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Resumo: Os geradores unipolares, unicâmara, ou dupla-câmara podem ser inibidos, ou deflagrados 
por-ação de miopotenciais esqueléticos. Na experiência dos autores, estas complicações ocorrem em mais" 
de 70% dos casos. Os geradores bipolares apresentam o risco potencial de provocar arritmias graves, 
complicação também observada pelos autores. Preocupados com essa situação, os autores idealizaram 
um tipo de estimulação com o catodo ligado ao coração e o anodo longe do gerador e longe do coração 
e, por isso, o denominaram " tele-anodo" . D. Kormann e J. Pachón tiveram a idéia de posicioná-lo na 
região esternal. Um dos autores (D. Kormann) idealizou e construiu dois sistemas de tele-anodos esternais 
e intravasculares. Os esternais podem ser espirais, ou cilíndricos. Na técnica proposta, os autores utilizaram, 
para estimulação unicãmara, em átrio ou ventrículo, um gerador multiprogramável, bipolar, convencional, 
com eletrodo unipolar em átrio, ou ventrículo, ligado ao seu polo negativo e o tele-anodo, de preferência 
esternal , conectado ao polo positivo. Para estimulação dupla-câmara, o mesmo autor idealizou um gerador 
com três receptáculos. Até março de 1986, foram implantados marcapassos com tele-anodo em 62 pacientes, 
sendo que 57 receberam tele-anodos esternais (51 espirais e 6 cilíndricos) e 5 tele-anodos intravasculares. 
Os geradores utilizados foram de vários félbricantes, sendo 35 VII , M, 23 DDD, M, 3 AAI, Mel VVI, 
OB. Em todos os casos, as medidas per e pós-operatórias foram muito semelhantes às convencionais . 
Não houve nenhuma complicação diretamente relacionada com a técnica proposta. Sessénta e um pacientEjs 
com tele-anodo, examinados na clínica de marcapasso, apresentaram condições normais. Concluem os 
autores que a estimulação cardíaca com tele-anodo diminui, significativamente, as complicações existentes 
em sistemas unipolares e bipolares. 

DESCRITORES: tele-anodo; estimulação cardíaca, técnicas: marcapassos cardíacos 

INTRODUÇÃO 

A inibição de marcapassos de demanda unipo­
lares por miopotenciais originados de músculos es­
queléticos foi primeiramente relatada por PARKER 

el a/ii 20, em 1969, e, mais tarde, por WIRTZFELD 
el a/ii 25 e outros autores 13, 18, Estas inibições se 
devem ao fato de que os filtros dos geradores uni­
polares não conseguem diferenciar os miopoten­
ciais esqueléticos dos miopotenciais gerados pelo 
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coração. BREIVIK & OHM3 e HAUSER8 relacio­
naram sintomas em pacientes portadores e gera­
dores unipolares com inibições por miopotenciais, 
através da eletrocardiografia dinâmica. Quando os 
miopotenciais se assemelham a uma interferência 
contínua, os geradores podem reverter para fre­
qüências assincrônicas, podendo provocar arrit­
mias (BRAGA et a/ii 2). 

Os autores têm estudado esses problemas, 
desde 1978, através de metodologia própria 7, 11 , 

12, 14, 23 . Devido aos resultados encontrados, passa­
ram a usar, a partir de 1980, estimulação bipolar 
sempre que possível. Entretanto, em 1984, obser­
varam que a estimulação bipolar foi responsável 
pelo aparecimento de arritmias graves, em três pa­
cientes chagásicos, um dos quais veio a falecer. 
Nos outros dois casos, foi possível comprovar a 
gênese da arritmia, que era ligada à estimulação 
anódica. Revendo a literatura, encontraram vários 
trabalhos mostrando os riscos da estimulação bipo­
lar, como os de PRESTON22, FURMAN & MEHRA5, 

MERX et a/Ii 15 e FURMAN et a/li'4. 

Portanto, ambos os sistemas de estimulação 
cardíaca existentes, unipolares e bipolares, apre­
sentam a possibilidade de complicações sérias, Es­
ta situação se complica ainda mais com os marca­
passos de dupla-câmara, que apresentam um cir­
cuito ba$tante sensível , ligado ao átrio. Podem 
ocorrer inibições, reversões e deflagrações do cir­
cuito ventricular em freqüências altas por miopo­
tenciais esqueléticos 10, 17 Preocupados com esta 
situação dos sistemas unipolares e bipolares, os 
autores idealizaram um tipo de estimulação com 
o catodo no coração e com o anodo longe do gera­
dor e longe do coração e por isso o denominaram 
de "tele-anodo". 

MATERIAL E MÉTODO 

Para a estimulação cardíaca com tele-anodo, 
um dos autores (D. Kormann) idealizou e construiu 
dois tipos de tele-anodo: o esternal e o intravas­
cular> . 

