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RESUMO: Este estudo objetivou avaliar prospectivamente a incidência das lesões venosas profundas
de membros superiores após o implante de um marcapasso transvenoso definitivo. Foram estudados
229 pacientes com os seguintes critérios de inclusão: idade acima de quatorze anos e primeiro implante
de marcapasso transvenoso definitivo em território da veia cava superior. Foram excluídos pacientes
com história de trombose venosa profunda nos membros superiores ou inferiores, tromboembolismo
pulmonar, em uso de cateteres venosos centrais no local do implante do marcapasso definitivo, com
neoplasias malignas, com alterações do coagulograma ou em uso de anticoagulantes. Após o implante
do marcapasso, os pacientes foram acompanhados clinicamente por um período de seis meses,
quando então 202 foram submetidos a venografia por subtração digital, com resultados normais em
73 (36,14%) e anormais em 129 (63,86%). O grau de estenose foi discreto em 27 pacientes (13,37%),
moderado em 59 (29,21%), grave em 31 (15,35%) e oclusivo em 12 (5,94%). A circulação colateral
fez-se presente em 102 pacientes (49,5%) e o grau de desenvolvimento da mesma foi proporcional
ao grau de estenose venosa (p=0,001). Conclusão: as lesões venosas profundas dos membros
superiores foram freqüentes (63,86%) seis meses após o implante do marcapasso transvenoso
definitivo. Quadros graves ou oclusivos ocorreram em 1/3 dos portadores de lesões venosas.

DESCRITORES: marcapasso cardíaco artificial, trombose venosa, epidemiologia, estudos prospectivos,
fatores de risco.
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INTRODUÇÃO

Desde sua introdução em 19651, o acesso veno-
so tem sido o método mais utilizado para o implante
de eletrodos de marcapasso definitivo na cavidade
do ventrículo direito. Entretanto, a permanência de-

finitiva de corpos estranhos no sistema venoso pro-
fundo e dentro do coração pode implicar riscos. Por-
tanto, antes da indicação e do implante do marca-
passo transvenoso, é fundamental que o médico
conheça as complicações associadas ao procedimen-
to, dentre as quais, as mais prevalentes são as  lesões
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venosas decorrentes do uso do acesso venoso para
a implantação de eletrodos de marcapasso definiti-
vo2-5.

Alterações venosas decorrentes do implante trans-
venoso de eletrodos de marcapasso definitivo têm
sido descritas na literatura como uma complicação
em 29 a 45% dos portadores de marcapasso
transvenoso definitivo, provocando manifestações
clínicas em 3 a 10% desses casos6-8. Embora não
sejam complicações freqüentes, o tromboembolismo
pulmonar sintomático (TEP), com trombo originado
dos eletrodos de marcapassos, a síndrome da cava
superior e a trombose da veia inominada têm sido
descritas na literatura médica como complicações
identificáveis em 0,6 a 5% dos portadores de mar-
capasso transvenoso definitivo9-17. Além disso, o TEP
assintomático foi descrito em 15% desses pacien-
tes18.

Quando há suspeita de trombose venosa pro-
funda (TVP) de membros superiores após o implante
de marcapasso transvenoso definitivo, o ultra-som
vascular com doppler e mapeamento de fluxo po-
dem ser úteis como métodos diagnósticos não in-
vasivos e apresentam 94% e 100% de sensibilidade
e especificidade, respectivamente, para as obstru-
ções severas da veia inominada e da veia cava
superior. Entretanto são pouco úteis para diagnosti-
car as obstruções não severas e as tromboses em
veias de menor calibre, como a subclávia e a cefálica,
além de não possibilitar qualquer análise da circu-
lação colateral18. Recentemente, a venografia por
subtração digital foi proposta para a avaliação do
sistema venoso em portadores de marcapasso defi-
nitivo. Este é um exame descrito como de fácil execu-
ção e pouco invasivo, pois utiliza pequena quantida-
de de contraste. Além disso, proporciona imagens
radiológicas de alta resolução, elevado índice de
custo-efetividade e baixo índice de complicações.
Com essas vantagens, é atualmente considerada a
melhor alternativa para a detecção das alterações
venosas induzidas por eletrodos de marcapasso trans-
venoso definitivo19.

