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RESUMO: A otimiza¢do da programabilidade dos geradores de pulso, em conjunto com cabos-
eletrodos especiais, permitiuv aos médicos alterar os pardmetros programdveis em tempo real (telemetria
bidirecional) e também reduzir a saida do pulso do marcapasso, aumentando sua longevidade. O
presente trabalho analisa o grau de seguranga obtido a longo prazo na estimulagdo cardiaca com baixa
energia. De novembro de 1993 a dezembro de 2000, foraom estudados 307 pacientes que receberam
implante de marcapasso, sendo 53,1% do sexo masculino, com idade média de 69,56 + 13,53 anos e
periodo médio de acompanhamento de 47,38 + 24,91 meses (variando de 12 a 98 meses). Os limiares
médios de estimula¢do atriais e ventriculares encontrados no implante, aos 6 e 12 meses e ao final do
acompanhamento foram respectivamente: atriais 0,708 + 0,311; 0,969 + 0,776 (p<0,0001); 0,996 = 0,667;
0,957 = 0,772 e ventriculares 0,428 = 0,202; 0,743 + 0,299 (p<0,0001); 0,736 + 0,309; 0,734 = 0,315.
Utilizando-se como critério de seguran¢a a programacdo de voltagem de saida no minimo igual ao dobro
do limiar de estimulagdo final, observou-se que para os dtrios e ventriculos, respectivamente, em 81,1%
e 93,5% dos pacientes foi possivel manter uma estimula¢cdo com 2,5 V e largura de pulso de 0,5 ms
(com margem de seguranca igual ou superior & 100%). Conclui-se que a estimulagdo cardiaca com baixa
energia (2,5 V), com a finalidade de prolongar a longevidade da bateria dos geradores de pulso, é uma
possibilidade segura em um grande nUmero de pacientes, sendo porém imprescindivel a andlise individual
dos limiares de estimula¢do para programar com seguran¢a o gerador.

+
+

DESCRITORES: estimulagdo cardiaca artificial, limiar de estimulagdo.

INTRODUCAO

A melhora das sensibilidades atrial e ventricular
é resultado dos progressos obtidos na programabili-
dade dos geradores de pulso, com a possibilidade
de telemetria em tempo real (com medidas de limia-
res de estimulac¢do, sensibilidade e resisténcia).

Contribuiu para tal aperfeicoamento, o desenvol-
vimento da tecnologia dos cabos-eletrodos com o

advento dos eletrodos com corticéide e estrutura
fractal, entre outros, que tornaram possivel ndo somen-
te a melhora das sensibilidades atrial e ventricular,
mas principalmente dos limiares de estimulagdo agu-
dos e cbnicos nos dtrios e ventriculos'.

Vdérios trabalhos na literatura t&m demonstrado
que, com a atual tecnologia dos vérios tipos de eletro-
dos, é possivel realizar a estimula¢do cardiaca com
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baixos limiares crénicos de estimula¢do, o que possi-
bilita ao médico optar de maneira segura e confidvel
pela estimula¢gdo a longo prazo com baixa amplitude
de pulso (energia de estimula¢do) resultando em
maior longevidade da bateria®®.

A finalidade deste estudo foi avaliar, com diferentes
tipos de eletrodo nos dtrios e nos ventriculos, os
limiares de voltagem em diferentes momentos, corre-
lacionando-os com margens de seguran¢a de esti-
mula¢do de pelo menos 100%. Visou ainda demons-
trar a porcentagem de pacientes em que seria pos-
sivel uma estimula¢do atrial e ventricular com ampli-
tude em 2,5 volts (V) e largura de pulso de 0,5 ms,
preservando a margem de sequranga.

CASUISTICA € METODOS

No periodo de novembro de 1993 a dezembro
de 2000, dentre os pacientes que haviam recebido
marcapassos definitivos em nosso servi¢o, foram sele-
cionados 307 submetidos ao primeiro implante de
marcapassos com geradores de pulso capazes de
realizar telemetria em tempo real durante o periodo
do estudo. Foram excluidos do estudo os pacientes
submetidos & troca de gerador como primeira cirur-
gia no servico e pacientes submetidos a estimula¢do
multi-sitio.

