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Resumo: Os dispositivos implantdveis de estimulago cardiaca artificial (marcapasso definitivo, cardiodesfibrilador
e terapia de estimulagao multissitio para ressincronizagdo cardiaca) tém beneficios bem estabelecidos e indicagoes
em expansio. Diversos estudos e publicagdes tém demonstrado que a estimulagao cardfaca artificial convencional
nio ¢ isenta de efeitos adversos (dissincronia ventricular, risco de insuficiéncia cardfaca e mortalidade). O
progresso tecnoldgico da eletroterapia cardiaca trouxe novos algoritmos e estratégias de programacio dos
dispositivos, particularmente os que minimizam a estimulagao do ventriculo direito por programacio do intervalo
atrioventricular. Atualmente, tanto para portadores de marcapasso definitivo como, particularmente, para
portadores de cardiodesfibrilador implantével, sio recomendadas estratégias que explorem ao méximo a condugao
atrioventricular intrinseca, quando esta é confidvel, com o objetivo de produzir complexos com QRS estreito,
evitando as potenciais consequéncias deletérias da ativacdo artificial do ventriculo direito. Esta revisao aborda
as diferencas entre sequéncia atrioventricular e sincronia atrioventricular produzidas por esses algoritmos, e o
surgimento de um outro virtual conflito de paradigmas: permitir intervalos atrioventriculares nao fisioldgicos,
gerando potencialmente dissincronia atrioventricular mas com QRS estreito, ou estimular artificialmente o
ventriculo direito com intervalo atrioventricular fisiolégico e QRS largo?

Descritores: Estimulaciao Cardiaca Artificial; Atrioventricular; Dissincronia.

Abstract: Implantable artificial cardiac pacing devices (permanent pacemakers, cardioverter-defibrillators and
multisite pacing for cardiac resynchronization therapy) have well-established benefits and expanding indications.
Several studies and publications have demonstrated that conventional artificial cardiac pacing is not free from
adverse effects (ventricular desynchronization, risk of heart failure and mortality). Technological advances in cardiac
electrotherapy have led to new algorithms and device programming strategies, particularly those that minimize
right ventricle pacing by atrioventricular interval programming. Currently and whenever reliable, strategies that
explore intrinsic atrioventricular conduction to a maximum are recommended for carriers of permanent pacemakers
and implantable cardioverter-defibrillators to avoid the potential deleterious consequences of artificial right
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ventricle activation. This review addresses the differences between atrioventricular synchrony and atrioventricular

sequencing produced by these algorithms and the emergence of another virtual paradigm conflict: should we

allow long, non-physiological, atrioventricular intervals, potentially generating atrioventricular desynchronization

with a narrow QRS or artificially stimulate the right ventricle with a physiological atrioventricular interval and a

wide QRS?

Keywords: Cardiac Pacing, Artificial; Atrioventricular; Desynchrony.

Introducao

A estimulagio cardiaca artificial por implante
de cabo-eletrodo transvenoso no ventriculo di-
reito ¢ a mais difundida, em decorréncia da ana-
tomia cirtrgica favordvel e da estabilidade dos
parimetros eletronicos a longo prazo. Entretanto,
a estimulagao cardiaca artificial, principalmente
quando apical do ventriculo direito, pode gerar
diversas alteragdes, das quais o alargamento da
duragao do intervalo QRS, o padrio eletrocardio-
grafico de bloqueio de ramo esquerdo artificial-
mente induzido, a disfun¢io valvar mitral com
consequente remodelamento ventricular e, por
fim, a perda de eficiéncia da bomba miocdrdica
seriam as mais significativas'®. Esse conjunto de
paraefeitos da eletroterapia cardiaca, quando asso-
ciado a sintomas de insuficiéncia cardfaca clinica-
mente manifesta, é denominado sindrome ven-
tricular do marcapasso®®. Por causa da diferente
etiopatogenia, separa-se da cldssica sindrome do
marcapasso, cuja etiologia principal ¢ a falta de
sincronismo atrioventricular®.

Estimulacao Cardiaca Artificial do
Ventriculo Direito e a Relevéancia das
Caracteristicas Clinicas dos Pacientes
A ativagio simultinea e rdpida de pontos dis-
tantes pelo sistema His-Purkinje permite que exista
o sincronismo mecénico dos diferentes segmentos
ventriculares. A eficiéncia contrétil do ventriculo
esquerdo ¢ diretamente dependente desse feno-
meno'. Desde 1925, sabe-se que a ativagao antifi-
sioldgica artificial produz distarbios elétricos com
repercussio mecinica ao padrio natural de con-
tracdo, conhecido como dissincronia’®. A contra-
¢ao do ventriculo direito antecipadamente ao ven-
triculo esquerdo gera dissincronia mecanica inter-
ventricular. A transmissao lentificada do estimulo,
ao ocorrer célula-célula e fora do sistema de con-
dugio especializado, traz alargamento da duragao
do intervalo QRS com padrio de bloqueio de ramo
esquerdo artificial (dissincronia elétrica)™®.
Estima-se que até 50% dos portadores de mar-
capasso definitivo desenvolvam a sindrome ventri-
cular do marcapasso®. O risco de desenvolver essa
alteracdo seria mais marcado quando hd posicio-

