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RESUMO: A estimulagdo ventricular com QRS largo tem efeitos hemodinamicos deletérios e
altamente indesejaveis nos portadores de cardiomiopatias dilatadas com insuficiéncia cardiaca. Atualmente,
a estimulacdo cardiaca biventricular e a ventricular direita bifocal podem reduzir esse inconveniente,
melhorando significativamente a condicdo hemodinamica desses pacientes. A primeira pode ser realizada
por via endocardica com um eletrodo colocado de forma convencional (ventriculo direito) e o outro
(ventriculo esquerdo) implantado pelo seio coronario (endocardico) ou através de toracotomia (epicardico).
Por outro lado, a estimulacédo ventricular direita bifocal é facilmente realizada por via endocardica, sem
toracotomia, utilizando 2 eletrodos convencionais. Os dois métodos promovem a redugdo da duragao
do QRS, o aumento da fracdo de ejecdo e do débito cardiaco, a redugdo da regurgitacdo mitral
funcional e a melhora da qualidade de vida. Dessa forma, pacientes com insuficiéncia cardiaca e QRS
largo por blogueio completo de ramo esquerdo ou por marcapasso endocardico convencional tém uma
nova e interessante alternativa terapéutica.

DESCRITORES: marcapasso, estimulagdo cardiaca multi-sitio, insuficiéncia cardiaca.

INTRODUCAO

Muitos pacientes portadores de insuficiéncia
cardiaca e cardiomiopatia dilatada apresentam blo-
queio completo de ramo esquerdo e/ou bradiarrit-
mias com indicacdo de marcapasso cardiaco. Até
pouco tempo, o implante de um marcapasso convencio-

nal era o que havia de melhor para esses casos.
Entretanto, a estimulagdo ventricular classica no ven-
triculo direito, com QRS muito largo, provoca dis-
fungOes sistélica e diastolica, além de comprometi-
mento da fungdo mitral. O comprometimento funcio-
nal é ainda maior nos miocardiopatas portadores de
marcapasso de longa data, que geralmente apre-
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sentam QRS muito alargado, chegando a 250ms. O
mesmo fendmeno hemodinadmico indesejavel é ob-
servado no bloqueio completo do ramo esquerdo.

Na verdade, a estimulacdo ventricular classica é
deletéria para o miocardio a ponto de ser til na
cardiomiopatia hipertrofica obstrutiva, situagdo em
que o prejuizo funcional reflete-se na redugdo do
gradiente intraventricular.

1.1 Disfuncdo hemodindmica ocasionada pelo QRS
largo

Na miocardiopatia dilatada sempre existe um com-
prometimento variavel da condugéo elétrica do miocardio,
ocasionando o alargamento de QRS. Além disto, freqlien-
temente existem associadas lesGes do sistema de
conducdo que produzem alargamento adicional do
QRS!. Nesses casos, quando é necessario o implante
de um marcapasso cardiaco definitivo, 0 QRS estimu-
lado geralmente é muito alargado, nao raramente atin-
gindo uma duragdo maior que 200 ms.

O retardo na ativagdo ventricular, por si so, pro-
voca disfuncéo sistélica, disfuncéo diastélica e au-
menta a insuficiéncia mitral funcional?. Desde o ini-
cio da estimulagdo cardiaca, sabe-se que a contra-
¢do originada pelo QRS estimulado é claramente
menos eficaz que a resultante de um QRS normal.
No coragdo dilatado com QRS largo, o aumento de
presséo originado pelo inicio da ativagdo miocardica
é atenuado pela complacéncia natural das areas
que, ainda relaxadas, sdo ativadas tardiamente. Con-
trariamente, na contragdo normal, a ativacdo muito
rapida da maioria das células miocardicas pelo QRS
estreito promove um sinergismo mecanico inter-ce-
lular extremamente favoravel ao aproveitamento
maximo do inotropismo, originando um gradiente de
pressédo mais rapido e eficaz. No miocéardio dilatado,
a ativacdo elétrica deflagrada pelo marcapasso é
distribuida num intervalo de tempo muito maior, ori-
ginando uma onda de pressdo tanto mais atenuada
quanto maior a duracdo do QRS estimulado.

