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Estimular ou Nao Estimular Qual a Melhor
Solucao para Minimizar a Estimulacao
Ventricular Desnecessaria?

A ativacao ventricular normal ou fisioldgica é
claramente superior a estimulagéo ventricular quando
se avalia a performance hemodindmica aguda. Inde-
pendente do tempo, quando o intervalo PR supera
os 300 ms, estudos de curta duracdo demonstra-
ram que a estimulacao ventricular fisioldgica resulta
em performance hemodinamica superior's.

Nao ha estudos comparando as medicbes he-
modinamicas agudas com os resultados cronicos,
entretanto, os efeitos prejudiciais da estimulacdo
ventricular apical desnecessaria ja foram analisa-
dos*5. Quaisquer que sejam os benéficos hemodi-
namicos decorrentes da estimulagdo ventricular,
estes sdo superados pelos riscos decorrentes da
estimulagdo ventricular, quando desnecessaria.

Os efeitos colaterais da estimulagdo ventricular
a longo prazo foram relatados em diversos estudos
(DAVID?®, MOST#), nos quais a elevagéo do percen-
tual de estimulacao ventricular associou-se a maior
incidéncia de fibrilagéo atrial (FA), piora do quadro
de insuficiéncia cardiaca (IC) e aumento do nimero
de hospitalizagées. O estudo MOST demonstrou
que o aumento da estimulacdo ventricular direita
resulta em elevagéo do risco de FA e de internagéao
por IC. O risco de FA aumenta 1% a cada 1% de
aumento da porcentagem de estimulagéo do VD.
O risco de hospitalizagdo por IC aumenta 54%
com um incremento de 10% da estimulagcao do VD
(<40%). Apds 40%, esse rico nao sofre grande

variacdo, ou seja, o risco de hospitalizacdo com
50% ou 90% de estimulagé@o é muito similar. Portanto,
para reduzir o risco de hospitalizagcdo por IC é
necessario nao somente diminuir o percentual de
estimulacdo, reduzi-lo a niveis préximos de zero.

Recentemente, a Associagcao Americana de Car-
diologia publicou adverténcias quanto aos riscos
da estimulagéo do VD no tratamento de FA, arritmias
e IC, recomendando reduzir sua utilizagdo na pre-
senca de condugao AV preservada®’. A Sociedade
Européia de Cardiologia foi além, contra-indicando
a estimulagdo de VD sempre que houver disfungédo
sistolica prévia®.

Diante dessas evidéncias, a Medtronic desen-
volveu um novo modo de estimulagcdo a fim de
reduzir a estimulacdo ventricular (VP) a niveis infe-
riores a 5%. Esse modo de estimulagéo, conhecido
como MVP, é a maneira mais eficaz de minimizar
a estimulag@o ventricular desnecessaria, pois per-
mite a reversdo automatica de AAIR para DDDR
(AAIR=DDDR), no caso de perda da condugéo
AV. Além de permitir o sincronismo cardiaco, esta
estimulacdo promove a condugdo intrinseca exis-
tente ou a mimetiza quando ausente.

Para alcancar niveis de estimulagé&o ventricular
abaixo de 20%, normalmente se necessita da esti-
mulagéo funcional AAl ou da programacao de inter-
valos AV longos. Diversos estudos demonstraram
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a) O risco relativo de FA aumenta linearmente com a taxa
estimulacdo até ~80-85% em ambos os grupos DDDR
e VVIR.
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b) A estimulagdo do VD >40% esta associada a uma probabili-
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dade 2,6 vezes maior de hospitalizagdo quando comparada a
estimulagdo (Cum%VP) <40%.

Figura 1 - A: Relagéo do percentual cumulativo de estimulacdo de VD (Cum%VP) com o risco de FA. B: Relagdo do Cum%VP com o risco

de hospitalizagdo por insuficiéncia cardiaca (HIC).
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que quando o intervalo AV é igual ou inferior a
300 ms, o percentual de VP pode variar de 15 a
78%. Nos casos em que se permite um intervalo
AV superior a 300 ms, o percentual de VP atinge
niveis inferiores, com valores médios documentados
de aproximadamente 4%.

