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RESUMO: objetivando-se averiguar a performance da estimulagéo atrioventricular no modo VDD
com cabo-eletrodo Unico, foram avaliados 30 pacientes (P), 79% do sexo feminino, com idades de 31
a 86 anos (média = 66 = 17 anos). Todos os P apresentavam fungéo sinusal normal com bloqueio
atrioventricular de 2° grau (8 P) ou total (22 P). Os P foram acompanhados por um periodo médio de
24 + 15 meses. Verificamos a confiabilidade deste sistema na captacéo atrial, realizando medicdes do
potencial intracardiaco atrial em diferentes posicdes posturais e a performance na manutencdo do
sincronismo atrioventricular, constatada através do histograma de frequéncia 24h armazenado na
memoria do marcapasso. A estimulagcdo VDD foi eficaz em 97% dos P e manteve o sincronismo AV
elevando a frequéncia de 60 a 126 ppm. A estimulacdo VDD demonstrou ser segura e eficiente na
elevacado da frequéncia de estimulagdo com manutencdo do sincronismo atrioventricular.

DESCRITORES: estimulagdo cardiaca artificial, marcapasso VDD, cabo-eletrodo Unico.

INTRODUCAO

Aumentar cerca de um tergco o débito cardiaco,
aproximando-se do ciclo cardiaco normal, é o bene-
ficio alcancado pelo sincronismo atrioventricular (AV)
proporcionado pela sistole atrial.

De fato, a perda do sincronismo AV pode asso-
ciar-se a maior morbidade e mortalidade, especial-
mente em pacientes com disfuncao ventricular, le-
vando-os a sérios distlirbios hemodinamicos, inclu-
indo-se aqui a congestdo pulmonar'2,

Portanto, é de consenso, nos dias de hoje, que
a estimulacéo bicameral seja 0 modo mais favoravel
para os pacientes portadores de bloqueio atrioven-
tricular total (BAVT) sintomatico e com fungéo sinusal
preservada®s.

Esse sincronismo AV pode ser alcangado com
marcapasso DDD convencional ou com o sistema VDD
de estimulacdo. Este ultimo, cuja técnica de implante

€ muito simples, possui um cabo-eletrodo Unico dotado
de um par de sensores atriais (proximais) 11 a 15cm
distantes dos eletrodos ventriculares (distais)®®.

A forma de estimulacdo artificial com o sistema
VDD vem ao encontro dessa busca através de uma
técnica simples de implante, & semelhanca da esti-
mulacao unicameral, com a utilizacdo de apenas um
cabo-eletrodo”®.

OBJETIVO

Nosso estudo tem por objetivo avaliar a eficacia e
a confiabilidade do sistema VDD com cabo-eletrodo
unico no restabelecimento do sincronismo AV em paci-
entes portadores de BAV com funcédo sinusal normal.

METODO

Casuistica

No periodo de maio de 1998 a novembro de

(*) Cirurgiao cardiovascular da Clinica Paulista de Terapéutica Cardiovascular. Real e Benemérita Sociedade Portuguesa de Beneficéncia —

Hospital Sdo Joaquim. Sao Paulo — SP.
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2000, 30 pacientes com BAVT e fungéo sinusal normal
foram submetidos a cirurgia para implante de marca-
passo com o sistema VDD de estimulacéo cardiaca
com cabo-eletrodo Unico. Excluimos todos os que
apresentavam sinais de doenga do né sinusal, his-
téria de fibrilagdo atrial intermitente e os que néo
mostraram interesse em participar do estudo.

A idade variou de 31 a 86 anos (média de 66+17
anos) e houve predominéancia do sexo feminino: 20
pacientes (66,7%).

As indicacbes para o implante foram BAVT que
incidiu na maioria, 22 pacientes (73,3%), € o BAV de
2° grau 2:1 nos 8 restantes (26,6%).

O periodo de seguimento foi de 24+15 meses.
Geradores e eletrodos

Foram utilizados quatro modelos de geradores,
cujos cabos-eletrodos para estimulacdo VDD tém
funcbes adicionais de sensibilidade automatica. Seus
sensores atriais situam-se entre 11 e 13 cm de dis-
tadncia dos ventriculares.

