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RESUMO: Introducao: O alargamento do QRS pela estimulagédo ventricular artificial (EVa) convencional
prejudica a contratilidade cardiaca e a fungéo mitral.

Objetivo: Propdr um modo alternativo de EVa com QRS mais estreito, com 2 eletrodos em ventriculo
direito(VD) e testa-lo frente a EVa convencional.

Casuisticae Métodos: Cinco pacientes com indicagdo paraimplantagdo de marcapasso definitivo(MP),
4M/1F, idade média de 52,2 anos, portadores de ICC (lll/IV) por miocardiopatia dilatada (Chagas 4,
Indeterminada 1), AC 3+/4+, FA crénica com BAV, foram submetidos a implante de MP endocardico com 2
eletrodos em VD, o primeiro na area do feixe de His (septal) e o segundo, convencional, na ponta do VD. O
gerador foi Biotronik Dromos DR (Gnico com AV minimo de 15ms). O eletrodo septal foi conectado a saida atrial
e o de ponta a saida ventricular. Apés 2 semanas, os pacientes foram avaliados ecocardiograficamente, na
mesma sessao, em 3 modos de estimulagdo namesma freqiiéncia: modo “AAl” (septal), modo VVI (convencional)
e modo “DDT” com intervalo AV=15ms (estimulacao bifocal no VD quase simultanea).

Resultados: As médias dos parametros estudados estédo na tabela abaixo:

ESTIMULACAO FE% DC ATRIOE REFLUXO MITRAL QRS
Convencional 23,6 2,8 28,5 15,1 212
Septal 23,8 3,0 21,0 11,6 192
Bifocal 30,4 3,4 21,0 8,5 151

Conclusdo: Sob o ponto de vista ecocardiografico, a comparacao imediata no mesmo paciente dos 3
modos de estimulag&o revelou: 1-O modo convencional foi o de pior rendimento hemodinamico; 2-O modo
bifocal mostrou o melhor resultado com aumento médio da FE em 6,8% e do DC em 0,6 |/min, reducdo média
do AE em 7,5 cm?, reducdo média da area de refluxo mitral em 7,6 cm? e redugéo média na duracio do QRS
em61ms, (p<0,03),sendo amelhor EVa na miocardiopatia dilatada com insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
mitral funcional e indicacdo de MP.

DESCRITORES: Miocardiopatia congestiva, terapia. Marcapasso artificial. Baixo débito cardiaco, terapia.
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INTRODUCAO

Na miocardiopatia dilatada de grau avancado
existe grau maior ou menor de retardo na condugao
parietal do estimulo, conduzindo a alargamento do
QRS. Além disto, freqliientemente, lesdes associa-
das do sistema de conducdo produzem alargamento
adicional do QRS. Nestes casos, quando é neces-
sario implante de marcapasso cardiaco definitivo
verifica-se que o QRS comandado, geralmente, é
muito alargado (Figuras 1 e 2), ndo raramente atin-
gindo duracdo maior que 190 ou 200 ms.

Evidentemente, esse grande retardo na ativa-
¢ao ventricular, por si s@, provoca comprometimento
significativo da contratilidade miocéardica. Sabe-se,
desde o inicio da estimulagdo cardiaca, que a con-
tragdo originada por QRS comandado é claramente
menos eficaz que a resultante de um QRS normal.
Em condicdes extremas de ativagdo elétrica muito

Fig. 1 — Exemplo de condugdo miocardica lenta na miocardiopatia
dilatada. Neste paciente o QRS tem 260 ms de duracéo, ou
seja, mais que o dobro do maximo normal.
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Fig. 2 — Esquema representativo da estimulagdo cardiaca classica
com o complexo QRS estimulado. Pelo fato de ser monofocal,
a ativacdo completa do miocéardio é bastante prolongada,
prejudicando o sinergismo contratil que, além de reduzir a
funcao sistolica e diagndstica, aumenta a regurgitagéo mitral
funcional.

lenta, a fungdo do musculo cardiaco assemelha-se
a do musculo liso, com caracteristicas que lembram
0 peristaltismo. O aumento de pressdo originado
pelo efeito mecanico da contracdo de uma area do
miocéardio é atenuado pela complacéncia natural de
outras areas que, ainda relaxadas, serdo ativadas
tardiamente (Figura 3). Contrariamente, na contra-
¢do normal, a ativagdo muito rapida da maioria das
células miocéardicas cria, entre elas, um sinergismo
mecénico extremamente favoravel para o aproveita-
mento maximo do inotropismo, originando uma onda
de pressdo com alto dP/dt (alto slew-rate), ou seja,
muito mais eficaz.

