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Entrevista 

REBRAMPA 78024-32 

Esta coluna de entrevistas e mais um espa~o que criamos com 0 objetivo de ouvir os 
especialistas, tanto em estimula~ao cardiaca artificial como em arritmia, e que pretendemos 
tenha continuidade assegurada. as assuntos abordados referem-se a problemas que ocorrem 
no dia a dia, sendo evitadas as situa~6es raras ou isoladas. as especialistas entrevistados serao 
sempre personalidades do nosso meio que se destacam pel os trabalhos ja realizados. Esta 
primeira entrevista e um bom exemplo deste nosso criterio, pois contamos com a participa~ao 
de expoentes na area de estimula~ao cardiaca. as entrevistados foram os doutores Roberto 
Costa, atual Presidente do DECA e responsavel pelo Servi~o de Cirurgia de Marcapasso do 
INCOR; Silas Galvao, diretor da Clinica de Ritmologia Cardiaca do Hospital Beneficencia 
Portuguesa de Sao Paulo e Jose Carlos Pachon, responsavel pela Se~ao de Marcapasso do 
Servi~o de Estimula~ao Cardiaca do I nstituto Dante Pazzanese de Cardiologia . 

DR. PAULO GAUCH - Qual a especificidade atingida 
atualmente pela Cardioestimular;tlO Transesofagica 
(Cete) , na doenr;a do no sinusal? 

DR.PACHON - A Cete tem sua maior aplicac;:ao no 
estudo e reversao das taquicardias supraventriculares. 
Entretanto, pelo fato de permitir a estimulac;:ao do 
territorio supra-ventricular, obviamente permite tam
bem avaliar varios para metros eletrofisiologicos do no 
sinusal. Alem dos aspectos devidos a variabilidade 
biologica, a especificidade da Cete nesta aplicac;:ao 
sofre grande influencia do protocolo de estudo utili
zado, do equipamento e ate mesmo do eletrofisiologista 
que esta realizando 0 estudo. Vamos justificar estes 
itens : A) a doenc;:a do no sinusal e muito mais ampla 
do que 0 nome nos faz sup~r. Geralmente vem acom
panhada de comprometimento das paredes atriais, do 
no AV, dos seios carotfdeos e, ate mesmo, do sistema 
de conduc;:ao intraventricular. Assim sendo; conside
ramos que 0 diagnostico deve ser real izado tendo em 
conta um conjunto de anomalias pesquisadas e en
contradas , e nao somente pela verificac;:ao numerica 
do tempo de recuperac;:ao do no sinusal (TRNS). Nos 
trabalhos publicados, 0 tempo de recuperac;:ao do no 
sinusal tem uma especificidade, variando de 45 a 
95% . Em nossa experiencia, alem deste parametro, 
recomendamos analisar 0 tempo de recuperac;:ao 
corrigido do no sinusal (TRNSc), 0 tempo de condu
c;:ao esofago-sinoatrial (TCESA), 0 tempo de condu
c;:ao interatrial (TCIA) , 0 ponto de Wenckebach (PW), 
o perfodo refratario anterogrado da conduc;:ao AV 
(PREAV), a resposta a massagem dos seios carotideos, 
a resposta ao teste de atropina (quando nao ha contra
indicac;:ao) e, finalmente , recomendamos a reavaliac;:ao 
dos parametros citados apos atropinizac;:ao . A analise 

cumulativa de todos estes parametros aumenta niti
damente a sensibilidade do exame. B) Nao podemos 
deixar de fazer um rapido comentario a respeito da 
importancia do equipamento utilizado neste estudo . 
Naturalmente, se 0 paciente estiver sentindo dor, 
ocorre aumento do tonus simpatico e, obviamente, os 
parametros sinusais podem ate se normalizar, mes
mo em casos de DNS de moderada intensidade. Nao 
basta portanto comandar 0 atrio, e necessario que 
isto seja feito com 0 minimo desconforto posslve!. Em 
nossa experiencia, os estimuladores de "corrente 
constante" produzem uma estimulac;:ao nitidamente 
mais dolorosa. Alem disso 0 estimulador nao deve 
produzir um artefato eletrico excessivamente amplo, 
pois isto prejudica a analise c~rreta dos resultados. 
Neste sentido, a utilizac;:ao de cabos-eletrodos esofagicos 
mais finos e macios, 0 circuito de analgesia e as 
caracterlsticas corretas do estimulador, tem contribuldo 
de forma significativa para otimizar os resultados . C) 
A especificidade do exame nesta aplicac;:ao tambem 
e influenciada pelo proprio eletrofis iologista. Sua 
habilidade na colocac;:ao e no posicionamento do eletrodo 
esofagico e primordial para um bom estudo. Se 0 

eletrodo nao estiver muito bem posicionado , 0 limiar 
de estimulac;:ao sera elevado e, seguramente , impe
dira um bom estudo. Evidentemente , a paciencia, a 
habilidade e 0 treinamento do profissional , assim como 
seu criterio cientffico, serao sempre fatores decisivos 
nos resultados. Vale dizer que a curva de aprendizado 
da tecnica e muito mais longa do que aparentemente 
pode parecer, 0 que nos obriga a exigir uma outra 
qualidade do investigador: a persistencia. Finalmente, 
com a metodologia e os cuidados adequados, temos 
obtido uma especificidade de 86% para 0 diagnostico 
da doenc;:a do no sinusal , ou seja, ligeiramente inferior 
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a nossa experiencia com 0 estudo invasive (isto porque 
o estudo invasive tem a vantagem de estimular muito 
proximo ao no sinusal) . Um fator muito importante e 
que, tendo como base 0 Holter e 0 estudo invasiv~ , 

pessoalmente verificamos que absolutamente nenhum 
caso de doen~a do no sinusal , moderada ou grave , 
deixa de ser diagnosticada pela Cete, desde que esta 
seja realizada de forma correta. 

