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RESUMO:Fundamento: A utilizagéo de eletrodos epimiocardicos permanentes tem sido progressivamente
abandonada pelos piores resultados que essa técnica apresenta quando comparada aos eletrodos transvenosos.
Implante de eletrodos endocardicos transtoracicos transatriais tem sido relatado como alternativa acimplante
epicardico em situagdes especiais. O implante de marcapasso permanente associado a cirurgia cardiacaa
céu aberto é uma situagdo especial onde tém sido utilizados eletrodos epicardicos no mesmo tempo
operatorio, ou eletrodos transvenosos em tempos operatérios distintos.

Objetivo: Propor o uso da estimulagéo transatrial em casos de concomitancia de implante de marcapasso
e cirurgia cardiaca a céu aberto, e apresentar nossa experiéncia em 6 pacientes operados.

Casuistica e Métodos: De julho de B3 a agosto de 94, 6 pacientes com idade variando de 5 a 64 anos,
4 do sexo masculino e 2 do sexo feminino, foram submetidos a cirurgia cardiaca a céu aberto para substituigdo
davalva adrtica (4), ressecgao de aneurisma do ventriculo esquerdo por doenga de Chagas (1) e atrioseptoplastia
e comissurotomia pulmonar (1 paciente). A técnica operatéria consistiu em estabelecer a circulagdo
extracorpérea com drenagem venosa por cavas separadas e, durante parada cardioplégica, corrigir o defeito
cardiaco e implantar, no mesmo ato, os cabos-eletrodo através de atriotomia direita. Todos os 6 pacientes
receberam eletrodos atriais e somente 4 foram submetidos a implante do cabo ventricular. Os geradores de
pulso foram implantados na regiao infraclavicular dos pacientes homens adultos, na regido submamaria da
mulher e na parede abdominal da crianga.

Resultados: As medidas elétricas intra-operatérias mostraram excelentes condigdes de estimulagdo e
sensibilidade, ndo ocorrendo complicagoes hospitalares. No seguimento, realizado de 4 a 137 meses, néo
foram observadas complicagoes relacionadas ao sistema de estimulagéo.

Conclusoes: Os autores concluem que o implante de marcapasso endocérdico transatrial pode
representar umaboa opgéo para se evitar o implante epicardico ou dois procedimentos independentes quando
a estimulagao cardiaca permanente estiver associada a cirurgia cardiaca a céu aberto..
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INTRODUGAO

A superioridade dos resultados obtidos com
eletrodos de marcapasso permanente implantados
pela via endocardica tem sido demonstrada pelos
menores limiares cronicos de estimulagao, bem como
pela menor incidéncia de perda de comando por
mas condigdes da interface eletrodo-miocardio ou
fratura de condutor 2 8. 7. Esses achados sao ainda
mais expressivos quando analisamos os resultados
de estimulagao pediatrica, onde o fator crescimento
também interfere significativamente no comporta-
mento dos eletrodos 2 7.

Com o intuito de permitir o implante endocavitario
em situagdes excepcionais, alguns autores tém
utilizado abordagens transtoracicas com introdugéo
do eletrodo através da parede atrial 2 5: 8,

A concomitancia entre implante de marcapasso
permanente e tratamento cirdrgico sob circulagao
extracorporea representa uma condigao especial que
tem sido relatada como ocorrendo em 2,1% a 3,0%
dos casos de cirurgia cardiaca % 4. Nesses pacien-
tes duas condutas distintas tém sido adotadas nos
diferentes Servigos: a associagao dos dois procedi-
mentos em apenas um tempo cirtrgico, utilizando-
se eletrodos epimiocdrdicos, ou a realizagao de dois
procedimentos isolados com a utilizagao da via
endocardica para o implante do marcapasso 2.

O nosso objetivo é propor o implante de
marcapasso endocavitario transatrial, quando exis-
ta concomitancia com cirurgia cardiaca sob circula-
¢ao extracorpérea, e relatar a experiéncia do Ins-
tituto do Coragao do Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

CASUISTICA E METODOS

Foram estudados 6 pacientes com idade que
variou de 5 a 64 anos (média = 33,5); o sexo era
masculino em 4 e feminino em 2 pacientes.