Dentre os 307 pacientes, 53,1% eram do sexo
masculino, com idade média de 69,56 + 13,53 anos
e periodo médio de acompanhamento de 47,38 =
24,91 meses (variando de 12 a 107 meses). A indico-
¢do do implante foi bloqueio AV total em 42,6% dos
casos, doen¢a do nd sinusal em 25,5%, fibrilagdo
atrial com bradicardia em 10,2%, bloqueio AV do I
grau em 10,0% e outras indicacdes em 11,7% dos
casos. fForam implantados geradores dupla-cémara
em 57,3% dos pacientes, geradores ventriculares
em 42,0% e geradores VDD em 0,7%. €m 67,8%
dos casos foram utilizados geradores Biotronik mo-
delos Pikos 0O1; Dromos (SR, SL, DR); Actros (SR,
DR, SLR): Inos DR; Inos?DR, e 32,2% Guidant mode-
los Vigor (SSI, SR, DDD, DR); Pulsar (SR, DDD, DR,
MAX SR, MAX DR); Meridian (SSI, DDD, DR). Os
eletrodos atriais de fixa¢do ativa utilizados foram os
modelos sem corticdide Biotronik YP 60 BP, Osypka
VY 66 e Guidant 4269 e, com corticéide, Guidant
4944, 4945 e 4055. Os eletrodos ventriculares de
fixacdo passiva foram os modelos Biotronik TIR 60
BP, PX 60 BP, Osypka QT 66, SL 60/13 e Guidant
4985 (com corticdide). Os de fixacdo ativa com cor-
ticdide foraom Guidant modelos 4244, 4945 e fixa¢do
ativa com corticdide e alta impedancia Guidant 4055.

Adotou-se a técnica habitual para implantes endo-
cavitérios, tendo sido utilizadas como vias de acesso
para os eletrodos atriais e ventriculares a veia cefdlica,
a puncdo subclévia com introdutor e a dissec¢do de
veia jugular externa. Foram realizadas medidas dos
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limiares de estimula¢do e de sensibilidade, e de
resisténcia no trans-operatério, através dos analiso-
dores Biotronik €ra 20 e €ra 300. Repetiram-se as
mesmas medi¢des por telemetria, com os programado-
res Biotronik PMS 1000 e Guidant 2901, aos 6 meses,
12 meses e oo final do seguimento, em dezembro de
2001. O acompanhamento minimo considerado ade-
quado para cada coso foi de 12 meses.

Para obten¢do da margem de seguran¢a na
estimula¢do utilizamos o critério de multiplicar o limiar
de ventricula¢gdo em voltagem final por dois, manten-
do a largura de pulso fixa em 0,5 ms, para obter uma
margem de seguran¢a igual ou superior a 100%.

Uma andlise adicional foi realizada com o intuito
de obter a média dos limiares nos vdrios momentos
de avalia¢do, relacionando-os aos tipos de eletro-
dos e também aos limiares dos eletrodos com e sem
corticdide.

ANALISE  ESTATISTICA

Para a descri¢cdo das varidveis quantitativas fo-
rom utilizadas média e desvio padrdo e, para as
qualitativas, nUmeros absolutos e porcentagens.

A evolu¢do dos limiares (agudo, 6 meses, 12
meses e final) foi avaliada através da andlise de
varincia para medidas repetidas.

Os limiares dos eletrodos foraom avaliados pelo
teste F na andlise de varidncia e teste de Tukey para
compara¢do das médias duas a duas.

Adotou-se nivel de significdncia de 5% em todos
os testes estatisticos.

RESULTADOS

Os valores de onda P médios no trans-opera-
tério e oo final do seguimento foram respectivamen-
te 250 + 1,28 mv e 2,54 = 1,51 mv. Os valores de
onda R agudos e finais foram 14,15 + 6,81 mv e
11,15 £ 4,21 mv, respectivamente.

A resisténcia média aguda dos eletrodos atriais
foi de 537,58 + 139 ohms e a resisténcia final, de
537,42 + 159,88 ohms. A resisténcia média aguda
dos eletrodos ventriculares foi de 676,10 + 151,11 e
a resisténcia final de 654,85 + 128,40.

