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RESUMO: Em pacientes com disfunção ventricular e distúrbio de condução pelo ramo esquerdo,
a ressincronização cardíaca é utilizada no tratamento da insuficiência cardíaca (IC) refratária ao
tratamento clínico, com resultados comprovadamente eficazes em curto e médio prazos. No final da
década de 90, foram introduzidos métodos para cateterização e estimulação com eletrodos específicos
para o seio coronário. Atualmente, a técnica endovenosa é considerada o principal método para
ressincronização cardíaca; entretanto, a toracotomia ainda é um método efetivo e eficaz nos casos
de posições instáveis, altos limiares, estimulação frênica, trombose venosa, entre outros. O presente
estudo teve como objetivo descrever a prevalência de toracotomias na casuística do InCor-HCFMUSP
desde os primeiros casos (fevereiro de 1997 a dezembro de 1999, quando era a única opção
disponível) até dezembro de 2005, listando os principais motivos de sua realização.

DESCRITORES: estimulação mutissítio, marcapasso biventricular, estimulação epimiocárdica,
toracotomia para ressincronização cardíaca, curva de aprendizagem.
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INTRODUÇÃO

A ressincronização é utilizada no tratamento da
insuficiência cardíaca (IC) refratária ao tratamento clínico
nos pacientes com disfunção ventricular e distúrbio
de condução pelo ramo esquerdo, com resultados
comprovadamente eficazes a curto e médio prazo1-12.

A técnica de implante do eletrodo de ventrículo

esquerdo (VE) transtorácico foi a primeira a ser desenvol-
vida, dada a inexistência de eletrodos com perfil adequado
para cateterização do seio coronário para estimulação
endovenosa do VE11,12. No final da década de 90,
foram desenvolvidos os primeiros eletrodos que podiam
ser utilizados para a estimulação de VE via seio coro-
nário. Atualmente, a técnica endovenosa é considera-
da o principal método de ressincronização cardíaca;
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entretanto, a toracotomia ainda é um método efetivo,
eficaz e, muitas vezes, a única opção disponível, como,
por exemplo, em casos de trombose de veia subclávia.

O presente estudo teve como objetivo descrever
a prevalência de toracotomias e os principais motivos
de sua realização na casuística do InCor- HCFMUSP
de fevereiro de 1997 até dezembro de 1999 (quando
era a única opção de acesso disponível para a esti-
mulação ventricular esquerda eram as toracotomias)
até dezembro de 2005.

OBJETIVO

Descrever a prevalência de toracotomias na ressin-
cronização cardíaca (RC) e as principais causas de
sua utilização.

MATERIAL E MÉTODO

Investigou-se o banco de dados cirúrgicos do
Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo
para identificar todos os pacientes submetidos res-
sincronização cardíaca para tratamento da insuficiência
cardíaca. Para este estudo, foram selecionados os
pacientes submetidos ao primeiro implante de sistema
de ressincronizacão biventricular.

Sete períodos diferentes (I-VII) foram considera-
dos, sendo que o primeiro foi o mais longo (fevereiro
de 1997 até dezembro de 1999), correspondendo à
fase inicial da ressincronização, antes do desenvol-
vimento de eletrodos implantáveis no seio coronariano.
Os períodos subseqüentes (II a VII) foram divididos
em intervalos de um ano.

Os sistemas de estimulação utilizados (geradores
e eletrodos) foram discriminados em A, B, C e D.
Pacientes e sistemas não foram randomizados. Dife-
renças entre o grau de utilização dos sistemas foram
associadas a sua introdução histórica no mercado,
aos protocolos de investigação realizados na insti-
tuição nos diferentes períodos e à procedência regio-
nal do paciente, em razão da distribuição destes
sistemas no mercado nacional.

Este estudo descreve a prevalência de toracoto-
mias em cada período, discriminando o motivo de sua
realização: primeira opção, dificuldade de localização
ou cateterização do seio, estimulação frênica ou outras
causas. Casos em que havia uma indicação prévia
para qualquer cirurgia torácica a céu aberto (cirurgias
valvares ou revascularização do miocárdio, princi-
palmente), foram designados “oportunidades cirúrgicas”.

A indicação primária de acesso por toracotomia
foi feita na insuficiência renal com potencial de piora
com a utilização de contraste, reação alérgica ao
contraste e obstruções do acesso venoso previamente
conhecidas.

Definimos falha na cateterização do seio coronário
quando ocorreu dificuldade de sua localização ou
presença de válvula em sua entrada.

