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RESUMO: Introducédo: A estimulagdo do &pice do ventriculo direito (VD) tem sido responsabilizada
pela perda do sincronismo de ativacdo do ventriculo esquerdo (VE), resultando em anormalidades da
contracdo ventricular, com efeitos inotropicos negativos. A estimulagado unifocal do septo de VD coloca-
se como alternativa interessante e pouco dispendiosa. Objetivo: Comparar a dificuldade e as complicagbes
cirirgicas da estimulagdo na regido septal frente a apical do VD e os parametros elétricos agudos
(implante), sub-agudos (um més) e cronicos (seis meses) nas duas posi¢des. Sujeitos e métodos:
Estudo retrospectivo observacional, envolvendo 21 pacientes com eletrodos posicionados no épice (dez
mulheres, idade = 75£10 anos) e 12, no septo do VD (sete mulheres, idade = 68+13 anos). Todos
receberam eletrodos endocardicos de fixagdo ativa e com corticoide Biotronik SELOX SR53 ou SR60.
Os limiares de comando (LC), as impedancias unipolares e as ondas “R” bipolares foram comparados
por meio do teste t de Student ndo pareado. A dificuldade cirtrgica foi estimada pelo nimero de tentativas
necessarias para se obter um posicionamento valido do eletrodo na ponta ou no septo do VD e a
comparacdo foi efetuada pelo teste exato de Fischer. Resultados: As médias dos LC agudos, sub-
agudos e cronicos de ponta e septo foram 0,47+0,22V vs. 0,63+0,20V; 0,75+0,33V vs. 0,94+0,47V e
0,82+0,44V vs. 0,90+0,57V, respectivamente. Apenas os LC agudos apresentaram diferenca estatisticamente
significativa. Com relacdo as ondas “R”, os resultados obtidos foram: 12,78+4,78mV vs. 17,84+1,96mV;
13,35+6,89mV vs. 17,19+7,78mV e 11,49+5,48mV vs. 18,77+4,91mV. Nesse caso, 0s resultados obtidos
na posicéo septal foram melhores e com significancia estatistica no momento do implante e cronicamente.
Com respeito as impedancias, nédo foi verificada diferenca estatisticamente significativa em nenhum
momento (926,43+201,93Q vs. 1011,82+139,99Q; 505,33+81,88Q vs. 592,27+151,39Q e 511,29+103,97Q
vs. 591,91+160,89Q). Quanto a dificuldade cirirgica, ndo houve diferenca entre as duas posicdes e o
numero de complicacdes foi muito pequeno para propiciar algum tipo de analise. Conclusdes: A
estimulagdo no septo de VD mostrou-se tdo boa quanto a apical, tanto do ponto de vista cirdrgico, quanto
elétrico, mesmo quando a analise foi prolongada para um e seis meses apds o implante. Apesar dos
resultados indicarem a viabilidade cirdrgica e elétrica da posicdo septal, alguns dos provaveis beneficios
hemodinamicos derivados dessa técnica ainda precisam ser demonstrados.
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INTRODUCAO

Sitios alternativos para a estimulacdo cardiaca
artificial do ventriculo direito (VD) vem sendo utilizados
de forma crescente em pacientes com bradiarritmias®s.
A estimulagédo cardiaca na ponta do VD, caracterizada
por um padrdo bastante conhecido, que inclui QRS
alargado, com morfologia de bloqueio completo do
ramo esquerdo e eixo ascendente, tem sido respon-
sabilizada pela perda do sincronismo da ativacdo
ventricular, o que resulta em atraso na estimulacéo
do ventriculo esquerdo (VE)* com efeitos inotrépicos
negativos® e disfuncdo sistdlica®. O resultado é o
aumento, bem documentado, da incidéncia de insufi-
ciéncia cardiaca’® e fibrilacdo atrial®, em geral asso-
ciadas ao aparecimento ou a piora da regurgitacdo
funcional mitral e tricuspide®.

