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RESUMO

A estimulacéo artificial do feixe de His garante uma despolarizacdo
harménica e sincronizada de ambos os ventriculos e ja vem sendo
estudada ha mais de 50 anos. O aproveitamento e o desenvolvimento de
ferramentas e cabos-eletrodos colaboraram para impulsionar o implante
de marcapassos com estimulacdo hissiana de maneira rotineira em
humanos, principalmente nos ultimos 15 anos. Segundo as evidéncias
atuais, essa modalidade de estimulacdo é promissora como alternativa
a estimulagao ventricular direita monossitica tradicional pela reducao
potencial dos prejuizos induzidos pela estimulacéo artificial, tais como
queda da fracdo de ejecao, internagdes hospitalares por insuficiéncia
cardiaca e até morte. O uso do marcapasso com estimulacdo hissiana
também ja foi descrito como alternativa para pacientes com indicacdo
de terapia de ressincronizacdo cardiaca, com resultados animadores.
O limiar de comando mais elevado, as potenciais inibicdes ou perdas
de captura ventricular por oversensing (far-field atrial), e os possiveis
deslocamentos do cabo-eletrodo pela movimentacédo do folheto septal
da valva mitral sdo problemas a serem considerados antes do implante
de marcapasso com estimulacdo hissiana. Ensaios clinicos com grande
numero de participantes e alto poder estatistico ainda sdo necessarios
para a melhor compreensao dos beneficios da estimulacéo hissiana a
médio e longo prazos, comparativamente a estimulacdo tradicional do
ventriculo direito e as terapias de ressincronizagao cardiaca.

DESCRITORES: Marcapasso Artificial; Fasciculo Atrioventricular;
Dispositivos de Terapia de Ressincronizacao Cardiaca.

ABSTRACT

His-bundle pacing provides a harmonic and synchronized
depolarization of both ventricles. It has been studied for more
than 50 years. The development of new tools and leads has helped
improve the implantation of pacemakers with His-bundle pacing
routinely, especially in the last 15 years. According to current
evidences, this modality of pacing is a promising alternative to
traditional single-site right ventricular pacing for a potential
reduction of artificial pacing-induced damages, such as ejection
fraction decrease, hospital admission due to heart failure and even
death. The use of His-bundle pacing has also been described as an
alternative to cardiac resynchronization therapy with encouraging
results. Higher command threshold, inappropriate inhibitions or
oversensing ventricular loss of capture (atrial far-field) and potential
lead displacements by septal leaflet motion of the mitral valve must
be considered before implantation of a His-bundle pacemaker.
Large randomized clinical trials with high statistical power are still
needed for a better understanding of the benefits of His-bundle
pacing at medium and long-term in comparison to traditional right
ventricle pacing and cardiac resynchronization therapies.
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INTRODUGAO

Passados mais de 60 anos desde o inicio do uso de implantes
de marcapassos cardiacos, diversos estudos ja demonstraram
o potencial prejuizo da estimulagdo ventricular monossitica a
longo prazo. A dissincronia resultante dessa estimulagao pode
levar a aumento de dimensdes intracavitarias, reducdes da
fracdo de ejecdo ventricular esquerda (FEVE) e consequente
insuficiéncia cardiaca'? A busca por uma estimulagao artificial
homogénea, aproveitando o sistema excitocondutor cardfaco
através da estimulagdo hissiana, j& é conhecida hd muito
tempo*4, contudo dificuldades técnicas e o pouco material
especifico para auxilio de fixacdo do cabo-eletrodo nessa
regido desencorajaram muitos cirurgides a praticar esse modo
de estimulagdo. A adaptacao de produtos e materiais para o

implante de cabos-eletrodos no feixe de His vem novamente
despertando o interesse de muitos estimulistas a buscar a
estimulacédo hissiana, sobretudo nos ultimos 15 anos*'°,

Este trabalho tem como objetivo revisar conceitos e
dissertar sobre as mais importantes e atuais evidéncias a
respeito da estimulagdo hissiana.

