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RESUMO: A associagao entre sindrome de hipersensibilidade do seio carotideo (SHSC) e bradicardia
ou disfungéo sinusal e sincope vasovagal ou hipotensao ortostatica pode ocorrer em pacientes idosos,
tornando-se um complicador no manejo terapéutico dessa entidade. O marcapasso artificial definitivo
(MP) tem se constituido no tratamento de escolha de pacientes com SHSC e sincope recorrente. O
objetivo deste estudo prospectivo é avaliar a performance do MP com programagédo denominada “rate
drop response” (RDR) em um subgrupo de pacientes portadores de SHSC associada a bradicardia
ou disfungdo do no sinusal, a sintomas de hipotensédo ortostatica freqlientes e a sincope vasovagal
classica. Cinco pacientes, sendo quatro do sexo masculino, com média de idade de 71 anos (62 a
78 anos), média de 7 eventos sincopais (4 a 12 sincopes) e com duracdo dos sintomas variando de
3 meses a 20 anos, tiveram diagnéstico de SHSC confirmado por meio de massagem do seio carotideo
(MSC) em posicao supina e/ou durante teste de inclinacdo. O tratamento inicial pela associagcdo de drogas
mostrou-se ineficaz. Foram submetidos, entao, a implante de MP THERA DR (2 pcts) e KAPPA DR (3
pcts) com funcao RDR. Apds programacao individualizada da funcdo RDR, ocorreu negativacao da
resposta a MSC e ao teste de inclinacdo. Foi necessaria a manutengéo da terapéutica farmacolégica
em todos os casos para controle do componente vasodepressor da SHSC, sincope vasovagal e dos
sintomas de hipotensao ortostatica. Em um seguimento médio de 18 meses (variando de 7 a 31 meses),
um paciente apresentou recorréncia de sincope e outro faleceu de infarto agudo do miocardio. Concluimos
que a utilizacdo do MP bicameral com possibilidade de programacao da fungédo RDR, aliada a terapéutica
farmacoldgica otimizada, mostrou-se uma abordagem terapéutica eficaz nesse subgrupo de pacientes.

DESCRITORES: marcapasso cardiaco artificial, hipersensibilidade do seio carotideo, sincope,
sincope vasovagal, teste de inclinacdo, hipotensdo ortostatica.

INTRODUCAO sincope, usualmente tratada por meio do implante
de marcapasso artificial definitivo'3. A SHSC tem sua

A Sindrome de hipersensibilidade do seio caro- prevaléncia aumentada com a idade e em pacientes
tideo (SHSC) é uma causa bem estabelecida de portadores de hipertensdo arterial e doenca arteros-

(*) Médico responsavel pelo Servico de Estimulagdo Cardiaca Atrtificial do Instituto de Cardiologia do Espirito Santo, Hospital Santa Rita de
Cassia e Hospital Central de Vitéria — Vitdria, ES.
Endereco para correspondéncia: Rua Aladér Queiroz de Araujo, 115 Enseada do Sua - CEP: 29055-010 — Vitéria - ES. E-mail: eliasj@zaz.com.br
Trabalho encaminhado a Reblampa para obtencdo do titulo de Membro Especialista do Deca-SBCCV, recebido em 08/2001e
publicado em 09/2001.
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clerética coronariana’2#4; assim, ndo é incomum a
associacao da SHSC com sintomas atribuiveis a hi-
potenséo ortostatica e a disfuncdo sinusal®. A asso-
ciacao entre SHSC e disfuncdo sinusal, sincope va-
sovagal (SVV) ou hipotensdo ortostatica pode tor-
nar-se um complicador no manejo terapéutico dessa
entidade. Recentemente, um novo tipo de MP dupla-
camara, com programacao denominada “rate drop
response”, foi desenvolvido para o tratamento de
pacientes portadores de SHSC e SVVe. Esse estudo
prospectivo tem como objetivo avaliar esse tipo de
MP em um subgrupo de pacientes portadores de
SHSC associada a bradicardia ou disfuncéo sinusal,
sintomas de hipotensao ortostatica freqiente e SVV
confirmada por teste de inclinagéo.

MATERIAL E METODOS

No periodo de janeiro de 1994 a outubro de
2000, 320 pacientes foram submetidos a implante de
marcapasso artificial definitivo em nosso servigo.
Destes, 12 tinham diagndstico de SHSC, sendo em
5 casos diagnosticada a associacado entre SHSC e
SVV, hipotensao postural e disfuncado cronotrépica
sinusal ou bradicardia sinusal (tabela 1). Quatro pa-
cientes eram do sexo masculino, com idade média
de 71 anos (62 a 78 anos) e histéria de sincope
recorrente com média de 7 episddios sincopais por
paciente (variando de 4 a 12 sincopes). Os sintomas
tiveram inicio entre 3 meses a 20 anos antecedentes
ao encaminhamento para nosso servico.

Trés pacientes tinham antecedentes de hiperten-
sao arterial; e trés, de insuficiéncia coronariana em
tratamento clinico otimizado. Um paciente fazia uso
cronico de digital. Nenhum deles vinha em uso de
betabloqueador ou antiarritmico.