Considerou-se que não se dispunha de veias
tributárias adequadas quando essas estavam muito
próximas do septo ventricular ou quando seu calibre
era inferior ao do eletrodo. A instabilidade do eletrodo
no seio coronariano ocorreu principalmente com os
primeiros modelos de eletrodos, cuja posição sofria
alterações após o posicionamento correto inicial. Todo
paciente que após a operação apresentou necessi-
dade de mudança no acesso, seja por estimulação
frênica, desposicionamento ou aumento de limiar, foi
considerado insucesso e optado pela toracotomia
para seu reposicionamento.

RESULTADOS

De fevereiro de 1997 a dezembro de 2005, 600
pacientes foram submetidos a implante inicial de
sistema de ressincronização ventricular. Houve maior
prevalência do sexo masculino (418 pacientes). A
idade dos pacientes da amostra variou de 59 ± 14,8
anos (média ± desvio padrão).

A insuficiência cardíaca foi a principal etiologia,
presente em 544 pacientes, sendo que 36% apresen-
tavam miocardiopatia dilatada idiopática, 26%, miocar-
diopatia isquêmica; 25%, de miocardiopatica chagá-
sica e 6%, doenças valvares.

Em relação a classe funcional na classificação da
NYHA, no momento da operação aproximadamente 19%
encontravam-se na classe funcional II, 62%, na classe
funcional III e 19%, na classe funcional IV. A fração de
ejeção foi de 0,29 ± 0,8 (média ± desvio padrão).

No primeiro período (02/1997 a 12/1999), 18
pacientes foram submetidos a toracotomia esquerda
para implante do eletrodo do ventrículo esquerdo,
pois não existiam eletrodos para estimulação endove-
nosa via seio coronário.

A partir de então, cresceu o número de procedi-
mentos cirúrgicos em 2000, foram realizadas 24 ope-
rações, dentre as quais cinco toracotomias esquerdas
para implante de eletrodo epicárdico no VE. Em 2001,
foram operados 85 pacientes e realizadas 22 toraco-
tomias, três delas em pacientes submetidos a circu-
lação extracorpórea (oportunidade cirúrgica). A cate-
terização não foi possível em cinco pacientes, que
não foram submetidos a toracotomia por recusa prévia.

Em 2002, foram operados 90 pacientes, tendo
sido realizadas 33 toracotomias e, em 2003, dos 131
pacientes operados, 51 foram submetidos a toraco-
tomia. No ano de 2004, 144 novos implantes de
sistemas de estimulação biventriculares foram realiza-
dos, sendo que 36 pacientes foram submetidos à
toracotomia. No sétimo e último período, correspon-
dendo a 2005, foram operados 107 pacientes, sendo

Tamaki.p65 3/4/2007, 13:208



9

Tamaki WT, Costa R, Martinelli Filho M, Crevelari ES, Pedrosa AAA, Nishioka SA, Stolf N. Ressincronização ventricular no tratamento
da insuficiência cardíaca dilatada: prevalência de toracotomias InCor-HCFMUSP (1997-2005). Reblampa 2007; 20(1): 7-12.

DISCUSSÃO

A ressincronização cardíaca associada ao trata-
mento farmacológico otimizado tem se firmado como
importante terapia coadjuvante no tratamento da insu-
ficiência cardíaca congestiva, principalmente em pa-
cientes com disfunção ventricular grave (CF III e IV)
associada a bloqueio de ramo esquerdo1-12, marcador
elétrico de assincronia inter e intraventricular. Desde
a sua introdução no final da década de 90, várias
foram as modificações nos sistemas de cateterização
e nos eletrodos para estimulação do ventrículo esquer-
do via seio coronário.

No primeiro período, que vai até o final da década
de 90, não existiam sistemas de estimulação e eletro-
dos especificamente desenvolvidos para a estimula-
ção biventricular, sendo utilizados adaptadores em Y
que permitiam a estimulação ventricular esquerda como
anodo e a direita como catodo. Esses adaptadores
determinaram modificações na impedância (resistência),
limiares de estimulação mais elevados que os valo-
res encontrados durante a cirurgia e conseqüentemente,
desgaste precoce do gerador13. Nessa época, tampouco
se dispunha de bainhas introdutoras de eletrodos
capazes de permitir a cateterização do seio coronário
ou de eletrodos especificamente desenvolvidos para
estimulação endovenosa pelo seio coronário.