METODOS

Foi realizada a revisao bibliogréfica de diversas publicaces
de artigos cientificos relevantes relacionados a estimulacdo
hissiana. Foram utilizadas buscas na base de dados PubMed
através dos descritores relacionados ao tema: His-bundle pacing;
cardiac resynchronization therapy; right ventricular pacing; heart
failure.
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REVISAO DA LITERATURA

Anatomia

As primeiras descricdes da estrutura do feixe de His
apontam para o final do século XIX, quando o pesquisador suico
Wilhelm His Jr. descreveu essa estrutura como responsavel pela
transmissao dosimpulsos elétricos dos atrios para os ventriculos,
observagdes essas confirmadas pelo patologista japonés Sunao
Tawara, que, adicionalmente, descreveu o né atrioventricular
(AV)'". Dessa regiao parte o tronco do feixe de His como uma
continuagao anatémica, conduzindo os impulsos elétricos
provenientes do né AV para ambos os ventriculos através
de seus ramos direito e esquerdo. A porcao inicial do feixe
de His parte em direcdo inferior e para a esquerda do n6 AV,
pela margem inferior do septo interventricular membranoso.
Na crista do septo muscular o feixe se divide em seus ramos
esquerdo e direito.

Pode-se resumir o tronco do feixe de His como um grosso
cabo preenchido por diversos feixes isolados'2. Diferentemente
do nd AV, o feixe de His é uma zona de condugao de impulsos
elétricos sem propriedades decrementais'.

Técnica de implante

Inicialmente trabalhosa em vista da utilizacdo de
cabos-eletrodos padrdo, a estimulacdo hissiana tornou-se
mais facil com o desenvolvimento de bainhas (C315-HIS® e
(304 SelectSite® — Medtronic, Minneapolis, Estados Unidos)
e cabos-eletrodos (SelectSecure 3830° — Medtronic) mais
adaptados ao implante’®. Algumas técnicas recomendam o
uso de um cateter de eletrofisiologia quadripolar ou decapolar
para localizagdo e registro dos potenciais intracavitarios do
feixe de His. Com a localizacdo determinada pelo cateter de
eletrofisiologia, introduz-se a bainha especifica para feixe de
His, posicionando-a proxima ao cateter de eletrofisiologia. Por
dentro da bainha, insere-se o cabo-eletrodo, fixando-o através
de giros hordrios, ja que esse cabo-eletrodo possui o screw
exposto, seguindo pela medida do potencial intracavitario,
impedancia e limiares de comando'™' (Figuras 1 e 2).

Neste momento é importante esclarecer dois conceitos
distintos: a estimulacdo hissiana seletiva e a estimulacédo
hissiana nao seletiva.

A estimulacédo hissiana seletiva consiste na despolarizacao
ventricular gerada exclusivamente pelo sistema excitocondutor,

Estimulagdo hissiana: o que sabemos até o momento?

Figura 1: Detalhe durante procedimento de implante de marcapasso de
His com cateter de eletrofisiologia quadripolar posicionado em regiao de
tronco de feixe de His, marcando regiao para implante de cabo-eletrodo
de His através de bainha adequada. (Imagem de arquivo pessoal.)

por meio da estimulacdo do feixe de His. E necesséario que se
estabelecam as seguintes condi¢des' (Figura 3):

- ointervalo S-QRS deverd ser igual ao intervalo H-QRS
nativo (excegao feita aos pacientes com doenca prévia
do sistema de conducéo excitocondutor);

- oeletrograma de despolarizagdo ventricular deve estar
desconectado do artefato de estimulacao;

- a morfologia do QRS estimulado deve ser igual a
morfologia do QRS nativo (excecdo feita aos pacientes
com bloqueio de ramo prévio, em que pode haver um
QRS estimulado mais estreito que o QRS original, em
decorréncia da correcado do disturbio de condugdo
pelo estimulo abaixo da zona de bloqueio);

- geralmente hd apenas um limiar de comando existente
(limiar de captura de His), podendo haver dois limiares
de conducgao distintos naqueles pacientes com doenca
prévia do sistema de condugao (um para a estimulagao
com a correcdo do blogueio de ramo e outro para a
estimulagdo sem correcao do bloqueio prévio);

- energias elevadas podem alargar o QRS em virtude de
captura ventricular.