Apresentavam relatos de eventos sincopais com
intervalos variaveis, predominantemente sem prédro-
mos, em postura ortostatica e sentada, de curta du-
racdo, de recuperagcado espontanea, sem convulsdo
ou liberagdo esfincteriana e, em dois pacientes, as-

sociados a trauma importante. Relatavam, também,
episodios freqlientes, de intensidade variavel, de sin-
tomas sugestivos de origem neuromediada.

No exame fisico foi observada a presenca de
hipotensao ortostatica (queda da pressao arterial sis-
télica > 20mmHg e/ou > 10mmHg da presséao arterial
diastdlica) néo associada a sintomas clinicos. O ele-
trocardiograma de superficie mostrou presenca de
ritmo sinusal bradicardico sem disturbios significati-
vos da conducao atrioventricular ou intraventricular.

A massagem do seio carotideo foi realizada
apos ausculta cuidadosa dos seios carotideos ou
apd6s a analise com doppler. Inicialmente, proce-
deu-se a MSC com o paciente na posicao supina,
mediante a realizacdo de compresséo de intensida-
de progressiva, no sentido longitudinal, ao nivel da
regido onde foi palpado o pulso carotideo. A dura-
cdo da compressdo ndo ultrapassou 5 segundos,
iniciando-se pelo lado direito, com intervalo de 30
segundos antecedendo a massagem contralateral.
A pressao arterial foi monitorada por meio de
manguito; e o ritmo cardiaco, por meio de eletro-
cardiograma de superficie. Em seguida, o mesmo
protocolo foi realizado em postura ortostatica. To-
dos os pacientes tiveram resposta positiva a MSC,
com registro de assistolia superior a 3 segundos,
por auséncia de ritmo sinusal em quatro pacientes
e por bloqueio AV transitério em um paciente. Ob-
servou-se hipotensédo arterial associada em todos
os casos. A resposta de HSC esteve associada a
sintoma de tontura na posi¢cdo supina e a sincope
em postura ortostatica em todos os pacientes.

Os pacientes foram submetidos a Holter de 24
horas, tendo sido evidenciado ritmo sinusal bradi-
cardico, diminuicdo significativa da variabilidade da
freqUéncia cardiaca e freqiiéncia cardiaca média em
torno de 50 e 60 bpm. O teste de esforgo, realizado
em 4 pacientes, mostrou comportamento caracteris-
tico de incompeténcia cronotrépica sinusal.

A complementacgao da avaliagdo cardioldgica através

) TABELA 1
CARACTERISTICAS DOS PACIENTES (PTS)
Pts N° Sexo Idade N° Duracéo Doenca Drogas Prédromo  Trauma
sincopes sintomas associada

(meses/anos)
1 M 74 12 20a ICO,HAS, DNS D, M S N
2 M 62 8 12m HAS,Dis, Alzheimer FL N S
3 M 67 4 6a DNS,HAS Nao N N
4 F 78 6 6m ICO,SBT D,C N S
5 M 74 ) 3m ICO,DM A,P,M,AM N N

M : masculino; F: feminino; ICO: insuficiéncia coronariana; HAS: hipertenséo arterial sistémica; Dis: disautonomia; DNS: doenga do né sinusal;
SBT: Sindrome bradi-taquicardia D: diltiazen; M: mononitrato de isossorbida; A: acido acetilsalicilico;, AM: amlodipina; C: captopril; P: pravasta-

tina; FL: fluoxetina.
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do ecocardiograma bidimensional com doppler e estu-
do eletrofisiolégico, bem como a avaliagdo neurolégica
clinica associada a eletroencefalograma, tomografia de
cranio e ressonancia nuclear, quando indicada, nao
demonstraram alteracdes que pudessem estar implicadas
como causas dos eventos sincopais.

Quando indicado, os pacientes foram submeti-
dos a cineangiocoronariografia para avaliagcdo do
estado atual da doenca coronariana.

Apdbs a avaliagéo cardiolégica geral, os pacien-
tes foram encaminhados ao laboratério de teste de
inclinagéo. O exame foi realizado no periodo da ma-
nha, entre as 7h e as 11h, com jejum de 12 horas,
em ambiente calmo e com temperatura ambiente de
aproximadamente 21 graus. Foi utilizada mesa de
teste de inclinagdo mecénica com apoio plantar. O
ritmo cardiaco foi monitorado de forma continua por
monitor de 3 canais; e a pressao arterial, medida
com intervalos de 1 minuto por manguito manual e
monitor de pressédo nao-invasiva. O protocolo con-
sistiu em periodo de repouso, em postura supina,
por 20 minutos, e inclinagéo passiva a 702, por periodo
maximo de 45 minutos ou até surgimento de sinto-

mas de pré-sincope ou sincope. Apdés novo periodo
de repouso, os pacientes foram novamente subme-
tidos ao estresse ortostatico para realizagdo da mas-
sagem do seio carotideo. Todos os pacientes apresen
taram teste de inclinagcdo positivo (tabela 2), tendo-
se observado um incremento discreto da freqiéncia
sinusal durante o procedimento (figura 1). A MSC foi
positiva em todos os pacientes com predominio do
componente cardioinibitério, mais presenca do com-
ponente vasodepressor em intensidades variaveis.

