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RESUMO



A estimulacdo elétrica biventricular apresenta bons resultados no tratamento da
insuficiéncia cardiaca congestiva refrataria em portadores de cardiomiopatia dilatada com
distirbios de condugdo interventricular. OBJETIVO: Apresentar proposi¢do utilizando
técnica original simplificada para o implante de eletrodo de estimulacdo ventricular
esquerda epicdrdica, baseado na anatomia radiolégica e no eletrograma
intracavitario,enfatizando o componente atrial, demonstrando o resultado, complicagdes,
ressaltando tempo total de utilizacdo de fluoroscépio. CASUISTICA E METODO: De
Outubro de 2001 a Marco de 2007 foram realizados 234 implantes de marca-passo
biventricular em pacientes previamente selecionados, utilizando-se anatomia radioldgica e
observacao de eletrograma intracavitirio, dando-se prioridade ao componente atrial,
demonstrando a taxa de sucesso, complicacdes e tempo total de utilizacdo de radioscopia.
RESULTADOS: O implante do sistema, utilizando-se a estimulacdo do ventriculo
esquerdo via seio coronariano ndo foi possivel em 19(8,1%) pacientes. Em 30(12,8%)
pacientes foram observadas dificuldades na canulagdo do 6stio corondrio e em 52(22%)
pacientes observaram-se dificuldades de progressao do eletrodo através do seio corondrio.
O tempo médio de utilizacio de radioscopia foi 18,69(x15,2) min. CONCLUSAO: A
utilizacdo da técnica simplificada para cateterizacdo do seio corondrio sem utilizacdo de
bainha, baseada na anatomia radioldgica e no eletrograma intracavitario, enfatizando o
componente atrial, no tratamento de portadores de cardiomiopatia dilatada avancada, pela
terapia de ressincronizacdo cardiaca, demonstrou resultado satisfatério, indice de

complica¢des pequeno, e baixa exposicdo do operador a radiag@o ionizante.
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ABSTRACT




SUMMARY: Biventricular pacing has present good results in treatment of congestive
cardiac heart failure in patients with dilated miocardyopathy and interventricular
conduction disturbance. PURPOSE: to present a proposal of using a original simplified
technique for left epicardial ventricular lead stimulation, based on the radiological imaging
of the anatomy and intracavitary electrogram, emphasizing the atrial component, showing
the results, complications, highlighting the total fluoro time. METHODS: From October,
2001 up to March, 2007, 234 biventricular pacemaker implantations were performed in
previously selected patients, using radiological anatomy and observation of the
intracavitary electrogram, focusing on the atrial component, and showing the success rate,
complications and total time of radioscopy utilization. RESULTS: The implantation of the
system using left ventricular pacing via coronary sinus was not possible in 19(8,1%)
patients. Difficulties on the cannulation of the coronary ostium were felt in 30(12,8%)
patients and difficulties of lead advancement through the coronary sinus were felt in
52(22%) patients. The mean time of radioscopy utilization was 18.69(x15,2) min.
CONCLUSION: the use of a simplified technique for coronary sinus cannulation without
the aid of a sheath, based on the radiological imaging of the anatomy and intracavitary
electrogram, emphasizing the atrial component, for the treatment of advanced dilated
cardiomyopathy patients with cardiac resynchronization therapy, has shown satisfactory
results, low incidence of complications, and low exposure of the operator to ionizing

radiation.
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A insuficiéncia cardiaca (IC) € hoje uma entidade clinica muito freqiiente que
apresenta elevado grau de morbidade e mortalidade, dada a alta prevaléncia e incidéncia de
doencas cardiovasculares no mundo ocidental, Filho 2001. Sabe-se que a mortalidade chega
a 50% em um ano em pacientes na classe funcional IV da “New York Heart Association”
(NYHA) e pode ser maior naqueles que precisam de drogas inotrdpicas para sua
compensagdo, Barreto 1999. Somente nos Estados Unidos da América existem mais de trés
milhdes de portadores de IC e que todos os anos cerca de quatrocentos mil novos casos
sejam diagnosticados, Costa 2000, onde a doenga € responsdvel por mais de onze milhdes
de consultas e mais de trés e meio milhdes de internagdes hospitalares anuais gerando

gastos de até quarenta bilhoes de ddlares, Massie 1997; O’Connel 1994.

Em nosso pais, verificou-se que no periodo de 1982 a 1997 ocorreu
modifica¢do no perfil das doencas cardiovasculares. Nesse periodo enquanto foi observada
reducdo de 42,6% no nimero de internagdes por doenga hipertensiva, aumento de 3,5% por
doenca corondria e de 8% para as doengas cerebrovasculares, as internacdes devidas a
insuficiéncia cardiaca congestiva cresceram 73%. Quanto a mortalidade hospitalar foram
relatados aumentos em todos esses grupos de doencgas, com incremento de 14,7% nos
6bitos em decorréncia de doenca cerebrovascular, 18,4% na doenca hipertensiva, 23% na
doenga arterial corondria e de 30% nos portadores de insuficiéncia cardiaca Lessa, 1999.
Em 1997, no Brasil, a ICC foi responsavel por 3,58% de todas as internacOes com
mortalidade de 6,39% entre os pacientes internados por esta entidade e uma incidéncia
anual de duzentos e quarenta mil novos casos, gerando gastos importantes para o setor da
saude, Albanesi 1998. O nimero de portadores de ICC no Brasil, hoje, é estimado em mais
seis milhdes. Segundo dados do Ministério da Saude foram realizadas no ano de 2000,

quase 398 mil internacdes por ICC, com ocorréncia de 26 mil ébitos, Barreto 2002.

