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RESUMO: A evolugdo dos modos de estimulacdo cardiaca artificial nos ultimos anos permitiu o
desenvolvimento da estimulacdo ventricular que mantém o sincronismo atrioventricular (AV) através de
um sensor atrial flutuante, em um eletrodo Unico (VDD). Pacientes portadores de bradiarritmia com
indicacdo de marcapasso definitivo que apresentam caracteristicas adequadas (area cardiaca normal,
atrio pequeno e com atividade regular, traduzida por ondas P regulares e monomorficas ao ECG)
beneficiam-se muito desse modo de estimulacdo, visto que a manutencdo do sincronismo AV preserva
a fisiologia cardiaca e melhora a funcdo de bomba, bem como a condigdo clinica geral. Este estudo
analisa o grupo de pacientes que receberam implante de marcapasso VDD na Clinica de Cirurgia
Cardiovascular da Santa Casa de Sao Paulo, no periodo compreendido entre 1999 e julho de 2001.
As indicacdes mais freqlientes para o implante foram: bloqueio atrioventricular total (77,5%), seguido
pelo BAV de 2 ° grau tipo Mobitz 1l (15,0%) sintomatico (tontura, turvacéo visual e pré-sincope) na quase
totalidade dos casos (90,0%). As complicacdes foram pouco freqlientes, sendo que os eventos mais
observados foram a perda de comando ventricular e de sensibilidade atrial (12,5%), seguidos pela
formacédo de hematoma na loja do gerador (5,0%). Os pacientes encontram-se em seguimento
ambulatorial e todos referem melhora clinica. A andlise dos dados permite concluir que, quando bem
indicada, a estimulacao cardiaca ventricular sincronizada (VDD) traz mais beneficios e maior preservacao
da fisiologia cardiaca do que a estimulacdo VVI, nos pacientes em que ndo ha necessidade ou em
que ha dificuldade técnica para o implante de marcapasso bicameral convencional (DDD), sendo o
procedimento simples e livre de complica¢des maiores.

DESCRITORES: estimulagao cardiaca artificial, estimulagdo modo VDD.

INTRODUCAO E OBJETIVO

Desde os primeiros ensaios experimentais reali-
zados por Hyman *em 1932 e por Zoll 2em 1952, a
estimulagédo cardiaca artificial tem mostrado rapida
evolugéo, através do desenvolvimento de sistemas
de estimulagdo menores, mais leves, praticos e eficien-
tes, que cada vez mais respeitam a fisiologia cardio-
vascular, permitindo beneficios clinicos nao disponi-
veis até entdo.

(*) Professor adjunto da FCMSCSP.

Até épocas recentes, a estimulacéo bicameral
(DDD) mostrava-se a melhor alternativa em termos
de manutencéo da fisiologia cardiaca, por preser-
var a sistole atrial e o adequado acoplamento atrio-
ventricular. Este modo de estimulagdo mostra-se
particularmente (til e necessario em pacientes que
praticam atividades fisicas com regularidade, re
qguerendo, portanto, variagfes da freqiiéncia de
estimulagéo.
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A importancia do sincronismo AV na fisiologia
cardiovascular j4 era conhecida desde os anos 60
(Natham 1963 3). Estudos conduzidos mundialmente
a partir do inicio da década de 90 (Antonioli 1992 4
Percoco 1990°, Cabo Salvador 1992¢ e Andrade 19997)
resultaram no conceito do modo VDD, um novo modo
de estimulagdo com estimulo ventricular baseado na
atividade atrial intrinseca, mantendo o adequado sin-
cronismo AV. Inicialmente foi mantida a técnica de
implante de um eletrodo atrial e de um ventricular
para a obtencéo desta estimulagao, atuando o eletrodo
atrial apenas como sensor de camara.

Apos diversos estudos para o aprimoramento do
método, desenvolveu-se a estimulacdo VDD através
de cabo-eletrodo endocardico Unico, dotado de sensor
atrial em passagem, posicionado no atrio direito apos
a adequada fixacdo da porgédo ventricular.