Um paciente foi submetido a implante de marca-
passo definitivo KAPPA DR (Medtronic Inc., Minneapolis,
MN, USA) de imediato, devido a freqliéncia dos even-
tos sincopais e a necessidade de terapéutica antiar-
ritmica para fibrilacdo atrial paroxistica sintomatica.
Os demais foram inicialmente submetidos a trata-
mento clinico, guiado por teste de inclinacao seria-
do. A opgédo pela conduta conservadora inicial, ja
que é sabido ser o implante de marcapasso defini-
tivo o tratamento de escolha na SHSC, fundamen-
tou-se na tentativa de controle da sintomatologia me-
diada pelo componente vasodepressor no periodo
em que se finalizava a estratificagdo para outras

TABELA 2
CARACTERISTICAS DA FREQUENCIA CARDIACA E PRESSAO ARTERIAL BASAL E RESPOSTA DURANTE O TESTE DE INCLINAGAO
E MASSAGEM DO SEIO CAROTIDEO

Pac. FC (bpm) PA (mmHg) Tipo de resposta Massagem do
Posicao Deitado Posicao Sentado Posicéo de Pé ao Teste de inclinagdo Seio Carotideo > R-R (seg.)

1 54 120/80 100/60 90/60 Sincope Disautondémica 5,4

2 62 130/80 120/90 110/70 Sincope Vasovagal 6,8

3 58 140/80 140/80 110/80 Sincope Vasovagal 6,2

4 62 140/70 110/80 100/80 Sincope Disautonémica 6,5

5 60 140/70 120/70 110/70 Sincope Disautondémica 5,7

FC: freqliéncia cardiaca, PA: pressdo arterial, Maior R-R: maior intervalo R-R

150

106

50

'RE

095:00-

08:00-

10— 12:60- 409~ 16:00

Figura 1 - Registro do histograma de frequéncia cardiaca mostrando comportamento da frequéncia cardiaca durante o teste de inclinagcdo e
queda associada a evento sincopal antecedendo o implante do marcapasso. Atentar para incremento discreto da freqiiéncia sinusal

associado a adogéo da postura ortostatica.
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etiologias para os eventos sincopais e a discusséo
com o médico assistente e o paciente sobre a neces-
sidade da estimulagédo cardiaca artificial nessa enti-
dade. Além das orientagdes gerais e alimentares, foi
iniciada terapéutica com sertralina (inibidor da re-
captacédo da serotonina) e fludrocortisona, que per-
mitiu apenas controle parcial do componente vaso-
depressor da sincope neuromediada ou por desau-
tonomia, porém sem negativagéo do teste de inclina-
cdo e da massagem do seio carotideo. Todos os
pacientes foram, também, aconselhados a fazer uso
de meias eldsticas. Um deles recebeu cloridrato de
midodrine, droga com acdo alfa agonista periférico,
suspenso devido a intolerancia clinica.

Em virtude da auséncia de resposta satisfatéria
as manobras farmacoldgicas e principalmente pela
auséncia de outros diagndsticos possiveis para os
eventos sincopais, os demais pacientes foram encami-
nhados para implante de marcapasso definitivo. Fo-
ram, entdo, submetidos a implante de MP THERA
DR (Medtronic Inc., Minneapolis, MN, USA) dois pa-
cientes; e de KAPPA DR, um paciente.

ALGORITMO E PARAMETROS DA FUNGAO “RATE
DROP RESPONSE”

O algoritmo “rate drop response” apresenta com-
ponentes diagnosticos e terapéuticos. Os compo-
nentes do algoritmo RDR existentes nesses marca-
passos apresentam um aspecto evolutivo, sendo os
encontrados no marcapasso KAPPA uma evolucéao
natural do algoritmo originalmente introduzido no
modelo THERA.

As fungdes basicas desse algoritmo seriam detec-
tar mudancas na freqUéncia cardiaca responsaveis
pela sincope e/ou por sintomas debilitantes, confir-
mar continuamente a frequéncia cardiaca e permitir
a estimulacdo para prevencdo de sincope e alivio
dos sintomas clinicos.

O algoritmo contido no modelo THERA permite
apenas a deteccdo de quedas subitas e significati-
vas da freqiéncia cardiaca; ja o contido no modelo
KAPPA mantém essa propriedade e incorpora algo-
ritmo para monitoramento de quedas progressivas
da frequéncia cardiaca.

O componente diagndstico caracteriza-se por uma
“janela” de deteccao programavel, utilizada para iden-
tificar mudancas na frequéncia cardiaca compativeis
com as envolvidas na sincope neuromediada. Os
quadros 1 e 2 mostram as particularidades do algo-
ritmo de RDR contidas nos dois geradores.

RESULTADOS

Todos os pacientes receberam alta hospitalar
em uso dos medicamentos previamente utilizados. A
programacédo da funcdo RDR foi realizada inicial-
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Quadro 1
Caracteristicas do gerador THERA DR

Parametros programaveis quando ativada a funcdao RDR:

1- “Top rate” (bpm) — limite superior da “janela” de deteccao

2- “Bottom rate” (bpm) — limite inferior da “janela” de detecgdo

3- Duragédo ou largura da “janela” (numero de batimentos),
periodo de tempo (medido em batimentos cardiacos) apés
o qual a “janela” expira.

4- Batimentos de confirmagdo — numero de batimentos pré-
determinados com freqliéncia cardiaca abaixo do “bottom
rate”.