Por outro lado, a estimulagao hissiana nao seletiva consiste
na captura tanto do feixe de His como da massa ventricular'
(Figura 4):

- intervalo S-QRS geralmente é zero e ndo hé linha
isoelétrica entre a espicula e o QRS, dada a presenca
da ‘pseudo’ onda delta pela estimulacdo miocérdica
peri-hissiana;

Figura 2: Radiografia de térax de paciente submetido a implante de marcapasso de His: em A, incidéncia pdstero-anterior; em B,
incidéncia obliqua anterior direita 30 graus; em C, incidéncia obliqua anterior esquerda 30 graus. (Imagens de arquivo pessoal.)
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Figura 3: Eletrocardiograma de 12 derivagdes com estimulagao hissiana seletiva. (Imagem de arquivo pessoal.)

Figura 4: Eletrocardiograma de 12 derivagdes com estimulacao hissiana nao seletiva. (Imagem de arquivo pessoal.)

- eletrograma ventricular encontra-se fundido ao
artefato de estimulacéo;

- duragédo do QRS geralmente é maior em relagdo ao
QRS nativo, no entanto o eixo de ativacdo do QRS
estimulado tende a ser igual ao nativo (excecdo feita
aos pacientes com bloqueio de ramo prévio, que
podem ter estreitamento do QRS pela correcao do
disturbio);

- é comum a presenca de dois limiares de comando
distintos, um do His e outro do ventriculo direito
(VD), e a diferenca entre ambos os limiares tende a
ser pequena; naqueles pacientes com bloqueio de
ramo prévio, é possivel a existéncia de trés limiares
de comando distintos, um do His com QRS estreito
pela correcdo do blogueio de ramo, outro do VD e um

terceiro também do His, porém com manuteng¢do do
blogueio de ramo prévio.

Uso rotineiro do marcapasso de His em humanos

As primeiras publicacbes sobre o uso da estimulagdo
hissiana em grande escala em humanos datam do inicio dos
anos 2000, principalmente em portadores de fibrilacdo atrial e
cardiomiopatia dilatada submetidos a ablagao do n& AV*'718,
Algumas séries de casos apresentaram melhora da FEVE com
0 marcapasso de His (MPH) durante o acompanhamento'”.
Um estudo randomizado comparando estimulacdo hissiana
nao seletiva e estimulagdo tradicional de VD apresentou
melhora da dissincronia interventricular, da qualidade de vida,
da classe funcional da New York Heart Association (NYHA), da
regurgitacdo mitral e tricuspidea, e da capacidade no teste de
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caminhada de 6 minutos em favor do grupo sob estimulagdo
hissiana®.

Os beneficios do MPH ndo sdo apenas descritos naqueles
pacientes submetidos a ablacdo do né AV. Diversas publicacoes
dos ultimos 12 anos ja descrevem os beneficios do MPH em
pacientes com bloqueio AV (BAV), mesmo aqueles infranodais.
Barba-Pichardo et al?', em 2010, em uma andlise prospectiva,
obtiveram sucesso no implante de MPH em 68% dos pacientes
com BAV nodal e em 57% dos pacientes com BAV infranodal.
Mais recentemente, Vijayaraman et al.2, em uma anélise de 100
pacientes submetidos aimplante de MPH, encontraram sucesso
na estimulagdo hissiana em 84% desses pacientes, sendo 93%
no grupo com BAV nodal e 76% no grupo com BAV infranodal,
e apenas 5% de casos com necessidade de reintervencdo apds
altos limiares de comando. Kromborg et al.?, em um estudo
randomizado com crossover entre MPH e estimulacdo de VD
tradicional, obtiveram sucesso em 84% dos implantes de MPH
(11% seletivos e 74% nao seletivos), e no acompanhamento de
12 meses foi observado incremento da FEVE a favor do grupo
com estimulacdo hissiana (55% vs. 50%), embora o estudo
nao tenha conseguido demonstrar alteracdes significativas na
qualidade de vida, no teste de caminhada de 6 minutos, e na
classe funcional.

