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RESUMO: O objetivo principal deste estudo foi avaliar a qualidade de vida de pacientes portadores
de marcapassos cardiacos dupla-camara com sensor acelerdmetro, em comparagdo com os dupla-
camaras convencionais, cujo sensor € o préprio né sinusal do paciente. Foram avaliados 20 pacientes
que ficaram sob estimulacdo DDD ou DDDR por 30 dias, e foram submetidos a “crossover” do modo
de estimulacdo e assim permaneceram por mais 30 dias. Todos foram submetidos a um teste de
caminhada de 6 minutos e ao questionario de qualidade de vida Minnesota nos dois modos de
estimulacdo estudados e questionados sob sua preferéncia em relagdo a programacdo. A distancia
percorrida pelos pacientes, em média, foi de 292 + 86 metros em DDD e de 369 + 105 metros em
DDDR durante o teste de caminhada de 6 minutos. O questionario de qualidade de vida Minnesota
apresentou um "score” médio de 73 em modo DDD e de 27 em modo DDDR. Todos os pacientes
optaram pela programacdo no modo DDDR. A excelente performance do sensor permitiu uma adaptacao
da frequéncia de estimulagdo adequada a maioria das atividades de esforgco fisico realizadas pelo

paciente, proporcionando melhora na qualidade de vida em 100% dos casos estudados.

DESCRITORES: estimulagdo cardiaca artificial, qualidade de vida.

INTRODUCAO

Os marcapassos de dupla-cAmara com resposta
de freqiéncia (DDDR) foram desenvolvidos a partir
da observacdo de que os marcapassos DDD conven-
cionais, (que usam 0 né sinusal para modular a fre-
gléncia cardiaca, ndo eram adequados para 0s pa-
cientes com incompeténcia cronotropica associada,
em que o0 no sinusal deve ser substituido por um
sensor, a fim de elevar a freqiiéncia cardiaca durante
o exercicio fisico ou quando ha demanda metabdlica.

O primeiro marcapasso de dupla-camara com
resposta de freqiiéncia a utilizar um sensor diferente
do né sinusal foi descrito por Rickards et al.! em

(*) Chefe do setor de marcapasso da Clinica Ritmocor — Belém — PA.

1981 e respondia a variagdes no intervalo QT du-
rante o exercicio. Entretanto, foi a partir de 1986 que
os fabricantes passaram a disponibilizar modelos
comerciais dos sistemas DDDR utilizando os mais
variados tipos de sensores?.

Com a proliferacdo desses sistemas, tornou-se
claro que, apesar dos altos investimentos em tecno-
logia por parte da industria, nenhum dos sensores
desenvolvidos tinha a capacidade de simular a funcdo
do n6 sinusal em todos os seus aspectos.

Os sensores mais “fisiolégicos” sdo aqueles que
tém a capacidade de detectar fatores que controlam
0 no sinusal durante as demandas metabdlicas, incluin-
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do as catecolaminas circulantes e as atividades do
sistema nervoso autdbnomo.

Outros parametros ndo téo fisiologicos, mas de
mais facil implementagdo técnica sdo aqueles que
detectam informacdes conseqiientes ao exercicio,
todos amplamente estudados em ensaios clinicos ja
publicados®*%. Incluem-se ai 0s seguintes parametros:
intervalo QT, frequiéncia respiratdria ou volume-minuto,
temperatura venosa central, pH sanguineo, intervalo
de pré-ejecdo, indices inotropicos ventriculares.

Um Gltimo grupo de sensores compreende aqueles
que detectam variagBes externas resultantes do exer-
cicio. Incluem-se ai os sensores capazes de detectar
0 movimento corporal. Um cristal piezoelétrico ou
um acelerémetro podem cumprir essa demanda de
forma simples e confiavel em longo prazo. Apesar
de aparentemente “menos fisiologicos” sdo os mais
amplamente utilizados na pratica clinica pela facili-
dade de implementagdo pela compatibilidade com
eletrodos unipolares ou bipolares padronizados e
pela facilidade de ajuste na programacao telemétrica.

Sendo assim, realizamos um estudo com o obje-
tivo de verificar o quanto a adaptacdo da freqiiéncia
de estimulacdo contribui para a melhora da quali-
dade de vida dos usuarios de marcapasso dupla-
camara com resposta de frequiéncia (DDDR) que
utiliza como sensor um acelerdmetro.

CONCEITO BASICO DE ACELEROMETRO

Um acelerbmetro € um sensor projetado para
medir aceleracdo, definida como a taxa de variacdo
da velocidade. Seu uso é bastante promissor na
estimulacdo cardiaca artificial por ser altamente com-
pacto e confiavel para gerar sinais que correspondem
ao movimento corporal, detectados por um aceleré-
metro em miniatura integrado ao circuito eletrénico
hibrido do gerador de pulso (figura 1).

