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Intercambio 
Pace-Reblampa 

Selecionando 0 marcapasso ideal para 
cada paciente: ha necessidade de um 

ensaio clinico em grande escala para a 
escolha do modo de estimula~ao? 

lIya E. OVSYSHCHER(-) 

"A me/h~r ava/ia9ao da qua/ida de de um servil;o 
medico nao e feita atraves da proficiencia, nem da 
freqiiencia com que esse servi90 e presta do, mas do 
quanto 0 seu resu/tado se aproxima dos objetivos 
fundamentais de prolongar a vida, aliviar 0 sofrimento, 
restaurar a fun9ao e prevenir a incapacidade. " 

Lembcke, P.A. , 1952 

INTRODUQAO 

Nas ultimas tres decadas houve grandes avanyos 
na area de estimulayao cardiaca artificiaI2-9. 0 implan­
te de marcapasso cardiaco e hoje um procedimento 
cl inico comum, com uma taxa anual de implante primario 
de 218 por milhao no Reino Unido, 238 por milhao 
em Israel, 410 por milhao nos Estados Unidos, 522 
por milhao na Alemanha e 600 por milhao na 8elgi­
ca3-7. Cerca de 90% dos pacientes com marcapassos 
implantados tem 0 ritmo sinusal preservado3 ,4 , suge­
rindo um amplo uso de marcapassos que preservam 
o sincronismo atrioventricular(AV) (AAI/R, DDD/R e 
VDD). Alem disso, notou-se que a preservayao da 
sequencia normal da contrayao cardiaca associa-se 
a uma menor incidencia de fibrilayao atrial(FA) e, 
consequentemente, menor incidencia de tromboem­
bolismo e de acidente vascular cerebral (AVC), com 
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a preservayao da contratilidade miocardica e com a 
reduyao da insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) e 
da mortalidade 'O. Portanto, nao e surpresa que a 
utilizayao desses marcapassos (principalmente DDD 
e DDDR) tenha crescido de maneira significativa nos 
Estados Unidos na ultima decada, representando apro­
ximadamente 9%, 32%, 45% e 55% dos implantes 
nos anos de 1981, 1989, 1991 e 1993, respectiva­
mente4

-
S

• A utilizayao mais frequente desses marca­
passos sofisticados e caros levanta a seguinte ques­
tao: 0 custo adicional associado ao implante de um 
marcapasso bicameral (DDD/R e VDD) e compativel 
com 0 beneficio hemodinamico e com a melhora na 
qualidade de vida que esse tipo de marcapasso pro­
porciona? 

Fontes de custeio, assim como muitos na comu­
nidade medica, continuam a questionar 0 valor dos 
marcapassos bicamerais em comparayao aos gera­
dores unicamerais (VVI/R e AAI/R) , mais baratos e 
de maior longevidade. Se 0 marcapasso que preserva 
o sincronismo AV real mente reduz a morbidade e a 
mortalidade, assim como melhora a qualidade de vida 
do paciente, seu uso rotineiro para aqueles com ritmo 
sinusal preservado estaria justificado. Este e um t6pico 
de interesse especial em paises onde os marcapassos 
bicamerais sao significativamente sub-utilizados: dis­
positiv~s DDD sao usados em aproximadamente 20% 
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dos implantes no Canada, 15%-40% na Europa, Japao 
e Israel, e 2% na Argentina3.4. Se nao existisse dife­
ren9a significativa entre um marcapasso VVI e um 
outro que preservasse 0 sincronismo AV, 0 uso dos 
modelos ventriculares estaria justificado. Uma vez 
que as questoes e os fatores mencionados acima 
nunca foram avaliados num ensaio clfnico prospectiv~ 
de grande escala, tendo por base a evolu9ao final do 
paciente, este artigo discute os princfpios para a ela­
bora9ao de tal estudo. Acredita-se que tanto os pa­
cientes quanto 0 sistema de saude se beneficiarao de 
uma aloca9ao mais racional de recursos sugerida 
pelos resultados desses estudos. 

