
Nos últimos anos, muitos estudos clínicos têm demonstrado os benefícios da 
ressincronização cardíaca no tratamento da insuficiência cardíaca crônica. 
Os eletrodos de ventrículo esquerdo implantados cirúrgicamente têm sido 
utilizados como última opção após a falha da colocação do eletrodo 
percutâneo. 
Eu vou falar sobre o uso da tecnologia robótica que permite movimentos 
precisos com excelente visualização dentro do tórax fechado, estabelecendo p ç
uma opção minimamente invasiva para o implante do eletrodo que permite 
procedimentos e tempo de recuperação curtos, bem como o manejo do local 
para otimizar os resultados.
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Estudos clínicos randomizados têm demonstrado melhora na função 
ventricular, na capacidade de exercício, na qualidade de vida, e na 
mortalidade entre pacientes submetidos a terapia de ressincronização
cardíaca (TRC) através da estimulação biventricular [1–5]. Embora a resposta 
à estimulação biventricular percutânea possa ser dramática, a taxa de 
resposta global em grandes estudos prospectivos randomizados varia entre 
69% a 72%. A razão para esta resposta incompleta parece ser multifatorial e 

i d fi id O l l d ti l ã VE d hpermanece indefinida. O local de estimulação no VE parece desempenhar um 
papel crítico na ressincronização ventricular esquerda, 
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Os implantes de eletrodos de VE, através da canulação percutânea do seio 
coronário, são inseridos nas regiões anteriores, laterais e póstero-laterais em 
distribuição equivalente e são determinados principalmente pela presença ou 
ausência de veias tributárias do seio coronário aceitáveis.
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As desvantagens da estimulação ventricular esquerda percutânea incluem
várias limitações: Dependente da anatomia venosa inconsistente
A canulação do seio coronário e a colocação do eletrodo no VE bem
sucedidas são limitadas pelas dificuldades técnicas e pela anatomia venosa
coronariana. 
Limitações técnicas devido à anatomia individual do seio coronário e das veias
coronárias resulta em taxa de falha de 10–15% na colocação do eletrodo docoronárias, resulta em taxa de falha de 10 15% na colocação do eletrodo do 
VE [3, 9] quando realizado desta maneira. 
Anatomia tortuosa das veias coronária, distorção de um grande óstio no seio
coronário que pode ocorrer com o átrio alargado, presença de cicatrização e 
estenose pós-operatória, e longo tempo para o implante com exposição à 
radiação.  
G d i á i d i d d li i dGrandes veias coronárias podem ser associadas com mudanças no limiar de 
estimulação. 
As veias coronárias pequenas podem não comportar o eletrodo.
Potencial para perfuração do seio coronário. 
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Quando não há sucesso na colocação do eletrodo percutâneo, a terapia de 
resgate geralmente envolve abordagem cirúrgica para o eletrodo de superfície 
epicárdica. Embora seja usada predominantemente nos casos de falha do 
eletrodo no seio coronário (SC), esta abordagem oferece acesso direto à 
superfície do VE e a inserção confiável do eletrodo no VE pode ser realizada 
com taxa de sucesso de aproximadamente 100%. A colocação destes 
eletrodos foi considerada como responsável por alta morbidade entre 

i t já d bilit d t d t h it l t dpacientes já debilitados, aumentando custos hospitalares e tempo de 
recuperação
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Os procedimentos incluiram abordagens invasivas como a esternotomia ou 
toracotomia mediana [10, 11, 12] até procedimento totalmente endoscopico 
com o uso da tecnologia robótica [13–17]. O acesso à toda a superfície do VE 
oferece uma oportunidade única para o mapeamento detalhado do VE e exata 
ressincronização sítio-direcionada [18].
A esternotomia tem sido uma abordagem útil em pacientes com anatomia 
congênita ou corrigida cirúrgicamente (por exemplo Fontan) que não têm 
acesso endovascular para o átrio ou ventrículo direito [19]. O acesso aoacesso endovascular para o átrio ou ventrículo direito [19]. O acesso ao 
ventrículo esquerdo através da esternotomia, no entanto, requer significativa 
manipulação. As técnicas para acessar a superfície póstero-lateral do coração 
através da esternotomia são bem conhecidas pelos cirurgiões cardíacos, 
usadas durante as cirurgias de revascularização do miocárdio. No entanto, a 
morbidade desta abordagem, especialmente em casos de cirurgia cardíaca 
prévia, pode ser limitante naqueles pacientes com insuficiência cardíaca , por 
vezes frágeis que justifica a TRCvezes frágeis, que justifica a TRC. 