Vérios estudos demonstraram que 0os movimen-
tos corporais tipicos tém uma variacao de freqiiéncia
baixa, da ordem de 1 a 4 Hz, onde os acelerébmetros
s80 mais “sensiveis”41,

Acelerdmetros em uso clinico na estimulagéo
cardiaca artificial sdo de pequenas dimensdes (4,6
mm x 3,8 mm x 1,5 mm) e podem ser integrados ao
circuito hibrido, o que lhes confere alta durabilidade
em longo prazo, com interferéncias minimas, tais
como as encontradas durante a vibracdo nos siste-
mas piezoelétricos.

Acelerdmetro

Bateria
Circuito Eletronico

MATERIAL E METODOS

De agosto de 1995 até dezembro de 2000 foram
implantados 51 marcapassos com resposta de fre-
quéncia (DDDR) em nosso servico. Desses, 27 utiliza-
vam tecnologia com acelerébmetro. Para o presente
estudo, selecionamos 20 pacientes portadores de
marcapassos DDDR de um mesmo fabricante e do
mesmo modelo (Actros DR, Biotronik GmbH & Co.),
a fim de tornar a amostra mais homogénea, evitando
interpretacdes equivocadas em funcdo da tecnologia
empregada e/ou da programacao telemétrica. Todos
os aparelhos foram mantidos na programacao nomi-
nal sugerida pelo fabricante em relacdo aos para-
metros do sensor.

Foram avaliados 20 pacientes, 63% do sexo femi-
nino. A idade média foi 67 + 17 anos, variando de
26 a 85 anos. Onze eram portadores de doenca do
no sinusal, 6 de BAVT e 3 apresentavam bradicardia
sintomatica. As patologias associadas mais frequen-
tes foram a hipertensdo arterial sistémica em 13,
insuficiéncia coronariana em 5, diabetes "mellitus”
em 4, insuficiéncia cardiaca em 4 e hipotireoidismo
em 3, sendo que alguns apresentavam duas ou mais
patologias citadas.

O protocolo de estudo seguiu o fluxograma repre-
sentado na figura 2:

Os pacientes admitidos no protocolo de estudo
estavam com seus marcapassos implantados ha pelo
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Figura 1 - Acelerdmetro integrado no circuito hibrido do marcapasso.
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Figura 2 - Fluxograma do protocolo de estudo.
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menos 1 més. Na primeira avaliagdo foram feitas
medidas dos limiares de estimulacdo, impedancia e
potenciais intracardiacos em atrio e ventriculo, bem
como verificado o "status" da bateria, realizada a
limpeza da memdéria e a inicializacdo das funcbes
estatisticas. O modo de estimulacdo em que o paciente
encontrava-se (DDD ou DDDR) definiu o grupo em
que era admitido no estudo (Grupo | DDD ou Grupo
Il DDDR).

Trinta dias apés, 0s pacientes retornaram para
a segunda avaliagdo, tendo sido realizado o teste de
caminhada de 6 minutos e aplicado o questionario
de qualidade de vida. Nessa mesma avaliagéo, rea-
lizamos o "crossover” da programac¢do do modo de
estimulacdo. Pacientes em DDD passaram para DDDR
e vice-versa. Convém ressaltar que todos os marca-
passos, quando foram programados no modo DDDR,
permaneceram com a programa¢ao nominal do
sSensor.

Trinta dias ap0s realizamos a terceira avaliagéo,
com novo teste de caminhada de 6 minutos e nova
aplicacdo do questionario de qualidade de vida. Na
segunda e terceira avaliagbes os demais parametros
de estimulacdo foram revistos efetuando-se repro-
gramacgodes, quando necessarias.

A variacé@o da frequéncia cardiaca nas 24 horas
que antecederam cada avaliagdo clinica pdde ser
registrada na memdria do marcapasso através da
fungdo estatistica (histograma de freqiéncia), bem
como durante o teste de caminhada de 6 minutos. O
questionario de qualidade de vida utilizado neste
protocolo clinico foi o Minnesota.

RESULTADOS

As medidas per-operatdrias médias dos limiares
de estimulacéo, potenciais intracardiacos e impedancia
foram: 0,88 + 0,27 V e 0,71 + 0,17 V; 2,54 + 0,72 mV
e 11,57+6,82 mV; 445 + 63 Ohms e 590 + 106 Ohms,
respectivamente, para atrio e ventriculo. Todos os
marcapassos apresentavam-se com a bateria em per-
feitas condicGes quando os pacientes foram admiti-
dos no protocolo (Status da Bateria OK).