Embora haja diferengas na condugéo do impulso elétrico
e na forma de despolarizacdo ventricular apds a estimulacao,
as mais recentes publicagdes na literatura ndo demonstraram
diferencas hemodinamicas significativas entre as estimulacdes
hissianas seletiva e ndo seletiva em relacdo a dissincronia intra
e interventricular e ao indice de desempenho miocérdico'®42,

Apesar de alguns autores descreverem altas taxas de
sucesso do implante de MPH em pacientes com BAV nodal
e infranodal, é preferivel, nesses casos, por seguranca, uma
estimulacdo hissiana ndo seletiva, jd que uma pequena massa
muscular ventricular também ¢é estimulada e garantiria a
contragao ventricular no caso de perda de captura hissiana'®.

Beneficios a longo prazo

Os estudos envolvendo beneficios a médio e longo prazos
do MPH em comparacdo a estimulacéo tradicional do VD ainda
sao escassos'®. Contudo, recentemente, Vijayaraman et al.®
reportaram beneficios da estimulacdo hissiana em reduzir o
desfecho primério combinado (hospitalizacdo por insuficiéncia
cardiaca e morte) em pacientes com porcentual de
estimulacdo ventricular > 40% em relacdo aos pacientes com
estimulacdo de VD tradicional durante um acompanhamento
de 5 anos. Observou-se, ainda, que os pacientes com MPH
apresentaram menos cardiopatia induzida pela estimulacéo
ventricular (2% vs. 4%; P = 0,004), e, ao contrdrio do grupo com
estimulacdo de VD tradicional, mantiveram inalterada a FEVE?.
Abdelrahman et al.”, recentemente, publicaram um estudo de
coorte observacional comparando 332 pacientes submetidos a
implante de MPH e 433 pacientes com estimulacdo de VD, em
que os pacientes com estimulacdo hissiana tiveram reducéo
do desfecho primério (morte, internacdo por insuficiéncia
cardiaca e upgrade para ressincronizador) em relacdo ao
outro grupo durante acompanhamento de até 4 anos
(25% vs. 36%; P = 0,02), principalmente nos pacientes com taxa
de estimulacao ventricular > 20%.

Estimulagdo hissiana: o que sabemos até o momento?

MPH e terapia de ressincronizacao cardiaca

A utilizacdo de terapia de ressincronizagado cardiaca (TRC)
j& é consagrada e difundida para tratamento de pacientes com
cardiomiopatias que cursem com queda da FEVE e apresentem
alargamento de QRS, sobretudo naqueles com bloqueio de
ramo esquerdo e QRS > 150 ms, com classe funcional Il, lll ou
IV da NYHA?=° Por outro lado, mesmo com o desenvolvimento
de novos cabos-eletrodos para estimulacdo do ventriculo
esquerdo (VE), novas bainhas para facilitar o acesso a veias-alvo
marginais para implante desses cabos-eletrodos e novas
técnicas para estimulacdo endocérdica do VE, ainda existe
uma parcela de aproximadamente 30% dos pacientes ndo
respondedores a TRC%.

Descricdes de correcdo do blogueio de ramo esquerdo por
estimulacdo hissiana ja existem ha pelo menos40anos®, contudo
a utilizacdo corriqueira do MPH em humanos sé se tornou usual
mais de 30 anos apds as primeiras descri¢des. Atualmente
ja estdo disponiveis algumas publicacdes demonstrando
os beneficios da estimulacdo hissiana na populacdo com
indicagao de implante de ressincronizador. Barba-Pichardo
et al?" descreveram, inicialmente, a estimulagdo hissiana em
pacientes sem sucesso com o implante de ressincronizador.
Lustgarten et al*? realizaram um estudo prospectivo com
crossover apds 6 meses entre pacientes submetidos a implante
de ressincronizador comparativamente a estimulagao hissiana
e a estimulacdo tradicional de VE. Ao final de 12 meses de
acompanhamento, houve beneficios similares entre os grupos
quanto a classe funcional da NYHA, qualidade de vida e teste
de caminhada de 6 minutos, e aumento da FEVE®. Ajijola
et al3® descreveram uma série de casos com pacientes com
indicacdo de TRC, porém primariamente submetidos a MPH.
Apds 76% de sucesso no implante da estimulacdo hissiana,
houve estreitamento do QRS, melhora da classe funcional da
NYHA e aumento da FEVE®. Mais recentemente, Sharma et al.**,
em uma metandlise de série de casos retrospectivos, avaliaram
ndo apenas casos inicialmente elegiveis para TRC, porém
submetidos na sequéncia a implante de MPH por insucesso no
implante de TRC, mas, também, pacientes com implante inicial
de MPH mesmo elegiveis para TRC. O acompanhamento de
14 meses demonstrou alta taxa de sucesso nos implantes de
MPH, mesmo naqueles com bloqueio de ramo. Houve melhora
significativa tanto da classe funcional da NYHA como da FEVE,
além de estreitamento do QRS em todos os pacientes com
sucesso do implante da estimulacdo hissiana®.

