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Resumo

A estimulacao ventricular direita convencional pode
estar associada a efeitos deletérios sobre a funcao cardiaca.
A necessidade de uma estimulacao cardiaca artificial
mais fisiolégica é, indiscutivelmente, um dos pontos mais
importantes na area da eletroterapia cardiaca. Os algoritmos de
programacao para a manutencao da condugao atrioventricular
prépria, a estimulagdo de sitios endocardicos alternativos e
a terapia de ressincronizagao cardiaca sao utilizados com o
intuito de alcancar este objetivo. A estimulacao do feixe de
His e a estimulagao septal tém sido estudadas como sitios
endocdrdicos alternativos para o posicionamento do eletrodo
no ventriculo direito. A estimulacdo septal representa uma
alternativa simples, prética e sem custos adicionais e com
potenciais beneficios na redugao dos efeitos deletérios da
estimulagao do ventriculo direito. Entretanto, esse sitio
alternativo envolve um grupo heterogéneo de pacientes e
apresenta resultados conflitantes quanto ao seu beneficio
clinico a longo prazo.

Este artigo faz uma revisao das evidéncias cientificas sobre os
sitios alternativos de estimulagao ventricular direita, com énfase
na seguranca do procedimento, na medida dos parametros
eletrofisiol6gicos, na avaliagdo da fungao ventricular esquerda
e no acompanhamento clinico dos pacientes.

Introducao

Na era da ressincronizagdo cardiaca, a terapia
antibradicardia, por meio do implante de marcapasso
definitivo convencional, ainda representa o maior ndimero
de procedimentos realizados na drea da estimulagao cardiaca
artificial’. Desde o inicio da estimulagdo cardiaca endocérdica,
em 19582, e durante mais de 4 décadas, o prolongamento da
vida através de implante do eletrodo na regido da ponta do
ventriculo direito, em funcédo da facilidade de acesso e menor
risco de complicagbes, representou o escopo terapéutico.
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Desde a década de 1980, ha evidéncias dos efeitos
deletérios da estimulagao apical do ventriculo direito (VD) a
longo prazo*®. Nos dltimos 12 anos, vérios estudos tém sido
realizados com o objetivo de buscar sitios alternativos para
o implante do eletrodo na estimulagao endocardica do VD.
Foram avaliadas a regido do feixe de His'?, a via de saida
do ventriculo direito (VSVD)'*-* e a regido septal média?*2°.

A maioria dos estudos envolveu um néimero pequeno de
pacientes, sem randomizacao, e os critérios utilizados para
definicao do sitio de estimulagao podem ter levado a avaliagao
de grupos heterogéneos. No mesmo sentido, foram utilizados
métodos diferentes para a avaliagdo da repercussao funcional
da estimulacao cardfaca.

Sendo assim, apesar da demonstracao dos efeitos deletérios
da estimulagao apical do VD em pacientes e potenciais
beneficios dos sitios alternativos, ha resultados conflitantes e
ainda nao estd definido o local de escolha para o implante
do eletrodo ventricular direito.

O objetivo deste artigo é discorrer sobre os sitios
alternativos de estimulacdo cardiaca artificial no contexto da
cardiologia baseada em evidéncias.

Aspectos historicos da estimulacao
cardiaca artificial

O complexo estimulante cardiaco é resultante de um
processo de especializagao celular e traduz o esfor¢o de
milhdes de anos na evolugao filogenética para a manutencao
da vida. Naturalmente, a substituicio de componentes
desse sistema de condugdo, com a manutencdo das suas
propriedades, sempre constituiu um desafio colossal no campo
da eletroterapia cardiaca.

Desde os primeiros estudos experimentais, as diferengas
entre o estimulo artificial e a ativagao fisiolégica nao passaram
despercebidas®?. Em 1924, Wiggers demonstrou que o
estimulo artificial resulta na redugao da funcao de bomba em
um estudo experimental em caes?.

A era da estimulacdo cardiaca endocdrdica inicia-se em
agosto de 1958, quando Seymour Furman descreveu a técnica
transvenosa de implante de marcapasso®. Em outubro do
mesmo ano, na Suécia, foi realizado o primeiro implante de
marcapasso endocardico definitivo®.

