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Resumo

Objetivo: Apresentar a experiéncia de 157 implantes
utilizando uma técnica simplificada para cateterizagéo do
seio coronariano, baseada no eletrograma intracavitario e
anatomiaradioldgica, demonstrando o porcentual de sucesso
e tempo total de utilizagdo de radioscopia.

Método: De outubro de 2001 a fevereiro de 2005, foram
realizados 157 implantes de marcapasso biventricular em
pacientes previamente selecionados, utilizando-se anatomia
radioldgica e observacgdo de eletrograma intracavitério,
demonstrando a taxa de sucesso, complicagdes e tempo total
de utilizac&o de radioscopia.

Resultados: O implante do sistema, utilizando-se a
estimulag&o do ventriculo esquerdo via seio cor onariano, ndo
foi possivel em onze procedimentos. Em 20 pacientes foram
observadasdificuldades na canulacéo do dstio coronério eem
39 pacientesobser vou-sedificuldadede progr essdo do eletr odo
através do seio coronario. O tempo médio de utilizagdo de
radioscopia foi 18,27 + 15,46 min.

Conclusdo: A técnica de implante, proposta pelo autor,
utilizando o eletrograma intracavitario e anatomia
radiologica, demonstrou ser segura e eficaz para canulagéo
do 6stio do seio coronério, necessitando de reduzidos tempos
deradioscopia.

Descritores: Insuficiéncia cardiaca congestiva.
Miocardiopatia congestiva. Estimulacéo cardiaca artificial.

INTRODUCAO

Recentes estudos tém demonstrado que a terapia de
ressincronizacéo cardiaca através da estimulagéo
biventricular € um importante tratamento coadjuvante a
terapia medicamentosa otimizada, em pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva (1 CC) refratéaria, causada
por disfuncdo ventricular esquerda cronica e distdrbios de
conducdo intraventricular, promovendo melhora dafuncéo
cardiacae daqualidadedevida[1-3].

A técnica paraa estimulagdo ventricular esquerda pode
ser realizada tanto por modo epimiocardico, através de
toracotomia, como pode ser realizada através do epicardio
de maneira transvenosa. Visto que a Ultima técnica € ade
escolha, amaior limitagdo deste tratamento € a cateterizagdo
e insercdo de eletrodo no seio coronério (SC) e suas
tributarias para estimul agdo do ventriculo esquerdo [4].

O implante do €eletrodo especifico para estimulacéo
ventricular esquerda € um procedimento relativamente
complexo, que envolve as variages da anatomiadas veias
coronarianas, qualidade do material utilizado e experiéncia
do cirurgido [5]. A impossibilidade de cateterizac&o do SC,
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Abstract

Objective: To present the experience of 157 implantations
using a simplified technique for coronary sinus
catheterization, based on the atrial component of the
intracavitary electrogram and radiological anatomy, showing
the success rate and total time of radioscopy use.

Method: From October 2001 to February 2005, 157
biventricular pacemaker implantations were performed in
previously selected patients, using radiological anatomy and
observation of theintracavitary electrogram, focusing on the
atrial component. Here we show the success rate,
complications and total time of radioscopy use.

Results: The implantation of the system employing left
ventricular pacing via the coronary sinuswas not possiblein
11 patients. Difficultiesin cannulation of the coronary ostium
were felt in 20 patients and difficulties of lead advancement
through the coronary sinus existed in 39 patients. The mean
time of radioscopy use was 18.27 + 15.46 minutes.

Conclusion: Theimplantation technique, proposed by the
author, using the atrial component morphology of the
intracavitary electrogram and radiological anatomy proved
to be safe and effective for the cannulation of the coronary
sinus ostium requiring shorter radioscopy times.

Descriptors: Heart failure, congestive. Cardiomyopathy,
congestive. Cardiac pacing, artificial.

variagcBes da anatomia do sistema venoso coronariano e
estimulacdo diafragmédtica sdo as mais freqlientes causas
de insucesso no posicionamento do eletrodo. A taxa de
insucesso tende a cair com o aumento de variagdes nos
model osdos el etrodos e experiénciado cirurgido [6-9].

Com os bons resultados apresentados com este
tratamento coadjuvante, a terapia de ressincronizac&o
cardiaca vem se tornando um tratamento de rotina em
pacientes previamente selecionados. Com o passar do
tempo, em conseqiiénciadacompl exidade do procedimento,
a comunidade de engenharia médica-cientifica vem
investindo na adaptacédo de material parafacilitar atécnica
deimplante[7,10,11].