Te/e-anodo estema/: pode ser de dois tipos: 
espiral ou cilíndrico (Figura 1). O tele-anodo ester­
nal consta de eletrodo em mola, revestido por tubo 
de silicone, o qual termina em um disco do mesmo 
material, com 2 cm de diâmetro e 1 mm de espes­
sura, sobre o qual fixa-se a mola enrolada em forma 
de espiral. Este eletrodo é implantado no subcu­
tâneo da região esternal baixa, próximo ao apên­
dice xifóide . Para tanto, faz-se uma pequena inci­
são ao nível da quarta cartilagem costal e confec-
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ciona-se uma pequena loja, exatamente sobre o 
esterno, onde o tele-anodo espiral é posicionado, 
com a espiral voltada para a pele. A espiral do 
tele-anodo deve ficar previamente submersa em ' 
uma cuba com sorô fisiológico. A loja deve ser 
suficientemente ampla para que o tele-anodo espi­
ral não fique sob tensões e deve ficar situada na 
linha mediana, sobre a extremidade inferior do cor­
po do esterno, Em seguida, com l,!m tunelizador, 
a extremidade do tele-anodo que deverá ser conec­
tada ao gerador é passada para a loja do marca­
passo. A pequena loja deve ser suturada, toman­
do-se o cuidado de que todo o ar de seu interior 
seja eliminado. Durante as medidas de limiar, uma 
pequena pressão sobre a pele, onde estiver a espi­
ral, é interessante para melhorar o contato com 
o subcutâneo. 

Fig . , - Tele-anodos esternais espi ral e cilfndrico 

O tele-anodo cilíndrico é constituído, também, 
por uma mola condutora revestida de silicone e 
que termina em uma estrutura metálica, medindo 
25 mm de comprimento por 3 mm de diâmetro. 

Fabricados atualmente pela Biotronik Ind. e Com. de Produtos Médicos e Hospitalares LIda. 
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Para o posicionamento deste tele-anodo esternal, 
os autores desenvolveram um sistema introdutor 
e o mesmo pode ser posicionado na região esternal 
baixa, partindo da própria loja, sem necessidade 
de nova incisão. O tele-anodo esternal espiral foi 
utilizado em 51 pacientes e o tele-anodo esternal 
cilíndrico, em 6 casos. 

Te/e-anodo intravascu/ar : consta da mola con­
duto.ra revestida por tubo de silicone e que termina 
em uma estrutura cilíndrica, medindo 15 mm de 
comprimento com 1,2 mm de diâmetro. Este eletro­
do é utilizado somente em condições em que não 
é possível usar-se o anterior, ou os anteriores, e 
pode ser posicionado na cava superior, na cava 
inferior, ou na artéria pulmonar. Foi utilizado em 
apenas 5 pacientes. 

Estimulação cardíaca com tele-anodo 

Para estimulação de dupla-câmara, o mesmo 
autor (D. Kormann) idealizou um gerador que pos­
sui três receptáculos: um para conexão com eletro­
do ventricular, outro para conexão com o eletrodo 
atrial e outro para conexão com o tele-anodo. A 
estrutura metálica do gerador é isolada, não sendo, 
portanto, eletricamente ativa (Fi9ura 2)*. 

CAsuíSTICA 

Foram implantados marcapassos de vários fa­
bricantes com o tele-anodo, no período de agosto 
de 1984 a março de 1986, em 62 pacientes. Três 
casos recebera,m geradores AAI , M com tele-a­
nodo esternal espiral; 27 casos receberam gera­
dores VVI , M também com tele-anodo esternal espi­
ral ; 21 casos receberam geradores DDD, M com 

+ 

Fig . 2 - Marcapasso de dupla·câmara (Biotronik·Diplos 05·Kj com três receptáculos, um para o eletrodo atrial , 'um para o eletrodo ventricular e 
um para o tele·anodo e a esquematização do posicionamento dos eletrodos. 

Para estimulação unicâmara em átrio ou ventrí­
culo, os autores utilizaram geradores bipolares , 
multiprogramáveis de vários fabricantes. Como ca­
todo, utilizaram um eletrodo unipolar ligado ao polo 
negativo do gerador, sendo o tele-anodo conectado 
ao polo positivo do mesmo. Um gerador unicâmara 
dotado de função antitaquicardia foi bipolarizado 
pela técnica dos autores 17 . 

três receptáculos (Figura 3) ; 6 casos receberam 
tele-anodo esternal cilíndrico, sendo que, em 1 pa­
ciente, utilizou-se o gerador DDD, M (Figura 4) e, 
em 5 outros casos, geradores VVI , M; 5 pacientes 
receberam tele-anodo intravascular, usando-se ge­
rador DDD, M em 1 paciente, VVI , M em 3 e VVI , 
08 (gerador com funçâo antitaqui) em 1 caso (Figu: 
ra 5) . 