MAR CAPASSO COM SINCRONISMO AV 
PRESERVADO VERSUS MAR CAPASSO 
VENTRICULAR 

Hemodinamica e Acompanhamento a 
Longo Prazo 

o surgimento de novos tipos de marcapasso trou­
xe consigo uma serie de estudos comparativos para 
avaliar seus beneffcios. Varios destes estudos invasivos 
e nao invasivos mostraram a superioridade hemodina­
mica significativa dos marcapassos AAI/DDD no re­
pouso, se comparados com os marcapassos VVI, em 
pacientes com fun9ao sinusal normal11-15. 

Alem disso , diversos grupos mostraram que 
pacientes com indica90es diversas para marcapasso 
tem morbidade e mortalidade significativamente mais 
baixas com esses modos de estimula9ao10.16.1e. SUDON 
et al. 16 publicaram dados conjuntos de 18 estudos 
mostrando uma incidencia de 22% de FA em pacien­
tes com doen9a do n6 sinusal (DNS) submetidos a 
implante de marcapasso VVI, que se reduzia para 4% 
quando 0 marcapasso utilizado era AAI/DDD. Dados 
combinados de 14 estudos (853 pacientes com DNS)16, 
mostraram uma incidencia de 2% de AVC e de 1,6% 
de embolos sistemicos em pacientes com marcapassos 
AAI/DDD, em compara9ao com 5% e 13%, respec­
tivamente, em pacientes com marcapasso VVI. Re­
sultados comparativos de estudos retrospectivos 
publicados por LAMAS et al. lO sobre a incidencia de 
FA, ICC e mortalidade em pacientes com DNS e com 
marcapasso VVI mostram uma incidencia media de 
34%, 32% e 26% respectivamente, e uma incidencia 
media de 9%, 11 % e 13%, respectivamente, com os 
tipos AAI e DDD , durante um perfodo medio de 
acompanhamento de 51 meses. A diferen9a na 
morbidade e na mortal idade entre os pacientes com 
DDD e VVI foi menos dramatica, mas tambem signi­
ficativa, nos pacientes cuja indica9ao para 0 implante 
de marcapasso foi 0 bloqueio AV1 e-21. HESSELSON et 
al. 1e mostraram uma incidencia de 3% de FA em 
pacientes com DDD sete anos ap6s 0 implante, em 
compara9ao com 11 % em pacientes com VVI. De­
monstraram tambem uma sobrevida significativamen­
te mais elevada para os pacientes com DDD (54%) 
em rela9ao aqueles com VVI (33%). 

Recentemente, LAMAS et al. 22 analisaram uma 
amostra aleat6ria (n = 36.312) de 20% de todos os 
pacientes do Registro Medicare submetidos a implan­
te de marcapasso permanente. Aqueles que recebe­
ram geradores ventriculares tiveram taxas de morta­
lidade mais altas em compara9ao com os que rece­
beram geradores bicamerais: mortalidade em 1 ana 
de 18,3% para os ventriculares versus 13,7% para os 
bicamerais (P < 0,001) e mortalidade em 2 anos de 
28,9% para os ventriculares versus 22,3% para os 
marcapassos bicamerais (P < 0,001). Dados combi­
nados de 14 estudos (6.572 pacientes com marcapassos 
bicamerais)23 sobre a incidencia de FA, problemas 
relacionados ao cabo-eletrodo atrial e reprograma9ao 
para 0 modo VVI mostram uma incidencia media de 
7% +/- 4%, 6,8% +/- 4,6%, e 8% +/- 5,2%, respecti­
vamente, durante 10 anos. Os resultados de um outro 
estudo recente23

, mostraram que em 771 pacientes 
com marcapassos bicamerais implantados durante 
um perfodo de 13 anos (acompanhamento medio de 
40 +/- 31 meses), 4,3% foram reprogramados para 
o modo VVI. As razoes mais comuns para a reprogra­
ma9ao foram a FA (3,3%) e os problemas relacionados 
ao cabo-eletrodo atrial (1 %). Portanto, um montante 
substancial de dados retrospectivos sugerem que nos 
marcapassos bicamerais os problemas relacionados ao 
cabo-eletrodo atrial sao relativamente incomuns e que 
o marcapasso que preserva 0 sincronismo A V pode 
reduzir a incidencia de eventos como FA, AVC, ICC e 
morte em pacientes com DNS e bloqueio AV. 

