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Implante de marcapasso cardiaco definitivo por disfuncao do né
sinusal, utilizando a veia cava superior, apds angioplastia do trajeto

em poés-operatério tardio de operacao de Mustard e Senning
Permanent cardiac pacemaker implantation due to sinus node dysfunction, using
the superior vena cava, after angioplasty in the late postoperative period of Mustard
and Senning procedure
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Resumo: A sindrome do né sinusal estd comumente vinculada as lesoes de células sinusais ou da jungio sinoatrial
ou a afecgbes do tecido intersticial que circunda essas células. Nos casos avangados, o marcapasso cardfaco artificial
é o tratamento mais difundido. O caso descrito relata a sindrome do né sinusal de um paciente em evolugio tardia
do pds-operatdrio de operagio de Mustard e Senning com complicacoes anatdmicas, levando i necessidade de
implante de marcapasso definitivo, apds angioplastia do trajeto, utilizando a veia cava superior.

Descritores: Marcapasso; Operacao de Mustard e Senning; Sindrome do N¢ Sinusal.

Abstract: Sick sinus syndrome is usually related to lesions of the sinus node and sinoatrial node cells or to
collagen tissue disease surrounding these cells. In advanced cases, pacemaker implantation is the most widespread
treatment option. This is a case report of a patient with sick sinus syndrome in the late postoperative period of
Mustard and Senning procedure with anatomical complications requiring definitive pacemaker implantation
after angioplasty through the superior vena cava.
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Introducao ragao do automatismo sinusal, bloqueio sinoatrial,

A bradicardia sinusal pode ou nio estar direta-  hipersensibilidade do seio carotideo ou sindrome
mente relacionada a sindrome do né sinusal (tam-  braditaquicardia'. Essa alteragio do ritmo cardiaco
bém conhecida como disfungio do né sinusal), ma-  pode ser responsdvel por sintomas graves de baixo
nifestando-se clinica e eletrograficamente por alte-  débito, principalmente na presenga de pausas sinu-
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sais prolongadas (> 2,5 segundos)'*. Entre as op¢oes
terapéuticas disponiveis, o implante de marcapasso
definitivo tem se mostrado uma alternativa segura
e eficaz no controle do débito cardiaco e da fre-
quéncia cardfaca, e, portanto, na melhora dos sin-
tomas>’. No entanto, em alguns pacientes com car-
diopatia estrutural complexa ou no pés-operatério
de corregao de tais cardiopatias, o acesso as cAmaras
cardiacas pode estar prejudicado, devendo ser feito
por alternativas nao usuais.

Relato do Caso

Paciente do sexo masculino, com 46 anos de
idade, pardo, encaminhado de outro servio para
avaliacdo no Instituto Dante Pazzanese de Cardio-
logia (Sao Paulo, SP) em decorréncia de quadro
de precordialgia e dispneia aos pequenos e mode-
rados esforgos. Os episédios sintomdticos tive-
ram inicio hi aproximadamente 2 anos, apresen-
tando piora progressiva. No momento da primeira
consulta, o paciente estava em uso de diurético,
betabloqueador, inibidor da enzima conversora de
angiotensina e anticoagulante. O eletrocardio-
grama da primeira avaliagio era compativel com
bradicardia atrial (50 bpm), com eixo cardiaco
a + 120 graus, bloqueio de ramo direito e sobre-
carga ventricular direita, sem sinais de isquemia.
Em andlise da histéria pregressa foi constatado que
0 paciente nasceu com transposi¢ao das grandes
artérias, sendo submetido, aos 6 meses de idade,
a bandagem pulmonar e, aos 5 anos, a corregio
da cardiopatia por meio da técnica cirtrgica de
Mustard e Senning e retirada da bandagem, sem
complicagoes. Aos 12 anos, foi submetido a novo
procedimento cirtrgico de ventriculosseptoplastia
e plastia do tronco da pulmonar.

