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RESUMO: As controvérsias a respeito da relação custo-benefício de sistemas de estimulação
cardíaca uni ou bicameral perpetuam-se. Diferentes populações, recursos tecnológicos e políticas
regionais de saúde constituem a base das discussões, ainda sem resultados definitivos. Objetivo:
acompanhar pacientes com marcapassos dupla-câmara registrando as mudanças no modo de estimulação
devidas a arritmias atriais. Material e Métodos: análise retrospectiva de 256 pacientes portadores de
marcapassos dupla-câmara em seguimento regular no período de maio de 1998 a abril de 1999 (DDD,
DDDR, DDI). A investigação consistiu em registrar tempo do implante, modo de estimulação, motivo
e data das alterações no modo de estimulação, além dos dados clínicos. As cardiopatias de base foram
chagásica, isquêmica, hipertensiva, valvar e congênita e a classe funcional variou de I a IV. A idade
média foi de 61,2 anos e a indicação mais comum para o implante foi o BAVT (61,3%, seguido do BAV
do 2º grau tipo II (18%) e DNS (12,8%). Resultados: tempo de seguimento: 12 a 178 meses (m=61).
Programação final em DDD 246 pacientes (96,1%). Mudança definitiva para VVI/R: 10. As arritmias
atriais foram responsáveis pela mudança no modo de estimulação definitiva em 3,9%. Ocorreram
quatro óbitos. Conclusão: o marcapasso definitivo dupla-câmara deve ser considerado uma excelente
opção terapêutica para portadores de BAV ou DNS, pois o seguimento a longo prazo demonstra baixa
probabilidade de necessidade de reprogramação por arritmias atriais.

DESCRITORES: estimulação cardíaca artificial, arritmias cardíacas.
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INTRODUÇÃO

Introduzida por Nathan1 em 1963, com os mar-
capassos ventriculares sincronizados às ondas “P”,
a estimulação atrioventricular teve seu grande desen-
volvimento nos anos 80, com a introdução da mul-
tiprogramabilidade, das baterias de lítio e dos eletro-
dos atriais de fixação ativa2.

Perpetuam-se entretanto as controvérsias a respei-
to de qual seria o melhor modo de estimulação (uni
ou bicameral) em termos da relação custo-benefí-

cio3-6. As principais vantagens relacionadas à utiliza-
ção dos marcapassos dupla-câmara são a ressincro-
nização atrioventricular (A-V) dos pacientes com blo-
queios atrioventriculares (BAVT), permitindo o uso
do nó sinusal para a variação fisiológica da freqüên-
cia cardíaca, e a manutenção do sincronismo A-V
nos portadores de doença do nó sinusal (DNS), evi-
tando a síndrome do marcapasso7,8.

Dentre as desvantagens, têm sido referidos o
maior custo inicial dos sistemas e a maior dificulda-
de técnica para implante e seguimento9.
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Como complicações relacionadas a este tipo de
marcapasso tem sido encontradas a perda da sensi-
bilidade atrial em 0,25 a 5,1% dos casos e principal-
mente o desenvolvimento de arritmias atriais que
impossibilitam o uso dos átrios, presentes em 4,3 a
17,9%, e outras complicações menos freqüentes10,11.

O objetivo do presente estudo foi analisar retrospec-
tivamente a incidência de arritmias atriais que leva-
ram à descontinuidade do uso do eletrodo atrial em
pacientes portadores de marcapassos dupla-câmara.

MÉTODO

A clínica de marcapasso do Instituto do Coração
(InCor) possui hoje, cerca de 6.500 pacientes portado-
res de marcapasso em seguimento regular. No período
de maio de 1998 a abril de 1999, foram revisados
1.100 prontuários de forma aleatória, o que permitiu
selecionar 256 pacientes portadores de marcapasso
AV com mais de um ano de seguimento periódico,
que foram estudados com o objetivo de avaliar a
necessidade de reprogramação devida a arritmias
atriais. Nos retornos eram feitas avaliações eletrôni-
cas e eletrocardiográficas. A partir da última consul-
ta, os prontuários foram avaliados de maneira retros-
pectiva.