A perda do sincronismo na contracdo também
dessincroniza o relaxamento®, reduzindo o tempo de
enchimento ventricular, 0 que resulta em maior con-
gestdo pulmonar e predispde a fibrilagdo atrial. O
aumento na duracdo da sistole ocorre as custas de
uma reducao na diastole.

Finalmente, o alargamento do QRS promove signi-

TABELA |
ESTUDO REALIZADO POR XIAO E COLS. MOSTRANDO O
COMPROMETIMENTO HEMODINAMICO SIGNIFICATIVO OCASIO-
NADO PELA INSTALAGAO DE BCRE.

QRS Normal BCRE Disfungcdo p

Pré-ejecao 70 £ 30 130 £ 20 Sistélica < 0,01
Relaxamento 80 + 30 130 + 30 Diastélica < 0,01
Enchimento Ventricular 325 + 90 190 + 45 Diastélica < 0,01
Refluxo mitral 390 + 60 495 * 60 Mitral < 0,01

BCRE = bloqueio completo do ramo esquerdo.
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ficativa disfuncdo mitral (Tabela 1)*. Além de alongar
0 periodo de contragdo isométrica que, por si so, au-
menta a intensidade e a duracdo do refluxo mitral, o
alargamento do QRS também ocasiona uma falta de
sincronismo na ativagdo dos musculos papilares.

1.2 Ressincronizacéo Intraventricular

Jé estad bem definido que a estimulacéo do ventricu-
lo esquerdo é altamente desejavel na miocardiopatia
dilatada com bloqueio de ramo esquerdo ou com
indicacdo de marcapasso. O problema maior, no
entanto, € 0 acesso ao ventriculo esquerdo. Inicial-
mente utilizou-se a via epicardica, caso em que a
principal dificuldade reside na necessidade de tora-
cotomia?, cuja relevancia é ainda maior nos pacientes
com insuficiéncia cardiaca grave. A outra possibilidade
é a estimulacdo do ventriculo esquerdo pelas veias
cardiacas, através do seio corondrio. Nesse método
utiliza-se o acesso endocardico, sem toracotomia,
com eletrodos especiais que invariavelmente aumen-
tam os custos, os riscos e a duracdo do implante.
Além disto, ndo sao raras as dificuldades técnicas
devidas a grande variabilidade anatomica das veias
cardiacas, de forma que nem sempre o implante é
possivel. Por outro lado, mesmo com eletrodos es-
peciais, tem-se verificado altos limiares de estimulagéo,
reduzindo a confiabilidade da estimulagdo a longo
prazo?. Além disso, a retirada de um eletrodo antigo
colocado em uma veia cardiaca resulta em riscos
adicionais consideraveis.

Tendo em conta essas ponderagfes, desde ou-
tubro de 1996 estuda-se a possibilidade de estreitar
0 QRS e, por conseguinte, obter melhor rendimento
hemodinamico com a estimulacdo ventricular direita
simultanea em dois pontos do ventriculo direito, a
qual denomina-se “estimula¢do endocéardica ven-
tricular direita bifocal®” (Figura 1).