No exame fisico inicial, o paciente apresentava
peso e altura adequados para a idade e nenhuma
alteragao dos sinais vitais. A ausculta cardiaca mos-
trava ritmo cardfaco regular, com bulhas normo-
fonéticas, e presenca de sopro holossistélico em
borda esternal esquerda (2+/6+) com B2 tnica. O
paciente portava um Holter (Figura 1) compati-
vel com disfun¢ao do né sinusal sintomdtica e raras
extrassistoles supraventriculares e ventriculares, atin-
gindo a frequéncia cardiaca méxima de 104 bpm,
com média de 64 bpm. O ecocardiograma mos-
trava alteragdes vasculares compativeis com a ope-
ragio realizada (discordincia ventriculoarterial),
dilatagao de cAmaras direitas, valva tricispide com
dilatagdao do anel e refluxo significativo, demais
valvas com discreto refluxo e disfuncio sistélica
grave do ventriculo direito, com acentuado grau
de hipertrofia. O teste cardiopulmonar eviden-
ciou grave disfungao da capacidade funcional,
sendo interrompido por sinais de baixo débito. O

ecocardiograma Doppler tecidual nao evidenciou
dissincronia no ventriculo sistémico (ventriculo
direito). A ressonincia nuclear magnética demons-
trou que os 4trios e o ventriculos sdo concordantes,
embora discordantes dos grandes vasos da base.
Além disso, ficou mais nitido que o fluxo venoso
na veia cava estd desviado para o dtrio esquerdo
por tanel cirdrgico. Com a intengio de uma ava-
liagio mais detalhada da anatomia cardiovascular,
o paciente foi submetido a cineangiografia, que
evidenciou uma obstrugio no segmento distal do
tinel da veia cava superior (Figura 2) e, como
achado adicional, uma origem andmala de corond-
ria (circunflexa com origem na corondria direita).

O paciente é portador de disfun¢io do né si-
nusal sintomdtica apés 40 anos de evolu¢io da
operagio de Mustard e Senning, com sucesso,
sendo necessirio implante de marcapasso defi-
nitivo. No entanto, previamente ao implante de
marcapasso, foi necessdria a realizagio de angio-
plastia do ttnel da veia cava superior e uma espera
de 4 meses para total reepitelizagao, evitando,
assim, a migracdo do stent com a passagem do
cabo-eletrodo pelo local. Apéds esse periodo foi
programado implante de marcapasso definitivo
com gerador bicameral, em que o canal atrial per-

Figura 1: Bradicardia ao Holter coincidente com queixa de baixo
débito anotada no didrio de eventos.

Figura 2: Imagem do cateterismo, evidenciando estenose distal a
veia cava superior.
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manecerd ocluido, e, se necessirio, em segundo
tempo cirtrgico, seria realizada ressincronizagio
biventricular por meio de implante de cabo-ele-
trodo epicdrdico em ventriculo direito. Dissecgio
da veia cefdlica direita foi realizada sem intercor-
réncias e foi introduzido cabo-eletrodo, que pro-
grediu sem intercorréncia pelo stent, fixado na
ponta de ventriculo venoso (Figura 3). Os testes
finais demonstraram limiar de comando de 0,7V,
sensibilidade identificando onda R de 8 mV, e
impedAncia bipolar do cabo-eletrodo de 900 ohms.
O paciente evoluiu sem intercorréncias e com res-
posta clinica satisfatéria.

Discussao

Pacientes com disfun¢io do né sinusal podem
ser tratados com marcapassos monocamerais atriais,
ventriculares ou de dupla-cAmara. Tanto o marca-
passo monocameral como o de dupla-cAmara pre-
servam o sincronismo entre a contragio atrial e a
ventricular, assemelhando-se mais a funcio cardia-
ca normal que o marcapasso ventricular. Apesar da
superioridade fisiolégica dos marcapassos mono-
camerais e de dupla-cAmara, o marcapasso ventri-
cular ainda é usado em muitos pacientes com dis-
fung¢ao do nd sinusal. A relutincia na atualizagao
desses marcapassos mais fisiolégicos pode estar
relacionada a dificuldades com o implante do ca-
bo-eletrodo atrial, alteragoes anatbmicas em cardio-
patias congénitas, alteragoes pds-cirtirgicas, etc.*.

