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RESUMO: Apresenta-se a evolucdo de uma paciente jovem submetida trés vezes a cirurgia
cardiaca em um intervalo de 21 anos, inicialmente para corregdo de uma CIA ostium secundum, em
seguida para reparacdo de uma CIA ostium primum, e, finalmente, para plastia tricispide. Dezoito
meses apos a Ultima cirurgia, apresentou bradiarritmia sintomatica e necessitou de implante de
marcapasso. Problemas anatdmicos, limiares inconstantes de estimulagdo e desproporcdo do gerador
no térax de uma jovem franzina ocasionaram mudancas no posicionamento dos eletrodos. Optou-se
por uma estimulacdo epi-endocardica biventricular que também ajudou o controle clinico da disfungéo
ventricular. As peculiaridades da evolucdo do caso justificam sua divulgacdo entre aqueles que
participam da rotina da estimulacéo cardiaca artificial, pois mostra a efetividade da flebografia contrastada
para orientar o posicionamento dos cabos-eletrodos previamente implantados.

DESCRITORES: marcapasso, cabo-eletrodo, comunicacao interatrial.

Monique R..., nascida em 5 de maio de 1945, foi
encaminhada a Bernard Dodinot por Bernard Rocqg de
Vesoul, estimulista que ainda ndo havia ainda alcan-
¢ado a experiéncia profissional de seu homénimo para
resolver um problema complexo. Um outro argumento
gue o levou a pedir a opinido de um “veterano” foi que
este havia cuidado da paciente ha quase vinte anos...

Monique apresentava como antecedentes impor-
tantes trés cirurgias com o uso de circulagdo extra-
corpérea: a primeira, realizada em 1964, para fechar
uma comunicacgdo interatrial (CIA) do tipo ostium se-
cundum; a segunda, em 1966, para fechar um ostium
primum ndo reconhecido na primeira intervencéo, e
a terceira e Ultima, em junho de 1985, para realizar
uma plastia trictspide.

Essa ultima intervencéo foi precedida por arritmia
atrial (bradi-taqui), que levou a reflexdo sobre a even-
tual necessidade do uso de um marcapasso. No
decorrer da cirurgia, um cabo-eletrodo epicardico foi
implantado na porcdo inferior da face anterior do
ventriculo direito, aguardando uma eventual estimu-
lagdo definitival.

Em dezembro de 1986, o reaparecimento da
arritmia motivou o implante de um estimulador mono-
cameral com resposta de frequéncia, ligado a um
cabo-eletrodo endocavitario introduzido pela veia ju-
gular externa direita, apds uma tentativa mal-sucedida
pela via esquerda.

Em julho de 1987, a paciente apresentava uma
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protusado cutédnea no angulo externo do gerador locali-
zado na regido peitoral direita. O marcapasso foi
entdo deslocado para o abddémen e conectado ao
eletrodo epicéardico que havia sido abandonado desde
junho de 1985 e que felizmente tinha um limiar de
comando de aproximadamente 2 Volts. (Havia sido
previsto que, em caso de elevacao do limiar epicar-
dico, o cabo-eletrodo endocavitario poderia ser prolon-
gado por um adaptador de modo a permitir esconder
o0 estimulador no abddémen). O cabo-eletrodo endo-
cavitario foi mantido desconectado no local para qual-
quer eventualidade (como afirmei em carta redigida
na época, cuidadosamente guardada pela paciente).

No decorrer dos ultimos 15 anos, 3 geradores
(marcapassos) haviam sido conectados a esse mesmo
cabo-eletrodo epicardico, sendo que o Ultimo, um Vita-
tron Clarity SR, fora implantado em dezembro de 2002.

Em 1999 houve uma piora da classe funcional,
onde até se pensou na possibilidade de transplante
cardiaco, mas um tratamento médico permitiu a estabi-
lizacdo do seu débito cardiaco. A estimulagdo ventri-
cular ja era permanente ha muitos anos, com o atrio
em fibrilagdo atrial definitiva2.

O problema que motivou o pedido de ajuda a
este velho estimulista foi uma elevacdo progressiva
do limiar de estimulacdo. Foram necessérios 3,8 Volts
para capturar o ventriculo. Um ano antes, 2,5 V eram
suficientes.

A figura 1 mostra que a paciente, mesmo nao
sendo totalmente dependente do marcapasso, de
fato necessitava de estimulagéo. Para fazer aparecer

um ritmo autdénomo (em baixo e a direita) eram neces-
sérias algumas dezenas de segundo de estimulacé@o
a 40 bpm. A impedéancia do cabo-eletrodo era satis-
fatoria, mas o limiar ventricular era indiscutivelmente
elevado, com perda na captura no decorrer do teste
de limiar, quando a tensdo passava de 3.8 para 3
Volts. A margem de seguranca obtida ao se progra-
mar uma tensdo de 5 Volts era um pouco limitada,
sem contar que uma elevag¢é@o ainda maior no limiar
poderia interromper a captura ventricular.

