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Resumo: Os geradores unipolares, unicamara, ou dupla-camara podem ser inibidos, ou deflagrados
por_a(;ao de miopotenciais esqueléticos. Na experiéncia dos autores, estas complicagées ocorrem em mais‘
de 70% dos casos. Os geradores bipolares apresentam o risco potencial de provocar arritmias graves,
complicagao também observada pelos autores. Preocupados com essa situagao, os autores idealizaram
um tipo de estimulagao com o catodo ligado ao coragao e o anodo longe do gerador e longe do coragao
e, por isso, o denominaram “tele-anodo”. D. Kormann e J. Pachdn tiveram a idéia de posiciona-lo na
regiao esternal. Um dos autores (D. Kormann) idealizou e construiu dois sistemas de tele-anodos esternais
e intravasculares. Os esternais podem ser espirais, ou cilindricos. Na técnica proposta, os autores utilizaram,
para estimulagao unicamara, em atrio ou ventriculo, um gerador multiprogramavel, bipolar, convencional,
com eletrodo unipolar em atrio, ou ventriculo, ligado ao seu polo negativo e o tele-anodo, de preferéncia
esternal, conectado ao polo positivo. Para estimulagao dupla-cdmara, o mesmo autor idealizou um gerador
com trés receptaculos. Até margo de 1986, foram implantados marcapassos com tele-anodo em 62 pacientes,
sendo que 57 receberam tele-anodos esternais (51 espirais e 6 cilindricos) e 5 tele-anodos intravasculares.
Os geradores utilizados foram de varios fdbricantes, sendo 35 VII, M, 23 DDD, M, 3 AAl, M e 1 VVI,
OB. Em todos os casos, as medidas per e pés-operatorias foram muito semelhantes as convencionais.
Nao houve nenhuma complicagao diretamente relacionada com a técnica proposta. Sessenta e um pacientes
com tele-anodo, examinados na clinica de marcapasso, apresentaram condigées normais. Concluem os
autores que a estimulagao cardiaca com tele-anodo diminui, significativamente, as complicagoes existentes
em sistemas unipolares e bipolares.

DESCRITORES: tele-anodo; estimulagao cardiaca, técnicas: marcapassos cardiacos

INTRODUCAO et ali *, em 1969, e, mais tarde, por WIRTZFELD
et alii > e outros autores '3 '8, Estas inibigcbes se

A inibigao de marcapassos de demanda unipo- _ devem ao fato de que os filtros dos geradores uni-
lares por miopotenciais originados de musculos es- polares ndo conseguem diferenciar os miopoten-
queléticos foi primeiramente relatada por PARKER ciais esqueléticos dos miopotenciais gerados pelo
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coragdo. BREIVIK & OHM?® e HAUSER® relacio-
naram sintomas em pacientes portadores e gera-
dores unipolares com inibigbes por miopotenciais,
através da eletrocardiografia dinamica. Quando os
miopotenciais se assemelham a uma interferéncia
continua, os geradores podem reverter para fre-
gléncias assincronicas, podendo provocar arrit-
mias (BRAGA et alii?).

Os autores tém estudado esses problemas,
desde 1978, através de metodologia prépria 7 '
12143 Devido aos resultados encontrados, passa-
ram a usar, a partir de 1980, estimulagao bipolar
sempre que possivel. Entretanto, em 1984, obser-
varam que a estimulagao bipolar foi responsavel
pelo aparecimento de arritmias graves, em trés pa-
cientes chagasicos, um dos quais veio a falecer.
Nos outros dois casos, foi possivel comprovar a
génese da arritmia, que era ligada a estimulagao
anodica. Revendo a literatura, encontraram varios
trabalhos mostrando os riscos da estimulagao bipo-
lar, como os de PRESTON?, FURMAN & MEHRAS,
MERX et a/ii "> e FURMAN et a/i *.

Portanto, ambos os sistemas de estimulacao
cardiaca existentes, unipolares e bipolares, apre-
sentam a possibilidade de complicacées sérias. Es-
ta situacao se complica ainda mais com os marca-
passos de dupla-camara, que apresentam um cir-
cuito bastante sensivel, ligado ao atrio. Podem
ocorrer inibi¢oes, reversoes e deflagraces do cir-
cuito ventricular em freqliéncias altas por miopo-
tenciais esqueléticos'® '". Preocupados com esta
situacéo dos sistemas unipolares e bipolares, os
autores idealizaram um tipo de estimulacao com
0 catodo no coracao e com o anodo longe do gera-
dor e longe do coragao e por isso o denominaram
de "tele-anodo’.

