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TECNICA DE IMPLANTE 
ENDOcARDICO 

A tecnica atualmente mais utili­
zada no implante de marcapasso 
(MP) e a endocardica. Foi Furman 
em 1958, na epoca urn residente em 
Cardiologia, quem teve a ideia de 
utilizar cateteres usados em estudos 
hemodimlmicos, para transforma­
los em elementos condutores de cor­
rente eletrica, obtendo assim uma 
outra abordagem para a estimula«ao 
cardfaca , ate entao apenas epimio­
cardica . Nesse historico trabalh06 , 

ficou demonstrado que a superffcie 
endocardica, alem de constituir ex­
celente zona para estimula«ao, 
apresentava facil aces so para a colo­
ca«ao de urn eletrodo . 0 resultado 
desse trabalho confirmou tam bern 
ser a estimula«ao endocardica igual­
mente eficaz a epimiocardica . Fur­
man utilizou a veia jugular extern a 
para a introdu«ao do cabo-eletrodo 
e a estimula«ao foi provisoria, pois, 
na epoca, nao existiam geradores de 
pulso implantaveis. 

Entretanto, firmas como Elema 
Corporation, Medtronic, Cordis, 
Devices e General Electric introdu­
ziram no mercado eletrodos espe­
cialmente concebidos para a estimu­
la«ao cardfaca a longo prazo. Outras 
firmas juntaram-se nessa evolu«ao 
e, empregando tecnologia de ponta, 
aperfei«oaram os cabos-eletrodos , 

dotando-os de formatos mais mo­
dernos e ampliando suas fun«6es. 
o uso de novos materiais - condu­
to res e isolantes - mais resistentes 
e apropriados, os tornaram tambem 
mais confiaveis, alem de melhorar 
seu desempenho e aumentar sua 
longevidade. 

Os geradores tambem evolufram. 
Tornaram-se implantaveis , multi­
programaveis, com fun«6es e modos 
de funcionamento muito superiores 
aos da ideia original. 

A tecnica de implante endocar­
dica, com 0 passar dos anos, adap­
tou-se as transforma«6es dos marca­
passos, recebendo cad a vez mais 
adeptosI. 9 e podendo oferecer atual­
mente bons resultados nas diferen­
tes tecnicas empregadas . 0 implan­
te de marcapassos de dupla camara, 
que nao apresentou inicialmente re­
sultados satisfatorios, possui hoje , 
dada a melhoria da tecnica de colo­
ca«ao dos eletrodos e 0 desenvol­
vimento dos aparelhos especifica­
mente construfdos para essa finali­
dade , confiabilidade semelhante a 
da estimula«ao de camara unica. 

o implante de marcapassos car­
dfacos exige apurada especializa«ao 
tecnica. Alem dos conhecimentos 
eletrofisiologicos e hemodinamicos 
necessita-se de boa pratica cirurgica 
com habilita«ao para solucionar in­
tercorrencias cirurgico-clfnicas. Ao 

perfeito entendimento dos parame­
tros eletronicos acresce-se a necessi­
dade da atualiza«ao con stante sobre 
os novos modelos de marcapassos 
e seu modo de opera«ao . 

]a ocorreu muita discussao sobre 
as vantagens e as desvantagens das 
tecnicas endo e epimiocardica. Ho­
je, entretanto, existe urn consenso: 
ambas apresentam bons resultados, 
quando realizadas com material 
adequado e pessoal devidamente 
preparado , sendo ideal que as equi­
pes tenham condi«6es de executar 
as duas tecnicas. Por outro lado, ad­
mite-se tam bern a existencia de indi­
ca«6es indiscutfveis para cada tecni­
ca. As indica«6es prioritarias para 
implante endocardico sao: 

• Pacientes idosos e/ou pneumo­
patas cronicos dada a vantagem 
do uso de anestesia local; 

• Pacientes obesos , pela facilida­
de de abordagem endovenosa, 
evitando-se a toracotomia. 

Da mesma forma, existem indica­
«6es indiscutfveis para 0 emprego 
da tecnica epimiocardica: 

• Pacientes portadores de prote­
se em posi«ao tricuspfdea; 

• Enfermos com endocardite; 

• Pacientes portadores de algu­
mas cardiopatias congenitas, 
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em que 0 acesso endovenoso ao 
endocardio do ventrfculo direi­
to encontra-se dificultado, ou 
mesmo impedido. 

MATERIAL NECESsARIO 

Os implantes so podem ser reali­
zados em locais estereis , para evitar­
se a contamina<;ao e , conseqiiente­
mente , a infec<;ao. Os locais utiliza­
dos sao as salas do Centro Cinirgico 
ou as de Servi<;os Hemodimimicos , 
previamente esterilizadas e prepa­
radas para a realizac;ao de cirurgia . 
As mesmas devem possuir: aparelho 
de raio X ligado por circuito interno 
a televisao , para melhor defini<;ao 
da imagem; monitor cardfaco com 
alarme de freqiiencia; desfibrilador 
cardfaco ; drogas antiarrftmicas e 
material e medicamentos necessa­
rios a ressuscita<;ao cardiopulmo­
nar. 

A equipe medica deve estar sufi­
cientemente habilitada nao so para 
o implante mas tambem para resol­
ver eventuais intercorrencias C\fni­
cas ou cinirgicas . A enfermagem de­
ve ter pleno conhecimento dos equi­
pamentos e saber utiliza-Ios correta­
mente. 

o analisador - aparelho utiliza­
do para a realiza<;ao das medidas 
per-operatorias - e indispensavel 
no implante de marcapasso . Algu­
mas equipes 0 possuem, entretanto , 
na maioria dos servi<;os, e 0 ass is­
tente tecnico do fabricante do mar­
capasso que se incumbe de traze-Io 
para a cirurgia . 

POSIC;AO DO 1M PLANTE 

o paciente deve deitar-se na mesa 
cinirgica com 0 rosto voltado para 
o lado contrario ao utilizado para 
o implante, 0 que melhora a expo­
si<;ao e facilita a anti-sepsia e assep­
sia do campo cinirgico . 0 lado do 
torax a ser utilizado e habitualmente 
criterio do cirurgiao , salvo em casos 
especiais: no paciente hemiplegico 
deve-se implantar 0 marcapasso no 
mesmo lado do bra<;o inativo ; nos 

casos em que existam infec<;oes ou 
fatores predisponentes, como a pre­
sen<;a de intracaths ou eletrodos 
temporarios endocavitarios, deve­
se implantar 0 marcapasso no lado 
oposto. 

Alguns cirurgioes tern 0 habito de 
alojar 0 marcapasso no lado contra­
rio ao do bra<;o dominante. E uma 
boa conduta, pois 0 sistema artificial 
sofrera menos interferencia dos mo­
vimentos dos membros superiores, 
diminuindo a possibilidade de inibi­
<;ao por miopotenciais. 

A afirma<;ao de que 0 implante 
de marcapasso no lado esquerdo 
propicia melhores limiares de co­
mando, baseada no fato que a dis­
tancia entre a loj a do gerador de 
pulsos e a ponta do eletrodo sendo 
menor diminui a resistencia , nao en­
contra significa<;ao na pratica C\fni­
ca. Urn argumento favoravel para 
a coloca<;ao do marcapasso a esquer­
da e 0 maior raio de curvatura do 
cabo-eletrodo, sem grandes angula­
<;oes , 0 que teoricamente significa 
menor fadiga de material e, portan­
to , maior longevidade . 

A monitoriza<;ao do ritmo cardfa­
co deve ser precisa . 0 monitor car­
dfaco e a televisao da radioscopia 
devem ficar proximos , no campo vi­
sual do cirurgiao . Este pequeno de­
talhe e importante , pois quando do 
posicionamento do cabo-eletrodo e 
comum 0 aparecimento de arrit­
mias , condicionadas a estimulac;ao 
mecania do endocardio pela ponta 
do eletrodo . 

Se 0 paciente estiver em uso de 
estimula<;ao cardfaca externa , deve­
se diminuir a freqiiencia da mesma 
p~ra tentar realizar 0 implante com 
o paciente em ritmo proprio . Caso 
isso nao seja possfvel , esta contra­
indicado 0 uso de bisturi eletrico ou 
eletrocauterio durante a cirurgia , 
pois os mesmos, alem de poder in­
terferir no funcionamento dos gera­
dores de pulso de demanda , cau­
sando ate assistolia ao paciente , po­
dem tambem , por condu<;ao eletrica 
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pelo proprio cabo-eletrodo, desferir 
no cora<;ao descargas de grande in­
tensidade e causar zonas de necrose 
endocardica, ou arritmias ate letais , 
como a fibrila<;ao ventricular. 