Cento e trinta e cinco pacientes eram do sexo
feminino e 121 do masculino. A indicação mais co-
mum para o implante foi o BAVT, presente em 169
pacientes, seguido do BAV do 2º grau tipo II (n=45),
DNS (n=30), hipersensibilidade do seio carotídeo
(n=04), síndrome do QT Longo (n=03) e outras pato-
logias em 05 pacientes (tabela 1). A cardiopatia cha-
gásica foi a mais prevalente, com 87 casos, seguida
de isquêmica (n=56), hipertensiva (n=33), valvar
(n=31), congênita (n=08) e outras (n=23) (tabela 2).

RESULTADOS

Este grupo de pacientes teve um seguimento
médio de 61 meses, com mínimo de 12 e máximo de
178 meses. A idade média foi de 61 anos e dois
meses, com mínima de sete anos e máxima de 92
anos. No final da investigação, 246 pacientes (96,1%)
estavam no modo AV. Durante as avaliações, quatorze
(5,5%) necessitaram de reprogramação para o modo
VVI em razão de arritmias atriais.

Foi realizada cardioversão química ou elétrica
em todos, com sucesso em quatro pacientes e poste-
rior retorno para o modo DDD. Desses 14 pacientes,
11 tinham como indicação para o implante BAVT ou
BAV do 2º grau do tipo II e 4 retornaram ao modo
DDD. Três casos que mudaram para VVI e que tinham
como indicação para o implante a DNS permanece-
ram nesse modo de estimulação. Durante o acompa-
nhamento ocorreram 4 óbitos.

DISCUSSÃO

Os sistemas de estimulação cardíaca artificial sofre-
ram um grande desenvolvimento nas três últimas déca-
das. Os sistemas unicamerais de freqüência fixa e
sem sensibilidade foram substituídos por sistemas de
estimulação bicameral, multiprogramáveis, com resposta
de freqüência e outras inúmeras funções que favore-
cem o bem-estar do paciente2,12-14. Porém, apesar do
grande avanço da medicina nesta área, persistem
dúvidas sobre qual modo proporcionaria melhora clí-
nica e hemodinâmica mais significativa3-6.

Vários estudos demostraram a superioridade da
estimulação DDD sobre a VVI, tanto no BAVT quanto
na DNS4,6,11,15,16. O marcapasso VVI estaria associado
a menor capacidade física4,15, pior qualidade de
vida6,11,16, aumento da área cardíaca15, síndrome do
marcapasso8,17, maior mortalidade18 e maior taxa de
arritmias atriais19,20,21. No entanto, Ishikawa²² demons-
trou que a recorrência de flutter atrial não é preve-
nida pela estimulação dupla-câmara. Alguns traba-
lhos3,5 revelaram que não houve diferenças quanto
a mortalidade ou a capacidade funcional.

A manutenção do sincronismo AV seria responsá-
vel pela melhora na capacidade física4. Entretanto,
Chu-Pak Lau23 argumenta que essa melhora seria
devida ao aumento da freqüência cardíaca e não ao
sincronismo AV e que isso poderia ser conseguido
com marcapassos VVI com resposta de freqüência.

Sparks demonstrou que quando havia reprograma-
ção de sistemas DDD para VVI ocorriam as seguintes
alterações: aumento do átrio esquerdo, diminuição da

TABELA 1
INDICAÇÕES PARA O IMPLANTE DE MARCAPASSO DEFINITIVO

Indicação N %

BAVT 169 66
BAV 2º Grau Tipo II 45 17,5
Doença do Nó Sinusal 30 11,7
Hipersensibilidade do Seio Carotídeo 4 1,6
Síndrome do QT Longo 3 1,2
Outras 5 1,9

TABELA 2
PREVALÊNCIA DAS CARDIOPATIAS

Tipo N %

Chagásica 87 34
Isquêmica 56 22
Hipertensiva 33 13
Valvar 31 12
Sem Cardiopatia 18 7
Congênita  8 3
Outras 23 9
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velocidade da circulação no apêndice atrial, formação
de contraste espontâneo e remodelamento mecânico24.
A causa do remodelamento mecânico atrial na esti-
mulação VVI é desconhecida. Tecidos de átrios humanos
dilatados demonstram troca miofibrilar por acúmulo
de mitocôndrias irregulares, agregados de retículo sar-
coplasmático dilatado e glicogênio25. Sparks também
evidenciou que as alterações descritas acima regrediam
quando se retornava à programação dupla-câmara24.

