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RESUMO

A cirurgia minimamente invasiva é segura e eficaz no tratamento de
diversas afeccdes cardiacas, com evolucdo intra-hospitalar bastante
positiva. Descrevemos aqui o caso de paciente do sexo masculino,
com 72 anos de idade, portador de comunicacdo interatrial com shunt
bidirecional e bloqueio atrioventricular avancado com sincope. Foi
contraindicado o fechamento da comunicacédo interatrial e indica-
do marcapasso dupla-camara com cabos-eletrodos epicardicos em
decorréncia da presenca do shunt. O procedimento foi realizado por
meio de minitoracotomia direita, com implante de cabos-eletrodos
atrial e ventricular direitos bipolares, com gerador implantado em loja
subcutanea na regido infraclavicular direita. O paciente apresentou
boa evolugéo, recebendo alta no quarto dia de pds-operatério em
boas condigdes.

DESCRITORES: Marcapasso Cardiaco Artificial; Bloqueio Cardiaco;
Comunicagéo Interatrial.

ABSTRACT

Minimally invasive cardiac surgery is safe and effective in the treat-
ment of a wide range of cardiac diseases, with very positive in-hos-
pital outcomes. We describe the case of a 72-year-old male patient,
with atrial septal defect, bidirectional shunt and advanced atrio-
ventricular block with syncope. The atrial septal defect closure was
contraindicated and he was referred for a dual-chamber pacemaker
and epicardial leads implantation due to the presence of shunt. The
patient underwent a right minithoracotomy with the implantation
of bipolar atrial and ventricular leads and placement of a pacema-
ker generator in a subcutaneous envelope in the right infraclavicular
region. The patient evolved well and was discharged on the fourth
postoperative day in good conditions.

KEYWORDS: Pacemaker, Artificial; Heart Block; Heart Septal Defects,
Atrial.

INTRODUGCAO

As técnicas de implante de marcapasso definitivo uni ou
bicameral por via endocéardica estdo muito bem estabeleci-
das; porém, em casos selecionados, nos quais essa via ndo é
vidvel ou é contraindicada, existem varias formas de aborda-
gem descritas como relatos de caso, sem padronizacéo do
método. A abordagem subxifoide tem sido utilizada em casos
selecionados', assim como a abordagem mista? (endocardica
e epicardica). A toracotomia esquerda é amplamente utilizada,
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especialmente para implante de cabo-eletrodo ventricular es-
querdo ou biventricular** em casos de ressincronizacéo cardia-
ca, em que a cateterizacdo do seio coronéario nao foi possivel
ou por limitacdes anatdbmicas que ndo permitem a posicao
adequada para o cabo-eletrodo em ventriculo esquerdo atra-
vés do seio corondrio. Existem, entretanto, poucos relatos em
relacdo a toracotomia direita com via de acesso, até mesmo
em animais®. Ndo encontramos, na literatura, nenhum artigo
demonstrando a técnica aqui descrita para implante atrioven-
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tricular em adultos, embora uma técnica similar j& tenha sido
apresentada por nds para a retirada de sistema de estimulagdo
cardiaca artificial®.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, com 72 anos de idade, hiper-
tenso, diabético, portador de comunicacdo interatrial com
shunt bidirecional e hipertensao pulmonar com contraindi-
cacdo clinica para o fechamento, evoluiu com lipotimia e
sincope. Durante investigacao clinica, foi evidenciado, ao Hol-
ter de 24 horas, bloqueio atrioventricular avangado. Apds
discussdo do caso em reunido multidisciplinar (Heart Team),
optamos por implante de marcapasso dupla-camara com
cabos-eletrodos epicardicos bipolares, em decorréncia do risco
de embolia paradoxal.

