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Estimulacao cardiaca artificial bifocal de seguranca: relato de caso

e revisao da literatura
Safety bifocal pacing: case report and literature review
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Resumo: Relatam-se dois casos de pacientes portadores de marcapasso definitivo bifocal direito de seguranca,
totalmente dependentes de estimulagdo cardfaca artificial. Durante o seguimento, em ambos ocorreu perda da
estimula¢io por um dos cabos-eletrodos ventriculares. A estimulagao foi mantida pelo segundo cabo-eletrodo e
os pacientes nio relataram sintomas. A estimulacio cardiaca bifocal deve ser considerada em pacientes altamente
dependentes da estimulagio artificial ou ainda naqueles submetidos 4 estimulagao cardfaca por via epicdrdica.

Descritores: Marcapasso Cardiaco Artificial, Cabos-eletrodos Implantados, Complicagdes Pés-operatdrias

Abstract: We describe two cases of patients with right bifocal pacing, totally dependent on cardiac pacing.
During follow-up, in both cases occurred exit block of one ventricular lead. The pacing was kept by the other lead
and the patients reported no symptoms, showing the value of the bifocal pacing in those patients highly dependent
on cardiac pacing or in patients undergoing epicardial pacing.
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Introducao

A estimulagio cardiaca artificial, desde quando
iniciada por Senning em 1958, sempre objetivou
o tratamento de quadros importantes de bradicar-
dia'. Inicialmente implantados por toracotomia,
j& na década de 60 surgiram os primeiros relatos
de implantes de marcapassos cardiacos por via
transvenosa. A partir de entdo, essa via ganhou
preferéncia em todo mundo por sua praticidade e
por evitar a toracotomia’.

Com o aperfeicoamento dos cabos-eletrodos,
que inicialmente possuiam espessos dispositivos
de fixagio passiva, novos pontos de estimulagio

passaram a ser avaliados. Jd na década de 1990,
foram feitas as primeiras descri¢oes de implantes
no septo interventricular, que garantiam melhor
status hemodinimico.

Embora nos anos seguintes o conceito de mar-
capasso bifocal hemodinimico tenha surgido e
ganhado forga, o marcapasso bifocal de seguranca
ainda ¢ uma indicagio pouco divulgada.

Relatam-se a seguir dois casos de portadores de
marcapasso bifocal de seguranca implantados no
ventriculo direito (VD) que apresentaram perda
de comando por um dos cabos-eletrodos ventri-
culares durante seguimento clinico.
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Relatos de caso

Caso 1

Paciente de 64 anos, do sexo feminino, ini-
ciou 0 acompanhamento no Instituto Dante Paz-
zanese de Cardiologia (IDPC) em 1962, aos 14
anos, quando foi submetida a cirurgia de atrios-
septoplastia para corre¢ao de comunicagao inte-
ratrial. Acompanhada regularmente no setor de
cardiopatia congénita, apresentou quadro de pal-
pitacoes taquicdrdicas aos 22 anos. Em 1981,
passou a apresentar palpitagdes e tonturas, tendo
recebido o diagndstico de sindrome bradi-taqui.
Em 1982, recebeu o implante de marcapasso
unicameral ventricular com cabo-eletrodo locali-
zado no dpice do VD. Nos anos seguintes, houve
piora das palpitacoes, a despeito do tratamento
medicamentoso. Em maio de 1999, foi subme-
tida a abla¢io do né atrioventricular (AV). Como
na época a paciente era portadora de marcapasso
com cabo-eletrodo ventricular implantado havia
17 anos, optou-se por realizar o implante de
um segundo cabo-eletrodo ventricular de modo
a garantir major seguranca na estimulacio car-
diaca, uma vez que apds a ablagao AV a paciente
tornou-se totalmente dependente da estimulagao
cardfaca artificial.

Durante o seguimento foi observado aumento
discreto do limiar de comando ventricular pelo
cabo-eletrodo antigo (2,0 V/0,4 ms). A paciente
mostrava-se extremamente sintomdtica a pausas
durante o teste de limiar de comando ventricular,
exibindo sintomas de mal-estar mesmo com a
perda de comando de apenas um batimento car-
diaco. Em agosto de 2010, foi submetida a troca
de gerador e nas avaliagoes subsequentes verificou-
-se aumento gradativo dos limiares de coman-
do pelo cabo-eletrodo ventricular antigo de até

3,5 V/0,4 ms, o que foi constatado na avalia-
¢ao de julho de 2012. Em janeiro de 2013, em
avaliagio de rotina, foi observada perda total de
comando pelo cabo-eletrodo ventricular antigo. A
paciente ndo referiu sintomatologia nesse periodo.
Optou-se entdo por manter a programagao em
modo AATR (estimula¢io pelo canal atrial), uma
vez que o cabo-eletrodo implantado na regiao do
septo interventricular alto encontrava-se ligado
a conexdo atrial do gerador de marcapasso com
limiar de comando de 1,2 V/0,4 ms.