MATERIAL E METODO

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

Tele-anodo esternal: pode ser de dois tipos:
espiral ou cilindrico (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 diametro e 1 mm de espes-
sura, sobre o qual fixa-se a mola enrolada em forma
de espiral. Este eletrodo é implantado no subcu-
taneo da regido esternal baixa, préximo ao apén-
dice xifdide. Para tanto, faz-se uma pequena inci-
s&@o ao nivel da quarta cartilagem costal e confec-

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 soro fisiolégico. A loja deve ser
suficientemente ampla para que o tele-anodo espi-
ral nao fique sob tensdes e deve ficar situada na
linha mediana, sobre a extremidade inferior do cor-
po do esterno. Em seguida, com um tunelizador,
a extremidade do tele-anodo que devera 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 pressao sobre a pele, onde estiver a espi-
ral, é interessante para melhorar o contato com
o subcutaneo.

Fig. 1 — Tele-anodos esternais espiral e cilindrico

O tele-anodo cilindrico é constituido, também,
por uma mola condutora revestida de silicone e
que termina em uma estrutura metalica, medindo
25 mm de comprimento por 3 mm de diametro.

Fabricados atuaimente pela Biotronik Ind. e Com. de Produtos Médicos e Hospitalares Ltda
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Para o posicionamento deste tele-anodo esternal,
os autores desenvolveram um sistema introdutor
e 0 mesmo pode ser posicionado na regido esternal
baixa, partindo da prépria loja, sem necessidade
de nova incisdo. O tele-anodo esternal espiral foi
utilizado em 51 pacientes e o tele-anodo esternal
cilindrico, em 6 casos.

Tele-anodo intravascular : consta da mola con-
dutora revestida por tubo de silicone e que termina
em uma estrutura cilindrica, medindo 15 mm de
comprimento com 1,2 mm de didametro. Este eletro-
do é utilizado somente em condigoes em que nao
é possivel 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.

Para estimulagdo de dupla-camara, o mesmo
autor (D. Kormann) idealizou um gerador que pos-
sui trés receptaculos: um para conexao com eletro-
do ventricular, outro para conexao com o eletrodo
atrial e outro para conexao com o tele-anodo. A
estrutura metalica do gerador ¢ isolada, nao sendo,
portanto, eletricamente ativa (Figura 2)*.

CASUISTICA

Foram implantados marcapassos de varios fa-
bricantes com o tele-anodo, no periodo de agosto
de 1984 a margo de 1986, em 62 pacientes. Trés
casos receberam geradores AAl, M com tele-a-
nodo esternal espiral; 27 casos receberam gera-
dores VVI, Mtambém com tele-anodo esternal espi-
ral; 21 casos receberam geradores DDD, M com

Fig. 2 — Marcapasso de dupla-camara (Biotronik-Diplos 05-K) com trés receptaculos, um para o eletrodo atrial, um para o eletrodo ventricular e
um para o tele-anodo e a esquematizagao do posicionamento dos eletrodos.

Para estimulacao unicamara em atrio ou ventri-
culo, os autores utilizaram geradores bipolares,
multiprogramaveis de varios 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 unicamara
dotado de fungado antitaquicardia foi bipolarizado
pela técnica dos autores "7

trés receptaculos (Figura 3); 6 casos receberam
tele-anodo esternal cilindrico, 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,
OB (gerador com fungao antitaqui) em 1 caso (Figu-
ra 5).

Fabricados pela Biotronic Ind. e Com. de Produtos Médicos e Hospitalares Lida
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Fig. 3 — Aspecto radiologico de um paciente portador de um marcapasso de dupla-cAmara, com tele-anodo esternal espiral, em posigéo postero-anterior
e perfil.

Fig. 4 — Aspecto radiolégico de um paciente portador de um marcapasso de dupla-cAmara com tele-anodo esternal cilindrico em posigao postero-anterior
e perfil.