O acesso transvenoso passou a substituir o acesso epicérdico
nos implantes de marcapasso, permitindo que os procedimentos
fossem realizados sem toracotomia e sem anestesia geral. O
posicionamento do eletrodo passou a ser realizado sob visao
radioscopica, com auxilio da anatomia radiolégica.

76



77

Silva Janior e cols.
Sitios alternativos na estimulacao cardiaca

Artigo de Revisao

Durante mais de 4 décadas, a regidao da ponta do
ventriculo direito (VD) foi utilizada em todo o mundo
como sitio preferencial para o posicionamento do eletrodo
ventricular® (Figura 1). Esse fato deveu-se principalmente a
questoes de seguranca. Em fungao da tecnologia incipiente
utilizada na fabricacdo dos eletrodos, havia maiores riscos
de deslocamento, perfuragao cardiaca, aumento do limiar
e consequente perda de comando. Os eletrodos, entao
de fixacao passiva, ficavam bem ancorados na regiao da
ponta, com uma curvatura favoravel e com reducao dos
riscos de deslocamento.

Foi a partir da década de 1980 que surgiram as
primeiras evidéncias experimentais dos efeitos deletérios
da estimulagao da ponta do VD*®. Em seguida, na década
de 1990, os primeiros estudos clinicos de comparagao da
posigao convencional com sitios alternativos de estimulacao
foram publicados e o sitio de escolha na estimulagao
ventricular direita nos marcapassos convencionais ainda
nao foi definido®".

Evidéncias cientificas dos efeitos deletérios
da estimulacao ventricular direita unifocal

O complexo QRS estreito é fundamental para o rendimento
cardiaco e seu alargamento promove prejuizo significativo da
fungao ventricular’*3*. De forma geral, quanto mais estreito o
QRS, melhor a funcao ventricular esquerda®.

Apesar da seguranca do posicionamento do eletrodo
ventricular na ponta do VD na corregao das bradiarritmias,
observada ao longo de décadas, os estudos da repercussao
funcional e seguimento clinico passaram a evidenciar os
efeitos deletérios desta posicao e nortearam a necessidade
de reavaliacao do sitio preferencial de estimulagao
endocardica®**. O desenvolvimento tecnolégico aplicado na
fabricagao dos eletrodos representou um aliado fundamental
na busca de posicoes alternativas, conferindo seguranca ao
processo de mudanga.

Fig. 1 - Imagem radioscépica em posteroanterior (PA) do posicionamento do
eletrodo na ponta do ventriculo direito, durante o implante de marcapasso
definitivo.
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A estimulagao da ponta do ventriculo direito promove uma
inversao da sequéncia natural de ativagdo elétrica cardiaca,
gera um bloqueio de ramo esquerdo (BRE) artificial, com
complexo QRS alargado, que é preditor de insuficiéncia
cardiaca em portadores de marcapasso definitivo®>-7. Essas
alteragdes promovem efeitos adversos na estrutura e na
fungao ventricular (Quadro 1) e podem desenvolver ou agravar
insuficiéncia mitral*®*°, aumentar o risco de fibrilacao atrial
(FA), insuficiéncia cardiaca (IC) e aumentar a mortalidade*'#,
nos pacientes com disfungao sistélica.

Em uma andlise retrospectiva do estudo MOST (Mode
Selection Trial) ficou demonstrado que o risco de hospitalizacao
por IC e FA esta diretamente relacionado a porcentagem
cumulativa de estimulagao no apice do VD*.

O estudo DAVID (The Dual Chamber and WI Implantable
Defibrillator Trial) foi interrompido precocemente e de forma
nao esperada, em funcdo do aumento de IC e mortalidade
no grupo com predominio de estimulagao ventricular (modo
DDDR a 70 bpm). No grupo controle, a estimulagdo ventricular
era minima, ja que o marcapasso era programado em VVI, com
frequéncia de 40 ppm. Ficava demonstrado o efeito deletério
da estimulacao ventricular unifocal*'#”. Uma andlise do estudo
MADIT Il mostrou correlagao entre o indice de estimulagado do
VD e IC, arritmias ventriculares e mortalidade®.

