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Relato de Caso

INTRODUÇÃO

Nas cardiopatias congênitas complexas, do tipo
ventrículo único, nas quais não é possível o reparo
biventricular, cria-se um sistema circulatório parale-
lo, denominado circulação de Fontan, em que todo
retorno venoso é conectado diretamente à artéria
pulmonar. O ventrículo considerado sistêmico é res-
ponsável pela manutenção do débito cardíaco1.

Na evolução tardia de pacientes submetidos a
esse tipo de cirurgia, é importante observar a fre-
quência cardíaca e os distúrbios do ritmo, como a
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RESUMO: Introdução: a presença de ritmo não sinusal e arritmias características da doença
sinusal é indício de mau prognóstico em pacientes com circulação de Fontan. O objetivo deste artigo
é descrever o uso de algoritmo para minimizar o estímulo ventricular em um paciente pediátrico.
Metodologia: uma criança de oito anos, com cardiopatia cianótica complexa e circulação de Fontan,
apresentou taquicardia ventricular (32% dos batimentos) mediada por bradicardia e disfunção ventricular
(FE=52%). Recebeu marcapasso bicameral definitivo, com algoritmo capaz de minimizar o estímulo
ventricular. Resultado: após o implante, observou-se resolução do quadro de arritmia e melhora da
função ventricular, avaliada por ecocardiograma (FE= 68%). A estimulação foi mantida no modo AAIR
em 77% dos batimentos e, em demanda, durante 22% do tempo. Conclusão: o uso do algoritmo de
miminização de estímulo ventricular, neste caso específico, promoveu melhora da função ventricular
e supressão de arritmias ventriculares.

DESCRITORES: marcapasso, Fontan.

disfunção do nó sinusal e a taquicardia atrial, pois a
perda da contração atrial promove queda do débito
cardíaco, o que pode requerer ajuste na terapêutica
medicamentosa, implante de marcapasso, ablação
por cateter ou cirurgia, podendo resultar em eleva-
ção da taxa de mortalidade2. A disfunção miocárdica
tardia é a maior causa de óbito nesses casos3.

OBJETIVO

Descrever a evolução clínica de um paciente
que apresentou disfunção miocárdica após cirurgia
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de Fontan e recebeu marcapasso definitivo com algo-
ritmo de minimização do estímulo ventricular.

METODOLOGIA

Paciente do sexo masculino, portador de cardio-
patia cianótica complexa, com dextrocardia, dupla via
de entrada de ventrículo único com predominância
esquerda e atresia pulmonar. Logo após o nascimento,
foi submetido à cirurgia de Blalock-Taussig e, com um
ano de vida, a de Fontan modificada. Aos quatro anos,
sofreu um acidente vascular cerebral embólico que
resultou em hemiparesia direita. Evoluiu com cianose
significativa (saturação periférica de oxigênio de 75%
em ar ambiente). Com seis anos e sete meses, foi
submetido à cirurgia de Fontan com tubo extracardíaco
e circulação extracorpórea, sem pinçamento aórtico.
No terceiro dia de pós-operatório, apresentou síndrome
de baixo débito, sendo necessária nova intervenção
cirúrgica com fenestração de 4 mm do enxerto.

Aos oito anos, 17 meses após a cirurgia, obser-
vou-se extrassistolia frequente, embora o paciente
permanecesse assintomático ao exame físico. Foi
solicitado um ecocardiograma, que revelou hipocon-
tratilidade leve (FE 52%) do ventrículo único, sem
evidenciar, contudo, lesões estruturais que justificas-
sem a disfunção miocárdica.

O Holter mostrou ritmo sinusal relativamente bradi-
cárdico, alternando com arritmia ventricular muito fre-
quente e períodos de dissociação atrioventricular com
escape juncional. Foram registradas 30.103 extras-
sístoles ventriculares polimórficas que corresponderam
a 32% do total de batimentos, 4.242 isoladas e 2.156
pareadas, em 3.390 episódios de taquicardia ventri-
cular, o maior deles com 269 batimentos, em ritmo
idioventricular ativo e dissociação isorítmica. A média
foi de 1.308 extrassístoles por hora, com maior den-
sidade nos períodos de maior frequência cardíaca.
Não houve pausas significativas. O maior intervalo R-
R foi de 1,8 segundos, decorrente de escape juncional.