Os limiares médios de estimula¢do atriais e ven-
triculares encontrados no momento do implante, cos
6 e 12 meses e ao final do acompanhamento encon-
trom-se expressos na tabela |, na qual podemos
observar que a média dos limiares a partir dos 6
meses e até o final do acompanhamento permane-
ceu estdvel tanto para os dtrios como para os ventri-
culos, com diferenca significativa (p< 0,0001) quando
comparados aos agudos na avalia¢do feita seis meses
apds o implante.
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TABELA

MEDIA DOS LIMIARES OBTIDOS NOS ATRIOS € VENTRICULOS €M RELAGAO AO TEMPO DE EVOLUGAO

Cémara estimulada Limior agudo Limiar 6 meses Llimiar 12 meses Limiar Ffinal
Atrio 0,708 = 0,311 0,969 + 0,776* 0,996 = 0,667 0,957 = 0,572
Ventriculo 0,428 = 0,202 0,743 + 0,299* 0,736 = 0,309 0,734 = 0,315
*diferenga significativa com o limiar agudo (p < 0,0001).

Demais diferencas consecutivas, ou seja, entre limiar 6m e limiar 12m, e entre limiar 12m e limiar final ndo houve diferenca significativa (p> 0,05).

TABELA

MEDIAS DOS LUMIARES OBTIDOS NOS ATRIOS € NOS VENTRICULOS €M RELAGAO AO TEMPO DE €VOLUGAO
COM CADA GRUPO ESPECIFICO DE ELETRODOS

Tipos de eletrodos No casos (n = 175) Limiar agudo Limiar 6 meses Limiar 12 meses Limiar Ffinal
Atriais

Fixacdo Ativa C+ 35 0,74 =+ 0,25 0,63 = 0,27 0,69 = 0,25 0,69 = 0,25
fixagdo Ativa C+Al 16 0,75 = 0,31 0,73 = 0,27 0,83 = 0,33 0,83 = 0,33
Fixa¢do Ativa C- 124 0,69 = 0,32 1,10 = 0,88 1,11 = 0,75 1,10 = 0,75
Valor de p 0,5937 0,0038* 0,0032* 0,0023*
Tipos de eletrodos (n = 307) Limiar agudo Limior 6 meses Llimiar 12 meses Limiar Ffinal
Ventriculares

Fixa¢do passiva C- 184 0,38 = 0,18 0,74 = 0,32 0,72 = 0,32 0,71 = 0,34
Fixacdo passiva C+ 109 0,48 = 0,20 0,72 = 0,24 0,71 = 0,24 0,71 = 0,22
Fixa¢do ativa C+ 5 0,44 x 0,16 0,62 = 0,23 0,68 = 0,39 0,86 = 0,23
Fixacdo ativa C+Al 1 0,50 = 0,00 1,00 = 0,00 0,60 = 0,00 0,50 + 0,00
Fixacdo ativa C- 8 0,61 = 0,18 1,15 = 0,20 1,28 + 0,28 1,26 = 0,39

*Diferenca significativa entre Fixa¢do Ativa C+ e Fixacdo Ativa C-

Tabela comparativa entre os tipos de eletrodos implantados em dtrio e em ventriculo em relagdio aos limiares médios em volts: agudos, aos
6 e 12 m e ao final do seguimento. Fixa¢do ativa e passiva refere-se aos eletrodos com fixa¢do ativa ou passiva, C+ = eletrodo com corticédide,

C- = eletrodo sem corticéide, Al = eletrodos com alta impedancia.

A partir de entdo, ndo houve diferenca estatis-
tica entre as medidas do limiar de 6 e o de 12 meses
e entre o limiar de 12 meses e o limiar final.

Foram comparadas também as mesmas medidas
de limiares nos diferentes momentos em relacdo a
cada grupo de eletrodos colocados nos dtrios e nos
ventriculos, cujos resultados estdo demonstrados na
tabela .

Utilizou-se como margem de seguranca igual ou
superior & 100% a multiplicagdo do limiar de volta-
gem final por dois, para estudar a possibilidade de
reduzir a energia de estimula¢do para 2,5 V. Obser-
vou-se que, para os dtrios, em 142 pacientes (81,1%)
foi possivel manter uma estimula¢gdo com 2,5 V man-
tendo-se margem de seguran¢a de pelo menos 100%.
N&o foi possivel calcular o margem de seguran¢a
em trés pacientes que apresentaram fibrila¢do atrial
crénica e em outros dois com grande aumento no
limiar crénico que tornou necessdria a reprograma¢do
para modo WVI. €m relo¢do aos ventriculos, em 287
pacientes (93,5%) foi possivel a estimula¢gdo com
2,5 V, mantendo a margem de seguran¢a programa-
da (tabela ).