Uma pequena hemiesternotomia limitada com divisão unilateral do esterno no 
3º ou 4º interespaço, pode ser usada para acessar o ventrículo esquerdo de 
uma maneira minimamente invasiva [20]. Porém, a abordagem cirúrgica da 
superfície póstero-lateral do ventrículo esquerdo é difícil através desta 
exposição, principalmente em casos de reabordagem cirúrgica. 

6

p ç p p g g



A toracotomia tem sido usada com mais frequência nos implantes de 
eletrodos epicárdicos de VE. Uma toracotomia padrao com afastamento das 
costelas pode ser usada em todas as situações para a completa exposição 
da parede póstero-lateral. No entanto, esta abordagem traz morbidade 
significativa na fase de recuperação. Estes pacientes, frequentemente frágeis 
e debilitados, estão expostos a risco de complicações respiratórias por conta 
do declínio na capacidade residual funcional (CRF) pulmonar e dor pós-

tó i t i l t l t i ioperatória; estes incluem atelectasias e pneumonia. 
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Com o intuito de minimizar o trauma na toracotomia convencional, os 
cirurgiões desenvolveram uma abordagem para toracotomia limitada para 
acessar regiões restritas da superfície do VE. Toracotomia anterior ou lateral 
limitada com ou sem expansão das costelas é uma técnica minimamente 
invasiva excelente para exposição da parede anterior e é usada com 
frequência para revascularização minimamente invasiva da artéria anterior 
descendente esquerda [10, 12, 21]. A incisão é feita abaixo e latelmente ao 

il t id t t d d l i tmamilo e uma tecido retrator pode ser usado em alguns pacientes para 
exposição adequada sem o uso do espaçador de costelas (Fig. 12.1). O uso 
do parafuso fixador tem auxiliado na colocação dos eletrodos nas pequenas 
incisões da toracotomia [11] (Fig. 12.2). Embora o acesso à parede lateral e 
póstero-lateral seja possível em alguns deslocamentos cardíacos, estes 
pacientes frequentemente têm cardiomegalia significante que torna difícil a 
exposição póstero lateralexposição póstero-lateral. 

