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Estimulacao do Ramo Esquerdo do Sistema His-Purkinje:
Experiéncia Inicial

Left Bundle Branch Pacing of His-Purkinje Conduction System: Initial Experience

Alexander Romeno Janner Dal Forno,” Caique M. P. Ternes,”™ Joao Vitor Ternes Rech,” Helcio Carcia
Nascimento,” Andrei Lewandowski,” Crazyelle Damasceno,” Andre d’Avila’
Hospital SOS Cardio," Florianépolis, SC — Brasil

Resumo

Fundamento: A estimulacao ventricular direita convencional aumenta o risco de fibrilacao atrial e insuficiéncia cardiaca
em portadores de marca-passo. A estimulacao do ramo esquerdo (RE) do sistema His-Purkinje pode evitar os desfechos
indesejados da estimulacao ventricular direita.

Objetivo: Analisar retrospectivamente os desfechos intraoperatérios, eletrocardiograficos e os dados clinicos do
seguimento inicial de pacientes submetidos a estimulacao do RE.

Métodos: Foram avaliados os parametros eletronicos do implante e eventuais complicacdes precoces de 52 pacientes
consecutivos submetidos a estimulacao do sistema de conducao. O nivel de significancia alfa adotado foi igual a 0,05.

Resultados: 52 pacientes foram submetidos a estimulacao do RE do sistema His-Purkinje, obtendo sucesso em 50
procedimentos. 69,2% dos pacientes eram do sexo masculino e a mediana e intervalo interquatil da idade no momento
do implante foi de 73,5 (65,0-80,0) anos. A duracao do QRS pré-implante foi de 146 (104-175) ms e de 120 (112-130)
ms apos o procedimento. O tempo de ativagao do ventriculo esquerdo foi de 78 (70-84) ms. A amplitude da onda R foi
de 12,00 (7,95-15,30) mV, com limiar de estimulagao de 0,5 (0,4-0,7) V x 0,4 ms e impedancia de 676 (534-780) ohms.
O tempo de procedimento foi de 116 (90-130) min e o tempo de fluoroscopia foi de 14,2 (10,0-21,6) min.

Conclusao: A estimulacao cardiaca do sistema de conducao His-Purkinje por meio da estimulacao do ramo esquerdo é
uma técnica segura e factivel. Nesta casuistica, apresentou alta taxa de sucesso, foi realizada com tempo de procedimento
e fluoroscopia baixos e obteve medidas eletronicas adequadas.

Palavras-chave: Marca-Passo Artificial; Estimulacdo Cardiaca Artificial; Terapia por Estimulacao Elétrica.

Abstract

Background: Conventional right ventricular pacing increases the risk of atrial fibrillation and heart failure in pacemaker patients. Stimulation of
the left bundle branch (LBB) of the His-Purkinje system can prevent the unwanted outcomes of right ventricular pacing.

Objective: To retrospectively analyze the intraoperative outcomes, electrocardiographic and clinical data from the initial follow-up of patients
submitted to stimulation of the LBB.

Methods: The electronic parameters of the implant and of possible early complications of 52 consecutive patients submitted to stimulation of
the conduction system were evaluated. The adopted significance level was 0.05.

Results: Fifty-two patients underwent left bundle branch stimulation, with 50 successful procedures; 69.2% of the patients were male, and the
median and interquartile range of age at the time of implantation was 73.5 (65.0-80.0) years. The pre-implant QRS duration was 146 (104-175)
ms and 120 (112-130) ms after the procedure. The left ventricle activation time was 78 (70-84) ms. The R-wave amplitude was 12.00 (7.95-
15.30) mV, with a stimulation threshold of 0.5 (0.4-0.7) V x 0.4 ms and impedance of 676 (534-780) ohms. The procedure duration was 116
(90-130) min, and the fluoroscopy time was 14.2 (10.0-21.6) min.

Conclusion: Cardiac stimulation of the His-Purkinje conduction system through the stimulation of the left bundle branch is a safe and feasible
technique. In this study, it showed a high success rate, with low procedure and fluoroscopy periods, achieving adequate electronic measurements.

Keywords: Artificial Pacemaker; Artificial Cardiac Pacing; Electric Stimulation Therapy.
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Introducao

A estimulacdo ventricular direita é a modalidade de
estimulagdo mais utilizada em todo o mundo para corregao
de disttrbios da conducao atrioventricular (AV). Entretanto,
este tipo de estimulagdo aumenta o risco de fibrilagdo atrial,
pode piorar a classe funcional de insuficiéncia cardiaca (CFIC)
e aumentar a necessidade de hospitalizagao por insuficiéncia
cardiaca (IC) em até 20% dos pacientes em 4 anos.'

O risco desses eventos adversos aumenta quando a
estimulagao ventricular se faz necessédria > 40% do tempo e
em pacientes com disfungdo ventricular prévia ao implante,
principalmente quando a duracdo do QRS estimulado
excede 150 ms. Varios sitios alternativos ja foram explorados
na tentativa de evitar os efeitos deletérios da estimulacao
ventricular muscular, sem uma comprovagao real de beneficio
clinico ou ecocardiogréfico.* Nesses pacientes, a terapia de
ressincronizagao cardiaca (TRC) pode amenizar ou reverter os
efeitos deletérios da estimulacao ventricular direita ao reduzir
a dissincronia intra e interventricular, tal como ocorre em
pacientes com bloqueio de ramo esquerdo (BRE).®