DR. PAULO GAUCH - Em pacientes portadores 
de marcapasso, 0 atrio e realmente importante 
como um aditivo do debito cardiaco e regulador 
da frequencia cardiaca ou sua importancia e de
terminada caso a caso? 

DR. ROBERTO COSTA - A importancia da contra
~ao atrial sincronizada ao batimento ventricular tem 
side amplamente demonstrada nos estudos de fisio
log ia card faca . 0 sincronismo atrioventricular facilita 
o retorno venoso sistemico , completa 0 enchimento 
ventricu lar e co labora para 0 fechamento pe rfeito 
das valvas atrioventriculares . Tem sido demonstra
da diminui~ao do debito cardfaco, que varia de 20 
a 30% em cora~6es estruturalmente normais , em 
fun~ao da perda do sincronismo AV. A importancia 
da fun~ao sinusal no controle da frequencia cardf
aca e inquestionavel. Nenhum outro sensor demons
trou ser tao efic iente quanta 0 no sinusal. Certamen
te, em alguns casos 0 atrio nao pode ser utilizado, 
como na fibrila~ao atrial cronica enos grandes atrios 
ja praticamente paralisados . Em outras s itua~6es , 
a importancia da contra~ao atrial nao e tao grande, 
como em cora~6es muito dilatados e com baixa 
fra~ao de eje~ao . Nessa situa~ao , 0 enchimento 
ventricular ja e , por si so , elevado. Por outro lado, 
em pacientes com coronariopatia , valvopat ia e 
hipertrofia ventricular, a contribui~ao atrial e quase 
indispensavel. Desnecessario seria dizer que, na 
presen~a de condu~ao retrograda ventrfculo-atrial 
persistente e bradicardia sinusal, a manuten~ao do 
sincronismo AVe fundamental. Existem, com certeza, 
casos de pacientes em que e possfvel abrir mao da 
contri bui~ao atrial e mesmo da regula~ao fisiologica 
da frequencia cardfaca. 0 exemplo tfpico e constitu
fdo por pacientes idosos e com atividade ffsica res
trita . Outras vezes , a op~ao por marcapassos de 
camara unica e puramente tat ica: como no caso de 
cr ian~as muito pequenas , onde nao se deseja intro
duzirdois eletrodos simultaneamente no sistema venoso. 
Em minha opiniao pessoal , a reconstitui~ao do 
sincronismo atrioventricular e de grande importancia, 
nao sendo desejavel apenas em pacientes que apre
sentam atrios nao funcionantes, em pacientes com 
miocardiopatia dilatada grave e em pacientes em idade 
avan~ada e atividade ffsica limitada. Situa~6es espe
cia is, como as de pacientes portadores de tumores 
malignos e de deficiencias ffsicas ou mentais , devem 
ser analisadas individualmente . 
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DR. PAULO GAUCH - Na doenr;a do n6 sin usa I, 
o modo de estimular;ao que apresenta os melho
res resultados e 0 DOD. Por que 0 DOD obtem 
estes resultados e em que situar;6es, na doenr;a 
do n6 sin usa I, ele esta contra-indicado ? 

DR. SILAS - Acredito que nao somente 0 DOD, mas 
todos os mod os de estimula~ao cardfaca que incluam 
a estimula~ao atrial (DOD, 001 , MI, etc) , apresentam 
melhores resultados que a estimula~ao ventricular 
exclusiva, no tratamento da doen~a do no sinusal. 
Isto, em nosso entendimento , se deve ao fato de que 
a estimula~ao ventricular exclusiva pressup6e a perda 
do sincronismo atrioventricular normal, possibilitando 
duas situa~6es: 1 - condu~ao VA, propiciando a sfndrome 
do marcapasso classica, que por si so contraindica 
o modo de estimula~ao ventricular exclusivo ; 2 -
dissocia~ao AV, quando 0 atrio e abandonado a propria 
sorte e permanece bradicardico . Ambas as situa~6es 
acarretam prejufzos hemodinamicos consideraveis . A 
manuten~ao do sincronismo AV proporcionada pela 
estimula~ao atrial , alem de equacionar este problema, 
contribui sobremaneira para a manuten~ao do ritmo 
atrial estavel, prevenindo a fibrila~ao atrial. Por ultimo , 
acredito que a estimula~ao atrial esta contraindicada 
somente nos casos de fibrila~ao atrial cronica, por 
absoluta impossibilidade de estimula~ao do atrio. 

DR. PAULO GAUCH - Qual 0 progn6stico do 
paciente portador de doenr;a do n6 sinusal e 
tratado com implante de marcapasso de dupla
camara? 

DR. ROBERTO COSTA - A doen~a do no sinusal tem 
side considerada uma entidade com baixo risco de 
mortalidade, embora esteja relacionada a sintomas 
limitantes , principal mente de baixo debito cerebral. 
Na grande maioria dos pacientes , 0 implante de 
m&rcapasso tem como finalidade principal 0 trata
mento dos sintomas e nao 0 aumento da sobrevida 
do paciente . Uma vez ind icado 0 implante de 
marcapasso, e obriga~ao do especialista optar por um 
modo de estimula~ao que trate os sintomas do pa
ciente com 0 menor risco possfvel de efeitos colaterais . 
Deixadas de lade as compl ica~6es agudas (como 0 