8



Abordagens endoscópicas para posicionamento de eletrodo de VE
Abordagens totalmente endoscopicas para alcancar epicardio de VE tem a 
vantagem de eliminar a retracao costal e assim reduzir o tempo de pós 
operatorio e a dor. Mais que isso, estas abodagens por video tambem 
permitem acessar a superficie de VE com excelente visibilidade. Toracoscopia 
para alocacao de eletrodo epicardio de VE foi dominada por muitos grupos 
[10, 12, 21, 22]. Varias abordagens diferentes existem, incluindo [ ] g
posicionamento em posicoes anterolateral e posterolateral. A destreza com 
que a cirurgia pode ser realizada é variavel e suturas finas no epicardio 
podem ser desafiadoras. Assim, o uso de eletrodos com pontas em parafuso é 
preferivel quando a tecnica por toracoscopia é utilizada. Tambem dissecao 
delicada pode ser necessaria para afastar pulmoes e outras estruturas em 
especial nas condicoes de re-operacao, limitadas pelo coracao em 
movimento.[23] De toda forma, acesso global ao VE e mapeamento do VE 
sao facilitadas com a abordagem endoscopica e posicionamento direto do 
eletrodo. Ainda que possa haver necessidade de conversao em especial no 
contexto de re-operacao e cardiomegalia, tecnologia robótica permite visao 
tridimensional e mobilidade completa simulando movimentos de maos 
humanas, para dissecao delicada e espaco limitado. 
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A abordagem com assistência robótica para a estimulação biventricular tem o 
objetivo de combinar as vantagens da destreza das cirurgias à céu aberto 
com as vantagens da mínima invasão e exposição da toracoscopia. O sistema 
robótico daVinci (Intuitive Surgical Incorporated, Sunnyvale, California, USA) 
é composto de um console controle cirúrgico e um braço cirúrgico que 
posiciona e direciona os micro-instrumentos (Fig. 12.3A). Ao contrário dos 
intrumentos padrão para toracoscopia, este instrumento especializado 
“E d W i t” t 7 d i t ã l t li i l ã d“EndoWrist” tem 7 graus de movimentação completos livres e simulação de 
movimento do punho humano no local do sítio cirúrgico (Fig. 12.3B). A 
inserção dos instrumentos dentro do tórax é realizada através de dois furos de 
8mm. O terceiro furo com 10mm é usado para inserir o endoscópio. Os 
instrumentos são controlados por um cirurgião, que se posiciona controlando 
o console longe do campo cirúrgico. A interface do computador permite 
mensurar os movimentos eliminando os tremores e fornece incrível precisãomensurar os movimentos, eliminando os tremores e fornece incrível precisão 
cirúrgica através destes pequenos furos. O cirurgião acompanha a cirurgia 
através do visor  no console cirúrgico, que fornece a ele alta definição, com 
visão real e tridimensional. 
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Todas as tecnicas minimamente invasvas para posicionamento de eletrodos 
de VE requerem anestesia com intubacao orotraqueal. Intubacao seletiva 
permite acesso ao epicardio todo e é um requisito basico para realizacao de 
cirurgia robotica ou por toracoscopia. Assim, pacientes com doencas 
pulmonares previas podem nao ser adequados para o procedimento e 
requerem testes de funcao pulmonar para determinar se estão aptos para 
ventilacao seletiva. Historia de cirurgia cardiaca prévia incluindo a presença 
d t i d btid t dde enxertos coronarianos devem ser obtidos para aumentar a seguranca da 
dissecção. Abordagem posterior com robô é especialmente util neste contexto 
de pos operatório. Anticoagulação deve ser interrrompida tanto na abordagem 
endoscopica quanto na abordagem aberta, pois hematoma pode aparecer 
quando a tunelizacao para levar o eletrodo é realizada. Cuidados com o 
eletrodo sao semelhantes aos de eletrodo de seio coronario.  Porem, a 
presenca de eletrodo de back up no VE na loja permite troca rapida dopresenca de eletrodo de back up no VE na loja permite troca rapida do 
eletrodo caso este se torne uma preocupacao. Infeções da loja e dispositivo 
devem ser tratadas agressivamente. Todo o sistema endovascular deve ser 
removido endoscopicamente com facilidade se necessario. 

