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OBJETIVO

Apresentar uma proposicao técnica baseada na
experiéncia de 130 implantes utilizando técnica
simplificada para cateterizagao do seio coronariano,
baseada no componente atrial do eletrograma intracavi-
tario e anatomia radiologica.

METtopos

De outubro de 2001 a outubro de 2004 foram realiza-
dos 130 implantes de marcapasso biventricular, utilizando-
se anatomia radiolégica e observacao de eletrograma
intracavitario, com prioridade ao componente atrial.

REesuLtADOS

O implante do sistema, utilizando-se a estimulagao do
ventriculo esquerdo via seio coronariano, nao foi possivel
em 8 pacientes. Em 12 pacientes foram observadas
dificuldades na canulagao do 6éstio coronario e em 15
pacientes observaram-se dificuldades de progressao do
eletrodo através do seio coronariano. O tempo médio de
utilizacao de radioscopia foi de 18,69 min.

ConcLusAo

A técnica de implante, utilizando a morfologia do
componente atrial do eletrograma intracavitario e anatomia
radiolégica, demonstrou ser pouco trabalhosa, segura e
eficaz para canulagdo do 6stio do seio coronariano,
necessitando de reduzido tempo de radioscopia.

PALAVRAS-CHAVE

Insuficiéncia cardiaca congestiva, miocardiopatia
dilatada, marcapasso artificial.

OBJECTIVE

To present a technical proposal based on the
experience of 130 implantations using a simplified
technique for coronary sinus catheterization, based on
the atrial component of the intracavitary electrogram
and radiological anatomy.

MEeTHODS

From October, 2001 to October, 2004, 130 biventricular
pacemaker implantations were performed, using
radiological anatomy and observation of the intracavitary
electrogram, focusing on the atrial component.

REsuLTs

The implantation of the system using left ventricular
pacing via coronary sinus was not possible in 8
patients. Difficulties on the cannulation of the coronary
ostium were felt in 12 patients and difficulties of lead
advancement through the coronary sinus were felt in
15 patients. The mean time of radioscopy utilization
was 18.69 min.

ConcLusion

The implantation technique, using the atrial
component morphology of the intracavitary electrogram
and radiological anatomy showed to be workless, safe
and effective for the cannulation of the coronary sinus
ostium requesting reduced time of radioscopy.

KEY worbDs

Congestive heart failure, dilated cardiomyopathy,
pacemaker.
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A insuficiéncia cardfaca (IC) € hoje uma situacao clinica
muito freqliente, que apresenta elevado grau de morbidade
e mortalidade, dadas a alta prevaléncia e incidéncia de
doengas cardiovasculares no mundo ocidental®.

Apesar do arsenal terapéutico desenvolvido para o
controle da doenga nos Ultimos anos, muitos séo os
pacientes refratarios ao tratamento. Num contexto de
relativo desapontamento com relacdo as modalidades
terapéuticas clinicas e cirlrgicas, o marcapasso cardiaco
surgiu recentemente como uma nova alternativa cirlrgica
para o tratamento primério de pacientes com IC refrataria
aos agentes?.

Recentes estudos tém demonstrado que a terapia
de ressincronizagao cardiaca mediante estimulacao
biventricular € um importante tratamento coadjuvante a
terapia medicamentosa otimizada, em pacientes com IC
refratéria, causada por disfungéao ventricular esquerda
crbnica e distlrbios de conducao intraventricular,
promovendo melhora da fungéo cardiaca e da qualidade
de vida®s.

A técnica para a estimulagao ventricular esquerda pode
ser realizada tanto por modo epimiocérdico, mediante
toracotomia, como pode ser realizada pelo epicéardio
de maneira transvenosa. Visto que a Ultima técnica
é a de escolha, a maior limitacdo desse tratamento
é a cateterizacdo e insercdo de cabo-eletrodo no seio
coronariano (SC) e suas tributarias para estimulagao do
ventriculo esquerdo®.