O arsenal terapéutico (digitais, diuréticos, inibidores da enzima de conversado de
angiotensina, beta-bloqueadores, hidralazina em combinag¢do aos nitratos) desenvolvido
para seu controle nos ultimos anos, causou grande impacto no tratamento da IC,
demonstrando melhora no remodelamento cardiaco reverso, na qualidade de vida e na
sobrevida. Porém ainda existem pacientes que ndo respondem adequadamente ao

tratamento clinico otimizado.
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Algumas opg¢des terapéuticas cirdrgicas, hoje, sdo oferecidas a pacientes
refratarios ao tratamento farmacoldgico. O transplante cardiaco, apesar de apresentar alguns
inconvenientes ainda € considerado, padrdao ouro, Costa 2000, ji& que o beneficio das
técnicas de reconstrucdo ventricular esquerda associada a revascularizacdo do miocérdio e a
troca da valva mitral, com reconstitui¢do do anel e preservacdo dos musculos papilares
ainda necessitam ser comprovadas por grandes estudos,Bufollo 2007. Num contexto de
relativo desapontamento com relagdo as modalidades terap€uticas clinicas e cirtrgicas,

a terapia de ressincronizacao cardiaca surgiu recentemente como uma nova alternativa para

o tratamento de pacientes com IC, Costa 2000.

A utilizacdo de marcapasso cardiaco, como um método alternativo no
tratamento da insuficiéncia cardiaca se iniciou com Iskandrian em 1986 utilizando a
estimulacdo atrial em freqii€ncias que variavam entre 90 e 120 batimentos por minuto.
Sua proposta se baseava no fato de que com a estimulacdo atrial rdpida, haveria uma
diminui¢do no tempo de enchimento ventricular diastélico, reduzindo o volume diastélico
final e a tensdo superficial da parede, aumentando a perfusdo miocérdica e diminuindo o
consumo. Porem seus resultados ndo foram reproduzidos por outros autores, Erbel 1984;
Grossman 1979; Bakker 1995, ndo havendo, desta forma nenhum dado conclusivo que

desse suporte a técnica proposta por Iskandrian, Bakker 1995.

Outra forma de tratamento da insuficiéncia cardiaca refratiria com a
estimulagdo cardiaca artificial, foi proposta por Hochleiter em 1990, através da diminui¢cdo
da duragdo do intervalo atrioventricular proporcionada pelo implante de marcapasso dupla
camara e ajuste do intervalo atrioventricular (intervalo atrioventricular curto), com a
intencdo de otimizar o tempo de enchimento ventricular esquerdo e reduzir a insuficiéncia
mitral secunddria. Os resultados a curto prazo demonstraram melhora importante nos
pacientes estudados. Porém estes achados ndao foram reproduzidos na avaliacdo tardia
(dois anos) do mesmo grupo de pacientes. O interesse inicial por esta alternativa terapéutica
diminuiu consideravelmente apds a publicacdo de estudos subseqiientes nos quais se
destacam o de Gold em 1995 e Linde em 1995, que n3o demonstraram eficicia no

tratamento desta doenca.
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A despolarizacao elétrica do miocardio ventricular esquerdo pelas vias normais
de condugdo € rdpida e sincronica, Durrer 1970. Quando iniciada fora do sistema de
conducdo altera o tempo e seqiiéncia de ativagcdo elétrica, Lister 1964, e conseqiiente
contragdo mecanica, Badke 1980. A despolarizacdo elétrica € o maior determinante do
padrdo de contracdo ventricular, Hotta 1967. Quando realizada pelas vias normais de
conducio, a regido septal esquerda € a primeira parte a se ativar seguido da ativacdo
ventricular direita, com posterior ativacdo ventricular esquerda caminhando do dpice para a
base, Durrer 1970; Grover 1983. Portadores bloqueio de ramo esquerdo ou estimulagdo
ventricular direita promovida por marcapasso cardiaco artificial, apresentam perda de
sincronismo da contragdo ventricular, Gomes 1977; Boerth 1971. Durante a fase de ejec¢ao,
0o septo interventricular move-se anteriormente, realizando movimento paradoxal.
Este dissincronismo ocorre pelo atraso da conducao interventricular, ou seja, o ventriculo
direito contrai antes do esquerdo. O aumento da pressao dentro desta cavidade faz com que
o septo se mova em direcdo ao ventriculo esquerdo, que nesse momento ainda se encontra
em fase de enchimento e ndo contraiu. Novamente em conseqii€ncia ao atraso de condugao,
durante a fase ejetiva do ventriculo esquerdo, o septo ji relaxado, move-se passivamente

em direcdo ao ventriculo direito, Gomes 1977.

Hoje se sabe que de 30% a 50% dos portadores de cardiomiopatia dilatada
apresentam algum distirbio de conducdo interventricular, principalmente bloqueio do ramo
esquerdo, Bakker 1994. As conseqiiéncias hemodinadmicas devido a seqiiéncia de ativagao
ventricular anormal em portadores de cardiomiopatia dilatada e distirbio de condugdo

interventricular foram primeiramente estudadas por Grines em 1989 e Xiao em 1992.

Em meados da década de oitenta, uma nova técnica de estimulacdo cardiaca
para tratamento da insuficiéncia cardiaca refratdria, baseada na ressincronizacio
ventricular, foi proposta por De Teresa (apud Cazeau 1998). Neste estudo, foram
implantados cabos eletrodo epicardicos em éatrio direito e ventriculo esquerdo de quatro
pacientes submetidos a troca de valva adrtica, portadores de bloqueio de ramo esquerdo.
Os cabos eletrodo foram conectados a um gerador de dupla camara, sendo o intervalo
atrioventricular programado de modo que permitisse o batimento simultdneo dos

ventriculos direito e esquerdo (estimulado), obtendo redugao na duracdo do complexo QRS
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em aproximadamente 25 milisegundos. Este método de estimulacdo promoveu um aumento
de 25% na fracao de ejecdo medida pela angiografia radioisotdpica, quando comparada a
contragdo em ritmo espontaneo. Onze anos depois, Bakker em 1994, publicaram estudo de
avaliacdo aguda do potencial da estimulacdo biventricular em portadores de cardiomiopatia
dilatada e bloqueio de ramo esquerdo, na tentativa de corre¢cdo do assincronismo
ventricular. Motivados pelos resultados obtidos por Bakker, outros autores passaram a

publicar seus resultados precoces com a estimulagdo biventricular.

Recentes estudos de avaliagdo a longo prazo randomizados e controlados com
placebo, tem demonstrado que a terapia de ressincronizacdo cardiaca através da
estimulagdo biventricular € importante tratamento coadjuvante a terapia medicamentosa
otimizada em pacientes com IC refratarios, causada por disfuncdo ventricular esquerda
cronica e distirbios de condug¢do interventricular, tendo sido demonstrado melhora na
funcdo cardiaca , qualidade de vida e diminuicdo da morbimortalidade,Aurichio 2000;

Linde 2002 ; Abraham 2002; Cleland 2005.

