Reblampa 2006
19(3): 148-154.

Intercambio

A Opiniao de Estimulistas sobre o
local ideal para o Implante de Cabos-
Eletrodos no Ventriculo Direito e 0
uso de Marcapassos Monocamerais
Atriais Exclusivos

Reblampa 78024-416

A opinido de estimulistas sobre o local ideal para o implante de cabos-eletrodos no ventriculo direito
e 0 uso de marcapassos monocamerais atriais exclusivos. Reblampa 2006; 19(3): 148-154.

RESUMO: Este artigo aborda relagé@o entre a estimulagé@o cardiaca artificial e a insuficiéncia cardiaca,
objeto de debates atualmente, em especial a estimulagéo ventricular direita isolada, que piora a fungéo
ventricular esquerda ja deteriorada. Discute-se neste artigo a preferéncia de posicdo para o implante do
eletrodo no ventriculo direito, a fim de evitar ou ndo agravar uma disfuncao ventricular esquerda,
proporcionando o melhor sincronismo possivel entre os ventriculos. Apresenta-se a experiéncia de
renomados estimulistas que procuram identificar um local ideal para o implante no ventriculo direito,
incluindo a via de saida, para que o QRS estimulado tenha a menor duracéo, aproximando-se do normal.

DESCRITORES: estimulacéo ventricular direita, insuficiéncia cardiaca, ressincronizagdo ventricular.

A informacdes fornecidas pelos fabricantes de
marcapassos sdo meramente numéricas, e sdo relacio-
nadas ao material implantado. N&o é possivel saber
se 0s marcapassos monocamerais sdo ligados a ca-
bos-eletrodos atriais ou ventriculares e se os cabos-
eletrodos destinados ao ventriculo direito (VD) estédo
posicionados na ponta do VD ou em outra localizacao.
Com a finalidade de obter mais informagdes sobre o
posicionamento dos cabos-eletrodos e o tipo de esti-
mulagéo, pedimos aos integrantes do Conselho Edito-
rial da Revista Stimucoeur para participar desta enqué-
te, respondendo a duas questdes simples enviadas
por meio eletrénico.

1) Em que local vocé preferencialmente implanta
os cabos-eletrodos ventriculares direitos? Ponta do
VD, via de saida — regido septal — ou subtricuspideo?

2) Vocé ainda implanta marcapassos monoca-
merais ligados a cabos-eletrodos atriais?

Artigo publicado na Revista Stimucoeur 2006; 33(2): 173-9.

Serge Boveda (Toulouse)

1) Regido preferencial para implante: ponta do
VD. Comentario: “devemos tomar cuidado com o0s
modismos”.

2) N&o implanto marcapasso atrial exclusivo.

Jean-Pierre Camous (Nice)

1) Regido preferencial para o implante: ponta do
VD no caso de boa fungdo ventricular. Septo médio
ou alto nos casos de fungdo ventricular deprimida.

2) Nao implanto marcapasso atrial exclusivo.

Jacques Clémenty (Bordeaux)

1) Regido preferencial para o implante: ponta do
VD em 80% dos casos e septo ou via de saida do
VD em 20%, sobretudo nos casos de desfibriladores
e ressincronizadores.

Traducdo e revisdo final: Dr. Paulo de Tarso Jorge Medeiros e Ana Beatriz Greco.
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2) Implanto menos de 5% de AAIl “puros”.

Jean-Claude Deharo (Marseille)

1) Regido preferencial para o implante: quase
sempre a ponta de VD na estimulagdo convencional
e no septo médio na estimulacdo biventricular.

2) Ainda ndo deixei de lado o monocameral
atrial na disfun¢é@o sinusal pura. Implantarei um daqui
a alguns dias. Todavia, ele tornou-se pouco usual,
reservado aos casos em que se quer limitar ao maximo
o material implantado (ex.: apds a extragao dos cabos-
eletrodos por infeccdo, criancas com cardiopatias
congénitas, etc).

Pascal Defaye (Grenoble)

1) Regido preferencial para o implante: em princi-
pio, sempre na ponta do VD, salvo no implante biven-
tricular em que a opgdo é pela localizacdo septal.
Para a estimulacdo convencional, prefiro utilizar os
algoritmos que respeitam a conducao intrinseca (AAl
safeR,) ou algoritmos de histerese do intervalo AV a
levar em consideragdo o local do implante do cabo-
eletrodo. Em relagdo a pacientes dependentes, a
opcdo é pela seguranca e utilizo a ponta do VD
quando ndo hé insuficiéncia cardiaca.