A infusao continua de soro glico­
sado ou fisiologico para manuten<;ao 
de fleboC\ize , a tricotomia da regiao 
toracica e axilar , a limpeza da pele 
do torax com detergentes apropria­
dos e a verifica<;ao do correto fun­
cionamento do monitor cardiaco e 
da radioscopia encerram a prepara­
c;ao pre-operatoria do paciente . 

ANESTESIA 

Para 0 implante de marcapasso 
endocardico utiliza-se comumente­
mente a anestesia local, realizando­
se 0 bloqueio anestesico da pele , te­
cido celular subcutaneo e tecidos 
musculares circunvizinhos. Utiliza­
se tanto a xilocaina como a novo­
cafna dada a sua boa e rapida a<;ao 
anestesica. Ambas podem ser em­
pregadas na dilui<;ao a 0,5%, 0 que 
permite a utilizac;ao de urn grande 
volume de solu<;ao anestesica sem 
o inconveniente da superdosagem 
(Por exemplo: 20 ml de sol. a 2% 
= 80 ml de sol. a 0,5% ) . Esta vanta­

gem fica valorizada quando se depa-
ra com pacientes idosos (mais sensf­
veis aos efeitos da droga), com pa­
cientes ja muito bradicardicos (0 
anestesico acentua a bradicardia) , 
ou com pacientes que ja vern rece­
bendo xilocafna EV para tratamen­
to de arritmias (quando se po de inci­
dir no fen6meno da superdosagem, 
da intoxicac;ao) . 

Alem das vantagens inerentes a 
anestesia local- com pequeno risco 
de complica<;oes, e nas doses habi­
tuais , mfnimo efeito depressor do 
centro respiratorio e da contratili­
dade miocardica - , apresenta ainda 
a vantagem de nao alterar 0 grau 
de consciencia ; isto traz ao cirurgiao 
a conveniencia de , podendo acom­
panhar 0 estado vigil , como que 
"monitorizar" 0 est ado de conscien­
cia e , portanto , a irriga<;ao cerebral 
ou 0 debito cardfaco. 
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Por outro lado, so a anestesia lo­
cal perrnite que 0 paciente fa~a am­
plos movimentos respiratorios e 
mesmo de tosse, que sao, na tecnica 
endocardica , extremamente valio­
sos para confirmar a existencia de 
uma perfeita "fixa~ao" do cabo-e­
letrodo. 

Existem rarissimas ocaSlOes em 
que as condi~6es do paciente podem 
impor 0 usa da anestesia geraF. N es­
sas situa~6es, 0 procedimento anes­
tesico deve ser cuidadoso e 0 apare­
cimento ou aumento das extra-sis­
toles ventriculares durante a cirur­
gia deve ser considerado como urn 
alarme, indicando uma rna oxige­
na~ao cardfaca. Apesar de urn risco 
maior, a anestesia geral e segura 
quando observados os cuidados de 
monitorizac;ao e controle do pacien­
te e obedecidos os criterios rotinei­
ros do seu procedimento. 

VIAS DE ACESSO 

A anatomia venosa da regiao su­
perior do torax e da base do pesco~o 
favorece 0 emprego da tecnica en­
docardica para 0 implante de marca­
passos, dada a possibilidade de uso 
de varias vias de aces so (Figura 1). 
As mais usadas sao: veias cefalica5 

e jugular extern a 11 (superficiais e 
com varia~6es anatomicas, tanto no 
calibre como na localiza~ao), veias 
subclavia e jugular intern a (profun­
das e com anatomia mais constan­
te) . 0 emprego quer das superficiais 
quer das profundas permite ao ele­
trodo atingir as veias inominadas e 
conseqiientemente poder progredir 
ate 0 atrio direito e ventrfculo di­
reito. 

Nos implantes de marcapassos de 
dupla camara pode-se utilizar duas 
vias de acesso para a introdu~ao dos 
eletrodos atriais e ventriculares, 
sendo que em alguns casos 0 diame­
tro da veia pode ate permitir a passa­
gem simuItanea dos dois eletrodos. 

VElA CEF ALICA 

A veia cefalica e a mais utilizada 
para os implantes endocardicos. 
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Fi8. : .1 - Vias de acesso. A : veia jugular externa , B: veia jugular inferna , C: veia subcldvia, D: veia 
ceJairca. 

Com uma anatomia quase constante 
(esta presente em 96% dos casos), 
tern urn acesso cirurgico facil e uma 
grande viabilidade de utiliza~ao. Ela 
est a alojada no suIco delto-peitoral, 
mais proxima da borda do musculo 
grande peitoral, e segue todo 0 tra­
jeto do suIco, aprofundando-se na 
sua por~ao proximal, onde se torna 
afluente da veia axilar. Como com­
p6e urn feixe vasculonervoso, faz-se 
necessario isola-Ia tanto da arteria 
como do nervo. Convem recordar 
que estando 0 nervo sob a~ao anes­
tesica, a sua lesao pode passar des­
percebida no ato operatorio, mas 
nao no pos-operatorio on de 0 neu­
roma conseqiiente determinara in­
convenientes algias no membro su­
perior correspondente. 

Dissecada a veia, faz-se, antes da 
f1ebotomia, uma Iigadura distal com 
fio inabsorvivel e mantem-se la~ada 
e reparada a parte proximal da veia, 
que so tera a ligadura realizada apos 
o posicionamento definitivo do ca­
bo-eletrodo. 

A veia cefalica apresenta varia­
~6es anatomicas tendo, numa par-

cela significativa de pacientes, cali­
bre insuficiente para a introdu~ao 
do eletrodo. Uma varia~ao rara, em 
que nao e acohselhavel sua utiliza­
~ao para introdu~ao do eletrodo e 
o seu curso to do superficial, passan­
do por sobre a clavicula ate afluir 
na veia jugular externa. Nesta situa­
~ao, a coloca~ao do eletrodo oferece 
maior risco de escara nesse local. 

Nos casos em que a veia cefalica 
apresentar pequeno calibre, pode­
se realizar sua dissec~ao em plano 
mais profundo, proximo da sua 
uniao com a veia axilar, onde recebe 
a afluencia da veia acromiotoracica. 
A angula~ao formada por essas duas 
veias, alem de facilitar a f1ebotomia, 
possibilita as vezes, pelo aumento 
proporcional do calibre, ate a intro­
du~ao de dois cabos-eletrodos 0 que 
e vantajoso nos casos de implante 
de marcapasso bicameral. 

Na impossibilidade de uso da veia 
cefalica, pode-se dissecar veias sub­
peitorais, afluentes da veia subcla­
via, aprofundando-se a dissec~ao no 
suIco deltopeitoral ate 0 plano infe­
rior do musculo grande peitoral. En-
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contra-se af, em muitos pacientes, 
vasos calibrosos , que permitem a in­
trodul;ao do cabo-eletrodo e sua 
progressao ate dentro das cavidades 
cardfacas. 

A dissecl;ao do sulco deltopeitoral 
em direl;ao a veia axilar e possfvel, 
mas 0 risco de pneumotorax ou inju­
ria venosa e consequente trombose8 

assim como a proximidade da arte­
ria axilar e nervos do plexo braquial 
aumentam a possibilidade de com­
plical;oes. 

VEIAS JUGULARES EXTERN A E 
INTERN A 

A veia jugular extern a origina-se 
ao nfvel da aponeurose cervical su­
perficial, proximo da regiao an tero­
inferior da orelha e se dirige para 
o ·torax por baixo do musculo cuta­
neo do pescol;o , cruza 0 musculo 
esternoclidomastoideo e perfuran­
do a aponeurose cervical desemboca 
na veia subclavia. Suas varial;oes 
anat6micas sao frequente~ e 0 seu 
calibre, normalmente maior do que 
o da veia cefalica, pode permitir a 
introdul;ao de do is cabos-eletrodo.s . 