A disfung¢ao do no sinusal relacionada a altera-
¢ao do automatismo sinusal estd comumente vin-
culada as lesoes de células com propriedade de
liberar estimulos automdticos ou por degeneragao
do tecido coldgeno que circunda tais células®. Essas
lesbes podem ocorrer por falta de suprimento san-
guinco em decorréncia de alteragoes da artéria

Figura 3: Radiografia de térax em projegio pdstero-anterior, mos-
trando o posicionamento do sistema de marcapasso.

do né sinusal, destruicio das células automdticas
secunddria a processos inflamatérios, degenerati-
vos ou traumdticos, e alteragoes do tecido coldgeno
que protege as células automdticas por processos
degenerativos ou infiltrativos, como mixedema,
amiloidose, processos tumorais, etc.’.

Com relagio ao tratamento da disfun¢io do
n6 sinusal, as diretrizes brasileiras de dispositivos
cardfacos implantdveis preconiza como classe I o
implante de marcapasso em pacientes com dis-
funcio do né sinusal espontinea, irreversivel ou
induzida por fdrmacos necessdrios e insubstitui-
veis, com manifestacoes documentadas de sinco-
pes, pré-sincopes ou tonturas, ou com insuficién-
cia cardfaca relacionada a bradicardia sintomadtica,
irreversivel ou em uso de medicamentos insubsti-
tuiveis que possam causar bradicardia e/ou com
intolerancia aos esforcos, claramente relacionada a
incompeténcia cronotrépica’.

No caso clinico relatado optou-se pelo implante
de marcapasso definitivo em decorréncia dos
sintomas apresentados pelo paciente. A via de
acesso ¢ 0 modo monocameral devem-se as alte-
ragoes secunddrias a operagio de Mustard e Sen-
ning. Esse procedimento cirtrgico ¢ uma forma
de corregio da transposi¢io das grandes artérias
por meio do redirecionamento do fluxo intera-
trial, apresentando uma concordéncia dtrio-ven-
triculo, porém uma discordincia entre artéria-
-ventriculo (Figura 4). O sangue do ventriculo
direito é ejetado para a aorta e o de ventriculo
esquerdo, para a artéria pulmonar. A drenagem
venosa ¢ ligada ao dtrio esquerdo e a drenagem
das veias pulmonares, ao dtrio direito (atrial
switch)®. No entanto, o paciente relatado evoluiu
com estenose no segmento distal do tuinel da veia

Artéria Pulmonar

|

Ventriculo Esquerdo

Ventriculo Direito

Figura 4: Desenho esquemdtico demonstrando a operagio de
Mustard e Senning para corregao de transposigao das grandes ar-
térias da base.
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cava superior, sendo necessdria a colocagao de um
stent previamente ao implante do marcapasso,
possibilitando o acesso cardiaco através da veia
cava superior. Em outro caso semelhante, jd des-
crito na literatura pelo nosso Servigo, foi neces-
sdrio o acesso através da veia cava inferior, pela
impossibilidade anatdmica de angioplastia.

Os dispositivos cardiacos implantdveis estio
sendo cada vez mais indicados e utilizados no trata-
mento de arritmias graves. Técnicas mais adequa-
das de posicao dos cabos-eletrodos e desenvolvi-
mento de materiais mais modernos tém evitado
efeitos colaterais indesejados, melhorando os sin-
tomas e o desempenho hemodinimico dos pacien-
tes. No entanto, é importante estarmos sempre pre-
parados para situagdes variadas que possam surgir,
desenvolvendo alternativas tteis no manejo de
pacientes que ainda nio se enquadram em diretri-
zes ou grandes estudos.
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