5- Frequéncia de intervencdo — frequéncia de estimulagdo
apds os batimentos de confirmagéo

6- Duragdo da intervengdo — periodo de estimulagdo antes
do retorno gradual a freqiéncia cardiaca intrinseca do
paciente.

Quadro 2
Caracteristicas do gerador KAPPA DR

Parametros programaveis quando ativada a funcao RDR:
Tipos de respostas:

1 “Low rate detect” — diminuicdo da FC imprevisivel, as
vezes gradual, ao nivel ou abaixo da FC associada a
sincope

Freqliéncia de intervengdo — duragdo da intervengado —
batimentos de detecgao -

2 “Drop detect” — queda subita e reprodutivel da FC, que
resulte em sincope ou em sintomas significativos

Frequéncia de intervencdo - duragdo da intervencdo -
batimentos de detecgéo -

3 Associacao dos dois tipos de respostas
Detalhes de programacao:
- Disponivel apenas em modo DDD e DDI

- Nao disponivel com: “Mode switch”, “rate-adaptative AV” ou
“sensor-varied” PVARP

- Funcéo “Sleep” deve estar “ON” para desativar a fungdo RDR
durante a noite.

mente com os parametros ja descritos na literatura®:
“Top rate”, 70 bpm; “window height”, 20 bpm; “width”,
10 batimentos; “confirmation beats”, 2 ou 3; frequén-
cia de intervencéo, 110 ou 120 bpm com duracgéo de
intervencdo de 2 minutos.

Trinta dias apds o implante do MP, os pacientes
foram submetidos a novo teste de inclinagdo, com o
mesmo protocolo pré-implante, com o objetivo de
otimizacdo da programacéo.

Observamos, em trés pacientes, dificuldade da
ativacdo adequada da funcido RDR durante o teste
de inclinacdo e MSC. O aspecto fundamental causa-
dor desse achado foi a presenca de freqiéncia sinusal
basal baixa, em torno de 50 a 60 bpm, que dificultou
a programacgdo da fungdo diagndstica do gerador.
Com a programacgao, que foi julgada inicialmente
satisfatoria, um paciente apresentou, no seguimento
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clinico inicial, queixa de episddios frequentes de pal-
pitagdo taquicardica, documentada no Holter como
ativacao inapropriada da fungcdo RDR. Outro pacien-
te apresentou inumeras ativagcbes inadequadas da
funcdo RDR, porém assintomaticas. Para solugéo
desse problema, foi iniciada talofilina 200mg/dia em
duas tomadas, que permitiu programar uma janela
de detecgédo com sensibilidade e especificidade ade-
quada.

Nos pacientes submetidos a implante de gera-
dor KAPPA DR, optamos por programag¢édo de ambas
as funcdes de deteccgao, o que permitiu a negativacao
do teste de inclinagéo (figura 2) e MSC e a auséncia
de registro no Holter seriado e/ou de sintomas atribui-
veis a fungcéo inadequada do algoritmo de RDR (figu-
ras 3 e 4).

Durante o seguimento clinico, um paciente teve
de ter desativada a funcdo RDR, devido a necessi-
dade de programacéo para modo DDDR em decor-
réncia de incompeténcia cronotrépica sinusal im-
portante associada a intolerancia clinica ao esfor-
¢o. Durante o acompanhamento médio de 18 me-
ses (variando de 7 a 31 meses), apenas o paciente
que teve a funcdo RDR desativada devido a
disfungéo do né sinusal importante e a necessida-
de de uso de terapia com betabloqueador para

o B tratamento de insuficiéncia coronariana apresentou
um episédio isolado de sincope. Este paciente
0 manteve-se assintomatico durante os aproximada-
00 B mente 24 meses em que a funcdo RDR esteve
AnFinmiaip N ativada, tendo apresentado registro de varias ativa-
50 ; TESTE DE INCLINAGAO ROR- - ~ ~
i REPOUSO. | - e o ¢des da funcdo RDR no gravador de eventos do
o o090 W o0 2000 wom $0.08 S0 marcapasso durante este periodo. O paciente 4
Figura 2 - A - Intervengdo da fungdo RDR durante evento neuro- manteve-se assintomatico até os 11 meses de se-
mediado durantg o t.este de_ inclinagé(_) com o paciente guimento, quando foi a 6bito por morte subita pre-
mantendo-se oligossintomatico. B - histograma de fre- cedida de dor precordial. Todos os pacientes refe-
qliéncia cardiaca mostrando comportamento da frequén- . h . d lidade d id
cia cardiaca na fase basal, durante o teste de inclinagao riram _me ora importante da qualidade de vida e
e durante intervengdo do algoritmo de RDR. dos sintomas (tabela 3).
TABELA3
RESULTADOS E PARAMETROS DE PROGRAMAGAO FINAIS
Pacts. MP Drogas N°® T.I. Programagé&o Final Seguimento  Recorréncia
controle (meses)
TR Fl DI BC DR TR BR
1 Thera DR At, D Flc,M,A 3 RD 110 2 2 50 75 65 31m S*
2 Kappa DR ST 2 ambas 110 2 2 50 15m N
3 Thera DR S,T,Flc 3 RD 120 3 2 55 75 65 25m N
4 Kappa DR M,A,S,C % ambas 110 3 2 50 14m E
5 KappaDR S, M, A, T Flc, P, AM 3 ambas 125 2 3 55 m N
At: atenol; D: diltiazen; Flc: fludrocortisona: M: mononitrato de isossorbida; A: &cido acetilsalicilico; S: sertralina; T: talofilina; C:
captopril; P: pravastatina; AM: amlodipina; TR: tipo de resposta; RD: “ rate drop”; Fl: freqiéncia de intervengédo; DI: duragdo da

intervencdo (minutos); BC: batimentos de confirmacao; DR: “drop rate”; TR: “top rate”; BR

: “bottom rate”

¢ * episddio isolado de sincope apds programagédo para modo DDDR com 24 meses de evolugdo.