A estimulacéo VDD demonstra sua utilidade e
praticidade nos pacientes que exercem atividades
fisicas ou que, ja em certo grau de insuficiéncia
cardiaca, beneficiam-se notadamente da sistole atrial.
O procedimento foi bastante simplificado pela utiliza-
¢ao de um cabo-eletrodo Unico que, apds o posicio-
namento adequado do sensor atrial, permite a esti-
mulagao ventricular sincronizada, preservando a fisio-
logia do batimento cardiaco e melhorando a perfor-
mance cardiovascular global. O custo € outro fator
gue merece ser mencionado, visto que grande parte
dos pacientes que recebem implante de marcapasso
bicameral (DDD) fazem uso do eletrodo atrial apenas
como sensor de atividade intrinseca efetiva. Essa
porcentagem pode superar 65,0% dos casos, confor-
me documentado nos prontuarios de acompanha-
mento do Ambulatério de Marcapasso da Santa Casa
(dados de 2001).

A estimulagéo VDD é contra-indicada em pacien-
tes com disfungdes sino-atriais, para 0s quais permane-
ce a indicagédo dos modos DDD e DDDR, mais ade-
guados a preservacao da fisiologia cardiaca.

Este trabalho tem o objetivo de apresentar a
experiéncia da Santa Casa de S&o Paulo com o
implante de marcapassos VDD, iniciado na Institui-
¢do em 1997, observando como aspecto principal a
evolucéo do ritmo de estimulagao a longo prazo,
visto que, de acordo com ampla literatura mundial, a
complicag@o mais observada na evolugéo desses
pacientes é a perda da sensibilidade atrial, levando
a estimulacédo VVI.

MATERIAIS E METODOS

De maio de 1997 a julho de 2001, foram estuda-
dos 40 pacientes de ambos os sexos (65,0% mulhe-
res e 35,0% homens), com idade de 31 a 93 anos
(média de 71,05 anos), submetidos a implante de
marcapasso atrioventricular VDD de cabo-eletrodo
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Gnico com conector bifurcado das marcas Pacesetter
/St. Jude Medical inc. ®e Guidant/ CPI @ (figura 1).

Com excegdo de um caso (agitacdo psicomotora
por disturbio psiquiétrico prévio), todos os procedimen-
tos foram realizados sob anestesia local e puncéo
da veia subclavia direita ou esquerda, com visualizacao
direta sob intensificador de raios-X e analise eletr6-
nica concomitante dos parametros de sensibilidade
e estimulacéo.

Todos os pacientes foram avaliados com eletro-
cardiograma e radiografia de térax antero-posterior
(AP) logo apds o implante e receberam alta no dia
seguinte ao procedimento, exceto aqueles que apre-
sentaram complicagBes no pds-operatorio imediato.
N&o houve complicagBes moérbidas maiores ou ébitos.

RESULTADOS

Observou-se como bradiarritmia mais freqiente
o bloqueio atrioventricular total (BAVT) isolado, presen-
te em 31 casos (77,5%), seguido pelo BAV de 2 °
grau tipo Mobitz I, em 6 casos (15,0%), associacao
de BAVT e BAV de 2 °grau, de maneira alternada,
em 2 casos (5,0%) e um caso de bloqueio trifascicular
(2,5%) (figura 2).

Obtiveram-se sempre valores satisfatorios de onda
P (sensibilidade de atividade atrial intrinseca) duran-
te o implante, com valores de 1,2 a 8,0 mV (média
de 2,9 mV). Todos os pacientes deixaram a sala de
cirurgia com ECG documentando a adequada manu-
tencéo do sincronismo AV com estimulagéo ventricular
(vDD).