Fig. 5 — Aspecto radiologico de uma paciente apresentando um gerador com fungao anti-taquicardia "Bipolarizado™ e ECG da paciente tendo sua
taquicardia eliminada pelo gerador nesta situagéo
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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-duragao ventriculares e impedan-
cias ventriculares (Figura 6), as curvas intensidade-
duragao atriais e impedancias atriais (Figura 7),
os QRS e ondas P (Figura 8). Pode ser observado

que os parametros medidos com tele-anodo sao
muito semelhantes aos parametros unipolares con-
vencionais, havendo apenas um pequeno aumento
dos limiares, devido a uma impedancia 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. 6 — Estudo comparativo entre curvas intensidade-duragao ventriculares agudas e impedancias em sistemas unipolares comuns e com tele-anodo.

OHMS
1000 |
900}
VOLTS =
25} 800 =
\ e+ TELE-ANODO 700 |
sl o----= UNIPOLAR
' 600 |-
500 |
st 1
400 }
1o} 300}
200 |
os} .
100 |
| 1 1 1
ol 02 05 1.0 15 mS UNIPOLAR TELE-ANODO

CURVAS INTENSIDADE-DURAGAO ATRIAIS AGUDAS - 32 CASOS

IMPEDANCIAS ATRIAIS - 32 CASOS

Fig. 7 — Estudo comparativo entre curvas intensidade-duragao atriais agudas e impedancias em sistemas unipolares comuns e com tele-anodo.
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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 pés-operatorio imediato. Outro
paciente, portador de um sistema DDD, apresentou
aumento de limiar no eletrodo ventricular, sendo
o mesmo reposicionado. Os 61 pacientes restan-
tes, avaliados na clinica de marcapasso, nao apre-
sentaram nenhuma inibi¢ao, nem deflagragao nos
sistemas VVI ou inibigao, reversao ou deflagragao
do circuito ventricular por miopotenciais nos siste-
mas DDD, quando os geradores estavam progra-
mados para suas sensibilidades nominais. Houve
4 casos de leve inibicao do gerador e 1 caso de
deflagragao do circuito ventricular, durante curto
periodo, quando os geradores estavam programa-
dos para sua sensibilidade maxima.

DISCUSSAO

Os geradores unicamara e dupla-camara uni-
polares apresentam disfungoes por agao de miopo-
tenciais esqueléticos. No caso dos geradores uni-
camara, quando estes miopotenciais se asseme-
lham a uma interferéncia ciclica, parecida com um
ritmo cardiaco, 0s mesmos podem inibir-se e levar
0 paciente a periodos de assistolia sintomatica.
Quando os miopotenciais gerados pelos musculos
esqueléticos se parecem com uma interferéncia
continua, os geradores podem reverter para fre-
quéncia assincronica, competindo com ritmos pré-
prios do paciente > ®, Pesquisando a agao dos

6

miopotenciais sobre os geradores unipolares, atra-
vés de metodologia propria'’, os autores obser-
varam gue este fato ocorria em 70% dos geradores
implantados, coincidindo com outros trabalhos
existentes na literatura " '® 2" 2%, Esta situacao
complica-se ainda mais quando ha necessidade
de se deixar 0 marcapasso unicamara, unipolar,
bem sensivel, devido a um retorno cardiaco (onda
P ou QRS) de baixa voltagem. Quando o marca-
passo € multiprogramavel unipolar e se programa
0 mesmo para uma situacao de menos sensibi-
lidade para se evitar a agao dos miopotenciais,
corre-se o risco de competicoes com ritmos pro-
prios do paciente. Os filtros dos geradores unica-
mara precisam, ainda, ser melhorados, segundo
demonstrou claramente IRNICH®. Essas complica-
¢coes foram comprovadas por BREIVIK & OHM?,
SECEMSKY et ali** e pelos autores #, através
da eletrocardiografia dinamica, onde se comprovou
a correlagao entre longas assistolias e sintomas
relatados pelos pacientes. Os autores chegaram,
inclusive, a desenvolver uma técnica de transfor-
macao de um gerador unipolar em bipolar, durante
o ato operatdrio, a fim de nao haver necessidade
da troca do gerador, nos casos em que isto se
fazia necessario'?. Para isto construiram um con-
junto formado por uma cinta metalica que é firme-
mente adaptada ao gerador através de um para-