Zhang e cols.*® demonstraram que a estimulacao da ponta
do VD foi associada ao desenvolvimento de IC em 26% dos
pacientes submetidos ao implante de marcapasso por bloqueio
AV adquirido, ap6s um seguimento médio de 7,9 anos.

O coracgao estruturalmente normal, sem disfuncao
sistélica, pode até ser capaz de compensar esses efeitos
deletérios®'. Um estudo, envolvendo 268 pacientes com
fungao sistélica normal (FE > 55%) e estimulacao apical

Efeitos deletérios da estimulagao cardiaca unifocal na
ponta do ventriculo direito

Alteragdes histolégicas nos
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Fonte: Occhetta e cols.”.
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do VD por bloqueio AV total, mostrou baixas taxas de
remodelamento ventricular (5,3%), em um seguimento de
80,2 meses®™. J& nos pacientes com disfuncao sistélica e
insuficiéncia cardiaca, pode haver o surgimento de sintomas
ou a descompensagao do quadro de insuficiéncia cardiaca,
com a estimulagao apical do ventriculo direito®'.

Com o objetivo de alcangar uma estimulacao artificial
mais fisioldgica, as estratégias para manutencao da condugéo
atrioventricular (AV) prépria, quando possivel, e os sitios
alternativos de estimulagao tém sido estudados®*35%,

Sitios alternativos de estimulacao cardiaca
endocardica

Na América Latina, a importancia da etiologia chagdsica,
associada aos implantes de marcapasso cardiaco, levou
a necessidade de buscar um local alternativo para o
posicionamento do eletrodo ventricular, tendo-se em vista
algumas peculiaridades da doenca. A regiao da ponta do
ventriculo direito em cardiopatas chagdsicos pode apresentar
adelgagamento endocardico em 20%-30% dos pacientes,
além da presenga de trombo intracavitdrio em um nidimero
expressivo dos casos®'.

Em fungdo dessas caracteristicas, Kormann e Jatene®?
descreveram a posicao subtricuspidea (tridngulo vértebro-
costo-diafragmatico) (Figura 2) para reduzir os riscos
de perfuragao cardiaca e fendmenos tromboembdlicos
desencadeados pelo eletrodo ventricular. Esse estudo
representou um marco para a mudanca da conduta de varios
cirurgides na América Latina, que passaram a utilizar a posigao
da via de entrada do VD como sitio preferencial de implante
do eletrodo ventricular direito em pacientes chagdsicos®*¢.
Dentre os pacientes acompanhados no Laboratério de
Marcapassos do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais, em 2006, 77,8% tinham eletrodos
ventriculares fixados na regido subtricuspidea®. Entretanto,
nao ha evidéncias cientificas da repercussao funcional desse
sitio de estimulagao e ndo ha estudos de comparagdao com
os outros locais de implante do eletrodo ventricular direito.

As evidéncias cientificas na era da ressincronizacio
cardiaca, a partir da década de 1990, levaram a introducao da
estimulacao seletiva. O principio basico de tal técnica é buscar
reproduzir a sequéncia natural de despolarizagao cardiaca,
através do posicionamento do eletrodo nas areas mais
préximas possiveis do sistema de conducao, aproveitando
a complexa rede de distribuicdo elétrica natural**. Nesse
sentido, tém sido avaliadas a estimulacao do feixe de His
ou para-His"'? e a estimulagao da regidao endocdrdica do
ventriculo direito mais préxima do sistema de condugao, ao
longo das porgoes média e alta do septo interventricular'2.

Na pratica clinica, durante os implantes de marcapasso
definitivo, a localizacdo anatémica do feixe de His é de dificil
reprodutibilidade. Nao obstante essas questdes técnicas,
ha relatos da superioridade da estimulagao do feixe de His
em relagdo ao grau de estreitamento do complexo QRS
estimulado e sobre a fungao sistlica, em comparagdao com
a ponta do VD'

Por outro lado, o posicionamento do eletrodo ventricular
direito nas regides média e alta do septo interventricular,
com o auxilio da anatomia radiolégica e avaliagao do tracado
eletrocardiogréfico é simples e de fécil reprodutibilidade
(Figuras 3 e 4). Esse sitio de estimulacao tem sido avaliado
como uma alternativa muito interessante para o implante do
eletrodo ventricular em funcao de gerar complexos QRS mais
estreitos, com eixo de ativagao mais fisioldgico** (Figuras 5 e 6)
e por ser exequivel em qualquer servigo que rotineiramente
realize implantes de marcapasso cardiaco convencional®.