Nesse período, a estimulação ventricular esquerda
era feita exclusivamente com eletrodos epicárdicos
posicionados via mini-toracotomia, uma operação fácil
em função das grandes dimensões dos ventrículos e
de sua proximidade com a parede torácica. Os resulta-
dos satisfatórios e a morbidade baixa11, 14-16 tornavam-
na uma alternativa extremamente atraente para o
cirurgiões, que não precisavam despender tempo na
aquisição de novas habilidades cirúrgicas ou empe-

TABELA I
RESULTADO DA RESSINCRONIZAÇÃO CARDÍACA COM OS DIFERENTES SISTEMAS

(A,B,C E D) NOS DIFERENTES PERÍODOS (I AO VII)

Cód Sistema Acesso I II III IV V VI VII Total Global

A Seio Coronário 13 32 35 30 61 47 218
Insucesso (Não Toracotomia) 5 1 2 1 9
Torocotomia 9 2 17 10 9 10 7 64

A Total 9 15 54 46 41 72 54 291

B Seio Coronário 4 21 5 9 39
Insucesso (Não Toracotomia) 2 2
Torocotomia 4 3 1 2 4 14

B Total 4 9 22 7 13 55

C Seio Coronário 2 10 24 19 22 77
Insucesso (Não Toracotomia) 1 1
Torocotomia 4 4 12 28 8 6 62

C Total 4 6 22 52 28 28 140

D Seio Coronário 3 6 15 26 17 67
Torocotomia 1 9 10 18 8 46

D Total 1 3 15 25 44 25 113

Total Global 18 24 85 90 131 144 107 599

Gráfico I - Número de operações e percentual de toracotomias nos
diferentes períodos (I a V).

realizadas 21 toracotomias. Observou-se que, em
todos os períodos, as cirurgias foram realizadas por
apenas três médicos da equipe.

No gráfico I observa-se o número de cirurgias
realizadas em cada período e o percentual de tora-
cotomias realizadas em relação ao total de indicações.
A tabela I reúne os resultados nos diferentes períodos
com os diferentes sistemas (A, B, C e D) e a tabela
II, os principais motivos para a utilização da toracotomia.
Nessa mesma tabela observa-se a redução progres-
siva de falhas na cauterização que, de 60% no segun-
do período (2000), caíram para aproximadamente
20% no terceiro período (2001).

O gráfico II ilustra a diferença de resultados entre
dois sistemas (A e C), sendo possível observar a
diminuição no percentual de toracotomias, o que
pode ser atribuído tanto à curva de aprendizado,
quanto às inovações tecnológicas disponíveis.
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nhar-se na cateterização e implante de eletrodos em
uma apresentação anatômica adversa.

A partir de 2000, tornaram-se disponíveis as pri-
meiras bainhas introdutoras de eletrodos capazes
de localizar o seio coronário e realizar a venografia
para estudo e orientação no posicionamento do eletro-
do no seio coronário. Nesse período, foram realizadas
várias cirurgias longas e que utilizavam grandes vo-

TABELA II
DESCRIÇÃO DOS PRINCIPAIS MOTIVOS PARA

TORACOTOMIA (NÚMEROS ABSOLUTOS)

Motivo Classificado I II III IV V VI VII

Estimulação frênica 1 3 1 5

Falha cateterismo 2 6 15 14 11 6

Fibrilação ventricular 1 1 1

Instabilidade do eletrodo 3 1 3 1 3

Limiares elevados 1 4 1 4 2

Não informado 4 4

Opção primária 18 4 1 12 15 6 1

Trombose da veia subclávia 1

Veias inadequadas 4 2 13 9 7

Oportunidade cirúrgica 3 1 1

Cava esquerda 1

Problemas do raio x 1

Total Global 18 7 27 34 53 38 21

Gráfico II - Acesso cirúrgico para implante do eletrodo de estimulação
do ventrículo esquerdo com sistemas A e C.

lumes de contraste, mas com resultados promissores,
apesar das limitações descritas anteriormente. Nos
períodos subseqüentes, houve uma elevação discreta
na incidência de toracotomias relacionadas à utilização
de novos sistemas de estimulação que começaram
a surgir no mercado (gráfico II).

Para a localização do seio coronário, o paciente
e posicionado em decúbito postero-lateral direito para
a realização de radioscopia com incidência oblíqua
anterior esquerda (OAE) e para facilitar a realização
de toracotomia esquerda.

Para a localização do seio coronário, são utiliza-
das referências anatômicas visíveis à radioscopia
nessa incidência OAE: dois corpos vertebrais a partir
da reflexão do diafragma e os eletrodos (átrio e
ventrículo direito), formando um polígono (figura 1)
que permite estimar a posição do seio coronariano.
No polígono formado, o seio coronário costuma ter
trajeto oblíquo e ascendente a partir da esquerda. A
avaliação das dimensões do átrio direito e das câmaras
ventriculares permite escolher o melhor modelo de
bainha para cateterizá-lo.