fuso, tendo soldado a ela um borne, para conexao
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 as suas observagoes e aos dados de
literatura, a partir de 1980, os autores passaram
a utilizar geradores bipolares. Observaram, entao,
outro tipo de complicagao. Um paciente chagasico
com disturbio do sistema éxcito-condutor do cora-
¢ao, apos o implante de um marcapasso bipolar,
comegou a apresentar arritmias rebeldes a toda
a terapéutica convencional, tendo recebido varios
choques de cardioversao, evoluindo para ébito. Ou-
tro paciente, apresentando a mesma complicagao,
foi levado para a sala de cirurgia. Através de deter-
minagdes com extra-estimulo, utilizando-se, para
as medidas, o estimulador de Pachén, verificou-se
que existia uma diferenga de 40 mseg entre o perio-
do refratario efetivo do ventriculo com estimulacao
catddica e estimulagao anddica. Entre o catodo e
o anodo, havia uma micro-reentrada responsavel
pelas taquicardias do paciente (Figura 9). Neste
caso, foi retirado o eletrodo bipolar do ventriculo,
colocando-se 0 mesmo na veia cava inferior. Colo-
cou-se um outro eletrodo unipolar em ventriculo,
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 chagasica, comegou
a apresentar arritmias ventriculares, extremamente
.freqlientes, apos o implante de um marcapasso
bipolar. A mesma foi levada a um estudo eletrofisio-
l6gico e foi provocada a sua taquicardia. Através

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

PONTA 240
S0mm/s PRE
Fig. 9 — Determinagao dos periodos refratdrios efetivos de ventriculo
com estimulagao anddica no anel de eletrodo bipolar cronico
e na ponta do mesmo, com estimulagao catédica, em pacientes
com taquicardias induzidas pelo marcapasso.
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Fig. 10 — Paciente portadora de marcapasso bipolar e taguicardias ventriculares frequentes apos o implante. Durante estudo eletrofisiologico foi provocada
a taquicardia e com eletrodo colocado junto ao anodo (anel) obtem-se a despolarizagao ventricular mais precoce (origem da taquicardia).
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Baseados nestes casos os autores fizeram
uma revisao da bibliografia existente e encontraram
varios trabalhos como os de PRESTON?%, FUR-
MAN & MEHRA®, MERX ef alii ' e FURMAN et
alii*, onde, claramente, se mostra a possibilidade
do sistema bipolar provocar arritmias.

MOND'¢, em seu livro, faz uma cuidadosa revi-
sao da arritmogenicidade dos sistemas bipolares.
Uma das causas principais é a possivel diferenca

A

TUBULO T

INTRA-CELULAR

pode ser um dos mecanismos que produzem as
arritmias (Figura 11).

Os marcapassos de dupla-camara, unipolares,
além dos problemas de inibicdo e reverséo para
frequéncias assincrénicas por miopotenciais, apre-
sentam, ainda, a possibilidade de deflagragao do
circuito ventricular, em frequéncias altas, por mio-
potenciais sentidos pelo circuito atrial. Na expe-
riéncia dos autores, as inibicoes ocorrem em 86,9%

B

Fig. 11 — Em A vemos esquematizada a relagao do eletrodo bipolar e os Tubulos T das células miocardicas. A drenagem do potassio intracelular,
nas fases 2 e 3 do potencial de agdo, é eletricamente dificultada pelo anodo ( + ) e facilitada pelo catodo (- ). A dificuldade na saida
do polassio provoca demora na recuperagao celular as cuslas de aumento dos periodos refratarios e do periodo supernormal. Este altimo
efeito explica a hiperexcitabilidade induzida pela estimulagao anddica. Em B vemos representados polenciais de agdo de células miocardicas
ao nivel do anodo e catodo de eletrodos bipolares. A dificuldade na saida do potassio na regiao anodica explica um potencial de agao
mais longo, ocorrendo exatamente o oposto na regido do catodo, que apresenta potencial de agac mais curto. Estando as duas regides
celulares em continuidade anatémica, pode se desenvolver a microreentrada, pois uma das areas se recupera antes sendo reexcitada

pela outra de recuperacao mais lenta (dispersao da refratariedade)