Como complicag@es, observou-se a necessidade
de relocagéo do eletrodo em 5 casos (12,5%). Desses,
2 pacientes (5,0%) apresentaram perda total de co-
mando do marcapasso, uma delas (2,5%) detectada
ainda durante a internacao e a outra uma semana
apos o implante. Os outros 2 pacientes (5,0%) apresen

Figura 1 - Distribuicao dos pacientes conforme o sexo.
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Figura 2 - Tipos de Bradiarritmia.

taram perda da sensibilidade atrial, sendo submeti-
dos a relocagdo com menos de duas semanas de
pés-operatério. Para uma paciente em particular foi
necessario proceder a atualizacdo  “upgrade” para o
modo DDD, apés varias tentativas infrutiferas de relo-
cacgao, devido a instabilidade de captacéo da atividade
elétrica atrial, apesar dos bons parametros demons-
trados no ECG-Holter/24h e na ecocardiografia.

Outras complicag6es incluiram hematoma e cole-
¢do na loja do gerador, cada uma em um paciente
(2,5%), sendo que ambos faziam uso regular de
acido acetilsalicilico (AAS). Foi realizada reabordagem
cirtrgica da loja e limpeza com lavagem, sem outras
intercorréncias. Nao houve interferéncia na ativida-
de do marcapasso.

Até o presente momento, 36 pacientes (90%)
permaneceram em seguimento ambulatorial. Desses,
35 (96,4%) mantém comando ventricular sincroniza-
do (VDD). Apenas um paciente (3,6%) é mantido
com modo de estimulagdo VVI, apesar das tentativas
de reprogramacao da sensibilidade atrial. Nos paci-
entes com comando VDD adequado, ndo houve ne-
cessidade de reprogramacao da sensibilidade atrial.

Todos os pacientes, independentemente do modo

de estimulacéo vigente, apresentam-se assintomaticos.

DISCUSSAO

Em termos gerais, ha concordancia entre os acha-
dos deste estudo e os dados disponiveis atualmente
na literatura.

Nesta casuistica, a indicagdo para o implante do
sistema VDD deveu-se principalmente ao BAVT e ao
BAV tipo Mobitz Il, ambos com preservacao da fungéo
sinusal, o que ja havia sido mencionado por Mes-
senger® desde 1983, quando o implante de sistemas

VDD (entdo com dois eletrodos) ndo ultrapassava de
1,0% do total. Recentemente, Schuchert °, na Alema-
nha (2000) e Sassara °, na Itélia (2000), reafirmam
a indicagé&o principal do modo VDD para essas bra-
diarritmias.

Quanto ao procedimento de implante, a técnica
evoluiu com padronizacdo adequada e seguindo uma
curva adequada de aprendizado, sendo bastante
satisfatorio o valor médio de sensibilidade da onda
P (2,9 mv) muito satisfatério, considerando-se a média
de 1,44 mv (Lelakowski 1998 ) ou 1,7 (Gongalves
1998%%) a 1,8 mv (Ben Ameur 1997  3),

Dentre as complicacdes, a perda do comando
sincronizado atrioventricular por deslocamento do bipo-
lo sensor atrial foi 0 evento mais importante, sendo
que 2 pacientes (5,0%) evoluiram com perda da
sensibilidade da onda P, refrataria a reprogramacao
da sensibilidade do gerador, necessitando portanto
da relocagéo do eletrodo. Os estudos de Cossa (1992,
Boriani (1998) *° e Liebold (1997) ¢ confirmam essa
tendéncia, embora com razoavel niimero de casos
resolvidos apenas com a reprogramacao do gera-
dor. Hunziker (1998) '” chama atengédo para o posi-
cionamento excessivamente baixo do sensor atrial
como fator preditivo importante da perda da sensibi-
lidade.