O objetivo deste trabalho é apresentar a experiénciade
quatro anos, baseada em 157 procedimentos para a
cateterizagdo do seio coronariano realizado em pacientes
previamente selecionados, submetidos a terapia de
ressincronizagdo cardiaca, utilizando uma técnica
simplificadaparacateterizacdo do seio coronariano, por meio
da anatomia radiolégica e do eletrograma intracavitério,
demonstrando a taxa de sucesso, complicagdes e tempo
total de utilizac&o de radioscopia.
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METODO

Caracterizacdodoestudo

Trata-se de um estudo realizado no Servigo de Clinicae
CirurgiaCardiovascular Prof. Dr. SérgioAlmeidadeOliveira
do Hospital Real e Benemérita Sociedade Portuguesa de
Beneficéncia de S&o Paulo, sendo os dados colhidos de
pacientes submetidos ao implante de marcapasso
biventricular, no periodo compreendido entre outubro de
2001 efevereiro de 2005. O estudo foi dividido emtrésfases
de observac&o paraaavaliacdo dataxa de sucesso e tempo
de utilizag&o deradioscopia. A primeirafase compreendida
entre outubro de 2001 e setembro de 2002, asegunda, entre
outubro de 2002 e setembro de 2003 e aterceira, de outubro
de 2003 afevereiro de 2005.

Populagdo

Foram estudados 157 pacientes com idades entre 26 e 84
anos, idade média de 55 + 16 anos, 68 (43,5%) do sexo
feminino e 89 (56,5%) do sexo masculino, portadores de
cardiomiopatia dilatada. Quinze (9,8%) pacientes
apresentavam fibrilac8o atrial permanentee 16 (10,5%) eram
portadores de marcapasso definitivo previamenteimplantado
paratratamento de bradiarritmias.

Critériosdeinclusao

Foram considerados critérios de inclusdo: 1) pacientes
com cardiomiopatiadilatada(CMD) einsuficiénciacardiaca
congestiva classe funcional (NYHA) 11l ou IV refrataria a
terapiamedicamentosa otimizada; 2) pacientescom CMD na
qual nao exista possibilidade de corregdo cirargica
(revascularizagdo do miocéardio, trocas valvares, resseccao
deaneurismaventricular esquerdo ou corregdo de cardiopatias
congénitas); 3) pacientes sem indicacdo priméria de
restabel ecimento dafreqiiénciacardiacae/ou do sincronismo
atrioventricular; 4) distirbio de condugéo interventricular
exteriorizado sob a forma de padr&o de bloqueio de ramo
esquerdo, de ramo direito, associado ao bloqueio divisiona
antero-superior ou deramo esquerdo induzido por estimulagéo
cardiacaventricular direitaexclusiva; 5) duracdo do complexo
QRSmaior ouigua a130ms,

Critériosdeexclusdo
1) infarto ou anginainstavel nos Ultimos trés meses; 2)
miocardite aguda; 3) gravidez e4) abuso dedrogasou dcoal.

Procedimentocirurgico

Todos os procedimentos foram realizados sob anestesia
local e, eventuamente, sob sedacéo, dependendo do grau
da ICC e datolerancia ao tempo prolongado de dectbito.
Os pacientes receberam antibi 6tico profilatico intravenoso,
uma hora antes do procedimento. Os pacientes foram

colocados em decubito dorsal horizontal, realizada a
monitorizacao eletrocardiografica com todos os eletrodos
posicionados em hemi-térax direito, quando aoperagéo 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
eletrodosem regido do deltdidedireito: anterior e posterior)
e um eletrodo em linha axilar anterior-esquerda no sétimo
espaco intercostal. A derivag@o utilizadafoi bipolar D2, sendo
0 eletrodo ativo sempre posicionado em regido deltéide.