Entretanto, os resultados desses estudos publi­
cados nao sao definitivos, porque uma tendencia na 
sele9ao dos pacientes nao pode ser exclufda como 
razao para a morbidade e a mortalidade reduzidas 
observadas com os marcapassos que preservam 0 
sincronismo AV. Ha so mente um pequeno estudo 
prospectiv~ em que marcapassos com base atrial e 
ventriculares foram implantados aleatoriamente em 
225 pacientes com DNS acompanhados por ate 5 
anos. Uma taxa significativamente mais alta de FA e 
de eventos tromboemb61icos (AVC ou embolo arterial 
periferico) foi demonstrada em pacientes com 
marcapasso ventricular24 . Entretanto, as taxas de 
sobrevida e de ICC foram as mesmas nos dois grupos. 

Sfndrome do Marcapasso ou Efeitos Adversos 
do Marcapasso Ventricular 

Por muitos anos 0 sucesso do tratamento das 
bradiarritmias atraves do implante de marcapassos foi 
julgado pelo alfvio dos sintomas incapacitantes, tais 
como a sfncope. Entretanto, tornou-se cad a vez mais 
evidente que 0 implante do marcapasso pode influ­
enciar 0 bem estar ffsico e psicol6gico do paciente e 
pode por si s6 causar novos sintomas. 

A sfndrome do marcapass02.25 e um efeito ad­
verso significativ~ dos marcapassos VVI e sua inci­
dencia e uma variavel importante para estudos com-
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parativos entre os marcapassos DDD e VVI. 0 termo 
"sfndrome do marcapasso" foi criado por ERBEL25 em 
1979 e seu mecanisme envolve tanto fatores 
hemodinamicos quanto eletrofisiologicos2. Os fatores 
hemodinamicos incluem a perda do sincronismo AV, 
a incompetencia valvar, a contrayao ventricular 
assincronica, os reflexos circulatorios inadequados, 0 
baixo debito cardfaco e a hipotensao ortostatica. Os 
fatores eletrofisiologicos incluem a conduyao ventrfculo­
atrial , a despolarizayao ventricular retrograda e 
assincronica, os batimentos em eco e as arritmias. 
Acredita-se, entretanto, que 0 fator isolado mais impor­
tante seja a perda do sincronismo AV. 

A incidencia da sfndrome do marcapasso e ques­
tionada pelos especialistas enos an os 1970 e 1980 
estimou-se que variasse de 7% a 21 °102. Estudos mais 
recentes26031 , entretanto, tem questionado a precisao 
desses valores. Projetados para avaliar a incidencia 
"verdadeira" da sfndrome do marcapasso, esses estudos 
reconheceram-na clinicamente em 75% a 83% dos 
pacientes com 0 modo VVI , 65% deles tendo expe­
rimentado sintomas de moderados a graves. A luz 
desses resultados, e provavel que a sfndrome do 
marcapasso, particularmente em suas formas mais 
leves e moderadas, tenha uma prevalencia significa­
tivamente maior do que imaginam os medicos e os 
pacientes. 

Marcapasso Ventricular com Resposta de 
Freqiiencia (VVIR) 

Os pacientes com marcapasso VVIR saem-se 
melhor durante os exercfcios do que aqueles com 
VVP2-33. Alem disso, enquanto os marcapassos DDD 
sao superiores aos marcapassos VVI, essas vanta­
gens podem nao se manter quando se compara 0 
DDD com 0 VVIR34. Uma vez que os pacientes com 
VVIR tem uma hemodinamica de repouso semelhante 
aquela de pacientes com marcapassos VVI, podem 
consequentemente sofrer as mesmas complicayoes 
apresentadas por pacientes com VVI, tais como a 
sfndrome do marcapasso, FA, AVC e ICC. Alem disso, 
embora os marcapassos VVIR e DDD possam ser 
semelhantes sob condiyoes hemodinamicas agudas 
de exercfcio, 0 DDD e mais benefice em repouso e, 
com 0 tempo, tambem em termos de qualidade de 
vida12-15.33.35. Num estudo a longo prazo, os pacientes 
com marcapasso VVI R desenvolveram incompeten­
cia valvar em grau significativamente maior (50%) do 
que aqueles com DDD36. Alem disso, em pacientes 
com VVIR a sfndrome do marcapasso ocorre nao 
somente no repouso, mas tambem durante 0 exercf­
cio com ou sem conduyao ventriculo-atriaP7.38. 