Como alternativa a TRC convencional, pode ser utilizada a
estimulagdo do sistema de condugao His-Purkinje em qualquer
uma de suas porgbes, tanto inicial como no feixe de His ou
mais distal, como no ramo esquerdo (RE). Na estimulagdo do
feixe de His, o eletrodo ventricular direito é fixado préximo
ao apice do Tridngulo de Koch, permitindo a captura seletiva
— ou ndo — do sistema His-Purkinje proximal. Dessa forma,
ao recrutar o sistema de conducao do coracao, restabelece a
fisiologia normal da ativacao ventricular, prevenindo os efeitos
indesejados da estimulagao convencional.>*

Essa técnica, no entanto, apresenta limitages. Em muitos
casos, a energia necessaria para capturar o feixe de His é
muito alta quando comparada com a energia necessaria a
estimulacdo convencional do ventriculo direito, resultando
em uma deplecdo rdpida da bateria do marca-passo (MP)
principalmente em pacientes com bloqueios intra ou infra-
hissiano e bloqueio distal de RE. Além disso, a atividade
ventricular intrinseca medida pelo dispositivo (onda R) pode
ser de muito baixa amplitude na posicao do feixe de His,
dificultando a programagao do MP”

Como uma alternativa a técnica de estimulagao do feixe
de His, em 2017, Huang et al. descreveram o primeiro
caso de estimulacao do sistema de conducdo diretamente
no RE em paciente inelegivel para estimulagao fisiolégica
do feixe de His.® Nessa abordagem, o eletrodo ventricular
direito (geralmente o mesmo eletrodo que se destina ao
implante no feixe de His) é fixado profundamente no septo
interventricular, atingindo a regiao subendocdrdica do
ventriculo esquerdo, permitindo a estimulagdo direta do
sistema de condugao His-Purkinje através da ativagao do RE.
Essa modalidade de estimulacao resulta em complexos QRS
com duracdo equivalente a da estimulagao do feixe de His,
com menor limiar de captura e onda R adequada, facilitando
a programagao do MP e permitindo uma durabilidade da
bateria semelhante a dos MP convencionais.”

O presente estudo tem por objetivo apresentar o resultado
cirtrgico e eletrocardiografico imediato e do seguimento
clinico precoce dos primeiros 52 pacientes submetidos a

implante de MP para estimulagao do sistema de conducao
com estimulagao direta do ramo esquerdo do sistema His-
Purkinje em um centro de referéncia em eletrofisiologia.

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo em um
centro para avaliagao de viabilidade de um sitio alternativo
de estimulagao do sistema de condugao His-Purkinje. Foram
consideradas quatro categorias de inclusao para o estudo:
implante primdrio, implante secundario, limiar elevado de MP
hissiano (>2,0 V x 1,0 ms) e ressincronizagao (Figura 1). Foram
considerados implantes primdrios todos os pacientes em que
a intencdo inicial da intervencao era a estimulacao do RE do
sistema His-Purkinje, e secundarios todas as intervengbes
em que a intengdo inicial era a estimulagdo do feixe de His
e ndo houve sucesso devido a limiar elevado transoperatério
(limiar >2,0 V ou pacientes com BRE com limiar >2,5 V com
correcao do bloqueio).

Foram incluidos 52 pacientes consecutivos submetidos
a implante de MP com estimulagao do RE em um centro
de referéncia. Todos os pacientes assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE) antes do
procedimento. Este é um estudo retrospectivo com coleta de
informagoes dos registros médicos do implante no Hospital
SOS Cardio realizado de acordo com a Declaragdo de Helsinki
e aprovado pelo Comité de Etica do Instituto de Cardiologia
do estado de Santa Catarina por meio do Certificado de
Apresentagao de Apreciacao Ftica n2 36517420.7.0000.0113
com parecer favoravel n? 4.293.667. Foram avaliados
sucesso agudo do procedimento, complicagoes precoces e
necessidade de reintervencao. Os pacientes incluidos no
estudo tinham indicagao de implante de MP de acordo com
a Diretriz Brasileira de Dispositivos Cardiacos Eletronicos
Implantaveis (DCEI) e do ACC/AHA/HRS de 2018, submetidos
ao procedimento de estimulagdo de RE entre agosto de 2019
e novembro de 2020 em um centro médico de referéncia.

Técnica de implante do eletrodo septal para estimulacao
do ramo esquerdo

Via de acesso: Todos os procedimentos foram realizados
sob anestesia geral. A pungao da veia axilar guiada por
fluoroscopia com ou sem a injegao de contraste na veia cubital
esquerda foi a via de acesso preferida. Em um dos pacientes,
portador de MP ha 8 anos, foi observada ocluséo total da
veia subclavia esquerda. Nesse caso, o implante foi realizado
através da veia axilar direita e o eletrodo tunelizado até a loja
subpeitoral esquerda. Nos demais pacientes, o acesso axilar
esquerdo foi obtido sem complicagdes.

Bainha e eletrodo para estimulacao do ramo esquerdo:
Apbs a puncdo venosa, uma bainha Medtronic C315HIS®
69 cm (Medtronic, Minneapolis — MN) de curva fixa era
avangada até o atrio direito com auxilio de um fio-guia longo
(180 cm). Um eletrodo Medtronic Select Secure® modelo
3830 era posicionado, através da bainha, no nivel do anel
atrioventricular direito, apés discreta rotagao anti-horaria. O
polo distal de eletrodo 3830 Select Secure® Medtronic era
exposto para permitir o mapeamento unipolar do eletrograma
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Figura 1 - Fluxograma de estimulagdo do sistema His-Purkinje distal - ramo esquerdo. Pacientes com indicacdo de marca-passo que apresentavam
QRS estreito ou bloqueio em nivel nodal e apresentavam limiares de captura do His maior que 2 V X 1,0 ms ou maior que 2,5 V X 1,0 ms para corre¢do
de blogueios de ramo preexistente eram encaminhados para implante mais distais junto ao ramo esquerdo (RE) (implante secundério). Pacientes com
bloqueio intra ou infra-hissianos documentados por estudo eletrofisiolégico, eram encaminhados diretamente para estimulagdo distal (chamado implante
primario). Nos casos de insucesso, o paciente era encaminhado para estimulagdo convencional septal ou estimulagdo biventricular. MP: marca-passo;
BAV: bloqueio atrioventricular; BRE: bloqueio do ramo esquerdo; VD: ventriculo direito.

