronário, para o ventrículo direito, transpondo a 
valva tricúspide (Figura 2).

O paciente apresentou boa evolução, com ma
nutenção de parâmetros adequados no primeiro 
dia de pós-operatório, quando recebeu alta, com 
plano de retirada dos pontos 10 dias depois do pro
cedimento, na cidade de origem, com overdrive atrial 
ativado. Foram prescritos amiodarona 200 mg/dia 
e atenolol 50 mg/dia, além das medicações que 
usava previamente.

Apesar de orientado a retornar 30 dias após o 
implante, como é rotina no serviço, retornou apenas 
um ano após o implante, em bom estado geral, 
assintomático, sem nenhum registro de Holter, 
com parâmetros mantidos (onda P, ausente; onda 
R, 11,5 mV; limiar atrial, 0,5 V; limiar ventricu-
lar, 0,9 V; impedância atrial, 565 Ω; impedância 
ventricular, 604 Ω) e marcapasso funcionando 
100% do tempo em AAIR.

Na consulta realizada 18 meses após o im
plante, continuava a manter parâmetros adequa-
dos (onda P, ausente; onda R, 13,3 mV; limiar 
atrial, 0,4 V; limiar ventricular, 0,7 V; impedância 
atrial, 546 Ω; impedância ventricular, 604 Ω), 

ainda sem nenhum evento no Holter, assintomá-
tico, funcionando 99% do tempo em AAIR. 

Discussão
A síndrome bradicardia-taquicardia é arritmia 

frequente no dia a dia dos serviços de estimula
ção cardíaca artificial. O implante de marca-
passo, indicado em pacientes sintomáticos, quer 
a arritmia seja de origem espontânea, irreversível 
ou induzida por fármacos necessários e insubsti-
tuíveis, encontra-se preconizado nas Diretrizes 
Brasileiras de Dispositivos Cardíacos Eletrônicos 
Implantáveis, com recomendação classe I. Trata-se 
de um recurso valioso no que tange à possibili-
dade de uso de drogas antiarrítmicas, garantindo 
frequência cardíaca mínima, reduzindo as chan
ces de taquicardia cujo gatilho são os episódios 
bradicárdicos.

A persistência da veia cava superior esquerda 
é uma anomalia pouco frequente, na maioria das 
vezes assintomática e diagnosticada de forma in
cidental durante a investigação torácica por tomo-
grafia computadorizada, cateterismo cardíaco ou 
mesmo achado de necropsia5. Quando suspei-
tada, a análise mais criteriosa da radiografia do 
tórax pode apresentar indícios, tais como: con-
torno anormal do mediastino superior à esquerda, 
decorrente do alargamento da sombra da aorta; 
proeminência paramediastinal abaixo do arco da 
aorta; faixa estreita de menor densidade ao longo 
da borda cardíaca superior esquerda; e sombra 
em crescente que se estende da borda superior 
esquerda do arco aórtico até o terço médio da 
clavícula5. Apesar de pouco comum, pode repre-
sentar um desafio para o profissional que com ela 
se depara no transoperatório de implante de mar-
capasso, principalmente quando a veia cava supe-
rior direita se encontra ausente, situação em que 
o direcionamento dos cabos-eletrodos foge dos 
padrões habituais.

No caso descrito, a nefropatia associada acabou 
sendo uma dificuldade adicional, pois, na ausên-
cia de diagnóstico prévio de persistência da veia 
cava superior esquerda e diante da função renal 
limítrofe apresentada pelo paciente, considerou-se 
mais prudente não utilizar o contraste, mesmo 
que iso-osmolar, o que acabou dificultando ainda 
mais o implante.

O implante de dispositivos cardíacos eletrô-
nicos implantáveis é prática cada vez mais corri
queira nas instituições que trabalham com alta 
complexidade em cardiologia. Apesar de a maioria 
dos procedimentos ser realizada de maneira sim-
plificada, principalmente os implantes de marca-
passo convencional (terapia antibradicardia), o 
profissional que atua na área deve estar preparado 

Figura 2: Radiografia de tórax no pós-operatório de paciente com 
síndrome bradicardia-taquicardia e persistência de veia cava su-
perior esquerda: cabo-eletrodo atrial, de fixação ativa, na parede 
lateral baixa, e cabo-eletrodo ventricular de fixação ativa, septal, 
médio, ambos com trajeto anômalo, em que o ventricular descre-
ve um trajeto em looping para transpor a valva tricúspide após a 
desembocadura do seio coronário.
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para situações que fujam da rotina, tais como a 
persistência da veia cava superior esquerda, com 
presença ou não da veia cava superior direita, cujo 
diagnóstico pré-operatório é pouco frequente. No 
caso aqui relatado, o diagnóstico transoperatório 
foi dificultado pela presença de nefropatia asso-
ciada, que impediu o uso de contrastes iodados.
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