A terapia de ressincronizacdo cardiaca € realizada através da estimulacio
simultanea dos ventriculos direito e esquerdo. A estimulacdo do ventriculo direito que €
realizada por via endocdrdica, geralmente nido determina dificuldades para o operador,
porém a estimulacdo ventricular esquerda € mais complexa. Existem trés formas possiveis
para se obter estimulacdo desta cAmara. Via toracotomia para estimulacdo epimiocardica,

via transvenosa para estimulacdo endocérdica ou estimulacdo epicérdica.

A primeira técnica utilizada como via de acesso para a estimulacdo cardiaca
artificial foi a epimiocérdica, realizada pela primeira vez por Ake Senning em 1958. Esta
técnica € composta por dois tempos: primeiro; exposicao do coragdo mediante toracotomia
anterior extrapleural no quinto espaco intercostal ou subxifoidea por incisdo longitudinal,
sob anestesia geral, com exposi¢do do coracdo para fixacdo dos cabos eletrodo e segundo;

confecgao da bolsa do gerador do marcapasso e implante do sistema, Melo CS 2004.

Em 1958 Seymour Furman, realizou o primeiro implante de cabo eletrodo
endocdrdico para estimulagcdo cardiaca artificial, Melo 2004. Nesta técnica o paciente é

submetido a anestesia local, realizada pequena incis@o no sulco deltopeitoral, (direito ou
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esquerdo) para disseccdo de uma das veias cefdlica, axilar ou acromiotoricica,
para utilizd-las como via de acesso as cavidades direitas. No caso das veias serem de
pequeno calibre ou tortuosas, que impecam a progressdo do(s) cabos eletrodo, utiliza-se a
puncdo de veia subcldvia, ou jugular interna com introdutor, ou, infrequentemente,
disseca-se a veia jugular externa ou interna. Apds a passagem do(s) cabo eletrodo(s),
posicionamento e fixagdo no endocardio, sdo conectados ao gerador e o sistema €

introduzido na bolsa do gerador previamente preparada, Melo 2004.

Langergren 1963, Bluestone 1965 e Furman 1966 demonstraram a eficicia e
seguranca da estimulacdo endocavitdria, mas outros autores recomendavam a técnica
epimiocdrdica, resultando controvérsias nos congressos da especialidade sobre as vantagens
e desvantagens de cada uma. Tais discussdes chegaram até o final da década de 80, quando
a técnica endocdrdica, tornou-se a preferida pelos cirurgides, e hoje a epimiocérdica

somente € utilizada em situacdes especiais.

Assim como no inicio da histéria da estimulac¢do cardiaca, a primeira via de
acesso para estimulacdo ventricular esquerda foi a epimiocdrdica, Auricchio 1999,
que consiste no posicionamento do cabo eletrodo no ventriculo esquerdo sob visdo direta
por toracotomia, Cazeau 1996 ou por toracoscopia ,Ritter 1998. Sua maior vantagem € sua
taxa de sucesso que € de 100% e ainda possibilitar o posicionamento do cabo eletrodo em
qualquer local desejado do ventriculo esquerdo. Porém apesar de suas vantagens,
esta metodologia ndo é mais a primeira op¢cdo como via de acesso para estimulagcdo
ventricular esquerda, Ricci 2000, visto as possiveis complicagdes cirdrgicas, a dolorosa
recuperagdo poés-operatoria, Auricchio 1999, que aumentam a morbidade, os custos
hospitalares e alta taxa de aumento do limiar de estimulagdo proporcional ao tempo,
Ricci 2000. Outra técnica proposta por alguns autores foi a estimulacdo ventricular
esquerda pelo endocardio, Jais 1998, onde o acesso foi obtido por puncdo do septo
interatrial e passagem do cabo eletrodo do é&trio direito para o datrio esquerdo e
posteriormente ao ventriculo esquerdo. Esta técnica nio foi difundida devido as Obvias
desvantagens inerentes as potenciais complicacdes tromboembdlicas resultantes do

posicionamento de prétese no interior da cavidade ventricular esquerda, Ritter 1998.

A técnica de escolha, hoje, largamente utilizada é o acesso venoso minimamente invasivo
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através cateterizac¢do do 6stio do seio corondrio e posicionamento do cabo eletrodo em uma
de suas tributdrias promovendo estimulacdo epicédrdica ventricular esquerda, Kautzner
2004. Sua maior dificuldade € a cateterizacdo e insercdo de cabo eletrodo no seio corondrio

(SC) e em suas tributdrias para estimulag@o do ventriculo esquerdo, Fatemi 2003.

O implante do cabo eletrodo especifico para estimulacdo ventricular esquerda é
um procedimento relativamente complexo, que envolve as variagdes da anatomia das veias
coronarianas, qualidade do material utilizado e curva de aprendizado, Curnis 2000.
A impossibilidade de cateterizacdo do SC e variacdes da anatomia do sistema venoso
coronariano sdo as mais freqilientes causas de insucesso no posicionamento do cabo
eletrodo. A taxa de insucesso tende a cair com o aumento de varia¢cdes nos modelos dos
cabos eletrodo e experiéncia do cirurgido, Purerfellner 2000; Neuzer 2001; Curley 2002,

Kautzner 2004.

Devido aos bons resultados apresentados com esta metodologia, a terapia de
ressincronizacdo cardiaca vem se tornando tratamento de rotina em pacientes previamente
selecionados. Com o passar do tempo, em conseqii€éncia das dificuldades do procedimento,
as empresas fabricantes de marcapasso, vem investindo na melhoria de material para
facilitar a técnica de implante, Walker 1999; Butter 2003; Kautzner 2004, porém a taxa de
insucesso, principalmente entre os profissionais menos experientes, ainda nao ¢é

desprezivel.
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2- OBJETIVO
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Apresentar proposi¢ao utilizando técnica original simplificada para o implante
de eletrodo de estimulacdo ventricular esquerda epicdrdica, baseado na anatomia
radioldgica e no eletrograma intracavitario, enfatizando o componente atrial, demonstrando

o resultado, complicagdes, ressaltando tempo total de utilizacdo de fluoroscépio.