do feixe de His (Figura 2). Excepcionalmente, foram utilizados
cateteres de eletrofisiologia concomitantemente nos casos
que necessitavam a realizacao de estudo eletrofisiolégico
para confirmar o nivel do bloqueio (2 casos). Essa posigao era
fixada em fluoroscopia na posigao obliqua anterior direita 30°
(OAD) e mantida como referéncia durante o mapeamento
da regido septal direita. A partir dessa posicao e apds leve
rotacdo hordria, a bainha e o eletrodo 3830 eram, entao,
avangados através da valvula tricGspide cerca de 1 a 1,5
cm inferoapicalmente em relacdo a da posicdo em que o
eletrograma do feixe de His havia sido registrado.

Nos 10 primeiros casos, foi realizada estimulagao unipolar
em dreas supostamente favordveis a entrada do eletrodo septal
definida pela presenga de complexo QRS com morfologia
de “W” na derivacdo V1 (e/ou estreitamento do QRS com
padrdo de onda R predominante na derivagao DI, Rs na
derivacao DIl e rS derivagao DIII [Figura 3]).% Entretanto, na
experiéncia dos autores, tal morfologia do complexo QRS
podia ser obtida em varias posi¢oes do septo interventricular
em um mesmo paciente, enquanto, em outros, tal padrao
do QRS nao poderia ser observado, mesmo apés extenso
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mapeamento do septo interventricular direito. Por esta razao,
nos 42 casos subsequentes, o local selecionado para entrada
do eletrodo foi definido apenas pela posicao do eletrodo no
septo interventricular em relagao a referéncia do local onde
um eletrograma de His havia sido registrado.

Nesses locais, mais rotagao anti-horaria era aplicada a bainha
até que um angulo préximo a 90° entre o septo interventricular
e a bainha C315HIS® fosse observado na projecao obliqua
anterior esquerda (OAE) 30°. Uma vez atingida essa posicao, o
eletrodo 3830 era gentilmente rodado em sentido horario até
sua fixacao e leve penetragao do eletrodo distal (mecanismo de
fixacdo ativa) no septo interventricular. A medida que insergées
progressivas do eletrodo eram visualizadas, era realizada
estimulagdo unipolar para avaliar a duragao e morfologia do
complexo QRS estimulado, o eletrograma local (quando um
QRS intrinseco era disponivel) e a medida da impedancia.
A medida que o eletrodo penetra o septo interventricular, a
impedancia aumenta gradativamente durante a estimulagao
unipolar (Figura 3).

O eletrodo era, entdo, avancado através de rotagao
horéria até atingir profundidade de cerca de 1T cm em
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Figura 2 - Técnica de implante do eletrodo para captura do ramo esquerdo apés tentativa de captura do eletrograma de His. O painel superior esquerdo
mostra bloqueio atrioventricular (BAV) infra-hissiano 2:1 durante estimulag&o atrial continua com ciclo de 700 ms. Nos batimentos conduzidos, observa-
se intervalo AH = 85 ms e HV de 77 ms. No painel central, a esquerda, observa-se cateter decapolar no seio coronariano (SC) que foi utilizado para
estimulagdo atrial e cateter quadripolar na posi¢do de His na posicdo obliqua anterior direita a 30°. Esse caso foi realizado concomitantemente com a
realizagdo de um estudo eletrofisiolégico, e podemos visualizar um cateter decapolar no seio corondrio. O cateter quadripolar foi utilizado como referéncia
para posicionamento do eletrodo de marca-passo (MP) na posi¢do do feixe de His — pode ser observada corrente de lesdo no eletrograma intracavitario.
Durante a estimulagdo continua do eletrodo do His, observa-se captura hissiana seletiva sem corre¢do do bloqueio de ramo direito com energia de 5 V
e largura de pulso de 1 ms. Com o aumento da energia de estimulagdo de 5 para 6 V, ocorre captura ndo seletiva do His com corregdo do bloqueio de
ramo direito com ciclo de estimulagdo de 1.000 ms. No entanto, o bloqueio volta a ocorrer quando o ciclo de estimulagdo foi diminuido para 600 ms. Por
essa razao (limiar alto e persisténcia do bloqueio de ramo com frequéncia cardiaca de 100 bpm [600 ms]), optou-se pelo implante do mesmo eletrodo
na regido septal mais baixa (painel inferior direito mostrando projecdo em obliquo anterior esquerda a 30 graus). Observa-se registro do eletrograma de
His no cateter quadripolar e eletrograma do ramo esquerdo (RE) no eletrodo do marca-passo [E1]) 44 ms depois, sugerindo que o bloqueio estivesse

entre o His e o local em que foi registrado o potencial do RE. A: eletrograma atrial; p: proximal; d: distal.

relagao a extremidade distal da bainha, justaposta ao septo
interventricular, na posigao obliqua anterior esquerda a 30°
(OAE). A partir desse ponto, o eletrodo 3830 era conectado ao
poligrafo de eletrofisiologia (EP Tracer® Schwarzer Cardiotek,
NL) e ao analisador do MP para registro do eletrograma
local e a medida da onda R. A morfologia, a duragdo do
complexo QRS, e a variagao da impedancia — que aumenta
gradativamente a medida que o eletrodo penetra o septo
interventricular — eram comparados aquelas obtidas no ponto
de entrada do eletrodo durante estimulagdo com energia de
3,0V X 0,4 ms. Se ndo houvesse critério de captura do RE,
o eletrodo era lentamente avangado com rotacdo horaria
adicional de meia a uma volta, e as medidas repetidas até
que esses critérios fossem obtidos.

