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Persistência da veia cava superior esquerda e implante de dispo­
sitivos cardíacos eletrônicos 
Persistent left superior vena cava and implant of electronic cardiac devices

Érika Olivier Vilela Bragança1

Resumo: Fundamento: A persistência da veia cava superior esquerda (PVCSE), embora rara, é a anomalia 
venosa mais comumente encontrada no tórax. Quando identificada durante procedimentos de implante de 
dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis (DCEI), pode ser um desafio para a técnica. Objetivo: Avaliar 
os casos descritos na literatura de implantes de todos os tipos de DCEI em portadores dessa anomalia venosa. 
Método: Após dois implantes bem sucedidos de cardiodesfibriladores implantáveis de dupla-câmara em pacientes 
com PVCSE, buscou-se descrever os casos existentes na literatura de implante de DCEI em portadores de PVCSE 
nas bases de dados do PubMed e Lilacs. Os critérios de inclusão foram: artigos em inglês ou português publicados 
na íntegra sobre a PVCSE em pacientes submetidos a implantes de marcapassos (MP), cardiodesfibriladores (CDI) 
e ressincronizadores cardíacos associados ou não ao CDI (TRC-D e TRC). Foram descritos o tipo de dispositivo 
implantado, o número de casos, os dados clínicos dos pacientes, a presença ou ausência de veia cava superior direita 
e veia inominada, o método diagnóstico, a via de acesso, as particularidades da técnica, as observações pertinentes e 
as complicações. Resultados: Foram encontrados 130 artigos sobre PVCSE e DCEI publicados de abril de 1971 a 
junho de 2013 e analisados 89, com um total de 123 pacientes portadores de PVCSE submetidos a implante DCEI 
(86 MP, 15 TRC, 12 TRC-D e 10 CDI). Houve predomínio do sexo masculino e a idade média foi 63 ± 17 anos. 
A cardiopatia congênita esteve presente em 8% dos casos. A veia cava superior direita e a veia inominada estavam 
ausentes em 30 e 11% dos casos, respectivamente, muito embora esses dados não estivessem disponíveis em 32 e 
60% dos relatos, respectivamente. A principal indicação para o implante do MP foi o bloqueio atrioventricular 
(56%), seguido de doença do nó sinusal (42%). A via de acesso preferencial foi a veia subclávia esquerda (36%) e o 
método diagnóstico mais utilizado foi a flebografia per-operatória (40%), seguida da observação do trajeto do guia 
(34%). A cardiopatia isquêmica esteve presente em 50, 40 e 33% dos pacientes submetidos a implante de CDI, 
TRC e TRC-D, respectivamente. A maioria dos submetidos a implante de TRC-D foi para prevenção primária e 
foi utilizado o cabo-eletrodo de choque com coil duplo. No caso dos pacientes que receberam implante de CDI, a 
finalidade foi a prevenção secundária e foram utilizados mais cabo-eletrodos de choque com coil único. As principais 
complicações foram a dificuldade no trajeto do cabo-eletrodo pelo sistema venoso anômalo, o deslocamento precoce 
dos cabo-eletrodos e a dificuldade de fixação do cabo-eletrodo de ventrículo esquerdo no seio coronário dilatado. 
Foram descritas técnicas alternativas, com formação manual de U ou L no guia do cabo-eletrodo, uso de guia em 
J de átrio para alcançar o ventrículo direito e o uso de bainhas pré-formadas. Conclusões: Embora a PVCSE traga 
dificuldades adicionais à técnica de implante, todos os médicos devem ter em mente a possibilidade de se deparar 
com essa anomalia venosa que, no entanto, não impede o implante de nenhum tipo de DCEI.

