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RESUMO: Introdução: A estimulação endocárdica convencional na ponta ou na região subtricuspídea
do ventrículo direito ocasiona grande alargamento do QRS e importante dessincronização do ventrículo
esquerdo, comprometendo a função ventricular. Com o surgimento da estimulação bifocal do ventrículo
direito (VD) e frente à necessidade de uma estimulação cardíaca menos deletéria, a estimulação septal
do VD tem sido cada vez mais utilizada. Eventualmente, há relatos de limiares de estimulação mais altos
e ondas R menores na estimulação septal. Objetivo: Comparar os parâmetros eletrofisiológicos das
estimulações apical e septal, no mesmo paciente, para verificar se existem diferenças capazes de
interferir na escolha do ponto de estimulação. Casuística e Método: Estudo prospectivo controlado de
104 pacientes, 70 (67,3%) do sexo masculino, com indicações clássicas de marcapasso por bradiarritmias.
As etiologias foram cardiomiopatia degenerativa em 53 (50,9%), isquêmica em 26 (25%), cirúrgica ou por
ablação do nó atrioventricular (AV) em 10 (9,6%), doença de Chagas em 8 (7,6%) e outras causas em
7 (6,7%) casos. Foram utilizados eletrodos de fixação ativa tanto na ponta como no septo IVD. Foram
medidos e comparados limiares de comando, impedância e ondas R uni e bipolares. Resultados: A média
dos limiares de comando septais e apicais, uni e bipolares, foram 0,67V x 0,63V e 0,69V x 0,60V,
respectivamente. A média das ondas R septais e apicais, uni e bipolares, foram 12,4mV x 14,9mV e
12,9mV e 14,3mV. As médias das impedâncias septais e apicais, uni e bipolares, foram 647W x 675W
e 728W x 707W. Todas as comparações entre os parâmetros septais e apicais com teste t-pareado
bicaudal mostraram p > 0,1. Conclusão: Neste estudo, no qual cada paciente é seu próprio controle,
observaram-se parâmetros septais e apicais equivalentes, sem diferenças significativas. Os dados
sugerem que, em relação aos parâmetros de estimulação, não existem restrições para a escolha da
estimulação septal no ventrículo direito.

DESCRITORES: marcapasso, bradicardia, ressincronização.
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INTRODUÇÃO

O QRS estreito é fundamental para o rendimento
cardíaco e seu alargamento resulta em grande prejuízo
da função ventricular1-4. Em geral, quanto mais estrei-
to o QRS, melhor a função ventricular esquerda. A
estimulação cardíaca convencional, com um eletrodo
implantado na ponta do ventrículo direito, promove
grande alargamento do QRS, acompanhado de impor-
tante dessincronização mecânica das paredes do ventrí-
culo esquerdo5-7. Esse fenômeno é um fator importante
que alimenta a indesejável remodelação ventricular8-9.
A posição subtricuspídea, descrita e preconizada por
Kormann10, tem sido11 largamente utilizada, principal-
mente em pacientes chagásicos, em razão de maior
estabilidade, menores limiares e menor risco de perfura-
ção. Entretanto, do ponto de vista da mecânica ventricu-
lar, é tão ou mais desfavorável quanto a posição
clássica na ponta do ventrículo direito.

Grandes avanços têm sido realizados para preve-
nir ou corrigir a dessincronização ventricular, como
a estimulação biventricular12 -16 ou a estimulação ven-
tricular bifocal direita17-18. Todavia, essas soluções
dependem da colocação de um eletrodo ventricular
adicional. Com o advento de eletrodos de fixação
ativa altamente confiáveis, maleáveis e de fino calibre,
desde 1996 o Serviço de Marcapasso do IDPC pre-
coniza o implante do eletrodo endocárdico ventricular
direito na região alta do septo interventricular com o
objetivo de obter um QRS mais fisiológico com relação
ao eixo elétrico e a menor duração do QRS. Todavia,
além de um pequeno risco adicional de deslocamento,
têm sido observados limiares mais elevados e ondas
R de menor amplitude nessa posição.

Este trabalho é um ensaio clínico controlado no
qual se procurou verificar em um grande número de
pacientes se existem diferenças significativas nos
parâmetros eletrofisiológicos nos implantes localizados
na posição septal ou na posição clássica, a ponto de
interferir na decisão do especialista quanto à escolha
do sítio do implante.

OBJETIVO

Comparar os parâmetros eletrofisiológicos das
estimulações ventriculares direita convencional e sep-
tal, verificando se as eventuais diferenças podem
ser significativas a ponto de interferir na escolha do
sítio de estimulação.