Ja, no miocéardio dilatado, a ativacdo elétrica
originada pelo marcapasso é distribuida num inter-
valo de tempo muito maior, originando uma onda de
pressdo tanto mais atenuada quanto maior a dura-
¢do do QRS comandado. Esta hipocontratilidade é
um dos mecanismos adicionais pelos quais existe
reducdo do gradiente de pressao intraventricular e
consequente beneficio da estimulacdo cardiaca
artificial na miocardiopatia hipertréfica obstrutiva

septal.

Outros dois efeitos altamente indesejaveis da
conducgdo miocardica lenta, decorrentes de ativacao
ectopica, sdo a regurgitacdo mitral e a disfuncédo
diastélica. A conduc¢do lenta, na medida em que
prejudica o sincronismo da contragcdo em niveis intra
e interventricular, favorece a regurgitagdo mitral
funcional que existe praticamente em todos os ca-
sos de miocardiopatia dilatada de grau avancado.
Isto, além de reduzir o débito cardiaco, aumenta a
presséo atrial esquerda e distende o atrio esquerdo,
favorecendo as taquiarritmias atriais e o aumento da
congestdo pulmonar.
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Fig. 3- Esguemarepresentativo do prejuizo contratil ocasionado pela falta de sincronismo inotrépico em decorréncia da conducdo miocéardica lenta.

Estimulagdo com QRS estreito

Evidentemente, com o objetivo de preservar a
contratilidade, reduzir a insuficiéncia mitral funcional
e melhorar o relaxamento ventricular, deve-se esti-
mular os ventriculos com o QRS normal ou com o
QRS mais estreito possivel. Isto é facilmente obtido
na estimulacdo AAI quando o paciente tem as con-
dugdBes atrio e intraventricular normais. Na presenca
de bloqueio AV o QRS resultante serd originado por
estimulacao ventricular, mais freqientemente endo-
céardica direita, normalmente bastante alargado. Nes-
tas condi¢cbes pode-se obter um estreitamento do
QRS estimulando-se ao mesmo tempo em mais de
um ponto. Estudos recentes tém mostrado o estrei-
tamento do QRS quando se estimulam ao mesmo
tempo os dois ventriculos 4). Tem-se verificado que
a estimulagdo biventricular € muito importante para
obter-se melhor contratilidade. O problema maior é
a via de acesso para obter-se a estimulacdo do
ventriculo esquerdo. Trabalhos iniciais utilizaram a
via epicardica, entretanto, o maior problema era a
necessidade de toracotomia. A outra alternativa é a
estimulacao do ventriculo esquerdo por veias cardia-
cas através do seio coronario. Neste método utiliza-
se acesso endocardico, evitando-se a toracotomia.
Entretanto, ndo raramente, existem dificuldades
técnicas devido a grande variabilidade da anatomia
das veias cardiacas, de forma que nem sempre o
implante é possivel.
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Objetivo

Neste contexto insere-se este trabalho cujo prin-
cipal objetivo é a proposicao de uma forma simples
de estimulacdo ventricular com QRS mais estreito,
através do implante de dois eletrodos no ventriculo
direito, por via endocardica, sem a necessidade de
toracotomia ou de acesso ao seio coronario. Além
disso, este trabalho objetiva testar, sob o ponto de
vista ecocardiogréafico, o rendimento hemodinamico
imediato deste tipo de estimulagéo frente & conven-
cional, nos mesmos pacientes, no mesmo instante,
de forma a reduzir variaveis intercorrentes.