Descritores: Veia Cava, Dispositivos Cardíacos

Abstract: Background: Persistent left superior vena cava (PLSVC), although a rare case, is the most common 
thoracic venous anomaly. It may be observed during implantable electronic cardiac devices (IECD) implantation 
and is challenge for the technique. Objective: After two successful implants of implantable dual-chamber cardiac 
defibrillator in patients with PLSVC, the objective of this study is to evaluate the existing scientific literature 
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on all types of IECDs in patients with this venous anomaly. Methods: Describe cases of IECD implantation in 
patients with PLSVC reported in the literature obtained from searches in the PubMed and Lilacs database. For the 
inclusion criteria we analyzed full articles on PLSVC in patients submitted to pacemaker (PM), cardiac defibrillator 
(ICD) and cardiac resynchronization implantation associated or not to the ICD (CRT-D and CRT) in humans, 
published both in English or Portuguese. We describe the type of implanted device, the number of cases, clinical 
data of patients, presence or absence of the right superior vena cava and innominate vein, diagnostic method, 
surgical access, peculiarities of the technique, relevant remarks and complications. Results: A total of 130 articles 
on PLSVC and IECD from April 1971 to June 2013 were found in the PubMed and Lilacs database. Eighty-nine 
articles were analyzed of a total of 123 patients with LSVC submitted to IECD implantation, distributed as: 86 
PM, 15 CRT, 12 CRT-D and 10 ICD. There was a prevalence of male patients with a mean age of 63 ± 17 years. 
The congenital heart disease was observed in 8% of all cases. The right superior vena cava and the innominate vein 
were absent in 30% and 11% of all cases, respectively, although these data was not available for 32% and 60% of 
the reported patients, respectively. The main indication for the PM implant was the atrioventricular block (56%), 
followed by the sinus node disease (42%). The preferable surgical access was the left subclavian vein (36%) and the 
pre-operative venogram was the most used diagnostic method (40%), followed by observation of the guidewire 
pathway (34%). Ischemic heart disease was observed in 50%, 40% and 33% of the patients submitted to the ICD, 
CRT and CRT-D implantation, respectively. Most of the patients were submitted to the CRT-D implantation as 
primary prevention, using double-coil electrode shock, whereas in patients submitted to the ICD implantation, 
the objective was secondary prevention and one-coil electrode shock was used. The main complications were 
difficulties related to the electrode pathway through the anomalous venous system, the early displacement of 
the electrodes and difficulties related to electrode fixation in a dilated coronary sinus. Alternative techniques 
included forming a U-shaped or L-shaped electrode guide manually, the use of an atrial J-guide to reach the right 
ventricle and the usage of pre-molded sheaths. Conclusions: Although the finding of PLSVC adds difficulty 
to the technique, every physician should consider the possibility of facing this venous anomaly, which does not 
prevent the implant of any kind of IECD. 

Keywords: Vena Cava, Cardiac Devices 

Introdução
A persistência da veia cava superior esquerda 

(PVCSE), embora rara, é a anomalia venosa mais 
encontrada no tórax, com prevalência de 0,3 a 
0,5% na população geral. Em associação com a 
cardiopatia congênita, sua prevalência aumenta 
para 2,8 a 4,3%1. Mais raramente, pode associar-
-se à ausência da veia cava superior direita, com 
prevalência de 0,07 a 0,13%2. A veia inominada 
ou braquiocefálica está presente em cerca de 60% 
dos casos de PVCSE1. A primeira descrição na 
literatura de PVCSE ocorreu  em 1950 e desde 
então novos artigos relacionados ao tema vem sendo 
publicados3.

A técnica de implante de marcapasso definitivo 
transvenoso é amplamente aceita desde o final 
da década de 50. Nos anos 60 foram descritas as 
primeiras complicações dessa terapia, como in
fecção, perfuração cardíaca, fibrilação ventricular, 
embolia pulmonar e falência de estimulação por 
deslocamento do cabo-eletrodo4,5. Sua aceitação, 
no entanto, deve-se a baixa taxa de morbimorta-
lidade imediata, simplicidade do procedimento, 
facilidade no manejo das complicações e ótimo 
resultado clínico obtido4.

A PVCSE é assintomática e, na maioria das 
vezes, é identificada durante o implante de dispo-
sitivos cardíacos, podendo ser uma complicação 
e um desafio para a técnica de implante6. O pri-
meiro caso dessa anomalia venosa relacionada ao 
implante de marcapasso foi relatado em 1971 e 
o paciente morreu poucas horas após o procedi-
mento por perda precoce de comando7. No ano 
seguinte, foi descrito um implante bem sucedido 
de marcapasso de estimulação ventricular exclu-
siva em paciente com PVCSE8. Nos dias atuais, 
com o número e a complexidade crescentes de 
implantes, a literatura registra inúmeros casos em 
pacientes com PVCSE, desde marcapassos de câ
mara única ou dupla e  até cardiodesfibriladores 
associados a marcapassos multissítio9.