Casuística

Implantes de marcapassos endocárdicos com um
eletrodo septal e um eletrodo na posição subtricuspídea
ou na ponta do VD (implantes bifocais direitos ventri-
culares ou atrioventriculares) foram realizados em
104 pacientes, 34 dos quais eram do sexo feminino
(32,7%) e 70, do sexo masculino (67,3%), com idade
média de 72,6±9,8 anos (mínimo 26, máximo 90,

IC=1,9). As etiologias foram cardiomiopatia degenera-
tiva em 53 (50,9%), isquêmica em 26 (25%), cirúrgica
ou por ablação do nó AV em 10 (9,6%), doença de
Chagas em 8 (7,6%) e outras causas em 7 (6,7%)
casos. A classe funcional conforme a NYHA foi grau
I em 04 (3,8%); grau II em 22 (21,1%), grau III em 52
(50%) e grau IV em 26 (25%). As indicações foram
doença do nó sinusal em 65 (62,5%) casos, bloqueios
AV em 34 (32,7%) e outras causas em 5 (4,8%) casos.

Método

As indicações para os implantes de marcapassos
seguiram as diretrizes do Deca-Sobrac e da American
Heart Association19-20. Os eletrodos ventriculares foram
implantados por via endocárdica no ventrículo direito
em duas posições: inferiores (ponta ou região sub-
tricuspídea, sendo que a ponta foi considerada a
posição “clássica”) ou nas porções altas do septo
interventricular (posição septal).

O posicionamento septal foi obtido com a forma-
tação da guia do eletrodo durante o procedimento
cirúrgico, em dois planos, de forma a obter seu dire-
cionamento para as porções altas do septo com a
ponta voltada para a coluna, verificado por controle
radioscópico realizado com o paciente na posição
oblíqua anterior esquerda (figura 1). Essa etapa foi
obrigatória para evitar o implante inadvertido na parede
livre do ventrículo direito.

Foram utilizados eletrodos endocárdicos de todos
os fabricantes existentes em nosso meio (tabela I).
Parâmetros eletrofisiológicos como limiar de comando
uni e bipolar, onda R uni e bipolar, impedâncias uni
e bipolar nas duas posições, foram medidos com o
sistema Biotronik ERA-20, ERA-300 e Medtronic 2090.

Os pacientes foram acompanhados durante 60
dias para verificar possíveis complicações relacionadas
à fase aguda do implante. Os dados foram tabulados
em planilha Excel, tendo sido calculados médias, desvio
padrão e intervalo de confiança. As variáveis contínuas
foram submetidas a tratamento estatístico com teste t
pareado e não pareado bicaudais. Foram considerados
significativos os testes estatísticos com valor de p≤0,05.

RESULTADOS

Os resultados são mostrados na tabela II.

COMENTÁRIOS

O marcapasso cardíaco convencional, com esti-
mulação do ventrículo direito, ocasiona um grande
alargamento do QRS, comprometendo a função do
ventrículo esquerdo21 . Esse tem sido um “efeito cola-
teral” indesejável, capaz de agregar morbimortalidade
à estimulação cardíaca25-26 e freqüentemente relegado
a um segundo plano, tendo em vista que a correção
da bradicardia comumente promove uma melhora
muito acentuada da condição clínica dos pacientes.
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O trabalho experimental de Karpawich et al.33

mostrou que a estimulação septal em cães, durante
6 meses, provocou uma remodelação histológica do
músculo cardíaco muito menor que a remodelação
extensa observada no mesmo período com a estimu-

TABELA I
ELETRODOS UTILIZADOS NO SEPTO E NA PONTA

DO VENTRÍCULO DIREITO. A MAIORIA ABSOLUTA É
DE ELETRODOS DE FIXAÇÃO ATIVA COM ELUIÇÃO DE

CORTICÓIDES. EM OITO CASOS DE IMPLANTES NA PONTA DO
VD FORAM UTILIZADOS ELETRODOS DE FIXAÇÃO PASSIVA

Fabricante Modelos

Biotronik Y-60 BP, YP-60, TIR-60 BP

CPI-Guidant 4245, 4471, 4054, 4088, 4474, 4471

Medtronic 5076, 4068

St Jude Medical 1488T, 1688T

Vitatron ICF-09

TABELA II
COMPARAÇÃO DOS PARÂMETROS ELETROFISIOLÓGICOS
OBTIDOS NO IMPLANTE DE ELETRODOS SEPTAIS E NA

PONTA DO VENTRÍCULO DIREITO EM 104 PACIENTES

Septal Ponta Septal Ponta
Uni Uni Bi BI

Media 0,67 0,63 0,69 0,60
DP 0,32 0,24 0,28 0,23

Limiar (V) IC 0,10 0,07 0,09 0,08
menor 0,2 0,2 0,3 0,3
maior 1,6 1,3 1,6 1,2
p 0,672 0,109