O implante do cabo-eletrodo especifico para
estimulacdo ventricular esquerda é um procedimento
relativamente complexo, que envolve variacoes da
anatomia das veias coronarianas, qualidade do material
utilizado e experiéncia do cirurgido’. Impossibilidade de
cateterizacao do SC, variacoes da anatomia do sistema
venoso coronariano e estimulagao diafragmatica sao as
mais freqlientes causas de insucesso no posicionamento
do cabo-eletrodo. A taxa de insucesso tende a cair com
0 aumento de variacoes nos modelos dos cabos-eletrodo
e experiéncia do cirurgiao®!!.

Com os bons resultados apresentados com esse
tratamento coadjuvante, a terapia de ressincronizagao
cardiaca vem se tornando um tratamento de rotina
em pacientes previamente selecionados. Com o passar
do tempo, em conseqliéncia da complexidade do
procedimento, a comunidade de engenharia médico-
cientifica vem investindo na adaptacdo de material para
facilitar a técnica de implante®1213,

Nao obstante a evolugdo do material e da técnica do
procedimento, a taxa de insucesso, principalmente entre
os profissionais menos experientes, ainda é relevante.
O objetivo deste trabalho é apresentar uma proposicéo
técnica baseada na experiéncia de 130 implantes
utilizando uma técnica simplificada para cateterizagéao
do seio coronariano, através da anatomia radiologica e
do eletrograma intracavitério, com énfase no componente
atrial, demonstrando a taxa de sucesso, complicagdes e
tempo total de utilizacao de radioscopia.

METtopos

Trata-se de um estudo 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 Sao Paulo, sendo
os dados colhidos de pacientes submetidos a implante de
marcapasso biventricular no periodo compreendido entre
outubro de 2001 e outubro de 2004.

Populagao - Integraram-na 130 pacientes com idades
variando entre 31 e 84 anos, média de 59,0+12,6 anos,
58 (44,6%) do sexo feminino e 72 (55,4%) do sexo
masculino, portadores de cardiomiopatia dilatada (CMD).

Foram considerados critérios de inclusdo, pacientes
com CMD e 1) insuficiéncia cardiaca congestiva
classe funcional (NYHA) Ill ou IV refrataria a terapia
medicamentosa otimizada; 2) CMD nao-passivel de
corregao cirdrgica; 3) pacientes sem indicagao primaria
de restabelecimento da freqliéncia cardiaca e/ou do
sincronismo atrioventricular; 4) distdrbio de conducéao
interventricular exteriorizado sob a forma de padrao de
bloqueio de ramo esquerdo, de ramo direito ou de ramo
esquerdo induzido por estimulacdo cardiaca ventricular
direita exclusiva, associado ou nao ao bloqueio divisional
antero-superior; 5) duracao do complexo QRS maior ou
igual a 130 ms e 6) presenca de ritmo sinusal.

Os critérios de exclusdo foram: 1) infarto ou angina
instavel nos Ultimos trés meses; 2) miocardite aguda; 3)
gravidez e 4) abuso de drogas ou alcool.

Todos os procedimentos foram realizados sob anestesia
local e eventualmente sob sedagédo, dependendo do grau
da IC e da tolerancia ao tempo prolongado de decubito.
Os pacientes receberam antibiotico profilatico intravenoso
1 hora antes do procedimento. Foram posicionados em
decubito dorsal horizontal, realizada a monitorizacao
eletrocardiografica com todos os eletrodos dispostos
em hemitérax direito, quando a operagéo foi realizada
do lado esquerdo (de escolha), ou esquerdo, quando
a operacéo foi realizada do lado direito (casos em que
houve impossibilidade de implante do lado de preferéncia
ou quando o paciente ja era portador de marcapasso
definitivo implantado a direita), de modo que todos
ficassem afastados da silhueta cardiaca (dois eletrodos
em regiao do deltéide direito (anterior e posterior) e um
eletrodo em linha axilar anterior esquerda no sétimo
espaco intercostal. A derivacao utilizada foi a derivacao
bipolar D2, sendo o eletrodo ativo sempre posicionado
em regiao deltéide.