Os critérios para obtengao da posicao septal foram
padronizados e descritos, em 2004, por Lieberman e cols.®.
A validagdo da posigao septal depende principalmente da
incidéncia radioscopica em obliqua anterior esquerda (OAE),
na qual o eletrodo ventricular esta voltado para a coluna, numa
diregao oposta a parede livre do ventriculo direito.

Ha outros parametros radiolégicos utilizados para definicao
das posicoes septal média e alta® (Figuras 3 e 4).

Além dos critérios radiolégicos, alguns cuidados devem ser
tomados para utilizacao da posicao septal'¢:

Fig. 2 - Imagem radioscopica em posteroanterior (PA) evidenciando o posicionamento do eletrodo ventricular direito na posigdo subtricuspidea. A imagem da direita
mostra a delimitagdo do triéngulo vértebro-costo-diafragmético ou tridngulo de Kormann, em maior aumento, na via de entrada do VD.
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Fig. 3 - Imagem radioscépica em obliqua anterior direita (OAD) a 10° na figura da esquerda. Esta representada uma divisdo através de um grid 3x3 utilizada para a
definigéo dos diferentes locais de estimulagao na posicéo septal. As bordas sao delimitadas pelos corpos vertebrais e pela silhueta cardiaca. O circulo A representa a
posicdo septal média, o circulo B a posigéo septal alta. O circulo C representa a ponta do VD. Na imagem da direita, é mostrada a visdo radioscopica em OAE do septo
interventricular e o posicionamento do eletrodo na porgéo septal da VSVD (validagéo da posicédo septal). Fonte: Kaye e cols.*; Lieberman e cols.%.

Fig. 4 - Visao radioscopica em PA e OAE (30°), demonstrando a posigdo final dos eletrodos implantados no atrio direito (A) e septo médio (S). O eletrodo septal em OAE
esta totalmente direcionado para a coluna, na diregéo oposta a parede livre do VD (técnica de implante do eletrodo septal).
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Fig. 5 - Eletrocardiograma basal (ECG) de 1 2 derivagbes em portador de marcapasso definitivo com eletrodo na ponta do VD na imagem da esquerda (duragéo do
complexo QRS de 200 ms e eixo elétrico - SAQRS: -75°). O ECG aa direita, resultante da estimulagéo septal média, mostra um complexo QRS mais estreito (116 ms)
e com eixo de ativagdo mais fisioldgico (SAQRS: 45°), em comparagdo com a estimulagdo convencional.
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Fig. 6 - Comparagéo da duragéo do complexo QRS resultante da posi¢éo septal com a estimulagdo da ponta do ventriculo direito (ms). A estimulagéo septal gera
complexos QRS significativamente mais estreitos (p = 0,0005). Fonte: Pachén e cols.”.

*  Mapeamento do septo com a busca exaustiva do
complexo QRS mais estreito (sempre menor de que
150 ms).

* Obtengao de complexos QRS apresentando eixo
elétrico com variacao inferior a 30° do eixo elétrico
basal do paciente.

*  Limiar menor que um volt, para garantir a estimulagao
da parte muscular do septo.

Nao obstante os critérios radiolégicos e eletrocardiogréficos
para obtencdo da posicao septal, hd a possibilidade de
estimulacao da parede livre do ventriculo direito, considerada
uma das principais limitagbes da técnica®”. Ha também a
dificuldade de delimitagao das porgdes alta, média e baixa
do septo. Tais caracteristicas contribuem para transformar
a posicao septal em um grupo heterogéneo que engloba
diferentes locais de estimulacdo do VD e traduz a necessidade
de padronizagao do método®®.