Objetivo
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3- CASUISTICA E METODO
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Trata-se de um estudo coorte, retrospectivo realizado no Servico de Clinica e
Cirurgia Cardiovascular Prof. Dr. Sérgio Almeida de Oliveira do Hospital Real e
Benemérita Sociedade Portuguesa de Beneficéncia de Sdao Paulo, sendo os dados colhidos
do prontudrio de pacientes submetidos a terapia de ressincronizac¢do cardiaca no periodo

compreendido entre Outubro de 2001 e Marc¢o de 2007.

Coorte de 234 pacientes com idades variando entre 31 e 84 anos, média de
59 anos (£12,6), 95 (40%) do sexo feminino e 139 (60%) do sexo masculino, portadores de
cardiomiopatia dilatada, 98(42%) de etiologia isquémica, 57(25%) idiopdtica e

79(33%) chagasica, respeitando os seguintes critérios de inclusao e exclusio.

Critérios de inclusdo: pacientes com 1) CMD, 2) insuficiéncia cardiaca
congestiva classe funcional (NYHA) III ou IV refratiria a terapia medicamentosa
otimizada; 3) CMD sem indicagdo de outra intervencao terapéutica; 4) distirbio de
conducdo interventricular sob a forma de bloqueio de ramo esquerdo e/ou induzido por
estimulagdo cardiaca ventricular direita exclusiva, associado ou ndo ao bloqueio divisional
antero-superior; 5) duracdo do complexo QRS igual ou maior a 150ms; 6) duracdo do
complexo QRS igual ou maior a 120ms associado a mais de um critério de dissincronia

mecanica ao ecodopplercardiograma; 7) presenca de ritmo sinusal.

Critérios de exclusao: 1) abuso de drogas ou élcool; 2) gravidez; 3) miocardite

aguda e 4) angina instdvel ou infarto nos ultimos trés meses.

Todos os procedimentos foram realizados sob anestesia local e eventualmente
sob sedagdo, dependendo do grau da IC e da tolerancia do paciente ao tempo prolongado de
decubito. Receberam antibidtico profildtico com 500mg de cefalotina intravenoso uma hora
antes do inicio. Foram colocados em dectbito dorsal horizontal, realizada a monitoriza¢ao
eletrocardiogréafica com todos os eletrodos fixados em hemitorax anterior direito, quando a
operacdo foi realizada do lado esquerdo e vice-versa fazendo com que todos os eletrodos
ficassem afastados da silhueta cardiaca (dois eletrodos em regiao do musculo deltéide
direito (anterior e posterior) € um eletrodo em linha axilar anterior esquerda no sétimo
espaco intercostal. A derivagdo utilizada foi a derivagdo bipolar do plano frontal D2, obtida

em monitor Dixtal modelo DX2010, sendo o eletrodo ativo sempre posicionado em regiao

Casuistica e Método
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do musculo deltdide. Posteriormente, foi realizada venoclise de veia cefalica, em membro
superior direito, onde foi instalado soro glicosado a 5%, para manutencdo da via venosa.
Apos antissepsia com polivinilpirrolidona iodo a 2% ou gluconato de clorexidina, em toda a

regido de hemitdrax a ser prerada, os campos cirirgicos foram posicionados .

Apés anestesia local com xilocaina a 1% e eventualmente sedagdo com
propofol na dose de um mg/Kg, realizou-se incisdo de pele no sulco delto-peitoral seguido
de hemostasia e dissec¢cdo do mesmo, para exposi¢ao da veia cefélica. A veia subcldvia foi
puncionada. Através da agulha de puncdo, passou-se fio guia que foi posicionado no 4trio
direito, por meio de visdo via fluoroscépio. Posteriormente, através do fio guia, passamos

um dilatador e na seqiiéncia, um introdutor cujo diametro variou de 7 a 10F.

O primeiro cabo eletrodo a ser posicionado foi o do ventriculo direito (VD),
seguido pelo de atrio direito, ambos quando possivel, pela veia cefélica esquerda. Quando
ndo foi possivel a passagem de um ou nenhum dos dois cabos eletrodo, optou-se pela
realiza¢do de nova punc¢do venosa. Estes cabos eletrodo (fixacdo ativa) foram posicionados
em locais tradicionais (cabo eletrodo do atrio em auricula direita e do ventriculo direito na
ponta) ou, onde se obtivessem limiares de estimulacdo, de sensibilidade e impedancia
recomendadas pelo Departamento de Estimulacdo Cardiaca Artificial (DECA) da

Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular, para garantia de adequado funcionamento.

Nos casos em que havia indicacdo de implante de cardioversor desfibrilador
implantavel (CDI) concomitante, foi utilizado cabo eletrodo dupla mola de fixagdo passiva,
posicionado na ponta de ventriculo direito. Em portadores de marcapasso dupla camara
previamente implantado foi realizada apenas uma puncao para passagem do cabo eletrodo
de estimulacdo ventricular esquerda. O ultimo cabo eletrodo a ser posicionado foi o do seio
coronariano para estimulacdo de ventriculo esquerdo. O mesmo foi passado através de nova
puncdo de veia subcldvia e a cateterizagdo do seio corondrio obtida pela utilizacdo da
anatomia radiolégica com fluoroscépio da marca BV 300(Philips, Holanda) em incidéncia
obliqua anterior esquerda em um angulo de 35° e eletrograma intracavitério unipolar obtido
por conexdao do cabo eletrodo de seio coronariano com o eletrodo explorador da

monitorizagdo eletrocardiogréfica (figural).
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Figura 1- Foto demonstrando o procedimento para obten¢do de eletrograma intracavitario

unipolar.

E possivel verificar que o anel distal do cabo eletrodo estid conectado ao

eletrodo explorador por meio de fio de condugdo elétrica.

O cabo eletrodo foi adaptado de forma a respeitar a anatomia do atrio direito.

Sua adaptacdo foi realizada pela formatagdo de seus fios guia (figura 2).