2) Nao implanto marcapassos AAl.

Salem Kacet (Lille)

1) Regido preferencial para o implante: permaneco
fiel a utilizacdo da ponta do VD, uma vez que, no
momento, ndo se dispbe de avaliacdo indicativa do
que deve ser mudado.

2) Praticamente ndo implanto marcapassos AAl.

Gilbert Kirkorian (Lyon)

1) Regido preferencial para o implante: meus
colaboradores utilizam principalmente o septo.

2) Quase ndo existem mais implantes atriais iso-
lados, o modo AAlsafeR substituiu 0 modo AAlL.

Luc Kubler (Nancy)

1) Regido preferencial para o implante: habitual-
mente, faco a escolha classica e implanto cabos-eletro-
dos bipolares ventriculares na ponta do VD. A prefe-
réncia por cabos-eletrodos de fixacdo passiva leva-o
a preferir essa alternativa mais “segura”. Na presenca
de disfuncdo do ventriculo esquerdo sem indicagdo
de ressincronizagéo por estimulagéo biventricular, posi-
ciono o cabo-eletrodo na via de saida do VD, onde os
limiares sdo piores, ou no septo. Nas primeiras tenta-
tivas com cabos-eletrodos de fixagdo ativa ou em
segundas tentativas com fixacao passiva (“aletas” finas),
algumas vezes obtive resultados surpreendentes de
estreitamento dos complexos QRS.

2) Ap6s 2000, ndo mais utilizo a estimulacao
atrial exclusiva.

Dominique Lamaison (Clermont-Ferrand)

1) Regido preferencial para o implante: mais
freqiientemente, a ponta de VD, ou o septo alto nos
casos de ressincronizacao.

2) Muito raramente faco uso de marcapassos
monocamerais atriais, por exemplo: em malformacdes
congénitas complexas. Comentario: “Nao é suficiente
abrir o olho, é necessario ainda abrir o olho bom!”

Philippe Mabo (Rennes)

1) Regido preferencial para o implante: todos os
estimulistas e cirurgibes de Rennes implantam os
cabos-eletrodos dos marcapassos e dos cardiover-
sores-desfibriladores implantaveis (CDI) no septo “mé-
dio”, com validagdo da posicdo septal em obliqua
anterior esquerda a 45°, conforme recomendou Fré-
déric Victor no ultimo JCE). Constituem exceg¢do 0s
CDI na auséncia de cardiopatia (ex.: sindrome de
Brugada, fibrilagdo ventricular em coracdo anatomi-
camente normal, etc), casos em que a opcao recai
sobre a ponta do VD.

2) Utilizo pouco SSIR em modo AAIR (menos de
cinco por ano. “Talvez tenhamos nos tornado pouco
ousados”. Em contrapartida, nas disfungbes sinusais
e nas sindromes bradi-taqui com condug&o AV normal,
programo um numero consideravel de DDDR em AAIR,
0 que torna mais facil a mudanca de modo, em caso
de necessidade. Utilizo cada vez mais o AAlsafeR.

Paulo Medeiros (Séo Paulo)

1) Regido preferencial para o implante: atualmente
adoto a localizagdo septal, de preferéncia o septo médio.
Nao gosto da via de saida. Os cabos-eletrodos sédo
gquase sempre de fixacdo ativa. Estamos medindo a
largura dos QRS com cabo-eletrodo colocado na ponta
do VD e no septo, para comparagao, e deixando o im-
plante septal, exceto se o limiar é ruim ou quando n&o
se encontra uma posicao estavel, o que é excepcional.

2) O marcapasso monocameral atrial representa
cerca de 1% dos implantes em Sao Paulo, em todos
0s centros juntos. Em geral, ndo se verifica a condugéo
AV antes do implante, e na divida, opta-se por um
marcapasso bicameral, freqientemente programado
em AAI. Comentario: “Nao temos o modo AAlsafeR no
Brasil, o que é uma pena’”.

Sorin Pescariu (Timisoara)

1) Regido preferencial para o implante: privilegia
sempre a ponta do VD, sobretudo em razdo da melhor
estabilidade do cabo-eletrodo. Nos casos de limiar
ruim utiliza uma ramificacdo do seio coronariano.