A indicagao de tratamento cirurgico foi decor-
rente de disfungao da valva aértica em 4, comunica-

¢éo interatrial com estenose pulmonar valvar em 1
e aneurisma do ventriculo esquerdo em outro pa-
ciente. Quanto ao implante de marcapasso ele foi
indicado por bloqueio atrioventricular avangado em
4 pacientes e doenga do né sinoatrial em 2. A causa
do disturbio elétrico foi atribuida a valvopatia em 3
pacientes, a seqlela de cirurgia prévia em 1, a
doenca de Chagas em 1 e congénito em 1 paciente
(Tabela 1).

O procedimento cirurgico realizado foi substi-
tuicdo da valva adrtica em 4, atrioseptoplastia com
comissurotomia pulmonar em 1 aneurismectomia
do ventriculo esquerdo em outro paciente (Tabela
2).

O modo de estimulagao utilizado foi o atrioven-
tricular universal em 5 e o atrial de demanda em 1
paciente. Um dos pacientes recebeu implante
epimiocardico ventricular, uma vez que, no momen-
to do implante, as canulas venosas ja haviam sido
retiradas (Tabela 2).

Descrigao da Técnica

Sob anestesia geral endovenosa, os pacientes
foram submetidos a toracotomia longitudinal medi-
ana, com esternotomia e instalagao de circulagao
extracorpérea total, para permitir a corregdao do
defeito cardiaco. Durante a preparagado para a cir-
culagao extracorpérea, as veias cavas superior e
inferior foram canuladas separadamente, para per-
mitir a abertura do atrio direito.

Apoés a corregao do defeito que exigia o uso da
circulagao extracorpérea com o atrio direito aberto
e, ainda, com a aorta pingada e o coragao parado,
realizou-se a passagem dos cabos-eletrodos por
contra-abertura na parede atrial. A fixagao do ele-
trodo atrial & parede do atrio direito ou a auricula
direita era reforcada por um ponto de Prolene 6-0.
O implante do eletrodo no ventriculo direito era feito
sob visao direta, em area de tecido muscular viavel,
também reforgado com um ponto de Prolene 6-0,

TABELA 1
DADOS CLINICOS E PESSOAIS DOS PACIENTES

Ne IDADE SEXO CARDIOPATIA DISTURBIO DA CONDUCAO ETIOLOGIA

1 35 F Aneurisma do VE Brad. Sinusal Sint. Doenga de Chagas
2 5 F CIA + EPV BAVT Congénita

3 26 M Dupla Disfungédo Adrtica BAVT Valvopatia

4 25 M Insufic. Adrtica BAVT Sequela Cirargica *
5 46 M Dupla Disfungao Adrtica BAV 2:1 Valvopatia

6 64 M Insuficiéncia Adrtica Sindr. Bradi-Taqui Valvopatia

* Corregao de estenose subadrtica por anel fibroso e plastica da valva adrtica prévias.
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TABELA 2
DADOS OPERATORIOS
N® CORREGAQ CIRURGICA MODO LOCAL DO GERADOR LOCAL ELETRODO A LOCAL ELET. V
1 Aneurismectomia VE AAl Submamaria E Auricula Direita Néo
2 Fech. CIA + Com. Pulm. DDD Fossa lliaca E Auricula Direita Diagragmatica VD
3 Troca Adrtica (mecanica) DDD Infraclavicular E AD Alto VE (epicardico)
4 Troca Adrtica (mecénica) DDD Infraclavicular E AD Baixo Septal VD
8 Troca Adrtica (biol.) DDD Infraclavicular E AD Alto Septal VD
6 Troca Adrtica (biol.) DDD Infraclavicular E AD Alto Septal VD

utilizando-se indistintamente eletrodos de fixagao
ativa ou passiva. Finalmente; o atrio direito era
fechado.

Ap6s a recuperagao dos batimentos cardiacos
e a interrupgao da circulagao extracorpérea, antes
da retirada das canulas arterial e venosas, eram
realizadas as medidas dos parametros eletrofisio-
logicos: limiar de excitabilidade, resisténcia e ampli-
tude das ondas P e R.

O local escolhido para a feitura da loja do gerador
foi a regiao intraclavicular esquerda, no caso dos
adultos, e a fossa iliaca esquerda para a crianga,
em todos os casos visando facilitar o acesso venoso
futuro. Em uma paciente, por razdo estética, o
gerador de pulsos foi implantado na regiao
submamaria esquerda. Os eletrodos eram passa-
dos através do gradeado costal ou reborda costal,
o gerador conectado aos cabo-eletrodos e fixado a
musculatura adjacente.