Marcapasso Atrial para Pacientes com DNS 

Uma vez que nao ha tratamento clfnico para os 
pacientes com DNS, reconhece-se amplamente que 
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o marcapasso e 0 tratamento de escolha. Principal­
mente por esta razao, a historia natural e 0 prognos­
tico de pacientes com DNS nao tratados por 
marcapassos nao sao bem conhecidos . Os poucos 
estudos de pacientes com DNS nao tratada sugerem 
que ela isoladamente parece ter relativamente pouco 
efeito sobre a mortalidade e que os pacientes com 
DNS e corayoes normais quanto ao restante tem 
taxas de sobrevida semelhantes as da populayao em 
geraP6.39. A DNS usual mente se manifesta porbradicardia 
sinusal , parada sinusal ou bloqueio sinoatrial e pode 
ser acompanhada por fadiga, intolerancia aos exercf­
cios, palpitayoes, dispneia, tontura e, ocasionalmente, 
sfncope. Como mencionado anteriormente, 0 marca­
passo VVI induz um alto risco de sfndrome do 
marcapasso, FA e suas complicayoes, resultando em 
aumento de morbidade e de mortalidade. 

o marcapasso atrial pode ser um tratamento eficaz, 
tanto do ponto de vista economico, quanto do ponto 
de vista medico, para os pacientes com DNS e con­
duyao AV normal. 0 marcapasso ventricular, quando 
possfvel, deve ser evitado para impedir a despolarizayao 
retrograda dos ventrfculos. Na pratica, entretanto, os 
marcapassos atriais sao implantados em relativamen­
te poucos pacientes, especialmente nos Estados Uni­
dos3-7. Ha diversas explicayoes para isso. Os fatores 
principais incluem a preocupayao com as arritmias 
atriais, 0 deslocamento do cabo-eletrodo atrial e 0 
desenvolvimento de bloqueio AV. Outros fatores in­
cluem as opinioes conflitantes sobre que tipo de 
marcapasso e que modo de estimulayao devem ser 
utilizados em pacientes com DNS40.41 . Portanto, al­
guns sugerem que 0 marcapasso atrial deve ser a 
regra em pacientes com DNS e conduyao AV nor­
mal 17.42 enquanto outros recomendam DDD/R ou VVII 
R inicialmente16.40.41 .43. 

A estabilidade a longo prazo da conduyao AV em 
pacientes selecionados com marcapasso atrial est a 
bem estabelecida17.42 .44. ROSENQVIST et alY levan­
taram dados publicados e encontraram 28 estudos 
relacionando 1.878 pacientes acompanhados por um 
perfodo medio de 3 anos. A prevalencia para 0 de­
senvolvimento de bloqueio AV foi de 2,1 %, com uma 
incidencia anual de 0,6%. Portanto, 0 marcapasso 
AAIIAAIR pode ser 0 ideal em muitos pacientes com 
DNS sem disturbios de conduyao e sem arritmias atriais. 

Qua/idade de Vida 

Uma vez que um marcapasso po de comprometer 
a qualidade de vida de um paciente se 0 dispositiv~ 
implantado for inadequad02, a conduta atual nos 
pacientes com marcapassos modernos deve incluir 
uma avaliayao dos efeitos positiv~s e negativos do 
implante nao somente sobre a mortalidade e morbidade, 
mas tambem sobre a qualidade de vida. Hoje em dia 
a indicayao para 0 implante de marcapasso em cerca 
de 50% dos os casos consiste em DNS que se manifesta 
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da maneira usual por sintomas mais leves, tais como 
tontura, fadiga e intolerancia ao exercfci03-8_ Embora 
o ultimo sintoma dificilmente possa ser considerado 
como uma incapacidade significativa, ele efetivamen­
te reflete uma diminui<;:ao na qualidade de vida, 0 que 
e particularmente 0 caso desse grande grupo de pa­
cientes que sofrem de DNS. 