O primeiro eletrodo aser posicionado foi o do ventriculo
direito (VD), seguido pelo eletrodo de étrio direito, ambos,
guando possivel, pela veia cefdlica esquerda. Quando nédo
foi possivel a passagem de um ou nenhum dos dois
eletrodos, optava-se pelarealizagdo de nova puncdo venosa
paraobtencdo davia de passagem. Estes el etrodos (fixac&o
ativa) foram posicionados em locais tradicionais (el etrodo
do &trio em auriculadireitae do ventriculo direito na ponta
do mesmo) ou onde se obtivessem limiares de estimulagéo,
de sensibilidade eimpedéanciaaceitaveis. Nos casos em que
havia indicac&o de implante de cardioversor-desfibrilador
implantavel (CDI) concomitante, foi utilizado eletrodo dupla
molade fixagao passiva, posicionado em pontade ventriculo
direito. Em portadores de marcapasso dupla camara
previamente implantado, foi realizada apenas uma puncéo
para passagem do eletrodo de estimulac&o ventricular
esquerda. O ultimo eletrodo aser posicionado foi o eletrodo
do seio coronariano para estimulacdo de ventriculo
esguerdo. Em nosso estudo, foram utilizados os el etrodos:
Aescula 1055K (St Jude Medical), Attain 2187 ou 4193
(Medtronic) e Corox+ LV-H ou Corox OTW (Biotronik). O
mesmo foi passado através de nova puncdo de veia
subclavia e a cateterizacdo do seio coronariano obtida pela
utilizacdo da anatomia radiologica com fluoroscopia em
incidéncia obliqua anterior esquerda, em um angulo de 35
graus e eletrograma intracavitario unipolar obtido por
conexdo do eletrodo de seio coronariano com o eletrodo
explorador damonitorizacdo eletrocardiogréfica(Figural).

O eletrodo foi adaptado deformaarespeitar aanatomia
do &trio direito. Suaadaptacéo foi realizadapelaformatagéo
de suasguias (Figura 2).

Ap0s sua formatacdo, o eletrodo foi posicionado em
regido de septo atrial baixo. Nesta posicdo, o eletrodo foi
mobilizado suavemente em direcOes: superior, inferior
(utilizando-se anatomia radiol 6gica), anterior e posterior,
através de rotagéo anti-horéria e horaria, respectivamente
(utilizando-se el etrogramaintracavitario). Regides proximas
a0 anel atrioventricular exibiam el etrogramas bem definidos
e com presenca de componente atrial e ventricular.
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Fig. 1 - Foto demonstrando o procedimento para obtencdo de
eletrogramaintracavitario unipolar. Observe que o anel distal do
eletrodo é conectado ao €l etrodo explorador por meio deumfiode
conducao elétrica.

Fig. 2 - Guias comdiferentes formatagdes (curvas com diferentes
tamanhos e formas) para se adequar as variagoes em tamanho e
anatomia dos atrios.

Nos pacientes que apresentavam ritmo sinusal, o
componente atrial na regido do Ostio do seio coronario
apresentou-se isodifasico (Figura 3A). A medida que o
eletrodo se posteriorizou, afastando-se do éstio do SC, o
componenteatrial tornou-se progressivamente maisnegativo
(Figura 3B) e, ao contrario, & medida que se anteriorizou,
af astando-se do 6stio, tornou-se progressivamente positivo
(Figura3C). Nestasituagéo, ndo erararo que atravessasse a
valva triclspide e migrasse para o ventriculo, gerando
potenciais ventriculares de alta amplitude, induzindo,
eventualmente, taquicardia ventricular ndo sustentada.
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Fig. 3 - Registro com trés tracados. O tracado superior
evidenciando eletrocardiograma de superficie em 25 mnvs. Os
tracados inferiores evidenciando eletrogramas intracavitarios
unipolares obtidos durante o procedimento, com o eletrodo
posicionado em regido postero-septal direita. (A) Eletrograma
intracavitério obtido no 6stio do seio coronario. (B) Eletrograma
obtido, préximo, porém em regiGes mais posteriores ao 6stio do
seio coronario. (C) Eletrograma obtido préximo, porémemregides
mais anteriores ao 0stio do seio coronario.

Sabe-se que o eletrograma intracavitério atria direito
apresenta diferentes morfologias e componentes que séo
dependentes do posicionamento do eletrodo em suas
diferentes regides anatdmicas. Regifes de &trio direito alto
apresentam potenciai s predomi nantemente negativos, regites
de &trio direito médio apresentam potenciais isodifasicos e
regides de atrio direito baixo apresentam potenciais
predominantemente positivos[12] (Figura4A, B e C).