A dissecl;ao da veia jugular inter­
na , dada a sua importancia, neces­
sita de precisao cirurgica. 0 afasta­
mento do musculo esternoclidomas­
toideo possibilita 0 acesso a esta 
veia, assim como a arteria carotida 
e ao nervo vago , seus vizinhos ana­
t6micos. 0 conhecimento da regiao 
e particularmente necessario e 0 ma­
nuseio cirurgico deve ser cuidadoso. 
Recomenda-se seu isolamento pro­
ximal e distal , com fios inabsorvf­
veis, para controle de eventuais aci­
dentes hemorragicos . Nao e neces­
saria sua Iigadura , sendo, porem, 
conveniente a confecl;ao de uma su­
tura em bolsa , com posterior f1ebo­
tomia atraves da qual se introduz 
o cabo-eletrodo, se realiza a hemos­
tasia, se impede 0 embolismo gasoso 
e se fixa 0 cabo-eletrodo a propria 
veia. Se for necessario , pode-se rea­
lizar as Iigaduras distal e proximal 
da veia jugular interna , dada a ri­
queza da circulal;ao colateral exis­
tente na regia03 . 

A introdul;ao do cabo-eletrodo 
at raves das veias jugulares externa 
ou interna implica na necessidade 
de realizal;ao de urn tunel subcuta­
neo , unindo a incisao tonicica com 
a cervical, por meio do qual a sua 
porl;ao terminal e transferida para a 
loja peitoral onde sera feita a cone­
xao com 0 gerador de pulso . 

Essa passagem po de ser realizada 
infra ou supraclavicularmente. 

A passagem infraclavicular evita 
a formal;ao de escara cutanea, en­
tretanto pode oferecer maior risco 
de acidentes dada a presenl;a do fei­
xe vasculonervoso. Uma manobra 
eficaz para evitar a lesao do mesmo 
e a injel;ao subclavicular rapid a de 
uma boa quantidade de Ifquido (Por 
exemplo , 20 ml de agua com 1 a 
2 ml de anestesico). Com isso pro­
duz-se urn "soroma" local que afas­
ta 0 feixe vasculonervoso da clavf­
cula e at raves do qual passa-se facil­
mente 0 cabo-eletrodo. Urn grande 
numero de cirurgioes, entretanto, 
utiliza a passagem supraclavicular 
apesar da possibilidade de escara e 
extrusao do cabo, como tam bern de 
urn risco maior de fratura do cabo 
nesse contato osseo. 

Outras vias alternativas, porem 
pouco utilizadas no implante defini-
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tivo, sao a veia axilar dissecada no 
oco axilar e a veia femoral. 

TECNICA DE USO DO 
INTRODUTOR PARA 

ELETRODOS 

o uso do introdutor de cabo-ele­
trodo (Figura 2) e alternativa cada 
vez mais utilizada, permitindo 0 
acesso as veias profundas , subclavia 
e jugular interna, podendo ser em­
pregado para 0 implante de urn ou 
mais cabos-eletrodos. 

A eficiencia da tecnica esta direta­
mente ligada a experiencia do cirur­
giao na realizal;ao de punl;oes veno­
sas profundas. 

A punl;ao da veia jugular interna 
traz 0 inconveniente do eletrodo 
cursar sob ou sobre a c1avfcula . A 
punl;ao da veia subclavia elimina es­
se problema sendo, portanto, a mais 
empregada . A tecnica segue os se­
guintes tempos: 

a. Punl;ao da veia subclavia (Figura 
3) , retirada da seringa e passa­
gem de uma mola-guia atraves 
da luz da agulha de punl;ao . Pel a 
radioscopia observa-se a pro­
gressao da mesma; 

b. Retirada da agulha de punl;ao e 
inserl;ao do dilatador e introdu-

'.'.'.~.''''.'-,~ I 
J 

D~~'============= 

E IFi§! 

------~ 
Fig. 2 - Compollelltes do imrodufOr: A . flo m ola·guia flexivel ; B . retiflcador de pOllta; C . serillga; 
D . agLllha; E . dilatador; F - baillha. 
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Fig. 3 - PUll rao da veia sLlbcl6via . A agulha e 
illlroduzida logo abaixo da cla vicula fl O POlito elllre 
seu ter~o ifirentO e medio. 

tor , com orienta«ao da mola­
guia, ate atingir a veia subclavia; 

c. Retirada da mola-guia e do dila­
tador, permanecendo 0 introdu­
tor ; 

d. Pela luz do introdutor coloca-se 
o cabo-eletrodo ate 0 mesmo 
atingir 0 atrio direito, sob obser­
va«ao radioscopica ; 

e. Retira-se 0 introdutor man ten­
do-se 0 cabo-eletrodo na veia 
subclavia. 

A permanencia da mola-guia , no 
item C, permite 0 uso repetido do 
introdutor, podendo-se utilizar a 
mesma pun«ao para 0 implante de 
outro cabo-eletrodo . 

Nesta tecnica as complica«oes 
possfveis sao : 

• Lesao da arteria subclavia ; 

• Pneumotorax; 

• Lesao do plexo braquial; 

• Embolia gasosa; 

• Neoforma«oes osseas subclavicu­
lar; 

• Hematomas ; 

• Trombose da veia subclavia. 

o conhecimento dessas intercor­
rencias e dos seus mecanismos de 
produ«ao tern grande valor no impe­
dimento das mesmas. 

A pun«ao pura e simples da arte· 
ria subclavia nao causa grande con­
sequencia quando percebida ime-

diatamente. 0 sangue fluira com 
grande pressao na seringa, com cor 
vermelho vivo , indicando boa satu­
ra«ao de oxigenio. A imediata reti­
rada da agulha agressora produzira 
hemorragia controlavel. No entan­
to , 0 prosseguimento da tecnica do 
introdutor de cabos-eletrodos, a nf­
vel arterial , causara, com a pene­
tra«ao do dilatador, grave injuria e 
severa hemorragia. Por esse motivo, 
a cor do sangue puncionado e a sua 
pressao na seringa, associados a vi­
sualiza«ao radioscopica da mola­
guia sao observa«oes importantes 
para evitar graves conseqiiencias . A 
agulha nao deve tambem ser manu­
seada como adaga a fim de evitar 
se«ao da parede da arteria com evi­
dentemente grande hemorragia. 

o pneumotorax, as lesoes no ple­
xo braquial e as neoforma«oes os­
seas subclaviculares sao complica­
«oes resultantes do uso erroneo da 
agulha de pun«ao. Pequenos pneu­
motorax resolvem-se espontanea­
mente . Pneumotorax maiores, po­
rem , podem determinar disturbios 
respiratorios e consequentemente 
altera«oes hemodinamicas e ate se­
rem fatais, se nao atendidos pronta­
mente. 0 manuseio correto da dire­
«ao da agulha evita tam bern lesoes 
no plexo braquial e as futuras neo­
forma«oes osseas subclaviculares , 
provocadas pel a excessiva agressao 
ao periostio da clavicula. 

A embolia gasosa e sempre urn 
perigo potencial , quando se reali­
zam flebotomias em vasos proximos 
ao cora«ao, dada a possibilidade de 
aspira«ao aerea no local. 0 intro­
dutor de eletrodos , por puncionar 
vasos mais centrais , pode propiciar 
essa situa«ao. A preven~ao para isso 
e a coloca«ao do paciente em posi­
«ao de Trendelemburgo e em expi­
ra~ao for«ada no momenta da reti­
rada do dilatador. 

A forma«ao de urn hematoma nao 
e complica~ao exclusiva desta tecni­
ca. Outras vias de acesso tam bern 
podem produzi-lo , embora com me­
nor probabilidade. E aconselhavel 
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fazer-se uma bolsa de sutura, no pla­
no muscular, fechando 0 oriffcio de 
entrada do cabo-eletrodo como for­
ma profilatica da forma«ao do he­
matoma. 

A pun«·ao traumatizando a veia 
subclavia pode ocasionar tam bern a 
trombose local. Se a mesma e de 
instala«ao aguda, nonnalmente oca­
sionara urn edema temporario do 
bra~o . 0 edema permanente nas 
tromboses das veias axil ares e bra­
quial e raro (apesar de alguns auto­
res constatarem uma incidencia de 
trombose de 10 a 30% dos casos) , 
devido a exuberante circula«ao cola­
teral da area. 