Após dois implantes bem sucedidos de cardio
desfibriladores implantáveis (CDI) de dupla-câ
mara em pacientes com essa anomalia venosa, o 
objetivo deste estudo foi avaliar os casos existentes 
na literatura de implantes de todos os tipos de dis-
positivos em portadores de PVCSE.

Paciente 1: MHF, 50 anos, sexo feminino. 
Indicação do implante do CDI: prevenção pri-
mária em cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva, 
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taquicardia ventricular não sustentada, fibrilação 
atrial e história de morte súbita na família. Du
rante o procedimento de implante de CDI (mo
delo Entrust D154ATG, marca Medtronic), a 
cateterização de veia cefálica esquerda para passa-
gem de cabo-eletrodo ventricular (6949 - 65 cm,  
Medtronic) mostrou trajeto anormal do guia em 
sentido caudal pelo mediastino esquerdo. Foram 
realizadas tentativas de cruzar o tórax para di
reita sem sucesso, pela provável inexistência da 
veia inominada. Optou-se pela punção da veia 
jugular direita para avaliar provável ausência de 
veia cava superior direita, que se confirmou pela 
interrupção na descida do guia logo após a veia 
subclávia direita. O cabo-eletrodo ventricular 
seguiu da veia cefálica esquerda pela veia subclá-
via esquerda, drenando para veia cava superior 
esquerda persistente e desta diretamente no seio 
coronariano, desembocando no átrio direito. 
Para alcançar o ventrículo direito foi realizada ma
nualmente uma curva em U no guia do cabo-ele-
trodo ventricular, o que possibilitou sua entrada 
pela tricúspide em direção à ponta do ventrículo 
direto. Por punção da veia subclávia direita, o ca
bo-eletrodo atrial de fixação ativa (5076 - 58 cm, 
Medtronic) seguiu o mesmo trajeto do cabo-
eletrodo ventricular e foi implantado na parede 
lateral do átrio direito (Figura 1). Os limiares 
agudos de estimulação, a  sensibilidade, bem 
como a impedância foram adequados (Tabela 
1). O limiar de desfibrilação foi menor ou igual 
a 15 J. O seguimento de cinco anos mostrou 
dados eletrônicos do cabo-eletrodo ventricular 
mantidos e alteração importante na impedância 

do cabo-eletrodo atrial, sem comando do átrio, 
sugerindo fratura (Tabela 2). A paciente evoluiu 
com carga de fibrilação atrial alta e assintomá-
tica, optando-se por manutenção do cabo-ele-
trodo atrial e do modo de estimulação em VVIR.

Paciente 2: GRVL, 54 anos, sexo feminino. 
Indicação do implante do CDI: prevenção se
cundária em pós-operatório tardio de correção 
de coarctação da aorta, portadora de miocar-
diopatia isquêmica, taquicardia ventricular não 
sustentada, disfunção ventricular esquerda leve 
a moderada (fração de ejeção do ventrículo es
querdo de 42% a cintilografia), síncope de ori
gem a esclarecer, submetida a estudo eletrofisio-
lógico com indução de taquicardia ventricular 
hemodinamicamente instável. Durante o proce-
dimento de implante de cardioversordesfibrila-
dor (modelo Lumax 340 DR-T, marca Biotro-
nik), a punção da veia subclávia esquerda para 
passagem do cabo-eletrodo de ventrículo mos-
trou trajeto anormal do guia em sentido caudal 
pelo mediastino esquerdo. Não se conseguiu 
cruzar o tórax com o guia pela provável inexis-
tência da veia inominada. O cabo-eletrodo atrial 
de fixação ativa (Serox S53, Biotronik) e o cabo-
eletrodo ventricular (Linox Smart SD 65/16) 
foram implantados utilizando a mesma técnica 
descrita no primeiro caso. Não houve dificuldade 
técnica adicional ou qualquer outra alteração. Os 
limiares agudos de estimulação, a sensibilidade 
e a impedância foram adequados (Tabela 1). O 

Figura 1: Fluoroscopia em incidência anteroposterior de cabo-ele-
trodos de CDI de dupla-câmara em paciente com PVCSE. Nota-se 
o trajeto anormal dos cabo-eletrodos de átrio e ventrículo direitos.