pneumotorax, 0 deslocamento de cabos-eletrodos , a 
contamina~ao da ferida), qualquertipo de marcapasso 
pode acarretar complica~6es tard ias , como a trombo
se venosa profunda, a infec~ao secunda ria e muitas 
outras , todas de ocorrencia muito rara . Por outro lado , 
e amplamente conhecido que cerca de 60% dos 
pacientes portadores de doen~a do no sinusal apre
sentam condu~ao retrograda ventrfculo-atrial persis
tente. Sao, portanto , mais propensos a apresentar 
do is tipos de complica~6es frequentemente relaciona
das a condu~ao retrograda: a sfndrome do marcapasso 
e a taquicardia mediada pelo marcapasso . A sfndrome 
do marcapasso ocorre quase que exclusivamente em 
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portadores de marcapasso ventricular, sendo decor
rencia, na maioria dos casos, da concomitancia entre 
a sfstole atrial e a sfstole ventricular. Esta coinciden
cia faz com que ocorra 0 refluxo de sangue do atrio 
direito para as veias cavas e, do lade esquerdo, 0 

refluxo ocorre do atrio esquerdo para as veias pul
monares, elevando a pressao media desses territo
rios e acarretando quadros graves de insuficiencia 
cardfaca congestiva direita e esquerda. A taquicardia 
mediada por marcapasso, ou "taquicardia da ali;a sem 
fim", e observada quando 0 paciente possui marcapasso 
atrioventricular com 0 perfodo refratario atrial progra
made para um valor menor que 0 intervalo de con
du~ao retrograda. Nesta situa~ao, 0 gerador de pul
sos reconhece a sfstole atrial desencadeada pela 
condu~ao retrograda e, apos 0 intervalo atrioventricular 
programado, deflagra um estfmulo ventricular que, 
por sua vez, gera uma nova onda P retrograda, ini
ciando assim uma taquicardia por movimento circular, 
que tem como al~a aferente 0 sistema de condu~ao 
(His-Purkinje e no atrioventricular) e como al~a eferente 
o proprio marcapasso. Esta complica~ao pode, por
tanto, ser evitada, desde que 0 marcapasso esteja 
adequadamente programado. Outra complica~ao 
decorrente da doen~a do no sinusal e a fibrila~ao 
atrial cronica. Tem side relatada uma ocorrencia de 
ate 36% de fibrila~ao atrial e suas complica<;6es, 
principal mente os fenomenos tromboembolicos, em 
pacientes com marcapasso ventricular. Ja nos porta
dores de marcapasso atrioventricular, essa incidencia 
nao ultrapassa os 12%. Portanto, 0 paciente com a 
doen~a do no sinusal que recebe 0 implante de 
marcapasso atrioventricular tem um prognostico ex
celente em rela~ao a sobrevida e tambem em rela~ao 
ao alfvio dos sintomas de baixo debito cerebral. Uma 
vez que 0 marcapasso esteja adequadamente progra
mado, a complica~ao mais frequente podera ser a 
fibrila~ao atrial, inerente a evolu~ao da doen~a. Com
plica~6es relativas a presen~a da protese sao pouco 
frequentes, desde que 0 procedimento de implante 
seja realizado com bom padrao tecnico e que 0 paciente 
siga as orienta~6es relativas a preven~ao de infec
~6es. 

DR. PAULO GAUCH - Qual a sua conduta com 
pacientes em que foi indica do 0 implante de 
marcapasso simultaneamente a cirurgia cardfaca 
com circular;tw extra-corp6rea? Implanta-se pri
meiro 0 marcapasso e depois realiza-se a cirurgia 
com circular;tlO extra-corp6rea ou vice-versa? 

DR. PACHON - Quando 0 paciente apresenta indica
~ao de cirurgia cardfaca e de marcapasso, achamos 
conveniente realizar primeiro a cirurgia cardfaca e, no 
final, antes do fechamento do torax, implantar os 
cabos-eletrodos epicardicos definitivos que serao 
vedados e sepultados no local da loja do marcapasso. 
Estes cabos somente serao usados num segundo 

tempo. No pos-operatorio 0 paciente devera ser mantido 
com marcapasso externo, proviso rio, ligado a cabos
eletrodos epicardicos provisorios, da mesma forma 
como se procede em qualquer cirurgia cardfaca as
sociada a disturbio de condu~ao. Passada a fase 
aguda (7 a 10 dias), estando 0 paciente estabilizado 
e com boa evolu<;ao clfnica, procedemos ao implante 
do gerador do marcapasso definitiv~, sob anestesia 
local. Este tipo de conduta, aparentemente mais tra
balhosa, tem grande aplica<;ao, principalmente em 
cas os graves, nos quais frequentemente e necessario 
algum procedimento de cardioversao ou de desfibrila~ao 
no pos-operatorio 0 que, sem duvida, e altamente 
indesejavel se 0 marcapasso definitivo ja estiver 
implantado. Evidentemente tambem pode se implan
tar somente cabos-eletrodos provisorios durante a 
cirurgia cardfaca, implantando-se depois 0 marcapasso 
definitivo por via endocardica. No entanto, desde que 
seja realizada uma toracotomia, achamos racional e 
oportuno 0 implante de cabos-eletrodos epicardicos 
definitivos, ja num primeiro tempo. 

DR. PAULO GAUCH - Apesar do bloqueio AV do 
22 grau tipo /I ser exc/usivo do sistema His-Purkinje 
e na grande maioria dos casos, evoluir para bloqueio 
AV do 3 2 grau, por que os pacientes que 0 possuem, 
de forma assintomatica, sao considerados c/asse 
II? Isto e, nao existe concordancia de opinioes se 
a indicar;ao de marcapasso e imprescindfvel? 

DR. SILAS - No meu entendimento, isso se deve ao 
fato de que a classifica~ao de bloqueio AV utilizada 
e baseada unicamente no eletrocardiograma. Algu
mas situa~6es como, por exemplo, as extrassfstoles 
hisianas ou mesmo os bloqueios nodais atfpicos, podem 
mimetizar eletrocardiograficamente bloqueio AV do 
tipo II. Acredito que exista um consenso na indica<;ao 
de marcapasso nos bloqueios AV do 2Q grau intra ou 
infrahisianos, quando demonstrados eletrofisiolo
gicamente . Entretanto, dada a raridade desses "fal
sos" BAV do 2Q grau, tipo II e a impossibilidade da 
maioria dos Servi~os de nosso Pafs de realizar es
tudos eletrofisiologicos invasivos, estou entre os que 
indicariam 0 marcapasso nesta circunstancia , apesar 
de que em nosso Servi~o, 0 diagnostico e sempre 
confirmado pelo eletrograma do feixe de His. 