Todo paciente com diagnóstico de TVP decor-
rente do implante de marcapasso deve ser tratado
com repouso no leito, enfaixamento com bandagens
compressivas do membro acometido, aplicação de
calor local e administração de heparina endovenosa
em dose fracionada ou não, iniciando-se com 5.000
UI, seguidas por infusão contínua até atingir um tempo
de tromboplastina parcial ativada (TTPA) 2 a 3 vezes
superior ao valor de controle. A anticoagulação oral
deve ser iniciada no primeiro dia de tratamento com
5 mg de warfarin e a dose deve ser ajustada de
acordo com o tempo de protrombina (TP), que deve
estar em torno de 30 a 35% do controle. Após 48 a
72 horas e com o TP adequado, a heparina venosa
pode ser interrompida e a anticoagulação oral deve

ser mantida por um período mínimo de três meses20.
Devem ser colhidas hemoculturas para afastar a hi-
pótese de infecção associada. Essas medidas usual-
mente são eficazes para a resolução dos sintomas.
Para alguns pacientes refratários ao tratamento clí-
nico, com persistência dos sintomas e da trombose,
recomendam-se medidas mais invasivas, como o uso
de fibrinolíticos21-23, a venoplastia7 ou a associação
de ambos, que têm sido utilizadas atualmente com
elevado índice de sucesso em um pequeno número
de pacientes portadores de obstruções severas de
membros superiores e de veias centrais24. Mais recen-
temente,  Spence e colaboradores25 demonstraram
que o implante percutâneo de filtros na veia cava
superior é um método seguro e eficaz na prevenção
do tromboembolismo pulmonar sintomático secun-
dário à TVP aguda dos membros superiores, naque-
les em que a terapêutica com anticoagulantes mos-
trou-se ineficaz ou contra-indicada. A interrupção ci-
rúrgica da veia cava superior em casos de TEP de
repetição e a trombectomia cirúrgica podem ser ne-
cessárias quando falham as opções citadas e há
associação de infecção26.

No Instituto do Coração do HCFMUSP, alguns
pacientes desenvolveram manifestações clínicas
secundárias às lesões venosas. Em outros, portado-
res assintomáticos, as lesões venosas foram respon-
sáveis por dificuldades técnicas na troca de eletro-
dos defeituosos ou no implante de eletrodos adicio-
nais. Tais situações incentivaram-nos a realizar este
estudo, cujo objetivo foi conhecer de maneira pros-
pectiva a incidência e o grau das lesões venosas
profundas de membros superiores secundárias à uti-
lização do acesso venoso para o implante de mar-
capassos definitivos. Objetivou ainda avaliar a inci-
dência e o grau da circulação colateral.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Casuística

Entre janeiro de 1998 e março de 1999, um total
de 229 pacientes do setor de marcapasso do Insti-
tuto do Coração – HCFMUSP foram incluídos de
modo consecutivo neste estudo

Critérios de Inclusão: idade acima de 14 anos;
primeiro implante de marcapasso transvenoso defini-
tivo no Instituto do Coração – HCFMUSP, tendo como
indicações as orientações do Guia para Implante de
Marcapasso Definitivo do American College of Car-
diology (ACC) e da American Heart Association (AHA)27

e as recomendações do Departamento de Arritmias
e Eletrofisiologia Clínica (Daec) da Sociedade Bra-
sileira de Cardiologia para o implante de marcapasso
definitivo e para a escolha do modo de estimulação28.

 Critérios de Exclusão: história pregressa de trom-
bose venosa profunda nos membros superiores ou
inferiores ou tromboembolismo pulmonar; uso de ca-
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teteres venosos centrais no local do implante do
marcapasso definitivo; neoplasias malignas;  altera-
ções no coagulograma realizado previamente à ci-
rurgia ou uso de anticoagulantes.

Descrição da Amostra:

As idades dos pacientes variaram de 14 a 95
anos (média = 64,34 ± 16,64 anos), 102 eram do
sexo masculino (50,5%) e 100 do feminino (49,5%)
e a doença cardíaca de base esteve presente em
153 (75,7%) e ausente em 49 (24,3%) (Tabela 1). As
classes funcionais dos pacientes no momento do
implante encontram-se na Tabela 2. A média ± des-
vio padrão da fração de ejeção ventricular esquerda,
obtida por ecocardiograma, foi de 61,21 ± 12,53. As
características da técnica utilizada para o implante
dos eletrodos e as características dos mesmos foram

agrupadas no Quadro 1 e as indicações clínicas dos
implantes, distribuídas na Tabela 3.

MÉTODOS

Todos os 229 pacientes foram acompanhados cli-
nicamente por um período de seis meses, sendo então
submetidos a uma venografia por subtração digital
homolateral ao implante do marcapasso definitivo.