Tabela 1: Dados eletrônicos das duas pacientes no per-operató-
rio de implante do CDI.

Paciente 1 Paciente 2

AD VD AD VD

Limiar de comando 
(Volt/0,5 ms)

0,4 0,3 1,0 0,9

Resistência (Ohm) 488 463 580 530

Ondas P/R (mV) 3,0 13,2 1,8 13,0

Limiar de desfibrilação ≤15J ≤20J

 ms: milisegundos; mV: miliVolt; J: Joules.

Tabela 2: Dados eletrônicos das duas pacientes no seguimento 
do CDI.

Paciente 1 Paciente 2 

AD VD AD VD

Limiar de comando 
(Volt/0,5 ms)

s/c 1,0 0,9 0,9

Resistência (Ohm) >3000 544 714 551

Ondas P/R (mV) 2,5 12,7 2,2 15,1

Tempo de seguimento 5 anos 2 anos 

ms: milisegundos; mV: miliVolt; J: Joules; s/c: sem comando.
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Resultados
Foram identificados 130 artigos sobre PVCSE 

e DCEI publicados de abril de 1971 a junho de 
2013, dos quais se excluíram 41 por não preen-
cherem os critérios de inclusão. Curiosamente, 
foi encontrado um artigo de implante de marca-
passo para tratamento de bloqueio atrioventricu-
lar e PVCSE em um cão, o que motivou a seleção 
de artigos em seres humanos10. Foram encontra-
dos 31 artigos em idiomas diferentes do inglês e 
do português, a saber: alemão (9), espanhol (7), 
italiano (6), japonês (3), polonês (2), turco (2), 
francês (1) e húngaro (1) e esses também foram 
excluídos. Foram excluídos ainda 9 artigos em que 
foram encontrados somente os resumos (4) e que 
não possuíam sequer o resumo disponível (5).

Dos 89 artigos analisados, 86 foram publica-
dos em inglês e três em português, com um total 
de 123 pacientes portadores de PVCSE submeti-
dos a implante DCEI(6-9,11-95). As variáveis clínicas 
dos pacientes foram: idade, sexo, presença ou não 
de cardiopatia congênita associada, presença ou 
não das veias cava superior direita e inominada 
(Tabela 3).

As cardiopatias congênitas estiveram presentes 
em 10 (8,3%) pacientes submetidos a implante de 
MP, TRC e TRC-D por: comunicação interven-
tricular (3), tetralogia de Fallot (3), válvula aórtica 
bicúspide (1), persistência do canal arterial asso-
ciada a comunicação interventricular (1), comu-
nicação interatrial (1), transposição corrigida das 
grandes artérias (1) e dextrocardia (1). Nos pacien-
tes submetidos a implante de CDI, nenhum apre-
sentou cardiopatia congênita associada.

Dentre aqueles submetidos a implante de MP, 
os tipos de prótese variaram, sendo o mais utili-
zado o marcapasso atrioventricular de dupla-câ
mara. A principal indicação para todos os implan-
tes de MP foi o bloqueio atrioventricular (BAV), 

limiar de desfibrilação foi menor ou igual a 20 J. 
O seguimento de dois anos mostrou parâmetros 
eletrônicos mantidos de ambos os cabo-eletrodos 
(tabela 2). 

Métodos
Realizou-se uma revisão bibliográfica nas bases 

de dados PubMed e Lilacs de artigos sobre implan-
tes de DCEI associados a PVCSE. Os critérios de 
inclusão foram: artigos sobre implantes de DCEI 
em seres humanos publicados na íntegra em inglês 
ou português. 

Os artigos foram divididos em quatro catego-
rias de acordo com o tipo de DCEI implantado: 
marcapasso (MP), terapia de ressincronização car-
díaca (TRC), cardioversor desfibrilador implantá-
vel (CDI) e terapia de ressincronização cardíaca 
associada ao cardioversor desfibrilador implantá-
vel (TRC-D). 

Em cada artigo selecionado foram descritos: 
o número de casos, os dados clínicos dos pacien-
tes (idade, sexo, presença ou não de cardiopatia 
congênita, indicação para o implante), a presença 
ou ausência das veias cava superior direita e ino-
minada (braquiocefálica), o método diagnóstico 
para persistência de veia cava superior esquerda e 
se este foi pré, per ou pós-implante, a via de acesso 
utilizada, as particularidades da técnica, as obser-
vações pertinentes e as eventuais complicações. 