 Media 12,4 14,9 12,9 14,3
DP 6,7 7,6 6,0 5,5

R (mV) IC 2,7 2,7 1,9 1,9
menor 1,9 1,3 2,1 6,4
maior 29,0 36,0 25,0 30,0
 p 0,718 0,645

Media 647 675 728 707
DP 178,8 175,5 183,2 173,9

Z (Ohm) IC 52,2 47,7 53,5 53,2
menor 400 390 340 420
maior 1030 1000 1050 1000
 p 0,665 0,441

DP: desvio padrão; IC: intervalo de confiança; p: coeficiente de
significância.

Figura 1 - Radiografia de tórax em PA e OAE, demonstrando a posição final dos eletrodos implantados na ponta do VD (P) e na região septal
(S). Na posição OAE, verifica-se que o eletrodo septal está totalmente direcionado para a coluna, numa direção oposta à parede
livre do VD. Esse critério anatômico é fundamental nesse tipo de implante. O eletrodo utilizado, de 5F, apresenta visualização
radiológica reduzida em razão do seu fino calibre.

Diversos trabalhos, contudo, têm demonstrado
que a estimulação na ponta do VD resulta em compro-
metimento funcional importante do ventrículo esquerdo,
com piora ou indução de insuficiência cardíaca21-24 e,
inclusive, aumento da mortalidade25-26 (figura 2).

A ressincronização ventricular vem se mostrando
uma excelente opção para reduzir a duração do
QRS e a dessincronização ventricular, produzindo
melhora significativa da função cardíaca e redução
da mortalidade27-31. Entretanto, existe um grande nú-
mero de pacientes que, embora tenham indicação
para implante de marcapasso, não têm indicação de
ressincronização. Para esses pacientes, desde 1996
o serviço de marcapasso do IDPC tem preconizado
o implante endocárdico septal no VD. Nesses casos,
o objetivo é obter um QRS mais estreito que o da
estimulação clássica e um SÂQRS mais fisiológico32.
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vantagens específicas dessa localização, descritas por
Kormann et al.10, em relação à posição apical clássica.

O implante do eletrodo na região septal foi reali-
zado de acordo com o preconizado na estimulação
bifocal do ventrículo direito35 , posicionado nas regiões
alta ou médio-septal, tendo sido escolhidos a melhor
onda R e o menor limiar de estimulação.

Foi realizado estudo do eletrograma endocavitário
para avaliar a corrente de lesão observada na ponta
do eletrodo, a qual fornece informações sobre a vita-
lidade do miocárdio do local do implante e o grau de
fixação do eletrodo. O eletrodo septal foi posicionado
com uma guia de direcionamento em dois planos,
moldada durante o implante. Para confirmar o posi-
cionamento na região septal foi realizada a radiosco-
pia na posição oblíqua anterior esquerda antes da
fixação final. Nessa posição o eletrodo septal deve
estar voltado para a coluna do paciente (figura 1).

Limiar de Comando

Limiares de comando dos 104 implantes septais
foram comparados com os 104 implantes apicais
realizados nos mesmos pacientes. As médias dos
limiares uni e bipolares septais foram 6,3% e 15%,
respectivamente, maiores que as dos limiares apicais.
Entretanto, essa diferença não foi significativa (p=
0,672 e 0,109 no teste t bicaudal, pareado), como
mostram a tabela II e a figura 5.

É importante considerar a grande evolução dos
eletrodos atuais, que utilizam a tecnologia da eluição
com corticóides, que permite obter limiares bastante
reduzidos tanto na fase aguda como na fase crônica.
Mesmo com um limiar discretamente mais elevado,
essa característica dos eletrodos garante sua utilização
segura na posição septal, sem a necessidade de
programar o marcapasso com maior energia, evitan-
do comprometer a longevidade da bateria.