Venografia

Para a obtenção das imagens radiológicas em
subtração digital, foi utilizado um aparelho Philips,
modelo DVI, matriz 1024 X 1024 com arco para múl-
tiplas angulações, tendo acoplada uma bomba injetora
Angiomat 6.000 com recursos de infusão contínua e
controle do volume e da velocidade de injeção. Rea-
lizou-se a punção venosa periférica do membro su-
perior correspondente ao implante através de um
cateter (tipo jelco) n°18 ou 20 que foi conectado à
bomba de infusão endovenosa, cujo sistema permite
a injeção no membro superior de 25 ml de contraste
iônico de baixa osmolaridade (Ioxaglato de Meglumina)
à velocidade de 03 ml por segundo. As imagens com
subtração digital foram obtidas seqüencialmente, per-
mitindo a análise das veias axilar, cefálica, subclávia,
inominada e cava superior. Tais imagens foram classi-
ficadas em normais e com estenoses venosas. As
lesões venosas estenóticas foram mensuradas toman-
do como referência o segmento normal pós-estenótico,
sendo os graus de estenose classificados em discre-
to (até 20%), moderado (21 a 69%), grave (70 a
99%) e oclusivo (100%). Verificamos também a incidên-
cia e os graus de circulação colateral que, de acordo
com o número dos novos vasos, foram classificados
em discreto, quando apresentava apenas um vaso
colateral; moderado, quando apresentava dois no-
vos vasos; e acentuado, quando apresentava três ou
mais vasos colaterais.

Análise Estatística

Para estudar a correlação entre o grau de lesão
e o grau de circulação colateral foi utilizado o teste
do qui-quadrado com nível de significância de 5%.

TABELA 1
DOENÇA CARDÍACA DE BASE

Doença cardíaca de base n %

Ausente 49 24,3

Doença de Chagas 53 26,2

Coronariopatia 35 17,3

Hipertensão 42 20,8

Valvular 9 4,5

Congênita 7 3,5

Cardiomiopatia dilatada 5 2,5

Endomiocardiofibrose 1 0,5

Cardiomiopatia hipertrófica 1 0,5

TABELA 2
CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL (HYHA)

n %

Classe I 24 24,3

Classe II 134 66,3

Classe III 17 8,4

Classe IV 2 1

NYHA = New York Heart Association

QUADRO 1
CARACTERÍSTICAS CIRÚRGICAS E DO MATERIAL UTILIZADO

n %

Acesso venoso
subclávia 353 93,63
cefálica 24 6,37

Número de eletrodos
Um 27 13,4
Dois 175 86,6

Material dos eletrodos
Silicone 352 93,36
Poliuretano 25 6,64

TABELA 3
INDICAÇÃO CLÍNICA PARA O IMPLANTE

n %

BAV avançado 159 78,71
Doença do nó sinusal 30 14,84

Suporte terapêutico 6 2,97

Hipersensibilidade carotídea 2 0,99

Bloqueio bifascicular 2 0,99

QT longo 2 0,99

Disautonomia vaso-vagal 1 0,49

BAV = bloqueio atrioventricular
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RESULTADOS

Foram realizadas venografias em 202 dos 229
pacientes, 27 morreram antes de seis meses do im-
plante. Os resultados foram normais em 73 (36,14%)
e anormais em 129 (63,86%). As estenoses foram
discretas em 27 (13,37%), moderadas em 59 (29,21%),
graves em 31 (15,35%) e oclusivas em 12 pacientes
(5,94%). Na Figura 1, observam-se  dois exemplos
de lesões venosas encontradas neste estudo, obti-
das por venografia digital.

Circulação Colateral. Houve formação de circu-
lação colateral em 102 pacientes (50,5%), em grau
discreto em 21 (20,58%), moderado em 33 (32,35%)
e acentuado em 48 (47,05%); enquanto que nos
outros 100 (49,5%) não houve formação de circula-
ção colateral. Ao correlacionar o grau da lesão ve-
nosa com o grau da circulação colateral desenvolvi-
da, verificamos que nos pacientes com achados ve-
nográficos normais a circulação colateral estava au-
sente em 51 (51%), era discreta em 7 (33,33%),
moderada em 7 (21,21%) e acentuado em 7 (14,58%).
Naqueles com lesões venosas discretas e modera-
das, a circulação colateral esteve ausente em 39
(39%), era discreta em 7 (33,33%), moderada em 22
(66,67%) e acentuada em 20 (41,67%). Nos pacien-
tes com lesões venosas severas ou oclusivas, obser-
vamos a circulação colateral ausente em 10 (10%),
discreta em 7 (33,33%), moderada em 4 (12,12%) e
importante em 21 (43,75%) (p=0,001).