Medicos e seus pacientes portadores de marcapassos 
podem diferir em termos de expectativas. Os medicos 
frequentemente focalizam-se na redu<;:ao das queixas 
existentes no pre-implante e nas consequ€mcias dos 
disturbios de condu<;:ao pre-implante, enquanto que os 
pacientes estao frequentemente mais preocupados com 
seu bem estar geral apcs 0 implante, a despeito da 
qualidade de suas vidas antes de receberem 0 
marcapasso_ Durante a ultima decada, um dos avan<;:os 
mais importantes na aten<;:ao a saude foi 0 reconhe­
cimento do papel de destaque ocupado pelo ponto de 
vista do paciente quando se monitoram os resultados 
dos cuidados medicos at raves de uma avalia<;:ao da 
qualidade de vida' _ Conforme Alvin R_ Tarlov: 

"A amp/a adoyao de um sistema para ava/iar os 
resultados dos serviyos de saude (atraves do uso da 
qua/idade de vida) e para confronta-/os aos custos 
possive/mente pode me/horar a re/ayao custo/beneffcio 
desses serviyos mais do que qua/quer outra inovayao"'. 

A compreensao que se tem sobre qualidade de 
vida baseia-se na premissa de que 0 objetivo do 
implante de marcapasso nao e somente reduzir a 
mortalidade e a morbidade, mas tambem manter 0 
estilo de vida como, por exemplo, a habilidade dos 
pacientes em executar suas atividades dicirias usuais. 
o efeito do modo de estimula<;:ao sobre a qualidade 
de vida foi assunto de algumas investiga<;:oes recen­
tes26-3'.33-35.45-48 e os fndices de qualidade de vida estao 
se tornando uma parte indispensavel dos estudos 
clfnicos que tentam definir um modo ctimo de terapia, 
enquanto levam em considera<;:ao a rela<;:ao custo/ 
beneficio_ Resultados desses estudos48-52 que com­
pararam os efeitos dos modos DOD e VVIIVVIR sobre 
a qualidade de vida sao um tanto quanto conflitantes, 
o que pode ser explicado pelo uso de diferentes 
metodologias e levantamentos nao padronizados para 
a sua avalia<;:ao_ Na verdade, a maioria desses es­
tudos avaliou a preferemcia dos pacientes pelo marca­
passo com sincronismo AV preservado ou ventricular, 
em vez de medir a qualidade de vida. Outro problema 
significativ~ nesses estudos e 0 perfodo muito curto 
de observa<;:ao. Entretanto, tais estudos tem uma 
conclusao em comum: a vasta maio ria dos pacientes 
preferiu 0 marcapasso com sincronismo AV preser­
vado. 

Objetivos de um Estudo sobre a Escolha do 
Modo de Estimula9iio 

o foco global de tal estudo deve refletir a tran-

si<;:ao do uso do marcapasso orientado para 0 trata­
mento para aquele orientado para a preven<;:ao. Deve 
envolver centenas de pacientes de diferentes institui­
<;:oes por um perfodo de acompanhamento adequa­
damente longo. A preven<;:ao de possfveis complica­
<;:oes do marcapasso ventricular, tais como a sfndrome 
do marcapasso, 0 comprometimento da qualidade de 
vida, FA, AVC, ICC e a morte cardfaca prematura, 
devem ser 0 foco final do estudo. Portanto, um estudo 
sobre a escolha do modo de estimula<;:ao deve incluir 
os seguintes objetivos: 

1. Estimativa das taxas de morbidade e mortalidade 
em pacientes com marcapassos ventriculares 
versus aqueles com sincronismo AV preservado. 

2. Compara<;:ao do custo do implante do VVI com 0 
de um grupo subsequentemente modificado para 
DOD, e de ambos com 0 custo de marcapassos 
DOD inicialmente implantados. 

3. Avalia<;:ao da qualidade de vida, tal como perce­
bid a pelo paciente com marcapasso ventricular 
versus com marcapasso que preserva 0 sincronismo 
AV. 

4. Estimativa da incidencia da sfndrome do marca­
passo. 

5. Estimativa da estabilidade da condu<;:ao AV e do 
risco de bloqueio AV em pacientes com DNS. 

6. Formula<;:ao de recomenda<;:oes para a escolha 
do "marcapasso ideal" para qualquer paciente, 
levando em conta a qualidade de vida, os fatores 
clfnicos e os econ6micos. 

Por que Niio um Estudo Randomizado 
Classico? 