Para os pacientes submetidos a TRC ou TRC-D 
procurou-se identificar se o sítio de implante do 
cabo-eletrodo de ventrículo esquerdo foi endocár-
dico ou epicárdico e para aqueles submetidos ao 
implante de CDI ou TRC-D, se o cabo-eletrodo de 
choque era de coil único ou duplo e se o implante 
foi realizado para prevenção primária ou secundária. 
Também se buscou identificar a presença ou não de 
doença miocárdica isquêmica nos que foram sub-
metidos a implantes de CDI, TRC e TRC-D. 

Tabela 3: Variáveis encontradas no pacientes submetidos ao implante DCEI.

MP TRC TRC-D CDI

N pacientes 86 15 12 10

Idade, anos med ± DP  
(mín. - máx.)

63,6 ± 18,1
(1,25 - 88)

63,1 ± 10,3
(38-73)

58,7 ± 13,2
(36-73)

59,7 ± 11,3
(39-82)

Sexo, m % (N) 57 (49) 40 (6) 75 (9) 100 (10)

Presença cardiopatia congênita % (N) 7(6) 6,7 (1) 25 (3) 0(0)

VCSD % (N)
Presente
Ausente
Dado não disponível

37,2 (32)
32,6 (28)
30,2 (26)

26,7 (4)
20 (3)

53,3 (8)

41,7 (5)
25(3)

33,3(4)

60 (6)
30 (3)
10 (1)

Veia inominada % (N)
Presente
Ausente
Dado não disponível

27,9 (24)
10,5(9)

61,6 (53)

20 (3)
13,3(2)
66,7(10)

50(6)
8,3(1)
41,7(5)

20 (2)
20 (2)
60 (6)

Med: média; DP: desvio-padrão; mín.: mínimo, máx.: máximo; N: número; %: percentual.



Artigo Original

Relampa 2013;26(4):260-70

Bragança EOV

264

considerado total, de alto grau, de 2º grau, BAV 
2:1, trifascicular e aqueles com fibrilação atrial de 
baixa resposta ventricular. Um paciente foi sub-
metido a implante de MP para tratamento de 
taquicardia por reentrada nodal23. 

Houve grande variação quanto à via de acesso, 
sendo as veias subclávia e cefálica esquerdas as 
mais comumente utilizadas. Em alguns artigos 
não houve referência à via de acesso, somente ao 
lado de acesso, se direito ou esquerdo. Em um caso 
foi utilizada a veia cubital esquerda e, em outro, a 
veia femoral direita para acesso ao implante. Em 
5,8% dos pacientes a via de acesso não foi descrita 
(Tabela 4).

O diagnóstico da PVCSE foi realizado princi-
palmente no intra-operatório e os dois métodos 
mais frequemente utilizados foram a flebografia e 
a observação do trajeto do guia. Em 11,6% não 
foi descrito o método utilizado para o diagnós-
tico. Um paciente foi submetido a troca de válvula 
mitral previamente ao implante e no pós-opera-
tório recebeu cateter de artéria pulmonar Swan-
-Ganz para avaliação hemodinâmica e a radiogra-
fia mostrou trajeto anormal do cateter sugerindo 
PVCSE28 (Tabela 5).

Foram submetidos a TRC 15 pacientes que, 
em 80% das vezes (12), receberam um ressicro-
nizador do tipo atriobiventricular. Um paciente 
(6,7%) foi submetido ao implante de um ressin-
cronizador do tipo bi-atrial e em dois (13,3%), 
essa informação não estava disponível. Em 12 
pacientes a TRC foi associada ao CDI (TRC-D), 
11 receberam um ressicronizador do tipo atrio-
biventricular e somente um paciente recebeu um 
ressincronizador biventricular. Os 15 pacientes 
que receberam a TRC isolada tiveram seus cabo-
eletrodos ventriculares esquerdos implantados no 
endocárdio, enquanto dos 12 do grupo TRC-D, 
8 (66,7%) receberam cabo-eletrodo de ventrículo 
esquerdo (VE) endocárdico e 4 pacientes (33,3%), 
cabo-eletrodo de VE epicárdico.

