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RESUMO: Relata-se o caso de um paciente de 37 anos de idade, portador de transposigédo
corrigida dos grandes vasos da base e bloqueio atrioventricular, submetido a implante de marcapasso
de dupla-cAmara com sensor e programacdo de autocaptura. Na evolucdo, apresentou falhas na
estimulagdo ventricular, atribuidas ao aumento do limiar ventricular ou a defeito na programacdo da
autocaptura. Para elucidacao do problema, houve necessidade da intervencdo de um técnico da

empresa, para discutir o caso com o estimulista.

DESCRITORES: cardiopatia congénita, blogueio atrioventricular, marcapasso com sensor, autocaptura,

miopotenciais.

O RX de térax da figura 1 ndo foi reproduzido ao
contrario. Trata-se de uma transposi¢ao corrigida dos
grandes vasos de um coracdo localizado a direita
pertencente a um jovem nascido em novembro de
1964. Em novembro de 2001, em conseqiiéncia de
um bloqueio atrioventricular assintomético, recebeu
o implante de um marcapasso de dupla-camara Saint-
Jude Integrity. Uma inquietante bradicardia e uma
prova de esforco com numerosas extra-sistoles ven-
triculares em salvas justificaram a indicagao?.

No dia subsequente a intervencdo, o gerador foi
programado em modo DDD, com freqiiéncia de base
60bpm, podendo atingir 55bpm no repouso (histerese),
autocaptura ligada e comutacdo do modo de estimu-
lacdo ndo programada. Apés o procedimento, o pa-
ciente deixou de comparecer as consultas de controle
por mais de um ano?.

Em 2003, o cardiopediatra que acompanhava o
paciente desde o nascimento surpreendeu-se com o
tragado observado no registro de Holter, apresentado
na figura 2. Suspeitou de alteragdo do cabo-eletrodo
atrial, como indica a interrogacdo grafada sobre o
registro. Solicitou a opinido do estimulista que também
se mostrou perplexo diante do tragado surpreendente.

Tratava-se de ritmo juncional com frequéncia supe-
rior a freqiiéncia minima do gerador (55 no repouso)
ou conseqiiéncia de um algoritmo sutil? O evento n°
5 foi interpretado como um escape ventricular e nédo
como um impulso atrial induzindo uma onda P néo
seguida de onda R conduzida, nem de estimulacéo
ventricular. O evento n° 6 € de interpretacdo ainda
mais dificil: escape ventricular e reentrada? estimu-
lacdo atrial seguida de QRS autbnomo ou de um
estimulo atrial ou ventricular?

Embora diferente, o tragcado inferior também cau-
sou desorienta¢do. Parece tratar-se de uma dupla
estimulagdo com intervalo AV muito curto, contrastando
com a estimulagdo atrial, seguida por um longo inter-
valo com uma onda R autbnoma. Poderia ser uma
deficiéncia do algoritmo de autocaptura em face de
uma onda R fantasma?

Complementando o registro Holter, o cardiope-
diatra forneceu outros tracados obtidos em seu consul-
tério. A figura 3 reproduz alguns fragmentos mais
caracteristicos. O fragmento 1 (no alto, a esquerda)
corresponde a aplicagdo do ima sobre o marcapasso,
com intervalo AV encurtado e captura ventricular. O
fragmento 2 (no alto, & direita) destaca um aspecto
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semelhante ao observado no registro do Holter: esti-
mulacéo atrial ndo seguida de estimulagéo ventricular.
O mesmo padrao é registrado nos fragmentos 3 e 4.

O tracado da figura 4 também chama a atencéo:
sem a presenca do imda, observa-se um longo perio-
do com intervalo AV muito curto. Os problemas do
algoritmo de autocaptura sd@o evidentes, indicando
necessidade de revisdo da programacdo do gerador.

Uma semana depois, sem quaisquer queixas, 0
jovem apresentou-se a consulta do estimulista que,
antes mesmo de verificar o gerador, surpreendeu-se
com tragado de Holter reproduzido na figura 5. O
gerador - programado em DDD - emitia espiculas
ventriculares ndo precedidos por ondas P e a liga-

¢do entre o atrio e ventriculo parecia dissociada.

Figura 1 - Destrocardia. Transposi¢éo corrigida- Gerador de dupla-
camara.

Como o algoritmo protetor ndo havia sido acionado,
a hipotese de comutagdo subita foi afastada.