Critérios para definir a captura do ramo esquerdo:
Uma das formas mais aceitas atualmente como critério
de captura do ramo esquerdo é a medida do tempo de
despolarizacao completa do ventriculo esquerdo, chamado
de tempo de ativagdo do ventriculo esquerdo (TAVE).
Eletrocardiograficamente, o TAVE corresponde ao intervalo em
milissegundos entre a espicula de estimulagdo e o pico da onda
R em V4, V5 ou V6; quando menor que 90 ms, caracteriza
uma despolarizagdo do VE rédpida e através do sistema de
condugao. Nos pontos em que era obtido complexo QRS
com morfologia sugestiva de captura do RE (morfologia gR
ou rsR” em V1), era realizada estimulacdo com baixa e alta
energia (respectivamente, 1,5V X 0,4 mse 10V X 0,4 ms)
com o intuito de observar reducao adicional da duracao do

Arq Bras Cardiol. 2022; 118(2):505-516
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Figura 3 - Variagdo da impedancia durante posicionamento do eletrodo de estimulagéo para captura do ramo esquerdo. Nota-se aumento progressivo da
impedéncia de 560 para 760ohms acompanhado de aumento progressivo da onda R em V1. A medida inicial mostra complexo QRS em V1 com morfologia
em “w”. A medida que o eletrodo avanga no septo interventricular em diregdo & regido subendocardica do septo interventricular esquerdo, a onda R’em V1 e
a impedéancia durante estimulacdo unipolar aumentam progressivamente. O eletrocardiograma de 12 derivagdes ilustra a morfologia final do complexo QRS.

complexo QRS e TAVE em milissegundos. Se o local fosse
considerado inadequado, o eletrodo seria avangado por mais
alguns milimetros até que ndo houvesse diminuicao desses
intervalos durante estimulagao com alta energia.

Manobras para avaliar a captura do ramo esquerdo:
Definiu-se como captura do RE a presenga de um padrao
eletrocardiografico caracteristico em V1 (R ou rqR’) e pelo
menos um dos seguintes critérios: 1) Identificagao de potencial
do RE/Purkinje precedendo o complexo QRS, com intervalo
do potencial local até eletrocardiograma de superficie entre 10
e 50 ms (Figura 4); 2) manutengao do TAVE <90 ms durante
estimulagao unipolar com alta e baixa energia; 3) mudanga
progressiva entre o padrao nao seletivo e seletivo de captura
do RE durante estimulagao unipolar continua com diferentes
niveis de energia; 4) mudanca do padrdo nao seletivo para
um padrao muscular septal quando muito proximo ao limiar
final de captura; e, por dltimo, 5) teste com extraestimulos
com resposta muscular pura ou de captura seletiva do RE.?

Teste com extraestimulos: A proximidade entre o valor
do limiar de estimulagao do RE e do musculo cardiaco que o
circunda ocasionalmente pode dificultar a distingao entre a
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captura do RE e a captura ventricular septal esquerda, pois o
complexo QRS estimulado pode representar uma fusao dos
padroes de estimulagdo dessas duas estruturas. Por esta razdo,
utilizamos rotineiramente o teste de extraestimulos descrito
por Jastrzbski.'® O teste consiste em aplicar, com auxilio do
poligrafo de eletrofisiologia, um ciclo fixo de estimulacao
ventricular unipolar de 8 batimentos consecutivos no
eletrodo destinado ao RE, seguido de um extraestimulo com
acoplamento progressivamente mais curto. A segunda forma
do teste consiste na deflagracao de um extraestimulo isolado,
também, com acoplamento progressivamente mais curto.
Conclui-se que hé captura do RE quando ocorre mudanga na
morfologia do complexo QRS, de morfologia de captura nao
seletiva do RE para captura muscular pura ou captura seletiva
do sistema de condugao.? Ambas as respostas sao diagnésticas,
conforme ilustrado na Figura 5. Outra forma de confirmagao
de captura do RE é a realizagao do teste de limiar com larguras
de pulso muito pequenas, como 0,1 ou 0,05 ms.

Retirada da bainha e conexao do eletrodo septal ao
gerador: Uma vez confirmada a captura do RE, é realizada
injecao de pequena quantidade de contraste através da bainha
C315, para contrastar a borda do septo interventricular direito
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Figura 4 - Implante de marca-passo para captura do ramo esquerdo em paciente portadora de bloqueio atrioventricular total (BAVT). Paciente do sexo
feminino com BAVT e escape com complexo QRS estreito (painel A), submetida a implante de marca-passo (MP) para captura do ramo esquerdo (RE).
No painel B, observam-se derivacdes eletrocardiograficas e o registro intracavitario do potencial do RE o com HV=22 ms. A posicao do eletrodo do MP
posicionado profundamente no septo interventricular pode ser observada no painel C em obliqua anterior esquerda a 30 graus. Neste local, a onda R era
de 12mV com limiar de estimulagdo de 0,4 VX0,4 ms, resultando em um QRS estimulado estreito, idéntico ao do ritmo de escape, conforme evidenciado

pelas derivagbes precordiais (V1 a V6) no painel D.

e documentar a profundidade atingida pelo eletrodo no trajeto
intraseptal. Nesse momento, a bainha era recuada até o atrio
direito, as medidas eletronicas repetidas e a bainha finalmente
retirada conforme orientagdes do fabricante.