O primeiro cabo-eletrodo a ser posicionado foi o do
ventriculo direito (VD), seguido pelo cabo-eletrodo de
atrio direito, ambos quando possivel, pela veia cefélica
esquerda. Quando nao foi possivel a passagem de um
ou nenhum dos dois cabos-eletrodo, optou-se pela
realizagao de nova pungdo venosa para obtencéo da via
de passagem. Esses cabos-eletrodo (fixacdo ativa) foram
posicionados em locais tradicionais (cabo-eletrodo do
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atrio em auricula direita e do ventriculo direito na ponta
do mesmo) ou onde se obtiveram limiares de estimulagao,
de sensibilidade e impedancia aceitaveis. Nos casos
em que houve indicacao de implante de cardioversor-
desfibrilador implantavel (CDI) concomitante, foi
utilizado cabo-eletrodo dupla-mola de fixagcao passiva,
posicionado em ponta de ventriculo direito. Em portadores
de marcapasso dupla-camara previamente implantado
foi realizada apenas uma puncao para passagem do
cabo-eletrodo para estimulacao ventricular esquerda.
O ultimo cabo-eletrodo a ser posicionado foi o do seio
coronariano para estimulacao de ventriculo esquerdo. Este
foi passado através de nova puncéo de veia subclévia e a
cateterizacao do seio coronariano foi obtida pela utilizagao
da anatomia radioldgica com fluoroscopia em incidéncia
obliqua anterior esquerda em um angulo de 35 graus e
eletrograma intracavitario unipolar obtido por conexao do
cabo-eletrodo de seio coronariano com o cabo-eletrodo
explorador da monitorizagao eletrocardiogréfica.

O cabo-eletrodo foi adaptado de forma a respeitar a
anatomia do éatrio direito. Sua adaptacao foi realizada pela
formatacao de suas guias. Apds sua formatagéo, o cabo-
eletrodo foi posicionado em regiao de septo atrial baixo.
Nessa posicao foi mobilizado suavemente em direcoes
superior, inferior (utilizando-se anatomia radioldgica),
anterior e posterior, através de rotacao anti-horéaria e
horéria, respectivamente (utilizando-se eletrograma
intracavitario). Regides préximas ao anel atrioventricular
exibiam eletrogramas bem definidos, com presencga de
componente atrial e ventricular.

Apds a cateterizagcao do éstio do seio coronariano

com o préprio cabo-eletrodo, este foi posicionado em
uma veia tributaria do sistema venoso coronariano
aproveitando a formatacao da propria guia utilizada
para cateterizacao do 6stio, ou, em determinados casos,
uma nova guia formatada em “S” foi introduzida no
cabo-eletrodo facilitando o posicionamento nesta. A
escolha foi realizada, dando-se preferéncia as veias da
parede lateral e posterior do ventriculo esquerdo, seguido
pela estabilidade do cateter, auséncia de estimulagao
diafragmatica com estimulacao de energia méxima
(10 Volts), limiares de estimulagao, sensibilidade e
impedancia de ventriculo esquerdo e biventricular, nos
casos de geradores sem saida independente.

ResuLTADOS

A estimulagao ventricular esquerda foi realizada em
todos os pacientes. A canulagao do seio coronariano
com a utilizagao da anatomia radiolégica e eletrograma
intracavitario foi realizada com sucesso em 129 pacientes.
Em 7 pacientes, nos quais se obteve a canulagéo do seio
coronariano, nao cConseguimos sucesso nNo posicionamento
do cabo-eletrodo. Em 4 casos, pela impossibilidade de
se obter limiares aceitaveis; em 2 casos, pela angulacao
da entrada do seio coronariano, que impossibilitou a
estabilizacdo do cabo-eletrodo dentro do seio venoso; e
em 1 caso, pela estimulagao diafragmatica no Unico local
em que foi possivel realizar a estimulacdo do ventriculo
esquerdo. Em 8 pacientes, a estimulagao do ventriculo
esquerdo foi obtida por meio de implante de cabo-eletrodo
epimiocardico por toracotomia (fig.1)

O componente atrial na regiao do dstio do seio

Total
130 pts

(catETERIZACAO DO SC )

