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RESUMO

Introducéo: Este trabalho teve por objetivo avaliar a taxa de sucesso
de implante de cabo-eletrodo ventricular em regido lateral sem uso
de venografia.

Método: Foram analisados 100 casos de implante de cabo-eletro-
do ventricular esquerdo ao longo de 30 meses, em um Unico centro,
quanto a sua localizagao e calculada a taxa de implantes em parede la-
teral (ntero-lateral, lateral e postero-lateral). Todos os procedimentos
foram realizados sem uso de bainha e sem realizacdo de venografia,
por meio de técnica de cateterizacdo do seio coronario baseada no
componente atrial do eletrograma endocavitario.

Resultados: Em 83% dos casos foi conseguido implante em parede
lateral, predominantemente em paredes postero-lateral e lateral, com
tempo de radioscopia médio de 5,97 minutos. Em 10% houve insu-
cesso, com necessidade de implante de cabo-eletrodo epicérdico.
Conclusao: O implante de cabo-eletrodo ventricular esquerdo em re-
gido lateral sem uso de venografia baseado no componente atrial do
eletrograma endocavitério constitui técnica segura e eficaz, apresen-
tando ainda reducéo do tempo de radioscopia.

DESCRITORES: Terapia de Ressincronizacao Cardiaca; Eletrodo; Cate-
terizagao; Seio Coronario.

ABSTRACT

Background: This study was aimed at evaluating left ventricular pacing
implant success rate in the lateral region without the use of venography.
Method: We analyzed 100 cases of left ventricular lead implants over
30 months in a single center as to the location of the left ventricu-
lar lead and calculated the rate of implants in the lateral wall (ante-
rolateral, lateral and posterolateral). All procedures were carried out
without the use of a sheath and without performing venography
using the coronary sinus catheter technique based on the atrial en-
docardial electrogram component.

Results: In 83% of cases it was successfully implanted in the lateral
wall, predominantly in the posterolateral and lateral walls, with a
mean radioscopy time of 5.97 minutes. It failed in 10% of the cases
and we had to use an epicardial lead.

Conclusion: Left ventricular lead implantation in the lateral region
without venography based on atrial component of the endocavitary
electrogram is a safe and effective technique, which also reduces
radioscopy time.

KEYWORDS: Cardiac Resynchronization Therapy; Electrode; Cathete-
rization; Coronary Sinus.
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INTRODUGAO

A terapia de ressincronizacao cardiaca (TRC) compreende
a realizacdo de eletroterapia cardiaca no tratamento da insu-
ficiéncia cardiaca sintomatica e grave disfuncao ventricular
refratdria a terapia medicamentosa otimizada, permitindo
melhora do dessincronismo ventricular evidenciado pela re-
ducdo da duracdo do complexo QRS no eletrocardiograma
de superficie.

A despeito da certeza de seu beneficio clinico ja demons-
trado por diversos estudos multicéntricos randomizados, ha
uma porcentagem de pacientes que nao respondem a TRC,
sendo esse 0 alvo das pesquisas atualmente. Dentre os véarios
fatores que podem prejudicar a resposta do paciente a TRC,
um deles é a posicdo do cabo-eletrodo ventricular esquerdo.

Habitualmente, esse cabo-eletrodo é implantado a par-
tir de cateterizacdo do seio corondrio e venografia, com uso
de bainha e baldo especificos, para escolha da veia-alvo. Esse
procedimento, além de ter maior duragdo, carrega riscos ine-
rentes, como disseccao do seio coronario e deslocamento do
cabo-eletrodo ao se retirar a bainha. Alternativamente pode
ser utilizada a técnica de cateterizagao do seio corondrio com
base no componente atrial do eletrograma endocavitério, o
que reduziria o tempo e os riscos do uso da bainha (Figuras 1
e 2). No entanto, seria preciso abrir mdo do venograma para
guiar a colocagao do cabo-eletrodo em veia-alvo.