15



Para inserção de eletrodo de VE o paciente é posicionado conforme padrao 
para toracotomia posterolateral e o robo é introduzido na linha axilr posterior. 
[15]. Os bracos roboticos delicados permitem facil dissecção do pericardio, 
bem como identificacao de enxertos coronarianos previos. A facilitacao 
robotica tambem pemite implante de todos os tipos de eletrodos, ja que 
suturas sao facilmente realizadas. (Fig. 12.4).
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Varios tipos de eletrodos foram usados para estimulacao de VD ao longo dos 
ultimos 25 anos. Historicamente, eletrodos revestidos de esteroides tem 
durabilidade maior que eletrodos tipo anzol ou parafuso nao revestidos. 
Atualmente, o unico eletrodo revestido usado em epicardio nos estados 
unidos sao fixados por sutura (Fig. 12.5). Estes eletrodos necessitam de 
exposicao do miocardio em do local proposto do implante para atingir limiares 
adequados e destreza quando posicionados por via endoscopica.
Os eletrodos que podem ser posicionados sem necessidade de suturas sao 
compostos por parafuso que pode ser fixado miocardio ou por aparato 
especifico ou por assistencia robotica. Historicamente, quando estes eletrodos 
eram usados em populacao pediatrica, a sobrevida do eletrodo nao passou 
dos 10 anos. Porem, quando o eletrodo era revestido por esteroides, a 
sobrevida era bem satisfatoria. (Fig. 12.6). A sobrevida em 10 anos do 
mecanismo de parafuso é de 92% e dos revestidos em esteroides é próxima a 
96%. Estes eletrodos superam a expectativa de vida de pacientes classe 
funcional III or IV  de NYHA e sao alternativas razoaveis aos eletrodos 
epicardicos de SC. Ainda assim, o desenvoilvimento de eletrodos parafso 
revestidos prometem maior durabilidade após posicionamento do eletrodo. 
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Desfechos do posicionamento cirurgico de eletrodo de Ve para TRC
A maioria das series de posicionamento de eletrodo de VE esta no contexto 
de um primeiro procedimento endocardico em SC sem sucesso. Assim, a 
amioria destes pacietes sao altamente selecionados e representam populacao 
diferente do paciente que vem referido para primeiro implante. Ainda assim, a 
literatura disponivel fornece dados sobre morbidade e mortalidade per e peri-
operatoria suficientes sobre posicionamento epicardico de eletrodo de VE via p p p
varias abordagens. 
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Literatura recente tem enfatizado a otimização do posicionamento direcionado 
por mapeamento eletroanatomico de VE[18]. O local alvo deve corresponder 
ao último local ativado tanto elétrica quanto mecanicamente. Historicamente, 
tem sido a parade postero-lateral entre a base e o apice de VE. Com 
mapeamento eletroanatomico pre operatorio a area de ultima ativacao 
mecanica mpode ser localizada de forma mais acurada. 
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O Doppler Tecidual(TDI) pode ser usado para caracterizar a contracao de 
segmentos miocardicos de acordo com o tempo [7, 25-27]. Como efeito 
colorido, a area alvo do miocardio pode ser melhor localizada. 
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Edgerton et al. usou mapeamento intraoperatorio com medidas dos intervalos 
durante estimulacao comparando o posicionamento do eletrodo epicardico 
usando estruturas anatomicas versus o local de ultima ativação.[23] Estes 
dois locais eram diferentes em 37% do pacientes. Posicionamento do eletrodo 
de VE baseado em anatomia resultou em nao resposta em 33% dos 
pacientes[23]. Determinar a fisiologi especifica de cada paciente parece 
crucial na otimizacao dos desfechos. 
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O estudo: 54 pacientes da cleveland clinic mediram os local de maior retardo 
e avaliaram os desfechos, usando toracoscopia ou torcotomia lateral. O 
MELHOR DESFECHO CLINICO E HEMODINAMICO VEIO NOS PACIENTES 
ONDE O TSI IDENTIFICOU A AREA DE MAIS TARDIA VELOCIDADE DE 
PICO SISTOLICO. Uso do local de melhor estimulacao(ativacao mais tardia) 
para posicionar o eletrodo de VE tambem resultou em remodelameneto 
maximo [33, 34].  Medida da elocidade do miocardio com TSI fornece 
i f d t d i d VE U d t did t i dinformacoes do retardo maimo de VE. Uso desta medida pre-operatoria de 
mapeamento mostr melhora do remodelamento e melhora signifativa da 
funcao sistolica [33]. Mais que isso, os pacientes onde o eletrodo de VE foi 
posicionado 1 segmento afastado do ponto ótimo recomendado tiveram menor 
remodelamento e aqueles que ficaram afastados > 1 segmento NÃO tiveram 
remodelamento. [33]. Estes dados demonstram a importancia de abordagem 
individualizada para posicionar o eletrodo de VE na TRC O uso de sistemaindividualizada para posicionar o eletrodo de VE na TRC. O uso de sistema 
robotico para posicionamento de eletrodo de VE valorizou muito esta busca 
preoperatoria do melhor ponto de posicionamento do eletrodo para otimizar o 
remodelamento de VE. [35]. No futuro o uso de mapeamento tridimensional 
pode fornecer ainda mais informacoes sobre hemodinamica e ressincronia 
[36].
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Isto foi recentemente observado por Becker et al. Ele fluoroscopou para 
determinar o local de implante do eletrodo que utilizava menor estresse 
parietal para demonstrar melhora da fracao de ejecao e marcada redução do 
VSFVE[31,32]. A distancia medida entre o local de ativacao mais tardia e 
aquele determinado por fluoroscopia foi preditor independente de melhora dos 
diametros ventriculares. [31, 32]. 
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Parece que o local de posicionamento do eletrodo ventricular é crítico para 
ressincronização completa de VE [6, 7]. Conforme discutido em detalhe em 
outro local no livro (Chapter 6), Ecocardiografia tridimensional pode ser usada 
para avaliar 16–32 “voxels” de miocardio de VE e posicionar sua localizacao 
em uma linha temporal[28, 29]. Multiplas ondas de contração podem ser 
alinhadas e o ponto mais tardio de ativacao localizado. Estas tecnicas pre-
procedimento documentam a dissincronia nos pacientes selecionados par 
TRC QRS l P t t i t b d iTRC com QRS largo. Porem estas tecnicas tambem podem  servir para 
documentar dissincronia nos pacientes com IC sem evidencia de dissincronia 
no ECG basal
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Ainda que nenhum estudo prospectivo, randomizado comparou eletrodo 
epicardico de VE com interno ao seio coronario, Mair et al. descrevarm os 
resultados de forma retrospectiva[10]. O grupo estudado era composto por 79 
pacientes que seriam submetidos a posicionamento no SC e 16 no epicardio 
via toracotomia minima lateral. Dos pacientes que seriam implantados via 
toracotomia nove haviam falhado implante previo. Todos os pacientes que 
seriam submetidos a procedimento cirurgico tiveram sucesso em comparacao 