Figura 2- Fios guia com diferentes formatac¢des (curvas com diferentes tamanhos e formas)

para se adequar as variagdes em tamanho e anatomia dos atrios.
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Ap6s sua formatagdo o cabo eletrodo foi posicionado em regido de septo atrial
baixo proximo a regido do tridngulo de Koch. Nesta posicao o cabo eletrodo foi mobilizado
em direcOes superior e inferior (baseado na anatomia radioldgica), anterior e posterior,
através de rotacdo anti-hordria e hordria, respectivamente (utilizando-se eletrograma
intracavitdrio). Regides proximas ao anel atrioventricular costumam exibir eletrogramas

bem definidos, com presenga de componente atrial e ventricular.

Apés a cateterizagcdo do Ostio do seio coronariano com o cabo eletrodo,
o mesmo foi posicionado em uma de suas tributdrias, utilizando a formatagdo do fio guia,
ou em determinados casos uma nova guia formatada em “S” foi alternativa facilitando o
posicionamento nas mesmas. A escolha foi realizada, dando-se preferéncia as veias da
parede lateral e posterior do ventriculo esquerdo, levando em conta a estabilidade do
cateter, auséncia de estimulacdo diafragmdtica, limiares de estimulacdo, sensibilidade e

impedancia de ventriculo esquerdo.

a e em plano muscular direcionados a loja do gerador previamente realizada
por dissec¢do entre o tecido celular subcutineo e o misculo peitoral maior e entdo
realizadas as medidas dos limiares. O cabo eletrodo do étrio direito foi, conectado ao
gerador de dupla camara e os cabos eletrodo ventriculares conectados a um bifurcador
externo de saida de corrente (para estimulagdo biventricular) e este conectado ao gerador,
ou os cabos eletrodo foram conectados a geradores com trés saidas (saida para atrio direito,
ventriculo direito e ventriculo esquerdo) com bifurcador interno, ou tripla camara com
saidas independentes. Apds a introducao do sistema na loja, realizamos a sintese por planos

da incisdo seguida de curativo.

Em 19 casos ndo foi possivel a estimulagdo do ventriculo esquerdo por via
intravenosa, tendo sido realizado, toracotomia esquerda mediante anestesia geral e
intubacdo orotraqueal sendo posicionados em dectubito lateral direito. Foi realizada
toracotomia lateral esquerda, de aproximadamente 6cm, no quinto espaco intercostal
esquerdo entre as linhas axilar anterior e média. Exposi¢do do saco pericirdico acima do
nervo frénico com abertura longitudinal do mesmo. Implantado o cabo eletrodo
epimiocardico a uma distancia de cerca de dois centimetros a esquerda da artéria

coronariana tordcica anterior, respeitando-se seus ramos diagonais. Apés fixagdo,

Casuistica e Método

28



sua extremidade distal foi direcionada a loja do gerador por tunelizagdo através do tecido
celular subcutaneo. Realizada a drenagem do hemitérax esquerdo, fechamento da parede

por planos e posteriormente, curativo oclusivo.
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4- RESULTADOS
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A estimulacdo ventricular esquerda foi realizada em todos os pacientes.
A canulacdo do seio corondrio com a utilizagdo da anatomia radioldgica e eletrograma
intracavitdrio foi realizada com sucesso em 232(99,15%) pacientes. Em 17(7.33%)
pacientes nos quais se obteve a canulagdo do seio corondrio nio conseguimos sucesso no
posicionamento do cabo eletrodo. Em quatro casos devido a impossibilidade de se obter
limiares adequados, em 11(4,74%) casos devido a angulacio da entrada do seio
coronariano, que impossibilitou a estabilizacdo do cabo eletrodo dentro do seio venoso e
em dois (0,86%) devido a estimulacdo diafragmatica no tnico local em que foi possivel
realizar a estimulacdo do ventriculo esquerdo. Em 19(8,19%) pacientes, a estimulagcdao do
ventriculo esquerdo foi obtida através de implante de cabo eletrodo epimiocéardico por

toracotomia. (Figura 3)

Total
234 pts

[CATETERIZACAO DO SC ]

1
232pts 2pt
SIM NAO

SUCESSO EM
ESTIMULAR VE

215 pts 17pts
SIM NAO TORACOTOMIA
———

ESTIMULACAO
EPIMIOCARDICA

ESTIMULACAO

EPICARDICA(SC)
215pts

19 pts

Figura 3- Organograma demonstrando o nimero total de pacientes submetidos a implante
de marcapasso biventricular, nimero de pacientes nos quais foi possivel ou ndo a
cateterizacdo do seio corondrio, numero de pacientes que obtivemos sucesso em
estimular o epicardio do ventriculo a toracotomia para estimulacio

epimiocdrdica de VE. (SC-6stio do seio corondrio)
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O componente atrial na regido do Ostio do seio corondrio apresentou-se

isodiféasico (Figura 4).

Figura 4- Registro de tragado evidenciando eletrocardiograma de superficie e eletrograma
intracavitdrio unipolar em 25mm/s obtido com o cabo eletrodo posicionado em

regido posteroseptal direita na regido do dstio do seio corondrio.

A medida que o cabo eletrodo se posteriorizou, afastando-se da regido do Gstio

do SC o componente atrial tornou-se progressivamente mais negativo (Figura 5).

Figura 5- Registro de tragado evidenciando eletrocardiograma de superficie e eletrograma
intracavitdrio unipolar em 25mm/s obtido com o cabo eletrodo posicionado em
regido posteroseptal direita , proximo, porém em regides mais posteriores ao

ostio do seio coronario.
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A medida que se anteriorizou, afastando-se do Ostio, tornou-se
progressivamente positivo (Figura 6). Nesta situacdo, ndo era raro que atravessasse a valva
trictispide e migrasse para o ventriculo gerando potenciais ventriculares de alta amplitude,

induzindo, eventualmente taquicardia ventricular ndo sustentada.

Figura 6- Registro de tragado evidenciando eletrocardiograma de superficie e eletrograma
intracavitdrio unipolar em 25mm/s obtido com o cabo eletrodo posicionado em
regido posteroseptal direita, proximo, porém em regides mais anteriores ao 9stio

do seio coronério.