129pts
SIM

SUCESSO EM
ESTIMULAR VE

122 pts

ESTIMULACAO

EPICARDICA
(SC)

Ipt
NAO

Tpts
SIM NAO TORACOTOMIA

ESTIMULAGAO
EPIMIOCARDICA

8 pts

Fig. 1 — Organograma demonstrando o numero total de pacientes submetidos a implante de marcapasso biventricular, o nimero de pacientes nos
quais foi possivel ou ndo a cateterizacao do seio coronariano, o numero de pacientes que obtivemos sucesso em estimular o epicérdio do ventriculo
esquerdo via tributérias do sistema venoso coronariano e o nimero de pacientes que foram submetidos a toracotomia para estimulagao epimiocardica

de VE.(SC-6stio do seio coronariano)
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coronariano apresentou-se isodifasico (fig. 2A). A medida
que o cabo-eletrodo se posteriorizou, afastando-se da
regiao do 6stio do SC, o componente atrial tornou-se
progressivamente mais negativo (fig. 2B) e, ao contrario, a
medida que se anteriorizou, afastando-se do éstio, tornou-
se progressivamente positivo (fig. 2C). Nessa situagao,
n&o era raro que atravessasse a valva triclispide e migrasse
para o ventriculo gerando potenciais ventriculares de
alta amplitude, induzindo, eventualmente, taquicardia
ventricular nao-sustentada.

No momento da canulagdo do 6stio, o componente

Fig. 2 — Registro com trés tracados. O tracado superior evidencia
eletrocardiograma de superficie em 25 mm/s. Os tracados inferiores
evidenciam eletrogramas intracavitérios unipolares obtidos durante o
procedimento, com o eletrodo posicionado em regido péstero-septal
direita. A) Eletrograma intracavitario obtido no éstio do seio coronariano.
B) Eletrograma obtido, proximo, porém em regiées mais posteriores ao
6stio do seio coronariano. C) Eletrograma obtido, préximo, porém em
regides mais anteriores ao dstio do seio coronariano

atrial se mostrou isodifasico em 126 (96,9%) pacientes
e, predominantemente, positivo em 3 (2,3%) pacientes.
0 posicionamento do cabo-eletrodo em tributarias do seio
coronariano foi obtido com sucesso em 122 pacientes
(91,5%), com tempo médio de radioscopia de 18,69
(£15,2) min. Com o treinamento do cirurgiao a taxa
de sucesso progressivamente aumentou. No primeiro
ano foi de 55,5%, com tempo médio de radioscopia
de 43,6 (+18,6) min, no segundo 92,6% com 18,21
(£13) min, e no terceiro 97,9% com tempo médio de
13,18 (+4,9) min.

Encontramos dificuldade de canulacdo do seio
coronariano em 12 pacientes, apesar de adequados
potenciais intracavitarios e correto posicionamento
anatomorradiolégico. Em 5 casos foram realizadas
manobras com o cabo-eletrodo e o guia que possibilitaram
a passagem do cabo-eletrodo através do 6éstio,
evidenciando posteriorizagdo do seio coronariano. Em
7 casos, uma guia mais rigida e com curvatura mais
acentuada foi utilizada facilitando a passagem do cabo-
eletrodo. Em 15 pacientes observamos dificuldade
na progressao do cabo-eletrodo aproximadamente na
provavel regido de drenagem da grande veia cardiaca no
seio coronariano. Esse problema foi solucionado em 9
pacientes mediante sucessivas manipulagdes do cabo-
eletrodo e seu guia. Em 6 casos a guia pré-formatada foi
trocada por uma reta mais rigida. Em 12 casos tivemos
que reposicionar o cabo-eletrodo apés a retirada da
guia e desposicionamento acidental do mesmo. Dez
pacientes apresentaram estimulagdo diafragmatica,
sendo o cabo-eletrodo reposicionado com sucesso em
9 pacientes. Trés pacientes apresentaram bloqueio
atrioventricular total transitério apdés manipulacdo do
cabo-eletrodo na cavidade ventricular direita, sendo
necesséria a estimulagao ventricular proviséria. Em 2
casos houve deslocamento do cabo-eletrodo atrial durante
a manipulagdo do cabo-eletrodo do seio coronariano,
necessitando seu reposicionamento.

