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RESUMO: O objetivo fundamental da estimulagdo cardiaca artificial € corrigir o sincronismo
atrioventricular, sempre que possivel. A técnica de implante do eletrodo atrial € motivo de discussao
devido a dificuldade técnica para fixagdo do mesmo, o que implica maior tempo de exposicao a radiagéo
para o paciente e o cirurgidao, além de aumento do tempo cirurgico e, conseqientemente, do custo
operatorio. Este estudo propde substituir a curva em J do guia para implante do eletrodo atrial por uma
curva em S, com abordagem a esquerda, visando facilitar o procedimento.

DESCRITORES: marcapasso cardiaco artificial, técnica de implante, eletrodo atrial.

INTRODUCAO

A estimulacdo cardiaca artificial, no seu inicio,
visava primordialmente eliminar os sintomas e reduzir
a mortalidade de pacientes com bloqueios atrioventri-
culares avancados, objetivos que foram alcangados
ja nas primeiras geracgdes de marcapassos'. Atualmen-
te, uma das metas da estimulagéo cardiaca é a ma-
nutengdo do sincronismo atrioventricular e do crono-
tropismo??.

Apds a introdugéo dos geradores de dupla-cama-
ra na década de 80, houve melhora significativa da
qualidade de vida dos pacientes com esse sistema
de marcapasso. Contudo, o implante do eletrodo
atrial pode representar um obstaculo eventual para
0 sucesso do procedimento. Algumas solug¢des foram
entdo apresentadas, visando tornar mais simples essa
tarefa, tais como os eletrodos endocardicos de fixacao
passiva pré-formada em J. Todavia, como a estimu-
lacdo multissitio requer o uso de maior nimero de
eletrodos, a curva em J ndo mostrou a mesma aplica-
bilidade para fixar o eletrodo atrial quando o acesso
se faz pelo lado esquerdo do paciente.

(*) Chefe do Servico de Cirurgia Cardiovascular.

Assim, o objetivo deste trabalho é avaliar a uti-
lizagdo da curva em S, em substituicdo a curva em
J, no fio-guia dos eletrodos atriais.

MATERIAL E METODO

No periodo de janeiro de 2001 a dezembro de
2002, 469 pacientes foram submetidos a implante de
marcapasso endocardico no Servico de Cirurgia Car-
diovascular da Prontoclinica e Hospital Sdo Lucas e
na Santa Casa de Montes Claros — MG. Os pacientes
foram divididos em 2 grupos: O Grupo | (controle),
que em 2001 contava com 24 pacientes, 13 dos
quais do sexo feminino, com idades variando de 21
a 83 anos (média 45 + 38,3). O Grupo Il (estudo), em
2002, possuia 47 pacientes, sendo 24 do sexo femini-
no, com idades entre 18 e 79 anos (média 49 + 26).
Todos apresentavam miocardiopatia chagasica e blo-
queio atrioventricular total.

Utilizou-se o modo de estimulacdo DDD e o
gerador foi implantado na regiéo infraclavicular esquer-
da. O eletrodo atrial foi introduzido por meio de pungéao
da veia subclavia e o tempo de fixacdo foi medido
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apos a entrada do eletrodo no atrio direito. O eletrodo
ventricular foi introduzido por dissecacao da veia
cefalica e posicionado na ponta do ventriculo direito.

Nos pacientes do Grupo 2, a curva em J foi
substituida por uma curva em S de 2 tamanhos, para
atender as variagbes das dimensbes dos atrios dos
pacientes: uma pequena, de 6x3 cm e outra maior,
com 8x4 cm (figura 1).

RESULTADOS

Em 2002, observou-se um aumento na utilizagéo
do modo de estimula¢gdo DDD, que passou de 10,21
para 20,06%, com p = 0,014, considerado significati-
vo, no Chi-quadrado.

A idade média dos pacientes no Grupo | nos
quais foi utilizado o guia com a curva em J foi de 45
anos. Nos pacientes do Grupo Il, em que se utilizou
a curva em S, a idade média foi de 49 anos. Tanto
no Grupo | (54%), quanto no Grupo Il (51%), houve
predominéncia do sexo feminino. Estes dois fatores
nao representaram diferencas estatisticamente signi-
ficativas.

O tempo para fixar o eletrodo no atrio direito no
Grupo | variou de 2 a 40 minutos (média de 12 + 32
min); ja no Grupo Il o tempo variou de 15 a 122
segundos (média de 40 = 28 seg). A analise pelo
teste t de Student nao pareado revelou p = 0,017,
estatisticamente significativo.

Houve 2 6ébitos hospitalares, ambos devido ao
baixo débito cardiaco refratario ao tratamento medi-
camentoso. Os dois pacientes apresentavam classe
funcional IV NYHA, e a causa do 6bito relacionou-se
a gravidade da cardiomiopatia chagasica e nado a
técnica cirurgica empregada.