Dentre os recursos utilizados para prevenir a
dessincronizacgao ventricular estdo: a estimulacéo bifo-
cal direita!, a estimulagdo isolada do VE¥* ou mesmo
a estimulacdo biventricular “profilatica” em pacientes
com insuficiéncia cardiaca que requerem alta porcen-
tagem de estimulagdo ventricular'*?. Tais solugdes,
entretanto, tém sido invariavelmente criticadas, quer
por envolver a colocagdo de um eletrodo ventricular
adicional, ou por depender da colocagéo de um eletro-
do no VE através do seio coronario onde o desloca-

mento é, sabidamente, uma complicacdo comum?®,

Nesse contexto, a estimulacdo unifocal do septo
do VD constitui alternativa interessante e pouco dispen-
diosa, ainda que passivel de criticas, pois se supde
uma técnica cirdrgica mais dificil, com maior incidéncia
de complicacdes, mormente a perfuracdo do miocéardio
e deslocamento do eletrodo, ja que o posicionamento
septal € instavel e envolve a utilizagdo de fixacédo
ativa. Além disso, os limiares de comando e/ou sen-
sibilidade na regido septal talvez sejam piores quando
comparados aos de eletrodos similares posicionados
em ponta de VD.

OBJETIVOS

e Comparar os parametros elétricos agudos, sub-
agudos e crbnicos de eletrodos posicionados no apice
do VD, com a estimulagdo no septo médio;

« Verificar se a técnica utilizada para a colocagéo
dos eletrodos na posicdo septal acarreta algum tipo
de complicagéo cirargica — deslocamento, perfuragédo
miocardica, estimulagdo frénica ou diafragmatica —
frente a técnica tradicional que utiliza o apice do VD;

e Comparar o grau de dificuldade cirtrgica para
alcancar uma ou outra posi¢cdo, com base no nime-
ro de tentativas necessarias para completar com éxito
o0 procedimento.

MATERIAL E METODO

Realizou-se um estudo retrospectivo, observa-
cional, comparando os parametros acima menciona-
dos em 33 pacientes, 21 deles com eletrodos posi-
cionados no &pice do VD (10 mulheres, idade =
75+10 anos) e 12 com eletrodos localizados no septo
do VD (sete mulheres, idade = 68+13 anos).

Todos os pacientes receberam eletrodos endo-
cardicos Biotronik SELOX SR53 ou SR60, de fixacédo
ativa e com corticoide, eliminando-se assim a possi-
bilidade de viés pela utilizacdo de dispositivos de
diferentes fabricantes. As indicacdes para os implan-
tes dos marcapassos seguiram as diretrizes do Deca-
Sobrac e da American Heart Association**'.

Nos pacientes designados para estimulagdo sep-
tal, o eletrodo foi direcionado e fixado na porgéo
média do septo interventricular por meio de formatacéo,
durante o ato cirargico, do guia em dois planos,
segundo a técnica desenvolvida no Servigo de Estimu-
lacdo Cardiaca Artificial do Instituto Dante Pazzanese
de Cardiologia. A verificacdo da posi¢do foi realiza-
da por controle radioscépico em PA, perfil e obliqua
anterior esquerda (figura 1). Nessa Ultima projecéo,

Figura 1 - Da esquerda para a direita: proje¢cdes em PA, obliqua anterior esquerda e perfil de paciente que recebeu implante de marcapasso
bicameral com eletrodo ventricular implantado em posi¢éo septal.
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a ponta do eletrodo deve aparecer direcionada para

a coluna e em oposicao a parede livre do VD.

Os parametros elétricos do implante (agudos)
foram obtidos com o analisador Biotronik ERA-20.
Através de programacao, os mesmos parametros foram
avaliados um e seis meses (valores subagudos e
cronicos) ap6s o implante. As variaveis numéricas
(limiares de comando, valores da onda “R” e impe-
dancias), apresentadas no formato de média + desvio
padrdo, foram comparadas por meio do teste t de
Student, ndo pareado, com correcdo de Welch, sendo
considerado significativo p<0,05. Os limiares de
comando e as impedéancias foram medidos no modo
unipolar e os valores da onda “R”, no modo bipolar.

Tentativas cirlrgicas de posicionamento do ele-
trodo foram contabilizadas todas as vezes que o
dispositivo alcancou o tronco da artéria pulmonar e,
a partir desse ponto, buscou-se realizar o seu posicio-
namento no apice ou no septo do VD, utilizando-se
uma ou outra técnica cirargica. No caso do implante
apical, também foram consideradas “tentativas” as
ocasifes em que o eletrodo, ao penetrar no VD,
dirigiu-se diretamente para o seu apice. A tabela |
relaciona cada um dos casos com o ndimero de tenta-
tivas, permitindo comparar os dois grupos por meio
do teste exato de Fischer.