Embora sejam animadores ao demonstrarem a estimulagcao
hissiana como uma alternativa a TRC, é preciso lembrar que
esses estudos iniciais, em sua maioria, compreendem série
de casos ou ensaios clinicos com pequena quantidade de
pacientes. Estudos randomizados, de maior impacto e com
maior poder estatistico ainda serao necessarios para melhor
esclarecimento de qual é o paciente ideal para indicar o MPH'S,

Problemas e desafios

O maior limiar de comando para uma estimulacdo hissiana
ja é conhecido e deve-se muito a caracteristica anatémica
da regido, préxima ao esqueleto e corpo fibroso central do
coracao, com pouca quantidade de tecido muscular nesse local.
Soma-se a possibilidade de o feixe de His estar mais profundo
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em relacdo ao local em que o screw do cabo-eletrodo para
estimulo do His foi introduzido. Diante dessas peculiaridades,
um limiar de comando mais alto é aceito para essa regiao. Ha
publicacbes em que se toleram valores de limiar de comando
préximos a 2 V/1 ms no momento do implante, desde que haja
limiares menores para estimulagdo hissiana nao seletiva e/ou
que o paciente nao apresente grave disturbio de conducédo
infra-hissiana ou dependéncia da estimulacdo ventricular'. E
costume de alguns cirurgides implantar um cabo-eletrodo em
posicao tradicional de VD por seguranga em caso de perdas de
comando com o MPH. E possivel ocorrer aumento do limiar de
comando no acompanhamento pds-operatédrio, geralmente
relacionado a mé fixacdo do cabo-eletrodo no intraoperatério®.

O movimento do folheto septal da valva tricispide também
é outro fator complicador, ja que pode gerar deslocamentos do
cabo-eletrodode Hise comprometeraestimulagao ventricular's?,
Em nossa experiéncia, foi necessaria a reabordagem de um
paciente com episddios pré-sincopais no pods-operatério em
decorréncia de perda de comando ventricular intermitente por
movimento do folheto da valva mitral.

Por ser uma modalidade de estimulacao cardiaca de recente
difusao, estudos a respeito da extracdo desses cabos-eletrodos
para a estimulacdo hissiana (SelectSecure 3830°) ainda sdo
muito escassos'®. Vijayaraman et al.** reportaram, recentemente,
que 21 de 22 cabos-eletrodos de His foram removidos sem

nenhum prejuizo a conducdo AV e novos cabos-eletrodos de
His foram reimplantados com sucesso em 10 de 13 pacientes.
Em nossa experiéncia, uma reabordagem com necessidade de
explante do cabo-eletrodo néo foi possivel sem a utilizacdo de
material especial, a despeito do recente implante.

A elevada energia necessaria para a estimula¢do hissiana
pode contribuir para o maior consumo e, consequentemente,
para reabordagens mais precoces para troca de gerador do MPH.
No entanto, ndo ha, até o momento, evidéncias de que esses
pacientes com MPH necessitem de troca com maior brevidade
em relacdo aqueles com estimulagdo tradicional de VD272,
Contudo, é importante frisar que as publicacdes disponiveis
nao foram dirigidas para avaliar esse desfecho como principal,
tampouco dispdéem de quantidade de pacientes e tempo de
acompanhamento necessarios para encontrar significancia
estatistica na necessidade de trocas de gerador mais frequentes
nos pacientes com MPH', Para otimizacdo do consumo de
bateria, é recomendado, durante o acompanhamento, manter
a energia de saida do cabo-eletrodo de His 1V acima do limiar
de comando, diferentemente do dobro do limiar de comando
recomendado na estimulacéo tradicional de VD'S. E importante
salientar que até trés diferentes limiares de comando sé&o
possiveis de se obter na estimulacdo hissiana: o limiar de
comando do His propriamente dito, o limiar de comando de
capturade massa ventricular direita (geralmente abaixo do limiar