Em 2 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, em razdo da angulacao na drenagem
da veia inominada com a veia cava superior, e 0 outro
pela presenca de veia cava esquerda persistente, e seio
coronariano estreito, impossibilitando a passagem dos
trés cabos-eletrodo, pela mesma via de acesso.

Discussio

A terapia de ressincronizagao cardiaca tem mostrado
bons resultados no tratamento de portadores de IC
previamente selecionados®®. A rotina histérica de implante
de cabo-eletrodo para estimulagédo ventricular esquerda
tem sido sua fixacdo epimiocéardica sob visao direta por
toracotomia, lateral ou subxiféidea, ou por toracoscopia.
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Esses métodos ja provaram ser eficazes e eram rotina
antes da invencao dos cabos-eletrodo transvenosos
para estimulagao epicardica tendo como acesso a via
endocérdica*. O maior obstaculo ao implante de rotina
do cabo-eletrodo para estimulacao ventricular esquerda,
em portadores de cardiomiopatia dilatada e ICC, via
epimiocéardica, sdo os riscos associados a anestesia geral
e a morbidade pdés-cirirgical*. Atualmente, o método
transvenoso por acesso endocéardico é o de escolha por
reduzir a complexidade cirdrgica, como conseqiiéncia a
sua morbidade e tempo de permanéncia hospitalar®.

Uma das principais limitacoes da aplicagao da técnica
transvenosa é a cateterizagcdo do seio coronariano e o
posicionamento do cabo-eletrodo especial em uma de
suas tributérias para estimulagao ventricular esquerda’:1“.
O sucesso no implante depende de mdltiplas variaveis,
incluindo experiéncia e técnica do cirurgido, anatomia
do seio coronariano, disponibilidade e variedade de
material especial®.

Apesar dos grandes avancos na tecnologia e da
evolugao nas técnicas de implante com sistemas de
bainha, sistemas especiais de guias, “side-the-wire"!3 e
“over-the-wire"1%14 ou propostas de canulagao do seio
coronariano guiado por cateter eletrofisioldgico® tém
demonstrado ser eficazes. Porém, as técnicas propostas,
por meio de bainhas associadas a contraste, guias
especiais ou sinal elétrico intracavitario inespecifico,
ainda se utilizam apenas da anatomia radioldgica e
série de tentativas e erros para a canulacdo do seio
coronariano. Tendo em vista essa limitagdo ainda
remanescente, os autores apresentam a experiéncia, em
um Gnico centro, de uma técnica que procura facilitar
a canulacao do seio coronariano baseada em anatomia
radioldgica e eletrograma intracavitéario, dando énfase a
morfologia do eletrograma atrial.

O procedimento foi realizado, preferencialmente, a
esquerda, por dois motivos. Primeiro, pela facilidade de
tunelizagado do cabo-eletrodo para loja do marcapasso nos
casos em que a estimulagéo tivesse que ser realizada via
epimiocardica, por toracotomia. Segundo, eventualmente
0s pacientes apresentam veia cava esquerda com atresia de
6stio de seio coronariano!®'é, impossibilitando o implante
a direita. Optamos por implantar inicialmente os cabos-
eletrodo convencionais para estimulacoes ventricular e
atrial direitas, respectivamente, por servir como pontos
de definicdo anatémica, e porque durante a manipulagao
do cabo-eletrodo, nesses pacientes com bloqueio de ramo
esquerdo existe o risco de traumatismo do ramo direito
provocando-se bloqueio atrioventricular total e necessidade
de estimulagao cardiaca temporaria, que, assim como
descrito na literatura®, ocorreu em dois pacientes.