Manifestações Clínicas. Após o seguimento de
seis meses, 217 pacientes (94,8%) permaneceram
assintomáticos e doze (5,2%) desenvolveram mani-
festações clínicas, como o edema do membro supe-
rior homolateral ao implante de marcapasso em seis
(2,6%) e TEP em outros seis (2,6%). As lesões gra-
ves ou oclusivas, que ocorreram em 43 pacientes
(33%), foram as responsáveis pelo surgimento de
manifestações clínicas em oito deles (24,24%).

O tempo de surgimento do edema variou de
cinco a vinte e cinco dias após o implante. Todos os
que apresentaram edema de membro superior foram
internados para tratamento com heparinização veno-
sa plena até que atingissem um tempo de trombo-
plastina parcial ativada 2 a 3 vezes superior ao valor
de controle. A anticoagulação oral foi iniciada no
primeiro dia de tratamento com 5mg de warfarin e a
dose foi ajustada de acordo com o tempo de pro-
trombina em torno de 30 a 35% do controle. Após 48
a 72 horas e com obtenção de tempo de protrombina
adequado, a heparina venosa foi interrompida e a
anticoagulação oral foi mantida. Houve regressão
do edema em todos os casos, com o tempo de regres-
são variando de sete a sessenta dias após seu sur-
gimento, sendo mantida a anticoagulação oral nes-
ses casos. Os achados venográficos foram de sub-
oclusão da subclávia direita em dois pacientes e da
oclusão de subclávia direita em quatro.

Dentre os seis pacientes que desenvolveram TEP,
apenas dois estão vivos e, após receberem o mes-
mo tratamento mencionado acima, tiveram boa evo-
lução clínica, sendo também mantidos com o uso de
anticoagulante oral, com controle do tempo de pro-
trombina em torno de 30%. Nesses casos, os acha-
dos venográficos revelaram oclusão da veia subclávia
direita em um e oclusão na junção da veia subclávia
esquerda com a veia inominada em outro. O tromboem-
bolismo pulmonar foi o achado da necropsia realiza-
da em quatro pacientes, sendo causa comprovada
de morte em três e de complicação em um outro,
cuja causa de morte foi a endocardite de válvula
aórtica. Não foi possível a realização da venografia
nestes pacientes.

Antes de seis meses de pós-operatório, 27 pa-
cientes faleceram (11,8%), identificando-se como
causas de morte o infarto agudo do miocárdio em
cinco, o choque cardiogênico em três, o tromboem-
bolismo pulmonar em três, a endocardite bacteriana
de biopróteses em dois (mitral em um e aórtica em
outro), o acidente vascular cerebral em dois e a
ruptura de aneurisma abdominal em um. Em onze
pacientes não foi possível definir a causa da morte.

DISCUSSÃO

O implante de marcapasso cardíaco permanente
é o procedimento cirúrgico, envolvendo o coração
mais comumente realizado envolvendo o coração29,
assim como o acesso venoso é de longe a via mais
utilizada para o implante dos eletrodos. A introdução
permanente de corpos estranhos no interior do sis-
tema venoso e do coração, entretanto pode implicar
riscos para os pacientes, sendo que a complicação
mais freqüente é a lesão venosa estenótica e/ou
trombótica profunda dos membros superiores. Até o
momento, os dados de incidência dessas lesões
venosas são resultado de estudos retrospectivos ou

Figura 1 - Venografias Digitais de pacientes com marcapassos
atrioventriculares.
A (esquerda) ® Estenose grave de veia subclávia direita
B (direita) ® Oclusão de veia subclávia direita
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de baixa casuística, sendo que o último trabalho foi
publicado há dez anos8, época em que a maioria
dos marcapassos implantados era unicameral.

Os resultados do presente estudo comprovaram
a elevada incidência (63,84%) das lesões venosas
após o implante de marcapasso transvenoso defini-
tivo. Esta incidência foi superior à encontrada na
literatura7, em geral de 30% a 45%. Como não há
classificação dos graus das estenoses venosas, neste
estudo foi utilizado o mesmo critério usado para a
classificação das estenoses arteriais. Portanto, tam-
bém foram consideradas as estenoses discretas (até
20%), as quais corresponderam a 20,93% do total
das lesões. A incidência encontrada nos estudos
venográficos anteriores consideraram apenas as
lesões venosas totais e parciais, não sendo mencio-
nados os detalhes do modo de classificação destas
últimas, o que deixa a impressão de que foram con-
sideradas apenas as lesões graves. Este fato pode
explicar a incidência um pouco mais elevada encon-
trada neste estudo.