CASUISTICA E METODOS

Foram estudados 5 pacientes com indicacao
para implantacdo de marcapasso definitivo, sendo
4 do sexo masculino e 1 do feminino. A idade
variou de 37 a 76 com média de 52,2 + 17,7 anos
(Tabela 1). Todos apresentavam insuficiéncia car-
diaca avancada por miocardiopatia dilatada (clas-
ses Il e IV da NYHA), refrataria ao tratamento
clinico habitual, com é&reas cardiacas variando de
3 a 4+. A etiologia foi doenca de Chagas em 4 e
indeterminada em 1. Todos eram portadores de
fibrilacdo atrial crénica com alto grau de bloqueio
AV ou bloqueio atrioventricular total.
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TABELA 1

PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS

Pct IDADE SEXO FE/S FE/C FE/BF DC/s Dbc/c DC/BF
1 37 M 9 13 18 2,26 2,35 2,42
2 76 M 27 32 35 3,7 3,58 3,99
5 44 M 17 18 27 2,39 1,99 2,97
4 66 F 34 27 35 3,65 3,19 3,93
5 38 M 32 28 37 3,2 2,9 3,9
Média 52,2 23,8 23,6 30,4 3,0 2,8 3,4
DP 17,7 10,6 7,8 7,9 0,7 0,6 0,7
p 0,4676 0,0024 0,0382 0,0114

FE: fragdo de ejecdo; S: estimulacao septal ou de via de saida do ventriculo direito; C: estimulagdo convencional (ponta ou via
de entrada do ventriculo direito); DC: débito cardiaco; BF: estimulacdo bifocal entre a regido septal (area de His ou via de saida)
e a ponta do ventriculo direito; DP: desvio padréo; p: coeficiente de significancia (teste t pareado comparando as estimulacdes

septal e bifocal com a convencional).

Implante do marcapasso e conexdo dos eletrodos

Todos os pacientes foram submetidos a implante
de marcapasso endocardico com 2 eletrodos
posicionados no ventriculo direito, o primeiro na area
do feixe de His (septal) ou na via de saida do ventriculo
direito, e o segundo, implantado de forma convencio-
nal, na ponta do ventriculo direito (Figura 4). O ge-
rador empregado em todos os casos foi Biotronik
Dromos DR, tendo em vista ser o gerador bicameral
em nosso meio com menor intervalo AV programavel
(15 ms). No desenho deste estudo o mais conveni-
ente seria um marcapasso com intervalo AV ainda
menor, 0 se possivel. O eletrodo septal foi conectado
a saida atrial e o de ponta a saida ventricular.

Programac8o do marcapasso e avaliacdo ecocar-
diografica

Ap6s 2 semanas de evolugao, todos os pacien-
tes foram avaliados através de ecocardiograma, em
3 modos de estimulagéo:

1-Programando-se o marcapasso para 0 modo
“AAl" obteve-se uma estimulacdo VVI da regido do
feixe de His ou da via de saida do ventriculo direito
(septal); 2-Programando-se o modo VVI obteve-se
a estimulacdo VVI convencional tendo em vista que
o eletrodo conectado a saida ventricular era o im-
plantado na ponta e; 3-Programando-se o modo de
estimulacdo bicameral “DDT” com intervalo AV =

Estimulag&@o Ventricular Bifocal - His-Ponta

Cardiomiopatia
Dilatada + FA

Visdo Antero-posterior

Estimulag&o Ventricular Bifocal VSVD - Ponta

Cardiomiopatia
Dilatada + FA

Visdo Antero-posterior

Pachén

Fig. 4 -
a ponta do ventriculo direito (convencional).

Esquema representativo das posi¢des dos eletrodos. Estimulagdo na regido do feixe de His ou na via de saida do ventriculo direito (septal) e
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15 ms obteve-se uma estimulagdo quase simulta-
nea em dois pontos do ventriculo direito (septo e
ponta) - Figura 5.

Nosso objetivo era o de estimular, ao mesmo
tempo, dois pontos o mais distante possivel dentro
do ventriculo direito. Na falta de um marcapasso
com intervalo AV igual a 0 utilizamos aquele de
menor intervalo AV disponivel (15 ms). Assim sen-
do, esta diferenca de tempo entre a estimulagédo de
septo e da ponta foi uma imposicdo técnica que
podera ser corrigida em estudos futuros, estreitan-
do ainda mais o QRS comandado. As programa-
¢Oes foram realizadas no laboratério de ecocar-
diografia, na mesma freqiiéncia de estimulacdo e
sem nenhuma mudang¢a de posicdo do paciente.
Apé6s cada modo programado esperavam-se 5
minutos para estabilizacdo hemodindmica. A se-
guir, eram medidas as seguintes variaveis nos
modos M e bidimensional com Doppler: fracdo de
ejecao, débito cardiaco, area do atrio esquerdo e
do refluxo mitral.