No intuito de avaliar se a utilizacdo da venografia seria
imprescindivel ao sucesso do procedimento, foi feita uma
analise retrospectiva dos procedimentos nos quais foram
implantados cabos-eletrodos ventriculares esquerdos sem a
utilizagdo da venografia, direcionados a regido lateral.

METODO

No presente estudo, utilizamos uma coorte de pacientes
submetidos a implante de cabo-eletrodo ventricular esquer-
do (por implante de TRC ou por upgrade para TRC, associados
ou ndo a cardiodesfibrilador) em um periodo de 30 meses,
em um unico centro. O objetivo foi avaliar a taxa de sucesso
de implante de cabo-eletrodo ventricular esquerdo em veia
cardiaca na regido lateral (pdstero-lateral, lateral e antero-late-
ral). Foram revisados 100 casos, entre janeiro de 2014 e junho
de 2016, por meio de radiografias de térax em 4 incidéncias
(postero-anterior, perfil esquerdo e obliquas direita e esquer-
da) realizadas antes da alta hospitalar, e das anotacoes feitas
no Registro Brasileiro de Dispositivos Eletronicos Implantaveis
do Departamento de Estimulacdo Cardiaca Artificial (DECA)
da Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular (SBBCV)
durante o procedimento. Esses casos foram avaliados quanto
a taxa de sucesso de implante de cabo-eletrodo ventricular
esquerdo, a posicdo final desses cabos-eletrodos, ao tempo
de radioscopia para implante do cabo-eletrodo ventricular
esquerdo, ao tipo de procedimento e as empresas utilizadas
em cada procedimento. Em todos os procedimentos a pre-

Figura 1: Eletrograma endocavitario com cabo-eletrodo localizado
no éstio do seio coronério, evidenciando componente atrial isodi-
fasico. (Imagem gentilmente cedida pelo Dr. Fernando Sérgio Oliva
de Souza)

Figura 2: Desenho esquematico evidenciando eixo de despolariza-
¢A0 atrial perpendicular ao 6stio do seio coronario. (Imagem gentil-
mente cedida pelo Dr. Fernando Sérgio Oliva de Souza.) AD = 4trio
direito; FO = fossa ovalis; NAV = nodo atrioventricular; NSA = nodo
sinoatrial; SC = seio coronario; VCI = veia cava inferior; VCS = veia
cava superior.

feréncia de localizacdo pré-implante foi a mesma: paredes
lateral, pdstero-lateral, antero-lateral, posterior e anterior. As
quatro empresas atuantes no Brasil em estimulagdo cardiaca
artificial foram utilizadas, com predominancia de uma delas,
em decorréncia de regulagdo propria da instituicdo em que
o estudo foi realizado. Pacientes nos quais ndo foi conseguida
cateterizacdo de veia cardiaca em regido-alvo foram qualifica-
dos como insucesso. Os pacientes nos quais foi conseguida
Ccateterizacao de veias em regido-alvo, porém com alto limiar
de estimulagao (> 3,5V x 1 ms) ou estimulagao diafragma-
tica ou veias cateterizadas, tinham bons limiares e ndo es-
timulavam o diafragma, mas sofreram deslocamento em
pds-operatério imediato e foram submetidos a implante de
cabo-eletrodo epicardico. Em quase a totalidade dos procedi-
mentos foram empregados cabos-eletrodos bipolares, sendo
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utilizado o melhor limiar entre as configuracoes bipolar ver-
dadeiro, bipolar integrado e unipolar (nos casos nos quais Nao
se associou o cardiodesfibrilador). A técnica de cateterizacao
do seio corondrio a partir do eletrograma endocavitario pode
ser visualizada em um video disponibilizado na internet, que
detalha todos os passos a serem realizados'.