No momento da canulac¢do do 6stio, o componente atrial se mostrou isodifdsico
em 228 (98%) pacientes e, predominantemente, positivo em 4 (2%) pacientes.
O posicionamento do cabo eletrodo em tributdrias do seio corondrio foi obtido com sucesso
em 215 pacientes (92%), com tempo médio de fluoroscépio de 18,69(£15,2) min. Com a
experiéncia a taxa de sucesso progressivamente aumentou. No primeiro ano foi de 55,5%
com tempo médio de fluoroscépio de 43,6(£18,6) min, no segundo 92,6% com 18,21(x13)
min, no terceiro 97,9% com 13,18(+4,9) min., no quarto 98,5% com 11,6(x12,3)min.,
no quinto 98,7% com 10,6(x11,6)min. e no sexto 99,2% com tempo médio de

9,1(£20,5)min.(Figura 7)
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taxa de sucesso e tempo de fluoroscépio em relacao ao ano
de experiéncia
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Figura 7- Gréifico comparando a taxa de sucesso de implante do cabo eletrodo para
estimulagdo de ventriculo esquerdo via seio corondrio com o tempo utilizado de

fluoroscépio em relacdo ao ano de experiéncia.

Encontramos dificuldade de canulagdo do seio coronariano em 30(12,93%)
pacientes apesar de adequados potenciais intracavitidrios e correto posicionamento
anatomo-radiolégico. Em 19 casos foram realizados manobras com o cabo eletrodo e o fio
guia que possibilitaram a passagem do cabo eletrodo através do 6stio, evidenciando
posteriorizacdo do seio corondrio. Em 11 casos um fio guia mais rigido e com curvatura
mais acentuada, foram utilizados facilitando a passagem do cabo eletrodo. Em 52(22,41%)
pacientes apresentamos dificuldade na progressdao do cabo eletrodo aproximadamente na
provavel regido de drenagem da grande veia cardiaca no seio corondrio. Este problema foi
solucionado em 40 pacientes através de sucessivas manipulagdes do cabo eletrodo e seu fio
guia. Em 12 casos o fio guia pré-formatada foi trocada por uma reta mais rigida.
Em 15( 6,47%)casos tivemos que reposicionar o cabo eletrodo ap6s a retirada do fio guia e
perda de posicdo acidental do mesmo. Vinte pacientes (8,62%) apresentaram estimulagcao

diafragmatica, sendo o cabo eletrodo reposicionado com sucesso em 18 pacientes.
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Cinco (2,16%) pacientes apresentaram bloqueio atrioventricular total transitorio
ap6s manipulagdo do cabo eletrodo na cavidade ventricular direita, sendo necessdria a
estimulagcdo ventricular proviséria. Em dois (0,86%) casos houve deslocamento do cabo
eletrodo atrial durante a manipulagdo do cabo eletrodo do seio corondrio, necessitando seu
reposicionamento. Em dois casos o implante do lado esquerdo foi interrompido e realizado
do lado direito com sucesso. Um por impossibilidade de se avangar o cabo eletrodo para as
cavidades direitas, devida angulacdo na drenagem da veia inominada com a veia cava
superior € o outro devido a presenca de veia cava esquerda persistente, € seio corondrio
estreito, impossibilitando a passagem dos trés cabos eletrodo, pela mesma via de acesso.

A tabela 1 demonstra com detalhes as principais dificuldades e respectivas
solucdes encontradas pelo operador durante o posicionamento do eletrodo para estimulagdo

ventricular esquerda via seio corondrio.

Tabela 1- Tabela apresentando as principais dificuldades e respectivas solucdes
encontradas pelo operador no posicionamento do cabo eletrodo para
estimulacdo de VE via seio corondrio, demonstrando o nimero de pacientes

por dificuldade e solucio.

DIFICULDADE
SOLUCAO CANULACAO PROGRESSAO PERDA DA ESTIMULACAO
SC 30 pts CABO POSICAO DIAFRAGMATICA
ELETRODO  ELETRODO (VE) 20pts
52pts 15pts
MANOBRAS CABO
ELETRODO E 19pts 40pts
FIO GUIA
FIO GUIA RIGIDA
COM CURVATURA 11pts
ACENTUADA
FIO GUIA RIGIDA
RETA 12pts
REPOSICIONAMENTO
CABO ELETRODO DO 15pts 18pts
VE

SC= Seio Coronario, VE= Ventriculo Esquerdo, pts= Pacientes.
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5- DISCUSSAO
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A insuficiéncia cardiaca congestiva € hoje a principal causa de hospitalizacgao,
além de ser freqiiente e dispendiosa é doenca de mau progndstico. Fatores que podem
desencadear ou agravar, como a anemia, processo infeccioso, hipertensdo arterial sist€mica,
hipotireoidismo, hipertireoidismo, que precisam ser pesquisados, diagnosticados e tratados.
Doencga de base, como valvopatias primdrias ou secunddrias e insuficiéncia coronariana,
importantes na génese € manuten¢do da ICC, devem ser identificadas, uma vez que sua
correcdo pode promover a recuperacdo da funcdo cardiaca e ICC. Porém, a disfungdo
ventricular esquerda, que ndo pode ser revertida por medidas terapéuticas clinicas ou
cirirgicas, ainda é freqliente. Neste contexto, do dificil controle clinico e cirturgico da ICC,
a terapia de ressincronizagdo cardiaca, permite uma nova metodologia terapéutica para o

seu tratamento.

Tendo em vista que 30% a 50% dos portadores de CMD com insuficiéncia
ventricular esquerda severa apresentam bloqueio atrioventricular de 1° grau, Nishimura
1995, e/ou distirbio de conducdo interventricular, Cazeau 1998, e conhecendo-se os efeitos
deletérios hemodinamicos causados pela dissincronia &trioventricular e interventricular,
esta terap€utica passou a ser utilizado como tentativa de ressincroniza¢do das camaras

cardiacas e, conseqiientemente, melhora do trabalho cardiaco.