O método diagnóstico mais utilizado nos pa
cientes submetidos ao implante do TRC,TRC-D e 
CDI foi a flebografia realizada durante o implante 
do dispositivo em 80, 75 e 100% dos casos, res-
pectivamente. A tomografia computadorizada de 
tórax foi utilizada para o diagnóstico pré-opera-
tório em dois e o trajeto do guia foi diagnóstico 
em um. Dois pacientes, cada um por um método, 
tiveram o diagnóstico de PVCSE no grupo 
TRC-D por meio de cirurgia cardíaca prévia para 
implante de marcapasso. Somente em um caso do 
grupo TRC-D esse dado não estava disponível. A 
cardiopatia isquêmica esteve presente em 40, 33 
e 50% dos pacientes dos grupos TRC, TRC-D e 
CDI, respectivamente.

Nos pacientes submetidos a TRC-D, a princi-
pal indicação foi a prevenção primária (66,7%), 
enquanto no grupo CDI, foi a prevenção secun-
dária (80%). O cabo-eletrodo de choque de coil 
duplo foi utilizado em 50% dos pacientes subme-
tidos a TRC-D e o de coil único foi mais usado 
nos submetidos ao implante de CDI (70). Não 
havia informação sobre o coil em 16,7 e 10% dos 

Tabela 4: Distribuição dos paceintes submetidos a implantes de 
MP de acordo com o tipo e modo de estimulação, a indicação 
para o implante e a via de acesso utilizada.

Tipo de MP (modo de estimulação)
% de 

pacientes
N de 

pacientes

Câmara dupla (DDD)
Câmara única ventricular (VVI)
Câmara dupla de eletrodo único (VDD)
Câmara única atrial (AAI)

53,5
33,7
7,0
5,8

46
29
6
5

Indicação para implante
% de 

pacientes
N de 

pacientes

BAV
DNS
SSC
TRN

55,8
41,9
1,2
1,2

48
36
1
1

Via de acesso
% de 

pacientes
N de 

pacientes

Veia subclávia esquerda
Veia cefálica esquerda
Veia suclávia direita
Esquerdo
Direito
Dado não disponível
Veia axilar esquerda
Veia cefálica direita
Veias cefálica e subclávia esquerdas
Epicárdico
Veia cubital
Veia femoral

36,0
10,5
15,1
9,3
5,8
5,8
4,7
3,5
3,5
3,5
1,2
1,2

31
13
9
8
5
5
4
3
3
3
1
1

N: número; %: percentual; BAV: bloqueio atrioventicular; DNS: 
doença do nó sinusal; SSS: síndrome do seio carotídeo; TRN: ta-
quicardia por reentrada nodal.

Tabela 5: Métodos diagnósticos para PVCSE em pacientes sub-
metidos a implante de marcapassos.

Método % de 
pacientes

N de 
pacientes

Flebografia per-operatória 39,6 34

Trajeto do guia 33,7 29

Dado não disponível 11,6 10

Flebografia pré-operatória 5,8 5

TC pré-operatória 3,5 3

TC pós-operatória 2,4 2

Flebografia pós-operatória 1,2 1

Intra-operatório (cirurgia prévia) 1,2 1

Cateter Swan-Ganz - RX 1,2 1

N: número; %: percentual; TC: tomografia computadorizada; RX: 
raio X (radiografia).
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pacientes dos grupos TRC-D e CDI, respecti-
vamente. Em um paciente submetido a TRC-D 
concomitante à troca valvar mitral, todos os 
cabo-eletrodos foram epicárdicos, inclusive o de 
choque por patches.

A PVCSE foi um achado na grande maioria 
dos pacientes submetidos a implantes de DCEI. 
Naqueles que receberam implante de MP, em seis 
casos (7%) o procedimento foi inciado de um lado 
e mudado para o lado contralateral devido a difi-
culdades técnicas, principalmente na progressão 
do cabo-eletrodo pelo sistema venoso anômalo. 
Em três (3,4%) houve falhas precoces de comando 
e sensibilidade que motivaram a troca do sistema 
de estimulação para o lado contralateral e, em um 
desses casos, ocorreu a morte do paciente7.