Conectando os eletrodos ao gerador: Nos casos de BAVT
com escape com QRS alargado, devido ao risco de apresentar
assistolia durante a manipulagao intraseptal, o eletrodo
inicialmente destinado ao atrio era fixado ao ventriculo direito
e utilizado para estimulagao proviséria ventricular e apds o
implante do eletrodo intraseptal, levado ao apéndice auricular
direito. Nos casos de MP bicameral e ressincronizador, o
eletrodo 3830 era conectado a porta ventricular direita do
dispositivo. No tnico caso em que o MP do ramo do esquerdo
foi utilizado em um desfibrilador, o eletrodo 3830 foi conectado
na porta do ventriculo direito através da conexao 1S1/DF1.

Nos casos de MP dupla camara ou de TRC, o eletrodo
atrial e o do ventriculo esquerdo (seio coronariano) foram
posicionados com a técnica habitual.

Andlise estatistica: As varidveis incluidas na analise
foram sexo, idade, comorbidades, cardiopatia de base, tipo
de bradiarritmia, tempo médio de follow-up, duragdo do
complexo QRS pré e pés-implante, TAVE, tipo de indicagao
do procedimento, tempo de procedimento e fluoroscopia,
bem como o limiar de captura (valor do limiar unipolar da
estimulagdo x largura de pulso em Volts), impedancia do
eletrodo e amplitude da onda R. Os pardmetros elétricos
dos dois pacientes nos quais a captura do RE nao foi possivel
foram excluidos dessa andlise.

A normalidade dos dados foi avaliada por meio do teste
de Shapiro-Wilk. As varidveis continuas de parametros do
implante apresentaram distribuicdo ndao normal e foram
comparadas com teste ndo paramétrico de Wilcoxon. Os
resultados foram descritos em mediana e intervalo-interquartil
(IQ) Q1 - Q3 (percentil 25 — percentil 75). Foi considerado
como estatisticamente significativo um valor de p bicaudal
<0,05. Todas as andlises foram realizadas utilizando o
programa R versao 3.6.2.
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Figura 5 - Técnica de extraestimulos por meio do eletrodo do marca-passo para demonstrar captura do ramo esquerdo (RE). O painel A mostra a presenga
de ritmo sinusal com bloqueio do ramo esquerdo (BRE) com duragdo do complexo QRS de 136 ms (dois batimentos iniciais). Durante a estimulagéo
do RE, observa-se redugdo da duragdo do complexo QRS para 114 ms com um tempo de ativagdo do ventricular esquerdo (TAVE) de 78 ms. A posigéo
do eletrodo pode ser evidenciada em proje¢do obliqua anterior esquerda a 30° durante injegdo de contraste através da bainha, e um ecocardiograma
transtoracico bidimensional ilustra a posi¢do desse mesmo eletrodo por meio do septo interventricular no painel C. Os painéis D e E ilustram a diferenca
na morfologia do complexo QRS em V1 durante estimulacdo continua seguida de extraestimulos com intervalo de acoplamento progressivamente mais
curto. Ao contrério do que demonstrado no painel E, em que um complexo qR pode ser claramente identificado, o complexo QRS em V1 ndo apresenta a
morfologia caracteristica de captura do RE. No painel D, o periodo refratario da por¢do muscular do septo interventricular ainda ndo havia sido atingido.
Com a diminuigdo do acoplamento do extraestimulo em 10 ms, observa-se a perda da captura muscular septal e o padréo tipico de captura do RE. VD:
ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo; AE: atrio esquerdo.

do feixe de His, e devido a medidas insatisfatérias obtidas no
transoperatério (limiar de estimulagao >2 V x T ms e/ou onda
R <2 mV), optou-se pela estimulagdo do RE — considerados
implantes secundarios. Em 7,7% dos pacientes (n=4) com
MP hissiano prévio, houve aumento do limiar de comando
> 4,0V x 1T ms durante o seguimento clinico, e 15,4% dos
pacientes (n=8) nao responderam a TRC convencional, tendo

Resultados

Caracteristicas dos pacientes

Foram realizados 52 procedimentos. A mediana e 1Q da
idade dos pacientes foi de 73,5 (65,0-80,0) anos e 69,2%
eram do sexo masculino. Quarenta pacientes apresentavam

cardiopatia ndo isquémica (76,92%), 4 apresentavam
cardiopatia isquémica (7,69%) e 8 apresentavam cardiopatia
induzida por MP prévio (15,38%). A caracteristica do tipo
de bradiarritmia dos pacientes estd descrita na Tabela 1,
e um mesmo paciente pode apresentar mais de um tipo
de bradiarritmia. Sete pacientes com FA necessitaram de
MP para controle da frequéncia apés BAVT. Em 63,5% dos
implantes (n=33), a intengao inicial do procedimento foi o
implante primario de MP para estimulacao do RE. Em 13,5%
dos pacientes (n=7), houve a tentativa inicial de estimulagao
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sido submetidos a estimulagao de RE. Foi obtido sucesso em
50/52 pacientes (96,2%), taxa semelhante a demonstrada
na literatura.” Os dados dos dois pacientes nos quais nao
foi obtida captura do RE ndo foram incluidos nas andlises
seguintes. Dezessete pacientes eram portadores de cardiopatia
estrutural com fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo
(FEVE) menor que 50%. Dos dispositivos implantados, 8
foram ressincronizadores (15,4%), 3 MP unicamerais (5,8%),
3 cardiodesfibriladores bicamerais (5,8%) e 38 MP bicamerais
(73,1% dos dispositivos).
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas dos pacientes submetidos a estimulagao de ramo esquerdo