A situagdo do gerador, observada a seguir, era
inquietante: a amplitude das espiculas ventriculares
geradas automaticamente atingira o limite méaximo
de 4V, o que levava a pensar que o limiar ventricular
estava muito elevado ou que a autocaptura ndo estava
funcionando. Esta Ultima hipotese, felizmente, pare-
cia a mais correta (figura 6), ja que o limiar de esti-
mulagéo ventricular, medido manualmente por duas
vezes, era de 0,5V.

O limiar obtido por meio do método de autocaptura
(figura 7) era um pouco mais alto (0,75V), o que
deveria levar a uma tensdo emitida de 1 e nao de
4V... O teste do limiar de autocaptura fora precedido
por um teste de sensibilidade de resposta ventricular
evocada que indicou que as margens de seguranca
para a autocaptura eram aceitaveis.

A figura 8 reproduz os tragados registrados du-
rante as medidas de limiar de autocaptura, com a
estimulacdo de seguranga programada em unipolar
(no alto) e bipolar (em baixo). A grande amplitude
das espiculas ineficazes, seguidas das estimulacdes
de seguranca, levava a pensar que a tensdo emitida
ndo se limitava a 1V.

A figura 9 compara os resultados dos testes efe-
tuados em janeiro de 2003 com aqueles realizados
no momento do implante. O limiar ventricular permane-
ceu estavel, no entanto, a resposta evocada (RE),
gue alcangava mais de 10mV no pés-operatério, re-
duziu-se a 4mV, pouco maior que a sensibilidade
autoprogramada nesta ocasiao®.

Ao final, concluiu-se que o algoritmo da autocap-

Figura 2 - Holter. Cabo-eletrodo atrial? No momento, sem estimulagéo atrial e ritmo juncional.
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Figura 3 - Ima (aposicdo pelo cardiopediatra) — Registro de 27/12/2002.

Figura 4 - Tracados registrados pelo cardiopediatra.

tura ndo funcionava adequadamente e a programacao
foi modificada (figura 10). O gerador foi programado
com uma freqiéncia de base de 60bpm para reduzir
a incidéncia de escapes ventriculares. O algoritmo de
autocaptura foi desativado e esta foi a modificagdo
essencial. A amplitude ventricular foi programada em
2V, o que deixou uma margem de seguranga mais do
que confortavel. A desativacdo do algoritmo levou a
uma nitida redugcdo do consumo da corrente.

O estimulista foi incapaz de comprender as razdes
pelas quais a autocaptura nao funcionava. O mais
inquietante foi a falta de estimulagdo ventricular apos
os estimulos atriais, o que o levava a pensar que o
gerador era enganado pela detec¢do de uma onda
R fantasma.
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E impossivel saber com que freqgiiéncia acontecia
a estimulacdo de 4V. O paciente relatava contracdes
peitorais, sobretudo a noite, o que sugeria que a
estimulagdo ventricular com energia elevada era de-
sencadeada durante as fases de diminuicdo da fre-
gliéncia de estimulacdo, com o aparecimento de esca-
pes juncionais®.

AS EXPLICAGOES DA SAINT-JUDE

Jean-Frangois Jacquemart, a quem foi solicitado
um parecer, ndo quis se pronunciar antes de proce-
der a uma nova verificagdo. Ele julgava pouco provavel
que a falta de estimulagdo ventricular identificada no
Holter estivesse ligada a um fantasma ou a uma
onda P detectados pelo circuito ventricular.

Em 14 de novembro de 2003, o estimulista e um
técnico da Saint-Jude encontraram-se com o jovem
em questdo, que se encontrava em boa forma, plena-
mente satisfeito com a programacdo realizada em
janeiro daquele mesmo ano. A desativagdo da auto-
captura fizera desaparecer suas indisposi¢cdes. Na
avaliacdo inicial, na vigéncia de estimulacdo atrio-
ventricular, a memoria do marcapasso (Holter inter-
no) indicava 44% de estimulagdo atrial, a despeito
de uma freqiiéncia minima de 60bpm, com o sensor
de autocaptura desativado. A estimulagdo ventricular
era mantida desde janeiro daquele ano.

Os eletrogramas sugeriam a hipétese de deteccao
da onda P pelo circuito ventricular. O limiar ventricular
era excelente: 0,5V na aferichio manual e 0,6V na
autocaptura. O potencial evocado medido era de
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Figura 5 - Tracados resgistrados pelo estimulista.

Figura 6 - Limiar de estimulagdo 0,5 volts!- 3 de janeiro de 2003.
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Figura 7 - Limiar de estimulagdo 0,75 volts!- 3 de janeiro de 2003.

Figura 8 - Limiar de autocaptura.

4,8mV, com uma repolarizacdo relativamente impor-
tante de 1,37mV.