2) Ainda recorre a estimulag@o exclusiva atrial
nos casos de disfun¢éo sinusal quando ndao ha marca-
passo bicameral disponivel, testando a condugdo AV
durante o implante.
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Philippe Ritter (Paris)

1) Regido preferencial para o implante: em 1998,
passei a utilizar cabo-eletrodo ventricular direito de
fixacdo ativa, devido a facilidade de extracdo em
caso de infec¢éo. “Até este momento, felizmente pelos
pacientes, ndo pude comprovar essa facilidade de
extracdo, pois o numero de infectados € muito redu-
zido”. Acumulou experiéncia na utilizagado do VD, em
um momento em que a ressincronizacao estava em
pleno desenvolvimento. Hoje em dia, mesmo nos
implantes de marcapassos convencionais, ndo mais
posiciono o cabo-eletrodo na ponta do VD, “pois
esta opgdo é ‘satanica’ no momento!”. Também néo
implanto na via de saida do VD, pois os estudos
hemodindmicos ndo revelaram beneficios significati-
vos. Em geral, posiciono os cabos-eletrodos entre a
via de saida e a ponta do VD, onde a largura dos
complexos QRS é mais reduzida. Da preferéncia a
porcdo septal média anterior, mais precisamente ao
angulo entre o septo e a parede livre do VD. O
procedimento de implante é simples: introduzo o cabo-
eletrodo até a artéria pulmonar; em seguida, retiro-
o cuidadosamente até o VD, o que pode provocar
extrassistoles. Quando estas desaparecem, aciono o
screw-in, o que promove boa fixacdo e ndo altera o
funcionamento da valvula tricispide. O limiar de esti-
mulagcdo é o usual, mas a detecgdo pode ser pior,
mais proxima de 5 que de 10mV, o que ndo causa
problemas, pois a estimulagdo é bipolar.

2) Praticamente ndo implanto marcapassos AAl
por ter conhecimento de casos de bloqueio AV em
pacientes com condugcdo AV normal submetidos a
estudo eletrofisiolégico que foram vitimas de acidentes
ligados ao aparecimento de BAV. Com as fungbes
do tipo AAlsafeR, surpreendeu-se com o numero de
pacientes que apresentaram episodios curtos de BAV
registrados nos EGMs do marcapasso, mesmo nao
se tratando de indicagdo devido a BAV.

Richard Sutton (Londres)

1) Regiao preferencial para o implante: na maioria
das vezes utilizo cabos-eletrodos de fixacdo ativa
posicionados na via de saida do VD.

2) Considero 0s marcapassos monocamerais
atriais coisa do passado.

Elisabeth Villain (Paris)

1) Regi@o preferencial para o implante: sempre
que possivel, o septo médio ou alto. Considera que
criancas estimuladas na ponta do VD evoluem bem
quando tém o miocardio normal. Relata estudo em
curso sobre assincronismo induzido pela estimulagéo
na ponta do VD nas criangas. Em criangcas acima de
10 kg, faz uso da estimulacéo por via endocavitéria.
Abaixo de 10 kg implanto eletrodo endocérdico apenas
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nos casos poés-cirdrgicos quando o cirurgido recusa-
se a implantar os eletrodos epicardicos, mas com
risco significativo de trombose venosa.

2) Ainda utilizo a estimulacdo AAlI em criancas
com doenga do no sinusal isolada e condugdo AV
normal, particularmente apés cirurgia.

CONCLUSOES E OPINIAO DO INVESTIGADOR

Cada participante desta enquéte emitiu sua opinido
sem conhecer a dos demais, 0o que evitou que se
influenciassem mutuamente. Somente o investigador
pdde ser influenciado pela tendéncia geral das res-
postas.

Parece haver uma tendéncia desfavoravel a utili-
zacgdo da regido apical do ventriculo direito, sobretudo
em casos de insuficiéncia cardiaca ou ressincroniza-
¢do ventricular. A estimulagdo atrial exclusiva é utili-
zada excepcionalmente. Em caso de necessidade,
0s modos de estimulagdo bicameral que privilegiam
0 atrio e com estimulacdo ventricular de seguranca
sdo usados para tratar as disfungbes sinusais.

Bernard Dodinot: permaneco fiel a ponta do ventri-
culo direito, com base na boa tolerancia dos pacientes.
Ha duas ou trés décadas venho utilizando essa locali-
zagao, considerada “diabdlica” por alguns, para a esti-
mulacdo permanente de pacientes que ndo apresentam
insuficiéncia cardiaca. No caso de disfun¢do sinusal,
o carater excepcional da estimulagéo ventricular torna
a posicdo do cabo-eletrodo ventricular irrelevante. Sen-
do assim, por que ndo me manter fiel a antigos habi-
tos? Deixo para os estimulistas mais jovens as ressin-
cronizagdes ventriculares e ndo opinarei sobre o posi-
cionamento do cabo-eletrodo ventricular.