A venografia por subtração digital foi sugerida
para a avaliação da trombose venosa profunda dos
membros superiores após o implante de marcapasso
transvenoso definitivo por Sharma e colaboradores19,
através do relato de caso de uma paciente de 56
anos que, dois anos após o implante, começou a
apresentar dor no ombro sem a presença de proemi-
nências venosas ou de edema local. A venografia por
subtração digital permitiu a visualização de um longo
segmento da veia axilar obstruída e a boa formação
de circulação colateral. Os autores consideraram-no
um método de baixo custo e de fácil execução.

Neste estudo, a venografia por subtração digital
foi utilizada pela primeira vez em um grande número
de pacientes, dentre os quais apenas um jovem de
14 anos apresentou reação ao contraste, caracteriza-
da por hiperemia facial, que cedeu alguns minutos
após a administração endovenosa de 500 miligramas
de hidrocortisona. O método foi realmente de simples
execução, pouco invasivo e possibilitou boa avalia-
ção do território venoso estudado, demonstrando ser
o ideal para a avaliação do sistema venoso em por-
tadores de marcapasso transvenoso definitivo.

Sabe-se que na maioria dos pacientes, a forma-
ção gradual das estenoses venosas e dos trombos
intravasculares induz a formação de circulação colateral
adequada, responsável pelo grande número de assin-
tomáticos entre os portadores dessas lesões7. Entre-
tanto, essa característica não pode ser confundida
com um indicativo de benignidade, visto que a forma-
ção da circulação colateral não impede a progres-
são das lesões venosas e pode ocultar casos graves
com risco de embolização.

A incidência de manifestações clínicas como o
edema de membros superiores e o TEP, encontrada
neste estudo, foi similar à descrita na literatura.

É importante lembrar que estas lesões venosas
representam um fator limitante para o acesso veno-
so nos seus portadores. Devido à elevada incidên-
cia dessas lesões encontrada neste estudo, atual-
mente estamos realizando o estudo venográfico pré-
operatório rotineiro em todos portadores de marca-
passo que necessitem de revisão de eletrodos ou de
mudança do modo de estimulação com implante de
eletrodos adicionais.

CONCLUSÕES

As lesões venosas profundas de membros supe-
riores foram freqüentes (63,86%) seis meses após o
implante do marcapasso transvenoso definitivo. Le-
sões graves ou oclusivas ocorreram em 1/3 do total
de lesões e foram as responsáveis pelas manifesta-
ções clínicas nos pacientes deste estudo.

O grau de circulação colateral foi proporcional
ao grau de lesão venosa, ou seja, lesões graves e
oclusivas apresentaram circulação colateral em maior
grau e incidência do que as lesões discretas e
moderadas (p=0,001).

A importância clínica das lesões venosas após
o implante de marcapassos permanece indefinida e
especulativa. Estudos que acompanhem prospecti-
vamente os portadores dessas lesões poderão defi-
nir o seu verdadeiro impacto sobre a morbimortalidade
de seus portadores.
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Costa SSC, Costa R, Scalabrini Neto A, Caldas JG, Martinelli Filho M. Incidence of upper extremity deep
vein lesions after permanent transvenous pacemaker implant. Reblampa 2000; 13(3): 123-129.

ABSTRACT: The incidence of venous lesions after permanent pacemaker insertion is believed to
be approximately 45%. However, this rate of incidence has been based on retrospective studies in small
series. Our objective was to evaluate prospectively the incidence of venous stenosis after transvenous
pacemaker implant. We studied 229 patients. The criteria for inclusion were above the age of fourteen
and the first permanent transvenous pacemaker implant. Patients with: pulmonary embolism, lower or
upper extremity deep venous thrombosis, previous use of central venous catheters, coagulation
disturbances and malignancy were excluded. Six months after the implant, 202 patients were submitted
to a digital subtraction venography homolateral to their pacemaker implant. The venographies were
normal in 73 patients (36.14%) and abnormal in 129 patients (63.86%). The degree of stenosis was
mild in 27 patients (13.37%), moderate in 59 (29.21%), severe in 31 (15.35%) and occlusive in 12
patients (5.94%). Conclusion: Venous lesions were frequent (63.86%) six months after transvenous
pacemaker implant. Severe and occlusive presentation occurred in 1/3 of the vein lesions.

DESCRITORES: artificial cardiac pacemaker, venous thrombosis, epidemiology, prospective studies,
risk factories.
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