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Resumo: Introdugao: A insuficiéncia cardiaca apresenta elevados indices de morbidade e mortalidade
e os beneficios obtidos com a terapia de ressincronizagio cardiaca em pacientes com essa afecgio estio bem
estabelecidos. Este estudo teve por objetivo comparar o limiar de estimulagiao agudo em circuitos unipolar e
bipolar de ventriculo direito e ventriculo esquerdo em pacientes submetidos a implante de ressincronizadores
associados ou nio ao cardiodesfibrilador. Método: Estudo retrospectivo de pacientes submetidos a implante de
marcapasso biventricular entre janeiro de 2004 e janeiro de 2013, totalizando 209 pacientes, com idade variando
entre 15 anos e 91 anos (média de idade, 65 + 12,8 anos), sendo 67 pacientes do sexo feminino (32%) e 142
(68%) do sexo masculino. Entre as préteses implantadas, 159 foram da Biotronik (76%), 23 da St. Jude Medical
(11%), 17 da Medtronic (8%) e 10 da Boston (5%). Resultados: Dos 209 casos estudados, a medida unipolar do
ventriculo direito foi obtida em 140 pacientes e a do ventriculo esquerdo, em 108 pacientes. A medida bipolar do
ventriculo direito foi obtida em 195 pacientes e a do ventriculo esquerdo, em 137 pacientes. A média de limiar
para estimula¢io em ventriculo direito foi de 0,54 ¢ 0,64 e em ventriculo esquerdo foi de 1,29 e 1,46 para unipolar
e bipolar, respectivamente. Conclusao: O modo de estimulagio em unipolar tem limiar menor que o bipolar em
ambos os ventriculos (direito e esquerdo). No ventriculo direito a diferenca foi significativa, o que nio ocorreu no
ventriculo esquerdo.

Descritores: Terapia de Ressincronizagio Cardfaca; Limiar Agudo de Estimulacio Ventricular; Cabos-Eletrodos
de Ventriculo Direito e Ventriculo Esquerdo.
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Abstract: Background: Heart failure has high levels of morbidity and mortality and the benefits obtained
with cardiac resynchronization therapy in patients with this disease are well established. This study was aimed
at comparing the acute stimulation threshold in unipolar and bipolar right and left ventricle circuits in patients
undergoing resynchronizer implantation in association or not with a defibrillator. Method: Retrospective study
of patients undergoing biventricular pacemaker implantation between January 2004 and January 2013, in a
total of 209 patients with ages ranging between 15 and 91 years (mean age, 65 + 12.8 years) of which 67 were
female (32%) and 142 (68%) were male. Of all implanted devices, 159 were Biotronik (76%), 23 St. Jude Medical
(11%), 17 Medtronic (8%) and 10 Boston (5%). Results: Of the 209 cases, right ventricle unipolar measurement
was obtained in 140 patients and left ventricle unipolar measurement in 108 patients. Right ventricle bipolar
measurement was obtained in 195 patients and left ventricle bipolar measurement in 137 patients. Mean unipolar
and bipolar pacing threshold was 0.54 and 0.64 for the right ventricle and 1.29 and 1.46 for the left ventricle,
respectively. Conclusion: Unipolar pacing has a lower threshold than bipolar pacing in both right and left
ventricles. The difference was significant in the right ventricle, but not in the left ventricle.

Keywords: Cardiac Resynchronization Therapy; Acute Ventricular Pacing Threshold; Right Ventricle and Left

Ventricle Leads.

Introducao

A insuficiéncia cardiaca apresenta elevados in-
dices de morbidade e mortalidade e os beneficios
obtidos com a terapia de ressincronizagio cardiaca
em pacientes com essa afeccio estio bem estabe-
lecidos. Exames nao invasivos tém sido utilizados
para identificar aqueles que realmente se benefi-
ciardo com a terapia de ressincronizagio cardiaca.
Grandes estudos multicéntricos e randomizados
corroboram sua indicagao'?.

A técnica para a estimulagio ventricular es-
querda pode ser realizada por modo tanto epi-
miocdrdico, por meio de toracotomia, como epi-
cardico, por via transvenosa, sendo essa técnica a
de escolha.