Na admissé@o, as medidas médias dos limiares
de estimulagéo, potenciais intracardiacos e impedancia
foram: 0,70 + 0,37 V e 0,69 + 0,24 V; 2,50 = 0,85 mV
e 10,57+6,46 mV; 490 + 87 Ohms e 565 + 112 Ohms,
respectivamente, para atrio e ventriculo. Ndo foram
observadas altera¢Bes significativas desses valores
na segunda e terceira avaliagdes.

Durante o teste de caminhada de 6 minutos, a
distancia percorrida pelos pacientes foi em média de
292 + 86 metros em DDD e de 369 + 105 metros em
DDDR (figura 3, tabela I). Observamos um aumento
na freqiéncia cardiaca estimulada, através das curvas

de variacdo da freqiiéncia de estimulagédo, logo no
inicio das mesmas, atingindo no pico do exercicio
uma elevacdo que variou em média de 35% a 119%
em relacdo a freqiiéncia basica do marcapasso.

O questionario de qualidade de vida Minnesota
apresentou maior valor, quando os pacientes tiveram
0S seus marcapassos programados no modo DDD,
cujo "score” foi de 73 em média, enquanto que no
modo DDDR, o "score” médio foi de 27 (figura 4,
tabela Il), demonstrando assim uma melhora na
qualidade de vida.

Quando questionados com qual modo de esti-
mulacdo sentiam-se melhor (sem que soubessem
efetivamente em qual programacdo estavam) 100%
dos pacientes referiram uma melhora da qualidade
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Figura 3 - Resultado do teste de caminhada de 6 minutos antes
(DDD) e depois da ativacdo do sensor (DDDR).

TABELA |
DISTANCIA PERCORRIDA EM METROS POR CADA PACIENTE

Paciente Sem Sensor Com Sensor
1 290 370
2 300 390
3 210 420
4 174 232
5 285 464
6 174 300
7 220 450
8 348 370
9 290 350
10 209 340
11 220 350
12 300 400
13 300 464
14 310 348
15 348 420
16 220 348
17 220 350
18 300 406
19 210 320
20 220 280

Média 292 369
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Figura 4 - “Score" obtido no gquestionario de qualidade de vida antes
(DDD) e depois da ativagdo do sensor (DDDR).

de vida quando seus marcapassos estavam progra-
mados em DDDR.

Foi realizada a andlise estatistica através do
teste estatistico de Mann-Whitney, comparando os
dois grupos em relagédo a qualidade de vida, e pude-
mos verificar que houve uma diferenga significativa,
com p = 0,033.

CONCLUSOES

Neste grupo de pacientes, pudemos observar
100% de preferéncia pelo modo de estimulagdo DDDR
quando comparado ao modo DDD. Os dados obti-
dos no teste de caminhada de 6 minutos e o questio-
nario de qualidade de vida corroboram esta prefe-
réncia.

Apesar da aparente “pouca qualidade” do sensor
em mimetizar de forma fisioldgica o né sinusal, pode-
mos concluir que exibiu uma excelente performance

TABELA I
VALOR DO "SCORE" OBTIDO NO TESTE DE QUALIDADE DE
VIDA PARA CADA PACIENTE

Paciente DDD DDDR
1 51 35
2 50 33
3 68 39
4 44 24
5 40 29
6 34 19
7 55) 29
8 42 28
9 31 19

10 61 38
11 22 6
12 51 38
13 42 22
14 44 27
15 40 20
16 21 18
17 47 24
18 40 18
19 36 24
20 72 55
Média 173 27

ao melhorar o débito cardiaco através da elevacédo da
frequiéncia cardiaca nos momentos de "stress” fisico e
durante as atividades do dia-a-dia dos pacientes.

Sugerimos que em estudos subseqlientes, ava-
liem a qualidade de vida dos pacientes portadores
deste tipo de sensor em comparagdo com a possi-
bilitada por outros sensores ditos “mais fisiolégicos”
disponiveis na pratica clinica.
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ABSTRACT: The main focus of this study was to evaluate the patient’s quality of life with dual-
chamber pacemakers using an accelerometer as a sensor when compared with conventional dual-
chamber pacemakers where the sinus node of the patient is the sensor. Twenty patients using DDD
or DDDR pacing mode were evaluated for a 30 day period. Subsequently we performed a “crossover”
in pacing mode and evaluated again 30 days later. All patients were submitted to a 6-minute walking
test and to the Minnesota quality of life test, in both modes of pacing. All were asked about their
preferences concerning the programmed stimulation. The mean distance walked was 292 + 86 meters
in DDD mode and 369 + 105 meters in DDDR mode. During the 6-minute walking test the mean quality
of life “score” was 73 for DDD mode and 27 for DDDR mode. 100% of the patients preferred the DDDR
mode of stimulation. So we conclude that the performance of the sensor was considered to be excellent,
adjusting the heart rate appropriately during the physical stress of daily life and improving the quality

of life in 100% of the cases studied.

DESCRIPTORS: artificial cardiac pacing, quality of life.
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