Figura 3 - Microscopia eletrônica de miocárdico de cães, demonstrando
remodelamento importante do miocárdio na estimulação
apical ventricular direita e a prevenção desse fenômeno
pela estimulação septal do mesmo ventrículo, Karpawich
PP, et al. Am Heart J 1991; 121: 827-33.

lação apical21,33-34 (figura 3). O grande problema, entre-
tanto, é que até o momento não existe um eletrodo
adequado e específico para o implante septal. Con-
tudo, os eletrodos de fixação ativa tornaram-se cada
vez mais delgados e maleáveis, permitindo direcio-
namento e fixação razoavelmente adequados ao im-
plante septal. Todavia, tem sido sugerido que o implan-
te septal apresenta limiar mais elevado e onda R
menor em relação ao implante apical. A comparação
realizada neste trabalho é importante para verificar
se essa diferença realmente existe e se é significativa
a ponto de contra-indicar o implante septal (figura 4).

Técnica de Implante

Os implantes foram realizados em duas posições
no ventrículo direito (ponta e septo de VD). O implante
do eletrodo de ponta obedeceu a técnica clássica.
Em grande parte dos casos, os eletrodos foram posi-
cionados na região subtricuspídea, considerando as

Figura 2 - Gráfico do estudo Madit II, que demonstra como a esti-
mulação ventricular convencional (ponta de VD) foi dele-
téria para a sobrevida dos pacientes.

Figura 4 - Gráfico retirado do trabalho de Deshmukh et al., demons-
trando a estimulação em diversos pontos do ventrículo
de cães, confirmando que a estimulação apical é a mais
deletéria de todas as outras estimulações testadas.
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Figura 5 - Gráfico comparativo dos limiares septais e na ponta do
ventrículo direito. Apesar dos limiares septais mostrarem
valores discretamente maiores, não existe diferença esta-
tisticamente significativa (p > 0,1). Uni: unipolar, Bi: bipolar.

Onda R

Foram comparadas as ondas R septais e apicais
dos 104 implantes bifocais de ventrículo direito. Os
resultados são mostrados na tabela II e na figura 6.
Verificou-se que as ondas R septais, unipolares e
bipolares, são, respectivamente, 16,7% e 10% menores
que as ondas R apicais, em média. Entretanto, essas
diferenças não se mostraram estatisticamente signifi-
cativas (p = 0,718 e 0,645 no teste t bicaudal, parea-
do). Os achados sugerem que, apesar da posição
septal apresentar uma onda R menor, a média obtida
nesta população de pacientes mostrou valores exce-
lentes: 12,4 e 12,9mV, uni e bipolar, respectivamen-
te. Assim sendo, a onda R não implica restrição para
o implante septal. Além disto, o grande avanço da
tecnologia de circuitos amplificadores, filtros e siste-
mas de rejeição de ruído dos modernos marcapassos
permite um funcionamento totalmente normal dos

Figura 6 - Gráfico comparativo das ondas R septais e na ponta do
ventrículo direito. Apesar das médias das ondas R septais
mostrarem valores ligeiramente menores, não houve di-
ferença estatisticamente significativa (p > 0,6). Uni: unipolar,
Bi: bipolar.

Figura 7 - Gráfico comparativo das impedâncias septais e na ponta
do ventrículo direito. Os valores mostram-se equivalentes,
sem diferenças estatisticamente significativas (p > 0,4).
Uni: unipolar, Bi: bipolar.

aparelhos mesmo com grandes variações do sinal
de retorno endocárdico.

Impedâncias

As impedâncias unipolares e bipolares não apre-
sentaram diferenças significativas, sendo portanto indi-
ferentes à posição septal ou apical (p = 0,665 e 0,441
no teste t bicaudal, pareado), conforme a tabela II e
a figura 7.

Dificuldade no Implante

Não foi observada nenhuma dificuldade adicional
no implante, desde que obedecidas as técnicas e a
confirmação radiológica durante o posicionamento do
eletrodo septal. Em geral, o posicionamento é rápido,
o que não aumenta o risco de exposição radiológica
do paciente e da equipe cirúrgica.

Complicações

Neste grupo de pacientes, a única intercorrência
foi um hematoma de loja relacionado ao uso crônico
de anticoagulantes orais. O tratamento foi realizado
com drenagem cirúrgica. Não ocorreram deslocamen-
tos, aumentos de limiar, perfurações ou infecções.

CONCLUSÃO

Os dados obtidos neste trabalho confirmam que
os limiares septais são ligeiramente mais elevados
que os apicais. A onda R septal também se mostra
um pouco menor que a obtida no implante na ponta
do ventrículo direito. Entretanto, essas diferenças são
bastante reduzidas e não têm significância estatística,
podendo ser consideradas praticamente inexistentes
diante dos recursos dos eletrodos e geradores moder-
nos. Desta forma, os parâmetros eletrofisiológicos
aqui estudados não colocam restrições para o implan-
te septal.
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