Na figura 2 observa-se a radiografia toracica da
paciente, mostrando claramente o cabo-eletrodo endo-
cavitario desconectado, ocasionando uma saliéncia
pouco estética sob a pele. O aspecto radiolégico do
cabo-eletrodo desconectado é normal e ndo ha fratura
visivel no cabo-eletrodo epicéardico.

Na regido cervical esquerda havia uma cicatriz
correspondente a primeira tentativa de implante. Ten-
tou-se a utilizar a veia cefélica esquerda para introduzir
um novo eletrodo. David Lellouche, de Créteil, o
primeiro cirurgido, participou da discussao a respei-
to da conduta a ser tomada. Ele conseguiu informar
a marca do primeiro cabo-eletrodo - um Pacessetter
815, unipolar e de fixagdo passiva — mas as razdes
que motivaram o abandono da via esquerda nédo
haviam sido descritas nos relatos cirdrgicos da época
e, transcorridos 17 anos, ele ndo conseguia lembrar-
se delas, o que o levou a sugerir a realizacdo de
uma angiografia para averiguar 0 motivo.

Na figura 3 observa-se a impossibilidade de inser-
¢do do cabo-eletrodo pela via esquerda. Em contrapar-

PM implanté Mai 2002

Clarity SSIR
I5-1 bipolaire

Type
Connecteur
3 Ventricule

Cavité

Ho Bérie 019 & 238 189
F

ECG LEAD IT 0.2 mV/mm

1D. Patient i, p—— p—
AAAR-MM-1J |! v i |! v
Date Implantation 2002-05-29 |
Etat pile BONNE
Impédance pile <2 ki
Impédance & RRT. 3.8 kit ECG LEAD III 0.2 wV/ma
T parametres o NE) I
VVIR {
70 min-1 i/ ’\] / ‘—]I‘-, rf\—l\_ f e ————
1 ement nocturne 10 min-1 1 s # '|){ \/
Début nuit 23:00 v v
Fin nuit 06:00
Frg. Max. 120 min-1
Flywheel Marche ECG LEAD 1 0.2 mV/aom
Amplitude impulsion s.0V - ~
Duréde impulsion 1.0 ms A / il
Polarité stimalation NI L_f_'( \
Sensibilité 2.0 mV | [
Polarité détection UNI
Impédance de la Sonde 400 Q [ . {
Période réfractaire 330 ma
Ha 11.MAR.03 14:03:2 .
A e e < ; 40/min R M Ha 11.HAR.03
P i
1 X__T‘ ‘,/‘“-~—..._..-.__-——]L,;;__,{/\-—-——-—---——-—-.‘ ' s
— Ll 1l |
o —— ] et el ¥ H ! ~
/ g, g Nt T
-, / e A i N,
™~ N i \ff" ¢ N =Yy Yt £ TR
w W [ = J
v W b
1 1 | |
s |\ ) -
—_ ——— --——_...._‘.__I | ‘w—-—-——.—--.—--] Jiam il
J B ~ i f NP N
H \ i\ # i
1| i Y _.\\v\/{”\ﬂf"'\._,‘_\\_‘ - T\ s \ ;/*\
\ \f ' 1l WA r\} W A/ N
/ o/

Perte de Capture a 3 volts (idem 0,5 & 1 ms)

Figura 1 - Cabo-eletrodo epicardico de 1987 — limiar ventricular 3 a 3,8V — 3 CEC- BAVT com fibrilagdo atrial cronica.
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tida, a veia cefélica direita € claramente permeavel.
A solugéo foi reencontrar a via endocavitéria, aban-
donando a via epicéardica, cuja confiabilidade torna-
ra-se insuficiente.

A veia cefalica, como previsto, era de pequeno
calibre, insuficiente para permitir a passagem de um
cabo-eletrodo. Um fio guia de 6F foi introduzido na
veia de modo invertido - pela sua extremidade nao
curvada, permitindo a inser¢cdo de um cabo-eletrodo
bipolar Guidant Fineline.

O uso de um cabo-eletrodo de fixagdo ativa era
aconselhavel, levando em conta a insuficiéncia trics-
pide, sem mencionar a presenca do primeiro cabo-
eletrodo, que poderia facilitar o deslocamento do

Figura 2 - Cabo-eletrodo endocavitario ventricular unipolar desconectado
e cabo-eletrodo epicéardico ligado ao gerador abdominal.

segundo. Estava fora de questdo proceder a retirada
profildtica do cabo-eletrodo implantado ha 18 anos,
perfeitamente tolerado e que, numa eventualidade,
poderia ser acionado, mesmo apés 17 anos de ina-
tividade.

O gerador foi escondido dentro de uma nova
loja, distante da extremidade do cabo-eletrodo desco-
nectado, que ndo havia sido testado durante a inter-
vengdo. A figura 4 mostra o aspecto radiolégico apés
a intervencé@o. O novo cabo-eletrodo esta localizado
um pouco abaixo do primeiro.