O esforco fisico apresentou pouca ou nenhuma
interferéncia na sensibilidade atrial, uma vez que,
dos 39 pacientes (96,4%) que preservaram o comando
VDD, todos retornaram as suas atividades fisicas
habituais, sem apresentar qualquer queixa. Essa me-
Ihor toleréncia a atividade fisica foi demonstrada ex-
perimentalmente por Fananapazir ¥ e Sutton *°, em
1983, sendo confirmada recentemente por Guyomar
(1999)°, Boriani (2000) 22, ljiri (2000) 22 e Van Campen
(2001) =.

N&o houve, necessidade de reprogramar a sensi-
bilidade do gerador em relag@o a onda atrial intrin-
seca, excetuando-se os 2 casos (5,0%) de perda
definitiva da sensibilidade, que determinaram a
relocacéo do eletrodo. Os demais pacientes man-
tém comando VDD até o momento (julho — 2001).
Antonioli (1992) 4, Lelakowski (1998) * e Schuchert
(2000)° demonstraram que a sensibilidade atrial pode
ser otimizada através da reprogramagcao do gera-
dor para o valor de até 0,1 mV, sem prejuizo da
sincronia atrioventricular e sem a ocorréncia de
“oversensing” .

As demais complicacdes apresentadas por 2 pa-
cientes (colecdo e hematoma em loja do gerador)
podem ser consideradas inerentes a condigfes adver-
sas circunstanciais, visto que ambos faziam uso de
AAS, que ndo pode ser suspenso em tempo habil.

Merecem atencao também os aspectos de tempo
e custo do procedimento, sem ddvida menores em
relacdo ao implante de um marcapasso DDD conven-
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cional, sendo que em pacientes apropriadamente
selecionados, o beneficio final € o mesmo, conforme
também demonstraram Nowak (2000) 24, Van Campen
(2001)* e Wiegand (2001) 2. O indice e os tipos de
complicacdes sdo semelhantes para os sistemas VDD
e DDD, conforme demonstrado por Parravicini (1998)2.

CONCLUSOES

A estimulagéo VDD é o modo ideal indicado
para pacientes com preservacao da funcao sinusal,
gue apresentam bloqueio atrioventricular de grau

avancado (BAVT ou Mobitz IlI), principalmente se
envolvidos em atividades fisicas regulares, esporti-
vas ou ndo. Com base nessa afirmacao é possivel
concluir que:

1 - O procedimento de implante com cabo-eletro-
do unico (VDD) é uma alternativa mais rapida, sim-
ples e barata que o implante do marcapasso bicameral
(DDD).

2 - A estimulagéo sincronizada mantém-se a lon-
go prazo.
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ABSTRACT: The improvement of artificial cardiac stimulation in recent years has allowed the
development of ventricular stimulation which maintains the atrioventricular synchronism through the
floating atrial sensor in only one endocardial lead (VDD). Patients with bradyarrhythmias who have
indication for permanent pacing and who present adequate characteristics (normal cardiac area, small
atrium and sinus rhythm, demonstrated by regular and monomorphic P waves on the ECG), can greatly
benefit from this kind of stimulation, since AV synchronism maintenance preserves the cardiac physiology
and improves the heart function as well as the patients’ general conditions. We have been analyzing
a group of patients that received VDD pacing in the Department of Cardiovascular Surgery at Santa
Casa de Sao Paulo, from 1999 to July 2001. The most frequent indications for pacing were complete
atrioventricular block (77.5%), followed by second degree atrioventricular block, Mobitz Il type (15%)
with symptoms such as: dizziness, visual disorders and presyncope, in the majority of cases. There
were few complications, the loss of ventricular pacing and atrial sensing being the events most
commonly reported (12.5%), followed by the pulse generator’'s pocket hematomas. The patients have
been followed up and all have shown good clinical improvement. The data analysis thus, has allowed
us to conclude that when there is no need for DDD cardiac pacing or this is technically difficult to
perform, the VDD cardiac pacing brings more benefit than the VVI cardiac pacing. Besides, it maintains
the physiological cardiac function and is a simple procedure with few complications.

DESCRIPTORS: artificial cardiac pacing, single-lead pacing.
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