DR. PAULO GAUCH - Nos pacientes porta dares 
de bloqueios atrioventriculares do segundo grau, 
tipo II, assintomaticos, que evoluem com ritmo 
sinusal e que apresentam raras, mas indicativas 
ondas "P" bloqueadas, quando se opta pelo imp/ante 
de marcapasso, qual 0 modo de estimular;ao 
adequado e par que? 

DR. ROBERTO COSTA - Neste caso especffico, a 
decisao pelo implante de marcapasso visa aumentar 
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a sobrevida, uma vez que 0 paciente e assintomatico. 
Em primeira instilncia, podemos pensar que 0 

marcapasso tem como unica finalidade estimular 0 

cora~ao na eventual ocorrencia de um bloqueio 
paroxistico ou na instala~ao do bloqueio completo. 
Seria licito admitir que um marcapasso ventricular de 
demanda resolveria adequadamente 0 problema desse 
paciente. Poroutro lado, e importante que esse paciente, 
assintomatico ate a decisao do implante de marcapasso, 
permane~a assintomatico apos 0 procedimento. Nes
se sentido, algumas quest6es fundamentais devem 
ser respondidas: 
1) Por quanto tempo esse paciente permanecera com 

condu~ao atrioventricular preservada com raros 
episodios de bloqueio AV?; 

2) Existe condu~ao retrograda ventriculo -atrial? 
3) A fun~ao do no sinusal e normal? Ou seja, nao ha 

insuficiencia cronotropica? 
A primeira observa~ao (quanto tempo 0 paciente 
demorara para progredir para bloqueios mais avan
~ados) e muito importante, uma vez que , se por um 
lado, num paciente com bloqueio AV total, 0 ritmo de 
marcapasso suprime completamente 0 ritmo 
idioventricular, no caso de um bloqueio AV do segun
do grau, como 0 batimento proprio e conduzido, 0 

marcapasso nao tem condi~6es de suprimi-Io, ocor
rendo entao situa~6es de "competi~ao" entre 0 ritmo 
do marcapasso ventricular e os batimentos conduzidos 
intermitentemente. Essa "competi~ao " frequentemente 
gera sintomas de palpita~6es, funcionando os bati
mentos conduzidos como verdadeiras extra-sistoles 
ventriculares. Um marcapasso atrioventricular do tipo 
' P", sincronizado , evitaria essa complica~ao . A outra 
op~ao seria 0 uso de histerese no marcapasso 
ventricular, que manteria 0 paciente em bradicardia. 
As outras duas observa~6es (existencia de condu~ao 
retrograda e incompetencia cronotropica) sao funda
mentais para evitar a sindrome do marcapasso . 
Sabemos que cerca de 30 a 50% dos portadores de 
bloqueios do segundo grau apresentam condu~ao 
retrograda persistente . Se a fun~ao sinusal for nor
mal, esse problema pode ser facilmente controlado 
com 0 uso da programa~ao de histerese em um 
paciente com marcapasso ventricular. Por outr~ lado, 
se houver incompetencia cronotropica associada, 0 

paciente com marcapasso ventricular nao tera outra 
op~ao se nao continuar com condu~ao retrograda (e, 
possivelmente, com um quadro manifesto de sind rome 
do marcapasso) ou ter seu marcapasso com a fre
quencia muito baixa e permanecer em bradicardia. 
Em pacientes com bloqueios atrioventriculares do se
gundo grau , tipo II , assintomaticos, que evoluem com 
ritmo sinusal e que apresentam raras , mas indicativas 
ondas ' P" bloqueadas, acredito ser possivel optar 
pelo implante de marcapasso ventricular desde que: 
1) esse marcapasso seja dotado de histerese; 2) 0 

paciente nao apresente condu~ao retrog rada ventriculo
atrial e 3) 0 paciente tenha sua fun~ao sinusal pre-
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servada. Caso contrario, deve-se optar por um im
plante atrioventricular, para evitar complica~6es futu
ras. 

DR. PAULO GAUCH - No in/cio da decada de 80, 
um intervalo HV de 70 ms, associado a bloqueio 
de ramo, era indicar:;ao inquestionavel para 0 

implante de marcapasso. Sabemos que hoje nao 
se da 0 mesmo valor a esta in formar:;a o. Por que 
mudamos de opiniao e qual a importimcia dada 
hoje ao intervalo HV prolongado? 

DR. SILAS - Acredito que 0 ocorrido tenha side uma 
sU;:Jervaloriza~ao de um dado eletrofisiologico , forne
cido por um novo exame complementar de diagnos
tico, em detrimento da clinica. Na decada de 70, 
quando foi consagrado 0 eletrograma do feixe de His 
e ate 0 inicio da decada de 80, a ritmologia cardiaca 
foi forte mente influenciada pelos trabalhos pioneiros 
do Dr. Narula, que mostravam frequente evolu~ao ao 
BAVT nos pacientes que apresentavam 0 intervalo HV 
> 70ms , 0 que nao foi confirmado por outros autores, 
provavelmente pelo tipo de paciente da amostragem 
do Dr. Narula. Hoje sabemos que 0 intervalo HV 
aumentado, por si so , nao indica implante de 
marcapasso. Dois aspectos devem ser levados em 
considera~ao : primeiramente a clinica, que obvia
mente deve ser soberana ; nao existiria contesta~ao 
na indica~ao de marcapasso em paciente que apre
sentasse episodios de sincopes nao esclarecida e 
cujo eletrograma mostrasse intervalo HV > 70 ms. Em 
segundo lugar, devemos considerar a reserva funcio
nal do sistema His-Purkinje, avaliada atraves das 
provas farmacologicas feitas com ajmalina ou 
procainamida. A medida do intervalo HV, apos a in
fusao destas drogas , e um dado mais importante do 
que 0 intervalo HV de base (antes da infusao) , ha
venda um consenso de que se 0 intervalo HV dobrar 
o seu valor basal ou superar 100ms, existe indica~ao 
para implante de marcapasso . 