Avaliacao da repercussao funcional
dos sitios alternativos de estimulacao
ventricular direita (Quadro 2)

Na década de 1990, surgiram os primeiros estudos clinicos
para comparacao entre os diferentes sitios de estimulagao
ventricular direita’”°. Blanc e cols.”® avaliaram os efeitos
hemodinamicos agudos em 27 portadores de insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC). Nao foram observadas diferencas
entre a estimulagao da VSVD e a estimulacao apical através
da analise da pressao capilar pulmonar e pressao sistdlica.

Outro estudo envolvendo 14 pacientes na fase aguda
do implante de marcapasso dupla-camara por bloqueio
AV total foi realizado por Schwaab e cols.®. O septo foi
cuidadosamente mapeado e o eletrodo posicionado no
local que gerou o complexo QRS mais estreito. A redugao
do tempo do QRS correlacionou-se com a homogeneizagao

da contragao ventricular esquerda e a melhora da fungao
sistélica. Foram obtidos resultados semelhantes por Mera e
cols." em 12 pacientes submetidos a implante de marcapasso
unicameral, apés ablagao da jungao AV. Nesse segundo relato,
foram observados valores de fracao de ejecao do ventriculo
esquerdo (FEVE), em repouso, maiores na estimulagao septal
em comparagao com a estimulagao apical do VD

Uma melhora significativa da FEVE foi relatada por
Deshmukh e cols.® em 12 pacientes submetidos a implante de
marcapasso com a estimulagao do feixe de His. Tais pacientes
apresentavam complexos QRS estreitos, fibrilagdo atrial (FA)
cronica e reducao da FEVE (< 40%).

Tse e cols.”" demonstraram que a estimulagao da regido da
VSVD nao provoca os mesmos efeitos deletérios de redugao
na FEVE nem os defeitos de perfusao em comparagao com a
estimulagao da ponta do VD.

Victor e cols.”? publicaram um estudo prospectivo,
randomizado, com crossover a cada trés meses, para
avaliagao da qualidade de vida e da fungao sistélica em 103
pacientes submetidos a implante de marcapasso definitivo.
Esses pacientes apresentavam ICC, disfungao sistélica do
ventriculo esquerdo (FEVE < 40%) e FA cronica. Foram
comparados trés tipos de estimulagao: apical, VSVD e bifocal
de VD. A conclusao foi que a estimulagao da VSVD e bifocal
de VD promovem estreitamento do intervalo QRS, mas nao
melhoram consistentemente os escores de qualidade de vida
ou outros desfechos clinicos apds trés meses de evolugao,
quando comparadas a estimulagao apical.

Cai e cols.”? demonstraram que a estimulagao da VSVD
e do feixe de His, além de proporcionar complexos QRS
mais estreitos, mostraram melhores indices de sincronismo
mecanico avaliado pelo ecocardiograma, em comparagao
com a estimulagao apical.

Em 2008, Erdogan e cols.?? demonstraram que a estimulagao
da VSVD é segura e apresenta parametros eletrofisiol6gicos

Arq Bras Cardiol 2011; 96(1): 76-85
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comparaveis com a estimulagao convencional da ponta do
VD a longo prazo.

Vanério e cols.?® avaliaram retrospectivamente 150
pacientes submetidos a implante de marcapasso definitivo,
com idade média de 72 + 7 anos. Os pacientes foram divididos
em dois grupos: estimulagao da ponta (95) e da via de saida
do VD (55). O seguimento médio dos pacientes foi de 3,4
+ 2 anos, entre 1999-2004. A andlise multivariada mostrou
que a estimulagdo da VSVD e a fragdo de ejecao do VE (FEVE)
correlacionaram-se de forma independente com a sobrevida
(p = 0,006 e p = 0,003, respectivamente). A mortalidade com
a estimulagao da VSVD foi 37,3% menor (long-rank = 0,02).
Os autores ressaltam a necessidade da realizagao de estudos
prospectivos randomizados, envolvendo um niimero maior
de pacientes, para confirmar esses achados®.

Por outro lado, Ten Cate e cols.?’ demonstraram que
tanto a estimulagdo da ponta quanto a estimulacdo da
VSVD agudamente apresentam dissincronia mecanica ao
ecocardiograma (eco) em pacientes com fungao sistélica
normal. De forma similar, foram observadas alteracoes nos
pardmetros ecocardiograficos indicadores de dissincronia
mecanica em todos os sitios de estimulacao unifocal
avaliados (ponta, VSVD e regiao septal média) em um estudo
apresentado na reunido do Heart Rhythm?.

