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Estimula~ao Artificial da Via de Saida do 
Ventriculo Direito 

Thomas A. BUCKINGHAM rl 

"Aque/e que expressa uma opiniao nao deve 
anuncia-Ia como correta e certa mas, apresenta-Ia 
como uma contribui9aO ao consenso das opinioes, 
pois a luz da realidade torna-se aparente quando duas 
opinioes coincidem. Uma cente/ha produz-se quando 
uma lasea de pedra e 0 a90 se toeam. 0 homem deve 
ponderar suas opinioes com a maior serenidade, calma 
e compostura. Antes de expressar seus proprios pontos 
de vista, deve considerar euidadosamente os pontos 
de vista ja apresentados por outros. Se deseobrir que 
uma opiniao previamente expressa e mais verdadeira 
e digna de te, deve aeeita-Ia imediatamente e nao se 
apegar obstinadamente a sua pr6pria. Atraves deste 
metodo exee/ente esfor9ar-se-a para alcan9ar a uni
dade e a verdade.· - Abdu'I-BahB'. 

INTRODUi;Ao 

Oesde 0 pioneiro uso da via transvenosa para a 
eslimula9ao cardiaca artif icial por Furman e Schwede I 
em 19592, 0 spice do ventrlculo direito tem sido usado 
como sftio para 0 implante da vasta maioria dos 
marcapassos permanentes. ISlo porque a coloca~ao 

do elelrodo nesle local e relalivamenle facil e lambem 
porque nele a laxa de deslocamenlo e baixa. Nao foi 
escolhido por um presumivel melhor efeilo hemodinamico 
agudo ou cranico, ou por um efeito favoravel sobre a 
remodela~ao, a sobrevivencia a longo prazo, au a 
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qualidade de vida. Neste re lata inicial e interessante 
observar que a radiografia mostra 0 eletrodo na via de 
saida do venlriculo direilo (VSVD)' . Na verdade, ja em 
1925, muito antes da existencia do marcapasso 
transvenoso, Carl Wiggers mostrara que a estimula~ao 
do apice do ventrlculo dire ito (AVO) associava-se com 
uma dP/dt diminuida e um padrao assincr6nico de 
contra~ao3. Em um estudo com caes, a estimulayao 
cronica do AVD resultou em disfun9ao diasl61ica e em 
falta de coordena~ao entre perfusao e inervayao·. 
Infelizmente, durante muitos an as foram poucos os 
estudos sistematicos de sitios alternativos para a 
estimulayao artificial. Nos ultimos anos, 0 interesse 
pelo assunto foi reavivado por diversas razoes. 

Uma variedade de estudos mostrou que, ao 
menos numa doen~a especifica - a cardiomiopatia 
hipertr6fica obstrutiva, 0 marcapasso no AVO tem urn 
eleito benefico acentuado sobre a hemodinamica5. 0 
mecanismo desse efeito nao e campi eta mente com
preendido, mas se suspeita que provavelmente envol
va uma sequencia de ativa~ao ventricular alterada 
com ativa~ao septal tardia ou movimento paradoxa I do 
sept06. Em outro estud07

, a tomografia por emissao de 
posilrons moslrau uma redislribui9ao do fluxo miocardico 
durante a estimula~ao artifical nurn paciente com 
cardiomiopatia hipertr6fica nao obstrutiva1. A ativa~ao 
septal precoce reduziu a tensao septal e aumentou a 
reserva de perfusao septal. E interessante notar que 
um Irabalho comparando a eslimula9ao da VSVD com 
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o AVO mostrou que 0 marcapasso em VSVO era inferior 
ao AVO e que nao apresentava nenhum beneficio 
adicional8 • Esses resultados ressaltam 0 fato de que 
cardiopatias distintas podem requerer estimula~ao 
artificial em regioes completamente diferentes do 
ventriculo para que se alcance um beneffcio otimo. 

UTILIZAR OU NAO UM MAR CAPASSO? 

Em pacientes com condu<;ao atrioventricular (A V) 
intacta , Rosenqvist et al. 9 mostraram que batimentos 
intrinsecamente conduzidos forneciam um debito car
diaco maior (medido pelo ecodoppler) do que batimentos 
comandados por marcapasso VVI ou DDD. Alem dis
so , realizaram estudos com radionuclideos os quais 
mostraram que 0 marcapasso em AVO causava mo
vimento paradoxal do septo e redu<;ao da taxa de 
enchimento ventricular maximo. Em contraste, Jutzy 
et al. 10 mostraram que no subgrupo de pacientes com 
intervalos PR muito longos, 0 marcapasso ventricular 
era superior a condu~ao intrinseca. Alem disso, varias 
investiga~5es comprovaram que 0 marcapasso bicameral 
com intervalo AV curto pode levar a methora 
hemodinamica em pacientes com cardiomiopatia dila
tada 1H4

. 