entre os periodos refratarios efetivos de ventriculo,
entre o catodo e 0 anodo. Essa diferenga ocorre,
provavelmente, devido a diferenga de ions préximo
ao anodo e ao catodo. Ao nivel dos tibulos T da
membrana, a liberagédo do ion potassio, no final
do potencial de agao, ocorre com mais facilidade,
proximo ao catodo do que proximo ao anodo. Este
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dos casos e as deflagragoes ou reversdoes em
78,2% dos casos (Figura 12). MORACCHINI et a/ii
7. KLEINERT ef a/ii '° e GABRY et alii ® também
apresentam numeros semelhantes para os siste-
mas de dupla-camara unipolares, independente-
mente de seus fabricantes.
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Fig. 12 — Paciente portador de gerador de dupla-camara unipolar programado para sensibilidades nominais em atrio e ventriculo, sendo submetido

acontragao isométrica de 7 Kgf — derivagao testa-perna esquerda — Qbservaram-se inibigoes do circuito ventricular e deflagragdes ventriculares
em freqiéncias altas, provocadas por miopotenciais esqueléticos, sentidos.
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Através da estimulagao elétrica com o tele-a- No ECG, chama-se atengdo para que os esti-
nodo, técnica atualmente proposta pelos autores, mulos do gerador sao de pequena amplitude, sendo
todas essas complicagoes se reduzem significati- maiores em V, e V,. Com contragao isométrica
vamente. Os autores dao preferéncia ao tele-anodo potente e com levantamento de pesos, freqliente-
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Fig. 13 — Paciente portador de um gerador de dupla-cdmara com tele-anodo esternal espiral e seu EC G

onde se observa a pequena amplitude
dos estimulos do gerador, sendo maiores em V, e V. proximo ao tele-anodo.

esternal espiral ou cilindrico. Na Figura 13, pode mente nao se observa nenhuma alteracao do ritmo
ser observado o aspecto estético de um gerador do paciente, mesmo com o gerador programado

de dupla-camara com tele-anodo implantado e o para sua sensibilidade maxima (Figura 14).
eletrocardiograma do paciente.

INTERROGATED DATA

MODE DDD UNCOM!™. T TR H I TER TR
RATE 62 ppm 0 R AR 0 s A G 1 LA L ]
P.AMPL.A. 5.0 v 1 A i i i i )T
P.WIDTH . 8.5 me

. 9.6 111}

«H. ] mE

UTR RESP. etl i
UTR 158 ppm
AY=-DELAY 175 ns
AV-FALLE. @ “ms
P.AMPL.V. 5.8 v
F.WIDTH V. @.5 ms

AR 1.6 nY

m

HYSTERESIS OFF

A.P. - 14/03/86 - DIPLOS 05 X - SENS.: ATRIAL 0,6 mV - SENS.: VENTRICULAR
1,6 mV - FREQ: 62 ppm - CONTR. ISOMETRICA DE 10 KGF - DERIVACAO: TESTA - PERNA ESQUERDA

Fig. 14 — Paciente portador de um gerador de dupla-camara com tele-anodo esternal espiral. programado para posicdo mais sensivel em atrio e
ventriculo, sendo submetido a contragao isométrica de 10 Kgf. Nao existem interferéncias de miopotenciais esqueléticos. Derivagao teste-perna
esquerda.
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Com a estimulagao cardiaca através de tele-a-
nodo, consegue-se eliminar um outro tipo de com-
plicagdo, que vem a ser a estimulagao muscular
da loja do marcapasso, mesmo quando se progra-
ma o gerador para sua voltagem maxima. Os auto-
res utilizaram o tele-anodo intravascular apenas
em ocasides especiais, como ocorreu em uma pa-
ciente que apresentava taquicardias ventriculares
frequientes, rebeldes a terapéutica clinica. Foi indi-
cada ressec¢ao da regiao da reentrada em ventri-
culo, mas a paciente continuou a apresentar taqui-
cardias refratarias. Foi indicado um implante de

marcapasso com fungao antitaquicardia (Phylax —
Biotronik), o qual funcionava adequadamente. En-
tretanto, na clinica de marcapasso, com contragao
isométrica os miopotenciais esqueléticos, sentidos
pelo gerador, que era 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 mediastinica. Sua
evolucgao foi muito boa. Os geradores com fungéao
antitaquicardia necessitam ficar afastados dos
miopotenciais esqueléticos e a estimulagao cardia-
ca com tele-anodo é uma boa opgao para esses
casos.