DR. PAULO GAUCH - A realizar;ao do QRS 
endocardico apos 0 implante do cabo-eletrodo, 
ainda no periodo per-operatorio, e conduta roti
neira para alguns cirurgioes. E justificavel 0 tem
po gasto neste procedimento, visto que os que 
nao 0 realizam de rotina, mas apenas quando 
existem duvidas de localizar;ao da ponta do cabo
eletrodo ou de sua impactar;ao, apresentam os 
mesmos resultados no pos-operatorio? 

DR.PACHON - A nosso ver, a realiza~ao do ECG 
endocavitario e indispensavel. Estariamos traindo as 
nossas origens se nao 0 fizessemos , apos termos 
adquirido nossa forma~ao com 0 Dr. Decio Kormann, 
com quem aprendemos 0 uso sistematico desta tec
nica. Gostaria de justificar rapidamente a nossa posi~ao . 
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o EGG endocavitario nos da uma excelente ideia da 
posil1ao da ponta do eletrodo, evitando que se fal1a 
um implante inadvertido em veias cardfacas (seio 
coronario) ou no ventrfculo esquerdo (atraves forame 
oval ou GIA pequena). Nos da tambem informa<;ao 
valiosa sobre as condi<;oes troficas do miocardio da 
regiao do implante . Desta forma, podemos evitar as 
regioes de fibrose, de enfarte ou de trombos 
endocardicos, alem do que podemos ter uma ideia do 
slow-rate do sinal endocardico e saber se a sensibi
lidade sera ou nao favorecida. Tambem 0 EGG 
endocardico nos informa a respeito do grau de 
impactal1ao do cabo-eletrodo de forma que, se houve 
uma perfura<;ao, apesar dos outros parametros esta
rem dentro da normalidade, podemos fazer 0 diag
nOstico e mudar a posi<;ao do implante. Alem disto, 
associando manobras respiratorias ao EGG endo, 
podemos avaliar de forma segura a estabilidade da 
ponta do eletrodo. Nos cabos-eletrodos bipolares, 
fazemos sempre 0 EGG endo tambem do anel, pois 
podemos verificar, no implante ventricular, se a onda 
P e muito grande no anel, mudando a posi<;ao do 
eletrodo para prevenir casos de "sense de far-field" 
atrial em ventrfculo. Analogamente, nos sistemas atriais, 
se a onda R ou T e muito ampla no anel ou na p~nta , 

poderao ocorrer disfun<;oes do sistema na fase croni
ca, devidas ao • sense de far-field " ventricular, e que 
poderao ser evitadas pela mudan<;a da posi<;ao do 
eletrodo durante 0 implante. Nos cabos-eletrodos 'screw
in', fazemos 0 EGG endo antes e depois da fixa<;ao, 
podendo avaliarfacilmente a eficacia do procedimento 
pela modifica<;ao substancial da corrente de lesao, 
pois 0 simples fato da safda do screw-in nao significa 
que houve penetra<;ao no miocardio. Nos cabos de 
fixal1ao revestidos por manitol, podemos acompanhar 
a dissolu<;ao do sacarfdeo pelo EGG endo. Finalmente, 
se ocorrer um imprevisto, na impossibilidade de usar 
o Raio-X ou 0 sistema de medida do limiar, poderemos 
realizar 0 implante com boa margem de seguran<;a, 
so mente pelo EGG endocavitario . Alias, esta e a tec
nica que utilizamos para 0 implante em gravidas, 
reduzindo acentuadamente 0 uso dos Raios-X. 

DR. PAULO GAUGH - Como estao os marcapassos 
dotados de bio-sensores? Quais sao os modelos 
que dispomos no Brasil e qual a sua efic,kia? 

DR. ROBERTO COSTA - 0 desenvolvimento de 
marcapassos dotados de bio-sensores visou devolver 
aos pacientes portadores de insuficiencia cronotropica 
a possibilidade de alterar fisiologicamente sua fre
quencia cardfaca. Tem side utilizados diversos tipos 
de parametros nao sinusais com a finalidade de inferir 
a frequencia cardfaca apropriada para 0 paciente, em 
um dado momento. A capta<;ao da movimenta<;ao do 
paciente, a frequencia respiratoria (mais recentemen
te, 0 volume-minuto respiratorio), a temperatura ve
nosa central, 0 intervalo QT, 0 perfodo de pre-eje<;ao, 