O bom desempenho dos cabos-eletrodos, a
curto e longo prazos, ¢ fator primordial para a
utilizacio e a manutencio de um sistema de mar-
capasso cardfaco. As fungoes do cabo-eletrodo sao
duas: estimular, ou seja, intermediar a entrega do
estimulo originado no gerador de pulso a0 mus-
culo cardiaco, e sentir, enviando ao gerador de
pulso os potenciais elétricos intracardiacos, gera-
dos por despolarizagio espontinea da cavidade
cardiaca onde ele estiver inserido. Qualquer altera-
cio dessas duas funcoes do cabo-eletrodo induz ao
mau funcionamento do sistema de marcapasso'=.

O cabo-eletrodo conduz a corrente elétrica
produzida no gerador de pulso até o musculo
cardiaco. Para que isso ocorra deve existir um polo
positivo (4nodo) e um negativo (cdtodo), por onde
passa a corrente elétrica. No modo unipolar, o
polo negativo ¢ a extremidade distal do cabo-ele-
trodo, em contato direto com o coragao. O polo
positivo corresponde A carcaga, que apresenta uma
drea de contato considerdvel com o tecido adja-

cente. Dessa forma, a corrente gerada se dissipa
mais facilmente em decorréncia da baixa resistén-
cia nesse polo, que passa a ndo ter significincia
no circuito unipolar. Assim, esse modo de esti-
mulagao funciona como se houvesse apenas uma
resisténcia A passagem da corrente elétrica, o polo
negativo. No modo bipolar, a ponta continua sendo
negativa e o anel é o polo positivo, que geralmente
se situa a 2 cm de distancia do polo negativo. Os
dois polos permanecem em contato com o mio-
cardio, gerando duas resisténcias significativas a
passagem da corrente elétrica®®.

O principal mecanismo de fixagdo dos ca-
bos-eletrodos endomiocdrdicos é a fixacio ativa,
em que, ao ser ativado, o screw-in penetra o tecido.
J4 os de fixagdo passiva atualmente sao mais utili-
zados para cateterizagio do seio corondrio venoso.
Sua fixacio se faz tanto através de aletas na extre-
midade distal do cabo-eletrodo como por meio de
uma curva pré-formatada em sua porgao distal,
que se estabiliza no interior do vaso que o com-
porta®*’.

Este estudo teve por objetivo comparar o li-
miar de estimula¢io agudo em circuitos unipolar
e bipolar de ventriculo direito (VD) e ventriculo
esquerdo (VE) em pacientes submetidos a im-
plante de ressincronizadores associados ou nao ao

cardiodesfibrilador.

Método

Estudo retrospectivo realizado no Instituto de
Arritmias Cardiacas do Hospital Beneficéncia Por-
tuguesa de Sao Paulo. Constituiram critérios de
inclusdo pacientes submetidos a implante de ressin-
cronizadores associados ou nao a cardiodesfibrila-
dores retirados do banco de dados do Instituto de
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Arritmias Cardiacas entre janeiro de 2004 e janeiro
de 2013. Os critérios de exclusio compreenderam:
cabos-eletrodos do VE unipolares, necessidade de
toracotomia para implante de cabo-eletrodo do VE,
estimulacio com largura de pulso > 0,4 ms, e pacien-
tes com indicagio de upgrade para ressincronizador.
A populagio compreendida no estudo ¢ de 209
pacientes, com idade variando entre 15 anos e 91
anos (média de idade, 65 + 12,8 anos), sendo 67
pacientes do sexo feminino (32%) e 142 (68%)
do sexo masculino. Entre as préteses implantadas,
159 foram Biotronik (76%), 23 St. Jude Medical
(119%), 17 Medtronic (8%) e 10 Boston (5%).

Resultados

Dos 209 casos estudados foram obtidas as
medidas unipolar e bipolar do VD em 140 pacien-
tes e 195 pacientes e do VE em 108 pacientes e
137 pacientes, respectivamente.

Ocorreram 39 exclusoes nos limiares de VE
que necessitaram de estimulagio com largura de
pulso > 0,4 ms e nenhum dos casos citados foi en-
caminhado para toracotomia.