INCISAo E CONFECc;:Ao DA 
BOLSA DO GERADOR DE 

ESTIMULOS 

Como habitualmente 0 MP e po­
sicionado na regiao subclavicular, 
esquerda ou direita , se utilizam clas­
sica mente dois tipos de incisao: uma 
horizontal e outra oblfqua (Figura 
4). Estas incisoes permitem nao so 
a confec~ao da bolsa do gerador mas 
tambem 0 acesso venoso para a in­
trodu«ao do cabo-ele.trodo. A inci­
sao horizontal, de aproximadamen­
te 5 cm de extensao , e feita para lela­
mente e a cerca de 2 em da clavfcula, 
com dire~ao medial a partir do suko 
deltopeitoral. A incisao oblfqua , 
tam bern com mesma dimensao , ja 
e feita sobre 0 proprio sulco del to­
peitoral iniciando-se cerca de 2 cm 
abaixo da clavfcula com dire~ao cau­
dal. Ambas of ere cern born acesso 
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Fig. 4 - II/cisoes cu({i lleas: horizo l/ ta l e oblfqua . 
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a veia cetalica que e a veia de eleicrao 
para a introducrao do eletrodo, como 
permitem tam bern a realizacrao facil 
da bolsa subcutanea alojadora do 
gerador; ambas possibilitam tam­
bern a puncrao da veia subclavia para 
utilizacrao do introdutor. 

A incisao obHqua por acompa­
nhar 0 proprio trajeto venoso faci­
lit a a abordagem tanto da veia axilar 
como das veias jugula res extema e 
interna. Para a primeira basta apro­
fundar a disseccrao venosa; para as 
veias jugulares e necessario exten­
der-se a disseccrao no tecido celular 
subcutaneo por sobre a clavfcula e 
de po is divulsionar-se 0 musculo cu­
taneo do pescocro com 0 que se tern 
acesso tanto a veia jugular externa 
- superficial- como a veia jugular 
interna - profunda. 

As veias jugulares - externa e 
interna - podem ser tam bern abor­
dadas por outra pequena incisao de 
nao mais de 2 cm, feita na regiao 
antero-Iateral do pescocro 2 a 3 cm 
acima da borda superior da clavicula 
e junto a borda do musculo estemo­
clidomastoideo. Nesta o~ao ha a 
necessidade de transferir-se poste­
riormente a porcrao terminal do ca­
bo-eletrodo para a loja do gerador. 
Isto pode ser realizado por urn tunel 
subcutaneo em situacrao supraclavi­
cular ou por uma passagem infracla­
vicular. Esta, porem, apresenta 0 in­
conveniente da presencra nessa re­
giao do pediculo vasculonervoso 
que poderia ser lesado na passagem 
do eletrodo. Para evitar isso , pode­
se utilizar 0 artiffcio ja descrito de 
realizar uma injecrao na face inferior 
da clavfcula de 20 a 30 ml de uma 
solucrao ou mesmo de soro realizan­
do-se abruptamente urn "soroma" 
subclavicular que desloca 0 plexo e 
atraves do qual se passa sem risco 
o eletrodo. 

Todo implante de marcapasso ne­
cessita obviamente da confeccrao de 
uma "bolsa" onde sera colocado 0 

gerador de estimulos, denominada 
bolsa ou loja do gerador de estimu-

los e que e normalmente feita no 
plano subcutaneo. 

Tanto a incisao horizontal como 
a obHqua, quer a direita quer a es­
querda, prestam-se muito bern para 
a realizacrao dessa bolsa sobre 0 

musculo grande peitoral. A incisao 
cutanea deve aprofundar-se ate a 
aponeurose do musculo. 0 plano te­
cidual subcutaneo e entao dissecado 
junto a face muscular com 0 auxflio 
de uma tesoura ou com manobra 
romba digital. 0 local e pouco vas­
cularizado e permite a obtencrao fa­
cil de uma bolsa com espacro sufi­
ciente para 0 alojamento do gerador 
e da porcrao extravenosa do cabo 
eletrodo. A bolsa deve ser a mais 
profunda possivel, para permitir 
uma boa cam ada de tecido celular 
subcutaneo sobre 0 gerador, e com 
dimensao suficiente, para que a inci­
sao nao fique sobre 0 aparelho e 
nem que este fique folgado dentro 
da mesma. Na confeccrao da loja de­
ve-se direciona-Ia para a linha me­
diana, procurando afastar 0 apare­
Iho da linha axilar, regiao onde 0 

atrito com 0 bracro poderia facilitar 
a formacrao de escara no local e/ou 
extrusao do gerador. 

POSICIONAMENTO DO 
ELETRODO ATRIAL 

Os maus resultados obtidos 101-

cialmente com os marcapassos 
atriais ou de dupla camara quase se­
pultaram 0 eletrodo atrial. E ate ho­
je e urn eletrodo que ainda suscita 
muita discussao e controversia. En­
tretanto , a confeccrao posterior de 
eletrodos especialmente concebidos 
para a cavidade atrial trouxeram 
bons resultados a estimulacrao atrial , 
tornando-a urn procedimento segu­
ro e eficaz. Concomitantemente , 
criaram-se geradores proprios para 
a estimulacrao atrial , dotados de ca­
racteristicas especiais para as neces­
sidades singulares da camara. Com 
isto , abriu-se uma outra perspectiva 
na estimulacrao cardiaca , possibili­
tando-se 0 aproveitamento da con­
tribuicrao do sincronismo atrioven-
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tricular. As vantagens fisiologicas 
da estimulacrao bicameral mostram­
se particularmente eficientes, quer 
no implemento hemodinamico, 
quer no controle de determinadas 
arritmias, quando , por vezes, reve­
lam ser a unica forma de estimu­
lacrao eficiente . 

Por suas caracterfsticas anat6mi­
cas, com paredes delgadas, 0 atrio 
direito exige urn cuidadoso manu­
seio do eletrodo a fim de evitar-se 
sua perfuracrao. 

o eletrodo endocavitario atrial 
pode ser implantado em pelo menos 
quatro locais (Figura 5): 

• Trabeculado da auricula direita; 

• Endomiocardio da parede atrial; 

• Endomiocardio do septo intera­
trial; 

• Seio venoso coronario. 

IMPLANTE NA AURicULA 
DIREITA 

A auricula direita tern sido urn 
dos locais mais utilizados para 0 po­
sicionamento do eletrodo atrial. Ela 
esta localizada na regiao antero-su­
perior do atrio direito e possui a for­
ma natural de uma bolsa. Normal­
mente con tern uma estrutura trabe­
culada profunda, boa para estabi­
lizar 0 eletrodo. A inutilizacrao da 
auricula , em pacientes que foram 
submetidos a cirurgia cardiaca com 
circulacrao extracorporea e a trom­
bose auricular constituem as contra­
indicacroes para a sua utilizacrao. 

Fig . 5 - Posiroes do cabo·elelrodo alrial - A: 
auricula, 8 : parede livre, C: parede sepIa I, D: oSlio 
do seio velloso. 
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o eletrodo em "J" com ou sem 
farpas foi especial mente fabricado 
para ser usado na auricula, pois faci­
lita 0 acesso a cavidade, possui boa 
estabilidade frente ao movimento 
atrial, e pouco traumatico e fixa-se 
com facilidade no endocardio. 

A tecnica para seu posicionamen­
to consta de cinco etapas: 

• Penetra~ao do cabo-eletrodo com 
o metal-guia ate torna-Io reto na 
sua parte distal; 

• Introdu~ao do cabo-eletrodo ate 
a valva tricuspide com rota~ao an­
terior do mesmo ; 

• Retirada do metal-guia ate a parte 
distal do cabo-eletrodo assumir a 
configura~ao de urn "J" ; 

• Recuo anterior do cabo-eletrodo 
e com pequena tensao , introdu­
~ao do mesmo na auricula; 

• Retirada total do metal-guia e 
acerto da curvatura do cabo-ele­
trodo no atrio. 

o cabo-eletrodo , quando posicio­
nado na auricula , apresenta urn mo­
vimento lateral caracteristico , con­
comitante com a contra~ao atrial. 
Para assegurar-se da boa fixa~ao po­
de-se gira-Io, com pequena tra~ao 
para a esquerda e para a direita . 
Se a fixa~ao nao for adequada ou 
se os panimetros eletronicos per-o­
peratorios nao corresponderem, re­
tira-se 0 eletrodo ate 0 at rio e inicia­
se novamente os procedimentos aci­
rna descritos . 