Com a utilizacao da radioscopia em incidéncia obliqua
anterior esquerda (OAE) a 35° foi obtida a relacdo
anatomica bidimensional do anel tricUspide e mitral,
podendo-se evidenciar as paredes lateral e septal do

atrio direito. Com o auxilio do eletrograma intracavitario,
identificaram-se regides préximas ao anel atrioventricular
que demonstram eletrogramas intracavitarios atriais e
ventriculares com relacdo 1:2 ou menores!’. Sabendo-
se que o 0Ostio do seio coronariano se encontra na regiao
postero-septal direita, préximo ou no préprio anel
atrioventricular, o cabo-eletrodo foi posicionado nessa
regido, com utilizagdo da guia do préprio cabo-eletrodo
previamente formatada, observando-se a presenga de
eletrograma atrial e ventricular. Manipulagdes para
regiao superior e inferior foram facilmente realizadas
utilizando-se anatomia radiolégica. Porém, a radioscopia
ofereceu imagens bidimensionais; consequientemente,
mobilizagbes para regides anteriores e posteriores nao
podiam ser monitorizadas por ela. Dessa maneira, essas
manipulacoes do cabo-eletrodo foram acompanhadas com
base no componente atrial do eletrograma intracavitario.
Observou-se que no éstio do seio coronariano, local a partir
do qual foi possivel a cateterizacdo do seio coronariano, o
eletrograma intracavitario mostrou-se isodifasico em 126
dos 129 pacientes nos quais foi possivel sua cateterizacao.
Observou-se, ainda, que pequenas mobilizacoes do cabo-
eletrodo para regiao posterior tornavam o componente
atrial predominantemente negativo, e que mobilizagdes
para regiao anterior o tornavam predominantemente
positivo, posigoes que foram checadas com a radioscopia
em incidéncia obliqua anterior direita (OAD). Sabe-
se que o eletrograma intracavitario atrial direito
apresenta diferentes morfologias e componentes que
sao dependentes do posicionamento do cabo-eletrodo
em suas diferentes regides anatdmicas. Regides de atrio
direito alto apresentam potenciais predominantemente
negativos, regides de atrio direito médio apresentam
potenciais isodifasicos, e regides de atrio direito baixo
apresentam potenciais predominantemente positivos!®
(figs. 3A, Be C).

Héa uma possivel explicacdo para essas observagoes.
Sabe-se que o vetor resultante da despolarizacao atrial
direita tem inicio na regiao do né sinusal e é direcionado
para baixo, para frente e um pouco para a esquerda’®.
Sabendo-se que o dstio do seio coronariano se apresenta
na regidao posterior do atrio direito, antero-lateral a
vélvula da veia cava inferior e anteriormente relacionado
a cuspide septal da valva tricispide®®, em razao de sua
posicao anatdmica, ele ficaria perpendicular ao vetor de
despolarizacéo atrial. Tendo em vista que o eletrograma
atrial obtido com o eletrodo é unipolar, o posicionamento
deste sobre o éstio do seio coronariano o colocaria em
posicao vertical de aproximadamente 90°, gerando
potenciais isodifasicos!®. Nessa situagao, movimentando-
se o cabo-eletrodo em direcdo posterior, este tenderia a
observar a cauda do vetor, tornando o sinal mais negativo,
e, ao contrario, em direcdo anterior mais positivo, por
observar a ponta do vetor'?, assim como demonstrado na
figura 3. Galvao Filho'®, em 1990, também demonstrou
que o eletrograma atrial varia conforme sua localizagao
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Fig. 3 — llustracdo esquematica da cavidade atrial direita,
demonstrando o posicionamento do eletrodo nas regides alta,
média e baixa do &trio direito e o vetor resultante da despolarizagéo
atrial direita. A esquerda a ilustragdo esquematica do eletrograma
intracavitario obtido nas trés situagées. A) Eletrodo posicionado na
regi&o mais posterior ao 6stio do seio coronariano (atrio direito alto). B)
Eletrodo posicionado em regiao do dstio do seio (atrio direito médio).
C) Eletrodo posicionado em regido mais anterior ao seio do 6stio
coronariano (atrio direito baixo). (SC - dstio do seio coronariano, FO
- fossa ovalis, VCI - veia cava inferior, VCS - veia cava superior, NAV
- nodo atrioventricular, NSA - nodo sino atrial, AD - atrio direito)