Os dados foram analisados pelo teste de
Kruskal-Wallis e o cruzamento de dados se deu
pelo teste de Dunn. As comparagbes ocorreram
entre os grupos de VD e VE em unipolar e bipo-
lar, no sendo realizado cruzamento intrapaciente
(Figura 1). Valor de P < 0,05 representou dife-
renca estatisticamente significante entre os dados
encontrados. A média de limiar para estimulagao
em VD foi de 0,54 ¢ 0,64 ¢ em VE foi de 1,29 ¢
1,46 para unipolar e bipolar, respectivamente.

Discussao
O limiar de estimula¢do em unipolar tende a
ser menor quando comparado ao bipolar, pois o

Comparagéo
entre os grupos

Unipolar VD vs. bipolar VD
Unipolar VE vs, bipolar VE
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Coluna A - limiar unipolar em VD
Coluna B - limiar bipolar em VD
Coluna C - limiar unipelar em VE
Coluna D - limiar bipolar em VE

Figura 1: Comparagao do limiar de estimulagao agudo em circui-
tos unipolar e bipolar de ventriculos direito e esquerdo. ns = nio
significante; VD = ventriculo direito; VE = ventriculo esquerdo.

primeiro apresenta-se como um circuito em que
uma das resisténcias (carcaga) se torna insignifi-
cante a passagem de corrente elétrica ao tecido em
decorréncia de sua grande drea de contato e facil
dissipacdo de energia, enquanto o segundo modo
de estimulagio apresenta duas resisténcias signifi-
cativas 4 passagem da corrente, uma gerada pela
ponta e outra pelo anel do cabo-eletrodo™*’.

Deve-se ressaltar que a resisténcia é inversa-
mente proporcional ao quadrado da drea de con-
tato, o que significa que quanto maior o contato
entre a ponta do cabo-eletrodo e o coragio menor
serd a dificuldade da passagem de energia'*°.

Os pacientes que tiveram o cabo-eletrodo do
VE implantado por toracotomia foram excluidos
por utilizar o modo de fixacdo ativa, o que pode
gerar um limiar que nio condiz com os implanta-
dos por via transvenosa, tornando, assim, essa com-
paragio nio fidedigna. Foram excluidos também
pacientes que utilizaram largura de pulso > 0,4 ms,
pois a mudanga na largura de pulso interfere de
maneira direta na voltagem empregada, sendo
também outra fonte de viés do trabalho a ser eli-
minada, e, por tltimo, pacientes com indicagao
de upgrade, em que o cabo-eletrodo do VD tem
seu limiar cronico e nio agudo.

O resultado do grupo estudado coincide com a
literatura, sendo o limiar de estimulacio em uni-
polar inferior ao do bipolar tanto em VD como
em VE, havendo no primeiro diferenca signifi-
cante (P < 0,01), o que nao ocorreu no segundo
(P > 0,05).

Os dados encontrados podem ser explicados,
em parte, pela maneira como os cabos-eletrodos
sao fixados a seu ponto de estimulagio.

No VD, os cabos-eletrodos utilizados sao de
fixago ativa, permitindo assim maior drea de con-
tato com o tecido a ser estimulado. No VE, a fixa-
¢ao ¢é passiva, pois o cabo-eletrodo ¢ implantado
por meio de cateterizagio do seio corondrio, que
progride até uma de suas veias tributdrias em que
ele se fixard. Esse ¢ o motivo pelo qual o cabo-
-eletrodo apresenta superficie de contato menor, o
que torna necessdrio maior aporte de energia para
que ocorra despolarizagao tecidual. O estimulo
se dd no tecido endotelial vascular e dai para o
epicdrdio, o que pode ser outra varidvel capaz de
aumentar seu limiar de estimulagiao. Outro fator
que interfere diretamente no limiar dos cabos-ele-
trodos do VE é que muitas vezes nao hd outro sitio
venoso que comporte ou que tenha limiar ade-
quado para implanté-lo, sendo o sitio em questao
a tnica opgao de estimulagio do VE pelo modo de
acesso transvenoso®®”’.
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Conclusao

O modo de estimulagio em unipolar tem li-
miar menor que o bipolar em ambos os ventricu-
los (VD e VE). No VD a diferenca foi significante
(P < 0,05), o que nao ocorreu no VE.
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