A terapia de ressincroniza¢do cardiaca tem mostrado bons resultados no
tratamento de portadores de IC previamente selecionados, Auricchio 2000; Linde 2002;
Abraham 2002. A rotina histérica de implante de cabo eletrodo para estimulagcdo
ventricular esquerda tem sido sua fixacdo epimiocardica sob visdo direta por toracotomia,
lateral ou subxifoidea, ou por toracoscopia. Esses métodos ja provaram serem eficazes e
eram rotina antes do aparecimento dos cabos eletrodo transvenosos para estimulacdo
epicardica tendo como acesso a via endocardica, Auricchio 1999. O maior obsticulo ao
implante de rotina do cabo eletrodo para estimulacdo ventricular esquerda, em portadores
de cardiomiopatia dilatada e ICC, via epimiocardica, sdo os riscos associados a anestesia
geral e a morbidade pos-cirurgica, Auricchio 1999. Atualmente, 0 método transvenoso
endocérdico € o de escolha por reduzir a complexidade cirtirgica, como conseqiiéncia a sua

morbidade e tempo de permanéncia hospitalar, Auricchio 1999.
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Uma das principais limitacdes da aplicacdo da técnica transvenosa € a
cateterizacdo do seio corondrio e posicionamento do cabo eletrodo especial em uma de suas
tributdrias para estimulagcdo ventricular esquerda, Ricci 2000; Curnis 2000; Alonso 2001.
O sucesso no implante depende de multiplas varidveis, incluindo experiéncia e técnica do
operador, anatomia do seio coronariano, disponibilidade e variedade de material especial,

Kautzner 2004.

Com os grandes avangos na tecnologia, a evolugdo nas técnicas de implante
com sistemas de bainha, sistemas especiais de fios guia, Walker 1999; Auricchio 1999;
Purerfellner 2000, ou propostas de canulacdo do seio corondrio guiado por cateter
eletrofisiol6gico, Kautzner 2004, tem demonstrado serem eficazes. Porém, as técnicas
propostas, querem seja por meio de bainhas associado a contraste, fios guia especiais ou
sinal elétrico intracavitério inespecifico, ainda se utilizam apenas da anatomia radioldgica e

série de tentativas e erros para a canulac¢io do seio corondrio.

O procedimento foi realizado, preferencialmente, a esquerda, pela facilidade de
tunelizacdo do cabo eletrodo para loja do marca-passo nos casos em que a estimulacdo
tivesse que ser realizada via epimiocdrdica, por toracotomia e que, eventualmente pacientes
apresentam veia cava esquerda com atresia de 6stio de seio coronariano, Santosky 1996;
Neerod 2003, impossibilitando o implante a direita. Optamos por implantar inicialmente os
cabos eletrodo convencionais para estimulacdo ventricular e atrial direita, respectivamente,
por servir como pontos de definicdo anatdmica e porque durante a manipulagdo do cabo
eletrodo, pacientes com bloqueio de ramo esquerdo, apresentam risco de bloqueio
atrioventricular total por traumatismo mecanico do ramo direito e necessidade de
estimulagdo cardiaca tempordria, que assim como descrito na literatura, Kautzner 2004,

foi observado em cinco casos desta série.

Com a utiliza¢do do fluoroscépio em incidéncia (OAE) a 35° foi evidenciada a
relacdo anatdomica bidimensional do anel tricispide e mitral, podendo-se definir a parede
lateral e septal do étrio direito. Com o auxilio do eletrograma intracavitario, identificou-se
regides proximas ao anel atrioventricular, podendo-se observar eletrogramas intracavitarios
atridis e ventriculares, Niebauer 1995. Sabendo-se que o 6stio do seio corondrio se encontra

na regido postero-septal direita, proximo ou no proprio anel atrioventricular, o cabo
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eletrodo foi posicionado nesta regiao, com utilizacao do fio guia do préprio cabo eletrodo
previamente formatada, observando-se a presenga de eletrograma atrial e ventricular.
Manipulacdes para regido superior e inferior foram facilmente realizadas se utilizando da
anatomia radioldgica. Porém, a fluoroscépio nos ofereceu imagens bidimensionais,
conseqiientemente, mobilizagdes para regides anteriores e posteriores nao podiam ser
monitorizadas pela mesma. Desta maneira, estas manipulacdes do cabo eletrodo foram
acompanhadas se baseando no componente atrial do eletrograma intracavitdrio e checadas
com o auxilio do fluoroscopio em incidéncia (OAD). Sabe-se que o eletrograma
intracavitdrio atrial direito apresenta diferentes morfologias e componentes que sao
dependentes do posicionamento do cabo eletrodo em suas diferentes regides anatomicas.
Regides de dtrio direito alto apresentam potenciais predominantemente negativos, regioes
de atrio direito médio apresentam potenciais isodifdsicos e regides de atrio direito baixo

apresentam potenciais predominantemente positivos, Galvao1990. (Figura 8, 9 e 10).

Figura 8- Ilustracdo esquemadtica da cavidade atrial direita, demonstrando o cabo eletrodo
posicionado na regido mais posterior ao Ostio do seio corondrio (atrio direito
alto). A direita ilustracdo do eletrograma atrial direito gerada pela captacdo
eletrodo explorador quando posicionado em regides posteriores ao 6stio do seio
corondrio(origem do vetor). (SC-6stio do seio corondrio, FO-fossa ovalis,
VCI- veia cava inferior, VCS- veia cava superior, NAV- nodo atrio-ventricular,

NSA- nodo sino atrial, AD- atrio direito)
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Figura 9- Ilustracdo esquematica da cavidade atrial direita, demonstrando o cabo eletrodo
posicionado na regido do 6stio do seio corondrio (dtrio direito médio). A direita
ilustragdo do eletrograma atrial direito gerada pela captacdo eletrodo explorador
quando posicionado em regido do Ostio do seio corondrio(centro do vetor).
(SC-6stio do seio coronario, FO-fossa ovalis, VCI- veia cava inferior, VCS- veia
cava superior, NAV- nodo atrio-ventricular, NSA- nodo sino atrial, AD- atrio

direito)
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Figura 10- Ilustracdo esquemadtica da cavidade atrial direita, demonstrando o cabo eletrodo
posicionado na regido mais anterior ao Ostio do seio corondrio (étrio direito
baixo). A direita ilustracdo do eletrograma atrial direito gerada pela captag¢do do
eletrodo explorador quando posicionado em regides anteriores ao dstio do seio
corondrio(origem do vetor). (SC-6stio do seio corondrio, FO-fossa ovalis,
VCI- veia cava inferior, VCS- veia cava superior, NAV- nodo atrio-ventricular,