Figura 5: Eletrograma intracavitario de cabo-eletrodo posicionado no tronco do feixe de His. Notam-se os eletrogramas atriais (A),
de His (H) e o ventricular (V). Percebe-se, ainda, a corrente de lesdo apds o sinal de His com supradesnivelamento do segmento

HV. (Imagem de arquivo pessoal.)
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de comando de His) e, eventualmente, o limiar de comando
para correcdo de possiveis bloqueios de ramo, quando ha. A
correta determinagao desses limiares de comando distintos
somada a uma programagao adequada da energia de saida no
MPH s&o fundamentais durante o acompanhamento'®.

A depender do local do implante do cabo-eletrodo de His, o
eletrograma intracavitario pode apresentar sinais de His, atrial e
ventricular, sendo um plano subvalvar com menor eletrograma
atrial e maior ventricular, e o contrario em um plano acima
da valva tricispide (Figura 5). Espera-se uma amplitude
de sinal ventricular menor em relacdo ao posicionamento
tradicional em VD, sendo tolerdveis valores entre T mV e 2 mV.
A programacéo dos valores de sensibilidade no marcapasso
torna-se fundamental para evitar complicagdes, como possiveis
inibicoes do cabo-eletrodo de His decorrentes de oversensing
por far-field atrial. A programacéo da sensibilidade em unipolar
(ponta-carcaca) é mais recomendada em relacéo a bipolar'®.

DISCUSSAO

A estimulacdo hissiana proporciona uma despolarizagcao
ventricular fisioldégica e sincronizada. O aperfeicoamento e
o desenvolvimento de novas ferramentas e cabos-eletrodos
facilitaram a execucdo do procedimento e colaboraram para a
difusdo dessa modalidade de estimulacao entre estimulistas nos
ultimos 15 anos. As mais recentes publicagcdes na drea apontam
a estimulagdo hissiana como promissora, sendo uma alternativa
vidvel a estimulacdo ventricular direita tradicional, com menor
deterioracdo da funcdo ventricular, menos internacbes por
insuficiéncia cardiaca e menor mortalidade. A utilizacdo do
MPH em pacientes elegiveis para a TRC também ja foi descrita
e os estudos mais relevantes demonstram a estimulacdo
hissiana, nesses casos, como uma alternativa vidvel naqueles
pacientes que, por algum motivo, ndo tiveram sucesso na
ressincronizacao. E preciso reconhecer, contudo, que o MPH
apresenta peculiaridades, tanto durante o implante como
no acompanhamento pds-operatério, que ndo sdo habituais
naqueles que apresentam a estimulagdo tradicional, tais
como menor amplitude da onda R, maior limiar de comando
e possivel maior necessidade de reabordagens cirdrgicas
para revisdo do cabo-eletrodo ou para troca mais precoce
do gerador de pulsos. Questdes como a necessidade de se
manter um cabo-eletrodo em VD para back-up em casos de
eventuais falhas, deslocamentos de cabo-eletrodo ou inibicdes
inapropriadas ao estimulo ventricular do cabo-eletrodo de His
permanecem sem resposta. A indicacdo do MPH em pacientes
que apresentam BAVs infra-hissianos ou, ainda, possiveis
complicacdes na conducdo do impulso elétrico pelo feixe
de His apds eventual extracdo desse cabo-eletrodo também
precisam ser esclarecidas.

CONCLUSAO

As evidéncias, até o momento, baseiam-se, principalmente,
em estudos observacionais com acompanhamento limitado.
Ensaios clinicos randomizados, com grande nlUmero de
pacientes incluidos e maior poder estatistico ainda sdo
necessarios para melhor esclarecimento dos reais beneficios
acerca do MPH, para definicdo da melhor indicacdo e das
potenciais complicagdes no pds-operatorio.

Estimulagdo hissiana: o que sabemos até o momento?
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