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RESUMO: Com o objetivo de avaliar o sincronismo atrioventricular (AV) no modo VDD com cabo-
eletrodo Unico, foram avaliados retrospectivamente 52 pacientes (pts), 58% do sexo feminino, com
idades de 12 a 85 anos (média = 68 = 16 anos), portadores de marcapasso (MP) VDD com cabo-
eletrodo Unico. Quinze pts apresentavam fungéo sinusal normal com bloqueio atrioventricular (BAV) do
2° grau e 37 pts BAV total. A avaliacdo foi realizada 6 a 42 meses (média 26 = 8 meses) apds o
implante. A confiabilidade do sistema na captagdo atrial foi verificada através de medi¢6es do potencial
intracardiaco atrial em diferentes posigdes corporais e da checagem da performance deste MP na
manutencdo do sincronismo AV através do histograma de frequéncia 24h armazenado na memdria do
MP, Holter 24h ou teste ergométrico. Resultados: foi constatada falha de sensibilidade atrial intermitente
em 4/52 pts (7,7%) e bradicardia sinusal em 2/36 pts (5,5%); houve necessidade de reoperacdo com
mudanca do modo de estimulagdo para DDD em 01 pt (1,9%), por falha de sensibilidade atrial ndo
corrigida com reprogramagdo. Conclusdo: o sistema de estimulacdo VDD com cabo-eletrodo Unico
demonstrou ser eficaz na manutencdo do sincronismo AV em 86,8% dos pts, sendo uma alternativa
satisfatoria em pts com distdrbio de conducdo AV e funcdo sinusal normal.

DESCRITORES: sincronismo atrioventricular, cabo-eletrodo Unico, marcapasso cardiaco artificial.

INTRODUCAO

A estimulagdo cardiaca artificial que sincroniza o
atrio e o ventriculo é a melhor opgao de tratamento para
pacientes com bloqueios atrioventriculares (BAV) avan-
cados e sua vantagem tem sido amplamente documentada
durante a Ultima década'. Este modo de estimulacdo
bicameral ¢ hemodinamicamente mais eficiente do que
0os modos VVI e VVIR, pois combina o sincronismo AV
com a possibilidade de aumento da frequéncia cardiaca
(FC) durante o exercicio?. O atrio deve ser estimulado ou
sentido, salvo contra indicagdo. Esta € a regra de ouro
da estimulagdo cardiaca nos anos 90°.

A atividade sinusal é o indicador mais fiel para
controlar a FC, atuando como deflagrador da resposta
ventricular estimulada no sistema VDD.

Este estudo tem como objetivo avaliar a eficacia
em longo prazo do sistema VDD com cabo-eletrodo
Unico dotado de dois anéis atriais flutuantes e ave-
riguar as variacdes da freqiéncia de estimulacdo
obtidas durante as atividades diarias dos pts.

MATERIAL E METODO

No periodo de fevereiro de 1998 a setembro de
2001 foram realizados no Hospital de Messejana
(Fortaleza-CE) 52 implantes de MP VDD (Actros SLR-
Biotronik, Addvent 2060-Pacesetter, Prodigy VDD-
Medtronic, e Pulsar VDD-Guidant), utilizando cabo-
eletrodo AV U(nico, dotado de dois sensores atriais
situados a 10, 13 ou 15 cm da extremidade ventricular,
como mostra a figura 1. Esta disténcia entre a ponta
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do eletrodo e o ponto médio entre os anéis permite
uma adequacgdo do eletrodo em relagcdo ao tamanho
do coracdo de cada pt. O critério para inclusdo no
estudo foi a auséncia de bradicardia, avaliada atra-
vés do eletrocardiograma(ECG) convencional seria-
do, com FC acima de 70 bpm em pelo menos 3 ECG,
sem queixas de palpitacdo ou registro de taquicardias
supraventriculares. O ECG foi utilizado para avalia-
¢ao da fragdo de ejecdo (aceitavel > 60%) e tama-
nho do atrio esquerdo (<40mm). Quando n&o reali-
zado, a avaliagdo foi feita através da radiografia de
torax em PA, aceitando-se uma area cardiaca au-
mentada em até ++/6 em relagdo ao indice cardiaco.