Total (N=52)
Sexo, n (%)
Masculino 36 (69,2%)
Feminino 16 (30,8%)
Idade (anos), mediana (1Q) 73,5 (65,0-80,0)
HAS, n (%) 39 (75,0%)
DM, n (%) 17 (32,7%)
CFIC, n (%)
NYHA I-1l 11 (21,2%)
NYHA HlI-IV 41 (78,8%)

Cardiopatia de base, n (%)

Nao isquémica

40 (76,92%)

Isquémica

4 (7,69%)

Induzida por MP prévio

8 (15,38%)

Tipo de bradiarritmia, n (%)7

Doenga do no sinusal 3 (5,8%)
BAV 1° grau 4.(7,7%)
BAV 2° grau 7 (13,5%)
BAV 3° grau 24 (46,2%)
FA + BAVT 5(9,6%)

FEVE Basal, mediana (1Q)

56,2 (44,8-67,1)

Indicacgao, n (%)

Implante primario 33 (63,5%)
Implante secundério 7 (13,5%)
Limiar elevado de MP hissiano 4(7,7%)

TRC 8 (15,4%)
Desfecho, n (%)

Sucesso 50 (96,2%)
Falha 2 (3,8%)

9: Os pacientes podem apresentar mais de um tipo de bradiarritmia. HAS: hipertenséo arterial sistémica; DM: diabetes melito; BAV: bloqueio
atrioventricular; FA: fibrilagdo atrial; BAVT: bloqueio atrioventricular total; MP: marca-passo; TRC: terapia de ressincronizagéo cardiaca; CFIC: classe
funcional de insuficiéncia cardiaca; NYHA: New York Heart Association; FEVE: fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo.

Medidas eletronicas: A mediana e 1Q da duragao do
QRS pré-operatdrio foi de 146 (104-175) ms. A duragdo do
complexo QRS durante a estimulagao do RE foi de 120 (112-
130) ms (Figura 6) com um TAVE de 78 (70-84) ms. O tempo
médio de procedimento foi de 116 (90-130) minutos com
um tempo médio de fluoroscopia de 14,2 (10,0-21,6) min. O
limiar da estimulagao para captura do RE foi de 0,5 (0,4-0,7)
V x 0,4 ms com uma impedancia durante a estimulagdo de
676 (534-780) ohms e uma onda Rde 12,00 (7,95-15,30) mV.
Em cinco pacientes com BAVT sem escape, nao foi possivel
avaliar a amplitude da onda R.

Implantes sem sucesso: Em dois (2/52) pacientes (3,8%)

portadores de miocardiopatia dilatada, nao foi possivel obter
critérios de captura do RE. No primeiro caso, o paciente

apresentava diametros cavitarios aumentados e FEVE de
38%. Houve dificuldade em manipular a bainha C315,
impossibilitando o mapeamento do feixe de His. Apés diversas
tentativas, fratura de duas bainhas e tempo de procedimento
e fluoroscopia prolongados, optamos pelo implante de um
ressincronizador convencional com eletrodo ventricular
esquerdo no ramo posterolateral do seio corondrio.

No segundo paciente, com didmetro diastélico do VE
de 59 mm e FEVE de 35%, sem implante prévio de MP e
com complexo QRS alargado (BAVT infra-hissiano), nao foi
possivel demostrar nenhum dos critérios de captura do RE
apesar do dificil posicionamento e aparentemente posigao
adequada do eletrodo ventricular. O eletrodo foi substituido
por um eletrodo convencional de fixacao ativa, posicionado
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Figura 6 — Duragdo do complexo QRS antes e apods estimulagéo direta do ramo esquerdo. Utilizado teste ndo paramétrico de Wilcoxon (p=0,001).

Tabela 2 - Resultados dos procedimentos e parametros eletronicos dos marca-passos

Total (N=50)

QRS pré-operatorio (ms), mediana (1Q)

146 (104-175)

QRS pos-operatdrio (ms), mediana (1Q)

120 (112-130)

TAVE (ms), mediana (1Q)

78 (70-84)

Tempo de fluoroscopia (min), mediana (1Q)

14,2 (10,0-21,6)

Tempo de procedimento (min), mediana (1Q)

116 (90-130)

Limiar (V x 0,4 ms), mediana (1Q)

0,5 (0,4-0,7)

Impedancia (ohms), mediana (1Q)

676 (534-780)

Onda R (mV), mediana (1Q)

12,00 (7,95-15,30)

TAVE: tempo de ativagdo do ventriculo esquerdo.

na regido médio-septal do ventriculo direito, por receio de
deslocamento devido ao grande nimero de rotagbes do
eletrodo na tentativa de alcancar o RE.