Em geral , os estudos randomizados fornecem 
informa<;:oes uteis e relevantes somente quando as 
alternativas sao igualmente aceitaveis para os medi­
cos que participam do estudo_ Um estudo randomizado 
sempre envolve muitas questoes eticas e portanto 
requer uma justificativa cuidadosa em termos eticos. 
Se, na verdade, os estudos nao controlados mencio­
nados anteriormente, comparando a morbidade e a 
mortalidade dos marcapassos com sincronismo AV 
preservado e ventricularlO·16-23, sofrem de uma se­
le<;:ao tendenciosa dos pacientes, isto nao implica 
necessariamente que um estudo randomizado seja 
etico. 

Ha duas maneiras classicas para avaliar as van­
tagens e desvantagens dos marcapassos com 
sincronismo AV preservado em compara<;:ao com 0 
ventricular. Uma e implantar um marcapasso 000/ 
DOOR em todos os pacientes com ritmo sinusal e num 
estudo randomizado programar um subgrupo para a 
modalidade VVIIVVI R, de forma a acompanhar 
subsequentemente todos os pacientes por varios an os 
avaliando a morbidade e a mortalidade, uma vez que 
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complicay6es senas dependem do tempo. Digamos 
que alguem tenha organizado tal estudo. Se 0 medico 
marcapassista aceita incondicionalmente os beneffci­
os anteriormente mencionados sobre 0 uso do 
marcapasso DOD, ele nao pode participar do estudo 
a partir de um ponto de vista etico, uma vez que em 
sua opiniao 50% de seus pacientes estariam receben­
do uma alternativa de marcapasso cardfaco conside­
rada a "segunda melhor" . Alem disso, antes do pro­
cedimento de randomizayao, ele deve indicar no infor­
me de consentimento a ser assinado pelo paciente que 
existe uma controversia entre os medicos com relayao 
a que tipo de marcapasso e melhor e que a reprogramayao 
para 0 modo ventricular pode ser danosa. 

Por outr~ lado, se 0 medico que implanta nao 
acredita que haja diferenya significativa entre os 
marcapassos DOD e VVIIVVIR, ele deve explicar a 
seus pacientes que alguns de seus colegas efetiva­
mente acreditam nos beneffcios anteriormente men­
cionados do modo DOD e que 0 recomendam para 
pacientes em condiy6es semelhantes. Entretanto, os 
medicos que nao creem que haja uma diferenya 
significativa entre os marcapassos DOD e VVIIVVIR 
teriam dificuldade em participar eticamente do estudo, 
uma vez que seriam obrigados a implantar um segun­
do cabo-eletrodo (atrial) em todos os pacientes "sem 
nenhuma razao" . Finalmente, ainda que um medico 
explicasse a um paciente somente parte de suas 
duvidas ou das duvidas de seus colegas relativas ao 
dilema DOD versus VVI , dificilmente este concordaria 
em assinar 0 informe de consentimento. Portanto, em 
qualquer cenario , ter-se-ia criado uma situayao irreal 
para conduzir um estudo em que todos os pacientes 
com ritmo sinusal receberiam um implante DOD/DOOR 
e alguns deles seriam aleatoriamente designados para 
um modo ventricular de estimulayao. Em tal situayao, 
seria praticamente impossfvel que um estudo assim 
tivesse uma amostra representativa de pacientes. 

o segundo metodo classico de avaliayao seria 
implantar um DOOR ou VVIR em pacientes com ritmo 
sinusal de uma maneira aleat6ria e avaliar a morbidade 
e a mortalidade em ambos os grupos durante 0 

acompanhamento. Esse tipo de estudo s6 pode ser 
conduzido por medicos que nao se sentem seguros 
sobre a existencia de uma diferenya entre DOD e VVI. 
Entretanto, um serio obstaculo a este cenario e 0 fato 
de que a maio ria dos principais centr~s de implante 
de marcapasso seguem protocolos em que os 
marcapassos DOD sao implantados na maio ria dos 
pacientes com ritmo sinusals.7 . Portanto, somente os 
estudos randomizados citados anteriormente poderi­
am sugerir respostas aceitaveis com relayao ao tipo 
de marcapasso melhor indicado para 0 paciente, mas 
ao mesmo tempo ha varias barreiras eticas e medicas 
que tornam as tentativas de organizar esses estudos 
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futeis e impraticaveis. Assim, nessa situayao, um estudo 
randomizado nao conseguiria incluir um espectro amplo 
de pacientes com as condiy6es exigidas, reduzindo 
portanto a capacidade de generalizayao dos resulta­
dos eventual mente encontrados. 