* J 6bito por infarto agudo do miocardio.
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Figura 3 - Exemplo de massagem do seio carotideo no paciente 5 realizada durante o teste de inclinagcdo. A - massagem do seio carotideo
mostrando assistolia significativa com bloqueio atrioventricular transitério associada a evento sincopal; B - massagem do seio
carotideo com ativacdo da fungdo RDR (MP KAPPA DR) com paciente assintomatico.

DISCUSSAO

A hipersensibilidade do seio carotideo (HSC) ca-
racteriza-se por uma resposta exagerada a MSC, que
inclui uma pausa ventricular de 3 segundos ou mais e/
ou queda da presséo arterial sistélica de 50 mmHg ou
mais. A HSC denota a presenca de um reflexo neu-
rocardiogénico exagerado (cardioinibitéria, vasode-
pressora, ou mista) apés a MSC. De acordo com
estudos iniciais®, a forma cardioinibitéria em respos-
ta a MSC seria observada em aproximadamente 70%
dos pacientes; a forma vasodepressora, em 15%, e
a forma mista, em 15%. Entretanto, Maloney et al.®
observaram que, quando os pacientes foram subme-
tidos a MSC sob monitoramento intra-arterial da pres-
sdo arterial e eletrocardiografico, praticamente todos
tiveram graus variaveis de resposta tipo mista como
consequéncia da MSC. O que acontece é que o
alentecimento da freqliéncia cardiaca pode masca-
rar a resposta hipotensora da pressao arterial (res-
posta vasodepressora), a menos que adequadamente
monitorada®. Outro aspecto significativo € a ausén-
cia de inter-relacdo temporal da resposta de
bradicardia com a resposta hipotensora. A MSC pro-
duz inicio de bradicardia com 1 a 2 segundos e
retorno da freqliéncia cardiaca aos niveis basais em
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10 segundos. A resposta vasodepressora tem seu
inicio mais lento e persiste por mais de 25 segun-
dos®. Recentemente, Morillo et al.” encontraram, em
um grupo de pacientes com resposta positiva a MSC,
uma incidéncia de resposta mista de 52%, vasode-
pressora de 29%, sendo que a forma cardioinibitéria
sO esteve presente em 18% dos pacientes’.

Embora seja registrado um grau de resposta
hipotensora em pacientes portadores de HSC, essa
é usualmente menor que a vasodilatacdo e a hipo-
tensé@o observadas nos pacientes com sincope vaso-
vagal*®.

O termo SHSC é reservado aos pacientes com
histéria clinica documentada e consistente de sinco-
pe ou pré-sincope, que ocorram durante estimulagcao
espontanea e inadvertida dos seios carotideos.

A sincope resultante da SHSC pode ter impacto
substancial na qualidade de vida, mas ndo parece
ocasionar aumento significativo de mortalidade®. A
mortalidade seria dependente de idade, sexo e do-
enca cardiaca associada, enquanto o grau de partici-
pacdo do componente vasodepressor e cardioinibi-
tério, a severidade da resposta observada e a pre-
senca ou a auséncia de parada sinusal em contra-
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Figura 4 - A - massagem do seio carotideo no paciente 3 mostrando assistolia associada a evento sincopal; B - Intervencdo apropriada da
funcdo RDR (MP THERA DR) e C - Histograma de freqiiéncia cardiaca mostrando padréo classico de comportamento em "degraus"

do algoritmo RDR.

posicédo ao bloqueio AV nodal ndo teriam valor prog-
nostico preditor®.

A histdria natural da SHSC severa é caracteriza-
da por alta recorréncia de sintomas com intervalo de
recorréncia variavel. Esse fato foi confirmado pelo
estudo de Blanc et al.8, os quais, durante 29+16
meses de seguimento, observaram recorréncia de
sincope em nove de dezoito pacientes (50%) com
histéria de sincope e em um de quinze (7%) com
histéria de tontura ou nenhum sintoma.

Em contraste com a SVV, os pacientes com HSC
e SHSC sao usualmente mais idosos, do sexo mas-
culino e freqlientemente portadores de doenca coro-
nariana e hipertensiva'?45.

Os pacientes idosos com HSC também apresen-
tam tendéncia a bradicardia em repouso, embotamento
da resposta cronotrdpica sinusal e outras manifesta-
¢des de disfungdo ou de doenca do né sinusal. O
tempo de recuperacdo do no sinusal e o tempo de
conducédo sino-atrial sdo usualmente normais, parti-
cularmente apos bloqueio autonémico. A doenca
dessa populagédo de pacientes é, com freqléncia,
classificada como “doenca do nd sinusal extrinseca™.