Havia um risco pequeno, mas nédo infimo, de
deslocamento do cabo-eletrodo, de modo que o novo
gerador foi desligado por programacao e a estimulagéo
foi mantida por meio do antigo gerador. A ligagédo
epi-endo pode ser observada na figura 5, traduzida
na mudanca do eixo do QRS.

ESTIMULAGAO EPI-ENDO

Uma estimulacdo biventricular é, as vezes, prati-
cada por meio de um cabo-eletrodo epicéardico ven-
tricular esquerdo e um cabo-eletrodo endocavitario
tradicional. E uma estratégia a ser empregada quando
o cabo-eletrodo epicardico é implantado durante uma
cirurgia cardiaca em que se necessita da esternotomia.
Na paciente em questdo, o cabo-eletrodo epicéardico
estd localizado a direita. Entretanto, nada impede
que os dois geradores sejam sincronizados®.

A programacao do novo gerador no modo VVT,
com freqliéncia inferior & do antigo, promove a despo-
larizacdo de um ponto de partida epicardico. A dupla
estimulacao pouco altera o aspecto do QRS (quadro
da esquerda figura 6).

Figura 3 - Obstaculo a esquerda — permeabilidade a direita.
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Figura 4 - Imagem obtida apds a introdu¢do do cabo-eletrodo bipolar pela veia cefélica direita. O antigo cabo-eletrodo pode ser visto na jugular externa.
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Figura 5 - Controle da alta hospitalar. Observa-se mudanca da morfologia resultante da mudanga da via epicardica para a endocavitaria.

Quando antigo gerador é programado no modo
VVT, com frequéncia lenta, a despolarizagdo faz-se
de um ponto de partida endocavitario. O procedimento
ndo funciona se € a onda R e ndo o estimulo que
faz funcionar o antigo gerador.... O estimulo endoca-
vitario induz QRS mais estreitos que a estimulacao
epicardica e esse estreitamento resulta em melhora
hemodinamica.

Nao ha, portanto, razdo para complicar as coisas
e procurar sincronizar os dois geradores. O risco de
deslocamento do cabo-eletrodo endocavitario é peque-
no, mas ndo desprezivel, motivando a manutengéo da
estimulacdo epicardica com o novo gerador progra-
mado em VVT em frequéncia lenta para poder assumir
o comando em caso de falha da estimulagdo epicardica®.

a2

PROGRAMAGAO FINAL

A figura 7 mostra os testes e as programacdes
realizadas antes da alta da paciente. O limiar de estimu-
lacédo aferido 48 horas apds a intervencéo era inferior a
0,5 Volt por 0,25 ms, o que permitiu programar com toda
seguranca o gerador Medtronic Sigma SR com uma
amplitude de 2.5 Volts. O funcionamento do novo gerador
foi iniciado, o antigo foi programado no modo bipolar
com a energia minima programavel. Sua retirada estava
fora de questéo, tendo em conta o risco de infecgao.

Os mais observadores notardo que o Vitatron foi
programado em modo VVT. N&o foi de propdsito, o
gerador ficou nesta configuracdo apds o teste de
sincronizagdo, mas este fato ndo tem qualquer interfe-
réncia clinica, uma vez que o gerador ndo emite
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epicéardico, 3) estimulacdo endocavitaria, 4) estimulagdo endocavitaria com QRS atravessados pelos impulsos epicardicos ineficazes.
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Figura 7 - Captura ventricular: 0,5 V/0,25 ms.

Dez meses depois desse retorno a uma estimu-
lacdo endocavitaria, as novidades sdo boas. O gera-
dor foi bem tolerado e, do ponto de vista hemodina-
mico, a féormula nao foi deletéria.

qualquer corrente estando programado em polaridade
bipolar em cabo-eletrodo unipolar. A impedancia do
cabo-eletrodo, inferior a 3 kOhm, é conseqiiéncia
dessa polaridade bipolar forcada e proposital®.
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Dodinot B. The use of flebography when choosing the surgical strategy in case of a “polystimulated”
patient. Reblampa 2004; 17(2): 39-44.

ABSTRACT: This case refers to a young patient who underwent three cardiac surgical procedures
in a time range of 21 years. First, to correct a CIA ostium secundum; second, for reparation of a CIA
ostium primum; third, for a tricuspideplastia. 18 months after the last surgery, the patient came up with
symptomatic bradiarrythmia which led to a pacemaker inplant. Anatomic problems, together with
irregular stimulation boundaries and lacking proportion between the generator and the thorax of a young
small-build person, brought up the need for changes in lead positioning. The choice was for a ventricular
epi-endocardic stimulation which turned out to also be effective in the clinical follow-up on the ventricular
disfunction. The evolving peculiarities in this case make it worth to be divulged among those who are
active in and familiar with the artificial stimulation routine, for it shows the effectiveness of contrast
flebography to guide the positioning of previously inplanted leads.

DESCRIPTORS: pacemaker, lead, interatrial communication.
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