RESULTADOS

Em cada modo de estimulagdo foram medidos,
utilizando-se a ecocardiografia bidimensional, a fra-
¢do de ejecdo, o débito cardiaco, a area do atrio
esquerdo, area de refluxo mitral e a duracdo do
QRS medida em 3 deriva¢des simultdneas (D1, D2
e D3). Foram calculadas as médias e o desvio padrao
de todos os pardmetros e aplicado o teste-t pareado
comparando-se os modos de estimulacdo septal e
bifocal com o modo convencional. Os dados estéo
expostos nas Tabelas 1 e 2.
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Fig. 5- Esquemarepresentativo dos 3 modos de estimulacéo utilizados
neste estudo com os complexos QRS comandados resultantes.

COMENTARIOS

A estimulacdo cardiaca atual tem por objetivo,
além de corrigir a freqiiéncia cardiaca, obter o maximo
de sincronismo entre as camaras cardiacas no sentido
de otimizar o débito cardiaco. Em 1990, HOCHLEIT-
NER et al. @ publicaram uma série de 16 pacientes
com miocardiopatia dilatada e insuficiéncia cardiaca
refrataria ao tratamento clinico, tratados com implante
de marcapasso bicameral, na auséncia de bradiarrit-
mias. Em todos os pacientes o intervalo AV foi pro-
gramado para 100 ms. Houve uma importante melho-
ra clinica e ecocardiografica no pés-operatério preco-
ce. Aparentemente, o marcapasso bicameral progra-
mado com intervalo AV curto seria uma alternativa de
tratamento para a insuficiéncia cardiaca da miocar-
diopatia dilatada. Entretanto, estes resultados néo

TABELA 2

PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS

Pct AE/S AE/C AE/BF IM/S Im/c IM/BF QRS/S QRS/C QRS/BF
1 32,3 49,4 36,4 24,1 31 20,2 185 220 140
2 29,2 34 27,1 12,1 14 7,1 200 190 155
3 18,1 22,1 18,3 8,5 7,5 6,3 175 240 160
4 7,11 12,8 3,93 5,6 10,7 3,48 220 200 160
5 18,2 24,1 19,1 7,6 12,5 55 182 210 140
Média 21,0 28,5 21,0 11,6 15,1 8,5 192,4 212,0 151,0
DP 10,1 13,9 12,0 7,4 9,2 6,7 17,9 19,2 10,2
p 0,0182 0,0049 0,0315 0,0063 0,275 0,003

AE: area do atrio esquerdo em cm 2; S: estimulacdo septal na regiso do feixe de His ou na via de saida do VD; C: estimulacéo
convencional na ponta ou via de entrada do ventriculo direito; BF: estimulagéo bifocal entre a regido septal e a ponta do VD; IM:
insuficiéncia mitral funcional medida pela area de refluxo (cm2); QRS: duracéo do QRS medida em 3 derivacdes simultaneas (D1,
D2 e D3); DP: desvio padréo; p: coeficiente de significAncia determinado pelo teste t pareado comparando a estimulagdo
convencional com a septal e bifocal.
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foram reproduzidos por outros autores e, inclusive,
pelo mesmo grupo num outro trabalho, 2 anos mais
tarde ). Apesar do aparente insucesso 4 5, o traba-
lho de HOCHLEITNER et al. @ foi muito importante,
pois chama a atengéo para o “possivel beneficio hemo-
dindmico” dos marcapassos na insuficiéncia cardiaca.