namento apical do cabo-eletrodo do ventriculo di-
reito, e diante de disfuncio sist6lica preexistente.
Por conta de mecanismos de reserva funcional, o
coragio normal toleraria a estimula¢io cardiaca
artificial do ventriculo direito por longos perio-
dos** e o risco estimado de disfuncio sistdlica
associada a estimulacdo cardfaca artificial, em 2
anos, alcangaria apenas 1,4%?°, provavelmente nao
muito diferente da populagio sem marcapasso
definitivo. Um estudo’ com pacientes com doenga
do né sinusal, em quase 6 anos de acompanha-
mento, demonstrou que, naqueles com fragao de
ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) preservada,
houve menos de 10% de evolugio para insuficién-
cia cardiaca, e outro'® demonstrou queda absoluta
da FEVE < 5% nesse perfil de pacientes quando
submetidos a estimulacio cardfaca artificial DDD-R
(detecgao e estimulagio atrioventricular sequen-
cial). Virias publicagoes, por outro lado,”! ressal-
taram que sdo as caracteristicas clinicas dos pa-
cientes (idade, capacidade funcional, hipertensao
arterial, doenca corondria, didmetro diastélico do
ventriculo esquerdo ou disfun¢io ventricular
pré-implante) as que estariam associadas a evolu-
¢ao desfavordvel, quando relacionadas a fatores
moduladores, como a dose porcentual de estimu-
lagao ventricular e a duracio do intervalo QRS
artificialmente gerado.

O risco de paraefeitos pela estimulagao cardiaca
artificial adquire relevincia singular em portado-
res de cardiodesfibrilador implantével (CDI). Uma
grande parcela desses pacientes apresenta disfungio
sistélica, e, nesse cendrio, esta descrito aumento
do risco de desenvolver insuficiéncia cardiaca pela
estimulagio cardfaca artificial em mais da metade
dos casos (até 52%)°. Andlises retrospectivas de
grandes estudos'*'* demonstraram, j4 no primeiro
ano apds implante do dispositivo, o aparecimento
de disfuncao significativa do ventriculo esquerdo.
De grande valia foi o registro de efeito do tipo
dose-resposta (dose porcentual de estimulagao ven-
tricular superior a 40% no estudo Dual Chamber
and VVI Implantable Defibrillator — DAVID',
e quando excede 50% no Multicenter Automatic
Defibrillator Trial - MADIT I1'¥). Outro estudo®,

desenhado para comparar um algoritmo de histe-
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rese atrioventricular em pacientes com indicagio
de CDI DDD-R e sem indica¢io de estimulagao
do ventriculo direito, confirmou que doses por-
centuais de estimulagio ventricular elevadas asso-
ciam-se a maior hospitalizacdo por insuficiéncia
cardiaca, maior incidéncia de taquicardia ventricu-
lar e maior mortalidade. Entretanto, é interessante
destacar que houve melhores resultados com dose
porcentual de estimula¢io ventricular (%CEV)
do ventriculo direito entre 10% e 19% (2,8% de
eventos, comparativamente ao grupo com estimu-
lacio < 10%, que apresentou 8,1% de eventos).
Os autores justificaram essa associagio pela mini-
mizacio da estimulacio do ventriculo direito com
utilizacio de intervalos atrioventriculares excessi-
vamente prolongados e nao fisiolégicos pelo algo-
ritmo®. Infere-se que, em alguns casos seleciona-
dos, a estimulac¢io cardfaca artificial do ventriculo
direito talvez possa ser necessdria em certa dose
porcentual de estimulagao ventricular, desde que
seja privilegiada a manutencio da sincronia atrio-
ventricular (intervalo atrioventricular otimizado)
para a melhor fungao miocdrdica'®".

Sequéncia Atrioventricular E Diferente
de Sincronia Atrioventricular

Em qualquer indica¢io de estimulagio cardiaca
artificial é primordial manter ou recuperar o sin-
cronismo atrioventricular. Isso pode aumentar
o rendimento cardiaco de 20%* até 40%'®'%. A
ecocardiograﬁa transtordcica, em pacientes com
dissincronia atrioventricular consequente a blo-
queio atrioventricular de 1° grau com intervalo
PR muito prolongado ou intervalos atrioventri-
culares programados muito longos, ocorre fusao
da onda E (enchimento passivo) com a onda A
(contragao atrial). Mecanicamente, a contragio
atrial ocorre dessincronizada da sistole ventricular
e, dessa forma, é pouco efetiva, comprometendo
o enchimento ventricular diastélico e, em conse-
quéncia, o débito cardiaco. Concomitantemente,
ocorre aumento da pressio capilar pulmonar e
regurgitacio mitral telediastélica secunddria, por
reversdo dos gradientes de pressio, gerando maior
reducio do débito cardiaco e também sintomas
compardveis aos da sindrome do marcapasso®.

O melhor rendimento miocdrdico requer coor-
denagio eletromecinica de todos os componentes,
incluindo a dindmica valvar mitral®>. A ocorréncia
de regurgitacio mitral pela estimulagio cardiaca
artificial pode estar relacionada, principalmente, a
trés fatores: atraso da ativagio do aparelho valvar,
em consequéncia da ativagio antifisiolégica (apical
- basal) ventricular; dissincronia da musculatura
papilar relacionada a topografia do cabo-eletrodo
do ventriculo direito, prejudicando a sobreposigao
dos folhetos valvares®’; e fator mecinico, por dis-
sincronia secunddria a programagio de intervalos
atrioventriculares nao fisioldgicos que produzem
desacoplamento atrioventricular®.