Acentuacéo do componente vasodepressor, hi-
potensdo ortostatica e sincope vasovagal com teste
de inclinagdo positivo em pacientes com HSC séao
condi¢des intimamente relacionadas, e uma propor-
céo significativa de pacientes com sincope e tontura
manifesta uma combinag&o dessa anormalidade®. Essa
associacao aponta para a possibilidade de a SHSC
ser sinalizadora da existéncia de mecanismos refle-
xos cardiovasculares anormais ou exagerados do
sistema nervoso auténomo, em resposta as oscila-
¢bes da pressao arterial impostas pela atividade diaria
e pelo estresse ortostatico.

A HSC pode ser considerada um marcador de
vulnerabilidade para sincope cardiaca reflexa, mas pode
nao indicar a causa especifica dos sintomas'24®, Um
teste positivo ndo implica a necessidade de trata-
mento. Pacientes com sincope recorrente, sem outra
causa identificavel que ndo a associada com HSC,
apresentam -com freqliiéncia- alivio dos seus sinto-
mas com o uso de marcapasso.

Varios estudos foram realizados com o objetivo
de avaliar a efetividade da estimulacao cardiaca ar-
tificial no tratamento da SHSC e de identificar o modo
e os parametros de programacéo mais adequados®.
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A estimulagao atrial (AAl) é contra-indicada pelo
fato de nao ser efetiva no caso de a SHSC manifes-
tar-se através de bloqueio atrioventricular nodal va-
gomediado, o qual pode ocorrer de forma isolada
ou, mais freqiientemente, associado a parada sinusal’.

Morley et al.® observaram que de 70 pacientes
utilizando marcapasso ventricular (VVI) 12 apresen-
taram persisténcia dos sintomas, a despeito do nor-
mofuncionamento do marcapasso. Estes autores re-
lataram uma resposta hipotensiva a estimulagéo VVI
e severa hipotensdo durante a massagem do seio
carotideo com a introdugéo da estimulagéo ventri-
cular. O motivo desse achado é que o marcapasso
VVI levaria a uma perda do sincronismo atrioventri-
cular, criando mecanismos para a ocorréncia de onda
P retrograda e, comumente, gerando a sindrome do
marcapasso, a qual poderia exarcebar a resposta
vasodepressora preexistente®. Os autores mostraram-
se favoraveis a indicagdo de estimulagcdo com
marcapasso AV sequencial em todos os pacientes
portadores de SHSC®.

Madigan et al.’® estudaram onze pacientes com
marcapasso AV seqlencial e avaliaram a resposta
hemodindmica dos pacientes em posicao supina e
ortostatica durante programacgéo em modo VVI e DVI.
Os autores observaram piora adicional dos sintomas
em modo VVI, quando avaliados em postura de pé.
Morley et al."" recomendaram estimulacdo DVI ou
DDI, devido a alta incidéncia de conducao VA, que
torna esse subgrupo de pacientes com alta propen-
sdo a desenvolvimento de sindrome do marcapasso
e taquicardia por reentrada eletrénica. Maloney et
al.’ preconizam a programacgédo da frequéncia mini-
ma de estimulacdo do MP em 70 ou menos e da
freqiéncia maxima em 100, em modo DDD. A progra-
magado em modo DDD ou DDI com histerese mos-
trou-se igualmente eficaz, com a vantagem de o mar-
capasso so estimular o coragdo quando a freqiiéncia
intrinseca do paciente caisse abaixo da freqiéncia
de histerese programada. Brignole et al.'> mostraram
uma superioridade para o uso do marcapasso AV
sequencial, sendo o modo de estimulagdo mais efe-
tivo o DDI com histerese para 40-50ppm e frequén-
cia de estimulagdo entre 80-90ppm.

Com o objetivo de avaliar a real utilidade do MP
no tratamento da SHSC, Brignole et al.® realizaram
estudo randomizado, prospectivo, com 60 pacientes
portadores de SHSC severa, no qual observaram
que, durante o seguimento médio de 36+10 meses,
dezesseis pacientes (57%) do grupo sem marcapasso
e trés pacientes (9%) do grupo com marcapasso
apresentaram recorréncia de sincope.

Apesar de esses varios estudos confirmarem o
beneficio da estimulacdo cardiaca artificial no trata-
mento e na prevengdo da sincope em pacientes com
SHSC, Benditt et al.® constataram a existéncia de
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necessidade do desenvolvimento de algoritmos de
diagndsticos mais precisos que permitissem intervir
apenas quando necessario, eliminando assim a obri-
gatoriedade de “altas” freqiiéncias minimas de esti-
mulacao e reduzindo os sintomas associados a es-
timulacado excessivamente frequente. Outro aspecto
ressaltado foi o de freqUiéncias de estimulagdao mais
altas poderem permitir uma atenuagdo dos efeitos
do fendbmeno vasodepressor, associados em graus
variaveis a essa sindrome.

Em estudo inicial, utilizando o algoritmo de “rate
drop response”, Zhu et al.'® avaliaram 12 pacientes,
trés com sincope neuromediada, nove com SHSC e
dois com SHSC associada a SVV. QOito pacientes
receberam marcapasso THERA DR (Medtronic); e
quatro, marcapasso RELAY com histerese (Interme-
dics). Durante um seguimento médio de 7 meses,
nenhum paciente com SHSC apresentou recorréncia
de sincope.