Kypta e cols.”” conduziram um estudo prospectivo e
randomizado para comparagao dos efeitos da estimulacao
septal e da ponta do VD sobre a fungao cardiaca. Foram
avaliados 98 pacientes, com um seguimento de 18
meses, através da avaliagao clinica, dosagem de peptideo
natriurético cerebral (BNP), avaliacao da capacidade
funcional e da FEVE. Nao foram observadas diferengas
significativas nos parametros avaliados entre os dois grupos.
A conclusao do estudo foi de que a estimulagao septal nao
é superior a estimulacao apical em portadores de bloqueio
atrioventricular submetidos a implante de marcapasso
definitivo em uma populagao nao selecionada’.

Ng e cols.®® publicaram um estudo longitudinal,
prospectivo, para avaliagdo do beneficio da estimulacao
septal a longo prazo. Foram incluidos 55 pacientes e a média
de acompanhamento foi de 436 dias para a posigao septal
e 2.398 dias para os pacientes com eletrodo na ponta do
VD. Foram avaliados os pardmetros ecocardiogréficos das
dimensdes das cdmaras esquerdas e a FEVE, além de medidas
de dissincronia ventricular, assim como a duracao do QRS. A
duragdo média do QRS foi maior nos pacientes com eletrodo
na ponta do VD (p < 0,001). Foi observado que os critérios
eletrocardiograficos e radiolégicos utilizados para o implante
septal resultam em um grupo heterogéneo, com diferentes
locais de estimulacdo. O estudo concluiu que a estimulagao
septal foi associada a uma pior fungao sistélica e com um maior
grau de dissincronia em relagdo a ponta do VD®.

Os 4 ultimos recentes relatos?' %7475 associados a
descrigao de Victor e cols.”?, sugerem que, ndo obstante a
proximidade do estimulo elétrico artificial em relagao ao
feixe de His, a estimulagao unifocal nao é capaz de substituir
a altura a ativagdo natural através das mltiplas ramificagdes
das fibras especializadas de Purkinje. Outro aspecto
interessante é que representam evidéncias conflitantes
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quanto ao real beneficio da posicao septal mostrado em
outros estudos (Quadro 2).

Em fungdo do grande ntimero de pacientes acompanhados
com sucesso na correcao das bradiarritmias, alguns centros
permanecem fiéis a ponta do VD e a regiao subtricuspidea,
principalmente nos pacientes sem cardiopatia estrutural,
com fungdo sistélica normal e nos casos em que é possivel
minimizar a estimulacao no canal ventricular”®. Nesse sentido,
ainda ha estudos sendo realizados utilizando o implante na
ponta do VD em todos os pacientes’”’®. Essa questdo aponta
a necessidade de comprovar o real beneficio da estimulagao
septal no contexto da medicina baseada em evidéncias.

Outro aspecto a ser considerado é que os estudos para
avaliacdo dos sitios alternativos de estimulacao do ventricular
direito englobaram todas as etiologias relacionadas ao implante
de marcapasso e ha poucos relatos sobre a estimulagao septal
em portadores de doenga de Chagas? 7’

Finalmente, com o objetivo de tentar responder
definitivamente a questdo da superioridade da posicao
septal em relagdo a ponta do VD, estao sendo realizados trés
estudos clinicos multicéntricos, prospectivos, randomizados
e cegos (OPTIMIZE RV, PROTECT E RASP)*. No total, estao
envolvidos 58 centros, com a estimativa de 800 pacientes. O
desfecho primario é a avaliagao da fragdo de ejecao através
da ecocardiografia e da ventriculografia radioisotdpica.
Os objetivos secundarios incluem eventos clinicos, teste
de caminhada de 6 minutos, dosagem de BNP e medidas
ecocardiograficas das camaras esquerdas. O tempo de
seguimento dos pacientes é de até 36 meses.

