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Neste relato de caso, descrevemos um paciente
portador de fibrilagao atrial (FA) persistente, submetido
a ablagao percutanea da FA pela técnica de isolamento
extraostial das veias pulmonares, que desenvolveu uma
estenose acentuada do 6stio da veia pulmonar superior
esquerda (VPSE), sem manifestar sintomas, diagnosticada
pela angiotomografia de controle das veias pulmonares.
O paciente foi submetido a angioplastia com implante de
stent na VPSE com sucesso, resultando na normalizagao da
perfusao pulmonar, verificado pela cintilografia pulmonar
realizada 3 meses ap6s a angioplastia.

This case report describes a patient with persistent atrial
fibrillation (AF) submitted to radiofrequency catheter ablation
of AF through the pulmonary vein antrum isolation technique,
who developed a severe stenosis of the left superior pulmonary
vein (LSPV), without presenting any symptoms. The diagnosis
of the PV stenosis was made by a routine postprocedure
computed tomography scan of the left atrium, and the patient
was subsequently submitted to angioplasty with stenting of the
LSPV, resulting in the normalization of pulmonary perfusion,
as seen by ventilation/perfusion scan made three months after
the LSPV angioplasty.

Relato do Caso

Paciente do sexo masculino, 50 anos, portador de
hipertensao arterial sistémica e fibrilagdo atrial (FA)
persistente refrataria ao tratamento antiarritmico, foi
submetido ao tratamento percutaneo da FA pela técnica
de isolamento elétrico extraostial (vestibulo) das veias
pulmonares (VPs) guiado pela ecocardiografia intracardiaca’.
Neste procedimento, os vestibulos das quatro VPs foram
isolados individualmente com aplicagao de radiofrequéncia
(cateter com ponta de 8 mm, 30-50 W, 50°C) ao redor de
um cateter decapolar circular posicionado no vestibulo
das VPs, que era imediatamente interrompida quando se
detectava formagao de microbolhas pela ecocardiografia
intracardiaca’. No seguimento ambulatorial, o paciente
manteve-se assintomatico, em uso de sotalol e varfarina. A
angiotomografia de VPs de controle, realizada 6 meses apds
a ablagdo, evidenciou estenose acentuada do 6stio da veia
pulmonar superior esquerda (VPSE) (Figuras 1A e 1C) e area
de opacidade heterogénea na periferia do lobo pulmonar
superior esquerdo, compativel com infarto pulmonar. Foi
realizada uma cintilografia pulmonar para avaliar o significado
funcional da estenose, que mostrou um acentuado déficit de
perfusao no lobo superior do pulmao esquerdo.
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O paciente foi submetido ao tratamento intervencionista
da estenose da VPSE, com monitorizagdo por ecocardiografia
transesofagica. No inicio do procedimento, foi realizada uma
angiografia arterial pulmonar seletiva, com o cateter angiografico
encunhado no ramo superior da artéria pulmonar esquerda
para visibilizagdo do trajeto da VPSE e localizagdo do seu
oOstio. Apds realizagdo de uma pungdo transeptal, foi feita a
cateterizagdo da VPSE e realizada uma angiografia pulmonar
venosa retrégrada. Inicialmente foi feita a angioplastia com
balao (Ultra soft SV 6,0 x 20 mm, Boston Scientific) da VPSE,
observando-se melhora significativa da luz e do fluxo no vaso,
porém ainda permanecendo uma lesao residual significativa. A
seguir, foi realizada a angjoplastia com stent (Express LD 7,0 x
17 mm, Boston Scientific) da VPSE. Os critérios utilizados para
a selecao do stent foram o diametro luminal da veia proximal a
lesdo obstrutiva e o comprimento do stent capaz de cobrir toda a
extensdo da lesdo, evitando, contudo, uma protrusao excessiva no
AE e a oclusao de quaisquer ramos distais da veia. A angiografia
de controle da VPSE ap6s implante do stent demonstrou pleno
restabelecimento do fluxo venoso pulmonar, sem obstrucoes
residuais e sem oclusao de ramos distais (Figura 2).

A cintilografia pulmonar demonstrou normalizagao da
perfusdo pulmonar no exame de controle aos 3 meses. A
angiotomografia de VPs, realizada 4 meses apés a angioplastia,
evidenciou que o stent estava bem posicionado no 6stio
da VPSE, sem evidéncias de obstrugbes (Figuras 1B e 1D),
verificando ainda significativa redugao da area de opacidade
no lobo pulmonar superior esquerdo. No seguimento
de 8 meses ap6s a angioplastia, o paciente permanecia
assintomatico, em uso de varfarina e clopidogrel.