Caso 2

Paciente de 51 anos, do sexo masculino, com
histéria de sincope e bloqueio AV total, subme-
tido a implante de marcapasso unicameral em
1991, com cabo-eletrodo unipolar localizado na
ponta do VD. Em 2000, foi encaminhado para
acompanhamento no IDPC para investigacio de
quadro de tonturas e um episédio de sincope. O
Holter de 24h realizado em outro servico eviden-
ciava inibi¢do do marcapasso por miopotenciais.
Durante a telemetria, foi também verificado des-
gaste do gerador. Como o paciente tinha ritmo
de base de fibrilagao atrial associado a bloqueio
atrioventricular total sem escape ventricular, optou-
-se pela troca do gerador e o implante de um novo
cabo-eletrodo ventricular no septo do VD. Em
20006, foi submetido a troca de gerador por des-
gaste da bateria e evoluiu de modo assintomdtico
durante as avaliagbes posteriores. Contudo, em
abril de 2013, durante uma avaliacio de rotina,
observou-se quadro de perda de comando pelo
cabo-eletrodo ventricular da ponta do VD, deci-
dindo-se entio pela mudan¢a do modo de pro-
gramacdo para AAIR (cabo-eletrodo ventricular
septal ligado a conexao atrial do gerador) e acom-
panhamento regular do paciente.

Figura 1: ECG mostrando estimulagao artificial bifocal do VD (D1), estimulagio na ponta do VD (D2) e na regiao da via de saida

do VD (D3).
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Figura 2: Radiografia de térax da paciente mostrando estimula-
¢ao bifocal de seguranca.

Discusséao

A falha de comando é uma das principais com-
plicacdes da estimulacdo cardiaca artificial®. Além
da reacdo por corpo estranho, o deslocamento era
um dos grandes problemas dos cabos-eletrodos
endocdrdicos. O surgimento de cabos-eletrodos
com fixagao ativa veio diminuir a ocorréncia desse
tipo de complicagao.

Na década de 1990, surgiram os primeiros es-
tudos referentes a uma nova forma de estimula-
¢do artificial denominada estimulagao ventricular
direita bifocal. A época, esse tipo de estimulagio
foi descrito em cinco portadores de miocardiopa-
tia dilatada, FA cronica e bloqueio AV. Tais pa-
cientes receberam dois cabos-eletrodos no VD,
um na regido de septo interventricular alto (via de
saida do VD) e outro na ponta do VD. Durante
o seguimento, foram observados resultados favo-
rdveis, o que levou ao aumento do ntmero de
pacientes estudados’.

Em 2001 foi publicado o estudo VERBS’
envolvendo 39 pacientes portadores de FA cronica
e disfuncio ventricular. Mais uma vez a estimu-
lagao bifocal de VD mostrou resultados hemo-
dinimicos bastante significativos. Foi observada
melhora de: fracio de ejecao do VE, débito car-
diaco, duragio de QRS estimulado, regurgitagao
mitral e fun¢io diastélica do VE. A classe funcio-
nal e os escores de qualidade de vida foram supe-
riores aos da estimulacio unifocal do VD.

Esses resultados inspiraram estudos posteriores
em que resultados semelhantes foram obtidos e
assim a estimula¢io bifocal do VD tornou-se uma
opgao sem toracotomia a estimulagdo biventricu-
lar quando essa nio podia ser obtida ou quando

existia perda de comando pelo cabo-eletrodo de
estimulagdo ventricular esquerda®.

Esse modo de estimulacio foi denominado
estimulacdo bifocal de seguranga®. Além das van-
tagens hemodinimicas resultantes da estimulagio
bifocal do VD, outro ponto a ser ressaltado ¢ a
maior seguranga da estimulagdo artificial, j4 que
sao utilizados dois cabos-eletrodos ventriculares.
Vale ressaltar que o beneficio hemodinimico da
estimulacdo bifocal requer que os cabos-eletrodos
estejam o mais distantes possivel. J4 para o benefi-
cio de seguranca essa distdncia nao se faz necessdria.

Uma indicacio interessante para a estimula-
¢ao bifocal de seguranca é no implante epicdrdico.
Como os cabos-eletrodos epicdrdicos possuem pio-
res resultados em termos de limiares de sensibili-
dade e comando, a utilizacio de dois cabos-eletro-
dos epicdrdicos conectados a canais independen-
tes do marcapasso mostra-se altamente eficiente e
oportuna em relagio ao uso de um dnico cabo-
-eletrodo epicdrdico.

Outro grupo de pacientes que passou a rece-
ber regularmente essa indica¢iao no IDPC ¢ aquele
submetido 4 ablagao AV para controle de taquiar-
ritmias atriais refratdrias. Como sio totalmente
dependentes da estimulagdo artificial, a estimula-
¢ao bifocal de seguranca apresenta vantagem in-
discutivel em caso de perda de comando por um
dos cabos-eletrodos ventriculares. Essa indicacao é
naturalmente estendida a todos os pacientes alta-
mente dependentes da estimulagio ventricular, nos
quais a perda de comando ventricular pode levar
a quadros clinicos graves decorrentes de assistolia.
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