SOUZA, FSO ET AL - Aspectos técnicos do implante de eletrodo
para estimulagé@o ventricular esquerda através do seio coronariano,
com a utilizagdo de anatomia radioldgica e eletrograma intracavitério,
na terapia de ressincronizag@o cardiaca

Braz J Cardiovasc Surg 2005; 20(3): 301-309

Fig. 4 - llustragdo esquematica da cavidade atrial direita,
demonstrando o posicionamento do eletrodo nas regides alta,
médiaebaixadoatriodireito eo vetor resultante da despolarizagdo
atrial direita. A esquerda ailustracsio esqueméatica do eletrograma
intracavitério obtido nastréssituacdes. (A) Eletrodo posicionado
naregido mais posterior ao 6stio do seio coronario (atrio direito
alto). (B) Eletrodo posicionado emregido do 6stio do seio (atrio
direito médio). (C) Eletrodo posicionado emregido maisanterior
ao seiodo 6stio coronario (atrio direito baixo). (SC=06stio do seio
coronério, FO=fossa ovalis, VCl=veia cava inferior, VCS=veia
cava superior, NAV=nodo atrio-ventricular, NSA=nodo sino-atrial,
AD=étriodireito.

Apés a cateterizacdo do éstio do seio coronariano com
0 proprio eletrodo, o0 mesmo foi posicionado em veia
tributéria do seio coronariano, utilizando a formatacéo da
prépria guia utilizada para cateterizacdo do 6stio, ou em
determinados casos uma nova guia formatada em “S’ foi

introduzida no eletrodo, facilitando o posicionamento nas
mesmas. A escolha foi realizada dando-se preferéncia as
veias da parede lateral e posterior do ventriculo esquerdo,
seguido pelaestabilidade do cateter, ausénciade estimulagéo
diafragméticacom estimul agdo de energiaméxima (10 Volts),
limiares de estimulagé@o sensibilidade e impedéancia de
ventricul o esquerdo e biventricular, nos casos de geradores
sem saida independente.

RESULTADOS

A estimulagdo ventricular esquerda foi obtida com
sucesso em todos o0s pacientes. Em 11 pacientes ndo se
obteve sucesso na estimulagdo ventricular esquerda por
via transvenosa na primeira operagdo, seis por
impossi bilidade de cateterizagéo do seio coronério e cinco
por falhade posicionamento em umadastributarias do seio
Venoso coronariano. Estes pacientes foram submetidos de
imediato ao implante de eletrodo epimiocardico por
toracotomia. Cinco dos pacientes submetidosaimplante de
€l etrodo epimiocérdico apresentaram, apds um tempo médio
de 29,4 + 4,6 meses, aumento excessivo no limiar decomando
do eletrodo para estimulaggo ventricular esquerda. Foram
submetidos a uma reintervengdo para nova tentativa de
estimulagdo transvenosa, sendo que desta vez obteve-se
sucesso nos cinco procedimentos (Figura 5).

L LT r—
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Fig. 5 - Imagem de radioscopia em posi¢édo obliqua anterior
esquerda de um paciente que foi submetido a uma re-intervencao
para estimulacé@o transvenosa do VE. Observe a seta escura
mostrando eletrodo epicardico abandonado, e a seta clara
mostrando o eletrodo transvenoso posicionado emregido posterior
do ventriculo esquerdo.

A canulagdo do seio coronario com a utilizagdo da
anatomiaradiol 6gicaeeletrogramaintracavitario foi redlizada
com sucesso em 150 procedimentos. No momento da
canulagdo do 6stio de seio corondrio em pacientes que se
apresentavam em ritmo sinusal (136 pacientes), o
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componente atrial se mostrou isodifasico em 133 (97,7%
dos pacientes em ritmo sinusal) e predominantemente
positivo em trés (2,3%) doentes. O posicionamento do
eletrodo em tributérias do seio coronério foi obtido com
sucesso em 145 (92,9%) procedimentos, com tempo médio
deradioscopiade 18,27 + 15,46 min. Com o treinamento do
cirurgido, a taxa de sucesso progressivamente aumentou;
naprimeirafase de observacdo, estafoi de’55,5%, com tempo
meédio deradioscopiade 43,6 + 18,6 min, nasegunda, foi de
92,6%, com 18,14 + 13 min e naterceira, foi de 98,2%, com
tempo médio de 13,76 + 4,66 min. Em cinco pacientes, nos
quais foi obtida a canulagdo do seio coronario, nao
obtivemos sucesso no posicionamento do eletrodo: em
quatro casos devido a dificuldade de posicionar o eletrodo
em alguma tributéria do sistema venoso coronariano e,
conseqlentemente, impossibilidade de se obter limiares
aceitaveis; em um paciente devido a estimulacéo
diafragméticano Unico local em que erapossivel redizar a
estimulagéo do ventriculo esquerdo. Em 11 procedimentos,
a estimulacéo do ventriculo esquerdo foi obtida através
deimplante de eletrodo epimiocardico por toracotomia.