Utilizo excepcionalmente a estimulagdo atrial ex-
clusiva. Ha cerca de 10 anos, um paciente de 101
anos de idade beneficiou-se de uma estimulacdo
atrial exclusiva. O caso foi apresentado no numero
anterior da Stimucoeur e mostra que essa alternativa
pode surtir efeito quando ha dificuldade para o implan-
te do cabo-eletrodo ventricular ou quando o implante
é devido a uma disfungdo sinusal aparentemente
isolada. Em criangas, um cabo-eletrodo Unico e um
marcapasso pequeno sao pontos positivos. Todas
as criancas tratadas dessa forma nao precisaram ser
posteriormente “ventricularizadas” e sua conducao
AV permaneceu aceitavel.

Dois casos clinicos de estimulagao
unicamente atrial

O primeiro caso € o de um professor da Faculdade
de Medicina de Nancy, muito dindmico e respeitado,
nascido em 1918. Em outubro de 1994, apresentou
tontura relacionada a disfungdo sinusal importante.
Foi necessario muita insisténcia de minha parte para
que ele concordasse com o implante de um cabo-
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eletrodo através de sua valvula tricuspide. O mestre
preferia que o0 jovem se contentasse em estimular
somente seu atrio.

Recebeu um marcapasso Ela Chorus RM, esco-
Ilhido por ter duplo sensor. O sensor de ventilagdo
minuto revelou-se particularmente Util tendo em vista
o contexto. Motivado pelas doencas respiratérias que
ele tratava, o proprio paciente encarregou-se da pro-
gramacgdo dos sensores, com o objetivo de garantir
uma aceleracdo de freqliéncia rapida e importante.
O marcapasso foi programado no modo AAIR e assim
permaneceu até ser substituido por um Ela Talent
DR em outubro de 2000.

A figura 1 mostra um tracado registrado em novem-
bro de 2005. A medida do limiar de estimulagéo,
efetuada a uma freqiiéncia de 100 bpm, mostra con-
ducdo AV aceitavel, permitindo manter a estimulacéo
atrial exclusiva. O excelente limiar de estimulagéo
no cabo-eletrodo bipolar de fixagao passiva implantado
em outubro de 1994 permitiu que fosse mantida uma
programacdo econdmica e a impedancia da bateria
conservou-se longe do valor critico para a troca.

Nota-se o carater permanente da estimulagéo
atrial, com 58% da estimulacdo sendo induzida pelos
sensores. O modo AAIR ndo permite identificar a
estabilidade atrial. A estimulacdo unicamente atrial,
solicitada pelo paciente, também teria sido uma boa
escolha. Entretanto, o implante do eletrodo ventricular
através da tricispide pode revelar-se util nos proxi-
mos anos.

O segundo caso clinico também é de outro mem-
bro eminente da Faculdade de Medicina de Nancy,
amigo do paciente precedente, de quem ouviu elogios
aos méritos de seu marcapasso.

Nascido em 1926, sofre igualmente de disfuncao
sinusal, ainda que menos severa que a de seu amigo.
Em julho de 2001, recebeu um marcapasso bicameral
Ela Talent DR programado para estimular somente
0 atrio, levando em consideracdo que o ponto de
Wenckebach era > 120bpm. O marcapasso foi confi-
gurado em polaridade de estimulagao ventricular bipo-
lar, embora utilizasse um cabo-eletrodo unipolar, o
gue necessitou um esforco de programacao para
driblar a proibig&o inicial no programador. Como resul-
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Figura 1 - Prof. X com estimulacdo atrial exclusiva hd 12 anos com um marcapasso DDDR.
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tado, obteve-se uma estimulacdo ADDR que permitiu
fazer uso das fungBes diagnosticas do dispositivo,
inoperantes sob estimulagéo atrial exclusiva simples.

A impedéncia do cabo-eletrodo ventricular > 3.000
Ohms né&o correspondia a uma ruptura do eletrodo,
era devido a programacao bipolar em eletrodo unipolar.

Em julho de 2005, uma avalia¢éo de rotina reve-
lou deterioracéo discreta da condugdo AV com um
ponto de Wenckebach de 100bpm.