Implante

Com o paciente em decubito dorsal e sob aneste-
sia local, estando monitorados os batimentos cardiacos,
a pressao arterial (ndo-invasiva) e a oxigenacao
sanglinea (oximetro de pulso), foi utilizada preferenci-
almente como via de acesso a veia cefdlica direita,
localizada no sulco delto-peitoral, através de inciséo na
regido infraclavicular do mesmo lado. Na impossibilidade
dessa via, puncionou-se a veia subclavia direita.

Depois de ancorado o eletrodo no ventriculo
direito foram realizadas as medidas de limiares nes-
ta posicdo. Os sensores atriais foram conduzidos a
trés areas diferentes dentro do atrio direito sob visdo
direta através de fluoroscopia na posicao antero-
posterior. Realizamos medidas de potencial atrial
em cada uma das trés posicdes com o paciente em
decubito dorsal - durante inspiragdo e expiragao
profundas, em decubito lateral esquerdo, e fixamos
o eletrodo na veia, quando foi encontrado o local
onde o potencial era maior e com menor variagao.

Os potenciais foram medidos através de anali-
sadores de sistemas de estimulagcéo especificos para
cada modelo implantado.

Depois de fixado na veia, o eletrodo foi conectado
ao gerador e posicionado na loja pré-existente na
regido infraclavicular. O tempo médio de hospitalizagao
pré e pés-operatdria foi de 48h, encaminhando-se o
paciente para seguimento ambulatorial.

Seguimento

Todos os marcapassos foram programados para
responder com sensibilidade atrial maxima apds o
implante (0,1mV), com freqiiéncia cardiaca minima

de 60 pulsos por minuto (ppm), nominal de fabrica,
e com intervalo AV ajustado para garantir a estimulacéao
ventricular.

Eletrocardiograma (ECG) de superficie e sob
exercicio fisico (extensdo e flexdo do dorso) foram
realizados 30 dias apdés o implante e repetidos a
cada 6 meses para avaliagdo da manutencdo do
sincronismo AV e da variagdo da freqiéncia cardia-
ca, assim como a gravacéo do Holter de 24h, seis
meses apds o implante.

RESULTADOS

Os pacientes tiveram, quando do implante, os
valores da onda P entre 1,0 e 3,5mV, com média de
2,3+0,8mV. A captacédo de onda R foi de 2,0 a 20mV
com média de 9,9+6,6mV. O limiar de estimulacédo
ventricular bipolar médio foi de 0,4+0,1V e aimpedancia
ventricular média foi de 740+183 Ohms.

Na avaliacdo de 30 dias, um dos pacientes
apresentou baixa sensibilidade atrial e foi internado
para reposicionamento do eletrodo, tendo sido esta
a Unica intercorréncia no grupo estudado.

A variacdo da freqUéncia cardiaca, obtida pela
estatistica do marcapasso através do histograma, foi
de 60 (minima) até 126ppm.

Nao foi observada perda da fungdo sinusal nas
diversas avaliacOes realizadas, ficando os valores
da onda P entre 0,8 e 2,8mV.

DISCUSSAO

Em pacientes com BAVT e funcdo sinusal nor-
mal, o sistema de estimulagdo VDD com eletrodo
unico tem provado ser uma excelente alternativa para
a estimulacao bicameral convencional (DDD), conse-
guindo a manutencéo do sincronismo atrioventricular
com a vantagem adicional da utilizacdo de menos
material para o implante como de menor risco de
complicagédo intra-operatoria®'".

Embora o conceito da utilizagdo da sensibilida-
de atrial para estimulagédo ventricular tenha sido pro-
posto por Nathan'?, em 1963, somente em 1991 o
modo VDD de estimulacao cardiaca foi reconhecido,
quando da publicagcdo das diretrizes para implante
de marcapasso do “American College of Cardiology
e American Heart Association™®.