no atrio direito. Porém, utilizou uma maneira diferente
daquela dos autores de descricao anatdémica do atrio
direito, baseada em uma imagem bidimensional. O que
Galvao Filho nomeou de &trio direito alto e atrio direito
baixo correspondeu as regides superior e “inferior”
(préximas ao anel tricispide) do atrio direito. Na anatomia
radiologica utilizada pelos autores (incidéncia obliqua
anterior esquerda), regides posteriores ao dstio do seio
coronariano corresponderam a regido superior do atrio
direito e regides anteriores ao dstio do seio coronariano
corresponderam a regiao “inferior”.

Nossa taxa de sucesso de 91,5% mostrou-se
semelhante a da literatura®!©, com uma curva de

aprendizado claramente evidenciada pelo porcentual
de sucesso no primeiro ano de experiéncia de 55,5%,
quando comparada ao Ultimo ano de 97,9%. O registro
europeu do CONTAK revelou com detalhes que o tempo
médio de duragao do procedimento e a taxa de sucesso
foi diretamente proporcional a experiéncia do cirurgiao?®.
Cirurgides com mais de vinte implantes de experiéncia
obtiveram os menores tempos de procedimento, associados
aos menores tempos de utilizagdo de radioscopia para o
implante. O tempo médio para o implante foi de 90+38
min, com tempo de radioscopia de 27=21min. O nosso
tempo médio de utilizagao total de radioscopia foi de
18,69 min. Comparado ao da literatura, nosso tempo
médio total de radioscopia foi menor que as citadas por
Kautzner e cols.8, Purerfellner e cols.?, Butter e cols.'?, Yee
e cols.?!. Essa observacao pode ser explicada pelo fato
de que nesses trabalhos houve o envolvimento de muitos
cirurgides e, em alguns casos, de muitos centros, e os
resultados podem ter sido influenciados pela experiéncia
de cada cirurgido. Em nosso trabalho os resultados foram
influenciados pela curva de aprendizado de um Unico
cirurgido. Também em nossa experiéncia nao foi utilizada
a bainha para cateterizacao do seio coronariano, tendo
sido este canulado diretamente com o proprio cabo-
eletrodo, diminuindo, dessa forma, as chances de seu
deslocamento com a retirada da bainha e consequente
prolongamento no tempo do procedimento®.

Analisando as dificuldades intra-operatérias, em 12
pacientes encontramos dificuldade na canulagao do
6stio do seio coronariano. Em 1 paciente nao foi possivel
sua canulagado, e em 2 pacientes nao foi possivel a
estabilizacédo do cabo-eletrodo no seio coronariano
em razao da angulacao entre o éstio e o seio venoso,
demonstrando, talvez, a importancia da anatomia do
o6stio do seio coronariano, o qual eventualmente pode
se mostrar posteriorizado®, e mesmo a presenca e
anatomia da valvula de Thebésios, na cateterizagdo do
seio coronariano. Em um estudo com 143 pacientes,
62,9% apresentavam a valvula. Em 73 pacientes esta
se apresentava no formato semilunar; em 10, forma
de septo; e em 7, forma de crista??2. Em 15 pacientes
houve dificuldade na progressao do cabo-eletrodo
através do seio venoso coronariano, aproximadamente
no local da drenagem da grande veia cardiaca, provavel
local da valvula de Vissencius, encontrada em 87%
dos casos estudados por Lundinghausen e cols.?3,
demonstrando, também, a importancia da presenca
dessa valvula no procedimento de implante do cabo-
eletrodo do seio coronariano.

A técnica de implante proposta pelos autores,
utilizando a morfologia do componente atrial do
eletrograma intracavitario e anatomia radiolégica,
demonstrou ser pouco trabalhosa, segura e eficaz para
canulagéo do 6stio do seio coronariano, necessitando de
reduzidos tempos de radioscopia.

Declaro nao haver conflitos de interesses pertinentes.
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