Encontramos dificuldade de canulacdo do seio
coronariano em 20 pacientes, apesar do adequados
potenciais intracavitarios e posicionamento anatomo-
radiol6gico. Em seis casos, foram realizadas manobras
com o eletrodo e o guia, que possibilitaram a passagem
do eletrodo através do 6stio, evidenciando
posteriorizacdo do seio coronario. Em oito casos, uma
guia mais rigida e com curvatura mais acentuada foi
utilizada, facilitando a passagem do eletrodo. Em 39
pacientes, tivemos dificuldade na progressdo do eletrodo,
aproximadamente, na provavel regido de drenagem da
grande veia cardiaca no seio corondrio. Este problema
foi solucionado em 30 procedimentos através de
sucessivas manipulacdes do eletrodo e seu guia. Em nove
casos, aguiapré-formatadafoi trocadapor umaretamais
rigida. Em 12 casos, tivemos que reposicionar o el etrodo
apos a retirada da guia e desposicionamento acidental
do mesmo. Dez pacientes apresentaram estimulacdo
diafragmética, sendo o eletrodo reposicionado com
sucesso em nove pacientes. Trés pacientes apresentaram
bloqueio atrioventricular total transitorio apos
manipulacdo do eletrodo na cavidade ventricular direita,
sendo necessaria a estimulagdo ventricular provisoria.
Em trés casos, houve deslocamento do eletrodo atrial
durante a manipulacéo do 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 avancar os eletrodos para as
cavidades direitas, devido a provavel angulacéo na
drenagem daveiainominadanaveiacavasuperior, e o outro,

306

devido a presenca de veia cava esquerda persistente e seio
coronario estreito, impossibilitando a passagem dos trés
eletrodos, pela mesma via de acesso.

COMENTARIOS

A terapia de ressincronizagéo cardiaca tem mostrado
bons resultados no tratamento de portadores de ICC
previamente selecionados [1-3]. A rotina histérica de
implante de eletrodo para estimul acéo ventricular esquerda
tem sido sua fixagéo epimiocardica sob visdo direta por
toracotomia lateral ou subxifoidea, ou por toracoscopia.
Esses métodos ja provaram serem eficazes e eram rotina
antes da invencéo dos eletrodos transvenosos para
estimulagdo epicéardica, tendo como acesso a via
endocardica[13]. O maior obstéculo ao implante derotina
do eletrodo para estimulac8o ventricular esquerda, em
portadores de cardiomiopatia dilatada e ICC, via
epimiocardica, sd0 0s riscos associados a anestesia geral
e amorbidade pos-cirdrgica [14]. Atualmente, o0 método
transvenoso por acesso endocardico € o de escolha por
reduzir a complexidade cirlrgica e, conseqlientemente, a
suamorbidade e tempo de permanéncia hospitalar [7].

Uma das principais limitagBes da aplicagdo da técnica
transvenosa € a cateterizagdo do seio coronario e o
posicionamento do el etrodo especid emumade suastributérias
para estimulacdo ventricular esquerda [5,13]. O sucesso no
implantedepende demiltiplasvariaveis, incluindo experiéncia
e técnica do cirurgido, anatomia do seio coronariano,
disponibilidade evariedade dematerid especial [6].