A facilidade e a simplicidade do procedimento
tém sido demonstradas em diversas publicacdes e
comprovadas neste estudo”®',

A presenca de flutter, fibrilacdo atrial e doenca
do né sinusal sdo contra-indicagdes absolutas para
este tipo de estimulagao; por isso, necessario se faz
ressaltar que uma fungdo sinusal aparentemente
normal pode vir a evoluir para disfuncédo, principal-
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mente naqueles pacientes portadores de doencas
organicas cardiacas como a valvopatia mitral e a
Doenca de Chagas; ou nos idosos, reduzindo a eficacia
do modo de estimulagdo com cabo-eletrodo Unico.

Entretanto, a incidéncia de disfuncdo do nd si-
nusal é de 0,7%/ano em pacientes portadores ape-
nas de BAVT na época do implante™.

Durante o periodo de acompanhamento de nos-
so estudo, a funcdo sinusal manteve-se normal em
todos os casos, ndo tendo havido necessidade de
reprogramac¢ao ou mudanga no modo de estimulacéo.

Diversas complicagdes pods-operatérias podem
prolongar a permanéncia hospitalar dos pacientes.
Algumas delas como pneumotdrax, lesées no cabo-
eletrodo e sangramento estdo associadas a puncao
da veia subclavia'®.

A via de acesso através da veia cefdlica possi-
bilita, na maioria das vezes, o implante do cabo-
eletrodo do sistema de estimulacdo VDD (86,6% em
nossa casuistica), certamente contribuindo para a
baixa incidéncia de complicacdes.

Como no sistema VDD os sensores atriais estao
em passagem no atrio, nao ha risco de fibrose como
no sistema DDD, causada por contato do cabo-ele-
trodo com a parede do atrio. Entretanto, baixa sensi-
bilidade atrial pode ocorrer devido a pequena ampli-
tude da onda P ou as grandes variagdes dos poten-
ciais colhidos, fazendo-se necessaria a intervencao
para reposicionamento do cabo-eletrodo ou mesmo

introducéo de novo eletrodo com mudang¢a do modo
de estimulacdo.

Em nosso estudo, a incidéncia dessa complica-
céo foi de 3,3% (um caso) com reoperacao para
recolocacao do cabo-eletrodo.

A simplicidade do procedimento caracterizada
pela utilizacdo de uma so6 via de acesso, cabo-ele-
trodo Unico, tempo cirdrgico menor, menor exposi-
cao a fluoroscopia, baixo indice de complicacao e
eficacia comprovada, seja por nos, seja por estudos
publicados™® "7 deve auxiliar o cirurgidao na esco-
Iha do melhor modo de estimulacdo no tratamento
do BAVT, modificando a tendéncia atual em que
grande numero de centros utiliza apenas a camara
ventricular para a estimulagdo cardiaca, como de-
monstram as publicagcdes do Registro Brasileiro de
Marcapasso's1e.

Estamos convencidos de que a estimulagado VDD
traz maiores beneficios que a VVI, uma vez que,
buscando sincronizar o estimulo atrial com o ventri-
cular, aproxima-se do estado fisioldgico normal.

CONCLUSAO

O sistema VDD de estimulagédo cardiaca com
cabo-eletrodo Unico mostrou ser uma excelente
op¢do para manter o sincronismo atrioventricular
em pacientes com bloqueio atrioventricular total e
funcdo sinusal normal, dado a simplicidade do im-
plante, o baixo indice de complicagcbes e o baixo
custo.
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ABSTRACT: Thirty patients with VDD single-lead pacemakers were evaluated, 79% were women,
mean age 66 + 17 years (31 to 86 years). All cases presented with normal sinus rhythm, 8 patients
had second-degree atrioventricular block (AV) and 22 patients had complete AV block. The mean follow-
up period was 24 + 15 months. The reliability of this system, concerning atrial sensing was verified
by atrial intracardiac potential measurements, in several postural positions. The AV synchronism
performance was evaluated by the 24-hour rate histogram stored in the pacemaker's memory. VDD
pacing was effective in 97% of cases preserving the AV synchronism, raising the basic rate from 60
ppm to 126 ppm. VDD pacing proved to be a safe and effective way to increase pacing frequency,

while preserving AV synchronism.

DESCRIPTORS: cardiac pace, VDD pacemaker, single-lead.
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