Com relagao ao tele-anodo intravascular, os
autores tém observado que, por vezes, é dificil esta-
biliza-lo na regiao da veia cava inferior e, na regiao
da cava superior, ou tronco venoso braquicefalico,
provoca estimulagao frénica ou peitoral. O tele-a-
nodo intravascular em artéria pulmonar pode provo-
car arritmias, devido ao seu contato mecanico com
o septo interventricular. A estimulagao cardiaca
com tele-anodo esternal espiral ou cilindrico € a
preferida. Atualmente, estdao sendo desenvolvidos,
por varios fabricantes, geradores com possibilidade
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de estimulagao unipolar e sensibilidade bipolar. Es-
tes sistemas, na opinido dos autores, apresentam
as seguintes desvantagens, em relagao a técnica

proposta:

1) existe necessidade de eletrodos bipolares
em atrio e em ventriculo, nos casos de marcapasso
de dupla-camara; 2) continua existindo a possibi-
lidade de estimulagao muscular da loja; 3) o circuito
eletrénico € mais complexo. Como desvantagem
da estimulacao cardiaca com tele-anodo, os auto-
res fazem referéncia apenas a necessidade de

mais um eletrodo e a necessidade de seu posicio-
namento.

CONCLUSOES

A estimulagao cardiaca com tele-anodo: 1)
apresenta parametros per e pds-operatérios seme-
Ihantes aos sistemas unipolares e bipolares con-
vencionais; 2) diminui, significativamente, as inibi-
coes e reversoes assincrénicas por miopotenciais
esqueléticos nos geradores unicamara e dupla-ca-
mara, mesmo programados para sua sensibilidade
mais sensivel; 3) diminui, significativamente, a de-
flagracao do circuito ventricular em freqiiéncias al-
tas, por miopotenciais esqueléticos, sentidos pelo
circuito atrial dos geradores dupla-camara, mesmo
quando o gerador esta programado para sua sensi-
bilidade mais sensivel; 4) diminui, significativamen-
te, nos marcapassos com fungao antitaquicardia,
a deflagracao indevida do gerador por miopoten-
ciais esqueléticos; 5) evita as estimulagdes muscu-
lares de loja, mesmo quando o gerador esta 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
fisica, quando isto é clinicamente possivel.
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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 because of 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 from the generator
and the patient's heart, called “tele-anode" was developed to be implanted in the presternal area or in
venous system and avoid pacemaker triggering and inhibition. The subcutaneous “tele-anode™” may be
a spiral or a cylinder while an intravascular “tele-anode” may be positioned in the superior or inferior vena
cava. Until March, 1986, 62 patients underwent “tele-anode” implantation, 57 at the sternum (51 spiral
and 6 cylindrical) and 5 intramuscular. Thirty five generators were single chamber ventricular inhibited,
23 were dual chamber, 3 were atrial inhibited and 1 ventricular anti-tachycardia. In all 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 of ventricular arrhythmias and one required
ventricular lead repositioning. The 61 living patients, followed from 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 of decrease of associated complications,

inherent to the conventional unipolar and bipolar cardiac stimulation system.

DESCRIPTORS: tele-anode; cardiac stimulation, technigues; pacemakers, cardiac.
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Discussao