A curvatura atrial deve ser confir­
mada com 0 paciente em inspira~ao 
e expira~ao profundas . Do acerto 
desta curvatura dependera muitas 
vezes 0 resultado da cirurgia . A 
complica~ao mais freqiiente ainda e 
o deslocamento , sendo na maioria 
dos casos a tensao endocardica e/ou 
a curvatura atrial inadequadas as 
causas do problema. 

o deslocamento do cabo-eletrodo 
atrial. po de ocasionar quatro compli­
ca~oes: 

• Perda do comando atrial ; 

• Perda da sensibilidade atrial; 

• Estimula~ao do nervo frenico di­
reito; 

• Estimula~ao ventricular at raves 
do eletrodo atrial. 

IMPLANTE NA PAREDE ATRIAL 

o posicionamento do cabo-ele­
trodo atrial endomiocardico, atra­
yeS de modelos de fixa~ao ativa , 
e uma alternativa que tern mostrado 
bons resultados lO 

o cabo-eletrodo pode ser posicio­
nado na regiao septal do atrio direi­
to ou na posi~ao supero-Iateral di­
reita , proximo da desembocadura 
da veia cava superior, local tido por 
muitos como opc;:ao ideal e primeira 
de localiza~ao . A vantagem alegada 
e a de que a estimula~ao atrial se 
dan do proxima do no sinusal provo­
caria uma contrac;:ao mais fisiologica 
da cavidade, com melhores resulta­
dos hemodimimicos. Em ambas as 
posi~oes e necessario 0 uso de ca­
bos-eletrodos de fixa~ao ativa , pois 
essas regioes nao possuem estrutu­
ras trabeculares suficientes para fi­
xa~ao passiva: Este tipo de cabo-ele­
trodo e traumatico e pode , se posi­
cionado em regiao septal baixa, pro­
vocar , aguda ou cronicamente , le­
soes no sistema de condu~ao atrio­
ventricular. 

Por outro lado , a estrutura fina 
e fragil da parede atrial torna neces­
sario ressaltar que 0 manuseio do 
eletrodo deve ser suave, sem mano­
bras bruscas. 

A tecnica de poslclOnamento , 
exemplificando 0 eletrodo em posi­
~ao antero-Iateral direita alta, con­
siste em: 

• Posicion amen to do eletrodo no 
local com 0 uso do fio-guia ; 

• Fixa~ao do mesmo atraves de sua 
rota~ao ; 
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• Retirada do metal-guia e acerto 
da curvatura atrial do cabo-ele­
trodo. 

A curvatura do cabo-eletrodo de­
ve ser suficiente para acompanhar 
o movimento atrial , evitando-se pe­
quenas e grandes curvaturas que 
propiciam insucesso do implante , 
seja pel a perfura~ao, seja pelo des­
locamento. 

o fio-guia pode ser curvado na 
sua por~ao distal, dando ao cabo-e­
letrodo 0 formato semelhante a "J" , 
para facilitar 0 posicionamento. 

Posicionado 0 eletrodo nesse lo­
cal (Figura 6) , e muito importante , . 
quando da realiza~ao das medidas 
per-operatorias, estimular-se 0 atrio 
com 10 volts, com 0 paciente em 
inspira~ao e expirac;:ao profundas, 
para a observa~ao , at raves da ra­
dioscopia, da ocorrencia ou nao da 
estimula~ao diafragmatica , pois 0 

nervo frenico direito nessa situa~ao 
esta anatomica e fisiologicamente 
susceptivel de estimula~ao . 

As complica~oes especfficas sao: 
desloca~ao , estimula~ao do nervo 
frenico direito , hemorragia e/ou 
perfurac;:ao para 0 pericardio . 

IMPLANTE NO SEIO 
CORONA.RIO 

o implante em seio coronario po­
de ser utilizado tanto para estimu­
la~ao atrial direita como para a ven­
tricular esquerda. E pouco usado , 
e quando 0 e est a freqiientemente 

Fig . 6 - Aspecto radiol6gico de um implante atria· 
ventricular obsen1ondo-se em a 0 eletrodo atrial e 
em v 0 ventricular. 
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relacionado corn 0 implante de mar­
capassos antiarrftmicos. Q seio co­
romirio apresenta 0 inconveniente 
de mio possuir uma constante locali­
za~ao e 0 seu ostio no cora<;:ao ser 
anatomicamente variavel. Existem 
cabos-eletrodos concebidos espe­
cialmente para serem implantados 
em seio coronario e uma boa tatica 
e usa-los na forma bipolar, esco­
Ihendo apos 0 posicion amen to qual 
o polo com melhores caracterfsticas. 

A sua tecnica de posicionamento 
consiste em tres etapas: 

• Aproxima<;:ao do eletrodo da bor­
da esquerda baixa do atrio; 

• Introdu<;:ao do eletrodo no seio 
coronario ; 

• Confirma<;:ao do posicionamento 
e ajuste da curvatura atrial. 

Para confirmar a posi<;:ao do ele­
trodo em seio coronario, basta avan­
<;:a-Io e 0 seu curso sera posterior, 
em dire<;:ao ao atrio esquerdo. 

Se, ao contrario, 0 eletrodo tomar 
a dire<;:ao da arteria pulmonar , ele , 
provavelmente, estara em cavidade 
ventricular. 

As complica<;:6es possfveis sao: 
desloca<;:ao de eletrodo , estimula<;:ao 
ventricular e obstru<;:ao e/ou trom­
bose do seio coronario e/ou veias 
tributarias . 

Anomalias congenitas como a du­
plicidade da veia cava superior po­
dem dificultar sua utiliza<;:ao. Nessa 
situa<;:ao , identifica-se a cava supe­
rior esquerda pelo trajeto ascenden­
te do eletrodo, junto a borda es­
querda da coluna , em dire<;:ao do 
tronco venoso. 

POSICIONAMENTO DO 
ELETRODO NO VENTRICULO 

A tecnica de implante do eletrodo 
ventricular e a mais usada na estimu­
la<;:ao cardfaca. Ela esta bern apri­
morada e 0 seu conhecimento e fun­
damental porque a grande maioria 

dos marcapassos implantados neces­
sita do eletrodo ventricular, seja na 
estimula<;:ao de tinica seja na de du­
pIa camara. 

Como em outras areas da medi­
cina , 0 implante de eletrodos nao 
pode ser previlegio de poucos. No 
entanto , nao deve ser tambem prati­
cado por aventureiros. A coloca<;:ao 
de urn eletrodo exige conhecimento 
da anatomia do cora<;:ao , experien­
cia com 0 usa da radioscopia , alem 
de prepara<;:ao adequada para 0 tra­
tamento de graves arritmias, ocor­
rencia viavel nesse tipo de procedi­
mento. 

A tecnica e dividida ern quatro 
etapas fundamentais: 

• Abordagem da valva trictispide 
com 0 eletrodo; 

• Penetra<;:ao no ventrfculo direito; 

• Posicionamento propriamente di­
to do eletrodo e teste de sua fixa­
<;:ao; 

• Acerto da curvatura atrial e ven­
tricular. 

Existem duas manobras que faci­
litam a entrada do eletrodo no ven­
trfculo. A primeira consiste ern fazer 
uma curva no fio-guia e introduzi-Io 
no eletrodo de tal forma que a ponta 
distal do mesmo fique curvada. 
Avan<;:a-se corn 0 eletrodo ern dire­
<;:ao a valva trictispide e introduz-se 
no ventrfculo. A segunda forma e 
levar 0 eletrodo, tambem com a cur­
va ern sua parte distal, ate a parede 
lateral direita do atrio, formando 
uma al<;:a e, com manobras de rota­
<;:ao no eletrodo, virar sua parte dis­
tal em dire<;:ao a trictispide e pene­
tra-Io no ventrfculo direito . Esta se­
gunda maneira e propria para os ele­
trodos de grande flexibilidade . 