S\

€m rela¢do & média dos limiares finais para
aqueles com margem de seguranga positiva, o valor
obtido para o dtrio foi de 0,74 + 0,20 (variando de
0,3 a 1,2) e, para o ventriculo, estava em 0,67 + 0,20

TABELA Il
RELACAO DAS MARGENS DE SEGURANGA DOS ELETRODOS
ATRIAIS € VENTRICULARES

Margem de NUmero de Porcentagem
seguranca eletrodos

Atrial

Presente 142 81,1%
Ausente 28 16,0%
Néo calculada 5 2,9%
Total 175 100,0%
Ventricular

Presente 287 93,5%
Ausente 20 6,5%
Total 307 100,0%

Tabela de avaliagdo das percentagens de margens de seguranca
crdnica para estimulagdio com baixa energia em relagdio & cédmara
estimulada.*Néo calculado refere-se & 3 casos de evolucdo para
fibrila¢do atrial e 2 casos de grande aumento de limiar acima da
capacidade do gerador.
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(variando de 0,3 a 1,2). Para os que apresentavam
margem de seguran¢a negativa, o limiar médio no
&trio foi de 2,0 + 0,62 (variando de 1,3 a 3,5 volts)
e, no ventriculo, de 1,61 = 0,31 (variando de 1,3 a
2,4 volts).

A rela¢do da freqiéncia de implante dos diferentes
tipos de eletrodos atriais e ventriculares e sua relo-
¢do com a auséncia de margem de seguranca estdo
expressos na tabela IV, em que se pode observar
que, para os dtrios, os eletrodos de fixa¢do ativa
sem corticdide evoluiram com limiares maiores que
impossibilitaram atingir margem de seguranca de
estimulagdo com 2,5 volts, com 89,3% dos casos de
margem de seguran¢a ausente. Para os ventriculos,
os eletrodos de fixa¢do passiva sem corticdide foram
responsdveis por 75% dos casos de margem de
seguran¢a ausente. O eletrodo ventricular com maior
risco absoluto foi o de fixacdo ativa sem corticdide,
com risco absoluto de 37,5%, apesar do reduzido
numero de eletrodos implantados ter impossibilitado
a andlise estatistica comparativa com os outros
eletrodos.

DISCUSSAO

Os avang¢os na telemetria, nas possibilidades de
programa¢do e também na tecnologia dos eletrodos
tém permitido aos médicos especializados em esti-
mula¢do cardiaca artificial trabalhar com a possibi-
lidade de utiliza¢do de baixos limiares de estimulagdo,

TABELA

preservando as margens de seguran¢a de estimulac¢do
e propiciondo o aumento da vida Util da bateria®.

€m nosso trabalho utilizamos como margem de
seguranga a multiplicagdo do limiar crénico por dois,
com largura de pulso fixa em 0,5 ms, para obter uma
margem de seguran¢a igual ou superior a 100%. A
energia aplicada a cada pulso é calculada pela for-
mula: € = T2T/R, em que €=energia de estimula¢do,
T2=(tensdo) ou amplitude de pulso ao quadrado,
R=resisténcia na interface do eletrodo/tecido e
Tempo=largura de pulso. Como a férmula utiliza a
tensdo elevada ao quadrado, uma determinada
amplitude de pulso e multiplicada por 2, resulta numa
estimula¢do muito superior a 100% da margem de
seguranca em energia®’.

Nos 307 pacientes selecionados, 175 dos quais
com diferentes eletrodos atriais e 307 com diferentes
eletrodos ventriculares, observamos que seria possi-
vel a utilizagdo de estimula¢do com baixa energia
(2,5 volts) mantendo uma margem de segurang¢a igual
ou superior a 100% em 81,1% dos eletrodos atriais
e em 93,5% dos eletrodos ventriculares, o que estd
em concorddncia com os relatos na literatura®.