Diversas abordagens novas foram tentadas para 
alcan~a r 0 maior beneficio hemodinamico com 0 uso 
de marcapasso em pacientes com cardiomiopatia 
dilatada ou insuficiencia cardiaca grave 11

•
24

• Hochleitner 
et al. 12,13 foram os primeiros a relatar os efeitos bene
ficos de marcapassos bicamerais com intervalo AV 
curto (100 ms) num grupo de pacientes. Estudos 
subsequentes nao conseguiram reproduzir esses 
mesmos resultados 15. No Reino Unido, Brecker e co
laboradores 11 monitoraram cuidadosamente 12 pacientes 
atraves de ecocardiogramas, e mostraram que 0 
marcapasso com intervalo AV curto era capaz de reduzir 
a regurgita~ao mitral pre-sistolica, nos casos em que 
esta se fazia presente e postularam que islo poderia 
ser a razao pela qual nem lodos os pacientes bene
ficiavam-se. Nishimura et at. 1\ por sua vez, estudando 
15 pacientes, conclufram que 0 marcapasso de dupla
camara podia melhorar a hemodinamica aguda 
otimizando 0 intervalo AV, reestabelecendo um tempo 
de enchimento diastolico otimo e eliminando a 
regurgita~ao diastolica. Gold et a1. 1S, entretanto, num 
estudo cuidadosamente controlado em pacientes agudos 
e cronicos , nao conseguiram comprovar qualquer 
beneficio em 12 pacientes. Esses resultados foram 
question ados e nao sao definitivos2s.26 . 

INTERVALO AV OTIMO? 

Muilos pesquisadores neste campo usaram os 
chamados intervalos AV "olimos". Islo usual mente e 
feito utilizando medidas da velocidade de fluxo na via 
de sa fda do ventriculo esquerdo, com diferentes inter
val os AV num mesmo paciente, 0 que pode introduzir 
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um certo vies nesses estudos. 0 debito cardiaco e 
freqOentemente usado como ponto final e sabe-se que 
este possui um desvio-padrao alto, independentemen
te do metodo utitizado para medf-Io. Medidas seqOenciais 
do debito cardfaco podem variar ate 10%. Se 0 valor 
"olimo" do debito cardiaco e obtido atraves de uma 
serie de medidas, ele tendera a ser mais preciso do 
que urn outro obtido atraves de uma (mica medida. 
Alem disso , quando se estimula com intervalos AV 
mais long os, balimentos de fusao ventricular podem 
acontecer, sem serem detectados num monitor de 
ECG de deriva<;ao unica. ECGs de 12 derivay6es 
usualmente nao sao feitos nesses estudos e muitos 
nao registram os intervalos PR intrinsecos. Todo esle 
topico de intervalo AV "otimo" requer estudos mais 
detalhados e cuidadosos. 

QUE LOCAlS ESTIMULAR? 

A VSVD nao e 0 unico sitio novo que esta sendo 
estudado. Karpawich et alY usaram urn eletrodo especial , 
do tipo parafuso, implantado com 0 auxilio de um 
longo introdutor, (colocado em todo 0 seu comprimen
to ate dentro do corayao direito) para estimular 0 septo 
de caes numa tentativa de estimular 0 feixe de His. 
Conseguiram produzir urn QRS estreito com boas ondas 
R e bons Iimiares, demonstrando portanto que a nova 

·abordagem e factivel para a estimula<;ao aguda. A 
exeqOibilidade e a seguran~a a longo prazo na intro
du<;ao de um eletrodo de fixa<;ao ativa longo na regiao 
do feixe de His em seres humanos ainda nao foi 
abordada. A estimula~ao do feixe de His tambem foi 
estudada em caes por Mabo et a1. 28

, que mostraram 
que a pressao arterial media cai com 0 marcapasso 
em AVO, mas permanece estavel com 0 marcapasso 
atrial ou de dupla-camara estimulando 0 feixe de His. 
Parece logic a e atraente a ideia de que a estimulaCao 
do sistema de condu~ao normal produz uma ativacao 
mais rapida e normal dos ventrfculos. Q marcapasso 
que estimula 0 feixe de His ou regioes proximas pode 
obte-Ia, desde que 0 sistema de condu<;ao distal (ra
mos direito e esquerdo) seja normal. Burkhoff e co
legas29 estudaram oito coracoes caninos isolados e 
submetidos a conlraCao isovolumetrica. Estes cora-
90es foram submetidos a estimulacao artificial em varios 
sitios, incluindo 0 atrio, 0 apice do ventriculo esquer
do, a parede livre do ventriculo esquerdo, a parede 
livre do ventriculo direito e 0 endocardio ventricular 
direito. A pressao ventricular esquerda maxima variou 
entre os sitles, correlacionando-se fortemente com a 
dura<;ao do QRS. A pressao ventricular esquerda 
maxima foi maior com complexos QRS mais estreitos. 