DISCUSSAO

A estimulagéo cardiaca artificial por marcapasso
é terapéutica indicada na bradicardia sintomatica. A
ressincronizacdo atrioventricular € uma das metas
dos pesquisadores da estimulagdo cardiaca, uma
vez que pode levar ao aumento de cerca de um
terco do débito cardiaco?®. De fato, a perda do sin-
cronismo atrioventricular pode associar-se a morbidade
e mortalidade mais elevadas, especialmente em pa-
cientes com disfuncdo ventricular, levando a sérios
distarbios hemodinamicos, incluindo a congestao pul-
monar’s.

Apesar do entusiasmo com que foi saudado, o
modo de estimulagdo DDD criado na década de 80
ndo teve e ainda ndo tem a utilizagdo esperada®. Isto
provavelmente se deve aos resultados razoaveis obtidos
com os modos VVI e posteriormente melhorados com
a resposta de frequéncia (VVIR). Acresce-se a isso, 0
fato da estimulagcdo DDD ainda exigir a colocac¢do de
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Figura 1 - Formato e dimensdes da curva em S.

dois cabos-eletrodos, implicando maior tempo de cirur-
gia, maior exposicdo a radiagdo e, as vezes, mudancga
eventual do modo de estimulagdo para a VVI.

Um grande avango na estimulagéo cardiaca bica-
meral foi a introducédo de eletrodos de fixacao ativa,
também chamados de screw-in. Uma outra opcgao
importante foi o advento do eletrodo single-lead que
permite manter o sincronismo atrioventricular com
um unico cabo. A fixag@o ventricular é feita por meio
de aletas, como na maioria dos eletrodos ventriculares
de fixagdo passiva. A atividade atrial (onda P) é
sentida através de dois anéis flutuantes situados no
atrio direito. Entretanto, uma séria limitacdo desse
eletrodo reside na impossibilidade de estimular o
atrio de pacientes portadores de bradicardia sinusal.
A técnica OLBI (OverLapping Biphasic Impulse) parece
ser uma solugdo promissora, mas ainda necessita
de maior desenvolvimento e estudos clinicos', princi-
palmente no que diz respeito a estimulacao frénica/
diafragmatica®1°.

Dados mais recentes do RBM'" mostram que o
uso do marcapasso atrioventricular vem apresentando
crescimento constante. Em 1995, 16,1% dos marca-
passos eram atrioventriculares e, em 2000, 41,5%
dos sistemas eram de dupla-camara.

Neste trabalho, péde-se observar um aumento
progressivo no uso do modo de estimulagdo DDD, ao
comparar os anos de 2001 e 2002, com 10,21% e
22,06%, respectivamente. Esse aumento deve-se a
maior facilidade de fixagdo do eletrodo no atrio direito
proporcionada pela mudanga da curva J para S.

Cardiodesfibriladores implantaveis e ressincro-
nizadores ventriculares tém revelado o enorme poten-
cial da estimulagéo cardiaca artificial. Essas técnicas,
porém, cada vez mais demandam o implante do ele-
trodo atrial, responsavel pela manuten¢ao do sincro-
nismo atrioventricular e pela deteccédo confiavel das
arritmias supraventriculares. Dessa forma, toda alterna-
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tiva para facilitar o implante do eletrodo atrial assume
grande importancia, especialmente quando se conside-
ra que cerca de 24% dos pacientes pode apresentar
estenose no sistema venoso e 28% apresenta tortuo-
sidade ou anomalias venosas'.

Ademais, a ressincronizacao ventricular apresenta
dificuldades para o implante do eletrodo no ventriculo
esquerdo através do seio venoso, necessitando as
vezes estimulagédo por meio de um eletrodo epicardico
por toracotomia esquerda. Por essas razdes, a utilizacéo

da curva em S, substituindo a curva em J, veio somar-
se as alternativas cirurgicas existentes.

CONCLUSAO

Conclui-se que o novo formato em S, proposto
para o guia do eletrodo atrial, facilitou o implante do
eletrodo atrial e reduziu o tempo cirurgico e de exposicao
a radioscopia. A mortalidade cirdrgica néo esteve re-
lacionada a modificacdo da técnica, mas sim a classe
funcional do paciente no pré-operatério (NYHA 1V).
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ABSTRACT: The main objective of artificial cardiac pacing is the restoration of the normal pacing
rate, while keeping atrioventricular synchronism, if feasible. The atrial lead implant is often an important
matter of discussion due to its inherent related problems, which implies in greater X-ray exposition to
patient and surgeon, besides an increased surgery time. This article intends to propose a new implant
technique for the atrial electrode, in order to overcome these limitations.

DESCRIPTORS: artificial cardiac pacemaker, lead implant technique, atrial lead.
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