Discussao

Durante cerca de 40 anos, desde o advento da estimulacao
cardiaca artificial, a ponta do ventriculo direito foi considerada
como local preferencial para o implante do eletrodo
ventricular nos marcapassos convencionais. E relativamente
recente a preocupagao com a avaliacao dos prejuizos causados
pelo bloqueio de ramo esquerdo iatrogénico produzido pela
estimulagao do apice do ventriculo direito nos marcapassos
cardiacos convencionais.

Apesar dos dados resultantes de estudos experimentais e
clinicos, os efeitos deletérios associados a estimulagao apical
do ventriculo direito dependem da interagdo entre fatores
especificos de cada paciente (ritmo atrial de base, condugao
atrioventricular e intraventricular intrinseca, FEVE e da
miocardiopatia de base). Além desses, ha condigoes relacionadas
a estimulagao artificial, como o modo de programagao, duragao
do complexo QRS estimulado, porcentagem e duragdo da
estimulacao artificial no canal ventricular.

Desde 1997, tém sido estudadas alternativas a posicao
da ponta do VD, tendo como base racional a busca de uma
despolarizagao mais fisiolégica, decorrente do estimulo
unifocal artificial*”. Entretanto, em fungao do pequeno
ndmero de pacientes avaliados, da auséncia de randomizagao
em algumas publicagdes, dificuldade de padronizagao dos
critérios para definicao dos sitios alternativos e diferentes
métodos de avaliagao da repercussao sobre a fungdo cardiaca,
ha importantes limitagdes nos estudos realizados.
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Resumo de alguns estudos para avaliagdo funcional dos sitios alternativos de estimulagao endocardica do ventriculo direito

Autores Perfil do estudo n Métodos de avaliagao Resultados
Blanc e cols., 1997 Observacional 97 Pressé&o arterial sistémica e capilar VSVD e apical apre§entam resuItado§ sgmelhantes quanto a
pulmonar parametros hemodinamicos
Giudici e cols., 1997 Observacional | 89 Débito cardiaco (ECO) VSVD resulta e aumento do DC em comparagéo com a
estimulagéo apical
de Cock e cols., 1998 Experimental 17 indice cardiaco (ECO) VSVD resulta em mais altos ! ndlces~ card.| acos em comparagao
com a estimulagéo apical
Mera e cols., 1999 Estudo piloto 12 ECG e ECO ES resulta em complexos QRS’mals estreitos e preserva fungéo
sistolica t
Schwaab e cols., 1999 Observacional 14 ECG e ECO ES resulta em complexols QRS mais estreitos ¢ aumento da
funcéo sistolica agudamente
Kolletis e cols., 2000 Observacional 20 ECO VSVD apresenta melhores pa[ametros de fungao diastélica em
comparagao com a ES
Bourke e cols., 2002 Prospectivo 20 Ventriculografia radioisotopica VSVD e ponta sem dlferengas‘quango a I(iura}gao do complexo
QRS e quanto a fungéo sistdlica
Tse e cols., 2002 Prospectivo 2 Clptllograflg m|ogard|czj1 e Estimulagéo da VSVP previne 0s efeitos cfele?er{o_s alongo prazo
ventriculografia radioisotopica sobre a perfusdo miocardica e fungéo sistélica do VE
Molina e cols., 2005 Observacional 60 Avaliagdo do deblltg c~ard|aco por ES foi associada a um aumento .do DC em relagdo a estimulagao
termodiluigao apical
Mazzoca e cols., 2005 Prospectivo 24 ECG, parametros eletrofisiolégicos ES é viavel e segura
Victor e cols., 2006 Estudo piloto 28 Classe funcional, ECG, ECO, TE VSVD resulta em complexos QRS mais estreilos, mas nao
melhora qualidade de vida apés trés meses de evolugéo
Pachon e cols., 2006 Prospectivo 104 Parametros eletrofisiolgicos VSVD e estimulagéo a;zlcal nao apresgr}tafn Idlferen(;as quantos
aos parametros eletrofisioldgicos
Burri e cols., 2007 Retrospectivo 362 Parametros eletrof|5|olog_|cos etempo | ES e estimulagdo ap|§al nao apreserllt_am’d!ferengas quantos aos
de fluoroscopia parémetros eletrofisioldgicos
Penteado e cols.,2007 Retrospectivo 21 Parametros eletrofisiolgicos ESe estlmulaga9 aplcal 880 similares qugnto s dificuldades
técnicas e resultados elétricos
Silva Jr. e cols., 2007 Prospectivo 102 Parametros eletrofisioldgicos ES apresenta excelentes paramet[o§ eletrofisioldgicos nas fases
aguda e cronica ¥
Alhous e cols., 2008 Experimental 16 Doppler tecidual Ponta, ES e VSVD apresentaram dissincronia mecanica
Erdogan e cols., 2008 Prospectivo 32 Parametros eletrofisiologicos Estimulag&o da VSVD é segura em longo prazo
Cai e cols., 2008 Observacional 20 ECG e ECO Ponta e VSVD gpresentam IC' e DC‘semeIhanhte§. VSVD e para-
His preservam sincronismo mecanico
Ten Cate e cols., 2008 Prospectivo 14 Doppler tecidual Estimulagdo da plonlta N df’ VSVQ alpresentam sinais de
dissincronia mecanica §
Kypta e cols., 2009 Prospectivo 98 ECO, BN, gvallagao'lelnmonaI € ES n&o é superior a estimulagao apical
seguimento clinico
Ng e cols., 2009 Retrospectivo 55 ECG, ECO e Doppler tecidual ES resuliouna plora de fgngao sistolica em longo prazo & maior
grau de dissincronia em comparagao com a ponta
Estudo OPTMIZE Prospectivo 400 ECO, BNF, gvallagao'lelnmonaI € Em andamento
seguimento clinico
Estudo RASP Prospectivo 160 ECO, BNP, gvahagao’fgnmonal € Em andamento
seguimento clinico
Estudo PROTECT RV Prospectivo 238 ECO, BNP, avaliagéio funcional o Em andamento