Estd descrito™ que os pacientes com bloqueio
atrioventricular de 1° grau extremo (> 300 ms)
podem ser assintomdticos em repouso, mas muito
sintomdticos com baixos niveis de atividade, em
decorréncia de desacoplamento mecénico atrio-
ventricular e sindrome do marcapasso. Foi postu-
lado?, especificamente na busca da restauragio da
sincronia atrioventricular, que essa situagio fosse
considerada recomendagao para implante de mar-
capasso definitivo de dupla cAmara. Estudos nao
controlados demonstraram melhora sintomdtica
em pacientes com intervalo PR nao fisiolégicos e
marcapasso definitivo DDD-R, sendo o beneficio
maior quando a FEVE estd preservada®*®.

Nos primérdios da estimulagao multissitio,
pequenos estudos nao controlados®?” ji sugeriam
que o marcapasso definitivo de dupla-cAmara pro-
gramado com intervalo atrioventricular otimizado
poderia ser benéfico em pacientes com cardiomio-
patia dilatada e intervalo PR prolongado (ressin-
cronizacio atrioventricular). Nas tltimas diretri-
zes publicadas sobre o assunto, a indicagao de mar-
capasso definitivo nesse contexto seria Ila, quando
o intervalo PR supera 300 ms (Tabela 1), no con-
texto das chamadas indicagées de estimulacio car-
diaca artificial por razdes hemodinimicas®?. As
Diretrizes Brasileiras, mais antigas, nio contem-
plam a terapia de ressincronizagao cardiaca, sendo
o implante de marcapasso definitivo de dupla-ca-
mara, nesse cendrio, indicagao classe IIb e nivel de
evidéncia C*.

Contudo, conclui-se que, na presenga de in-
tervalo PR prolongado, é pelo menos incerto o

Tabela 1: Indicagio de estimulagio cardiaca artificial no bloqueio atrioventricular de 1° grau.

Recomendagio

Classe Nivel de evidéncia

Marcapasso definitivo deve ser considerado em pacientes com sintomas
persistentes similares aos da sindrome do marcapasso e atribuiveis ao
bloqueio atrioventricular de 12 grau

(intervalo PR > 300 ms)

1la C

Adaptado de Brignole et al.%.
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quanto a minimiza¢io do estimulo do ventriculo
direito, a custa de desacoplamento atrioventricu-
lar, é pior que a dissincronia ventricular. A “dissin-
cronopatia’ atrioventricular permissiva também
poderia trazer consequéncias clinicas negativas em
pacientes com FEVE preservada e sem insuficién-
cia cardfaca®'.

Estratégias de Minimizacao da
Estimulagao Artificial do Ventriculo Direito

A busca de alternativas para minimizagao da
ativagao artificial do ventriculo direito comegou
cedo na evolugio da eletroterapia cardiaca. Os re-
sultados iniciais positivos com esses mecanismos
levaram a uma zona de conforto, que perdurou
por aproximadamente 20 anos, até a publicagao
do estudo Danish Multicenter Randomized Study
on Atrial Inhibited versus Dual-Chamber Pacing in
Sick Sinus Syndrome (DANPACE)" ¢ suas suba-
nalises'’. Todos esses resultados, associados a um
progressivo melhor conhecimento do efeito clinico
desses algoritmos, contribuiram para o surgimento
da percepcio ambigua sobre os beneficios e con-
sequéncias dessas estratégias. Para fins diddticos, os
conjuntos de alternativas podem ser agrupados em:
sistemas unicamerais atriais (implante de cabo-ele-
trodo Unico atrial) e manuseio da temporiza¢io do
intervalo atrioventricular do dispositivo.

Implante de cabo-eletrodo Unico atrial

O implante de cabo-eletrodo tnico atrial é a
mais ortodoxa forma de levar adiante a tese de
que o melhor modo de estimular o ventriculo é
desde os dtrios. Nesse cendrio, porém, o paciente
estaria desprotegido perante eventuais disfun-
¢oes atrioventriculares, cuja primeira mani-
festacdo ¢é a sincope em quase 50% dos casos'.
Outro aspecto negativo, consequéncia disso, ¢é
a potencial necessidade de reintervengio cirdr-
gica para implante de cabo-eletrodo em posicao
ventricular. Publicagdes registram que até 2,5%
desses pacientes-ano requerem nova cirurgia®’.
No DANPACE" houve duas vezes maior neces-
sidade desse procedimento no grupo com cabo-
-eletrodo unico atrial.

Estratégias de temporizacao do intervalo
atrioventricular

Conceitualmente, a maior vantagem dos siste-
mas de dupla cAmara ¢é a seguranca da estimula-
¢ao do ventriculo direito diante do surgimento de
eventual bloqueio atrioventricular. Um estimulo
ventricular artificial sempre serd entregue sequen-
cialmente a atividade atrial (intrinseca ou estimu-
lada) se, uma vez esgotado o tempo programado
do intervalo atrioventricular, nio houver a deteccio

de QRS intrinseco.

Na busca para minimizar a estimulacio cardiaca
artificial do ventriculo direito por programagao do
intervalo atrioventricular***¥, existem as seguintes

alternativas:

1. Sem intervalo atrioventricular programdvel:
programagio em modo AAI-R de um sistema de
dupla-cAmara.

2. Intervalo atrioventricular continuamente opera-
cional:

— Intervalo atrioventricular operacional estdtico:
sistemas de dupla-cAmara (DDD-R, DDI-R) com
intervalo atrioventricular programado longo fixo
(300 ms-350 ms etc.).