Os limiares finais médios de estimula¢do foram
menores que 1,0 volts, sendo 0,95 = 0,57 volts para
os dtrios e 0,73 + 0,31 volts para os ventriculos. Aos
6 meses de acompanhamento, os limiares eram de
0,96 = 0,77 volts para dtrios e 0,74 + 0,29 volts para

\%

FREQUENCIA DE IMPLANTE DOS DIFERENTES TIPOS DE ELETRODOS RELACIONADOS COM
MARGEM D€ SEGURANCA € RISCO ABSOLUTO

Tipos de eletrodos NUmero de Porcentagem Margem de seguranca Porcentagem Risco

atriais eletrodos ausente absoluto
Fixa¢do ativa C+

4244, 49245 35 20,6% 1 3,6% 2,9%

fixagdo ativa C+ Al

4055 16 9.4% 2 7.1% 12,5%
fixagdo ativa C-

4269,YP 60 BP, VY 66 119 70,0% 25 89.3% 21,0%
Total 170 100,0% 28 100,0%

Tipos de eletrodos Numero de Porcentagem Margem de seguranca Porcentagem Risco

ventriculares eletrodos ausente absoluto
Fixa¢do passiva C-

PX 60 BP,Tir 50 BP, QT 66 184 59.9% 15 75.0% 8.2%

Fixagcdo passiva C+

4285 109 35,5% 2 10,0% 1,8%

Fixa¢do ativa C+

4244, 4245 5 1,6% 0 0,0% 0,0%

fixagdo ativa C+ Al

4055 1 0.3% 0 0,0% 0,0%

fixagdo ativa C-

4269,YP 60 BP, VY 66 8 2,6% 3 15,0% 37.5%
Total 307 100,0% 20 100,0%

Tabela relacionando a freqiéncia de implante atrial e ventricular dos diferentes modelos de eletrodos, com sua relagdo com margem de
seguran¢a ausente e risco absoluto de cada eletrodo. C+= com corticéide; C-= sem corticdide; Al = alta impedancia.
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os ventriculos. A partir dai, os valores de limiar perma-
neceram estdveis ao longo do seguimento, o que
confirma dados da literatura que indicam que as
medidas de limiar apresentam um aumento agudo,
para em seguida cair, estabilizando-se aos redor
dos 3 a 6 meses e ndo mais se modificando na
evolu¢do. €stes dados indicam que a partir dos 6
meses j& & sequro programar baixos limiares de
estimulag¢do?®.

A andlise dos limiares obtidos nos dtrios e ven-
triculos em rela¢gdo ao tempo de evolu¢do com cada
grupo especifico de eletrodos mostrou que, para os
eletrodos atriais de fixa¢do ativa (C+), a presenca do
corticéide resultou em menores limiares, diferenca
estatisticamente significativa aos 6, 12 meses e finais’.
Sabe-se que o mecanismo de fixa¢gdo ativa é mais
traumdtico que o de fixa¢do passiva, podendo indu-
zir reac¢do inflamatéria severa no endocérdio, com
subseqiente aumento no limior de estimula¢do. A
administra¢do de agentes antiinflomatérios diretamente
na regido da interface eletrodo-tecido tem permitido
controlar essa reacdo inflamatéria, o que é demons-
trado pelos baixos limiares de estimula¢do atriais e
ventriculares obtidos com os eletrodos com corti-
c6ide®?. €m relagdo aos eletrodos ventriculares de
fixa¢do passiva, a presenca de corticdide ndo repre-
sentou beneficio adicional em termos de redu¢do do
limiar crénico, como o observado no dtrio, ndo havendo
diferenca estatistica entre ambos®'®. O nimero de
eletrodos ventriculares de fixacdo ativa com e sem
corticdide implantados foi muito pequeno, impossibi-
litando a andlise estatistica. Observa-se porém uma
alta incidéncia de limiares mais elevados entre os
eletrodos de fixa¢do ativa sem corticdide pois, dos 8
eletrodos implantados, em 3 ndo se conseguiu mar-
gem de seguranca para estimulacdo com 2,5 V.

A andlise da freqiéncia de implante dos dife-
rentes tipos de eletrodos relacionada & presenga ou
auséncia da margem de seguran¢a ausente ou pre-
sente (tabela IV) demonstrou que, para os dtrios, os
eletrodos de fixa¢gdo ativa com corticéide forom os
que apresentaraom os menores limiares finais e a
maior possibilidade de estimula¢do com baixa energiaq,
tendo sido verificado somente um caso com limiares
acima 1,2 V em 35 implantados, com risco relativo
de 2,9%, dado este de acordo com relatos de litera-
tura’. Os eletrodos de fixa¢do ativa atriais sem
corticdide foram responsdveis por 89,3% dos casos
de altos limiares que impossibilitariom a estimula¢do
com 2,5 V5. O ndmero total de eletrodos foi de 170,
excluidos os 5 eletrodos em que ndo foi possivel