70% ti d SC D d i t f icom os 70% que tivera sucesso do grupo SC. Duracao da intenacao no foi 
diferente de forma significativa. Em seguimento de 16 meses, os limiares do 
eletrodo de SC eram significativamente maiores que epicardicos, com 7 do 
grupo SC com limiar de captura >4 V/0.5 ms versus nenhum epicardico com 
limiar de captura maior que 1,8V/0.5 ms. Em seguimento, 25 complicacoes 
relacionadas ao eletrodo apareceram no grupo SC em comparacao com uma 
do grupo cirurgicodo grupo cirurgico. 
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Koos e cols. compararam colocação transvenosa de eletrodos com 
toracotomia lateral em 81 pacientes submetidos a TRC [24]. Este estudo 
mostrou baixa incidência de reintervenção para eletrodos cirúrgicos mas, 
também demonstrou baixo benefício clínico e remodelamento reverso em 25 
pacientes submetidos à toracotomia. A característica crucial deste estudo é 
que muitos dos eletrodos de VE no grupo cirúrgico foram posicionados 
anteriormente (44%) em comparação ao grupo transvenoso (4.5%) [24]. Este 

t d t i tâ i d l t d i á di i i destudo mostra a importância dos eletrodos epicárdicos posicionados 
posteriormente como componentes fundamentais na melhora clínica e nos 
resultados fisiológicos.  
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Nosso grupo no St. Luke’s-Roosevelt Hospital Center em New York tem publicado 
bastante, com seguimentos de curto a médio prazo, sobre colocação robótica de 
eletrodos em VE para estimulação biventricular [13, 15–17]. Entre 2002 e 2005, 60 
pacientes foram submetidos a colocação robótica e eletrodo em VE [16]. A maioria 
destes pacientes foram submetidos ao implante robótico do eletrodo em VE por falha 
na colocação do eletrodo no SC (83%). 
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Implante robótico de eletrodos é uma excelente opção
Permite ajuste fino da posição de eletrodo de VE, otimizando beneficio
Evita limitacoes da anatomia coronariana ao contrario dos eletrodos de 
SC
Merece mais estudos prospectivos
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Os resultados cirurgico sao semelhantes aos descritos por outros grupos com 
100% de sucesso para implante e taxas muito baixas de conversao para mini-
toracotomia.(2,3%) Todos os pacientes da serie robotica foram extubados 
ainda no centro cirurgico e a media de dias de internacao na UTI e Hospitalar 
foram  0,5 e 1,5 dias respectivamente. Nenhum dos pacientes precisou de 
inotropicos positivos, Os ultimos 20 pacientes fizeram TDI preoperatorio para 
localizacao da melhor area e pos operatorio para otimizacao da TRC. Nenhum 

i t i d i t b h i di d i fi i ipaciente precisou de reintubacao e nao houveram episodios de insuficiencia 
respiratoria. Remodelamento ventricular significativo foi observado durante o 
seguimento(3-36meses) com melhora significativa observada ao longo do 
seguimento. 16.7 ± 9.5 meses(de 3–36 meses) com melhora estatisticamente 
significativa de diametro sistolico final de VE e diastolico final de VE. Melhora 
na classe funcional tambem foi observada. A taxa de melhor clinica em 3 
meses foi de 81% Pelo seguimento de 36 meses houve 4 mortes 3 naomeses foi de 81% . Pelo seguimento de 36 meses houve 4 mortes, 3 nao 
respondedores ainda vivos, 1 nao respondedor que foi submetido a 
transplante cardiaco e 4 pacientes que pioraram apos uma melhora inicial 
para uma taxa de resposta de 75% no 17 mes de seguimento. 
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