A idade dos pts variou de 12 a 85 anos (média
de 68 + 16 anos), com predominancia do sexo femi-
nino (58%). A alteracdo eletrocardiografica que
motivou o implante foi o BAV total em 37 pacientes
(71%) e o BAV do 2° grau em 15 (29%). A fibrose
do sistema de conducéo foi a etiologia mais frequen-
te (67,3%), seguida pela causa idiopatica (23,1%),
congénita (3,8%), isquémica (1,9%), chagasica (1,9%)
e poés-cirargica (1,9%). Os sintomas encontrados fo-
ram sincope (35%), tontura (29%) e outros (36%). A
avaliacdo da classe funcional (CF) evidenciou que
67% dos pacientes apresentavam CF | e 33% CF 11.
A grande maioria ndo fazia uso de medicagdo (69%).

O cabo-eletrodo foi introduzido por disseccdo da
veia cefélica direita ou por puncdo da veia subclavia
direita, fixando-se sua extremidade distal na ponta
de ventriculo direito e mantendo-se os eletrodos atriais
na porcao alta (figura 2) ou média do atrio direito em
89% dos casos*®. Para isso, utilizou-se uma distan-
cia entre a ponta do cabo e o ponto médio dos anéis
de modo a usar o tamanho de cabo mais adequado
para o pt, com base no tamanho do seu térax e da
camara cardiaca’®. Avaliado o posicionamento da
ponta do eletrodo no ventriculo, registrou-se continu-
amente o potencial intracardiaco atrial, manipulando
suavemente o eletrodo junto a inser¢cdo venosa,
procurando assim obter a maior e mais estavel
amplitude da onda P, sem comprometimento da
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Figura 1 - Mostra a posicdo dos anéis atriais e ventriculares no
eletrodo Unico e este eletrodo em um coragéo. 2 - Mostra
a distancia entre os anéis.
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Figura 2 - Radiografia de térax em PA — Anel no atrio direito alto,
responsavel pela deteccdo do potencial endocavitario
atrial (bipolar)

posicao ventricular do eletrodo. Manobras respirato-
rias foram repetidas para a verificacdo da estabilida-
de da posicdo e dos limiares ventriculares.

Os pts foram avaliados retrospectivamente apés
um periodo minimo de 6 meses e maximo de 42
meses, com média de 26 * 8 meses ap0s 0 im-
plante, procurando-se verificar a manutencdo do
sincronismo AV.

Os MP foram programados com FC minima de
60 bpm, intervalo AV variavel de 150 a 200 ms, FC
méxima calculada de acordo com a FC subméaxima
prevista para a idade de cada um e com alta sensi-
bilidade atrial, que variou de 0,2 a 0,25mV imedia-
tamente apds o implante. A andlise intra-operatoria
foi comparada com a ultima avaliagdo de cada pt
durante o seguimento clinico. A eficiéncia da respos-
ta fisiologica, mantido o sincronismo AV, foi avaliada
através da medi¢do da variagdo da freqUéncia de
estimulacdo ventricular constatada através do
histograma de frequéncia 24h armazenado no MP
durante as atividades diarias dos pts e através da
realizacdo do teste ergométrico e/ou Holter.

RESULTADOS

No implante, todos os 52 pts apresentaram va-
lores da onda P entre 1,0 e 6,1 mV, com média de
3,25 + 1,55 mV. A captacdo da onda R foi de 4,2 a
19,8 mV, com média de 11,88 4,28 mV. O limiar de
estimulagdo ventricular médio foi 0,47 + 0,14 V e a
impedancia média do eletrodo foi 729 + 193 Ohms.
O seguimento desses pts variou de 06 a 42 meses
( média 26 £ 8 meses ).

A eficacia na captagdo da onda P foi avaliada
em 6 posicdes, ou seja, nos decubitos dorsal, dorsal
com inspiragdo e expiragdo maximas, lateral direito,
lateral esquerdo e na posicdo deitada.
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Os valores da onda P, obtidos através do pro-
gramador nos testes de posi¢do corporal, mostraram
uma variacdo de 0,1 a 2,8 mV, com média na cap-
tacdo deste potencial de 3,64 + 1,78 mV. Individual-
mente, consideradas as varias posi¢es, obteve-se
uma variacdo de 0,1 a 2,5mV, com média de 2,39
+ 0,68 mV.