Considerando que o intervalo AV curto ndo se
mostrou claramente Util no tratamento da insuficién-
cia cardiaca houve um interesse maior na ressincro-
nizacdo ventricular ®). Mecanicamente, o QRS largo
(comum na miocardiopatia dilatada e na estimulacdo
por marcapasso artificial - Figuras 1 e 2) é claramen-
te menos eficaz que o QRS estreito (7 8). A contratili-
dade é tanto mais prejudicada quanto mais alargado
for o QRS. A ativacdo de todas as células miocardicas,
guase ao mesmo tempo, provoca um sinergismo con-
tratil de grande eficiéncia mecénica. Entretanto, na
vigéncia de conducéo lenta, a contracdo de uma area
do miocardio é atenuada por outras regides que so-
mente serdo ativadas de forma tardia (9. Quando o
coracdo estd muito dilatado este fendbmeno se acentua
constituindo-se num elemento a mais de disfuncéo
contratil, além da prépria miocardiopatia. Além da
disfuncdo sistélica, o alargamento do QRS provoca
aumento do refluxo mitral funcional e disfun¢do dias-
télica, reduzindo o tempo de enchimento ventricular (19),

Existem trabalhos em andamento (11) testando a
viabilidade e utilidade clinica da ressincronizagdo
ventricular 12), estimulando ao mesmo tempo os ven-
triculos direito e esquerdo. A estimulacdo ventricular
esquerda, entretanto, encerra algumas dificuldades
técnicas. Por via endocardica tem de ser feita pelo
seio corondario, através de veias cardiacas ou entdo,
deve ser feita por via epicardica através de toracoto-
mia. A estimulagdo ventricular esquerda endocérdica
definitiva através de puncdo transeptal ndo é reco-
mendavel pelo risco de tromboembolismo sistémico.
A estimulacao pelas veias cardiacas, além da dificul-
dade de acesso, impde problemas adicionais tais
como: necessidade de eletrodo especial para veias
cardiacas, estabilidade a longo prazo do eletrodo,
tendéncia a limiares mais elevados, flebite de veia
cardiaca, impossibilidade de acesso em boa parte dos
casos que apresentam variagdes anatdmicas. Por outro
lado, a estimulagdo ventricular esquerda epicardica
tem, classicamente, limiares agudos e crdnicos mais
elevados além de impdr a necessidade de uma tora-
cotomia mais ou menos ampla altamente indesejavel
em pacientes descompensados, com miocardiopatia
severa e definitiva e portanto, de alto risco cirargico.

Diante destas consideragfes decidimos fazer um
trabalho propondo uma forma simples de estimu-
lag@o ventricular com QRS mais estreito com proto-
colo dirigido para responder as seguintes questdes:

1-E possivel ressincronizar, total ou parcialmente,
os ventriculos utilizando-se somente o0 acesso
venoso ao ventriculo direito?

2 - O grau de ressincronizagdo resultante teria al-
gum efeito benéfico na estimulagéo cardiaca em
casos de cardiomiopatia dilatada severa?

3 - A forma de implante seria facil, de baixo risco
e facilmente reproduzida pelos profissionais da
area em todas as regides do pais?

Para estimular os ventriculos em 2 pontos com
possibilidade de programacéo independente utiliza-
mos um gerador AV sequencial DDD com o eletrodo
atrial e ventricular implantados no ventriculo direito.
Nesta disposicao para ser possivel estimular os 2
pontos ao mesmo tempo programariamos o interva-
lo AV em Oms. J4 que ndo ha em nosso meio marca-
passo DDD que permita a programacao do intervalo
AV em Oms, utilizamos o marcapasso Biotronik
Dromos DR que permitia, na época, 0 menor inter-
valo AV disponivel (15 ms) - Figura 6.

Para evitar o risco da sindrome do marcapasso
(j& que estamos estimulando somente os ventriculos)
decidimos selecionar somente pacientes com
fibrilagcdo atrial crénica e bloqueio AV os quais,
normalmente, ja teriam indicacéo para a estimulacéo
unicamente ventricular.

Técnica de implante - Os implantes foram rea-
lizados seguindo a metodologia dos implantes de
marcapassos endocardicos bicamerais convencio-
nais. Assim sendo, o primeiro eletrodo era posicio-
nado por via endocardica, de preferéncia na ponta
do ventriculo direito (para estar o mais distante
possivel da base). A seguir, o segundo eletrodo era
posicionado na regiao do feixe de His guiado pelo
potencial H e por elementos anatémicos. Freqien-
temente, devido a propria miocardiopatia o potencial
H era dificil de ser visualizado e, nesse caso, o
eletrodo era posicionado um pouco mais acima, na
via de saida do ventriculo direito — Figura 4. Esta
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Fig. 6 - Esquemarepresentativo da estimulagéo bifocal com o regis-
tro do QRS mais estreito resultante.
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Fig. 7 - Impactodaestimulagéo ventricular direita bifocal no estreitamento
do QRS. Neste exemplo o QRS passou de 240 ms na
estimulagao convencional para 150 ms na estimulagéo bifocal.