• Fabricados pela Biotronic Ind . e Com. de Produtos Mêdicos e Hospitalares lida. 
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Fig . 3 - Aspecto radiológico de um paciente portador de um marcapasso de dupla-câmara, com tele-anodo esternal espiral, em posição póstero-anterior 
e perfil. 

Fig. 4 - Aspecto radiológico de um paciente portador de um marcapasso de dupla-câmara com tele-anodo esternal cilíndrico em posição póstero-anterior 
e perfil. 

Fig. 5 - Aspecto radiológico de uma paciente apresentando um gerador com função anti-taquicardia "Bipolarizado" e ECG da paciente tendo sua 
taquicardia eliminada pelo gerador nesta situação. 
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Durante os implantes, foram feitos estudos 
comparativos entre as medidas unipolares conven­
cionais (entre loja e catodo) e as medidas entre 
o tele-anodo e o catodo. Foram analisadas as cur­
vas intensidade-duração ventriculares e impedân­
cias ventriculares (Figura 6), as curvas intensidade­
duração atriais e impedâncias atriais (Figura 7) , 
os QRS e ondas P (Figura 8). Pode ser observado 
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que os parâmetros medidos com tele-anodo são 
muito semelhantes aos parâmetros unipolares con­
vencionais, havendo apenas um pequeno aumento 
dos limiares, devido a uma impedância ligeiramente · 
maior, nas medidas com tele-anodo. As ondas P 
obtidas com o tele-anodo foram , também , ligeira­
mente maiores em voltagem. 
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Fig . 8 - Estudo comparativo entre complexos QRS e onda P em sistemas unipolares comuns e com tele-anodo. 

Um paciente com tele-anodo, que apresen­
tava, antes do implante, arritmias de alto risco, fale­
ceu subitamente, no pós-operatório imediato. Outro 
paciente, portador de um sistema DOO, apresentou 
aumento de limiar no eletrodo ventricular, sendo 
o mesmo reposicionado. Os 61 pacientes restan­
tes, avaliados na clínica de marcapasso, não apre­
sentaram nenhuma inibição, nem deflagração nos 
sistemas VVI ou inibição, reversão ou deflagração 
do circuito ventricular por miopotenciais nos siste­
mas DOO, quando os geradores estavam progra­
mados para suas sensibilidades nominais. Houve 
4 casos de leve inibição do gerador e 1 caso de 
deflagração do circuito ventricular, durante curto 
período, quando os geradores estavam programa­
dos para sua sensibilidade máxima. 

DISCUSSÃO 

Os geradores unicãmara e dupla-câmara uni­
polares apresentam disfunções por ação de miopo­
tenciais esqueléticos. No caso dos geradores uni­
câmara, quando estes miopotenciais se asseme­
lham a uma interferência cíclica, parecida com um 
rítmo cardíaco, os mesmos podem inibir-se e levar 
o paciente a períodos de assistolia sintomática. 
Quando os miopotenciais gerados pelos músculos 
esqueléticos se parecem com u.,ma interferência 
contínua, os geradores podem reverter para fre­
qüência assincrônica, competindo com rítmos pró­
prios do paciente 12, 20. Pesquisando a ação dos 
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miopotenciais sobre os geradores unipolares, atra­
vés de metodologia própria 11 , os autores obser­
varam que este fato ocorria em 70% dos geradores 
implantados, coincidindo com outros trabalhos 
existentes na literatura 1, 19, 21 , 24. Esta situação 
complica-se ainda mais quando há necessidade 
de se deixar o marcapasso unicâmara, unipolar, 
bem sensível, devido a um retorno cardíaco (onda 
P ou QRS) de baixa voltagem . Quando o marca­
passo é multi programável unipolar e se programa 
o mesmo para uma situação de menos sensibi­
lidade para se evitar a ação dos miopotenciais , 
corre-se o risco de competições com rítmos pró­
prios do paciente. Os filtros dos geradores unicâ­
mara precisam, ainda, ser melhorados, segundo 
demonstrou claramente IRNICH9 . Essas complica­
ções foram comprovadas por BREIVIK& OHM3 , 

SECEMSKY et a/t/ 24 e pelos autores 23, através 
da eletrocardiografia dinâmica, onde se comprovou 
a correlação entre longas assistolias e sintomas 
relatados pelos pacientes, Os autores chegaram, 
inclusive, a desenvolver uma técnica de transfor-

mação de um gerador unipolar em bipolar, durante 
o ato operatório, a fim de não haver necessidade 

da troca do gerador, nos casos em que isto se 
fazia necessário12, Para isto construíram um con­
junto formado por uma cinta metálica que é firme­
mente adaptada ao gerador através de um para-

fuso, tendo soldado a ela um borne, para conexão 
com o terminal positivo do eletrodo e uma capa 
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de silicone que envolve e isola totalmente o gera­
dor. Esta capa é vedada com adesivo médico. 