Tais valores levam a questionar se os benefi-
cios da redugcédo do percentual cumulativo de VP
podem ser compensados por um intervalo AV longo.
Ha registros documentados de pseudo-sindrome
de marcapasso em pacientes com conducao AV
prolongada nos quais a contracao ventricular ocorre
quase simultdnea ao evento atrial subsequente. A
experiéncia acumulada pelo estudo Danish de
AAI(R)*'° e os resultados obtidos com o MVP em
mais de 200 pacientes®'® sugerem que 0 numero
de pacientes que apresentam tal sindrome no modo
AAI(R) é muito pequeno. A medicdo mais importante
para determinar se um paciente é propenso a sin-
drome de marcapasso é a freqiéncia com que
ocorrem condugdes AV longas, seguidas por inter-
valos V-A curtos. Estudos realizados com o MVP
evidenciaram um numero pequeno de pacientes
com intervalos V-A curtos (menos de 5%), facilmente
eliminados pela reducédo da frequéncia de estimu-
lacdo atrial ou sinusal®™®.

OPCOES DE TRATAMENTO NA ESTIMULAGCAO
VENTRICULAR

A Medtronic dispde de duas fung¢des de esti-
mulacao desenhadas para reduzir a estimulagédo
ventricular desnecessaria, preservando a condugao
PR original: Search AV+, disponivel nos geradores
EnPulse DR, e Gerenciamento da Estimulagéo Ven-
tricular (MVP), func&o, encontrada nos geradores
EnRhythm e nos CDIs EnTrust. Ambas tém como
objetivo principal promover a condugéo AV intrinseca
e inibir a estimulacdo ventricular. A reducéo da
percentagem cumulativa da estimula¢do de VD pode
resultar na diminuicdo da incidéncia de TA/FA e o
risco de hospitalizagao por 1C*5.

Com Search AV+, os intervalos AV maéaximos
permitidos sdo programaveis por meio de um pa-
rametro de desvio maximo que se aplica aos valo-
res programados de PAV/SAV. Os valores nominais
de fabrica permitem que o PAV alcance 360 ms e
o SAV, 300 ms. Em ambos os parametros, o valor
maximo absoluto possivel de ser atingido, quando
aplicado o desvio maximo ampliado, € de 600 ms.

Com a funcdo MVP, ndo ha limite programavel
para os intervalos de conducao AV (figura 2). Caso
haja uma condugdo AV 1:1, o dispositivo ndo esti-
mula o ventriculo. Se existir uma perda transitéria
ou persistente da conducgdo, ocorrera uma estimu-
lacdo DDD(R), temporaria, até que a conducéao
seja restaurada (figura 2).

A fung@o MVP possibilita uma redugéo drastica
da estimulagdo de VD, mantendo a seguranga na
eventualidade de um bloqueio AV. Tal fato € um
marco no desenvolvimento da estimulagéo cardiaca.
A figura 3 ilustra com maiores detalhes o funcio-
namento do modo MVP.
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Figura 2 - Modo MVP - Definicdo: Uma estimulacdo de dupla-
camara que oferece estimulagdo AAI(R) funcional com
a seguranca do suporte ventricular dupla-camara quando
houver perda temporaria ou persistente da condugao.
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Modo AAI(R)+: Estimulacdo baseada no atrio, permitindo a conducdo AV intrinseca.
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Backup Ventricular: Estimulagdo ventricular somente quando for necessario.
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Mudanca para DDD(R): Suporte ventricular se a condugao AV for perdida. A fungdo MVP muda de AAI(R)+ para DDD(R) quando héa evidéncig
de perda de conducéo AV. O critério para mudanca é atingido se 2 de 4 intervalos A-A apresentarem perda de condugdo AV. Este mecanismg
permite rapida mudanca para modo DDD(R) porém, sem fazer alteragbes equivocadas em caso de um simples evento atrial ndo conduzido

Figura 3 - Modo de estimulagdo MVP: promove a condugdo AV intrinseca para reduzir a estimulagdo desnecesséaria de VD com estimulacédo
ventricular de suporte durante os eventos transitérios de bloqueio AV. Funciona nominalmente em AAI(R) +, porém, na auséncia
de condugdo AV, muda para o modo DDD(R) verificando periodicamente se a condugdo AV foi restabelecida, retornando entao
ao modo AAI(R) +.
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