Com o objetivo de avaliar a efetividade do mar-
capasso THERA DR na prevencao de sintomas em
pacientes com SVV e SHSC, foi realizado o estudo
“The International Rate-Drop Investigators Group™,
que avaliou 43 pacientes, oito (18,5%) com SHSC
isolada, cinco (11%) com SHSC e SVV associada e
trinta (70%) com SVV isolada. Em um seguimento
médio de 6 meses, os autores observaram recorréncia
de sintomas de sincope e pré-sincope em sete paci-
entes (18%), sendo seis com SVV isolada ou associada
a SHSC. Um aspecto interessante, apesar do peque-
no numero de pacientes desse estudo, foi a maior
necessidade de reprogramag¢do nos pacientes com
SVV isolada (54%) ou com associagéo entre SVV e
SHSC (60%), quando comparados aos portadores
de SHSC isolada (43%).

Ammirati et al.' publicaram estudo preliminar,
no qual compararam a efetividade da estimulacao
com modo DDI com histerese com DDD com “rate
drop response” em dezenove pacientes com sincope
recorrente na forma cardioinibitéria, diagnosticada
através de teste de inclinagdo. Oito pacientes rece-
beram estimulagdo DDI; e onze, estimulacdo RDR.
Novo teste de inclinacao, realizado um més apds o
implante do marcapasso, mostrou-se negativo em
todos os pacientes com marcapasso RDR e positivo
em seis com marcapasso DDI (85%).

Em uma série de 67 pacientes portadores de
SHSC, Bexton et al.” realizaram analise retrospec-
tiva da evolugao clinica apds o implante de gerador
THERA DR com fungdo RDR. Embora todos os pa-
cientes tenham realizado massagem do seio
carotideo, teste de inclinacdo e medidas para
hipotensdo postural no pré e no pdés-implante do
marcapasso, os autores ndo forneceram os dados
referentes aos achados no teste de inclinagdo, nem
0 numero de pacientes acometidos de sincope
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neuromediada ou hipotensdo ortostatica sintomati-
ca, nem os dados referentes a existéncia de disfungéo
sinusal. Nesse estudo, foi observado efeito marcante
no estado sintomatico dos pacientes com diminui-
¢do significativa na recorréncia de sincope e no
numero de internacbes apos o implante do mar-
capasso (P<0,0001). A comparagédo dos parametros
pré-implante dos pacientes que se mantiveram sin-
tomaticos com os dos que ficaram assintomaticos
ndo revelou diferengca entre os dois grupos com
respeito ao intervalo RR, obtido por meio da MSC,
ou a resposta vasodepressora a MSC. Entretanto,
0os pacientes que tiveram recorréncia de sincope
tinham hipotensao ortostatica significativa, quando
comparados aos do grupo sem sincope (-29mmHg
x -5.5mmHg, P=0.02). Os pacientes que tiveram
menos beneficios com o implante de MP foram os
que tinham maior resposta vasodepressora a MSC
e maior hipotensado ortostatica pré-implante.

Conforme observado, o componente vasodepres-
sor tem sido o principal responsavel pela manuten-
cédo de sintomatologia clinica nos pacientes portado-
res de SHSC, a despeito do tipo e da programacao
do marcapasso artificial definitivo. Esse aspecto tam-
bém se faz presente nos grupos estudados com
marcapasso, com funcdo RDRS'®,

Nos pacientes acompanhados em nosso servi-
¢o, foi observada a presenca de componente vasode-
pressor associada a MSC apenas quando realizada
durante estresse ortostatico. A incorporagéo da MSC
ao teste de inclinacdo, além de possibilitar a melhor
quantificagdo do componente vasodepressor, permi-
tiu melhor otimizagcdo da programacdo da funcéo
RDR. Nao podemos afastar a possibilidade de, em
nossa casuistica, o fato de a medida nao-invasiva da
presséo arterial ndo ter sido de forma continua, mas
sim com manguito de pressao ter interferido na real
quantificacdo do componente vasodepressor.

Em concordancia com o estudo de Benditt et
al.5, observamos a necessidade de freqliente reprogra-
magao nos pacientes com marcapasso THERA DR.
Provavelmente isso se deve nao sé a prdpria curva
de aprendizado com o algoritmo de programacao,
como também as dificuldades impostas pela frequén-
cia basal dos pacientes. A alternativa de utilizagdo
de talofilina para aumento da freqiiéncia sinusal basal
permitiu o ajuste apropriado da programacao da “ja-
nela” de deteccéo, devendo, assim, ser considerada
nesses casos. A realizacdo da massagem do seio
carotideo durante postura ortostatica foi fundamental
para a identificacdo do componente vasodepressor,
permitindo a utilizagdo de terapéutica coadjuvante
com inibidor de recaptagéo de serotonina e fludro-
cortisona’s.

A incorporagdo de manobras ortostaticas e far-
macoldgicas durante a massagem do seio carotideo

foi recentemente avaliada por Morillo et al.”, o qual
observou que essas manobras permitiram uma sensi-
bilidade para o diagndstico dessa entidade de 51%
com acréscimo na acurdcia diagnostica de 38%’.