A maior dificuldade encontrada nos casos de 
TRC-D foi a fixação do cabo-eletrodo de VE, 
pela anatomia desfavorável do seio coronário. 
Além disso, a dilatação do seio coronariano impe-
diu sua  oclusão completa, o que impossibilitou 
a venografia adequada para seleção da veia alvo. 
Em quatro pacientes desse grupo o cabo-eletrodo 
de VE foi implantado no epicárdio. Foram des-
critos dois casos que necessitaram de venoplastia 
das veias inominada e cardíaca para possibilitar a 
passagem dos cabo-eletrodos nos grupos CDI e 
TRC-D, respectivamente.

As principais técnicas utilizadas para vencer a 
variação anatômica, alcançar o átrio, passar pela 
tricúspide e chegar ao ventrículo direito foram a 
formação manual de um U ou L no guia do cabo-
eletrodo ou o uso do guia em J de átrio. Também 
houve a descrição do uso de bainhas pré-formadas 
para auxiliar a colocação do cabo-eletrodo ventri
cular de choque em um paciente submetido a 
implante de CDI69. A fixação do cabo-eletrodo 
de átrio também foi um desafio em alguns casos, 
sendo a parede lateral do átrio o local de mais fácil 
acesso e melhor estabilidade.

Discussão

Desenvolvimento embriológico
Na vida embriológica precoce, o principal sis-

tema de drenagem do embrião é feito por meio 
das veias cardinais, sendo que a cabeça, o pesco
ço e os braços drenam para o átrio direito pelas 
veias cardinais anteriores direita e esquerda. Na 8a 

semana de gestação, a veia inominada esquerda, 
também conhecida como braquiocefálica, desen-
volve-se e passa a unir as porções anteriores das 
veias cardinais. A porção caudal da veia cardi-
nal anterior direita torna-se a veia cava superior 
direita. A veia cardinal anterior esquerda, caudal à 
veia inominada esquerda, oblitera-se, tornando-se 
um cordão fibroso, o “ligamento” de Marshall. Se 

essa veia não se degenerar, ocorrerá o desenvolvi-
mento da veia cava superior esquerda que drenará 
para o átrio direito através do seio coronariano. 
Em pacientes com PVCSE, raramente a veia car-
dinal anterior direita degenera-se, resultando na 
ausência da veia cava superior direita normal. 
Nesse caso, o sangue do lado direito drena atra-
vés da veia inominada para a veia cava superior 
esquerda persistente(9,74,96) (Figura 2).

A PVCSE, como anomalia isolada, é mais fre-
quentemente detectada durante procedimentos 
cirúrgicos torácicos ou cataterização cardíaca9. Na 
grande maioria das vezes é um achado durante o 
implante de DCEI e a flebografia confirma-a no 
intra-operatório. Métodos de imagem podem ser 
úteis no diagnóstico previamente ao implante do 
dispositivo ou quando há alguma dificuldade téc-
nica, principalmente na progressão do guia pelo 
sistema venoso.

A radiografia simples de tórax pode demons-
trar contorno anormal do mediastino superior à 
esquerda, proeminência paramediastinal abaixo 
do arco da aorta, uma faixa estreita de menor 
densidade ao longo da borda cardíaca superior 
esquerda e ausência da linha de retificação da veia 
cava superior direita96. O diagnóstico pode ser 
suspeitado, mas não confirmado por esse método.

O ecocardiograma pode detectar anomalias car-
díacas associadas e o principal achado na presença 
de PVCSE é o seio coronariano dilatado e drenando 
para o átrio direito, possível de ser visualizado no 
corte apical em duas câmaras. A injeção de solu-
ção salina agitada pelo membro superior esquerdo 
demonstra ao ecocardiograma o aparecimento pre-
coce de bolhas no seio coronariano, seguido pelo 
átrio direito, achado que confirma a PVCSE6,62.

A tomografia computadorizada e a ressonância 
nuclear magnética podem confirmar o diagnós-
tico de PVCSE e avaliar com bastante acurácia a 
presença ou a ausência das veias inominada e cava 
superior direita62,93,96.

Implicações clínicas em DCEI
As dificuldades técnicas associadas a pacientes 

com PVCSE podem levar ao deslocamento do 
cabo-eletrodo e à lesão do vaso, no entanto, não 
impedem necessariamente o implante de qualquer 
tipo de DCEI, desde um marcapasso de estimu-
lação ventricular exclusiva, a um ressincronizador 
atriobiventricular associado ao cardiodesfibrilador9. 