As complicagdes cirurgicas foram consideradas
variavel nominal (PRESENTE/AUSENTE ou SIM/NAO)

TABELA |
COMPARAGCAO DO NUMERO DE TENTATIVAS PARA
POSICIONAMENTO DO ELETRODO NA PONTA E NO
SEPTO DO VD NO ATO DO IMPLANTE

Ponta de VD Septo de VD

Caso Paciente Num. T. Paciente Num. T
1 CT759 2 ARD754 1
2 NLP1786 1 AM9827 2
8 AOS1710 1 APT6034 2
4 MPBM6248 1 WD8878 1
5 NGS7766 1 MDS8877 2
6 RBK7207 1 GMS9675 1
7 JSM7763 1 LBR9180 2
8 JCR1709 1 NFS1546 2
9 EGSL2498 1 OLS1545 3
10 CMR7486 1 DJR9308 1
11 SLC5172 1 TOB1935 1
12 FRC9345 2 MDF5313 2
13 ASFM9343 1

14 FCB9352 2

15 MF8449 3

16 RFP1395 2

17 ERB8450 1

18 HAG7592 2

19 VM4924 2

20 AJB0022 3

21 MJS5476 1

e o teste exato de Fischer foi utilizado para comparar
0 numero de ocorréncias em cada grupo.

RESULTADOS

Os resultados s@o apresentados nas tabelas |, I,
Il e 1V, na figura 2 e nos comentarios abaixo.

No grupo de pacientes com eletrodos posicionado
na ponta do VD, por ocasido do implante e na primeira
avaliacdo apos um més (valores agudos e sub-agu-
dos), um paciente nao tinha ritmo intrinseco, nao
sendo possivel mensurar sua onda “R”. Aos seis
meses, quatro pacientes ndo tinham escape. Por
outro lado, no grupo com eletrodos localizados no
septo do VD, um paciente ndo apresentou ritmo proprio
na avaliagdo realizada no implante e por volta do
primeiro més e dois pacientes ndo tinham escape
por volta do sexto més.

Ndo foram observadas complicacdes cirlrgicas
no grupo submetido aos implantes septais. Todavia,
dois casos de estimulacao diafragmatica ocorreram

TABELA Il
COMPARAGAO DOS LIMIARES DE COMANDO AGUDOS,
SUB-AGUDOS E CRONICOS NA PONTA E NO SEPTO DO VD

Agudos Subagudos Crdnicos
Ponta Septo Ponta Septo Ponta Septo

Limiar Média 0,47 0,63 0,75 0,94 082 0,9
(Vx0,4ms) DP 0,22 0,20 0,33 0,47 044 057
N 21 12 21 12 21 12

P 0,0464 0,1831 0,6551

TABELA 1lI
COMPARAGAO DAS ONDAS R AGUDAS, SUB-AGUDAS E
CRONICAS ENTRE A PONTA E O SEPTO DO VD

Agudas Subagudas Cronicas
Ponta Septo Ponta Septo Ponta Septo

Onda “R” Média 12,78 17,84 13,35 17,19 11,49 18,77

(mV) DP 478 196 689 7,78 584 491

N 20 11 20 11 17 10

P 0,0003 0,1666 0,0029
TABELA IV

COMPARAGAO DAS IMPEDANCIAS AGUDAS, SUB-AGUDAS E
CRONICAS ENTRE A PONTA E O SEPTO DO VD

Agudos Subagudos Cronicos
Ponta Septo Ponta Septo Ponta Septo

Z Média 926,43 1011,82 505,33 592,27 511,29 591,91
(Ohms) DP 201,93 139,99 81,88 151,39 103,97 160,89
N 21 12 21 12 21 12
P 0,2053 0,0868 0,0896
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Figura 2 - NUumero de tentativas para posicionamento dos eletrodos.
Usando o teste exato de Fisher, encontrou-se um valor
de p de 0,4651, considerado ndo significativo.

nos pacientes submetidos a implantes apicais, resol-
vidos durante o ato cirdrgico com o reposicionamento
do eletrodo. Os reposicionamentos foram contados
como novas tentativas, pois a posicdo original foi
invalidada pela estimulagédo diafragmatica.

Resultados

Limiares de Comando: exceto pelos limiares de
comando agudos, ndo foram observadas diferengas
estatisticamente significativas entre as posi¢des septal
e apical nas andlises realizadas nas fases sub-aguda
e cronica.

Onda R: os valores obtidos na posigcdo septal
foram superiores aqueles medidos em posicao apical
nas avaliacdes realizadas nas fases aguda e crbnica.
Na fase sub-aguda, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre as duas posigoes.