Seguimento clinico: Durante o seguimento [mediana e
(1Q)] de 8 (3,25-10,00) meses, foi observado deslocamento
do eletrodo septal para a porcao subtrictspide do ventriculo
direito em um paciente que apresentava, ao final do seu
procedimento, parametros completamente normais. Esse
paciente permaneceu assintomatico por 30 dias quando,
durante o retorno ambulatorial, foi observado complexo QRS
alargado e a radiografia de térax confirmou o deslocamento.
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O paciente foi submetido novamente ao implante de
estimulagao do RE e manteve-se clinicamente estavel, com
parametros estaveis de captura do RE até sua Gltima consulta
de seguimento 6 meses apds o reimplante. Nesse caso,
houve dificuldade em avangar o eletrodo dentro do septo em
direcao ao RE. A bainha foi, entdo, avangada para permitir
maior sustentagao do eletrodo e pode ter, inadvertidamente,
produzido um alargamento na entrada e em parte do
conduto intraseptal, resultando em menor sustentacao e
eventual deslocamento do eletrodo. A partir dessa observagao
(paciente 8), a bainha nao foi mais forgada contra o septo
interventricular. Nao foram observadas outras complicagoes
ou deslocamentos no seguimento de curto prazo (30 dias).
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Outro paciente apresentou abscesso de pardtida com
bacteremia e hemocultura positiva 2 semanas apds o implante.
O paciente optou por nao realizar o explante dos eletrodos
e do MP e manter-se em uso continuo de antibioticoterapia.
Apbs 7 meses de medicagao oral, apresentou sinais de
infecgdo da loja quando foi, entdo, realizada a extragdo do
sistema de MP e eletrodos e implante de MP convencional
contralateral apds controle adequado da infecgao.

Discussao

Esta € a primeira série brasileira a respeito de estimulacao
direta do ramo esquerdo. Os resultados sugerem tratar-se
de técnica factivel e segura para reestabelecer a ativagao
fisiolégica do ventriculo esquerdo em pacientes com indicacao
de MP.

Achados relevantes e comparacao com resultados da
literatura

A estimulagao direta do sistema de condugao cardiaco
através de implante de eletrodo junto ao sistema His-
Purkinje em suas porgbes distais, na area do RE, de forma
transeptal a partir do ventriculo direito, demonstrou-se um
procedimento seguro, factivel e com taxa de sucesso alta,
independentemente do local de bloqueio que o paciente
apresenta. Nesses pacientes, semelhante ao relatado por
outros grupos,® as medidas eletronicas de sensibilidade e
estimulagdo foram consideradas adequadas com a média
da onda R de 12 mV e o limiar de captura do sistema de
conducao médio de 0,5 = V X 0,4 ms. Como se trata de uma
posicao dentro do septo interventricular, nao foi observada a
inscrigao de eletrograma atrial pelo eletrodo 3830 que pudesse
interferir na programacao de sensibilidade em nenhum dos
pacientes. O tempo necessdrio para o implante do eletrodo e
do dispositivo e o tempo de fluoroscopia também estiveram
de acordo com os demais achados da literatura e encontram-
se muito proximo aos dados dos implantes convencionais.'

A estimulacao direta do sistema de conducado do coragdo
pode ser obtida por meio da estimulagdo direta do feixe
de His ou do RE do sistema His-Purkinje. O feixe de His
apresenta importante variagdo anatémica em sua localizagao
fluoroscopica, curta extensao de sua porgao estimuldvel e
localizagao peritrictspide usualmente no apice do triangulo
de Koch, junto ao anel atrioventricular direito. Por essa
razao, nao raramente, medidas eletronicas desfavoraveis a
estimulacao cardiaca sao obtidas. A onda R baixa, um limiar
de estimulagao mais alto que o da estimulagdo muscular
convencional e a presenca de farfield do eletrograma atrial
no canal designado ao feixe de His podem resultar em
deplecao precoce da bateria do MP, oversense da atividade
atrial intrinseca com possibilidade de inibicao da estimulagao
ventricular/hissiana e impor dificuldades para a programagao
adequada do MP"1¢ Além disso, a técnica de estimulagdo do
feixe de His é mais demorada que a técnica de implante de
MP tradicional, o que pode, eventualmente, aumentar o risco
de infecgao.” Na estimulagao direta do RE, uma estrutura
mais larga e ramificada que o feixe de His, por outro lado, a
situagao se inverte. O RE é maior que o feixe de His, sendo
tecnicamente mais facil e reprodutivel obter a estimulagao

do sistema de condugdo através dessa abordagem.
Teoricamente, a estimulagdo direta do RE € tao fisiologica para
o ventriculo esquerdo quanto a estimulacao do feixe de His e
apresenta melhores parametros eletronicos de sensibilidade,
estimulacao e maior durabilidade da bateria do MP devido ao
limiar de captura menor que o posicionamento do eletrodo
no septo proporciona.’®

Outra observagao do presente estudo sugere que duragao
do complexo QRS apéds estimulagdo do RE varia de acordo
com o QRS pré-implante: pacientes com complexo QRS
alargado apresentam um estreitamento apds o implante,
devido a correcao dos bloqueios de ramo subjacentes,
enquanto pacientes com QRS estreito apresentam um
pequeno alargamento, devido ao tracado eletrocardiografico
resultante, semelhante ao disttrbio de conducao pelo ramo
direito (ver Figura 5). Isso provavelmente ocorre porque, apesar
da ativagao do ventriculo esquerdo dar-se principalmente pelo
sistema de condugao intrinseco — com pequena contribuigao
muscular (captura ndo seletiva) —, a ativagao do ventriculo
direito acontece apds condugdo retrograda até o feixe de
His seguida de ativacao anterégrada pelo ramo direito ou,
quando a condugao retrégrada nao estiver presente, de
forma passiva a partir do septo interventricular. Nessa técnica
de estimulagao, o objetivo principal é manter a ativagao
fisiolégica do ventriculo esquerdo. Por esse motivo, utilizamos
como um dos critérios de sucesso o TAVE e ndo a duracdo
do complexo QRS apds implante (tempo total de ativagao
ventricular esquerda e direita).