1.2.1 Estimulacdo EndocardicaVentricular Direita Bifocal

Normalmente a estimulagédo cardiaca endocar-
dica é realizada na ponta do ventriculo direito ou
na regido subtricuspidea. Diversos trabalhos com-
parando essas duas posi¢des tém mostrado que a
contratilidade € melhor com a estimulagdo na pon-
ta. Além disto, a estimulagdo apical tem melhor perfil
hemodindmico que o bloqueio completo de ramo
esquerdo®. Por outro lado, na insuficiéncia cardiaca
verifica-se que muitas vezes a estimulagdo septal
ventricular direita é superior & estimulacdo apical®.
Finalmente, nossos trabalhos iniciais mostraram que
na miocardiopatia dilatada com bloqueio completo
de ramo esquerdo ou com marcapasso, a estimulagéo
septal e apical direitas simultaneas (Figura 1) é
superior as duas isoladas, no que diz respeito as
fungdes sistdlica e diastdlica e a regurgitagao mitral’,
sendo atualmente uma alternativa utilizada por nés
como coadjuvante no tratamento da insuficiéncia
cardiaca com QRS largo (Figuras 2, 3 e 4).
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Figura 1 - A esquerda, o esquema representa a “discinesia eletro-
mecanica” resultante da ativagéo ventricular com QRS largo
(estimulo de marcapasso ou BCRE). As células distantes
relaxam-se em resposta ao aumento de pressao originado
pela ativacdo das células proximas ao ponto de ativagéo
inicial. A direita, observa-se o esquema da estimulac&o
ventricular direita bifocal. Estimulando-se 2 pontos o mais
distante possivel no septo interventricular pode-se duplicar
0 nimero de células que comegam a se contrair no inicio
da sistole (fase de maior rendimento contratil pela baixa
pressdo intraventricular) reduzindo a “discinesia eletromecénica”.

1.2.2 Beneficio hemodinamico da estimulacéo bifocal
direita

Em relagdo a estimulacdo convencional, a esti-
mulacéo ventricular direita bifocal tem produzido es-
treitamento do QRS, aumento da fragdo de ejecdo e
do débito cardiaco e, principalmente, redugdo da
regurgitacéo mitral e conseqiiente diminuigdo da area
do atrio esquerdo, todos, estatisticamente significa-
tivos (Figura 5-A,B,C,D e E).

Temos observado que grande parte do benefi-
cio hemodinamico da estimulagdo bifocal deve-se a
melhora da fungdo mitral’® que resulta em menor
regurgitacdo, menor congestdo pulmonar e menor
area do atrio esquerdo. Este comportamento sugere
que neste tipo de estimulag&o existe maior sincronismo
dos musculos papilares da valva mitral, reduzindo o
refluxo (Figura 6).

O estudo de fase através da cintilografia miocar-
dica revela uma contracdo mais homogénea na esti-
mulacéo bifocal, sem retardos significativos, com 2/
3 da sistole ocorrendo antes dos 90°. Nas estimulag@es

n A Septal
,,.'n: Alta
'\/— 192,4ms
D2 DP=17,9
B Bifocal
4 151,0ms
W DP=10,2
02
,_l #"_. Convencional
i Ponta
| € 2120ms
Cardiomiopatia Dilatada- Vis&o Transversal D2’ DP=19,2

Figura 2 - Modelo de estudo proposto pelo autor para testar as
estimulacdes bifocal ou biventricular, no mesmo paciente,
utilizando um marcapasso bicameral com os 2 eletrodos
implantados no ventriculo e intervalo AV préoximo a 0.
Neste caso estad representada a estimulacdo ventricular
direita bifocal. A: Estimulagdo ventricular direita septal
alta; B: estimulacédo endocérdica bifocal direita (estimulagéo
simultanea septal e apical); C: Estimula¢do endocardica
convencional na ponta do ventriculo direito. Verifica-se
que a estimulacgao bifocal resulta num QRS mais estreito.
Num corte transversal, observa-se que a ativagéo ventricular
esquerda faz-se ao mesmo tempo da base para a ponta
e da ponta para a base, reduzindo significativamente o
tempo de ativagdo ventricular, favorecendo portanto a
ressincronizagao contrtil do miocardio ventricular esquerdo.
MPA e MPP: musculos papilares anterior e posterior.

convencional (apical) ou septal, a contragdo mostra-
se heterogénea e com extensas regifes de retardo.
Como conseqliéncia, 2/3 da sistole ocorrem além
dos 90°, alongando a sistole e reduzindo a diastole
(Figura 7).