— Intervalo atrioventricular operacional dini-
mico: histerese de intervalo atrioventricular, como
SearchAV+®/Medtronic, VIP®/Saint Jude Medical,
IRS Plus®/Biotronik.

3. Modos de operagao: sistemas de dupla-cAmara
com mudanca automdtica do modo de operacio,
como AAI-R & DDD-R (MVP®Medtronic),
ADI-R < DDD-R (Vp Supression®/Biotronik),
operagdo AAIl com backup VVI (RYTHMIQ®/
Boston Scientific, AAISafeR*/ELA Medical, nio
disponivel em nosso meio).
Essas alternativas sao detalhadas a seguir.

Sem intervalo atrioventricular programavel

O modo AAI (deteccio e estimulacio atrial)
operacionalmente assemelha-se ao sistema com
cabo-eletrodo tnico atrial j4 descrito. Uma indica-
¢ao possivel, em pacientes muito selecionados,
seria na doenga do né sinusal por bradicardia (com
ou sem insuficiéncia cronotrdépica) com condugio
atrioventricular intrinseca intacta®®**%. Com essa
estratégia, enfrenta-se o risco nio desprezivel de
sincope pela desprotecio do paciente diante de
bloqueio atrioventricular sintomdtico associado.
A incidéncia anual descrita ¢ muito varidvel na
literatura (0 a 4,5%, aproximadamente; média =
0,6%) e ha registros de prevaléncia de 0 a 11,9%
(média = 8,4%)°"%7. Se o paciente com doenca
do né sinusal apresenta algum disttrbio de condu-
¢ao intraventricular, essa incidéncia pode chegar a
valores mais significativos® 343641,

Apesar da eliminagao da estimulagio do ventri-
culo direito, alguns grupos de pacientes com bra-
dicardia e/ou insuficiéncia cronotrépica associadas
a intervalos PR longos nio atingiram os resultados
esperados com o modo AAI'#*% ¢, ainda, apresen-
taram sintomas aos pequenos esforgos®®?3142-44,
Ainda, uma metandlise®® com mais de 7 mil pacien-
tes nao mostrou beneficio da estimulagio AAI-R
quando comparada 4 dupla-cimara convencional
(DDD). Sao possiveis causas para essa auséncia de
resposta: o desacoplamento atrioventricular’', a
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incapacidade de poder aumentar o débito cardiaco
apenas pela elevacio da frequéncia cardfaca® e a
presenca de resposta do tipo Wenckebach do né
atrioventricular com apari¢io de bloqueio atrio-
ventricular? com frequéncia cardiaca elevada.
Outra complicagio pouco relatada na literatura,
porém bastante frequente na prdtica clinica, e que
limitaria o uso de AAI-R ¢ a presenca de eventuais
episddios de fibrilagio atrial paroxistica com blo-
queio atrioventricular associado e baixa resposta
de escape ventricular. Nesses casos, ¢ indicado o
suporte ventricular artificial para evitar, principal-
mente, a sincope”®®. Uma opgio plausivel seria
implantar, desde o primeiro momento, um sistema
bicameral e programar o modo AAI-R, com teste
periédico de viabilidade da condugio atrioventricu-
lar. Na busca sistemdtica do ponto de Wenckebach,
valores > 140 bpm/minuto poderiam agregar segu-
ranca a opgio por AAI-R. Caso contrério, poderia
haver risco de bloqueio atrioventricular ao esforgo
com sincope ou de desencadear dissincronia atrio-
ventricular e sindrome do marcapasso®®.

Um estudo dinamarqués® analisou 3 grupos:
AAI-R, DDD-R com intervalo atrioventricular
curto (150 ms) e DDD-R com intervalo atrioven-
tricular longo fixo (300 ms). Apds acompanha-
mento médio de quase 3 anos (2,9 + 1,1 anos)
observou-se que a incidéncia tanto de fibrilagio
atrial intermitente como de fibrilagao atrial cro6-
nica foi menor no grupo AAI-R. A longo prazo,
o grupo DDD-R com intervalo atrioventricu-
lar curto (%CEV = 90%) mostrou significa-
tiva redu¢do da FEVE. Comparativamente, no
DANPACE", de acompanhamento mais dura-
douro (5,4 + 2,6 anos), em pacientes com fungao
sistélica prévia normal nao houve diferenca esta-
tisticamente significante entre os modos AAI-R e
DDD-R em termos de fibrilacio atrial, acidente
vascular encefélico, mortalidade por qualquer causa
ou hospitalizagio por insuficiéncia cardiaca. As
razdes desses achados nio estio totalmente escla-
recidas, mas a hipdtese que os justificaria seria a
dissincronia atrioventricular gerada por intervalos
atrioventriculares nao fisioldgicos, j4 demonstrada
em estudos similares!"**%, Qs autores concluiram,
ainda, que, com a ressalva do periodo de acom-
panhamento relativamente curto para pacientes
com doenca do né sinusal, o uso da estimulacio
DDD-R, quando comparada a AAI-R, seria segura
na doenca do né sinusal quanto ao risco de desen-
volvimento de insuficiéncia cardiaca, principal-
mente em pacientes com intervalo PR < 220 ms,
naqueles com idade entre 18 anos ¢ 70 anos, ou
< 260 ms, para aqueles com idade > 70 anos.