RESULTADOS

De um total de 109 procedimentos realizados em um pe-
riodo de 30 meses, em 9 nao foram localizadas radiografias
de térax ou anotagdes em registro do DECA/SBCCV, sendo
analisados, portanto, 100 casos. Destes, 16 foram classificados
como insucesso, de acordo com o objetivo do estudo: 3 casos
nos quais ndo foi conseguida cateterizacdo de nenhuma veia
cardiaca (cateterizadas com a guia over-the-wired, porém nao
houve progressédo dos cabos-eletrodos pelo diametro reduzi-
do da veia), e 13 casos nos quais houve cateterizacdo de veia
cardiaca em posicao diferente da regido lateral (anterior ou
posterior). A média de tempo de radioscopia para os procedi-
mentos com falha de estimulagao ventricular esquerda foi de
10 minutos. Importante ressaltar que em todos os casos foi
conseguida cateterizagao do seio coronario.

Entre 0s 90 procedimentos que obtiveram estimulacdo
ventricular esquerda, em 83% foi conseguida cateterizacdo
de veia cardiaca em posicao lateral, assim distribuidos: 44%
em parede lateral, 33% em parede postero-lateral e 6% em
regido antero-lateral (Figura 3). A média de tempo de radios-
copia para a parede lateral foi de 5,97 minutos, com média de
54 minutos para a parede antero-lateral, 5,78 minutos para a
regiao lateral e 6,75 minutos para a regiao postero-lateral (Fi-
gura 4). Implantes em parede anterior tiveram o maior tempo
de radioscopia (média, 10,9 minutos), provavelmente por ser
a ultima posicdo procurada durante o procedimento. A taxa
de sucesso de acordo com o objetivo foi de 84%, contando os
pacientes nos quais houve cateterizacdo de veia cardiaca-alvo
independentemente da estimulagdo ventricular.

A maior parte dos procedimentos (84%) foi de implan-
te, dos quais 68% foram de implante de cardiodesfibrilador
multissitio (TRC associada a cardiodesfibriladores - TRC-D). As
taxas de insucesso e/ou falha foram proporcionalmente equi-
valentes entre os tipos de procedimento. A empresa ndo foi
elemento definidor ou influenciador de sucesso ou falha do
procedimento.

DISCUSSAO

A TRC ja estd bem estabelecida como tratamento para
pacientes com insuficiéncia cardiaca sintomética’ em pacien-
tes refratdrios ao tratamento medicamentoso otimizado,
apresentando reducéo da mortalidade e melhora funcional e
da qualidade de vida.

Analises post hoc de grandes estudos sobre TRC tentaram
avaliar a influéncia do posicionamento do cabo-eletrodo ven-
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Figura 3: Representagao grafica do nUmero de casos vs. posi¢ao fi-
nal do cabo-eletrodo ventricular esquerdo. A = anterior; AL = antero-
-lateral; L = lateral; P = posterior; PL = postero-lateral.
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Figura 4: Representagado grafica da posic&o final do cabo-eletrodo
ventricular esquerdo vs. tempo de radioscopia, em minutos. A = an-
terior; AL = antero-lateral; L = Iateral; P = posterior; PL = postero-
-lateral.
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tricular esquerdo em varios desfechos isolados ou combina-
dos®. Sabe-se que o implante em parede lateral tem benefi-
cios hemodinamicos agudos sobre as demais localizacoes, e
estudos posteriores demonstraram beneficio com relacdo a
melhora da classe funcional, da qualidade de vida e da fracdo
de ejecdo do ventriculo esquerdo e até mesmo reducdo da
mortalidade total em desfechos combinados®. Gasparini et
al’> reuniram as regides postero-lateral, lateral e antero-late-
ral em um mesmo grupo e evidenciaram melhora da classe
funcional, da fracdo de ejecdo, do tempo de caminhada de 6
minutos e da capacidade de exercicios, comparativamente ao
grupo de regides septais. Mesmo que em alguns estudos ndo
fosse demonstrada superioridade da estimulacdo em parede
lateral®, em nenhum deles essa posicdo se mostrou inferior.
Dong et al.%, em andlise tanto ecocardiogréfica como clinica,
demonstraram beneficios em todas as localizagdes, com be-
neficios maiores em paredes antero-lateral e péstero-lateral.
Nao existe estudo que compare diretamente o implante de
cabo-eletrodo ventricular esquerdo com e sem o uso da bai-
nha e venografia.