a contratilidade ventricular, dentre outros parametros , 
tem side empregados pelos diversos fabricantes de 
marcapasso. 0 sucesso de cada um desses concei
tos na substitui<;ao do no sinusal passa indubitavelmente 
pela correla<;ao entre a variavel medida e a frequencia 
cardfaca ideal. No entanto, esse nao e 0 unico fator 
de sucesso para um bio-sensor. Um bom sensor deve 
apresentar tempo de res posta adequado , facilidade 
tecnica para 0 implante , durabilidade e baixo consu
mo de energia, para mencionar os requisitos mais 
evidentes. Na pratica, apenas dois desses conceitos 
tem demonstrado viabilidade: a movimenta<;ao, cap
tada inicialmente por sensores piezo-eletricos e mais 
recentemente, por acelerometros, e 0 volume-minuto 
ventilatorio. A grande vantagem do movimento e que 
pode ser captado por um sensor localizado dentro do 
proprio gerador de pulsos, 0 que propicia a utiliza<;ao 
de qualquer tipo de cabo-eletrodo . Alem disso, sao 
sensores de grande durabilidade e de baixo tempo de 
resposta. Por outro lado, a correla<;ao entre a variavel 
medida e a frequencia cardfaca ideal nao e constante, 
dependendo muito do tipo de movimento realizado 
pelo paciente. A variavel volume-minuto ventilatorio, 
medida na pratica pela impedancia toracica, apresen
ta apenas uma desvantagem: requer obrigatoriamen
te um cabo-eletrodo bipolar, embora convencional. 
Suas vantagens entretanto sao enormes : a correla
<;ao entre 0 volume-minuto e frequencia cardfaca tem 
se demonstrado elevadfssima (maior que 0,9) , tanto 
em pacientes com cora<;ao morfologicamente normal 
quanto, no outr~ extremo, em pacientes com disfun<;ao 
ventricular grave . 0 sensor apresenta ainda grande 
durabilidade, por utilizar cabo-eletrodo convencional 
e tempo de resposta adequado . Os marcapassos que 
utilizam a temperatura como bio-sensor tem side 
progress iva mente abandonados por tres motivos 
principais: dependem de cabo-eletrodo especial que 
contenha um termistor, a durabilidade do termistor e 
limitada e, principalmente, a correla<;ao entre tempe
ratura e frequencia card faca nao e adequada em 
pacientes com disfun<;ao ventricular severa. A medida 
do intervalo QT, utilizada por apenas um fabricante 
europeu, embora possa ser realizada por um cabo
eletrodo convencional, tem tido pequena aceitagao, 
pela dificuldade de ajuste do intervalo medido, para 
cada paciente . A utiliza<;ao do perfodo de pre-eje<;ao 
e da impedancia intra-ventricular, parametros que 
conceitualmente deveriam ser os melhores, porque 
propiciam mecanismos de retro-alimenta<;ao, ainda 
nao demonstraram ser de grande valia . Um dos fa
bricantes tem utilizado um cabo-eletrodo tripolar com 
essa finalidade, 0 que limita muito 0 uso. Outro fa
bricante, que utiliza cabo-eletrodo unipolar, ainda nao 
conseguiu demonstrar resultados homogeneos e 
confiaveis. Podemos concluir que, no Brasil, conta
mos com 0 que ha de melhor em rela<;ao a marcapassos 
dotados de bio-sensores. No mercado brasileiro, existem 
marcapassos uni e bi-camerais dotados de sensores 
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de movimento e volume -minuto. Podemos ainda 
encontrar marcapassos uni-camerais dotados de 
sensores de temperatura e impedElncia ventricular. 

DR. PAULO GAUCH - Urn paciente com historia 
de 2 sin copes recentes foi internado na UTI onde 
se constatou, ao monitor, periodos de pausas 
cardiacas que nao foram possfveis de registrar 
no ECG. Nao se evidenciaram bloqueios de ra
mos no ECG. Realizada uma Cete, diagnosticou
se uma doenqa do no sinusal, causadora das 
paradas sinusais. Constatou-se tambem uma ins
tabilidade atrial intermitente, traduzida por lon
gos periodos de fibrilaqao atrial. NEw foi possi
vel determinar a exist{mcia de conduqao VA e 
o paciente terminou a Cete em fibrilaqao atrial 
com alta resposta ventricular, sendo encami
nhado a cirurgia para implante de marcapasso 
ventricular. No pos-operatorio, com 0 uso de 
drogas, evoluiu com ritmo sinusal e presenqa de 
conduqao VA associada a sintomas e sinais que 
caracterizam a Sindrome do Marcapasso. Em 
sua opiniao, a conduta adotada foi correta ou 
entao, qual a orientaqao que 0 senhor adotaria 
no caso? 

DR. PACHON - Considero que 0 Dr. Paulo Gauch foi 
muito feliz na escolha deste exemplo, pois mostra 
claramente 0 problema do marcapasso ventricular na 
doenc;a do no sinusal. Atualmente, na doenc;a do no 
sinusal, somente vemos indicac;ao para 0 marcapasso 
VVI ou VVIR nos casos de fibrilac;ao atrial cronica com 
alto grau de BAV. E fundamental que, em todos os 
outros casos, inclusive naqueles com fibrilac;ao atrial 
intermitente, seja respeitada a atividade atrial, indi
cando-se uma estimulac;ao atrial ou atrioventricular, 
mesmo naqueles sem conduc;ao VA. Os que tem 
duvidas quanta a importancia da contribuic;ao 
hemodinamica do atrio precisam lembrar que 0 atrio 
pode prejudicar muito mais do que pode ajudar, se 
nao estiver corretamente sincronizado no cicio card fa
co . Na ONS indicamos a estimulac;ao bicameral ou 
atrial, nao so com 0 objetivo de preservar a contri
buic;ao hemodinamica atrial , mas principal mente para 
evitar a perturbac;ao hemodinamica causada pela falta 
de sincronismo AV ou pelo sincronismo VA. Tendo em 
vista estes aspectos, achamos conveniente fazer alguns 
comentarios . Atualmente nao nos preocupamos muito 
com a estabilidade atrial , durante a investigac;ao 
eletrofisiologica da doenc;a do no sinusal, seja por via 
transesofagica ou intracard laca. Isto porque a induc;ao 
de FA pode prejudicar a analise de outros dados e, 
de qualquerforma, se 0 paciente esta em ritmo sinusal 
no infcio do exame, no pior caso , podera ter FA ou 
flutter atriais intermitentes, 0 que nao mais representa 
uma contra-indicac;ao para a estimulac;ao definitiva 
bicameral. Atualmente, 0 modo de programac;ao 001 
nos permite utilizar a estimulac;ao bicameral em atrios 
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parcial mente instaveis e, inclusive, diversos trabalhos 
recentes tem demonstrado que a estimulac;ao fisio
logica contribui de forma significativa para estabilizar 
as paredes atria is. Contrariamente , a estimulac;ao 
ventricular isolada contribui forte mente para 0 apa
recimento de FA cronica, mesmo em pacientes que 
apresentavam boas condic;6es atriais . Assim sendo , 
se percebemos a presenga de instabilidade atrial , 
fazemos a investigagao da ONS de uma forma cui
dadosa, para evitar a - indugao de FA. Nao vemos 
necessidade, nestes casos, de realizar a estimulac;ao 
atrial rapida ou programada, a nao ser que sejam 
indispensaveis , por outras raz6es associadas . No 
caso em questao, tentarlamos aguardar a reversao 
da fibrilac;ao atrial induzida . Quando isto nao acon
tece espontaneamente , temos utilizado a disopiramida 
EV, com otimo resultado imediato, 0 que permite 0 