Quiros autores ainda tern buscado avaliar os efeitos 
da estimula~ao simuitanea de mais de um sitio 
ventricular I8•24 • Em particular, tern havido grande inte
resse na estimulagao simultanea de ambos os ventriculos 
e diversos grupos tem publicado varios metodos pelos 
quais isto pode ser alcangad02o.23.24. Tais pesquisas 
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incluem urna abordagem epicardica atraves de urna 
toracoscopia ou de uma pequena toracotomia sob 
anestesia geral, e 0 implante de um eletrodo unipolar 
atraves do seio coronario dentro de uma veia corona ria 
esquerda. Estudos agudos feitos por Foster et al. " no 
p6s·operatorio de pacientes que se submeteram a 
cirurgia de revasculariza~ao miocardica mostraram urn 
efeito benefico da estimula,ao epic<irdica sobre 0 debito 
cardiaco a partir dos apices ventriculares esquerdo e 
dire ito, em comparac;:ao com a estimulac;:ao em qual
quer dos sitios isoladarnente . Bakker et al. 20 realiza
ram implantes permanentes em pacientes com insu
ficiencia cardiaca congest iva grave usando urn eletro
do transvenoso no AVO e urn eletrodo epicardico no 
apice do ventrfculo esquerdo. Embora nao houvesse 
grupo controle, uma melhora clinica foi notada numa 
pequena serie de pacientes. 

Giudice et al. 30 tambem estudaram as efeitos 
agudos do marcapasso em VSVD em 89 pacientes. 
Notaram urn beneficio de 18,8% no debito cardiaco (P 
< 0,0001), medido pela tecnica ecodopplercardiografica, 
quando era utilizado urn marcapasso VVI. Efeitos 
beneficos do marcapasso em VSVD tam bern foram 
demonstrados por De Cock et al. 22 • Nosso grupo da 
Suic;:a tambem realizou diversos estudos sobre 0 valor 
do marcapasso em VSVD ou em sftios combinados18.31.32. 

o primeiro estudo envolveu 11 pacientes com func;:ao 
ventricular normal submetidos a estudo eletrofisiologico, 
ablac;:ao por cateter ou cateterismo cardiacoll' . Nao 
encontramos nenhuma diferen~a significativa no de
bito cardiaco medido pelo metodo ecodoppler
cardiografico quando utilizamos 0 marcapasso DVI 
com um intervalo AV de 100 ms, embora observasse
mos uma tendencia de urn melhor debito cardiaco com 
a estimula,ao de VSVD ou VSVO e AVO. 0 segundo 
estudo envolveu 14 pacientes com func;:ao ventricular 
esquerda anormal definida por uma fra,ao de eje,ao 
< 40%32. Novamente nao foi possivel verificar nenhu
rna melhora significativa, embora houvesse uma ten· 
dencia para dP/dt maxima melhor com estimula,ao de 
VSVD ou de sftios combinados. Mais recentemente, 
estudamos urn grupo de 37 pacientes imediatamente 
apas a cirurgia cardfaca, com eletrodos epicardicos 
colocados em 3 sitios ventriculares diferentes: na VSVD 
e nas regioes paraseptais ventriculares direita e es
querda31 . Usamos 0 marcapasso no modo DVI com 
inervalo AV de 100 ms e estimula,ao ventricular em 
sftios individuais e em varias combina~6es. Nao houve 
nenhuma altera,ao significativa no debito cardiaco, 
embora a pressao arterial media tend esse a melhorar, 
e a dura,ao do QRS encurtasse com a estimula,ao 
ern dois ou tres sHios ventriculares simultaneamente. 
Diversos outros trabalhos tambam descreveram bene
flcios com 0 assim chamado "marcapasso septal"16.11. 

Barin et al.33 descreveram 0 uso da VSVD para 
o implante de marcapasso permanente em 33 paeien
tes que foram randomizados para AVO versus VSVD. 

