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A introdução do eletrodo endocárdico de fixação
ativa permitiu a investigação de alguns sítios alterna-
tivos para estimulação cardíaca em longo prazo. O
sítio ideal para fixação do eletrodo endocárdico é
um tema abordado por diversos estudos devido
sua possível influência eletrofisiológica, e hemodi-
nâmica durante o ciclo cardíaco.

Bailin SJ et al.1 sugeriu o posicionamento do
eletrodo no septo intra-atrial anterior (região do
feixe de Bachmann), nos pacientes com FA paroxís-
tica que não tomam anti-arrítmicos, com o objetivo
de atenuar a progressão da FA crônica.

Tse HF et al.2 comparou a estimulação atrial
em sítio único (auriculeta, septo intra-atrial alto e
seio coronário distal) e em múltiplos sítios (auriculeta
com óstio do seio coronário e auriculeta com seio
coronário distal). Os resultados obtidos sugerem
que a estimulação em dois sítios na auriculeta com
o óstio do seio coronário, e a estimulação em um
sítio em septo intra-atrial alto, melhoram a eficiência
da bomba mecânica atrial, sem alterar significativa-
mente a função de reservatório atrial.

Buckingham TA et al.3 estudou o efeito da esti-
mulação no trato de saída de VD e ápice de VD
na função sistólica e diastólica. Sugeriu que a esti-
mulação em trato de saída de VD com combinação
em outros sítios de VD, pode beneficiar pacientes
com disfunção ventricular esquerda.

Num estudo retrospectivo Cock CC et al.4 obser-
vou um modesto, mas significativo benefício hemodinâ-
mico da estimulação no trato de saída do VD, quando
comparado com estimulação em ápice de VD.

Victor F et al.5 confirmou a confiabilidade e
segurança dos eletrodos screw-in na estimulação
em trato de saída. Entretanto, não observou melhora
significativa nos sintomas, tolerância ao exercício
e hemodinâmica.

Tse HF et al.6 demonstrou que a estimulação
permanente em trato de saída de VD preserva a
ativação ventricular e previne os efeitos deletérios
da estimulação convencional em ápice de VD, tanto
na perfusão quanto na função miocárdica em pacien-
tes sem doença da artéria coronária e com função
ventricular esquerda normal.

Occhetta E et al.7 demonstrou que a estimulação
para-Hisiana é factível e segura. Observou-se me-
lhora de parâmetros funcionais e hemodinâmicos,
em pacientes com FA crônica e QRS curto que
foram submetidos à ablação do nó AV.

Ritter O et al.8 comparou a progressão da insu-
ficiência cardíaca entre pacientes com estimulação
em apenas um sítio (VD) e pacientes com estimulação
biventricular. Sugeriu que pacientes com indicação
de marcapasso devido bradicardia, com insuficiência
cardíaca média a moderada podem se beneficiar
com o implante de um sistema biventricular.

Kindermann M et al.9 observou que em pacientes
com disfunção ventricular esquerda e indicação de
estimulação ventricular permanente, a estimulação
biventricular é superior a estimulação em VD con-
vencional, quando analisados a função ventricular,
qualidade de vida e capacidade de exercício máxima
e submáxima.

Sweeney MO et al.10 recomenda estimulação
em sítio alternativo em VD, VE, ou biventricular
para pacientes com bloqueio AV em detrimento a
estimulação em ápice de VD. Ciente do problema
da dessincronização, qualquer paciente com estimu-
lação ventricular deve ter monitoramento regular
da função da bomba cardíaca e da assincronia
mecânica.

Segundo Fröhlig G et al.11, a busca de outros
sítios de estimulação ventricular deve continuar a
fim de prevenir o remodelamento cardíaco em pa-
cientes com função ventricular intacta (ou moderada)
e reduzir o risco de insuficiência cardíaca congestiva
induzidos por estimulação antibradicardia.

Yee R et al.12 concluiu que o objetivo da esti-
mulação terapêutica é restaurar e manter a saúde
dos pacientes. Se um determinado sítio para esti-
mulação terapêutica oferece um benefício clínico
significativamente melhor comparado com sítio tradi-
cional para pacientes que necessitam da estimu-
lação terapêutica, o desafio será desenvolver ferra-
mentas seguras, efetivas, de fácil manuseio, e baixo-
custo, que requerem o mínimo de treinamento avan-
çado para posicionar o eletrodo no sítio de estimu-
lação ótimo.
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