A primeira dificuldade encontrada no intra-opera-
tório é a suspeição pelo médico ao se deparar com 
dificuldade na progressão ou a observação de um 
trajeto anormal do guia, paralelo ao mediastino à 
esquerda. A segunda dificuldade é quanto à técnica 
a ser adotada para atingir os sítios-alvo. Quatro téc-
nicas tem sido descritas para facilitar o implante do 
cabo-eletrodos nos pacientes com PVCSE:16
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1. A punção da veia subclávia esquerda terá mais 
sucesso se for realizada mais lateralmente, devido 
à possibilidade de inexistência da veia inominada, 
o que torna mais curta a área de punção;

2. A inserção do dilatador e do introdutor deve ser 
feita com especial cuidado devido à curva acen
tuada entre as veias subclávia e a cava superior 
esquerda, evitando a laceração nesse ponto;

3. A fixação ativa é preferencial e o cabo-eletrodo 
ventricular deve ser implantado antes do atrial, 
pois tem menos probabilidade de deslocamento. 
Para alcançar o átrio e girar em direção à válvula 
tricúspide e então alcançar o ventrículo, a for
mação manual de um U ou L no guia ou o uso 
do guia em J podem ser úteis22,33,60. O uso de 
bainhas pré-formadas também pode auxiliar no 
direcionamento do cabo-eletrodo até a posição 
desejada e minimizar os riscos de navegação25,62.

4. O guia em J não é útil para o implante atrial. 
Recomenda-se o implante com cabo-eletrodo de 
fixação ativa e na parede lateral do átrio direito22.

Outro aspecto técnico importante que deve 
ser lembrado é que a associação com ausência da 
veia cava superior direita é rara e que em 60% 
das vezes a veia inominada está presente1,2. Em 
alguns casos, pode-se realizar o implante por meio 
da VCSE para um cabo-eletrodo e por meio da 
VCSD para o outro cabo-eletrodo68.

A dilatação do seio coronariano que comu-
mente acompanha a PVCSE traz dificuldade adi-
cional à técnica para implante do cabo-eletrodo 
de ventrículo esquerdo nos pacientes submeti-
dos a TRC e TRC-D. A oclusão parcial do seio 
coronariano no momento da venografia dificulta 
a visualização do sistema venoso para seleção da 
veia alvo. Em 14% dos pacientes submetidos a 
TRC ou TRC-D foi necessário implantar o cabo-
-eletrodo de ventrículo esquerdo no epicárdio. 

Um sistema de navegação magnética foi rela-
tado para facilitar o acesso a áreas difíceis em 
paciente com PVCSE submetido a implante de 
cabo-eletrodo endocárdico para ventrículo esquer
do, muito embora seja sofisticado e inacessível 
para a maioria dos serviços de saúde97.

Figura 2: Desenvolvimento anatômico da PVCSE com visão posterior do coração. A) Veias cardinais anteriores e posteriores direitas e es-
querdas. B) Desenvolvimento da veia inominada conectando com as veias cardinais direita e esquerda durante a 8a semana de gestação. C) 
Regressão da veia cava superior direita (VCSD) com PVCSE. D) VCSD conectada com PVCSE via veia inominada no período pós-natal.
VC: veia cardinal; A: anterior, P: posterior, C: comum; D: direita, E: esquerda; SC: seio coronariano.
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Conclusão
A PVCSE é um evento raro mas, com o au

mento em quantidade e complexidade dos im
plantes de DCEI, a equipe médica deve estar 
consciente da possibilidade da presença dessa 
anomalia quando há dificuldade na progressão do 
guia ou quando este assume um trajeto inferior no 
mediastino esquerdo. A flebografia per-operatória 
é útil para o diagnóstico de PVCSE e a presença 
ou ausência das veias cava superior direita e inomi-
nada deve ser avaliada. É mais provável o sucesso 
em longo prazo com o uso de guias e bainhas 
pré-formadas e cabo-eletrodos de fixação ativa. A 
PVCSE pode trazer algumas dificuldades técnicas 
adicionais, mas não é impeditiva do implante de 
qualquer tipo de DCEI.
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