Após discussão clínica, descartou-se o uso iso-
lado de antiarrítmicos, uma vez que se tratava de
arritmia ventricular relacionada a bradicardia, que
poderia ser potencializada pelo cronotropismo nega-
tivo. Optou-se pelo implante de marcapasso bicameral
definitivo.

RESULTADO

Um marcapasso AdaptaDr® da Medtronic foi im-
plantado por toracotomia mediana, juntamente com
eletrodos epicárdicos modelo 4968, também da
Medtronic (figura 1). Durante o período intra-operató-
rio, no implante do eletrodo ventricular com limiar de
0,6 mV, observou-se onda R de 26 mV e impedância
de 700 Ohms. No implante do eletrodo atrial com
limiar de 0,9mV, a onda P foi de 6 mV e impedância,

de 800 Ohms. Esses achados foram considerados
satisfatórios. O marcapasso foi programado no modo
AAIR-DDDR, com o algoritmo Manegement Ventricular
Pace - MVP, da Medtronic.

Um ecocardiograma de controle realizado no
sétimo dia de pós-operatório demonstrou que o ven-
trículo único do tipo esquerdo apresentava hipocon-
tratilidade leve e FE de 68%.

Três meses após o implante, o paciente perma-
necia assintomático, com o marcapasso no modo de
estimulação AAIR em 77% dos batimentos (APVS) e
em demanda (ASVS) em 22% do tempo. Na memó-
ria do dispositivo não havia registro de estímulo ven-
tricular (APVP, ASVP) significativo.

A telemetria evidenciou eletrodo atrial com impe-
dância de 677 Ohms, limiar de 0,5, onda P não
mensurável, com ritmo juncional, sem estímulo, e
eletrodo ventricular com limiar de 1mV, impedância
de 699 Ohms e onda R de 23mV. Observou-se um
episódio de taquicardia supraventricular com dura-
ção de três minutos, assintomático. Como não foram
observadas arritmias ventriculares, o uso de amioda-
rona foi suspenso.

DISCUSSÃO

Na cirurgia de Fontan, o retorno venoso ao co-
ração é praticamente excluído, substituído por uma

Figura 1 - Radiografia simples de tórax, com coração em dextrocardia,
eletrodos epicárdicos bipolares e gerador de marcapasso
localizados na região subcostal esquerda.
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conexão direta com a circulação pulmonar. Há inú-
meras variações da técnica cirúrgica, mas predomi-
nam dois tipos básicos: o tubo extracardíaco e o
redirecionamento do fluxo intra-atrial (túnel lateral).
O tubo extracardíaco pode ser feito com ou sem o
suporte de circulação extracorpórea, com pinçamento
anóxico ou não. Não há consenso sobre qual é o
procedimento ideal, dada a grande variedade de
técnicas e as inúmeras doenças com fisiologia de
ventrículo único que elas pretendem tratar4.

A disfunção do nó sinusal pode ser resultado de
lesão direta ou  por perda da vascularização. Inci-
sões atriais, fibrose na linha de sutura, aumento da
pressão intra-atrial e presença de material sintético
no túnel lateral podem propiciar o desenvolvimento
de arritmias5.

Fiore et al.4 observaram que não há diferenças
entre as técnicas com relação a uso de medicações,
implante de marcapasso e persistência de ritmo si-
nusal. Entretanto, o tubo extracardíaco parece redu-
zir a incidência de bradiarritmias5-7. Lee et al.8 en-
contraram maior incidência de disfunção do nó
sinusal no túnel lateral, mas sem diferença de sobrevida
ou outras complicações. O isomerismo atrial esquer-
do foi único fator de risco significativo identificado5-7.
A cirurgia bidirecional de Glenn, que conecta a veia
cava superior à artéria pulmonar, também parece
ser um fator de risco, por causar a formação de
cicatriz na área de junção entre a veia cava superior
e o átrio direito, propiciando a lesão do nó sinusal8.

A incidência de doença sinusal após a cirurgia
de Fontan é de aproximadamente 15%, podendo
alcançar 44% em algumas séries2. O implante de
marcapasso definitivo é necessário em 9,2% a 13%
dos casos2,9.