Aealizaram-no para avaliar a VSVD como um sitio 
alternativo para marcapassos quando 0 AVO nao 
pudesse ser usado, tal como ocorre em cas os de 
limiares de comando muito altos, sensibilidade lnade
quada, estimula,ao diafragmatica e perfura,ao. Ob
servaram que os limiares, as ondas A, as amplitudes 
e a impedancia dos eletrodos eram simi lares aqueles 
valores obtidos no apice. As medidas cranicas tam
bern foram comparaveis e nenhuma complicac;:ao 
incomum foi observada. Portanto, esses autores de· 
monstraram que este tipo de implante a tanto factivel 
quanto seguro. Este estudo e importante porque as
senta as bases para futuras investiga<toes sobre 0 

implante cranico. Alguns autores usa ram com sucesso 
a fixac;:ao ativa30 e oulros a fixayao passiva33 na VSVD. 
Como S8 pode verificar pelos estudos de marcapasso 
em VSVD aeima descritos, os resultados obtidos sao 
urn tanto quanto conflitantes. As diferen,as poderiam 
ser explicadas por diversos fatores, incluindo grupos 
de pacientes diferentes, 0 usa de marcapasso dupla 
camara versus camara unica, a escolha do intervalo 
AV ou 0 uso de um intervalo A V "otimizado" e a 10-

caliza~ao anatomica exata do eletrodo. Deve-se ob
servar que a VSVD a uma regiao re lativamente mal 
definida no ventrfculo direito. Tambam a dificil ter 
certeza de que 0 feixe de His e nao 0 septo alto esta 
sendo estimulado de fato em todos esses estudos. 
Alguns auto res utilizam 0 termo "marcapasso septal 
alto" enquanto outros preferiram "marcapasso na via 
de saida do ventriculo direito". 0 termo "marcapasso 
na via de sa fda do ventrfculo direito" po de ter signi
ficado diferente em diferentes centros. 

Para 0 implante endocardico na VSVD, primeira
mente colocavamos 0 eletrodo alto na VSVD, quase 
na valvula pulmonar, e entao puxavamos 0 eletrodo 
de volta ata que sua ponta "pulasse" de modo a se 
posieionar numa direqao lateral numa visao fluoroscopica 
pastero-anterior, 0 que pode S8r descrito como um 
sitio septal alto. Este nao se situa no infundibulo liso, 
mas esta localizado abaixo da crista supraventricular 
e na parte trabeculada do ventriculo direito. Outros 
pesquisadores neste campo nao deflniram bern essa 
area e muitos relatos nao apresentam radiografias ou 
uma descrit;ao anatomica adequada. Islo pode expli
car algumas das diferenc;:as nos resultados entre esses 
estudos, 0 que os torna confusos. Ha necessidade de 
maior clareza por parte de lodos os autores trabalhan
do nesta area para que descrevam exatamente a 
localizac;:ao anatomica que esta sendo estimulada. lodos 
os artigos neste campo devem lornecer uma descrlyao 
adequada do metoda exato utilizado para colocar 0 

eletrodo no novo sitio, radiografias da posi,ao do eletrodo 
e ECGs de 12 deriva,oes durante a estimula,ao. 

Resultados diferentes podem ser obtidos com 0 

estudo da cardiomiopatia isquemica versus 
cardiomiopatia idiopatica. Alem disso, diferen,as den
Iro da mesma doenc;:a tam bam podem ser esperadas 
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(e.g., urn paciente com acinesia anterior pode requerer 
marcapasso num sitio diferente de urn outro com acinesia 
inferior). 0 ritmo subjacente e 0 estado do sistema de 
condU(;:ao tambem desempenharao urn papel e dife
rentes resultados tambem podem ser obtidos com 
bloqueio AV de primeiro grau, bloqueio de ramo es
querdo, etc. Alem disso, resultados obtidos em estu
dos cronicos podem ser diferentes daqueles obtidos 
em estudos agudos. Estudos agudos apresentam 
maiores problemas porque as medidas agudas tais 
como a debito cardfaco tern alta variabilidade e porque 
alterayoes hemodinamicas agudas desencadeiam 
reflexos autonomicos. Alem disso, a estimulayao ar
tificial crbnica pode modificar a remodelamento cardfaco 
em certas doenyas. 