Devido às suas observações e aos dados de 
literatura, a partir de 1980, os autores passaram 
a utilizar geradores bipolares. Observaram, então, 
outro tipo de complicação. Um paciente chagásico 
com distúrbio do sistema éxcito-condutor do cora­
ção, após o implante de um marcapasso bipolar, 
começou a apresentar arritmias rebeldes a toda 
a terapêutica convencional, tendo recebido vários 
choques de cardioversão, evolu indo para óbito:Ou­
tro paciente, apresentando a mesma complicação, 
foi levado para a sala de cirurgia. Através de deter­
minações com extra-estímulo, utilizando-se, para 
as medidas, o estimulador de Pachón , verificou-se 
que existia uma diferença de 40 mseg entre o perío­
do refratário efetivo do ventrículo com estimulação 
catódica e estimulação anódica. Entre o catodo e 
o anodo, havia uma micro-reentrada responsável 
pelas taquicardias do paciente (Figura 9). Neste 
caso, foi retirado o eletrodo bipolar do ventrículo, 
colocando-se o mesmó na veia cava inferior. Colo­
cou-se um outro eletrodo unipolar em ventrículo , 
ligado ao polo negativo do mesmo gerador bipolar, 
conectando-se o anel do eletrodo de cava inferior 
ao seu polo positivo. O paciente melhorou significa­
tivamente e obteve alta hospitalar. 

Outra paciente, também chagásica, começou 
a apresentar arritmias ventriculares, extremamente 

. freqüentes, após o implante de um marcapasso 
bipolar. A mesma foi levada a um estudo eletrofisio­
lógico e foi provocada a sua taquicardia. Através 

Estimulação cardíaca com tele-anodo 

. de um eletrodo colocado junto ao anodo de seu 
eletrodo bipolar, foi possível observar-se que era 
neste ponto o local da despolarização mais precoce 
durante a taquicardia (Figura 10, VDI). Esta pa­
ciente recebeu um tele-anodo esternal, com uma 
evolução muito boa, desaparecendo as arritmias. 

D2 _~ __________________________________ ~ 

ANEL 
50mm1'5 

280 
PRE 

240 
PRE 

Fig . 9 - Determinação dos períodos refratários efetivos de ventrículo 
com estimulação anódica no anel de eletrodo bipolar crónico 
e na ponta do mesmo, com estimulação catódica, em pacientes 
com taquicardias induzidas pelo marcapasso. 

Fig . 10 - Paciente portadora 'de marcapasso bipolar e taquicardias ventriculares freqüentes após o implante. Durante estudo eletrofisiológico foi provocada 
a taquicardia e com eletrodo colocado junto ao anodo (anel) obtem-se a despolarização ventricular mais precoce (origem da taquicardia) . 
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Baseados nestes casos os autores fizeram 
uma revisão da bibliografia existente e encontraram 
vários trabalhos como os de PRESTON 22 , FUR­
MAN & MEHRAs, MERX et all/ 15 e FURMAN et 
a/Ii' 4, onde, claramente, se mostra a possibilidade 
do sistema bipolar provocar arritmias. 

MOND I6 , em seu livro, faz uma cuidadosa revi­
são da arritmogenicidade dos sistemas bipolares. 
Uma das causas principais é a possível diferença 

A 
ç------,---,-----------1~~. 
8-<-__ ---''---'-+-LJ -------il------::Jd- K' 

K't" ~ .. K'" 

:.'K,,.------K---.,,i: r 
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INTRA-CELULAR 
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pode ser um dos mecanismos que produzem as 
arritmias (Figura 11). 

Os marcapassos de dupla-câmara, unipolares, 
além dos problemas de inibição e reversão para 
freqüências assincrõnicas por miopotenciais, apre­
sentam, ainda, a possibilidade de deflagração do 
circuito ventricular, em freqüências altas, por mio­
potenciais sentidos pelo circuito atrial. Na expe­
riência dos autores, as inibições ocorrem em 86,9% 

B 

Fig. 11 - Em A vemos esquematizada a relação do elelrodo bipolar e os Túbulos T das células miocárdicas. A drenagem do potássio intracerular, 
nas fases 2 e 3 do potencial de ação, é eletricamente dificultada pelo anodo ( + ) e facilitada pelo catodo ( - ). A dificuldade na saída 
do potássio provoca demora na recuperação celular ás custas de aumento dos períodos refratários e do período supernormal. Este último 
efeito explica a hiperexcitabilidade induzida pela estimulação anÓdica. Em B vemos representados potenciais de ação de células miocárdicas 
ao nivel do anodo e catodo de eletrodos bipolares. A dificuldade na saida do potássio na região anódica explica um potencial de ação 
mais longo, ocorrendo exatamente o oposto na região do catodo, que apresenta potencial de ação mais curto . Estando as duas regiões 
celulares em continuidade anatõmica, pode se desenvolver a microreentrada, pois uma das áreas se recupera antes sendo reexcitada 
pela outra de recuperação mais lenta (dispersão da refratariedade) . 