A confirma<;:ao do posicionamen­
to do eletrodo ern ventrfculo direito 
obtem-se avan<;:ando-o ate a arteria 
pulmonar. Qutro sinal indicativo e 
o aparecimento de extra-sfstoles 
ventriculares, ou mesmo taquicar­
dias ventriculares, rea<;:ao normal do 
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sistema eletrico cardfaco a presen<;:a 
de elementos estranhos. Q posicio­
namento do eletrodo ern seio coro­
nario tarn bern produz arritmias, mas 
ao avan<;:ar-se 0 eletrodo 0 mesmo 
nao tom a a dire<;:ao da arteria pul­
monaro 

E importante retirar 0 fio-guia tao 
logo 0 eletrodo entre no ventrfculo . 
A causa mais freqiiente de perfu­
ra<;:ao do ventrfculo direito e a per­
manencia do fio-guia enquanto se 
posiciona 0 eletrodo , pois 0 mesmo 
rfgido , sem maleabilidade, consti­
tui-se num agente traurnatico. 

Qutro sinal indicativo da presen<;:a 
do eletrodo em V.D. e 0 balan<;:o 
do mesmo, ern conseqiiencia dos 
rnovimentos da valva trictispide, vi­
sfvel e de facil identifica<;:ao na ra­
dioscopia. 

Q local inicial e historicamente re­
latado de posicionarnento do eletro­
do endocavitario e na ponta do ven­
trfculo direito . Foi 0 local descrito 
por Furman ern 1968 e ainda hoje 
e 0 rna is utilizado por grande ntime­
ro de Servi<;:os. E uma regiao espes­
sa , normalmente bern trabeculada 
e que apresenta, nos mais tradicio­
nais centros de estirnula<;:ao cardfa­
ca, excelentes resultados. 

Qutro local para fixa<;:ao do ele­
trodo e na parede ventricular ern 
posi<;:ao subtricuspfdea, descrito ern 
nosso meio para solucionar algumas 
cornplica<;:6es existentes nos implan­
tes endocardicos de pacientes cha­
gasicosb

• Em publica<;:6es posterio­
res ficou demonstrado que essa posi­
<;:ao, alem de possuir estruturas ana­
t6micas eficientes para a fixa<;:ao do 
cabo-eletrodo , apresenta boas ca­
racterfsticas de estimula<;:ao e sensi­
bilidade, independentemente da 
etiologia do disttirbio de condu<;:ao. 

Duas outras op<;:6es para fixa<;:ao 
do eletrodo sao: por<;:ao alta do sep­
to interventricular e infundlbulo do 
ventrfculo direito . Sao ·op<;:6es se­
cundarias, s6 utilizadas quando in­
viabilizadas a ponta do V. D . e a 
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posi~ao subtricuspfdea, seja por le­
soes fibroticas, seja pela presenc;a 
de aneurism as ou por inadequados 
limiares de comando e/ou sensibi­
lidade. Apresentam tambem, no en­
tanto, bons resultados, sen do que 
a curvatura atrial do cabo-eletrodo 
e muitas vezes 0 fator principal do 
sucesso dessas posic;oes . 0 cabo-ele­
trodo ideal nestes casos e 0 de fixa­
~ao ativa, ja que sao posi~oes do 
ventrfculo direito que mio possuem 
riqueza de estruturas trabeculadas 
para garantir a estabilidade passiva 
do cabo-eletrodo . 

Vma complicac;ao muito grave 
que pode ocorrer no momenta do 
implante e a fibrila~ao ventricular 
induzida pela presenc;a do cabo-ele­
trodo . Existem fatores predisponen­
tes para esta arritmia e entre eles 
os disturb,ios metabolicos sao causas 
que.se destacam, principalmente pe-
10 baixo teor de potassio plasmatico . 
Outros fatores que podem propiciar 
arritmias sao: a) endocardite; b) in­
suficiencia cardfaca congestiva ; c) 
aneurisma ventricular e d) areas is­
quemicas ou de infartos recentes . 

Por vezes, apesar do paciente 
apresentar ritmo cardfaco estavel , 
quando 0 cabo-eletrodo e posicio­
nado em regiao arritmogenica , po­
dem ocorrer extra-sfstoles isoladas 
e/ou em salvas ou ate mesmo taqui­
cardias ventriculares . Essas arrit­
mias podem surgir do contato meca­
nico pela simples presen~a do cabo­
eletrodo em ventrfculo ou do estl­
mulo eletrico utilizado para as medi­
das dos parametros per-operatorios. 
Diante destas situac;oes deve-se re­
cuar imediatamente 0 cabo-eletro­
do, procurando-se outra regiao para 
o 'seu posicionamento , dado que 
uma taquicardia ventricular pode 
ser precursora de uma fibrila~ao 
ventricular. 

Os cabos-eletrodos de fixa~ao 
passiva so apresentam bons resul­
tados quando colocados no trabecu­
lado existente no ventrfculo, pois , 
por suas caracteristicas, necessitam 
de sse elemento anatomico para sua 

fixa~ao. Para confirmar esta ancora­
gem, traciona-se 0 eletrodo retifi­
cando-o dentro da cavidade cardfa­
ca. Se a fixac;ao for precaria , 0 ele­
trodo se deslocara , obrigando a urn 
novo posicionamento. 

Posicionado 0 cabo-eletrodo em 
ventrfculo , outro passo fundamental 
e 0 acerto da curvatura do mesmo 
em atrio (Figura 7). Desta angula­
~ao pode depender 0 resultado do 
implante. Ela deve ser verificada 
com 0 paciente realizando movi­
mentos profundos de inspirac;ao e 
expira~ao e sem que ocorram gran­
des modifica~oes de sua forma. Cur­
vaturas pouco acentuadas provocam 
o deslocamento do cabo-eletrodo, 
quando 0 paciente realiza movimen­
tos respiratorios profundos ou brus­
cos, como os da tosse. No entanto , 
curvaturas bern acentuadas, com 0 

cabo-eletrodo encostando na pare­
de lateral direita do atrio, produzem 
pressao demasiada na sua ponta po­
dendo determinar a perfura~ao do 
ventrfculo, ou altera~ao posterior 
nos limiares de comando e/ou sensi­
bilidade por fibrose local. 

Outra conseqiiencia da curvatura 
forc;ada sera a formac;ao de ina de­
quadas angula~oes no cabo-eletro­
do , na eventualidade de uma redu­
~ao da area cardfaca. Nessa situa~ao 
podera ocorrer fratura do cabo-ele­
trodo a esse nivel por fadiga do ma­
terial ou ate mesmo a perfurac;ao 

A B 

{Th CEJ 
C D 

~ Lru 
Fig. 7 - Posi~6es do cabo ·eletrodo ventricular: A 
. muito in(rodu z ido, for~ado; B . pouco introdu· 
zido, instave!; C· ponta de V. D. com boa curvatura 
do cabo; D . posi~iio subtricuspidea. 
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do V. D . 4 por demasiada pressao 
contra a parede cardfaca. 

o cabo-eletrodo - em todo 0 seu 
trajeto desde a conexao no gerador 
de estfmulos ate 0 contato com 0 

endocardio - deve apresentar cur­
vaturas suaves, acomodando bern a 
sfstole e a diastole cardfacas , apre­
sentando urn movimento uniforme 
e constante , quer nos batimentos 
proprios quer nos batimentos indu­
zidos artificialmente. 

Durante 0 implante e importante 
aproveitar-se do paciente estar 
consciente para solicitar ao mesmo 
manobras de tosse e inspirac;ao e ex­
pirac;ao for~adas, verificando sob ra­
dioscopia a boa fixac;ao do cabo-ele­
trodo e a perfeita curvatura do mes­
mo em harmonia com os movimen­
tos atriais e ventriculares. Existem 
muitos fatores que podem complicar 
o implante em ventriculo, sendo que 
as variac;oes anatomicas, congenitas 
ou adquiridas , sao as mais comuns. 
Estas variac;oes quando nao reco­
nhecidas podem resultar em proce­
dimentos demorados, aumentado 0 

tempo cirurgico e freqiientemente 
produzindo maus resultados . 

Assim , tromboses venosas , gran­
des cavidades atriais ou ventricula­
res, aneurism as ventriculares, ven­
triculos direitos hipertroficos, peri­
cardites constritivas, eilclomio­
cardiofibroses, zonas de infarto re­
cente ou antigo , disfunc;oes tricus­
pfdeas sao alterac;oes anatomicas 
adquiridas que trazem dificuldades 
em graus variados ao posicionamen­
to do cabo-eletrodo10

. Por outro la­
do, anomalias congenitas como au­
sencia da veia cefalica, persistencia 
da veia cava superior esquerda, vf­
cios de posic;ao cardfaca , defeitos 
septais atriais ou ventriculares, dre­
nagem venpsa pulmonar anomala, 
defeitos do canal atrioventricular, 
malformac;ao de Ebstein , atresia tri­
cuspide tambem podem dificultar 
ou ate impedir 0 implante de marca­
passo endocardico . 