Programada a autocaptura com os valores reco-
mendados, o ECG mostrou-se normal. A reprogra-
macdo dos parametros fixados em janeiro de 2003
fez reaparecer as anomalias que motivaram a reda-
¢do deste caso clinico (figura 11).
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O limiar de estimulagdo ventricular continuou
inalterado, mas a amplitude da resposta ventricular
evocada reduziu-se a metade. Com uma sensibilida-
de RE autoprogramada para 4,87mV, ligeiramente
superior ao potencial recolhido (4,7mV), o algoritmo
nao conseguia detectar captura. Isto resultava em
medidas interativas do limiar com intervalos AV curtos
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Figura 9 - Medidas.

Figura 10 - Programacéo final (janeiro de 2003): autocaptura desativada. Frequéncia de base de 60bpm.

111



Dodinot B, Jacquemart JF. As armadilhas da autocaptura. Reblampa 2004; 17(3): 106-113.

e emissdo de estimulos de mais de 4V, a despeito
de um excelente limiar. Observa-se que alargamento
periédico do intervalo AV, bem destacado sobre o
tracado, € normal e é necessério para distinguir uma
perda de captura de eventuais fuses.

As anomalias do Holter estdo parcialmente expli-
cadas. Resta compreender os mecanismos das ondas
P bloqueadas. Contracdes voluntarias do musculo
peitoral esquerdo produziram bloqueios do circuito
ventricular, visiveis na figura 12, estimulagdo atrial

Figura 11 - Controle de novembro de 2003- MP programado em DDD- 60/150bpm. Autocaptura ativada — Sensibilidade RE 4,7mV. Procura do
limiar com intervalo AV curto e alongado para descriminar fusdes e perda de captura.

Figura 12 - Detecgdo muscular pelo circuito ventricular com estimulagdo atrial ndo seguida de onda R.
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seguida de uma detec¢do muscular (onda R fantasma).
Uma possivel explicagdo, ainda que com reservas,
poderia ser a falta de registro no Holter das interferén-
cias (ruidos) musculares durante a estimulacado atrial,
aparentemente as interferéncias ndo sao seguidas
por uma onda RS.

A deteccao muscular em polaridade bipolar evoca
uma deficiéncia do cateter-eletrodo ventricular. Feliz-
mente, a impedancia de estimulagéo estava inalterada,
um pouco superior em polaridade bipolar que em
unipolar, o que era tranquilizador. Segundo o técnico,
uma pequena fuga modificaria muito pouco (10kOhms,
por exemplo) a impedéancia de estimulagéo do isolante
externo ou do conector entre anel e gerador, dificul-
tando, a deteccdo de miopotenciais pelo gerador®’.

O tracado da figura 9, de dificil interpretacao,
lembra também a seqiiéncia de avaliacdo do limiar
desencadeado durante uma fase de ritmo sinusal,
com uma sequiiéncia de intervalos AV curtos, normais
e um longo, induzindo uma pseudo dissociacdo AV.

Ao final da avaliagdo, a programacéo foi mantida,
com excec¢do da reducdo da sensibilidade de 2 para
4mV, permitindo uma excelente deteccéo da estimu-
lacdo cardiaca proposta®.

CONCLUSAO

Os algoritmos de controle automatico do limiar
podem ser enganados por uma baixa captacdo do
potencial evocado. Isto resulta em estimulagdo de
seguranca, aumentando consideravelmente o consu-
mo de corrente e produzindo encurtamentos surpreen-
dentes do intervalo AV que podem ser mal tolerados
pelos pacientes e desorientar os cardiologistas.

A associacdo entre o estimulista e o técnico da
empresa foi indispenséavel para a solugdo deste caso.
Com uma amplitude de estimulacdo ventricular de
2,5V, pouco se obtém ao reduzir a amplitude de
estimulacdo, mas, no caso de uma programagao ina-
dequada do algoritmo de controle da captura, o con-
sumo de energia pode ser muito elevado.
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ABSTRACT: The author reports a 37 year old patient's case, who is a corrected transposition of
the large vessels, and atrioventricular block carrier, who had a dual chamber pacemaker implanted with
sensor and autocapture programming. In development, it presented failures in the ventricular stimulation,
not only due to the enlargement of the ventricular threshold but also a failure in the autocapture
programming. In order to clarify the queries about that, a company technician was asked to intervene,
so that they could discuss the case with a stimulator.

DESCRIPTORS: congenital cadiopathy, atrioventricular block, sensorial pacemaker, autocapture,

myopotentials.
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