Apesar dos grandes avangos ha tecnologia e evolucéo
nas técnicas de implante com sistemas de bainha, sistemas
especiais de guias, “side-the-wire” [11] e “over-the-wire”
[8,13], ou propostas de canulagdo do seio coronario guiado
por cateter eletrofisiolégico [7] tém demonstrado serem
eficazes. Porém, as técnicas propostas, sejam por meio de
bainha associada ao contraste, guias especiais ou sinal
elétrico intracavitério inadequado, aindase utilizam apenas
daanatomiaradiol 6gica e série de tentativas e erros paraa
canulagdo do seio corondrio. Tendo em vistaestalimitagcdo
ainda remanescente, 0s autores apresentam a experiéncia,
em um Unico centro, de umatécnica que procurafacilitar a
canulacao do seio coronario, baseada na anatomia
radiolégica e eletrograma intracavitario, dando énfase a
morfologia do eletrograma atrial nos pacientes que
apresentam ritmo sinusal.

O procedimento foi realizado, preferencialmente, a
esguerda por dois motivos. Primeiro, pela facilidade de
tunelizagdo do eletrodo paraloja do marcapasso nos casos
em que a estimulacéo tivesse que ser realizada via
epimiocéardica, por toracotomia. O segundo é que,
eventualmente, pacientes apresentam veia cava esquerda
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persistente com atresiade 6stio de seio coronariano [ 14,15],
impossibilitando o implante adireita. Optou-se por implantar
os eletrodos convencionais para estimulagéo ventricular e
atrial direitas, respectivamente, por servirem como pontos
de defini¢éo anatdémicae porque, durante amanipulagdo do
eletrodo, nestes pacientes com blogueio de ramo esquerdo,
existeorisco detraumado ramo direito, provocando bloqueio
atrioventricular total e necessidade de estimulago cardiaca
temporaria, 0 que, assim como descrito na literatura [6],
ocorreu em dois pacientes.

Com autilizag8o da radioscopia em incidéncia obliqua
anterior esquerda(OAE) a35°, foi obtidaarelagdo anatbmica
bidimensional do anel tricuspideo e mitral, podendo-se
evidenciar a parede lateral e septal do &trio direito. Com o
auxilio do eletrogramaintracavitério podemosidentificar as
regides proximas ao anel atrioventricular, que demonstram
eletrogramas intracavitarios atriais e ventriculares com
relacdo 1:2 ou menores[16]. Sabendo-se que o 0stio do seio
coronério se encontra na regido postero-septal direita,
préximo, ou no proprio anel atrioventricular, o eletrodo foi
posicionado nestaregido, com utilizacdo daguiado proprio
eletrodo previamente formatada, observando-se a presenca
deeletrogramaatrial eventricular.

ManipulacBes para regido superior e inferior foram
facilmente realizadas utilizando-se anatomia radiol égica.
Porém, aradioscopianos ofereceu imagensbidimensionais,
consegiientemente, mobilizacBes para regides anteriores e
posteriores ndo poderiam ser monitorizadas pela mesma.
Desta maneira, estas manipulagdes do eletrodo foram
acompanhadas com base no componente atrial do
eletrogramaintracavitério, em portadores de ritmo sinusal.
Observou-se que, no 6stio do seio coronariano, local apartir
do qual foi possivel a cateterizacdo do seio coronario, o
€letrogramaintracavitario se mostrou isodifasico em 133 dos
136 procedimentos, nos quai s 0s pacientes se encontravam
em ritmo sinusal e foi possivel a cateterizacdo do seio
coronariano. Nestes pacientes ainda observou-se que
pequenas mobilizacBes do eletrodo para regido posterior
tornavam o componente atrial predominantemente negativo,
e que mobilizacbes para regido anterior o tornavam
predominantemente positivo, posi¢des que foram checadas
com a radioscopia em incidéncia obliqua anterior direita
(OAD). Encontrou-se uma possivel explicagdo para estas
observagBes. Sabe-se que o vetor resultante da
despolarizacdo atrial direita tem inicio na regido do no
sinusal, é direcionado para baixo, para frente e um pouco
paraesquerda[15,17].

Sabendo-se que 0 0stio do seio coronario se apresenta
na regido posterior do &trio direito, antero-lateralmente a
vélvuladaveiacavainferior e anteriormente relacionado a
cuspide septal davalvatriclspide [18], 0 mesmo, devido a
sua posi¢do anatdmica, ficaria perpendicular ao vetor de

despolarizagéo atrial. Tendo em vistaque o eletrogramaatrial
obtido com o eletrodo € unipolar, o posicionamento deste
sobre 0 6stio do seio coronério o colocaria em posicao
vertical de aproximadamente 90°, gerando potenciais
isodifasicos [17]. Nesta situagdo, movimentando-se 0
eletrodo em direcéo posterior, o e etrodo tenderiaaobservar
a cauda do vetor, tornando o sinal mais negativo e, ao
contrario, em direcdo anterior, mais positivo, por observar a
pontado vetor [17], assim como demonstrado naFigura 4.