Desta forma, além dos efeitos favoraveis na sistole
e na funcéo mitral, a estimulacé@o bifocal melhora prin-
cipalmente a diastole, favorecendo o enchimento
ventricular e a fungdo pulmonar. A melhora conside-
ravel no “Peak Filling Rate” e na relag@o E/A, além da
reducdo significativa do tE-Col, denotam e compro-
vam uma expressiva melhora na fungdo diastélica
(Figura 5-F,G e H) com reduc&o de 49% nos sintomas
de insuficiéncia cardiaca (Figura 5-1 e J).
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Figura 3 - Eletrocardiograma (derivagdo D2) em portador de marcapasso bifocal direito, no momento da programacao da estimulacdo convencional
para a bifocal. Além de mais estreito, 0 QRS tornou-se positivo em D2, atingindo-se 2 grandes objetivos do novo modo de estimulagéo:
estreitamento do QRS e ativacdo cranio-caudal do septo interventricular
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Cardiomiopatia
Dilatada + FA

Visdo Antero-posterior

Figura 4 - Esquema representativo das posicdes dos eletrodos na
estimulagdo bifocal. Nos pacientes com fibrilagap atrial
utilizamos um marcapasso DDD com as saidas atrial e
ventricular conectadas respectivamente aos eletrodos
septal e apical. Isto permite facilmente, em qualquer
época, estudar no mesmo paciente os 3 modos de
estimulacao resultantes: septal, bifocal e ponta ou conven-
cional. A direita, observa-se a radioscopia com as posi-
¢Oes dos eletrodos logo apés o implante de um sistema
bifocal definitivo.

M Septal W Convencional | | WERBS [Bifocal) Dp<005  Ap=NS

A B C D E F[] G H 1 J

QRS FE CH: R AE PFR- EiA" tE Col* o HYHA

{ms) %) (Mrnlm) (em) {cm?] {ED¥/s) {ms} (MLHF)

Figura 5 — A: Duragdo do QRS; B: Fracéo de ejecéo; C: débito cardiaco;
D: Regurgitagdo mitral; E: Area do Atrio Esquerdo; F: Peak
Filling Rate; G: ou apical isoladas e que, de forma imediata,
o beneficio diastdlico é superior ao beneficio sistdlico.

A sintomatologia e a qualidade de vida foram
estudadas através do “Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire” nos 39 pacientes da Figura
5-1. As estimulagBes bifocal e convencional foram
comparadas em cada paciente sem que 0 mesmo
tivesse conhecimento do modo de estimulac¢do usado
em cada etapa. Os questionarios foram respondi-
dos pelos pacientes sem ajuda ou interferéncia do
investigador. Verificou-se uma melhora significati-
va (p<0,01) na qualidade de vida quando a
estimulagdo cardiaca convencional (59 + 17 pontos
em média), passa para bifocal (29 + 17 pontos em
média). O beneficio da estimulagéo foi comprovado
pelo fato dos sintomas terem retornado quando os
pacientes foram reprogramados para o modo con-
vencional (52 + 18 pontos em média). Em 8 paci-
entes o protocolo foi suspenso precocemente em
razéo da descompensacao cardiaca quando reprogra-
mados do modo bifocal para 0 modo convencional.
(Figura 8)

Uma populagéo que tem grande importancia para
0 estudo da estimulagdo bifocal é a dos portadores
de marcapasso de longa data. Nestes casos, quan-
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Area de Regurgitacdo Mitral
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VERBS
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Figura 6 - Comparacdo do refluxo mitral com as estimulagGes
convencional e bifocal. Com a estimulagdo bifocal veri-
fica-se redugdo significativa do refluxo mitral e modifica-
¢do na direcdo do fluxo regurgitante devidas a mudanca
na ativagdo dos musculos papilares (QRS + em D2).
Estudo feito no mesmo paciente, na mesma posicao,
tendo sido mudada somente a programagao do marcapasso.