A possibilidade do monitoramento continuo da
ativacdo do sistema RDR com o préprio marcapasso
mostrou-se Util para identificar a possivel ativacao
inadequada do sistema. Nesses casos, o Holter de
24 horas registrou deflagragdo inapropriada do al-
goritmo, principalmente em periodos de repouso e,
em um paciente, durante periodo de arritmia ventricular
(figura 5).

N&do existem estudos que abordem o gerador
KAPPA DR no tratamento da SHSC. Este sistema,
em decorréncia do aprimoramento do algoritmo de
deteccdo, permite a identificacdo de bradicardia re-
flexa sem que ocorra uma queda abrupta da fre-
qUéncia basal. Nos pacientes que apresentam uma
freqUéncia cardiaca basal baixa, com diminuigao sig-
nificativa da variabilidade da freqiiéncia cardiaca mes-
mo em postura ortostatica, a possibilidade de progra-
magcéo da resposta do tipo combinada parece ser a
mais racional, com bons niveis de sensibilidade e
especificidade das intervengdes, como pudemos ob-
servar em nossos pacientes. Em um dos pacientes
que receberam sistema, a utilizacdo de talofilina
também se fez necessaria.

Benditt et al.® sugeriram a individualizagcdo da
programacgéo da “top rate”, aspecto que se mostrou
necessario em nossa experiéncia.

O algoritmo de RDR mostra-se limitado por se
basear apenas na queda da freqliéncia cardiaca
para estabelecer o diagndstico. Possivelmente, futu-
ros sistemas poderao ser beneficiados com a inclu-
séo de outros detectores como marcadores de mudan-
¢a na pressao arterial ou fluxo sanguineo. Uma com-
binagdo de sensores podera permitir um reconheci-
mento mais precoce e sensivel, impedindo os even-
tos vasovagais associados a SHSCS. Apesar das
limitagcdes inerentes ao algoritmo RDR, os achados
desse estudo sugerem que ele pode ser utilizado
com eficacia.

Conforme demonstrado, existe na literatura um
numero restrito de casos que se apresentam clara-
mente com a associagdo por nés relatada. Possivel-
mente, uma analise mais aprofundada dos pacientes
portadores de SHSC possa demonstrar a real inci-
déncia dessa associacdo, permitindo, assim, uma
otimizagcdo mais precoce do tratamento coadjuvante.

CONCLUSAO

A despeito de a associagdo entre SHSC e dis-
fungdo do né sinusal , sincope vasovagal ou hipo-
tensdo postural ser um limitador evidente no manejo
terapéutico desses pacientes, o marcapasso dupla-
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Figura 5 - Exemplo de ativacdo inapropriada do algoritmo de RDR devido ocorréncia de ectopia ventricular isolada.
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camara com algoritmo RDR mostrou-se efetivo na
prevengédo da recorréncia dos eventos sincopais. A
avaliacao diagnostica através da MSC associada ao
teste de inclinagcdo merece ser considerada tanto na

fase diagndstica da SHSC quanto no ajuste da progra-
macéao do algoritmo de RDR, além de ser fundamen-
tal para definicdo da necessidade de terapéutica
coadjuvante.
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Elias J. “Rate-drop response” cardiac pacing for carotid sinus syndrome associated with sinus node
disfunction, vasovagal syncope and orthostatic hypotension. Reblampa 2001; 14(3): 127-138.

ABSTRACT: The carotid sinus syndrome (CSS) is an important cause of reccurrent syncope in
the elderly. The association of CSS with sinus node disfunction or bradycardia, orthostatic hypotension
and vasovagal syncope can occur in the elderly complicating the therapeutic approach. The artificial
pacemaker (PM) has been the treatment of choice for patients with CSS and reccurrent syncope.
Recently, a new type of dual-chamber PM with the so called “rate drop response” (RDR) function has
been developed for the treatment of CSS and vasovagal syncope. The purpose of this prospective
study is to evaluate this PM in a subgroup of patients with CSS associated with sinus node disfunction,
symptoms of orthostatic hypotension and vasovagal syncope. Five patients (pts), four male, mean age
71 years old (range, 62 to 78), with a mean of 7 syncopal episodes (range, 4 to 12), and history of
symptoms ranging from 3 months to 20 years, had a CSS confirmed by the carotid sinus massage
(CSM) on a supine position, and during the head-up tilt test. The pts also presented symptomatic
orthostatic hypotension, sinus node disfunction and a positive head-up tilt test for vasovagal syncope.
The initial treatment with drugs was unnefective for clinical improvement and negativation of the tilt test
/CSM. The pts were therefore submitted to pacing therapy with the RDR function. After an individualized
programming of the RDR function, the CSM and the head-up tilt test proved to be negative. Drug
therapy was maintained in all cases for control of the vasodepressor component of vasovagal syncope
and symptoms of orthostatic hypotension. After a mean follow-up of 18 months (range, 7 to 31), one
patient presented reccurrence of syncope and another died after acute myocardial infarction. Conclusion:
dual-chamber PM with the RDR function associated with drug therapy is an efficient therapy for this
subgroup of patients.

DESCRIPTORS: artificial cardiac pacemaker, carotid sinus syndrome, vasovagal syncope, orthostatic

hypotension, head-up tilt test.
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