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Programacao do Marca-Passo Multissitio
com Ajuda de ECG de Superficie

Sessao de
Eletrocardiografia

Programmation of a Multisite Pacemaker with the Aid of Surface ECG
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Arnaldo Rabischoffsky, Rosangela Schmitz Riolino, Jorge Alberto Martins, Francisco José Nascimento,
Antonio Farias, Luiz Claudio Maluhy Fernandes

Centrocdrdio, Procordis, Prontocor, Hospital Universitdrio Anténio Pedro, G.M.F. Marca-passos Cardiacos (R])
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Figural

ECG basal demonstrando bloqueio de ramo bifascicular
(bloqueio completo do ramo direito e bloqueio divisional
esquerdo anterior)

Paciente A.O.F., do sexo feminino, 63 anos, do lar,
com diagnéstico de insuficiéncia renal cronica e
miocardiopatia dilatada, em hemodidlise 3 vezes
por semana, com a mesma fistula A/V héa 14 anos,
com quadro clinico de grave insuficiéncia cardiaca
(NYHA III-IV), ndo respondendo a medicacgdo
otimizada. Ecocardiograma (Figura 1) mostrando
grave disfuncdo sistélica global de VE e sinais de
dissincronismo intraventricular.

Eletrocardiograma

ECG ritmo sinusal; FC=73bpm; QRS=120ms;
PR=0,16"; SAQRS= -80° sem onda q em DI e AVL,
com diagnéstico de: bloqueio de ramo bifascicular
(bloqueio completo do ramo direito e bloqueio
divisional esquerdo anterior) (Figura 1).

Vetocardiograma

O Vetocardiograma (VCG) nos planos Frontal (PF)
e Horizontal (PH) tem giro anti-hordrio, alca QRS
alargada e orientada a cerca de - 90° no PF e a - 50°
no PH, durando 160ms, confirmando o bloqueio
bifascicular (Figuras 2 e 3).

Foi entdo indicado implante de marca-passo do tipo
ressincronizador (multissitio).

Imediatamente apdés o implante é feita a
programacao pelos préprios técnicos no sentido de
deslocar o eixo do QRS para a direita entre -90° e
+180° e intervalo AV/PV entre 150ms e 200ms.
Procuram-se parametros clinicos grosseiros de
melhora do quadro clinico (estertores de base, etc.)
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Figura 2
Vetocardiograma no plano frontal com desvio da alga para
a esquerda e para cima
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Figura 3
Vetocardiograma no plano horizontal com desvio da al¢a
para trés

e ecocardiogréficos simples (contratilidade das
paredes, pressdo sistélica de artéria pulmonar,
fracdo de ejecdo, didmetro do VCI, etc.), ECG, RX
em PA, perfil e obliquas para a confirmacgédo e
registro das posi¢des dos 3 eletrodos AD, VD e
VE. Apés este periodo, que é chamado de
estabiliza¢do, com duracdo de 24 a 72 horas,
também se observam o efeito placebo (+) e a
melhora real (davida -).

Apds o implante do M-P, observa-se no ECG
(Figura 4) a espicula do M-P com a mesma duragéo

do QRS (no ECG), porém, com o AQRS a cerca
de - 170° no PF, e no VCG (Figuras 5, 6, 7)o giro
torna-se hordrio, alca deslocada para a direita e
com durac¢do de 140ms (reducéo)

Durante este perl'odo, ocorre a primeira
programacdo médica, que busca, ainda com o
paciente internado, manter o padrao feito pelo
técnico com ajustes mais finos de programacao,
como: freqiiéncia cardiaca (FC), intervalo AV e
PV, intervalo VV, teste do modo de estimulacao
(DDT, DVI, DDI, DDDR e AAI), reagdo do QRS
(duragdo, bigeminismo, P retrégrada, utilizacdo
da prépria onda P e diferenca de QRS com
programacao para onda P também trigada).

A programagédo e a combinag¢do dos parametros
anteriormente descritos e alguns outros que sdo
escolhidos para cada paciente tém duragdo média
de 2 horas. Ap6s esta programagdo, o paciente
recebe alta hospitalar (tempo de internagdo
média 72 horas).

Dez a quinze dias ap6s o implante, o paciente é
encaminhado a G.M.F. onde sdo verificados os
parametros programados e a melhora clinica do
paciente. A partir daf sdo realizados os primeiros
ajustes finos, com o auxilio do ECG de 12
derivagdes simultaneas e o vectocardiograma
para confirmar e ilustrar os casos.

Ap6s este primeiro ajuste fino e, em geral, com
duas a trés dividas da programacao, o paciente
é encaminhado para os ajustes finos com auxilio
do Doppler Tecidual com os ecocardiografistas
experientes. O paciente recebe orientagdo para
voltar a G.M.F. apds 1 més e realizar um novo
ecocardiograma apds 3 meses. Nesta fase o efeito
placebo jd acabou e a davida da melhora do
paciente j& ndo existe, devido a melhora
acentuada do quadro clinico, diminuigao de +/-
5% a 15 % do peso corporal e a conclusdo do
préprio paciente, que se sente melhor.
Geralmente, nesta fase, participam de quatro a
cinco médicos que também emitem suas opinides
favoraveis.

Conclusao

A estimulagdo do eletrédio do M-P colocado na
parede livre do VE desloca a ativagdo elétrica
ventricular para a direita, com duragdo do evento
menor que o VCG de base, o que explica a
resincronizagdo ventricular.
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