entre os períodos refratários efetivos de ventrículo, 
entre o catodo e o anodo. Essa diferença ocorre, 
provavelmente, devido a diferença de íons próximo 
ao anodo e ao catodo_ Ao nível dos túbulos T da 
membrana, a liberação do íon potássio, no final 
do potencial de ação, ocorre com mais facilidade, 
próximo ao catodo do que próximo ao anodo. Este 

dos casos e as deflagrações ou reversões em 
78,2% dos casos (Figura 12). MORACCH INI et a/ii 
17, KLEINERT et alti 10 e GABRY et alti 6 também 
apresentam números semelhantes para os siste­
mas de dupla-câmara unipolares, independente­
mente de seus fabricantes_ 

A.F. ~ 14/03/86 - DIPLOS OS - SENS.: ATRIAL 1,2 rnV - SENS.: VENTRICULAR 2,4 rnV 
FREQ.: 62 ppm - CONTR. ISOMeTRICA DE 10 KGF - DERIVAÇÃO: TESTA- .PERNA ESQUERDA. 

Fig . 12 - Paciente portador de gerador de dupla-câmara unipolar programado para sensibilidades nominais em átrio e ventrículo, sendo submetido 
a contração isométrica de 7 Kgf- derivação testa-perna esquerda -Observaram-se inibições do circuito ventricular e deflagrações ventriculares 
em freqüéncias altas, provocadas por miopotenciais esqueléticos, sentidos. 
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Através da estimulação elétrica com o tele-a­
nodo, técnica atualmente proposta pelos autores, 
todas essas complicações se reduzem significati­
vamente. Os autores dão preferência ao tele-anodo 

Estimulação cardíaca com tele-anodo 

No ECG, chama-se atenção para que os estí­
mulos do gerador são de pequena amplitude, sendo 
maiores em V, e V2 . Com contração isométrica 
potente e com levantamento de pesos, freqüente-

Fig . 13 - Paciente portador de um gerador de dupla-câmara com tele-anodo esternal espiral e seu E C G , onde se observa a pequena amplitude 
dos estimulos do gerador, sendo maiores em V, e V" próximo ao tele·anodo. 

esternal espiral ou cilíndrico. Na Figura 13, pode 
ser observado o aspecto estético de um gerador 
de dupla-câmara com tele-anodo implantado e o 
eletrocardiograma do paciente. 

INTERROGATED DATA 

MODE DDD UNCOM M. 
R&TE 62 ppm 
P.AMPL.A. 5.0 V 
P.WIDTH A. 0.5 ms 
i~N~ A 0.6 mV r ACT.Ã. 400 ms 
UTR RESP. 2:1 
UTR 150 ppm 
AV-DELA'!"' 175 
AV-F'ALLB. e 
P.AMPL.V. 5.0 
P.WIDTH V. 0.5 
i~NS. v 1.6 

rRACT. V. 300 
H'f' STERESlS OF'F' 

rn$ 
· ms 

V 

mente não se observa nenhuma alteração do rítmo 
do paciente, mesmo com o gerador programado 
para sua sensibilidade máxima (Figura 14), 

A.P. - 14/03/86 - DIPLOS OS K - SENS.: ATRIAL 0,6 rnV - SENS.: VENTRICULAR 

1,6 mV - FREQ: 62 ppm - CON'1'R. ISOMt!TRICA DE 10 KGF - DERIVAÇÃO: TESTA - PERNA ESQUERDA 

Fig . 14 - Paciente portador de um gerador de dupla·câmara com tele·anodo esternal espiral , programado para posição mais sensível em âtrio e 
ventrículo , sendo submetido a contração isométrica de 10 Kgf . Não existem interferéncias de miopotenciais esqueléticos. Derivação teste·perna 
esquerda. 
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Com a estimulação cardíaca através de tele-a­
nodo, consegue-se eliminar um outro tipo de com­
plicação, que vem a ser a estimulação muscular 
da loja do marcapasso, mesmo quando se progra­
ma o gerador para sua voltagem máxima. Os auto­
res utilizaram o tele-anodo intravascular apenas 
em ocasiões especiais, como ocorreu em uma pa­
ciente que apresentava taquicardias ventriculares 
freqüentes , rebeldes à terapêutica clínica. Foi indi­
cada ressecção da região da reentrada em ventrí­
culo, mas a paciente continuou a apresentar taqui­
cardias refratárias. Foi indicado um implante de 

marcapasso com função antitaquicardia (Phylax ­
Biotronik) , o qual funcionava adequadamente. En­
tretanto, na clínica de marcapasso, com contração 
isométrica os miopotenciais esqueléticos, sentidos 
pelo gerador, que e'ra unipolar, deflagravam o trem 
de pulsos antitaquicardia, desnecessariamente , 
provocando a taquicardia. Os autores transforma­
ram o gerador em bipolar e colocaram um tele-a­
nodo em cava inferior, visto que a paciente apre­
sentava cirurgia anterior por via mediastínica. Sua 
evolução foi muito boa. Os geradores com função 
antitaquicardia necessitam ficar afastados dos 
miopotené:iais esqueléticos e a estimulação cardía­
ca com tele-anodo é uma boa opção para esses 
casos . 