Em dezembro de 2005, procurou seu cardiolo-
gista, referindo estar sentindo incbmodas extrassis-
toles. A figura 2 mostra que se tratava de um bloqueio
AV de 2° grau que colocava em questéo a estimulacéo
atrial exclusiva. A medida do limiar de estimulag&o
ventricular mostra a passagem em bloqueio AV de 2°
grau 2/1 no momento da perda de comando ventricular
com 0,75V. O marcapasso foi entdo programado no
modo DDDR e todos os sintomas desapareceram,
embora tenha sido mantida a estimulag@o a partir da
ponta do VD.

Esses dois casos mostram as limitag6es da esti-
mulagéo atrial exclusiva. O primeiro mestre demonstrou
uma jungdo atrioventricular vigorosa, contrariando o
esperado. O segundo, embora mais jovem, foi menos
resistente. Uma estimulacao bicameral seria preferivel
nos dois casos.

Para o futuro, uma estimulagdo AAlsafeR parece
ser a formula 6tima para o primeiro. Em contrapartida,
no segundo caso, 0s sintomas induzidos pelo BAV
Mobitz | levam a considerar uma estimulacdo bica-
meral com resposta de freqiiéncia convencional DDDR
com correcdo permanente dos distirbios da condugéo
AV, o que obrigaria a renunciar a estimulagéo atrial
exclusiva.

A RESPEITO DA ENQUETE

Por que nédo substituir a ponta do ventriculo direito
pela parede lateral do ventriculo esquerdo?

Algumas vezes, um cabo-eletrodo destinado ao
ventriculo direito pode se recusar obstinadamente a
cruzar a tricspide, dirigindo-se para o seio coronariano.
Por que, nessas circunstancias, ndo tentar empurra-
lo a fundo para tentar estimular o ventriculo esquerdo?

As duas radiografias foram entregues a Stimucoeur
por Luc Kubler. A primeira é de um paciente com
BAV de alto grau com fibrilag@o atrial crénica (figura
3). O objetivo era implantar um marcapasso mono-
cameral conectado a um cabo-eletrodo na ponta do
VD. Optou-se por um cabo-eletrodo modelo bipolar
de fixacao passiva, de fino calibre - Somedics Isofine
— conectado a um marcapasso monocameral com
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resposta de frequiéncia Vitatron C20 SR. Obteve-se
um limiar de estimulacdo inicial excelente (0,3V),
gue assim permaneceu, comprovando a estabilidade
desse cabo-eletrodo para o ventriculo direito.

A segunda radiografia mostra um marcapasso
bicameral Biotronik Philos DR conectado a um cabo-
eletrodo atrial bipolar e ao mesmo modelo do cabo-
eletrodo ventricular que foi facilmente posicionado
conforme visualizamos na radiografia (figura 4).

O limiar de estimulacdo que foi mediocre no
inicio (1,3V), elevou-se muito no dia seguinte, apesar
da auséncia de deslocamento radiolégico do cabo-
eletrodo. O cabo-eletrodo foi reposicionado na ponta
do ventriculo direito. Esta opgdo do seio coronariano
apresenta algumas limitagdes, entretanto, por que
nao utiliza-la quando um cabo-eletrodo fino entra
Figura 3 - Estimulacéo ventricular esquerda por cabo-eletrodo bipolar mais facilmente no seio coronariano que no ventriculo

comum com aletas. direito? Algo para se pensar...
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Figura 4 - Estimulagdo bicameral. O cabo-eletrodo ventricular foi posicionado mais facilmente no ventriculo esquerdo, através do seio coronariano,
que na ponta do VD. O tragado registrado no dia seguinte ao implante mostra estimulagcdo ventricular eficaz somente uma vez, com
8 Volts de energia.
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The opinion of stimulators about the ideal place for the implant of electrode cables in the left ventricle
and the use of exclusive atrial monocameral pacemaker. Reblampa 2006; 19(3): 148-154.

ABSTRACT: This article is about an object of many discussions: the relation between the artificial
heart stimulation and heart insufficiency, mainly the isolated right ventricular stimulation, making worst
the function of the left ventricle that is already deteriorated. The article discuss the preference of
position for the electrode implant in the right ventricle, with the intention to avoid or not making worst
a left ventricular disfunction, seeking the possibility of make better the synchronism between the
ventricles. We present the experience of important stimulators that tried to identify an ideal place for
the right ventricle implant, including the exit way, seeking less duration of the stimulated QRS and getting
close of the normal.

DESCRIPTORS: right ventricular stimulation, heart insufficiency, ventricular ressynchronization.
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