do existe cardiomegalia importante, QRS largo
(>180ms) e insuficiéncia mitral funcional, temos im-
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Figura 7 - Cintilografia miocardica realizada no mesmo paciente
comparando a estimulacdo convencional (parte superior)
com a bifocal (parte inferior). No modo bifocal, a contra-
cdo é mais rapida, ocorrendo em grande parte antes dos
90 graus. Isto promove uma antecipacdo e um encurta-
mento da sistole, com prolongamento da diastole, efeitos
altamente desejaveis na miocardiopatia dilatada.
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Figura 8 - Na metade esquerda, verifica-se o grande estreitamento do QRS obtido pela estimulacdo bifocal do ventriculo direito. O QRS de
200ms na estimulacéo classica caiu para 150ms com a estimulacéo bifocal. No lado direito da figura, observa-se que, além de estreitar
0 QRS, a estimulagéo bifocal pode normalizar o0 SAQRS no plano frontal. Quando os eletrodos atrial e ventricular estdo implantados
no ventriculo, programando-se um pequeno retardo “AV” (neste caso, intervalo V-V de 10 para 30ms) é possivel obter-se a ativagédo
septal alta ligeiramente antes da ativagédo apical, tornando o QRS positivo nas derivacdes D2, D3 e aVF (setas). Isto resulta numa
ativacdo septal mais fisiologica e contribui para otimizar a ressincronizagdo intraventricular.

plantado um segundo eletrodo na regido septal alta
(Figura 9). Este grupo esta sendo observado sob
controle clinico, radiolégico, ecocardiografico e cin-
tilogréfico. O controle clinico consta da avaliacao de
rotina, do questionario de qualidade de vida “Minnesota
Living with Heart Failure™! com estimulagdo apical
e com a estimulacao bifocal e do teste de caminha-
da de 6 minutos?!?, também aplicados com estimulacéo
apical e com estimulac¢do bifocal.

5‘

Gracas a colaboragéo dos principais centros de
estimulagdo cardiaca do pais e de alguns centros
internacionais, estd em andamento um estudo mul- - — —
ticéntrico chamado VERBS (Ventricular Endocardial Figura 9 - Radiografias de torax em PA, a primeira com nove anos

K R i i T de evolucédo com estimulagéo ventricular convencional e,
Right Bifocal Stimulation) que tem por objetivo com- a segunda, ap6s 8 dias de estimulagao ventricular bifocal.
parar, de forma randomizada, no mesmo paciente, Verifica-se evidente reducdo da &rea cardiaca. Neste

: . ~ . . A caso, 0 marcapasso antigo VVI foi trocado por desgaste,
os efeitos da estimulagdo cardiaca bifocal. Prevé-se ! . )
N P sendo implantado um sistema bifocal.
a conclusdo do estudo no préximo ano.

VVI Convencional Bifocal
(9 anos) (8 dias)

1.3 Ressincronizagdo Biventricular
do por Bakker e cols!®. Estes autores implantaram

A estimulacdo biventricular ja esta bem defini- um marcapasso DDD em 5 pacientes NYHA Iil ou
da como uma alternativa para melhorar a condicao IV, sem bradiarritmias porém com BCRE, sendo a
hemodinamica de pacientes que apresentam in- saida ventricular conectada a dois eletrodos, um no
suficiéncia cardiaca e QRS largo, tipicos do blo- ventriculo direito e outro, epicardico, no ventriculo
queio completo de ramo esquerdo, ou que utilizam esquerdo. Ap6s 3 meses, em 4 pacientes houve um
marcapassos endocardicos definitivos. O beneficio aumento médio de 8+2% na fracdo de ejecdo e