Implicagées clinicas: A estimulagdo direta do ramo
esquerdo pode diminuir ou talvez evitar a dissincronia causada
pela estimulagdo muscular convencional do ventriculo direito
e reduzir as taxas de miocardiopatia induzida pelo MP' Nesses
casos, a utilizagado de um MP de cdmara UGnica (como em
pacientes com fibrilagdo atrial permanente) ou camara dupla
(pacientes em ritmo sinusal) poderia manter a sincronia intra
e interventricular sem necessidade de um eletrodo adicional
para o seio coronario, bem como os custos de um gerador de
TRC. Esse tipo de estimulagao evitaria ainda os inconvenientes
da estimulagao através do seio coronario, como tempo maior
de procedimento e de fluoroscopia para acesso aos ramos
posterolaterais, uso de contraste endovenoso, estimulagao
frénica e deslocamento do eletrodo do seio coronario em
situagdes de miocardiopatia induzida pelo MP. Os pacientes
submetidos a estimulagao do feixe de His proximal que
apresentam elevado limiar de captura durante o periodo de
seguimento pos-operatdrio ou dificuldade na programagao
devido a interferéncias do eletrograma atrial e onda R baixa
e que necessitam da estimulagdo do sistema His-Purkinje
encontram uma 6tima alternativa na estimulagao direta do
RE, conforme alguns dos pacientes deste estudo.

Outro cendrio clinico relevante é que o implante distal
ao feixe de His com captura direta do RE pode ser utilizado
em pacientes ap6s a manipulagdo cirdrgica ou por cateter da
valva adrtica (TAVR), pois esses procedimentos podem estar
relacionados a importante dano ao sistema de condugao
proximal, potencialmente tornando a estimulagao do feixe
de His desafiadora ou até mesmo impossivel. Ha evidéncias

N

de que a disfungao ventricular relacionada a estimulagao
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convencional do ventriculo direito pode ser mais frequente
nesses pacientes, justificando a implementagdo de terapias
destinadas a ressincronizagdo ventricular de forma precoce
nesses casos.”’

Da mesma maneira, a estimulagao do RE pode ser
preferencialmente utilizada em pacientes com fibrilagao atrial
submetidos a ablacdo do né atrioventricular, reduzindo o
risco de miocardiopatia induzida pela estimulagao ventricular
convencional."

Implantes sem sucesso: Os dois pacientes nos quais nao
obtivemos sucesso apresentavam importante aumento das
cavidades ventriculares direita e esquerda, o que pode ter
dificultado o posicionamento da bainha no angulo correto
junto ao septo interventricular, uma vez que a bainha foi
desenhada para facilitar o acesso ao feixe de His em coragao
de tamanho normal. A curva fixa da bainha pode nao
proporcionar, nesses casos, o alcance necessario para permitir
acesso ao septo interventricular. Nessas situagoes, na tentativa
de conferir mais estabilidade e sustentagao ao conjunto
bainha-eletrodo, torque excessivo na manipulacao pode ter
justificado o insucesso nesses casos. Em pacientes previamente
submetidos a implantes intravasculares, a redugao do calibre
do trajeto venoso por fibrose e/ou aderéncia em virtude
da presenca de eletrodos antigos pode levar a importante
reducdo da mobilidade da bainha, essencial para o adequado
posicionamento do conjunto e fixagao do eletrodo.

Limitacoes

O procedimento de estimulagao do RE realizado
neste trabalho utiliza um eletrodo que nao foi desenhado
especificamente para estimulagdo transeptal, porém
obtivemos uma taxa de sucesso de 96,2%. Trata-se de um
trabalho retrospectivo, avaliando um pequeno nimero de
pacientes em um Unico centro médico, o que nao permite
a comparacao do efeito clinico dessa abordagem com
o implante de MP convencional ou do ressincronizador
cardiaco. Apesar de ser uma técnica promissora e de provavel
grande utilidade clinica, faz-se necessaria uma avaliagao mais

Referéncias

1. Chinitz JS, d’Avila A, Goldman M, Reddy V, Dukkipati S. Cardiac
Resynchronization Therapy: Who Benefits? Ann Glob Health.
2014;80(1):61-8. doi: 10.1016/j.a0gh.2013.12.003.

2. Hussain MA, Furuya-Kanamori L, Kaye G, Clark J, Doi SA. The Effect of
Right Ventricular Apical and Nonapical Pacing on the Short- and Long-Term
Changes in Left Ventricular Ejection Fraction: A Systematic Review and
Meta-Analysis of Randomized-Controlled Trials. Pacing Clin Electrophysiol.
2015;38(9):1121-36. doi: 10.1111/pace.12681.

3. Ferrari AD, Borges AP Albuquerque LC, Sussenbach CP, Rosa PR, Piantd RM,
etal. Cardiomyopathy Induced by Artificial Cardiac Pacing: Myth or Reality
Sustained by Evidence? Rev Bras Cir Cardiovasc. 2014;29(3):402-13. doi:
10.5935/1678-9741.20140104.

4. Silva O Jr, Melo CS, Marra M, Correia D. Alternative Endocardial Sites for
Artificial Cardiac Stimulation. Arq Bras Cardiol. 2011;96(1):76-85. doi:
10.1590/S0066-782X2011000100013.

Arq Bras Cardiol. 2022; 118(2):505-516

detalhada a longo prazo antes que tal abordagem possa ser
incorporada a rotina de implantes em substituicio ao MP
convencional ou aos ressincronizadores.

Conclusao

A estimulagao do sistema de condugao cardiaco por meio
da estimulagao do ramo esquerdo do sistema His-Purkinje é
uma técnica segura e exequivel, com alta taxa de sucesso,
realizada com tempo de procedimento e fluoroscopia baixos,
e que resulta em tempo de ativagao ventricular esquerdo curto
e medidas eletronicas adequadas.
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