De forma problemdtica, na l6gica de tempori-
zagdo dos CDls, a programacio no modo AAI-R

cria automaticamente periodos de cegamento cru-
zado (cross-chamber blanking periods), no canal
ventricular. Embora, em teoria, isso poderia afetar
negativamente a detec¢io de arritmias ventricula-
res, essa forma de operagao poderia ser uma alter-
nativa interessante, uma vez que a necessidade de
agregar a func¢do antibradicardia nesses pacientes
aconteceria em apenas 11% a 29% dos casos®.
Seria uma op¢ido especialmente ttil e segura na
indicagao de CDI de dupla-cAmara em pacientes
com condugio atrioventricular preservada, uma vez
que a colocagio de um cabo-eletrodo no ventriculo
direito ¢ condigio sine qua non para esses dispositi-
vos. Andlise da popula¢io do MADIT-II" (isqué-
micos com FEVE < 30% alocados para receber
CDI ou terapia medicamentosa convencional)
suportaria essa tese. Nesse estudo, em pacientes
com %CEV > 50% o beneficio da prevengao de
morte stbita pelo implante do dispositivo teria sido
atenuado pelos efeitos negativos da estimulagio
cardfaca artificial ventricular nesse substrato de
pacientes especialmente vulnerdvel. Apds 4 anos,
a mortalidade do grupo estimulado assemelhou-se
a dos controles (nio portadores de CDI), diferen-
temente daqueles com %CEV < 50%, nos quais o
beneficio manteve-se sustentado®'.

Intervalo atrioventricular continuamente
operacional

— Intervalo atrioventricular longo fixo

Intervalos atrioventriculares longos fixos (fixa-
dos, por exemplo, em 300-350 ms) representam
uma tentativa primdria e simples de prevenir a
estimulacio do ventriculo direito em sistemas de
dupla-cAmara. Funcionalmente baseiam-se na tese
de que a condugio prépria do paciente produzird
ativagio ventricular intrinseca antes de completar
o intervalo atrioventricular programado (intervalo
atrioventricular programado > intervalo PR in-
trinseco). A eficicia desse mecanismo é modesta
em reduzir a ativagao artificial ventricular, prova-
velmente em decorréncia das variages dindmicas
que ocorrem na condugdo atrioventricular dos
pacientes’’. Um estudo comparativo entre o modo
DDD com intervalo atrioventricular programado
longo e a programagao do intervalo atrioventricu-
lar nominal evidenciou que a estimulagao cardiaca
artificial do ventriculo direito persistiu ainda em
17% dos casos, apesar da programagio do inter-
valo atrioventricular fixo > 300 ms*.

Novamente, os CDIs possuem limitagoes de
soffware sobre o médximo intervalo atrioventricu-
lar programével permitido. Isso ocorre por conta
dos conflitos de temporizagao entre os intervalos
de detecgio e cegamento inerentes ao sistema
(cross-chamber blanking periods), como ja descrito.
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De particular interesse, teoricamente poderia acon-
tecer quando o ciclo da taquicardia (por exemplo,
300 ms ou 200 bpm) se aproxima do intervalo
atrioventricular programado estendido.

Comum aos CDIs e a0 marcapasso definitivo éa
limitagao da frequéncia cardfaca mdxima de acom-
panhamento do ritmo intrinseco, dependendo da
relagio entre o intervalo atrioventricular progra-
mado e a capacidade cronotrépica do paciente. O
intervalo atrioventricular, quando somado ao pe-
riodo refratdrio atrial pés-ventricular, constitui o
periodo refratdrio atrial total do ciclo de tempo-
rizagdo do dispositivo. O periodo refratdrio atrial
total é o principal limitante da frequéncia cardiaca
méxima permitida pelo aparelho, seja por acom-
panhamento do ritmo sinusal ou indicada pelo
sensor de resposta de frequéncia, quando habili-
tado (modo R). Também pelo fato de o intervalo
atrioventricular ser um periodo de refratariedade
do canal atrial, com intervalos atrioventriculares
longos, ocorre a limita¢ao operacional da janela
de detecgio de arritmias supraventriculares (fibri-
lagdo atrial e flutter atrial), permitindo a persistén-
cia dessas ou atrasando o mecanismo de defesa
eletronica (auto mode switch).

Todavia, a programagao de intervalos atrioven-
triculares artificialmente longos pode induzir a
ocorréncia de arritmias por reentrada eletrénica na
presenca de conducio retrégrada ventriculoatrial.
A mais comum ¢ a taquicardia mediada pelo mar-
capasso, que, além de ser repetitiva e sintomatica,
gera elevadas %CEV (sequéncias VP-AS). Tam-
bém mediadas pelo marcapasso definitivo e igual-
mente sintomadticas, existem outras sequéncias
automadticas repetitivas, porém nao reentrantes, com
importante desacoplamento entre o ciclo cardiaco
intrinseco e o interpretado pelo aparelho®>%. A
combinacio de frequéncia cardiaca sinusal elevada
com intervalo PR longo intrinseco permite que a
onda P do batimento seguinte esteja deslocada
dentro do periodo refratdrio atrial pés-ventricular
do ciclo anterior ou ainda, em casos extremos,
no blanking atrial pés-ventricular, nao sendo sin-
cronizada 2 atividade ventricular. Esse fendmeno
foi denominado wundersense funcional atrial®**3.
Ao final do intervalo V-A haverd um estimulo
atrial artificial (com elevada probabilidade de nao
captura pela refratariedade fisiol6gica dessa cimara),
que desencadeia a sequéncia repetitiva AR-AP-VS.
Essa arritmia eletronica durard tanto quanto a fre-
quéncia cardfaca sinusal se mantiver elevada ou a
onda P persistir presa dentro dos intervalos refra-
térios, como ilustrado na Figura 1. A sequéncia
repetitiva desse fendmeno serd analisada pelo cir-
cuito légico do marcapasso definitivo como arrit-
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Figura 1: Undersense funcional atrial e arritmia automdtica nao
reentrante por dissincronia atrioventricular.