TENOENCIAS FUTURAS 

Ha uma clara necessidade de estudos clinicos 
adicionais desses e de outros novas metodos de 
estimulayao em varios subgrupos de pacientes. Em 
nossa opiniao, as series de casos e as relatos indi
viduais apresentados ate agora nao podem ser usa
dos para apoiar a adoyao de uma nova indicayao para 
o implante de um marcapasso permanente. A publi
ca,ao de relatos de cas os adicionais pouco contribuira 
para este campo e deve ser desencorajada. Estudos 
futuros vao requerer um desenho cuidadoso e grupos
controle bem definidos. Ha necessidade de que a 
industria de marcapassos projete e construa disposi
tivos que permitam a estimulayao de multiplos sftios. 
Tais dispositivos devem ter a possibilidade de progra
mayao para estimulayao em sitio unico au multiplo. 
Isto permitira a realiza9ao de estudos cranicos sabre 
as efeitos da estimulayao em sftios diferentes, muito 
diffceis de serem realizados com as dispositivos atual
mente dispon iveis. 

Deve-se dizer alga sabre as considerayoes eticas 
envolvidas em tais estudos. Estudos agudos sao ina
dequados para preyer completamente as efeitos cra
nicos da estimulayao em sttios alternativos au com
binadas nos ventrfculos. Estima-se que 9% da popu
layao acima dos 65 an as de idade tenha insuficiemcia 
cardiaca congestiva e que a descompensayao respon
da por quase 2,4 milh6es de hospitalizay6es a cada 
ano, com uma permanencia media de 7,4 dias, islo 
nos Estados Unidos34 • A mortalidade anual por insu
ficiencia cardiaca congestiva e alta (5%-50%) em 1 a 
5 anos de acompanhamento. Portanto, 0 custo tinan
ceiro dos cuidados com as pacientes ambulatoriais e 
hospitalizados com insuficiencia cardfaca congestiva 
sao tambem muito altos. Esses fatores justificam algum 
grau de risco na busca de novas formas de terapia. 
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Recenternente apresentamos dais desenhos pos
siveis para estudos que examinassem este assunto 
usando implantes cranicos. Em urn deles propusemo
nos estudar um grupo de pacientes ja portadores de 
marcapasso e com funyao ventricular esquerda pre
caria ou com insuficiencia cardlaca congestiva que 
apresentassem falencia iminente do eletrodo ventricular. 
Podiam ser inclufdos pacientes com marcapassos de 
dupla-camara au de camara unica. Esses pacientes 
submeter-se-iam a estudos basais para avaliayao do 
estado cardiaco e funcional. Depois, na troca do ele
trodo ventricular defeituoso, 0 novo eletrodo seria 
colocado na VSVD. A programayao do marcapasso 
(modo, frequencia, etc.) nao seria alterada no momen
to do implante. 

No segundo modelo propusemos que se acompa
nhe um grupo de pacientes cardiopatas com fibrilayao 
atrial cr6nica e lrayao de ejeyao menor que 40% au 
com insuficiencia cardfaca congestiva, para determi
nar qual 0 melhor sftio para a estimulayao. Ap6s a 
consentimento inform ado par esc rita, esses pacientes 
seriam submetidos ao implante com urn marcapasso 
DOOR bipolar com um eletrodo bipolar no AVO e 0 

outro na VSVD. Um desses eletrodos seria conectado 
ao canal atrial que poderia ser ativado atraves de uma 
programa,ao "AAIR". Os pacientes poderiam entao 
~er estudados durante perf ados de varios meses com 
a marcapasso no modo VVIR em um sftio e depois 
reprogramados para outro sitio numa ordem aleat6ria. 

Certamente existem outras maneiras de abordar 
este problema. Num estudo sobre 0 valor da estimula,ao 
em sltio duplo no atria para prevenir fibrilayao atrial, 
Saksena et a 1.35 usaram a programa~ao unipolar versus 
a bipolar, em combina,ao com um adaptador de ele
trodo apropriado, para controlar se 0 marcapasso es
timulava na localizayao padronizada no atria direito ou 
nos do is sUios simultaneamente. Esta caracteristica 
tambem poderia ser usada para avaliar a estimulayao 
ventricular em sltio duplo. Entretanto, esses modelos 
de estudo sao um tanto quanta controversos e estra
nhos. Alem disso podem requerer 0 usa de estimula,ao 
an6dica e nao permitem a ajuste individual da energia 
de estimula,ao para cad a sitio. A variedade de dese
nhos possfveis para as estudos poderia ser grandemente 
aumentada at raves da disponibilidade de marcapassos 
verdadeiramente multicamerais. Ate mesmo as estu
dos crbnicos em animais requerem este tipo de dis
positivo. E reconhecido que a desenho e a construyao 
destes marcapassos sao caros e requerem um inves
timento consideravel por parte da industria. Nao obstante, 
se a industria deseja explorar a possibilidade de expandir 
as indicayoes para marcapassos implantaveis nesla 
area, este investimento deve ser feito. 
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