Os resultados permitiram constatar que a dificul-
dade para encontrar o seio coronário foi diminuindo
proporcionalmente, o que condiz com a curva de
aprendizado, mesmo considerando que os diferen-
tes modelos de introdutores foram lançados em épocas
diferentes pelos fabricantes.

As dificuldades encontradas com relação aos ele-
trodos podem ser atribuídas à desproporção entre o

Figura 1 - Na incidência radiológica oblíqua anterior esquerda, os
dois corpos vertebrais a partir da reflexão do músculo
diafragma e os eletrodos endocárdicos no átrio direito
determinam um polígono onde podemos encontrar o seio
coronariano(SC) cujo trajeto é ascendente da direita para
esquerda.
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seio coronariano e as tributárias e à ausência de
sistema de fixação capaz de estabilizar os eletrodos
no seio coronário, além do atrito com as bainhas
introdutoras relacionado ao uso de contrastes e que
parece ser menos freqüentes com alguns modelos de
bainha e eletrodos com revestimento de poliuretano.

Dificuldades como limiares elevados, estimulação
frênica e ausência de tributárias adequadas para o
posicionamento dos eletrodos muitas vezes podem
ser resolvidas com modelos de diferentes calibres,
aumentando assim o êxito no implante.

A utilização de guias de hemodinâmica para
orientar o trajeto dos eletrodos teve início com os
eletrodos com guias “Side Wire”, posteriormente subs-
tituídos pelos eletrodos que utilizavam guias “Over
The Wore” (OTW), hoje presentes em todos sistemas
disponíveis no mercado brasileiro.

Entretanto ainda permanecem diferenças nas carac-
terísticas das bainhas dos introdutores para cateteri-
zação do seio coronariano maiores até do que as
diferenças entre os eletrodos dos diferentes sistemas
(A, B, C e D), podendo explicar os resultados diferentes
nas curvas de êxito nos mesmos períodos considerados.

As dificuldades encontradas na localização do
seio coronariano, devido a ignorância de referências

radiológicas nas primeiras operações associadas ao
fato de alguns aparelhos de radioscopia utilizados
não suportarem o uso contínuo e prolongado, nos
levaram garantir o sistema atrioventricular e então
realizar o implante do eletrodo pelo seio coronário.

O gráfico I permite observar que, após um perío-
do com prevalência baixa de toracotomias (aproxima-
damente 20%), houve um aumento que coincide com
o aumento no número de operações e a presença
de novos fabricantes e novos materiais no mercado
(gráfico II).

As curvas de aprendizado estão relacionadas
ao aumento da disponibilidade de diferentes materiais
(gráfico II), ou seja, diferentes dificuldades e limitações
que progressivamente vem sendo superadas pelo
empenho das pessoas comprometidas com os resulta-
dos e a incorporação de inovações tecnológicas.

CONCLUSÃO

A prevalência de toracotomias e as principais
razões declaradas para a sua realização foram propor-
cionalmente diminuindo, dependendo portanto da fami-
liaridade dos profissionais com o método (curva de
aprendizado), estando igualmente relacionada a tecno-
logia aplicada nas bainhas e eletrodos para melhor
atender as características específicas de cada paciente.

Tamaki WT, Costa R, Martinelli Filho M, Crevelari ES, Pedrosa AAA, Nishioka SA, Stolf N. Biventricular
pacing for the treatment of refractory congestive heart failure: prevalence of thoracothomy: 1997-
2005. Reblampa 2007; 20(1): 7-12.

ABSTRACT: Biventricular pacing has been introduced for the treatment of refractory congestive heart
failure with complete left brunch block. In the first phase we performed a left thoracothomy to place a
epimyocardial lead, but in recent years the coronary sinus lead placement for the left ventricular pacing
was introduced and showed to be technically feasible and actually is the first choice. But sometimes the
lead placement can be difficulty, by a unstable position and high risk of dislodgement, long time procedure,
renal function impairment, high threshold, inadequate tributary veins distribution, or phrenic stimulation. But
another reason behind these results is the surgeon acquaintance with this surgical approach (learning
curve) and quality differences between the available material (technology incorporation). We report our
early experience of 600 cases since the first phase (period I) when there is no systems available to sinus
catheterization (fev1997 to dec 1999) and our experience since its introduction (period II-VI: a year of
interval) and the main reasons declare to conversion for a open epicardial implantation.

DESCRIPTORS: multisite stimulation, biventricular pacing, epimyocardial pacing, thoracothomy for
cardiac ressynchronization, learning curve.
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