mia supraventricular, levando ao auto mode switch
e, potencialmente, provocando variagoes da frequén-
cia cardfaca. Fundamentalmente, pela proximidade
da sistole atrial a sistole ventricular precedente,
haverd dissincronia atrioventricular e ventricu-
loatrial, e sindrome do marcapasso.

Finalmente, outra limitagio ao sucesso da busca
de minimiza¢io da estimulagio cardiaca artificial
do ventriculo direito por intervalo atrioventricular
longo fixo surge quando hd sobreposi¢ao temporal
entre o intervalo PR intrinseco e o intervalo atrio-
ventricular programado, gerando batimentos de
fusdo e pseudofusio entre a frente de onda intrin-
seca e a estimulacgdo cardfaca artificial. Esse meca-
nismo expoe o paciente a dissincronia ventricular,
além de aumentar o desgaste da bateria do gerador
por estimulagio espuria.

— Intervalo atrioventricular longo dinAmico: fungio
da histerese atrioventricular

A funcio da histerese atrioventricular nao foi
especificamente desenhada para privilegiar a con-
dugao atrioventricular intrinseca. Visava a aumen-
tar a longevidade da bateria dos dispositivos ao
minimizar a estimula¢do. Independentemente de
detalhes de cada fabricante, esses algoritmos com-
partilham arquiteturas similares. Todos funcionam
com dois intervalos atrioventriculares possiveis:
o programado e um segundo valor de intervalo
atrioventricular de histerese (por exemplo, adicio-
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nando 100 ms ao original). Caso, durante esse
segundo intervalo atrioventricular, seja detectado
QRS intrinseco, o valor programado de intervalo
atrioventricular de histerese serd mantido, funcio-
nalmente, como a operacio em AAI-R. Quando,
ao final do periodo de busca (intervalo atrioven-
tricular original + histerese), nao for detectado um
QRS intrinseco, se retornard ao intervalo atrioven-
tricular original (ndo estendido) até o reinicio de
um novo perfodo de busca programado.

Naio h4 estudos comparativos de eficdcia entre
os diferentes fabricantes. O sucesso em reduzir a
%CEV do ventriculo direito tem ficado abaixo do
esperado®, e as causas mais importantes para esses
resultados estao, provavelmente, em problemas de
sensibilidade e especificidade do algoritmo. A ex-
tensdo do intervalo atrioventricular original para o
valor programado de histerese nio ¢ ciclo a ciclo,
portanto nio sensivel o suficiente para detectar
condugio intrinseca. Estaria disponivel apenas
durante um determinado periodo (30 segundos, 1
minuto, 3 minutos, etc.) ou um ndmero de ciclos
pré-especificado (8 batimentos, 16 batimentos, 32
batimentos, etc.), também programdvel. Ainda,
para manter a fun¢io de histerese operacional,
devem ser preenchidos critérios adicionais que
melhoram a especificidade do algoritmo, mas o
tornam, a0 mesmo tempo, menos sensivel (quan-
tidade X de Y ciclos — razao X/Y — consecutivos com
deteccdo de QRS intrinseco, por exemplo).

O contririo também ¢ verdadeiro. A “labili-
dade” dos critérios de retorno a estimulagao com
o intervalo atrioventricular original programado ¢é
facilmente preenchida. Em alguns casos, apenas a
nao detecgio de um QRS intrinseco pode provo-
car o abandono da histerese até um novo periodo
de extensao programado. O estudo Search AV Exten-
sion and Managed Ventricular Pacing for Promo-
ting Atrioventricular Conduction (SAVE PACe)”

(pacientes com doenga do né sinusal, acompa-
nhamento médio de 1,7 + 1 ano) randomizou
3 grupos: modo DDD convencional, algoritmo
com histerese atrioventricular (SearchAV®) e opera-
¢do pelo algoritmo MVP® (AAI-R <> DDD-R).
Houve reducio substancial de %CEV (9,1% para
MVP® vs. 99% no DDD) e significativa redugao
(40%) do risco de fibrilagio atrial, que era o obje-
tivo primdrio do estudo, sem encontrar diferengas
na mortalidade ou no desenvolvimento de insufi-
ciéncia cardiaca entre os grupos.