Galvao Filho[12], em 1990, também, demonstrou que o
eletrograma atrial varia conforme sua localizagéo no atrio
direito. Porém, utilizou uma maneira diferente do autor de
descricao anatdmicado &trio direito, baseadaem umaimagem
bidimensional. O que Galvéo Filho nomeou de &riodireito
alto edtrio direito baixo correspondeu as regides superior e
“inferior” (proximasao anel tricuspideo) do &trio direito. Na
anatomia radiolégica utilizada pelos autores (incidéncia
obliqua anterior esquerda), regifes posteriores ao ostio do
Seio coronario corresponderam a regido superior do ario
direito e regides anteriores ao 0stio do seio corondrio
corresponderam aregido “inferior”.

Nossa taxa de sucesso de 94,4%, semelhante a da
literatura[6-8], com uma curvade aprendizado claramente
evidenciada pel o porcentual de sucesso no primeiro ano de
experiénciade 55,5%, quando comparadaao Ultimo ano de
98,2%. O registro europeu do CONTAK revelou com
detalhes que o tempo médio de duragéo do procedimento e
ataxade sucesso foi diretamente proporcional aexperiéncia
do cirurgi&o [8]. Cirurgifes com mais de 20 implantes de
experiénciaobtiveram os menores tempos de procedimento,
associados aos menores tempos de utilizag&o de radioscopia
paraoimplante. O tempo médio paraoimplantefoi de90 +
38 min, com tempo de radioscopiade 27 + 21 min. O nosso
tempo médio de utilizacdo total deradioscopiafoi de 18,21
min. Comparado ao da literatura, nosso tempo médio total
deradioscopiafoi menor queo citado por Kautzner et a. [6],
Butter et al. [10], Purerfellner etal. [7], Yeeet a. [19]. Esta
observacdo pode ser explicada pelo fato de que nestes
trabalhos houve o envolvimento de muitoscirurgifes e, em
alguns casos, de muitos centros, sendo que os resultados
podem ter sido influenciados pela experiéncia de cada
cirurgi&o. Nestetrabal ho, osresultadosforam influenciados
pelacurvade aprendizado de um Unico cirurgido. Também
neste ndo foi utilizada a bainha para cateterizacdo do seio
coronério, sendo 0 mesmo canulado diretamente com o
préprio eletrodo, diminuindo, desta forma, as chances de
deslocamento do mesmo com a retirada da bainha e
conseguiente prolongamento no tempo do procedimento [4].

Analisando as dificuldades intra-operatorias, em 20
procedimentos encontramos dificuldade na canulagdo do
Ostio do seio coronario. Em seis procedimentos, ndo foi
possivel sua canulagéo e, em cinco pacientes, nao foi
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possivel o posicionamento do eletrodo em uma de suas
tributarias, demonstrando a importancia da variagdo
anatémica do 0stio do seio coronario que, eventual mente,
pode semostrar posteriorizado [6], daangulacdo edo calibre
de suastributérias, emesmo apresencae anatomiadavévula
de Thebésios, na cateterizacdo do seio coronariano. Emum
estudo de 143 pacientes estudados, 62,9% apresentavam a
vélvula, em 73 pacientes, a mesma apresentava formato
semilunar, em 10 casos, formade septo e, em sete, formade
crista[20]. Em 39 procedimentos, ocorreram dificuldades na
progressao do el etrodo através do seio venoso coronariano,
aproximadamente no local da drenagem da grande veia
cardiaca, provével localizagdo da vavula de Vissencius,
encontrada em 87% dos casos estudados por
Lundinghausen et al. [21], demonstrando, também, a
importancia da presenca desta valvula no procedimento de
implante do eletrodo do seio coronério.

CONCLUSAO

A técnicade implante empregada pelo autor, utilizando
eletrograma intracavitario e anatomia radioldgica,
demonstrou ser segura e eficaz para canulagéo do ostio do
Seio coronariano e posicionamento do mesmo em uma de
suas tributarias, necessitando de reduzido tempo de
radioscopia.
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