implante do cabo-eletrodo atrial com mais facilida
de. No entanto , se 0 atrio esquerdo e menor que 
45 mm ao ecocardiograma, nao vemos nenhum 
problema em implantar um marcapasso 001 durante 
um episodio de FA paroxistica . Tivemos a oportu
nidade de acompanhar 3 casos nessa situagao , 
submetidos a implante de cabo-eletrodo atrial du
rante FA paroxistica induzida durante 0 posicionamento 
do eletrodo , tendo ocorrido reversao da FA no pos
operatorio e beneflcio subsequente da estimulac;ao 
bicameral. Nessa situagao, recomendamos progra
mar 0 marcapasso para 001 e nao para VVI (nunca 
para OVI) pois, ocorrendo a reversao da FA, se 0 

marcapasso estimular em VVI podera reinduzir a 
arritmia e dificultar a estabilizagao atrial. Com 0 

modo 001 , apos a reversao, a estimulagao sequencial 
facilita a estabilizagao das paredes atriais . Eviden
temente , 0 medico deve avaliar clinicamente 0 caso 
e, se a FA e muito frequente e tem frequencia alta, 
podera ser necessaria uma ablagao nodal AV antes 
do implante do marcapasso. E muito facil , depois de 
saber que 0 paciente desenvolveu slndrome do 
marcapasso , indicar um sistema DOD para 0 caso . 
No entanto, existem alguns dados pre-operatorios 
que nos sugerem a necessidade de um DOD, tais 
como : a) diagnostico de doenc;a do no sinusal (que 
por si so e indicagao para DOD e raramente para 
AAI) ; b) fibrilac;ao atrial aguda , ind uzida artificial
mente e, portanto, com grande possibilidade de re
versao e controle; c) frequencia ventricular alta du
rante a FA (geralmente nestes casos de condugao AV 
rapida, coexiste conduc;ao VA) . Mesmo tendo este 
paciente boa condugao AV durante FA, achamos 
conveniente um sistema DOD (001) e nao AAI porque , 
se existe FA, facilmente 0 no AVesta comprometido 
ou podera se-Io em pouco tempo . Alem disso, depen
dendo da evolugao, podera ser necessario instituir 
tratamento farmacologico , 0 que deprime a condugao 
AV, ou mesmo uma ablac;ao nodal por RF e, neste 
caso, 0 cabo-eletrodo ventricular ja cronificado dara 
um melhor suporte de frequencia . 
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Dr, PAULO GAUCH - as problemas dos 
marcapassos por inibi90es e/ou reversoes por 
miopotenciais esqueleticos acabaram? Como 0 

senhor va 0 problema atualmente? 

DR. SILAS - Em nossa experiencia, as interferencias 
causadas pelos miopotenciais esqueleticos nos marca
passos com detecl!ao unipolar somente se constitulam 
em um grande problema antes do advento da programa
¢o de sensibilidade. Apos este avanl!0 tecnologico, fo
ram raros os casos em que a necessidade de se pro
gramar 0 marcapasso mais senslvel tornava-o vulneravel 
a este tipo de interferencia. No inlcio da decada de 80, 
o desenvolvimento do teleanodo pelo Dr. Decio Kormann 
se mostrou efetivo na preven~o desta complical!ao. 
Atualme nte , a possibilidade de se programar tanto a 
forma de detec~o como de estimulal!ao (uni ou bipolar) , 
praticamente equacionou 0 problema. Alguns esti
mulistas, entretanto, veem uma desvantagem neste tipo 
de conduta, qual seja: a necessidade imperiosa da uti
lizal!ao de cabos-eletrodos bipolares, mais susceptive is 
de complical!oes, segundo eles. 

DR. PAULO GAUCH - Alguns centros de implan
tes utilizam rotineiramente a pun9ao da veia 
subclavia como primeira oP9ao para a introdu9ao 
do cabo-eletrodo. a que 0 senhor pensa a este 
respeito? 

DR. ROBERTO COSTA - Nossa prime ira oPl!ao tam
bem e a punl!ao da veia sUb-clavia. Acredito que essa 
preferencia esteja baseada nos seguintes fatores 1) 
em um numero consideravel de pacientes a veia 
cefalica nao e utilizavel , por ser muito fina ou por 
desembocar com angulal!ao desfavoravel na veia sub
clavia; 2) 0 trajeto do cabo-eletrodo , quando introdu
zido pela veia sub-ciavia, e mais retillneo e medial , 
portanto , com menor probabilidade de fratura a longo 
prazo; 3) a incidencia de complical!oes pela punl!ao, 
como pneumotorax e hemotorax, quando realizada 
por profissional com experiencia, e extremamente 
baixa. Pelos fatores acima relatados, desde 1988 
temos utilizado como primeira opl!ao para implante de 
marcapasso de camara unica a punl!ao sUb-clavia. No 
caso de implante de marcapasso de dupla-camara, 
nos sa primeira oPl!ao e utilizar duas punl!oes sub
clavias paralelas. Caso a punl!ao nao seja posslvel , 
na sequencia optamos por: dissecl!ao da veia cefalica 
e punl!ao jugular interna. Ha muito nao temos tido 
necessidade de utilizar a veia jugular externa. 