A suspeita de aneurisma na ponta 
do ventrfculo direito deve ocasionar 
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extremo cuidado no manuseio do 
eletrodo. Alem da maior suscepti­
bilidade a perfurac;:ao ventricular 
com grave hemorragia e tampon a­
mento cardfaco ha tam bern maior 
risco de arritmias, por serem as 
areas de transic;:ao entre 0 tecido fi­
brotico e 0 tecido muscular normal 
areas arritmogenicas por excelen­
CIa . 

Regioes fibroticas devem Igual­
mente ser evitadas por nao possibi­
litarem aceitaveis limiares de co­
mando e/ou sensibilidade alem de 
serem tam bern potencial mente ar­
ritmogenicas. 

A miocardite chagasica produz fi­
brose endocardica, perda do trabe­
culado atrial e ventricular, variaveis 
modalidades de aneurismas como 
tambem grandes cardiomegalias. 
Todos est as alterac;:oes podem difi­
cultar 0 implante do cabo-eletrodo 
no corac;:ao chagasico. 

o ostio do seio coronario , alem 
de possuir razoavel diametro , locali­
za-se proximo da valva tricuspide , 
possibilitando nao so a penetrac;:ao 
do cabo-eletrodo como uma situ a­
c;:ao que pela visao apenas antero­
posterior da radioscopia simula uma 
posic;:ao intraventricular do mesmo. 
A ausencia do balanc;:o do cabo-ele­
trodo diante dos movimentos da tri­
cuspide e uma boa observac;:ao ra­
dioscopica para evitar-se essa situa­
c;:ao inadequada . Outra forma de 
prevenir esse erro seria atraves da 
realizac;:ao do ECG endocavitario. 

IMPLANTE 
ATRIO-VENTRICULAR 

o uso de marcapassos fisiologicos 
traz beneffcios hemodinamicos e fa­
cilita 0 controle de arritmias sendo 
esses aparelhos dotados de avanc;:a­
da tecnologia. Estes sistemas neces­
sitam, entretanto, para seu funcio­
namento de cabos-eletrodos atria is 
e ventriculares. 

A tecnica do implante de dois ou 
mais cabos-eletrodos requer peque-

, . 

• 

nas modificac;:oes na utilizada no im­
plante de urn so, seja atrial ou ven­
tricular. E ideal , quando possfvel, 
empregar uma so veia como via de 
acesso dos cabos-eletrodos (Figura 
6).0 uso do introdutor permite essa 
conduta, sendo muito Util no im­
plante de marcapassos fisiologicos. 
Para facilitar 0 manuseio , recomen­
da-se colocar primeiro 0 cabo-ele­
trodo ventricular e medir seus para­
metros eletronicos. Feito isto, colo­
ca-se novamente 0 fio-guia para dar 
rigidez ao cabo-eletrodo e evitar a 
sua deslocac;:ao. Posiciona-se 0 cabo­
eletrodo atrial e retira-se 0 fio-guia 
do ventricular , medindo-se nova­
mente seus parametros eletronicos 
para confirmac;:ao da permanencia 
do mesmo na posic;:ao anteriormente 
analisada. 

A presenc;:a de do is ou mais cabos­
eletrodos na cavidade cardfaca exige 
uma perfeita harmonia de suas cur­
vaturas entre si e em frente dos mo­
vimentos cardfacos. 

MEDIDAS ELETRONICAS 
PER-OPERATORIAS 

As medidas per-operatorias , tan­
to does) cabo(s)-eletrodo(s) como 
do gerador a ser implantado, consti­
tuem procedimento da maior impor­
tancia e 0 seu rigoroso cumprimento 
e indispensavel para a obtenc;:ao de 
bons resultados , a curto e longo pra­
zos. 

Inicialmente sao medidos os para­
metros do gerador implantavel, con­
ferindo-se sua voltagem, largura de 
pulso , freqiiencia e sensibilidade . 
Para os geradores de dupla camara 
e possfvel conferir , alem destes pa­
rametros, os valores nominais de 
func;:oes proprias desse tipo de esti­
mulac;:ao, tais como 0 intervalo A-V 
e perfodos refratarios atriais e ven­
triculares . Estando todos esses valo­
res concordantes com a programa­
c;:ao nominal fornecida pelo fabri­
cante , 0 gerador esta apto a ser im­
plantado. 
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o analisador externo e entao pro­
gram ado com os parametros do ge­
rador implantavel de forma a torna-
10 eletricamente similar . 

o estudo eletrico do eletrodo 
compoe-se das medidas do limiar de 
comando, da impedancia do siste­
ma, da sensibilidade da onda P ou 
da onda R e finalmente da realiza­
c;:ao do eletrocardiograma endoca­
vitario. 

Limiar de comando - E a menor 
quantidade de energia aplicada no 
musculi:.> cardfaco capaz de despola­
riza-Io (a freqiiencia de estimulac;:ao 
deve ser superior ao ritmo proprio). 
Desta forma , quanta menor e a 
energia necessaria para estimular 0 

corac;:ao , menor e 0 limiar de coman­
do. Seus valores aceitaveis sao de 
ate 1.0 volt na fase aguda e de ate 
3.0 volt na fase cronica. E impor­
tante ressaltar que 0 limiar de co­
mando e dependente da largura do 
pulso . Portanto, para que a medida 
seja real e necessario que 0 anal i­
sador externo esteja programado 
com a mesma largura de pulso do 
gerador a ser implantado. 

Jmpedancia - Eo termo que de­
signa a resistencia eletrica de todo 
o sistema e os seus valores aceitaveis 
sao de 300 a 700 ohms. Atraves des­
te panimetro e possfvel calcular a 
longevidade teo rica do gerador , 
sendo que neste calculo entram ou­
tras variantes como a freqiiencia de 
estimulac;:ao , a voltagem e a largura 
do pulso. Fraturas do cabo-eletro­
do , parcial ou compieta, assim como 
lesoes no revestimento do eletrodo 
alteram significativamente a impe­
dancia, podendo ser de grande valia 
diagnostica. 

Sensibilidade - Os geradores im­
plantaveis nao competitivos neces­
sitam, para 0 seu born funcionamen­
to, receber at raves do eletrodo 0 si­
nal eletrico desenvolvido pelo bati­
mento proprio cardfaco . Tanto no 
implante unicameral (atrial ou ven­
tricular) ou de dupla camara e ne­
cessario medir-se 0 poder de capta­
c;:ao do eletrodo aos sinais cardfacos 
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resultantes da despolariza<;ao, seja 
atrial, ventricular ou ambas. 

Comumente este panimetro e 0 

primeiro a ser medido, aproveitan­
do-se do fato de 0 paciente estar 
em ritmo pr6prio, sem apresentar 
ainda dependencia da estimula<;ao 
eIetrica artificial. 

Deve-se observar todos os sinais 
produzidos pelo cora<;ao, se jam 
eles, ritmos de escape idioventricu­
lares, ritmos juncionais, sinusais , 
extra-sfstoles , etc. No caso de varios 
focos de extra-sfstoles, todos devem 
ser observados e 0 ideal e que seus 
valores sejam sempre iguais ou supe­
riores a 4 rnilivolts, mfnimo valor acei­
tavel em ventrfculo e de 1.5 a 2.0 
milivolts em atrio , para obter-se urn 
born funcionamento dos marcapas­
sos de demanda. 

o sinal recebido e dependente da 
posi<;ao do eletrodo em contato com 
o musculo cardfaco, sendo que posi­
<;6es diferentes produzem sinais 
maiores ou menores. Areas de fi­
brose, mau contato do eletrodo com 
o musculo , areas inativas eletrica­
mente por infartos anteriores sao 
causas de baixos sinais, sendo por­
tanto inadequadas para a fixa<;ao 
permanente do cabo-eletrodo. 

Para a obten<;ao de bons resulta­
dos , tanto na fase aguda como na 
cr6nica, e indispensavel que todos 
os parametros medidos estejam 
dentro de valores aceitaveis. Se urn 
posicionamento do eletrodo resultar 
em born limiar de comando, mas va­
lores inaceitaveis de sensibilidade, 
ou vice-versa , deve-se mudar a posi­
<;ao do cabo-eletrodo. 