A retirada das canulas, a drenagem do medias-
tino e o fechamento das incisdes seguiram a rotina
do Servigo.

RESULTADOS

As medigdes dos parametros eletrofisiologicos
obtidas no periodo intra-operatério estdao demons-
tradas na Tabela 3. Nenhum dos pacientes neces-

sitou mudanga de local de implante para obtengao
de melhores parametros.

Nao foram observadas complicagdes intra-hos-
pitalares.

O seguimento tardio, realizado de 4 a 137
meses, com média de 39,5, mostrou excelente
evolugdo dos eletrodos endocavitarios, como se pode
verificar na Tabela 2. O paciente portador de ele-
trodo epimiocardico apresentou aumento do limiar
progressivo, o que exigiu, 28 meses apos, sua subs-
tituicao por eletrodo ventricular endocardico implan-
tado através da veia subclavia esquerda.

COMENTARIOS

A evolugao tecnolégica da estimulagao cardia-
ca artificial propiciou a substituigao progressiva dos
implantes de marcapasso epimiocardicos pelos
endocavitarios. Facilidade técnica e menor risco
operatério sao fatores que tém determinado a pre-
feréncia pela via venosa. Tem sido descrito, tam-
bém, melhor desempenho a longo prazo dos im-
plantes endocavitarios pela maior durabilidade e
menor limiar de estimulagdo & 7. Em casos de estimu-
lagao permanente pediatrica, a incidéncia de perda
de comando com necessidade de reintervengao ou
aumentos significativos de limiar tém sido relatados
em até 41% dos marcapassos epimiocardicos 2.

TABELA 3
CABOS-ELETRODO UTILIZADOS E PARAMETROS INTRA-OPERATORIOS
ELETRODOATRIAL ELETRODO VENTRICULAR

Ne TIPO FIXACAO LIMIAR RESIST ONDA P TIPO FIXACAO LIMIAR RESIST ONDAR
(V) (OHM) (MV) (v) (OHM) (MV)
1 Medtronic 6990 0,6 420 2.4 N. Realizado N.R. N.R. N.R.
2 Osypka KY611 0,9 920 54 OsypkaKY611 0,3 630 20,0
3 Osypka KY611 0,7 800 3,8 Osypka MP411 1.1 480 18,7
4 Osypka VY67 1,2 740 2,3 Osypka MX67 0,3 410 15,3
5 Osypka VY67 2,2 780 3,2 Osypka MX67 0,5 670 14,4
6 Osypka MX66 1.8 401 2,8 Osypka MX66 0,3 435 10,2
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Nos dias atuais, os Servigos especializados em
implante de marcapasso tém praticamente abando-
nado a técnica epicardica, que fica reservada para
casos excepcionais, como a auséncia de acesso
venoso ou cardiopatias congénitas com comunica-
c¢ao e fluxo sangliineo de camaras direitas para
cavidades esquerdas, onde existe a possibilidade
de tromboembolismo sistémico.

A concomitancia entre cardiopatia que exija
corregao sob circulagdo extracorpérea com distur-
bios da condugdo cardiaca que exijam implante de
marcapasso, entretanto, suscita discordancia com
relagao a via de acesso para o implante do
marcapasso. Nessa eventualidade, que é relatada
entre 2,1% e 3,0% dos casos 3 4, alguns Servigos
optam pela associagao dos dois procedimentos em
apenas um tempo cirtrgico, utilizando eletrodos
epimiocardicos, enquanto outros Servigos optam pela
realizagao de dois procedimentos isolados com a
utilizagdo da via endocardica para o implante do
marcapasso definitivo.

Nos pacientes onde o acesso transvenoso esta
contra-indicado, ou quando a via epimiocéardica esta
dificultada, véarias alternativas de implante endocavi-
tario transatrial tém sido relatadas. WESTERMAN &
VAN DEVANTER 8 descreveram técnica cirtirgica
que permite o implante de eletrodo endocardico
através de toracotomia direita pelo 6° espago inter-
costal, com introdugao do cabo-eletrodo no atrio
direito através de bolsa feita na auricula, e
posicionamente em &atrio direito ou ventriculo direito
sob o auxilio de radioscopia. HAYES et alii °, du-
rante cirurgia com circulagdo extracorpérea para
substituigdo de valva tricispide, implantaram ape-
nas o eletrodo atrial endocardico transatrial, utili-
zando a via epimiocardica para o eletrodo ventricular
e BYRD & SCHWARTZ 2, utilizam toracotomia com
ressecgao de cartilagem condro-costal ao nivel do
3% ou 4° espago intercostal direito e o auxilio de
introdutor de cateter para o acesso ao atrio direito,
e posicionamento do eletrodo com o auxilio de
radioscopia.