Pelo maior risco de dissincronia ventricular,
os pacientes com indicagio de implante de CDI
seriam, em tese, aqueles que obteriam maior bene-
ficio com o algoritmo de intervalo atrioventricular
dindmico para reduzir a estimulagao cardiaca arti-
ficial do ventriculo direito. Entretanto, os resul-
tados nesse perfil de pacientes novamente nao
foram satisfatérios. Limitagoes proprias dos ciclos
de temporizagio dos CDIs restringem o méximo
intervalo atrioventricular programdvel (raramente
> 400 ms, e poucos permitem extensoes > 500 ms).
Todavia, na associagdo de ectopia ventricular fre-
quente e histerese intervalo atrioventricular, au-
menta-se o risco de pré-arritmia grave. Uma extra-
-sistole ventricular que ocorra durante o intervalo
atrioventricular estendido pode coincidir com o
periodo de cegamento atrial, e, portanto, nao ser
detectada. Nesse momento, haverd um evento atrial
seguido por estimulo do canal ventricular ao final
do intervalo atrioventricular, que pode impactar na
ondaT (espicula/T) com o potencial arritmogénico
dessa circunstancia (Figura 2). Ainda, outro fator
complicador do funcionamento dos CDIs com
intervalos atrioventriculares operacionais dinAmi-
cos ¢ a existéncia das mesmas limitacoes a detec-
¢do e a discriminagio da taquicardia ventricular/
fibrilagao ventricular pelos cross-chamber blanking
periods mencionados anteriormente.
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Figura 2: Intervalo atrioventricular longo e estimulagio (Vp) pelo marcapasso definitivo em periodo vulneravel (acima da onda T).
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Analisados em conjunto, encontramos pelo
menos 5 fatores limitantes que influenciam o
sucesso do intervalo atrioventricular estendido
continuamente operacional (tanto estdtico como
dindmico) na minimizagio da estimulacio do
ventriculo direito: intervalo PR do paciente e
desacoplamento atrioventricular e sindrome do
marcapasso; probabilidade de dissincronia atrio-
ventricular por aumento de frequéncia cardiaca
(teste de conducio atrioventricular); densidade de
ectopias ventriculares e pré-arritmia por estimula-
¢do no periodo vulnerdvel do QRS; influéncia do
tonus autondémico e/ou de firmacos agindo sobre
o né atrioventricular e suas propriedades eletrofi-
siol(')gicas; e regras de temporizagio inerentes aos
sistemas de dupla-cimara (marcapasso definitivo
e, ainda mais estritas, em CDIs).

Modos de operagao

Os resultados abaixo do esperado e os novos
problemas “tecnoldgicos pré-arritmicos” criados
pelas estratégias anteriormente descritas renova-
ram os esfor¢cos na busca de novas formas de mi-
nimiza¢io da estimulac¢ido cardfaca artificial do
ventriculo direito. Concebidos para buscar a con-
ducio atrioventricular intrinseca irrestrita aos
ventriculos, surgiram os modos de programacio
com alternincia entre a operagao unicameral atrial
(AAI-R) e a bicameral (DDD-R ou ADI-R), ou
estimulacio unicameral ventricular (VVI), con-
forme a integridade da condugao atrioventricular.
Virtualmente eliminam o intervalo atrioventricular
programado, e operam delimitados pela atividade
atrial (intrinseca ou indicada pelo sensor se ati-
vado) e pela condugio atrioventricular. Como, por
exemplo, 2 eventos atriais (intrinsecos ou estimu-
lados) sem deteccio ventricular entre eles definem
falha de condugio atrioventricular, dentro da tem-
porizagio normal programada permitem a possi-
bilidade da ocorréncia intermitente de bloqueio
atrioventricular de 2° grau do tipo Wenckebach
ou de episédios de bloqueio atrioventricular 2:1
ou até 3:2 durante um ciclo cardfaco (MVP®),
antes de mudar automaticamente de AAI-R para
DDD-R. O RYTHMIQ" diferencia-se pelo fato
de que, na presenca de bloqueio atrioventricular
e/ou perda da sequéncia atrioventricular, o backup
é realizado com estimulagio VVI.

Esses modos de operacio constituem uma
excelente estratégia para minimizar a estimulagao
cardiaca artificial do ventriculo direito. Estudos
patrocinados pelos fabricantes demonstram redu-
¢o de %CEV de 81% para valores < 4%, de 74%
para < 4%, e de 90% para 1,4% com o uso do
MVPP®, sem relato de efeitos adversos em nenhum
dos casos™®. A superioridade desses modos de

alternincia automdtica, dependendo da presenca
da conducio atrioventricular e de sua detecgao,
também foi demonstrada quando comparada aos
algoritmos de histerese atrioventricular®'.

Apesar de os bons resultados expressarem que,
sem comprometer o suporte antibradicardia, efe-
tivamente se reduz a ativacio ventricular artifi-
cial para valores de %CEV minimos, novamente
surgem preocupagdes em relagio aos aspectos cli-
nicos. Alguns dos tipos de bloqueio atrioventri-
cular permitidos por esses sofisticados modos de
operacdo (dissociagdo atrioventricular, bloqueio
atrioventricular de 2° grau do tipo Mobitz I, blo-
queio atrioventricular 2:1 ou até 3:2) durante um
ciclo, per se, quando sintomdticos, constituiriam,
paradoxalmente, indicagio de implante de mar-
capasso definitivo de dupla-cAmara®®?°. Assim, o
beneficio maior estaria restrito a pacientes com
bloqueio atrioventricular de 1° grau e, provavel-
mente, bloqueio atrioventricular de 2° grau paro-
x{stico pouco frequente.