posicdo era facilmente obtida entrando na artéria
pulmonar, retrocedendo-se lentamente com o ele-
trodo estimulando, fixando-o a seguir logo que se
obtinha a captura ventricular. Em todos os casos
este eletrodo era bipolar de fixagdo ativa. As medi-
das da onda R, das impedancias e do limiar de
estimulacao foram obtidas pelas técnicas convencio-
nais. O primeiro eletrodo (ponta do VD) era conectado
a saida ventricular e o segundo, septal (His/via de
saida do VD) era conectado a saida atrial. A fixacdo
dos eletrodos ao plano muscular e o fechamento da
loja do gerador foram realizados conforme a técnica
convencional.

Programacédo do gerador - Apoés o implante, os
geradores foram programados no modo DDT com
intervalo AV de 15ms, obtendo-se a estimulagéo
bifocal. A estimulagdo foi programada no modo
unipolar e a sensibilidade em bipolar. As freqiién-
cias de estimulacdo foram selecionadas entre 60 e
65 ppm, conforme conveniéncia clinica em cada
caso. Nao foi programada histerese.

Programacgédo do gerador durante o estudo
ecocardiografico — Mantendo-se rigorosamente a
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Fig. 8 - Representacéo grafica das mudancgas na duracdo do QRS
conforme o tipo de estimulagéo. Verifica-se significativo
estreitamento do QRS com a estimulagéo bifocal.

mesma freqiiéncia de estimulagdo e a mesma po-
sicdo corporal dos pacientes, os geradores foram
programados durante os estudos ecocardiogréaficos
no modo VVI (estimulacdo convencional classica),
modo “AAl” (estimulacdo VVI septal) e modo “DDT”
com intervalo AV = 15ms (estimulacdo bifocal).
Aguardou-se 5 minutos entre as diferentes progra-
macdes antes de fazer as medidas.

Estreitamento do QRS — Com a estimulacdo
bifocal obteve-se uma duracdo média do QRS de
151 ms (DP = 10,2) ou seja, 61 ms mais estreito em
relacdo a duracdo média do QRS resultante da
estimulacao convencional (212 ms, DP = 19,2). Este
estreitamento foi estatisticamente significativo, p =
0,003. A estimulacdo septal também mostrou um
QRS mais estreito, porém sem significancia estatis-
tica (Tabela 2 e Figura 8).

Parametros ecocardiograficos - Comparan-
do-se a estimulagdo convencional com a bifocal
verificou-se que todos os parametros ecocardio-
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Fig. 9 - Comparacéo da fragcdo de ejecdo e do débito cardiaco nos 3 tipos de estimulagéo.
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graficos apresentaram melhora significativa com a Avaliagdo clinica — A curto prazo houve uma
estimulagcdo bifocal (Tabelas 1 e 2). A fracdo de melhora clinica significativa em todos os casos que
ejecdo aumentou 6,8% (p = 0,002), e o débito car- passaram da classe Ill e IV da NYHA para Il — Figura
diaco aumentou 0,6l/min (p = 0,01) em média - Fi- 12. O seguimento clinico a longo prazo sera fun-
gura 9. Da mesma forma, houve uma reducéo sig- damental para avaliar a manutencdo dos resultados.

nificativa do atrio esquerdo, em média 7,5 cm?2 (p =
0,004) em decorréncia de uma reducao evidente no
grau de insuficiéncia mitral funcional - Figura 10. A