DR. PAULO BROFMAN
Curitiba, PR

Sr. Presidente: quando recebi a comunicacao
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 inicio dos anos oitenta, comegou a divulgar, em
nosso meio, que a utilizagao de sistemas de estimu-
lacao com eletrodos unipolares apresentavam pro-
blemas sérios de inibicao por miopotenciais e que
esta complicagao limitava o uso daquele sistema
de estimulagao. Naquela ocasiao, nos discorda-
mos, pois, em nossa experiéncia, a inibicao por
miopotenciais, comprovada na avaliacao de rotina
dos pacientes, resumia-se a 2 pacientes. Porém,
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com a evolugao dos eletrodos bipolares, tornan-
do-se mais finos, com superficies de contato meno-
res e com aletas na extremidade, facilitando, com
isto, a fixacao e estabilidade nas cavidades cardia-
cas, passamos a utilizar sistemas de estimulagao
com eletrodos bipolares e isto ocorreu na maioria
dos Servicos no Brasil. Agora, passados 6 anos,
o Dr. Décio alerta que os sistemas de estimulacao
por eletrodos bipolares também causam sérias
complicagées, desencadeando taquiarritmias ou fi-
brilagao ventricular, podendo, inclusive, levar a
morte e recomenda um novo sistema, com mais
um eletrodo. De imediato, novamente discordamos
do autor, porque, em nossa experiéncia, nao tinha-
mos nenhum caso detectado de taquiarritmias, ou
de fibrilagao ventricular que, comprovadamente,
pudesse ter sido causada pela estimulagao com
eletrodos bipolares. Resolvemos, entao, fazer um
levantamento, na bibliografia mundial, para que pu-
déssemos contrapor a essa nova técnica, uma vez
que julgavamos que a causa das complicacoes
apresentadas devia-se ao fato da simples presenca
do eletrodo como foco irritativo, para o desenca-
deamento daquelas arritmias em pacientes susce-
tiveis. Para nossa surpresa, esse tipo de compli-
cacgao ja vinha sendo alertado por diversos autores
(Preston, Mehra, Greemberg, Ricci, Plubbs, Ken,
etc.) e sempre relacionando essas arritmias com
a estimulacao com eletrodos bipolares, inclusive
um deles afirma que, para minimizar os riscos de
taquiarritmias induzidas por marcapassos, o eletro-
do utilizado deva ser o unipolar.

Coincidentemente, quando faziamos este le-
vantamento bibliogréfico, um dos nossos pacientes
comecgou a queixar-se de desmaios frequentes. Ele
é portador de um sistema de estimulagao com ele-
trodo bipolar posicionado em cavidade ventrictilar
direita. Anteriormente, este paciente tinha um siste-
ma de estimulagao unipolar endocavitario e foi ne-
cessaria substituicao, por apresentar inibicdoes por
miopotenciais que levavam a importantes sintomas
neurolégicos. A avaliagao ambulatorial do sistema
de estimulagao bipolar, por diversas vezes, apre-
sentava funcionamento normal de marcapassos;
apenas chamava a atengao a presencga de algumas
extrassistoles ventriculares no eletrocardiograma.
Na avaliagao com eletrocardiografia dinamica (Hol-
ter), foi detectada uma grave arritmia tipo bigemi-
nismo, poréem sem relagdo com condugao retrd-
grada e que causava comprometimento do débito
cardiaco do paciente. Este tipo de arritmia nao foi
detectado, quando o paciente utilizava o sistema
de estimulagao com eletrodo unipolar, em diversos
eletrocardiogramas dinamicos (Holter). Isto leva a
pensar que esse paciente possa estar apresen-
tando as complicagoes descritas pelo autor, porém
ainda estamos em fase de investigagao. De qual-
quer forma, o sistema desenvolvido pelo Dr. Décio
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é interessante e merece ser acompanhado atenta-
mente; porisso, cumprimentamos o autor, ndo s6
por este trabalho, mas por tudo de bom que tem
produzido e divulgado na area de estimulagao car-
diaca artificial em nosso pais.