Face a esse dilema, propomos um desenho al­
ternativo para 0 estudo, ou seja, uma pesquisa de 
resultados. As vantagens de pesquisar os resultados 
nos estudos randomizados que objetivam avaliar a 
"terapia ideal" com marcapasso sao varias: (1) na 
pesquisa de resultados, a conduta clfnica rotineira e 
suficientemente variavel de um medico para outr~ 
para simular 0 processo de escolha aleat6ria; (2) 0 

banco de dados da pesquisa de resultados contem 
pacientes de todas as idades e perfis de risco e as 
recomenday6es podem portanto ser mais aplicaveis 
a pratica clfnica rotineira; (3) podem ser executadas 
de maneira relativamente barata e rapida; e (4) nao 
ha problemas medicos ou eticosS3

•
54

• Da mesma maneira, 
se forem montados bancos de dados de cuidados 
clfnicos contendo informay6es detalhadas sobre as 
caracterfsticas dos pacientes, as evoluy6es clfnicas 
e os custos, sera possfvel definir que tipos de 
marcapassos associam-se aos melhores resultados e 
aos mais baixos custos, simplesmente por analise do 
banco de dadosS3.S4 • Infelizmente, 0 estado atual dos 
registros medicos ambulatoriais e 0 problema da 
confiabilidade das informay6es para compor um ban­
co de dados computadorizado talvez sejam as barreiras 
mais serias para 0 gerenciamento dos resultados53

. 

Nossa proposta seria entao a de um estudo pros­
pectivo, multicentrico, para observayao de pacientes 
com marcapasso em que fosse usada uma estrategia 
de pareamento, cujo foco seria a qualidade de vida, 
alem das taxas de complicay6es e fatores econ6mi­
COSS3 . Parte desse estudo deveria e poderia ser 
randomizada. A parte randomizada deveria ser 
conduzida junto a pacientes com DNS nos quais fossem 
implantados marcapassos DOOR. Esse grupo de 
pacientes poderia ser aleatoriamente alocado para 
grupos programados nos modos AAI , AAIR , VDD, 
DOD e DOOR. A incidencia da sfndrome do marcapasso 
e as alteray6es agudas na qualidade de vida, no 
estado hemodinamico e na tolerancia aos exercfcios 
poderiam ser avaliados por um breve perfodo num 
estudo randomizado, cruzado e duplo-cego (marcapasso 
com sincronismo AV preservado versus marcapasso 
ventricular). Acredita-se que esse perfodo seria muito 
curto para 0 desenvolvimento de complicay6es serias, 
como FA, AVe, ou ICC, embora seja considerado 
adequado para determinayao a curto prazo da qua­
lidade de vida, assim como para a manifestayao da 
sfndrome do marcapasso, caso esta se desenvolva. 
Alem disso, havendo evidencias de que uma forma 
significativa da sfndrome do marcapasso esteja se 
desenvolvendo, a pessoa podera ser imediatamente 
reprogramada para 0 modo DOD. 
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Avaliaf80 da Qualidade de Vida, da Sfndrome 
do Marcapasso, do Estado Hemodinamico, e 
daTolerancia aos Exercfcios 

Urn instrumentro padrao tal como 0 "MOS, SF-
36"1.53 deveria ser usado para avaliar a qualidade de 
vida a curto e longo prazos. Nao ha nenhum instru­
mento padrao para avaliar a sfndrome do marcapasso, 
mas 0 questionario Karolinska33 relativo a sintomas 
cardiovasculares poderia ser usado. Uma vez que 
esse questioncirio nao e urn instrumento padrao, ele 
deveria ser validado num estudo piloto previo l. 0 
estado hemodinamico poderia ser avaliado atraves da 
medida do debito cardfaco (tecnica cardiogratica de 
impedancia) 12.55 e da pressao arterial, e a tolerancia 
aos exercfcios por urn teste de caminhada de 6 minutos, 
validado e usado em grandes estudos clfnicos tais 
como 0 SOlVD, e urn instrumento padrao para avaliar 
a capacidade funcional cardiovascular56. 

CONClUS.AO 

Uma revisao da literatura apoia a ideia de que 0 

marcapasso que preserva 0 sincronismo AV e pos­
sivelmente superior ao marcapasso VVI em termos de 
perfis hemodinamicos e eletrofisiol6gicos, frequencia 
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