" ; ) e CONCLUSAO
area regurgitante se reduziu 7,4 cm? em média (p =
0,006). A andlise dindmica no modo bidimensional Foi possivel concluir que, neste grupo de pacien-
também mostrou claramente uma melhor contrati- tes com miocardiopatia dilatada e insuficiéncia mitral
lidade e maior sinergismo quando se estimulava no funcional e, sob o ponto de vista ecocardiografico,
modo bifocal. Acreditamos que este seja o principal dentre os modos de estimulacéo testados, o modo
motivo pela melhora do funcionamento mitral e redu- convencional classico foi o pior. A estimulacao bifocal,
cdo da insuficiéncia mitral funcional (Figuras 3 e 11). obtida pelo ventriculo direito e de forma bastante
. L . 2
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Fig. 10 - Comparacéo da area do atrio esquerdo e da area de refluxo mitral medidas pela ecocardiografia bidimensional com Doppler nos 3 tipos de estimulagéo.
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Fig. 11 — Ecocardiografia bidimensional mostrando reducao significativa da insuficiéncia mitral funcional com a estimulagé&o bifocal.
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Fig. 12 - Radiografias de térax em PA obtidas no mesmo paciente, a primeira com nove anos de evolugdo com estimulagéo ventricular convencional
e, asegunda, apos 8 dias de estimulacéo ventricular bifocal. Verifica-se evidente redugédo da area cardiaca. Neste caso o marcapasso antigo

VVI foi trocado por desgaste, sendo implantado um sistema bifocal.

simples e reprodutivel, foi significativamente supe-
rior em todos os parametros testados (Figura 13).
Houve uma boa ressincronizacao ventricular eviden-
te pela reducdo significativa na duracao do QRS e
melhora da contratilidade. A técnica de implante foi
simples e ndo ocasionou aumento no risco cirdrgico.
Finalmente, tendo em vista que o sincronismo AV
contribui significativamente no rendimento do cora-
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Fig. 13 - Representacdo grafica das modificacdes dos parametros
estudados, comparando-se a estimulagéo com a bifocal.
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cdo insuficiente (13) acredita-se que o tipo de
estimulacdo da Figura 14 devera ser bastante be-
néfico nos casos com cardiomiopatia dilatada, insu-
ficiéncia mitral funcional e bloqueio AV na auséncia
de fibrilacdo atrial.

Estimulacdo Ventricular Bifocal
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Fig. 14 - Tipo de estimulag&o sugerido pelos autores para aproveitar
o beneficio da estimulacdo endocardica ventricular direita
bifocal em pacientes sem fibrilagdo atrial. Nos ventriculos
seriam colocados eletrodos unipolares, principalmente da
nova geragéo, muito mais finos que os atuais.
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ABSTRACT: Background: Widening of QRS by ventricular conventional pacing (CP) impairs ventricular
contractility and mitral performance.

Purpose: To study an alternative mode of cardiac stimulation with narrower QRS, using 2 leads in the right
ventricle and to test it, compared to CP.

Material and Methods: 5 dilated cardiomyopathy patients (3 Chagas” disease, 2 unknown) with cardiac
failure (NYHA 11/4) and pacemaker (PM) indication, 4 male/1 female, mean age 52.2. years, cardiac shape 3+/
4+, chronic AF with AVB, were submitted to endocardial PM implants with 2 right ventricular leads. The first
inthe His bundle area (septal) and the second, conventional, in the right ventricular apex. The generator was
Biotronik Dromos DR (the short programmable AV = 15ms). The septal lead was connected to the atrial outflow
and the one of the apex to the ventricular exit. After 2 weeks, they were studied by echocardiogram, in 3
stimulation modes in the same session with same cardiac rate: mode “AAl” (septal), mode VVI (conventional)
and mode “DDT” with AV interval=15ms (almost simultaneous bifocal stimulation).

Results: The averages of the parameters studied were:

MODE EF% CO (I/min) LA (cm 2) MR (cm?) QRS (ms)
VI 23.6 2.8 28.5 15.1 212
Septal 23.8 3.0 21.0 11.6 192
Bifocal 30.4 3.4 21.0 8.5 151

EF: ejection fraction; CO: cardiac output; LA: left atrium; MR: mitral regurgitation

Conclusion: The echocardiographic evaluation for the immediate comparison in the same patient with 3
stimulation modes, revealed: 1. The conventional mode showed the worse hemodynamic performance; 2. the
bifocal mode showed the best result with mean increase of the EF of 6.8% and of CO in 0.6 I/min, mean reduction
of LAin 7.5 cm2, mean reduction of the area of mitral regurgitation in 7.6 cm? and mean reduction in the QRS
duration of 61ms, (p < 0.03). It was the best stimulation in cardiomyopathy with heart failure, functional mitral
regurgitation and pacemaker indication.

DESCRIPTORS: Cardiomyopathy, congestive, therapy. Pacemaker, artificial. Cardiac output, low therapy.
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