Impedancias: nao foram constatadas diferengas
estatisticamente significativas nas impedancias dos
eletrodos posicionados nas regides septal ou apical
do VD em todas as medi¢des (no momento do implan-
te, um e seis meses apos).

Numero de tentativas: ndo houve diferenga
estatisticamente significativa entre o namero de ten-
tativas necessarias para o posicionamento apical ou
septal (figura 2).

Complicag8es cirargicas: o nimero de eventos
foi muito pequeno, ndo sendo possivel realizar analise
estatistica. Todavia, os resultados sugerem que, em
maos experientes, a posicao septal € vantajosa frente
a apical, pois minimiza o risco de estimulagdo do
diafragma.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Em nosso meio, este estudo é pioneiro ao compa-
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rar as dificuldades cirtrgicas e o desempenho elétrico
agudo, sub-agudo e cronico de popula¢gBes com ele-
trodos implantados exclusivamente no septo ou na
ponta de VD. Os resultados sugerem que a posicao
septal é tdo boa e confiavel quanto a apical, quando
o implante é realizado por estimulista familiarizado
com a técnica.

Um estudo comparou agudamente a posigdo
septal alta ou de via de saida do VD (VSVD) com a
localizacdo na ponta de VD em uma populacdo sub-
metida a implante de marcapassos bifocais®. No tra-
balho em questdo, foram analisados dados obtidos
de eletrodos e geradores de varios modelos e fabrican-
tes e os resultados n&o diferiram significativamente
dos encontrados no presente estudo.

No entanto, varias questfes permanecem obscu-
ras. A primeira delas é se a posicao septal realmente
produz beneficio hemodindmico mensuravel por meio
de parametros ecocardiograficos, medidas objetivas
como distancia caminhada em seis minutos ou ques-
tionarios de qualidade de vida. Uma primeira contribui-
¢do foi dada por Occhetta, et al.'” que analisaram
uma populacéo com fibrilagdo atrial submetida a abla-
¢éo do no atrio-ventricular, com escape ventricular e
QRS estreito (portanto, com preservagdo da porcao
hissiana do sistema de condug¢do). Os pacientes re-
ceberam marcapassos bifocais com um eletrodo lo-
calizado na ponta do VD e o outro no septo, em
posicdo para-hissiana. Nessa populagdo, foi consta-
tada a superioridade da localizacao septal sobre a
apical. Seria esse resultado reprodutivel em outras
populacdes?

Se na populagdo acima o sincronismo entre 0s
ventriculos e intraventricular esquerdo € mantido pela
utilizacdo do sistema de conducéo fisiolégico do co-
racdo, cabe perguntar se é suficiente posicionar o
eletrodo no septo com verificagdo radiologica da sua
localizacdo. Aparentemente, nos individuos com o
feixe de Hiss integro, a resposta é negativa. No trabalho
de Occheta, et al.', além de critérios radioldgicos,
foram utilizados parémetros eletrocardiogréficos e li-
miares de estimulacao cardiaca que permitiram definir
o0 implante ndo apenas como septal, mas para-his-
siano. Essa Ultima situacdo depende da verificagédo
das seguintes normas?:

* QRS estimulado no septo 50ms menor do que
0 obtido com a estimulagdo apical e sempre menor
do 130ms;

¢ Eixo do QRS estimulado concordante com o
eixo do QRS nativo (é aceitavel discrepancia néo
superior a 30°);

e Limiar de comando ventricular igual ou menor
que 1V, indicando captura da porcao muscular do
septo interventricular.
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Além disso, se a integridade do feixe de Hiss é
necessdria para garantir a efetividade da estimulacao
septal para-hissiana, questiona-se até que ponto uma
populagdo com bloqueio infra-hissiano podera obter
beneficios com esse tipo de implante.

Por fim, & medida que forem sendo identificadas
populacdes que se beneficiardo da estimulagdo septal
(ou para-hissiana), restard comparar esse tipo de
cirurgia com a estimulagdo biventricular tradicional,

até o momento, considerada “padrao-ouro” em termos
de ressincronizagdo ventricular.

Portanto, em que pesem as contribui¢cdes deste
estudo para a avaliacdo da exequibilidade cirargica
e da confiabilidade elétrica do posicionamento de
eletrodos na regido septal do VD, ainda permanecem
pontos em aberto, principalmente quando se debatem
os beneficios hemodinamicos dessa técnica de esti-
mulacdo cardiaca artificial.
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