DR. DOMINGO M. BRAILE
Sdo José do Rio Preto

O Dr. Décio Kormann demonstrou, mais uma
vez, sua criatividade e sua alta preocupacao com
os pacientes que trata. Tenho insistido, desde ha
muito, que o marcapasso é uma prétese e, como
tal, deve ser encarada compromissando o médico
e 0 paciente durante a evolugao. Nao basta implan-
tar o marcapasso e pensar que todos os problemas
do paciente estarao resolvidos. Freqlentemente,
necessitamos ajustes, reprogramagoes e mesmo
trocas de sistemas, para atingir uma situagao ideal,
quando conseguimos atingi-la. O Dr. Décio de-
monstrou, de maneira sobeja, esta preocupagao,
seguindo seus pacientes de forma rotineira, acura-
da e inteligente, de tal forma a tirar conclusbes
e apresentar solugbes para os diferentes proble-
mas surgidos. Muitos dos pacientes em que empre-
gamos a estimulagado cardiaca artificial ndo tém
s6 blogueio A-V total; frequentemente, sao porta-
dores de sérias arritmias, principalmente os chaga-
sicos e 0 marcapasso pode representar um foco
a mais arritmogénico com consequéncias funestas.
O emprego dos sistemas bipolares e, agora, o uso
do tele-anodo foram fruto da experiéncia e da deter-
minagao do Dr. Décio. Gostaria, contudo, de dizer
que, no nosso material, fiz um estudo rapido, para
saber qual a incidéncia da inibicao por miopoten-
ciais na pratica clinica diaria, que levava a sinforna-
tologia incapacitante e verifiquei que ela era de
1,2% nos pacientes com eletrodo unipolar, que so-
mam, no total, 950. Portanto, embora seja possivel
provocar inibigao do sistema por miopotenciais "‘em
laboratério”, isto ‘nao significa que, no dia-a-dia,
o paciente seja sintomatico sempre. Quanto as ar-
ritmias mediadas pelo eletrodo bipolar, sem duvida
elas existem e o tratamento proposto pelo autor
é de valia inestimavel. Lembramos, contudo, que
devem existir condigoes favoraveis para a instala-
¢ao e manutengao da arritmia para que o fenébmeno
se manifeste clinicamente. Devemos usar de toda
a nossa dedicagao para com os pacientes que es-
tao submetidos a estimulagao cardiaca e, como
o Dr. Décio, ir a fundo no diagndstico dos proble-
mas, nao nos conformando, de maneira simplista,
de que tudo estd bem, ou de que tudo esta mal,
porque o paciente & de mau prognéstico, com mio-
cardiopatia avangada e irrecuperavel. Muitas ve-
zes, uma solugdo simples e inteligente, como a

apresentada pelo autor, pode representar a dife-
renca entre uma qualidade de vida melhor, ou pior,
a vida ou a morte. Parabéns.

DR. KORMANN
(Encerrando)

Inicialmente, Sr. Presidente, queremos agra-
decer as elogiosas palavras do Dr. Brofman e do
Dr. Braile. Como o Dr. Brofman, nés também fica-
mos assustados com os trabalhos existentes na
literatura, a respeito do risco potencial e génese
de arritmias com sistemas bipolares. Acreditamos
que o caso relatado pelo Dr. Brofman, realmente,
possa ter sua arritmia provocada por estimulagao
anddica, a qual, as vezes, produz periodos curtos
de arritmia, que atuam como “gatilho” para a defla-
gracao de taquicardia ventricular originada em ou-
tra area de ventriculo esquerdo, ou direito. Nos
casos suspeitos, ha necessidade de cirurgia, com
determinagao dos periodos refratarios efetivos de
ventriculo com estimulagao anddica e catddica. Ca-
so exista uma diferenga superior a 40 mseg entre
os dois, as arritmias poderao ser eliminadas através
da estimulagao com tele-anodo, sem substituicao
do gerador. Chamamos a atengao dos colegas para
o fato de que deve existir um grande numero de
casos semelhantes, em nosso meio, principalmen-
te entre pacientes chagasicos. Concordamos com
o Dr. Braile, em relagao aos cuidados que se deve
tomar, com os pacientes portadores de marcapas-
so, prétese esta freqlientemente responsavel pela
manutencao de suas vidas. De acordo com nossa
experiéncia e de acordo com os trabalhos dos auto-
res que citamos, as inibigoes, reversoes e deflagra-
¢Oes por miopotenciais esqueléticos, em geradores
unipolares, unicamaras e dupla-camaras, sao, real-
mente, um problema muito grave, principalmente,
quando é necessario deixar-se o gerador muito
sensivel, devido a um retorno atrial; ou Ventricular
muito baixo, independentemente do fabricante
do marcapasso. Estes achados sao apenas
“de laboratério”, mas podem ser comprovados
através de eletrocardiografia dinamica, correlacio-
nando-se sintomas e achados eletrocardiograficos.
Concordamos, também, com o Dr. Braile, em que,
para que haja arritmia desencadeada pelos siste-
mas bipolares, devem existir condigbes predispo-
nentes, as quais podem nao estar presentes no
momento do implante. Devido a estes fatos, preco-
nizamos a estimulagao cardiaca com tele-anodo
como técnica de escolha para o tratamento dos
disturbios do sistema éxcito-condutor do coragao.
Muito obrigado.
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