Ainda, apesar da entusiasta promogio dos be-
neficios, quando testados em grandes populagoes
os resultados tendem a ser, pelo menos, discu-
tiveis”. Um estudo, que incluiu 1.030 pacien-
tes com bradicardia sinusal e indicagio de CDI,
buscou provar a equivaléncia do mecanismo MVP®
comparado a programagio VVI 40 bpm®. Essa
pesquisa foi interrompida precocemente, pois
naqueles pacientes com intervalo PR > 230 ms
houve significativo aumento da mortalidade e de
insuficiéncia cardfaca.

Dentro da operacionalidade normal desses
modos, mais uma vez vale atentar ao potencial
pré-arritmogénico e ao risco de desencadeamento
de arritmias ventriculares graves (taquicardia ven-
tricular/fibrilacdo ventricular). H4 descricao®®* de
que a operagao em AAI-R com intervalo atrioven-
tricular irrestrito, na espera de condugio intrinseca
ilimitada, poderia gerar sequéncias de ciclos com
padrao curto-longo-curto em resposta a periodos
de bigeminismo ventricular ou apés batimentos
ventriculares de escape. Descreve-se, ainda, o risco
de produgao de arritmias por fisiologia de dupla
via nodal (condugao atrioventricular longa e ven-
triculoatrial curta), assim como o desencadeamen-
to de ritmos de escape juncionais®*** (Figura 3).
Também existe o risco de comprometimento da
detecgdo e discriminagio de arritmias ventricula-
res pelos intervalos de cegamento cruzado atrio-
ventricular mencionados.

Comentario Final
As diretrizes atuais recomendam evitar a
estimulagio do ventriculo direito principalmente

28-30,65
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na presencga de cardiopatia estrutural, mas também
em pacientes com funcio sistdlica preservada e
que, a principio, nao a necessitam. Recomenda-se
utilizar mecanismos que, através de férmulas de
busca de conducio atrioventricular intrinseca,
eliminam ou pelo menos reduzem ao minimo a
ativagdo ventricular artificial, principalmente se
o cabo-eletrodo estd em posigao apical de ven-
triculo direito (comum na estimulacio cardfaca
artificial convencional e em quase 100% dos casos
de CDI). Entretanto, ¢ importante ressaltar que
essas recomendacoes, majoritariamente, estao su-
portadas por niveis de evidéncia C (opinido de
especialistas) e/ou foram baseadas em andlises de
estudos nao desenhados para testar essa hipétese,
0 que as torna criticdveis e limita a for¢a de cor-
relagao clinica.

E provdvel que em pacientes com substrato vul-
nerdvel (graus de cardiopatia preexistente) todos
esses riscos sejam irrelevantes quando comparados
aos beneficios da minimiza¢ao da estimulago car-
dfaca artificial do ventriculo direito. Entretanto,
para pacientes sem cardiopatia, nio hd evidén-
cia conclusiva, baseada em estudos prospectivos

ou ndo patrocinados por fabricantes de disposi-
tivos, que suporte um método de programagio
especifico do intervalo atrioventricular estendido
até limites nao fisioldgicos para favorecer a esti-
mulagao ventricular minima. A partir dai surgem
questionamentos sobre quais grupos de pacientes
obtém o maior beneficio desses algoritmos sofis-
ticados e complexos. Esses mecanismos ignoram,
muitas vezes, a coordenagio sincronica atrioventri-
cular e nio estao isentos de complica¢oes secundi-
rias e efeitos pré-arritmogénicos (Tabela 2), assim
como ndo hd publicacoes que registrem os efeitos
a longo prazo, por exemplo na fungio sistdlica
do ventriculo esquerdo. O especialista deve, por-
tanto, estimar de forma individualizada o melhor
resultado entre esses dois pontos aparentemente
opostos mas indubitavelmente complementares: o
efeito positivo da sincronia atrioventricular vs. o
impacto negativo da estimulagio cardiaca artifi-
cial do ventriculo direito (principalmente apical)
e suas potenciais consequéncias (despolarizagao
antifisiolégica, dissincronia e falha de bomba
miocdrdica). Até os dias de hoje nio hd evidéncias
suficientes para responder a esse dilema.
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Figura 3: Dissociagao atrioventricular e ritmo juncional no funcionamento do algoritmo MVP".

Tabela 2: Dispositivos e modos de estimulagao.

Marcapasso e cardiodesfibrilador implantavel

Cardiodesfibrilador implantavel

Problemas de temporizagio com intervalos atrioventriculares longos
em dispositivos de dupla-cimara:

— Limita¢o da frequéncia cardfaca méxima de

acompanhamento pelo sensor (R)

— Problemas de deteccio (arritmias ventriculares: fibrilagio atrial,
Sflutter atrial, taquicardia atrial)

— Aumento do risco de taquicardia mediada pelo marcapasso
intermitente, portanto aumento da dose porcentual

de estimulagio ventricular

— Risco de arritmia repetitiva ndo reentrante por dissincronia
atrioventricular com sincronia ventriculoatrial

— Risco de indugio de taquicardia ventricular por estimulo

em perfodo vulnerdvel do QRS (onda T)

— Pausas sintomdticas por bloqueio atrioventricular de grau avancado
— Sindrome do marcapasso

Problemas de:

— Detecgdo de taquicardia ventricular/fibrilagio ventricular por
cegamento cruzado ventricular do estimulo atrial e pré-arritmia
— Limita¢do do intervalo atrioventricular maximo programdvel

(dependente do modelo e do fabricante)
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