A abordagem presentemente relatada evita os
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inconvenientes da estimulagao epimiocardica, com
a vantagem de nao necessitar do auxilio da radios-
copia. Os resultados obtidos demonstraram exce-
lentes condigdes de estimulagdo e sensibilidade.

Acreditamos, entretanto, que alguns cuidados
devam ser observados para facilitar o andamento
do procedimento: a) definir previamente o distarbio
da condugao, a indicagao do maracapasso definitivo
e o modo de estimulagao; b) canular as veias cavas
separadamente, para permitir total liberdade ao
exame de atrio e ventriculo direitos; c) implantar os
eletrodos com o coragao parado, escolhendo regi-
oes do miocardio atrial e ventricular onde néo exista
fibrose; d) passar o cabo-eletrodo ventricular atra-
vés da valva tricispide em ponto que nao atrapalhe
sua perfeita coaptagao; e) implantar o eletrodo atrial
préximo ao né sinoatrial, para otimizar a sensibili-
dade da onda P; e) manter as canulas venosas até
a confirmagao de parametros eletrofisiologicos acei-
taveis; f) evitar a passagem dos cabos pela regiao
retroesternal, impedindo sua lesao inadvertida em
abordagem futura; g) posicionamento do gerador de
pulsos em regiao que facilite eventual acesso veno-
so futuro.

Embora a possibilidade da obtengao de
parametros eletrofisiolégicos nao aceitaveis estivesse
sempre presente, o que exigiria restabelecimento
da circulagao extracorpérea para mudanga da po-
sicao do eletrodo, este fato nao ocorreu em nossos
pacientes. Acreditamos que a escolha cuidadosa da
regiao para o implante, conforme analisado, tenha
sido determinante nesse sentido.

CONCLUSAO

O implante de marcapasso endocavitario
transatrial € uma boa opgao para o estabelecimento
da estimulagao cardiaca artificial permanente quan-
do esta indicado em paciente que necessite cirurgia
cardiaca sob circulag@o extracorpérea, evitando os
inconvenientes da estimulagao epimiocardica ou de
dois tempos operatérios independentes.
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ABSTRACT: Background: Epimyocardial pacemaker leads has been progressively given-up due to
poorer results in comparison to endocardial pacing. Transthoracic transatrial endocardial lead placement has
been described to avoid epicardial pacing in special situations. Permanent pacing associated to open heart
surgery is a special situation when epicardial leads have been implanted at the same procedure or endocardial
leads have been inserted with an independent approach.

Objective: To propose transatrial endocardial pacemaker in cases of concomitance of permanent pacing
and open heart surgery and to report our experience with this technique in 6 patients.

Material and Methods: From July 83 to August 94, 6 patients, 5 to 64 years old, 4 male and 2 female,
were submitted to open heart surgery for aortic valve replacement (4), Chaga's disease left ventricular
aneurysm resection (1) and atrioseptoplasty and pulmonary valve comissurotomy (1 patient). At the same
procedure, atrioventricular (5) or atrial (1 case) pacemaker were implanted. The surgical technique consisted
in stablishing cardiopulmonary bypass with two separated vena cava canulas and, under cardioplegic arrest,
to correct the cardiac defect and to implant the leads through a rigth atriotomy, atthe same procedure. All the
6 patiens received atrial endocardial lead while only 4 patients were submitted to ventricular endocardial
implantation. The pulse generators were implanted in the infra-clavicular region in the 4 male adults, in the sub-
mammary position in the woman and in the abdominal wall in the child.

Results: Intra-operative measurements showed excellent conditions for pacing and sensing. No per-
operative complication occurred. After a 4 to 137 months follow-up period no complications related to the
pacemaker were observed.

Conclusions: The authors conclude thattransatrial endocardial pacemaker implantation may represent
a good option to avoid epicardial leads or two independent procedures when permanent pacing is associated
to open heart surgery.

DESCRIPTORS: pacemakers, cardiac, surgery; cardiac stimulation, artificial, pacemakers.
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