deste tipo de estimulacdo foi primeiramente relata-
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melhora significativa das funcdes sistdlica e diastdlica.
Num paciente o estudo nao foi concluido por perda
de comando do eletrodo do ventriculo esquerdo.
Diversos outros autores também encontraram, em
estudos agudos!*?” ou crbnicos!®, beneficio signifi-
cativo da estimulagdo biventricular, em relagdo a
estimulagdo classica, no tratamento da insuficién-
cia cardiaca em portadores de QRS largo. Esta
possibilidade terapéutica tornou-se tdo importante
que diversos estudos internacionais estdo em an-
damento para definir os aspectos técnicos, o tipo
de paciente a ser beneficiado com esta nova técni-
cal®? e asindicagdes definitivas. Nossas observagées
também tém confirmado a melhora hemodinamica
com a estimulagdo biventricular.

Para aprimorar as comparacdes, estamos ob-
servando um grupo de pacientes com insuficiéncia
cardiaca, fibrilagdo atrial crénica e bloqueio AV,
nos quais implantamos um marcapasso bicameral
com o eletrodo atrial no ventriculo esquerdo atra-
vés de uma veia cardiaca e o eletrodo ventricular
implantado de forma convencional, no ventriculo
direito.

1.3.1 Problemas da estimulag&o ventricular esquerda

Apesar da estimulagdo biventricular ser alta-
mente desejavel nos casos de insuficiéncia cardia-
ca com QRS largo, existem alguns obstaculos a
serem considerados. A estimulagdo epicardica do
ventriculo esquerdo tem o grande inconveniente da
toracotomia, altamente indesejavel nos pacientes
debilitados pela cardiopatia crénica. Mesmo a mini-
toracotomia pode aumentar substancialmente a
morbidade e a mortalidade. Dessa forma, diversos
estudos estdo sendo feitos para o desenvolvimento
da estimulacdo ventricular esquerda endocardica,
através das veias cardiacas, com eletrodos especial-
mente projetados para essa finalidade, com resul-
tados bastante animadores??. Ha que se considerar,
entretanto, que estes eletrodos tém risco de deslo-
camento® e tém alto custo. Além disso as freqiien-
tes variagGes anatdmicas das veias cardiacas mui-
tas vezes impedem sua colocacdo. Dependendo
dos eletrodos utilizados e da anatomia das veias
cardiacas, os limiares de estimulacao séo elevados
em 20 a 30% dos casos. Adicionalmente, deve-se
ter em mente que a retirada de um destes eletrodos
na fase crbnica, caso necessaria, sera invariavel-
mente um procedimento de alto risco.

Reblampa 78024-282

Pachén Mateos JC, Pach6n Mateos JC, Albornoz RN, Pachén Mateos El, Gimenes VM. Pacing in
congestive heart failure — right ventricular endocardial bifocal stimulation. Reblampa 2000;

13(4): 211-217.

ABSTRACT: Besides adjusting heart rate, there has been new applications for pacing in congestive
heart failure and severe cardiomyopathy. In heart failure even without bradycardia, ventricular stimulation
maybe suitable for wide QRS patients (left bundle branch block or right ventricular endocardial pacing).
In these cases, biventricular stimulation (one lead in the RV and the other in the LV by the coronary
sinus or epicardial approach) can improve the cardiac index from 15 up to 25%, being a well established
and accepted pacemaker indication. However, we have observed that right ventricular endocardial
bifocal stimulation, with one apex lead and one high septum lead (intraventricular resynchronization),
can also increase the cardiac index from 10 to 25% with important reduction in the mitral regurgitation
and left atrium area without the inconvenience of the thoracotomy or the stimulation by the coronary
sinus. We have found that this stimulation causes good systolic and remarkable diastolic improvements.
Hence, in the next years we will certainly have great progresses in leads and pacemakers allowing
multi-site cardiac pacing to be used thoroughly, in treatment and prevention of heart failure.

DESCRIPTORS: pacemaker, multi-site pacing, congestive heart failure.
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