Discussao

A ablacao por cateter da FA é um tratamento eficaz para
os pacientes portadores de FA sintomatica e refrataria ao
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Fig. 1 - A - Angiotomografia de veias pulmonares (VPs) apds ablagéo de fibrilagdo atrial (FA) demonstrando estenose acentuada do dstio da veia pulmonar superior
esquerda (VPSE); B - Angiotomografia de VPs ap6s angioplastia da VPSE demonstrando stent pérvio e posicionado no éstio da VPSE; C - Reconstrugéo tridimensional
de imagens de angiotomografia de &trio esquerdo e VPs apds ablagdo de FA demonstrando estenose acentuada do ¢stio da VPSE; D - Reconstrugéo tridimensional
apds angioplastia da VPSE. Ap AE - apéndice atrial esquerdo; VPIE - veia pulmonar inferior esquerda; VPID - veia pulmonar inferior direita; VPSD - veia pulmonar

superior direita.

tratamento com antiarritmicos e estd em crescente expansao
em todo o mundo?. Em torno de 76% dos pacientes com FA
submetidos a ablacdo por cateter ficam livres de sintomas
no perfodo de um ano, em comparagao a somente 19% dos
pacientes tratados com antiarritmicos no mesmo periodo®.
Todavia, esse nao é um procedimento isento de riscos, sendo
a estenose ou a oclusao de uma ou mais veias pulmonares
uma das suas potenciais complicagoes*®.

A real incidéncia de estenose de VPs, apés ablagao da FA,
ainda é motivo de controvérsia na literatura médica, com
relatos de incidéncia variando de 1,3% a 15,6% nos pacientes
submetidos ao isolamento das VPs?*. Hd uma impressao entre

os profissionais que realizam esse procedimento de que o
risco de estenose de VPs tem diminuido nos Gltimos anos,
em especial ap6s a introdugdo das técnicas de isolamento do
vestibulo das VPs* e do emprego de sistemas de mapeamento
tridimensional®. Todavia, mesmo com a utilizagao dessas novas
técnicas, a estenose das VPs continua a ser reportada*®.

No presente relato, varios fatores podem ter contribuido
para a ocorréncia de estenose da VPSE, destacando-se, entre
eles, o isolamento individual dos vestibulos ipsilaterais das
VPs, o que se relaciona com risco aumentado de estenose de
VPs®. Outro fator relevante poderia ser a inadvertida aplicagao
de radiofrequéncia no 6stio da VPSE, como resultado da
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Fig. 2- A-Angiografia retrégrada da VPSE demonstrando estenose acentuada
do ¢stio da VPSE; B - Implante de stent (Express LD 7,0 x 17 mm) no éstio da
VPSE; C - Angiografia apés implante de stent no éstio da VPSE demonstrando
restabelecimento do fluxo venoso pulmonar, sem obstrugdes residuais e
sem oclusdo de ramos distais. Observa-se transdutor de ecocardiografia
transesofagica a esquerda de cada foto.

estreiteza do istmo entre os orificios da VPSE e o apéndice
atrial esquerdo, como visualizado em nosso paciente pela
angiotomografia® (Figuras 1B, 1C e 1D). Por fim, deve-se
enfatizar que durante o procedimento teve-se o cuidado
de limitar a poténcia da aplicacao de radiofrequéncia (30-
50 W, 50°C), realizando-se a interrupgao da aplicacao de
radiofrequéncia sempre que se detectava a formacdo de
microbolhas pela ecocardiografia intracardiaca. Todavia,
ressalta-se que mesmo com a utilizagao dessa estratégia, uma
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lesao térmica excessiva pode ocorrer no 6stio das VPs, como
reportado em estudos experimentais’.

Sob o ponto de vista clinico, a quase totalidade dos
pacientes com estenose discreta (< 50%) ou moderada
das VPs (50-70%) nao manifesta sintomas**. A ocorréncia
de sintomas respiratdrios (tosse, hemoptise e dispnéia) esta
associada a estenose acentuada de uma VP (> 70%) ou ao
acometimento de multiplas VPs**. Todavia, sabe-se que
pacientes com estenose acentuada ou oclusdo de uma das
VPs podem permanecer assintomdticos**%, como observado
no presente relato. Nesse contexto, embora ainda controversa,
a estratégia de avaliar sistematicamente com tomografia ou
ressondncia todos os pacientes submetidos ao isolamento das
VPs, independente da manifestagao de sintomas, se justifica
plenamente pelo presente caso. Nos pacientes assintomaticos,
a falha ou demora no reconhecimento da estenose da VP,
com consequente interrupgao da anticoagulagdo apés o
procedimento, pode resultar na oclusao trombética da
VP com efeitos adversos na perfusdao pulmonar e risco de
desenvolvimento de infarto pulmonar, infecgoes respiratérias
e até de hipertensdo pulmonar a longo prazo®.

A angioplastia com ou sem implante de stent tem sido
indicada para os pacientes com sintomas relacionados a
estenose acentuada de uma VP ou ao acometimento de
mdltiplas VPs**. Nos pacientes assintomaticos, com estenose
acentuada de somente uma VP, ndao hd consenso sobre
a necessidade de tratamento intervencionista precoce,
embora as evidéncias disponiveis sugiram que a intervengao
precoce seja benéfica para esses pacientes®. No presente
relato, embora o paciente ndo manifestasse sintomas,
deve ser ressaltado o beneficio imediato que o tratamento
intervencionista acarretou a fungdo do pulmao esquerdo,
resultando na normalizacao de sua perfusao no periodo de
3 a4 meses ap6s a angioplastia. Por fim, é oportuno enfatizar
que o resultado da angioplastia da VP no presente paciente
s6 poderd ser definitivamente avaliado apés um periodo mais
longo de seguimento®.

Potencial Conflito de Interesses

Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento

O presente estudo ndo teve fontes de financiamento
externas.

Vinculacao Académica

Nao hd vinculagao deste estudo a programas de pods-
graduagao.
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