Com relação ao tele-anodo intravascular, os 
autores têm observado que, por vezes, é difícil esta­
bilizá-lo na região da veia cava inferior e, na região 
da cava superior, ou tronco venoso braquicefálico, 
provoca estimulação frênica ou peitoral. O tele-a­
nodo intravascular em artéria pulmonar pode provo­
car arritmias, devido ao seu contato mecânico com 
o septo interventricular. A estimulação card íaca 
com tele-anodo esternal espiral ou cilíndrico é a 
preferida. Atualmente, estão sendo desenvolvidos, 
por vários fabricantes, geradores com possibilidade 
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de estimulação unipolar e sensibilidade bipolar. Es­
tes sistemas, na opinião dos autores, apresentam 
as seguintes desvantagens, em relação à técnica 
proposta: 

1) existe necessidade de eletrodos bipolares 
em átrio e em ventrículo, nos casos de marcapasso 
de dupla-câmara; 2) continua existindo a possibi­
lidade de estimulação muscular da loja; 3) o circuito 

eletrônico é mais complexo. Como desvantagem 
da estimulação cardíaca com tele-anodo, os auto­
res fazem referência apenas à necessidade de 

mais um eletrodo e à necessidade de seu posicio­
namento. 

CONCLUSÕES 

A estimulação cardíaca com tele-anodo: 1) 
apresenta parâmetros per e pós-operatórios seme­
lhantes aos sistemas unipolares e bipolares con­
vencionais ; 2) diminui , significativamente, as inibi­
ções e reversões assincrônicas por miopotenciais 
esqueléticos nos geradores unicâmara e dupla-câ­
mara, mesmo programados para sua sensibilidade 
mais sensível ; 3) diminui , significativamente, a de­
flagração do circuito ventricular em freqüências al­
tas, por miopotenciais esqueléticos, sentidos pelo 
circuito atrial dos geradores dupla-câmara, mesmo 
quando o gerador está programado para sua sensi­
bilidade mais sensível ; 4) diminui, significativamen­
te , nos marcapassos com função antitaquicardia, 
a deflagração indevida do gerador por miopoten­
ciais esqueléticos; 5) evita as estimulações muscu­
lares de loja, mesmo quando o gerador está progra­
mado para voltagem alta; 6) evita as arritmias dos 
sistemas bipolares; 7) permite melhor qualidade 
de vida ao paciente, liberando-o para a atividade 
física, quando isto é clinicamente possível. 
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ABSTRACT: Unipolar pulse generators, either single or dual chamber, can be inhibited or reverted 
to the asynchronous mode, by skeletal muscle myopotentials. Dual chamber pacemakers may even stimulate 
the ventricle at the upper rate limit bécause 01 myopotential sensing via the atrial channel. A unipolar anti-tachy­
cardia generator may be triggered by myopotentials to provoke an arrhythmia. During bipolar implanted 
pacing, episodic ventricular tachycardia has been induced in three patients with Chagasic cardiomyopathy 
and anodal stimulation has been shown to be the cause . Both unipolar and bipolar stimulation modes 
present problems. A stimulation mode with the cathode intracardiac and the anode remote lrom the generator 
and the patient's heart, called " tele-anode" was developed to be implanted in the prestemal area or in 
venous system and avoid pacemaker triggering and inhibition. The subcutaneous "tele-anode" may be 
aspirai or a cylinder while an intravascular " tele-anode" may be positioned in the superior or inlerior vena 
cava. Until March , 1986, 62 patients underwent " tele-anode" implantation, 57 at the sternum (51 spiral 
and 6 cylindrical) and 5 intramuscular. Thirty live generators were single chamber ventricular inhibited, 
23 were dual chamber, 3 were atrial inhibited and 1 ventricular anti-tachycardia. ln ali cases the stimulation 
thresholds and electrogram characteristics were similar between intracardiac cathode and "tele-anode" and 
cathode and the puise generator site. Only electromyographic signals were consistently attenuated. One 
patient with an intravascular "tele-anode" died postoperatively 01 ventricular arrhythmias and one required 
ventricular lead repositioning . The 61 living patients, lollowed lrom one to twenty-one months, have shown 
no inhibition, triggering or noise mode reversion at nominal sensitivity setting. The authors conclude that 
pacemakers implanted with "tele-anode" show a clear evidence 01 decrease 01 associated complications, 
inherent to the conventional unipolar and bipolar cardiac stimulation system. 