O racional para essa conduta parte do principio de que
a ressincronizagao ventricular esquerda é obtida com a esti-
mulacdo da parede com maior retardo de ativacdo. Os estu-
dos Targeted Left Ventricular Lead Placement to Guide Cardiac
Resynchronization Therapy (TARGET)® e Speckle Tracking Assis-
ted Resynchronization Therapy for Electrode Region (STARTER)’
utilizaram a ecocardiografia bidimensional associada a téc-
nica de speckle tracking para guiar a localizacédo da parede a
ser estimulada. Em ambos os estudos foi evidenciado que a
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estimulacdo guiada pela ecocardiografia mostrou-se superior
a colocacao empirica. No estudo TARGET, foram registradas
menores taxas de hospitalizacdo por insuficiéncia cardiaca
e morte no grupo guiado por ecocardiografia, apresentan-
do também maiores taxas de respondedores. Os mesmos
resultados foram encontrados no estudo STARTER. O estudo
realizado por Rossillo et al?, comparando as regides antero-
-lateral e anterior com as regides pdstero-lateral e posterior,
demonstrou melhora da fracdo de ejecdo no segundo gru-
po, sem influéncia na mortalidade. Becker et al.? analisaram
a deformacéo ventricular durante a estimulagao ventricular
esquerda, concluindo que a posicao que garantisse maior de-
formacao estava relacionada a melhora da func¢do ventricular
e maior remodelamento reverso.

O implante de cabo-eletrodo ventricular esquerdo usual-
mente é feito com o uso de bainhas que possibilitam maior
estabilidade e facilitam a cateterizacao do seio coronario?. Apds
a cateterizacao do seio corondrio, procede-se a venografia com
o intuito de facilitar a localizacdo das provaveis veias-alvo.
Esse processo pode levar a disseccdo do seio corondrio e ao
deslocamento do cabo-eletrodo ventricular esquerdo quan-
do da retirada da bainha.

Técnica de cateterizacdo do seio coronario sem utilizacao
de bainha, baseando-se no componente atrial do eletrograma
endocavitario'®, vem sendo utilizada em nosso Servico desde
sua publicacdo, com elevadas taxas de sucesso. A época da
publicacdo dessa técnica, o tempo médio de radioscopia foi
de 18,27 minutos, com 24% dos pacientes apresentando difi-
culdade na progressao do cabo-eletrodo através do seio co-
ronario. A curva de aprendizado ao longo de mais de 10 anos
propiciou maior taxa de sucesso com reducédo significativa
do tempo de radioscopia. Mas a cateterizacdo do seio coro-
nario é apenas uma parte da técnica de implante de cabo-
-eletrodo ventricular esquerdo. Neste estudo, o objetivo foi
alcangcado em grande porcentagem dos casos, independen-
temente do tipo do procedimento, com reducéo significativa
do tempo de radioscopia e baixa taxa de falhas, mesmo sem
0 uso da bainha.

N&do existem dados na literatura que comparem direta-
mente uma técnica com a outra, e um desfecho clinico ndo
foi usado como objetivo deste trabalho, mas um desfecho
anatomico baseado em dados clinicos.

CONCLUSAO

O implante de cabo-eletrodo ventricular esquerdo em
parede lateral sem uso de venografia, a partir da cateteriza-
¢do do seio coronario com base no componente atrial do
eletrograma endocavitdrio, mostrou-se eficaz, com alta taxa
de sucesso e reducao consideravel do tempo de radioscopia.

Como o desfecho preconizado foi somente anatémico,
mais estudos serdo necessarios a fim de avaliar se os desfe-
chos clinicos corroboram os encontrados na literatura com o
uso da técnica tradicional.
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