O teste ergométrico (protocolo de Bruce-mo-
dificado em 89%, outros protocolos 119%) realiza-
do em 49 pts (94%) demonstrou manuten¢do do
sincronismo AV até o pico do esforco em 92% dos
pts, com uma variagdo de 61% na FC minima e
de 114% na maxima (figura 3). E importante re-
latar que aqueles pts que ultrapassaram a fre-
guéncia maxima programada tiveram o mecanis-
mo de protecdo acionado (BAV 2:1 ou Wenckebach).
O Holter foi realizado em 36 pts (62%), evidencian-
do uma elevacdo minima da FC de 81% e méaxima
de 137% (figura 4).

Através da avaliacdo telemétrica do MP, do teste
ergométrico e do Holter detectou-se perda do sincronismo
AV por falha de sensibilidade atrial intermitente ou
bradicardia sinusal, como mostra a tabela I.

Entretanto, foram observadas falhas intermiten-
tes na captacdo da onda P em 4/52 pts (7,7%). A
correcdo fez-se por reprogramagdo do MP para sen-
sibilidade atrial maxima de 0,1mV em 2 pts. Nos 2 pts
restantes, a correcdo ndo foi possivel com a
reprogramacdo da sensibilidade atrial méaxima, op-
tando-se por manter o sistema VDD em um dos pts
que ndo apresentava sintomatologia. No outro caso,
houve necessidade de reoperagdo em razdo do de-
senvolvimento associado de insuficiéncia cardiaca
congestiva 19 meses ap6s o implante. Observou-se
também o aparecimento de bradicardia sinusal em 2
pts, evidenciada pelo Holter durante o repouso,
corrigida parcialmente pelo acionamento da progra-
mac¢do noturna.
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Figura 3 - Teste ergométrico — elevagao

na frequiéncia de estimulagdo ao esforco (FC = 120 bpm)
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Figura 4 - Holter 24h - Manutencdo do sincronismo atrioventricular com freqiiéncia cardiaca de 92bpm. Caminhando, assintomatica.

TABELA I
COMPLICAGOES REGISTRADAS ATRAVES
DOS EXAMES REALIZADOS

Modos de N°© de Falha de Bradicardia
Avaliacdo Pacientes (pts) Sensibilidade Sinusal

Analise Telemétrica 52
Teste Ergométrico 49
Holter 36

4/52 pts. (7,7%) Ausente
4/49 pts. (8,2%) Ausente
3/36 pts. (8,3%) 2/36 pts.(5,5%)

DISCUSSAO

As vantagens hemodinamicas da estimulacéo
cardiaca sincronizada (VDD, DDD) ja foram ampla-
mente discutidas e documentadas, existindo ainda
divergéncias de opinido quanto aos beneficios do
sincronismo AV para grandes esforgos, divergéncias
essas que podem levar a diminuicdo do interesse
pela estimulacdo ou pela detecgéo atrial em repouso.

Na grande maioria dos estudos de curto e longo
prazo a estimulagdo cardiaca bicameral dotada de
cabo-eletrodo Unico (sistema VDD) tem demonstrado
ser uma opcdo satisfatoria em pts com BAV e funcao
sinusal normal. Entretanto, os critérios de selecdo dos
pts raramente sdo descritos na literatura. Além disso,
sabe-se que para obter a certeza do comportamento
normal do nd sinusal devem ser realizados testes de
atropina (0,02mg/kg) e Holter 24h (freqiiéncia sinusal
> 90bpm)*.
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O grande atrativo desse sistema VDD consiste
na possibilidade de obtencdo de uma estimulagéo
ventricular variavel em freqiiéncia com manutencgao
do sincronismo AV, através de uma técnica simples,
muito semelhante & da estimulagdo VVI®*. A simpli-
cidade desse procedimento reside na utilizagdo de
cabo-eletrodo Unico, o que reduz as complicagbes
vasculares e abrevia o tempo cirlrgico e de exposi-
¢ao a fluoroscopia”o-13.