NSA- nodo sino atrial, AD- atrio direito)

Encontramos uma possivel explicacdo para estes achados. Sabe-se que o vetor
resultante da despolarizacdo do septo atrial direito, quando tem inicio na regido do né
sinusal, € direcionado para baixo, para frente e para esquerda, Carneiro 1997. Sabendo-se
que o 6stio do seio corondrio se apresenta na regido posterior do 4trio direito, antero-lateral
a vélvula da veia cava inferior e anteriormente relacionado a cuspide septal da valva
tricispide, o mesmo devido sua posi¢cdo anatdmica, ficaria perpendicular ao vetor de
despolarizacdo atrial. Tendo em vista que o eletrograma atrial obtido com o cabo eletrodo é
unipolar, o posicionamento deste sobre o dstio do seio corondrio o colocaria em posi¢cao
vertical de aproximadamente 90°, gerando potenciais isodifdsicos, Carneiro 1997.

Nesta situagdo, movimentando-se o cabo eletrodo em dire¢do posterior o cabo eletrodo

tenderia a observar a origem do vetor, tornando o sinal mais negativo, € ao contrario em
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direcdo anterior mais positivo, por observar a sua extremidade, Carneiro 1997, assim como
demonstrado nas figuras 7,8 e 9. Galvao Filho em 1990, também, demonstrou que o
eletrograma atrial varia conforme sua localizagdo no étrio direito. Porém, utilizou uma
maneira diferente d4 proposta deste trabalho de descricdo anatdomica do atrio direito,
baseada em uma imagem bidimensional. Nomeou de atrio direito alto e atrio direito baixo
as regides ‘“‘superior’ e “inferior” (préximas ao anel tricispide) do &trio direito.
Na anatomia radioldgica utilizada pelos autores (incidéncia obliqua anterior esquerda)
regides posteriores ao Ostio do seio corondrio corresponderam a regido “superior’ do 4trio

direito e regides anteriores ao Ostio do seio corondrio corresponderam a regiao “inferior”.

A taxa de sucesso de 92% obtida, se mostrou semelhante a da literatura,
Purerfellner 2000; Neuzer 2001; Kautzner 2004, com uma curva de experiéncia claramente
evidenciada pelo percentual de sucesso no primeiro ano de experiéncia de 55,5% quando
comparada ao ultimo ano 99,2%. O registro europeu do CONTAK revelou com detalhes
que o tempo médio de duragdo do procedimento e a taxa de sucesso foi diretamente
proporcional a experiéncia do cirurgido, Neuzer 2001. Cirurgides com mais de 20 implantes
de experi€ncia obtiveram os menores tempos de procedimento, associados aos menores
tempos de utilizacdo de fluoroscopio para o implante. O tempo médio para o implante foi
de 90 £ 38 min, com tempo de fluoroscépio de 27 + 21min. O nosso tempo médio de
utilizacdo total de fluoroscopio foi de 18,69 min. Comparado ao da literatura, nosso tempo
médio total de fluoroscopio foi menor que as citadas por Kautzner 2004, Butter 2003,
Purerfellner 20001. Esta observacdo pode ser explicada pelo fato de que nestes trabalhos
houve o envolvimento de cirurgides e em alguns casos de centros, sendo que os resultados
podem ter sido influenciados pela experiéncia de cada cirurgido e instituicao. Também em
nossa experiéncia nao foi utilizada a bainha para cateterizacdo do seio corondrio, sendo o
mesmo canulado diretamente com o proprio cabo eletrodo, diminuindo desta forma as
chances de deslocamento do mesmo com a retirada da bainha e conseqiiente prolongamento

no tempo do procedimento, Fatemi 2003.

Analisando os problemas intra-operatdrias, em nossa casuistica encontramos
dificuldade na canulag¢do do 6stio do seio corondrio e estabilizacdo do cabo eletrodo devido

a angulagdo entre o 6stio e o seio venoso, demonstrando, talvez, a importancia da anatomia
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do 6stio do seio corondrio, o qual eventualmente pode se mostrar posteriorizada, Kautzner
2004, e mesmo a presenca e anatomia da vélvula de Thebésios. Em um estudo,
de 143 cadaveres avaliados, 62,9% apresentavam a vélvula de Thebésios, em 73 pacientes a
mesma se apresentava no formato semilunar, em dez forma de sela e em sete forma de
crista, Bergman 1966. Na mesma casuistica apresentamos dificuldade na progressdao do
cabo eletrodo através do seio venoso coronariano, aproximadamente no local da drenagem
da grande veia cardiaca, provdvel local da valvula de Vissencius, encontrada em 87% dos
casos estudados por Lundinghausen em 1992, demonstrando, também, a importancia da
presenca desta valvula no procedimento de implante do cabo eletrodo do seio corondrio.
Em oito casos de nosso estudo esta dificuldade foi explicada devido a angulacdo menos

acentuada na sua drenagem no seio corondrio, evidenciada apos a passagem do eletrodo.

O sucesso no implante do cabo eletrodo para estimulagdo epicardica ventricular
esquerda através de uma das tributdrias do sistema venoso corondrio, depende de
quatro fatores bdsicos; a experiéncia individual do operador; anatomia do sistema venoso
corondrio; disponibilidade de cabos eletrodo com espessura e formatos de variados,
que possam se moldar as diferentes anatomias encontradas de sistema venoso corondrio e
facilitem sua manipulagdo e finalmente a técnica de implante, que deve tornar o
procedimento simples, objetivo e eficaz, tendo em vista as variacdes do sistema venoso

coronariano.

Discussao

43



6- CONCLUSAO
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A utilizacdo da técnica simplificada para cateterizacdo do seio corondrio sem
utilizacdo de bainha, baseada na anatomia radioldgica e no eletrograma intracavitario,
enfatizando o componente atrial, no tratamento de portadores de cardiomiopatia dilatada
avangada, pela terapia de ressincronizacdo cardiaca, demonstrou resultado satisfatorio,

indice de complica¢des pequeno, e baixa exposi¢ao do operador a radia¢do ionizante.
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