O paciente foi submetido a cirurgia sob anestesia geral e
intubagao seletiva, monitorizacdo hemodinamica e eletro-
cardiogréfica, e placas de cardiodesfibrilador/marcapasso
externo. O paciente foi posicionado com coxim lateral direito
e discreta abducao de membro superior direito. Marcagdes
toracicas com identificacdo do quinto espaco intercostal
direito (EICD) para acesso ao &trio e ao ventriculo direitos
foram realizadas (Figura 1). Apds antissepsia, colocacdo de
campos cirdrgicos estéreis e campo plastico adesivo estéril,
foi realizada minitoracotomia direita no quinto EICD, entre as
linhas axilar anterior e hemiclavicular. Foi entdo realizada a
ventilacdo seletiva do pulméo esquerdo e feita a pericardio-
tomia com acesso direto as camaras direitas. Para estimula-
¢ao e sensibilidade atrial e ventriculares, foram implantados,
respectivamente, na parede lateral do atrio direito e na face
diafragmatica do ventriculo direito, cabos-eletrodos epicardi-
cos, bipolares, bifurcados, com liberacdo de corticosteroide
(Medtronic 4968 — Medtronic, Minneapolis, Estados Unidos).
Os dois polos desse cabo foram fixados as paredes ja descritas
com pontos separados de fios de polipropileno 5-0, sendo a
distancia aproximada entre os polos de 1 cm na face ventri-
cular e de 2 cm no apéndice atrial. Foram realizadas medidas
dos parametros eletrénicos dos cabos-eletrodos. As medidas
atriais demonstraram limiar de comando de 1,1 V x 0,4 ms,
impedancia de estimulacédo de 560 ohms, e sensibilidade de
ondas P de 3,8 mV. As medidas ventriculares demonstraram
limiar de comando de 0,6 V x 0,4 ms, impedancia de estimu-
lacdo de 580 ohms, e sensibilidade de onda R de 10,5 mV. Os
cabos-eletrodos foram exteriorizados pelo quinto EICD e tu-
nelizados até a loja e o implante do gerador de pulsos (Etrinsa
8 DR-T — Biotronik, Berlim, Alemanha) na regido infraclavicular
direita, em loja subcutanea previamente confeccionada, para
facilitar futuras trocas de geradores.

O pos-operatério imediato foi realizado na Unidade Co-
rondria e a Unica alteracao apresentada foi um episodio iso-
lado de fibrilacdo atrial, resolvido com cardioversao quimica.

O aspecto radiolégico do implante pode ser observado
na Figura 2.

DISCUSSAO

O implante de marcapassos via toracotomia esquerda foi
a via descrita para o primeiro marcapasso totalmente implan-
tavel, realizado na Suécia por Senning, em 1958’. Na ocasiao,
os eletrodos eram epicérdicos, fixados ao coragdo com pontos
e tunelizados até uma loja abdominal. Durante a década de
1960, quando foram produzidos os primeiros cabos-eletrodos
de marcapassos endocardicos permanentes, a via endocérdi-
ca tornou-se possivel e em pouco tempo passou a ser a via
preferencial e mais utilizada até os dias de hoje’.

Quando a via endocérdica ndo é possivel por defeitos ana-
témicos congénitos ou por algum blogueio de trajeto, intrin-
seco/extrinseco, por cabos-eletrodos previamente implan-
tados, trombos obstruindo a veia cava superior ou massas
comprimindo qualquer trecho do trajeto, a via epimiocdrdica
deve ser considerada.

A comunicacao interatrial € uma contraindicagao relativa
ao implante, especialmente nos casos em que ha shunt bidi-
recional, com aumento do risco de embolia paradoxal e ele-
vado risco de acidente vascular cerebral.

A cirurgia cardiaca minimamente invasiva por minitoraco-
tomia direita é uma alternativa segura e eficaz para a aborda-
gem das afec¢des valvares tricispide e mitral, assim como nas
comunicagdes interatriais e interventriculares e na retirada de
sistemas de estimulacdo cardiaca artificial endocérdicos. Am-
plamente utilizada no mundo, permite acesso rapido e direto
as camaras direitas, mesmo sem o auxilio de video. No caso
apresentado neste relato, a equipe médica assistente, em reu-
nido de Heart Team, optou pelo implante epicérdico, em de-
corréncia do risco de embolia paradoxal, cabendo a equipe
cirdrgica a opcao pela via de acesso descrita, tendo em vista a
familiaridade com o método.

Figura 1: Marcagao toracica com identificagao do quinto espacgo in-
tercostal direito para acesso ao atrio e ao ventriculo direitos.
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Figura 2: Imagens radiograficas obtidas ap6s o implante. D = direito.

CONCLUSAO

Esse foi o primeiro implante bicameral de que temos noti-

cia realizado por essa técnica, e demonstramos que essa pode
ser uma via alternativa, simples e segura em pacientes sele-
cionados e com equipe cirdrgica com algum treinamento em
cirurgia cardfaca minimamente invasiva.
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