seguimento clinico

VSVD - estimulagéo da via de saida do ventriculo direito; ECO - ecocardiograma; DC - débito cardiaco; IC - indice cardiaco; ECG - eletrocardiograma; ES - estimulagdo
septal do VD; Ponta - estimulagéo apical do VD; Pardmetros eletrofisiolégicos - limiar de comando, sensibilidade e impedéancia; TE - teste ergométrico; BNP - dosagem do
peptideo natriurético cerebral. (*) Pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva; (1) Apés ablagéo da jungéo AV por fibrilagéo atrial crénica em pacientes com disfungéo
sistdlica de leve a moderada; (1) Estudo envolvendo exclusivamente pacientes chagésicos; (§) Pacientes com fungéo sistélica normal. Fonte: adaptado de Manolis®.

A estimulagdo do feixe de His apresenta dificuldades
técnicas que inviabilizaram a sua aplicagdo pratica®®. Os
critérios eletrocardiogréficos e radiolégicos utilizados para

o implante septal ndo sao tdo precisos e resultam em um
grupo heterogéneo de diferentes locais de estimulagao®.
Para tornar a questao ainda mais complexa, o estreitamento
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do complexo QRS na posigao septal, em comparagao com
a ponta do VD, nao correspondeu a melhora de parametros
clinicos, funcionais e ecocardiograficos no seguimento dos
pacientes em alguns estudos’.

Outro aspecto a ser definido € se os pacientes com disfungao
sistélica nao deveriam ser tratados com ressincronizacao
cardiaca, tendo-se em vista as limitagbes da estimulagao
unifocal do ventriculo direito”.

Apesar de todos os avangos da eletroterapia cardiaca nos
Gltimos 50 anos, a estimulacao artificial do ventriculo direito
ainda ndo é capaz de substituir a altura a ativagao natural
através das fibras especializadas do sistema His-Purkinje.
Essa limitagao pode ser prejudicial para a fungao cardiaca,
principalmente nos pacientes com disfuncao sistélica, e
justifica a busca intensiva de estratégias para minimizar esse
efeito deletério.

Conclusoes

Existem relatos da seguranca e potenciais beneficios dos
sitios alternativos de estimulagao ventricular direita sobre
a fungao cardiaca. Entretanto, o sitio endocéardico mais
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