DESCRIPTORS: tele-anode ; cardiac stimulation, techniques ; pacemakers, cardiac. 
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Discussão 

DR. PAULO BROFMAN 
Curitlba, PR 

Sr. Presidente: quando recebi a comunicação 
de ter sido um dos escolhidos para comentar o 
trabalho, do Dr. Décio Kormann, confesso que fi­
quei bastante preocupado. Foi o Dr. Décio que, 
no início dos anos oitenta, começou a divulgar, em 

. nosso meio, que a utilização de sistemas de estimu­
lação com eletrodos unipolares apresentavam pro­
blemas sérios de inibição por miopotenciais e que 
esta complicação limitava o uso daquele sistema ' 
de estimulação. Naquela ocasião, nós discorda­
mos, pois, em nossa experiência, a inibição por 
miopotenciais, comprovada na avaliação de rotina 
dos pacientes, resumia-se a 2 pacientes. Porém, 
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com a evolução dos eletrodos bipolares, tornan­
do-se mais finos, com superfícies de contato meno­
res e com aletas na extremidade, facilitando, com 
isto, a fixação e estabilidade nas cavidades card ía­
cas, passamos a utilizar sistemas de estimulação 
com eletrodos bipolares e isto ocorreu na maioria 
dos Serviços no Brasil. Agora, passados 6 anos, 
o Dr. Décio alerta que os sistemas de estimulação 
por eletrodos bipolares também causam sérias 
complicações , desencadeando taquiarritmias ou fi­
brilação ventricular, podendo, inclusive, levar à 
morte e recomenda um novo sistema, com mais 
um eletrodo. De imediato, novamente discordamos 
do autor, porque, em nossa experiência, não tínha­
mos nenhum caso detectado de taquiarritmias, ou 
de fibrilação ventricular que, comprovadamente , 
pudesse ter sido causada pela estimulação com 
eletrodos bipolares. Resolvemos, então, fazer um 
levantamento, na bibliografia mundial , para que pu­
déssemos contrapor a essa nova técnica, uma vez 
que julgávamos que a causa das complicações 
apresentadas devia-se ao fato da simples presença 
do eletrodo como foco irritativo, para o desenca­
deamento daquelas arritmias em pacientes susce­
tíveis. Para nossa surpresa, esse tipo de compli­
cação já vinha sendo alertado por diversos autores 
(Preston, Mehra, Greemberg, Ricci, Plubbs, Ken , 
etc.) e sempre relacionando essas arritmias com 
a estimulação com eletrodos bipolares, inclusive 
um deles afirma que, para minimizar os riscos de 
taquiarritmias induzidas por marcapassos, o eletro­
do util izado deva ser o unipolar. 

Coincidentemente, quando fazíamos este le­
vantamento bibliográfico, um dos nossos pacientes 
começou a queixar-se de desmaios freqüentes. Ele 
é portador de um sistema de estimulação com ele­
trodo bipolar posicionado em cavidade ventriclJlar 
direita. Anteriormente, este paciente tinha um siste­
ma de estimulação unipolar endocavitário e foi ne­
cessária substituição, por apresentar inibições por 
miopotenciais que levavam a importantes sintomas 
neurológicos. A avaliação ambulatorial do sistema 
de estimulação bipolar, por diversas vezes, apre­
sentava funcionamento normal de marcapassos; 
apenas chamava a atenção a presença de algumas 
extrassístoles ventriculares no eletrocardiograma. 

. Na avaliação com eletrocardiografia dinâmica (Hol­
ter) , foi detectada uma grave arritmia tipo bigemi­
nismo, porém sem relação com condução retró­
grada e que causava comprometimento do débito 
cardíaco do paciente. Este tipo de arritmia não foi 
detectado, quando o paciente utilizava o sistema 
de estimulação com eletrodo unipolar, em'diversos 
eletrocardiogramas dinâmicos (Holter). Isto leva a 
pensar que esse paciente possa estar apresen­
tando as complicações descritas pelo autor, porém 
ainda estamos em fase de investigação. De qual­
quer forma, o sistema desenvolvido p~lo Dr. Décio 
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é interessante e merece ser acompanhado atenta­
mente; porisso, cumprimentamos o autor, não só 
por este trabalho, mas por tudo de bom que tem 
produzido e divulgado na área de estimulação car­
díaca artificial em nosso país. 