A disfunção ventricular decorrente do estímulo
ventricular desnecessário aumenta o risco de insu-
ficiência cardíaca. Esse fato é observado em pacien-
tes com desfibriladores implantáveis, sem ressincro-
nização e com estímulo ventricular desnecessário10,

o que recomenda a adoção de medidas de ressin-
cronização11 ou formas de estimulação mais fisioló-
gicas para evitar a piora da função miocárdica ou
até mesmo a normalização em alguns casos12,13.

A assincronia induzida pelos bloqueios de ramo
esquerdo pode não apenas agravar a disfunção ven-
tricular esquerda pré-existente, mas também pode
induzi-la, atuando como fator primário no desenvolvi-
mento da miocardiopatia14. Dessa maneira, o uso de
um algoritmo que minimiza o estímulo ventricular
desnecessário, preservando a condução intrínseca,
evita a disfunção miocárdica.

O algoritmo permite o estímulo atrial em AAIR,
monitorando o ventrículo para a perda da condução
atrioventricular. Se houver perda da condução, defi-
nida como dois a quatro intervalos A-A sem sense
ventricular, o modo é automaticamente mudado para
DDDR, por um minuto. Testes intermitentes são fei-
tos para constatar o retorno da condução atrioventri-
cular que, se for detectada, fará o marcapasso retornar
automaticamente ao modo AAIR14.

Em pacientes com cardiopatia congênita e im-
plante de marcapasso com algoritmo MVP, o estímu-
lo ventricular é reduzido em 5%, principalmente na-
queles com disfunção sinusal ou implante de desfi-
brilador. Isto é particularmente importante porque se
presume que pacientes pediátricos necessitarão do
estímulo por um longo período de tempo. Isso quer
dizer que sofrerão as conseqüências do estímulo
ventricular crônico, com alto risco para disfunção
miocárdica do ventrículo único15.

CONCLUSÃO

Neste caso de disfunção da circulação de Fontan,
secundária a arritmias ventriculares, o uso do algoritmo
de minimização do estímulo ventricular propiciou a
supressão das arritmias, restaurou o ritmo sinusal e
promoveu a melhora da função ventricular avaliada
pelo ecocardiograma.
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Abuchaim DCS, Abuchaim JS, Xavier LR, Faraco DL. The use of algorithm in the ventricular pace
management in patients with Fontan physiology. Relampa 2009;22(1):35-39.

ABSTRACT: Introduction: Patients with Fontan physiology and non sinus rhythm or arrhythmias
from sinus node disease have worse prognosis. Objective: Describe the follow-up of an 8-year-old
patient with ventricular dysfunction related to arrhythmia and submitted to pacemaker implantation with
ventricular pace minimization algorithm. Method: patients with complex cyanotic heart disease and
Fontan procedure that develop ventricular tachycardia (32% of beats) related to bradycardia and
ventricular dysfunction (EF 52%) and pacemaker implantation with ventricular pace minimization algorithm.
Result: the patient improves ventricular function by echocardiogram (EF 68%) and suppresses ventricular
arrhythmia, AAIr mode in 77% and sense in 22% of beats. Conclusion: in this case the procedure
with minimization of ventricular pace improves ventricular function and suppresses ventricular arrhythmia.

DESCRIPTORS: pacemaker, Fontan procedure.
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RESUMEN: Introducción: la presencia de ritmo no sinusal y arritmias características de la
enfermedad sinusal es indicio de mal prognóstico en pacientes con circulación de Fontan. El objetivo
de este artículo es describir el uso de algoritmo para minimizar el estímulo ventricular en un paciente
pediátrico. Metodología: un niño de ocho años, con cardiopatía cianótica compleja y circulación de
Fontan, presentó taquicardia ventricular (32% de los latidos) mediada por bradicardia y disfunción
ventricular (FE=52%). Recibió marcapaso bicameral definitivo, con algoritmo capaz de minimizar el
estímulo ventricular. Resultado: tras el implante, se observó resolución del cuadro de arritmia y mejora
de la función ventricular, evaluada por ecocardiograma (FE= 68%). La estimulación se mantuvo en el
modo AAIr en el 77% de los latidos y, en demanda, durante el 22% del tiempo. Conclusión: el uso
del algoritmo de miminización de estímulo ventricular, en este caso específico, promovió mejora de la
función ventricular y supresión de arritmias ventriculares.

DESCRIPTORES: marcapasos, Fontan.
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