manter a estimula¢do atrial por fibrilagdo atrial ou
perda de comando atrial por limiares muito altos.
Para os ventriculos, os eletrodos com fixa¢do passi-
va com ou sem corticdide e de fixa¢do ativa com
corticdide foram responséveis pelos menores limio-
res de estimula¢do®'?. Porém os eletrodos ventriculares
de fixa¢do passiva sem corticéide apresentaram li-
miares altos que impossibilitariom a estimulao¢gdo com
baixa energia em 75% dos casos (184 eletrodos para
15 eletrodos com limiares acima de 1,2 V, correspon-
dendo 8,2% de risco absoluto), sequidos pelos de
fixa¢do ativa sem corticdide com 15% dos casos (8
eletrodos sendo 3 com limiares superiores a 1,2 V,
com 37,5% de risco absoluto). Finalmente, os ele-
trodos fixa¢gdo passiva com corticdide apresentaram o
menor risco absoluto (109 eletrodos com 2 limiares
acima de 1,2 V, com risco absoluto de 1,8%).

Uma outra possibilidade descrita na literatura
para estimula¢gdo com baixa energia seria o uso de
geradores com recurso de autocaptura. Tal alterno-
tiva, apesar de possibilitar o uso de energia inferior
& utilizada em nosso estudo, podendo trazer até
mesmo maior longevidade, é uma tecnologia que
ndo estd disponivel para todos os fabricantes e que
em geral requer o uso de eletrodos especiais de
baixa polariza¢gdo, o que também limita a sua apli-
cabilidade™ .

CONCLUSAO

A estimula¢do cardiaca com baixa energia (2,5 V)
com a finalidade de prolongar a longevidade da bateria
dos geradores de pulso ¢ uma possibilidade vidvel e
segura para um grande nUmero de pacientes que
tanto utilizam os eletrodos atriais, como para os ele-
trodos ventriculares. €m alguns casos ndo é possivel
a estimula¢do com baixa energio, sendo de extrema
importéncia a andlise individual dos dados da telemetria
com determina¢do periédica dos limiares, para indi-
car com seguranca a manuten¢do desse modo de
estimulacdo.

Os eletrodos atriais de fixa¢do ativa sem corticdide
forom os que apresentaram os maiores limiares finais
de estimula¢do. J& os eletrodos atriais de fixa¢do
ativa e com corticdide demonstraram as menores
possibilidades de insucesso na tentativa de estimu-
la¢do com baixa energia. Os eletrodos ventriculares
com menores limiares de estimulao¢do forom os de
fixa¢do passiva com e sem corticdide, sendo que
aqueles com menores chances de insucesso na
estimula¢do com baixa energia foram os ventriculares
de fixa¢do passiva com corticdide.
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ABSTRACT: The technological development and the programmability of the pulse generators allow
changes of parameters in real time (bi-directional telemetry). Besides, the development of special leads
allows the reduction of the pulse generator output, increasing its longevity. This paper analyzes the
safety margin in cardiac pacing with low energy output over long periods. from November 1993 through
December 2000, we studied 307 implanted patients — 53.1% male, mean age 69.56 + 13.53 years and
a mean follow-up 47.38 = 24.91 months (range 12-98 months). The mean pacing thresholds with 0.5
ms pulse width for atrium and ventricle at implantation, 6 and 12 months and when follow-up finished
were respectively: atrium (Volts) 0.708 + 0.311; 0.969 + 0.776 (p<0,0001); 0.996 + 0.667; 0.957 + 0.772
and ventricle (Volts) 0.428 + 0.202; 0.743 + 0.299 (p<0.0001); 0.736 = 0.309; 0.734 = 0.315. Using as
a safety margin criterion the chronic voltage pacing threshold multiplied by two, we observed that in
81.1% (atrium) and 93.5% (ventricle) of the patients it was possible to stimulate with 2.5 volts and a
safety margin of at-least 100%. So we can conclude that pacing with low energy (2.5 volts) to increase
the longevity of the pacemaker is possible and safe in the majority of the patients, although, an individual
analysis of the pacing thresholds for each patient is essential, to ensure safety during follow-up.
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