Os anéis atriais sao flutuantes, ndo sendo fixa-
dos durante o implante ao endocardio do atrio direi-
to. Na dependéncia da distancia dos anéis em rela-
¢do a parede atrial, os potenciais intracardiacos de-
tectados pelos anéis podem ser diferentes. A des-
peito dessa variagdo, tais valores sdo detectados
pelo MP, cujo circuito foi especialmente projetado
com a finalidade de perceber baixos potenciais
intracardiacos. Alguns autores correlacionam a posi-
¢ao do anel atrial (médio baixa, médio e médio alta)
com 0 sucesso na captacdo do potencial atrial**7-1011,
A detecgdo confiavel do potencial intracardiaco é
indispensavel para o correto funcionamento do MP
e a sensibilidade atrial deve ser programada em alta
sensibilidade®78:4,

O presente estudo evidenciou a importancia da
programacdo imediatamente apds o implante, ade-
quando a sensibilidade atrial, e a FC maxima, pois
alguns MP séo programados pelo fabricante com
baixa sensibilidade atrial, e FC méaxima elevada. Alte-
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racBes nos valores de captacdo da onda P em longo
prazo ndo apresentam grandes varia¢cdes ndo, sen-
do freqlentes as reprogramagdes!''®5, O teste er-
gométrico e o Holter sdo necessarios para corrigir
eventuais falhas de sensibilidade ou o aparecimento
de bradicardia, que ndo sdo detectados durante a
avaliacdo do MP. O Holter parece ser o exame mais
fiel para a deteccdo das alteracdes do funcionamen-
to do MP (falha de sensibilidade, inibicdo por miopoten-
ciais e arritmia atrial)*?>'8. A fung¢do histograma de
freqliéncia 24h armazenada na memdria dos MP é
descrita por alguns autores como confiavel para
avaliacdo da manutengdo do sincronismo AVS?.

A dUltima publicacdo do Registro Brasileiro de
Marcapasso no ano 2000 mostrou que no Brasil o

numero de implantes de MP ventriculares (57,8%)
permanece superior ao modo de estimulagdo dupla-
camara (41,5%), sendo o Centro-Oeste a Unica re-
gido do pais onde esta situacdo ndo é verdadeira.
Com base ainda nessa publicacdo, verifica-se que
apenas 8,8% desses pts sdo portadores de flitter ou
fibrilagdo atrial (contra-indicagdo para o modo dupla-
camara). Acredita-se, portanto, que maiores informa-
¢des sobre a simplicidade do implante desse MP e de
sua programagao reduzirdo estas diferencas?®2.

CONCLUSAO

O modo de estimulagdo VDD com cabo-eletrodo
Unico foi eficaz na manutencdo do sincronismo AV
em 86,8% dos pts com BAV e func¢do sinusal normal.
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Sampaio SMV. Atrioventricular synchronism in single-lead VDD pacemakers: long-term evaluation.

Reblampa 2001; 14(4): 217-222.

ABSTRACT: This paper reports on the long-term performance of single-lead VDD pacemakers
(PM). Fifty-two patients (pts), 58% female, ages 12 to 85 years old (average = 68 = 16) were
retrospectively evaluated. PM indication was normal sinus node function plus second-degree atrioventricular
(AV) block in 15 pts and third degree AV block in 37 pts. Pts were evaluated from 6 to 42 months
(average 26 + 8) after PM implantation. The atrial intracardiac signal was measured at different body
positions and maintenance of the AV synchronism was evaluated by means of the pacemaker’s
histogram, Holter monitoring or exercise testing. Results: intermittent atrial undersensing in 4/52 pts
(7.7%) and sinus bradycardia in 2/36 pts (5.5%); one pt needed to be upgraded to DDD mode.
Conclusion: the single-lead VDD PM was effective as to the maintenance of AV synchronism in 86.8%
of pts with AV conduction disturbance and normal sinus function.

DESCRIPTORS: artificial cardiac pacemaker, dual-chamber pacemaker, single-lead pacing.
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