DR. PAULO GAUCH - Com uma maior utiliza9ao 
dos cabos-eletrodos atriais, seja no implante de 
AAI, mas principalmente com 0 maior uso do 
DOD, qual a sua avalia9ao atual sobre 0 compor
tamento destes cabos e quais sao ainda suas 
principais complica90es? 

DR. SILAS - Em 1987 apresentamos um trabalho no 
Congresso Brasileiro de Cardiologia em que, compa
rando a performance a longo prazo dos cabos-eletro
dos atriais com os eletrodos ventriculares, nao ha
viam side notadas diferenl!as significativas . Hoje em 
dia, com 0 aperfeil!oamento dos mecanismos de fi 
xal!ao dos cabos-eletrodos atriais, acredito que a 
unica diferenl!a destes em relal!ao aos eletrodos 
ventriculares e a de que sao mais faceis de serem 
implantados. 

DR. PAULO GAUCH - Provavelmente 0 primeiro 
paciente portador de dupla via nodal a ser tratado 
com marcapasso foi um caso do Dr. Decio Kormann, 
no inicio da decada de 80, em que ele implantou 
dois marcapassos def/agrados, um no atrio e 
outro no ventriculo . a que ele pretendia e con
seguiu, atraves da programa9ao das frequancias 
dos marcapassos, foi estimular simultaneamente 
o atrio e 0 ventriculo, evitando-se assim 0 circuito 
de reentrada nodal. Na epoca eramos assistentes 
do Dr. Decio e participamos da cirurgia, que foi 
um sucesso do ponto de vista c1inico, apesar da 
assustadora aiterar;ao hemodinamica provocada. 
a paciente evoluiu muito bem. a que se faz 
atualmente na dupla via nodal cirurgica? 

DR. PACHON - Naquela epoca nao se conheciam 0 
tratamento cirurg ico ou a ablal!ao eletrica para 0 
tratamento da reentrada nodal. 0 Dr. Decio Kormann 
recebeu esse paciente, que foi estudado pelo Dr. Julio 
Gizzi , com 0 diagnostico de taquicardia por reentrada 
nodal. Uma das alternativas para 0 caso seria 0 
marcapasso antitaquicardia , com sistema de "overdrive". 
Entretanto, como as crises da arritmia eram muito 
frequentes , um sistema automatico de reversao , ob
viamente, nao seria 0 ideal , pelo fa to de intervir cons
tantemente . Seria muito melhor que 0 sistema pre
venisse e evitasse 0 aparecimento da arritmia. Foi 
com esse proposito que 0 Dr. Decio resolveu im
plantar do is marcapassos WT neste caso, um em 
ventriculo e outro em atrio . Logicamente, um marca
passo iria seguir 0 outro, ocasionando sempre uma 
atival!ao atrial e ventricular ao mesmo tempo, prati
camente eliminando de forma eletronica 0 no AV e 
a reentrada nodal. 0 sistema mostrou-se excelente 
para prevenir a arritmia e, apesar do disturbio 
hemodinamico que poderia advir em decorrencia do 
intervalo AV= 0, 0 paciente evoluiu m·uito bem, sem 
queixas e com a arritmia controlada. Tive 0 privilegio 
de participar desta cirurgia e de acompanhar 0 paci
ente por muito tempo . Apesar da ausencia de bio
sensores, 0 paciente apresentava res posta cronotropica 
(e talvez por isso tenha tolerado bem a situal!ao), pois 
quando 0 atrio aumentava a frequencia, 0 marcapasso 
atrial era deflagrado, seguindo a onda P, e ocorria a 
deflagral!ao do gerador ventricular, seguindo a esplcula 
do marcapasso atrial , estimulando 0 ventriculo, ao 
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mesmo tempo. 0 sistema funcionava como um ge
rador bicameral com intervalo AV = 0, deflagrado no 
sentido AV e VA. Apesar deste belo exemplo hist6rico 
de tratamento da dupla via nodal, atualmente nao e 
mais necessario este procedimento, graC1as ao adven
to da ablaC1ao por cateter. 0 diagn6stico atual da 
dupla via nodal e suspeitado pela hist6ria clfnica e 
pelo ECG, e feito e confirmado pelo estudo eletro
fisiol6gico transesofagico (que apresenta especificidade 
de 100% e sensibilidade maior que 90% nesta pato
logia, em nossa experiencia) . Finalmente, 0 tratamen
to definitivo e feito durante 0 estudo eletrofisiol6gico 
invas iv~ , atraves de ablaC1ao da via lenta por rad io-
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freql.iencia , sem produC1ao de bloqueio AV. 0 controle 
p6s-ablaC1ao e realizado de forma simples, novamente 
pelo estudo eletrofisiol6gico transesofagico. Desta forma, 
com uma (mica punC1ao da veia femoral , geralmente 
uma (mica vez, podemos curar este t ipo de patologia. 
No momento, ja realizamos esta terapeutica em 15 
pacientes, cujo seguimento varia de 2 meses a 1 ano, 
conseguindo eliminar a reentrada nodal em todos os 
casos, sem ocorrencia de bloqueio AV e sem com
plicaC1oes. Isto nos permite dizer que na dupla via 
nodal, se existem dificuldades no controle farmacol6gico, 
ou se a medicaC1ao e inconveniente para 0 paciente, 
deve-se indicar a ablaC1ao por rad iofreql.iencia. 