DR. DOMINGO M. BRAILE 
São José do Rio Preto 

o Dr. Décio Kormann demonstrou, mais uma 
vez, sua criatividade e sua alta preocupação com 
os pacientes que trata. Tenho insistido, desde há 
muito, que o marcapasso é uma prótese e, como 
tal , deve ser encarada compromissando o médico 
e o paciente durante a evolução. Não basta implan­
tar o marca passo e pensar que todos os problemas 
do paciente estarão resolvidos. Freqüentemente, 
necessitamos ajustes, reprogramações e mesmo 
trocas de sistemas, para atingir uma situação ideal, 
quando conseguimos atingí-Ia. O Dr. Décio de­
monstrou, de maneira sobeja, esta preocupação, 
seguindo seus pacientes de forma rotineira, acura­
da e inteligente, de tal forma a tirar conclusões 
e apresentar soluções para os diferentes proble­
mas surgidos. Muitos dos pacientes em que empre­
gamos a estimulação cardíaca artificial não têm 
sÓ bl9queio A-V total; freqüentemente, são porta­
dores de sérias arritmias, principalmente os chagá­
sicos e o marcapasso pode representar um foco 
a mais arritmogênico com conseqüências funestas. 
O empre@o dos sistemas bipolares e, agora, o uso 
do tele-~nodo foram fruto da experiência e da deter­
minação do Dr. Décio. Gostaria, contudo, de dizer 
que, no nosso material, fiz um estudo rápido, para 
saber qual a incidência da inibição por miopoten­
ciais na prática clínica diária, que levava' a sintoma­
toiogia incapacitante e verifiquei que ela era de 
1,2% nos paciel:)tes com eletrodo unipolar, que so­
mam, no total, 950. Portanto, embora seja possível 
provocar inibição do sistema pór miopotenCiais "em 
laboratór'io" : isto 'hão ~significaque , nó dià-a-dia, 
o paciente seja sintomático sempre. Quanto às ar­
ritmias mediadas pelo eletrodo bipolar, sem dúvida 
elas existem e o tratamento proposto pelo autor 
é de valia inestimável. Lembramos, contudo, que 
devem existir condições favoráveis para a instala­
ção e manutenção da arritmia para que o fenômeno 
se manifeste clinicamente. Devemos usar de toda 
a nossa dedicação para com os pacientes que es­
tão submetidos à estimulação cardíaca e, como 
o Dr. Décio, ir a fundo no diagnóstico dos proble­
mas, não nos conformando, de maneira simplista, 
de que tudo está bem, ou de que tudo está mal, 
porque o paciente é de mau prognóstico, com mio­
cardiopatia avançada e irrecuperável. Muitas ve­
zes, uma solução simples e inteligente, como a 
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apresentada pelo autor, pode representar a dife­
rença entre uma qualidade de vida melhor, ou pior, 
a vida ou a morte. Parabéns. 

DR. KORMANN 
(Encerrando) 

.J:.,... • 
• < 

Inicialmente, Sr. Presidente, queremos agra­
decer as elogiosas palavras do Dr. Brofman e do 
Dr. Braile. Como o Dr. Brofman, nós também fica­
mos assustados com os trabalhos existentes na 
literatura, a respeito do risco potencial e gênese 
de arritmias com sistemas bipolares. Acreditamos 
que o caso relatado pelo Dr. Brofman, realmente , 
possa ter sua arritmia provocada por estimulação 
anódica, a qual, às vezes, produz períodos curtos 
de arritmia, que atuam como "gatilho" para a defla­
gração de taquicardia ventricular originada em ou­
tra área de ventrículo esquerdo, ou direito. Nos 
casos suspeitos, há necessidade de cirurgia, com 
determinação dos períodos refratários efetivos de 
ventrículo com estimulação anódica e catódica. Ca­
so exista uma diferença superior a 40 mseg entre 
os dois, as arritmias poderão ser eliminadas através 
da estimulação com tele-anodo, sem substituição 
do gerador .. Chamamos a atenção dos colegas para 
o fato de ,que deve existir um grande número de 
casos se,l')1elhantes, em nosso meio, principalmen­
te ent~e pacientes chagásicos. Concordamos com 

r . " . 
O Qr. Braile,'ern relação aos cuidados que se deve 
tomar, com os pacientes portadores de marcapas­
so, prótese esta freqüentemente respoQsável pela 
manutenç,ão de suas vidas. De acordo coni nossa 
experiênéia e de acordo com os trabalhos~dosa'uto ." 
res que citamos, as inibições, reversões e déflagra­
ções por miopotenciais esqueléticos, em .geradores 
unipolares, unicâmaras e dupla-câmaras, são, real­
mente, um problema muito grave, principalmente, 
quando, é necessário deixar-se o gerador muito 
sens ívef; ~élevlào' a urh retorno atriar,<ou vÊ!Í1tricú l~Y 
muito baixo, independentemente dofabricant~ 
do marcapasso . Estes achados são apenas 
"de laboratório" , mas podem ser comprovados 
através de eletrocardiografia dinâmica, correlacio­
nando-se sintomas e achados eletrocardiográficos. 
Concordamos, também, com o Dr. Braile, em que, 
para que haja arritmia desencadeada pelos siste­
mas bipolares, devem existir condições predispo­
nentes, as quais podem não estar presentes no 
momento do implante. Devido a estes fatos, preco­
nizamos a estimulação cardíaca com tele-anodo 
como técnica de escolha para o tratamento dos 
distúrbios do sistema éxcito-condutor do coração. 
Muito obrigado. 