Eletrocardiograma endocavitario 
- Obtem-se 0 EeG endocardico 
conectando-se 0 cabo-eletrodo a urn 
p610 observador do eletrocardi6gra­
fo ou monitor cardfaco , mantendo 
outros dois p610s ligados ao pacien­
teo E a forma mais confiavel para 
se verificar 0 grau de impacta<;ao do 
eletrodo no endocardio , alem de 
confirmar 0 local de posicionamento 
do eletrodo. Desta forma, comple-

xos rS sao pr6prios da regiao subtri­
cuspfdea; complexos RS da ponta 
do ventrfculo direito, RSR'S' da via 
de safda e rsr's' alargados do seio 
coronario. A nfvel atrial, ondas p 
negativas sao pr6prias da parte alta 
do atrio, ondas P difasicas indicam 
por<;ao media do atrio e ondas P 
positivas, parte baixa do atrio a ca­
minho da veia cava inferior (Figura 
8). 

A corrente de lesao que acom­
panha os complexos indicam 0 grau 
de impacta<;ao assim como a sua au­
sencia e traduzida como nao impac­
ta<;ao , estando a ponta do eletrodo 
somente encostada no musculo car­
dfaco (Figura 9) . Ondas T negativas 
indicam perfura<;ao do musculo pelo 
eletrodo . E importante salientar 
que na fase cr6nica todos os comple­
xos perdem a corrente de lesao e 
apresentam ondas T invertidas. 

, 

f 
Fig . 8 - Eletrocardiograma elldocavitario. Dbser­

vam -se as alteraroes na morfologia de P e do QRS 
cOllforme a posirao do cabo-eletrodo lIa cavidade 
cardfaca. VeT texto . 
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FIXA<;;AO DO CABO-ELETRODO 
NO MUSCULO 

Ap6s 0 implante do cabo-ele­
trodo e a realiza<;ao das medidas 
per-operat6rias, atestando e abo­
nando a correta situa<;ao do mesmo, 
realiza-se a ligadura proximal da 
veia com 0 objetivo de promover 
uma boa hemostasia . A Iigadura de­
ve ter a tensao necessaria apenas pa­
ra cumprir seu objetivo e nao ser 
for<;ada a ponto de poder promover 
lesao no revestimento do cabo-ele­
trodo ; ha conveniencia ate de se uti­
lizar fios absorvfveis nesta ligadura . 

o cabo-eletrodo deve ser fixado 
no plano superior do musculo gran­
de peitoral , por meio de duas ou 
tres ligaduras com fios inabsorvf­
veis. A tensao exercida no fio de 
amarra tern de ser suficiente para 
imobilizar 0 cabo-eletrodo. Peque­
nas tens6es nao cumprem este obje­
tivo, ao mesmo tempo em que gran­
des tens6es podem produzir danos 
no isolamento do cabo-eletrodo. 

Existem pequenos dispositivos de 
silicone, que acoplados ao cabo-ele­
trodo permitem uma maior tensao 
da amarra, diminuindo 0 risco de 
les6es no isqlamento do cabo-ele­
trodo e obtendo uma melhor fixa<;ao 
do mesmo no plano muscular. Esses 
dispositivos possuem modelos dife­
rentes, conforme 0 fabricante, mas 
visam 0 mesmo objetivo. Essa fixa­
<;ao deve ser realizada em todos os 
cabos-eletrodos implantados, po is 0 

Fig. 9 - Eletrocardiograma elldocavilario. Em A observa-se 0 ele/Todo bem Himpaclado" com presenfa 
de correllte de lesao 110 ECG; em B eletrodo mal colocado, sem corrente de lesao; em C cabo-eletrodo 
com perfurar:tio ventricular e presell f o de ollda T negativa. 



76 

abandono do procedimento pode 
propiciar deslocac;:oes do eletrodo. 

Ap6s a fixac;:ao do cabo-eletrodo, 
observa-se novamente na radiosco­
pia a sua posic;:ao, dado que 0 manu­
seio do mesmo , quando de sua fixa­
c;:ao no plano muscular, pode pro­
mover alterac;:oes na curvatura intra­
cardfaca, por trac;:ao acidental. 

CONEtiODO 
CABO-ELETRODO AO 
GERADOR DE PULSOS 

A conexao do cabo-eletrodo ao 
gerador, apesar de simples, e urn 
tempo cinirgico que exige atenc;:ao. 
Nos geradores bipolares deve ser 
observada a polaridade dos eletro­
dos e realizar-se sua conexao corre­
tamente no gerador, is to e, a ponta 
do cabo-eletrodo no p610 negativo, 
eo anel no p610 positivo . Inversoes 
de polaridade podem produzir cor­
rosao do metal , na ponta do cabo-e­
letrodo, trazendo complicac;:oes a 
curto prazo no sistema implantado . 

A utilizac;:ao concomitante de ca­
bos-eletrodos bipolares e geradores 
unipolares e possfve\. Para tanto se 
torna necessario conectar 0 p610 ne­
gativo do cabo-eletrodo bipolar no 
gerador, e isolar 0 terminal positivo 
com dispositivo de silicone , pr6prio 
para esta finalidade e que geralmen­
te e acess6rio fornecido junto com 
os marcapassos. 

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 

No caso de implante de marca­
passo fisiol6gico e necessario obser­
var a conexao correta dos cabos-ele­
trodos atrial e ventricular em seus 
respectivos receptaculos , para evi­
tar-se uma estimulac;:ao invertida . 
Ap6s a introduc;:ao do terminal no 
conector, faz-se necessario girar 0 
parafuso de aperto para se obter a 
fixac;:ao do mesmo ao gerador. Urn 
aperto inadequado po de provocar 
alterac;:oes no comportamento do 
sistema. 

E importante ressaltar que aper­
tos com muita tensao ou manuseio 
inadequado e repetitivo do parafuso 
podem espana-Io, dificultando a re­
tirada do terminal em intervenc;:oes 
futuras. 

Realizada a conexao , procede-se 
a vedac;:ao do parafuso, com dispo­
sitivos vedantes, normalmente de si­
licone, isolando-se 0 metal condutor 
dos tecidos do corpo. Em alguns 
modelos de gerador este procedi­
mento nao e necessario, pois 0 para­
fuso ja vern munido de uma prote­
c;:ao de silicone. A nao vedac;:ao pode 
permitir infiltrac;:oes no sistema co­
mo possibilitar estimulac;:ao muscu­
lar. 

COLOCA<;AO DO 
MARCAPASSO NA LOJA 

o marcapasso deve ser colocado 
profundamente na loja , e 0 excesso 
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do eletrodo preferencialmente aco­
modado sob 0 gerador, sem posi­
c;:oes forc;:adas e sem formar angula­
c;:oes exageradas. A loja deve ter di­
mensoes apropriadas, nao permitin­
do folga exagerada do gerador (0 
que facilitaria a sua deslocac;:ao) 
e nao permitindo tam bern grande 
tensao sobre 0 mesmo (0 que possi­
bilitaria maior risco de erosoes ou 
mesmo deiscencia de sutura). 0 ge­
rador deve ser fixado no plano mus­
cular atraves de fio inabsorvfvel , 
que transpassa urn oriffcio existente 
no aparelho , pr6prio para esta fina­
lidade . Com isso impede-se sua mo­
vimentac;:ao, evitando-se migrac;:oes 
ou rotac;:oes. 

Realiza-se entao uma sutura pro­
funda unindo 0 plano muscular ao 
tecido celular subcutaneo , isolando 
o sistema da incisao. 0 fato do mar­
capasso ficar isolado da incisao pro­
picia melhor vascularizac;:ao dos bor­
dos da sutura, permitindo melhor 
cicatrizac;:ao. Alem disso, pequenas 
deiscencias na incisao nao compro­
meterao 0 sistema, sendo uma for­
ma profilatica de evitar a contami­
nac;:ao do gerador. 

Ha autores que utilizam a coloca­
c;:ao de antibi6tico na loja do marca­
passo , antes do seu fechamento co­
mo profilaxia de infecc;:ao . 

A aproximac;:ao por pianos de su­
tura finaliza a intervenc;:ao cinirgica. 
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