As complicações relacionadas com o implante
de marcapassos DDD justificam a preferência pelo
implante VVI, porém Muller26 demonstrou que as taxas
de complicações são semelhantes.

No presente estudo foi possível observar que
um número pequeno de pacientes (3,9%) necessitou
de mudança definitiva do modo de estimulação, à
semelhança de alguns estudos10,27 e diferentemente
de outros28-30, com uma taxa que variou de 2,6 a
8,9%10-11. A maior incidência de necessidade de mu-
dança na programação ocasionada por arritmias atriais
pode ser secundária à progressão da doença de
base, pois vários estudos demonstram que essa é a
causa mais comum de reprogramação de marcapassos
DDD10,28-29,31. Os três pacientes com DNS que sofre-
ram reprogramação em decorrência de arritmias atriais
não retornaram ao modo inicial, diferentemente dos
11 pacientes com bloqueio AV, dentre os quais 4
tiveram o marcapasso reprogramado para o sistema
DDD. Isso pode sugerir uma maior propensão dos
pacientes com DNS a permanecer em VVI, ainda que
neste estudo somente um número de pacientes com
esta indicação para o implante necessitou alterar a

programação. Ibrahim31 verificou que pacientes com
DNS tinham 1,5 vez mais risco de desenvolver fibrilação
atrial do que aqueles com distúrbio na condução AV.

Vários estudos mostraram diminuição na incidên-
cia de arritmias atriais a longo prazo em pacientes
com marcapassos dupla-câmara se comparados aos
de câmara única ventricular19-21,32. Majewski et al.21 e
Hesselbon et al.32 relataram uma incidência de FA
de 4,17% e 30,3% e de 4% e 19%, respectivamente,
quando compararam a estimulação dupla-câmara com
a ventricular. A estimulação unicameral atrial também
diminuiu o risco de FA e tromboembolismo quando
comparada à estimulação VVI33.

A necessidade de reprogramação de marcapas-
sos DDD para VVI em decorrência de arritmias atriais
era uma das desvantagens citadas para a não utili-
zação corrente da estimulação bicameral, porém os
novos algoritmos de proteção ventricular contra arrit-
mias atriais, como o Mode-Switching34, podem evitar
o desenvolvimento de freqüências ventriculares ele-
vadas. O "overdrive" atrial pode diminuir ou prevenir
o aparecimento de arritmias atriais35. No futuro, outra
possibilidade para o manejo da fibrilação atrial é
incorporação de mecanismos para desfibrilação atrial
nos marcapasso DDDR36.

CONCLUSÃO

O marcapasso definitivo DDD deve ser considera-
do uma excelente opção terapêutica para portadores
de BAV ou DNS, pois o seguimento em longo prazo
demonstra baixa probabilidade de necessidade de
reprogramação.
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ABSTRACT: Background: The controversies over the relationship between costs and benefits of
cardiac stimulation of ventricular or dual-chamber pacing systems are everlasting. Different populations,
technological resources and local health policies represent the sources for the discussions which show
no definitive results so far. Aim: To accompany patients with dual-chamber pacing, observing and
registering the changes in stimulation mode because of atrial arrhythmias. Methods: Retrospective
analysis of 256 patients who were users of dual-chamber pacing. A systematic observation was done
in the period between May 98 and April 1999 (DDD, DDDR, DDI). The research consisted of recording
the time of the implant, stimulation mode, reasons and dates of changes in stimulation mode as well
as clinical data. The cardiopathies were Chagas’, ischemic, hypertensive, valvar and congenital. The
functional classes were between I and IV. The average age was 61.2 and the most common indication
for the implant was complete atrioventricular block (61.3%) followed by 2º atrioventricular block (18%)
and Sick Sinus Syndrome (12.8%). Results: Observation period: 12 to 178 months (m=61). Final
programming in DDD mode: 246 patients (96.1%). Definitive change to VVI/R: 10. Atrial arrhythmias
were responsible for definitively changing the stimulation mode (3.9%). Four deaths occurred. Conclusion:
Dual-chamber pacing must be considered as an outstanding therapeutic option for patients with
atrioventricular block or Sick Sinus Syndrome, as a long period of observation showed that there was
a low probability of the necessity to reprogram because of atrial arrhythmias.

DESCRIPTORS: artificial cardiac pacing, arrhythmia.
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