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RESUMO: Com o objetivo de avaliar a eficiéncia da estimulacéo sincrénica VDD com cabo Unico, sdo
analisados 30 pacientes, 18 do sexo feminino e 12 do masculino, com idades entre 43 e 83 anos. Todos
apresentavam funcao sinusal normal com bloqueio atrioventricular de 2° grau (5 casos) ou total (25 casos),
sendo utilizados marcapassos VDD com cabos Unicos quadripolares, num seguimento médio de 17,2 + 8,5
meses. Avaliou-se a confiabilidade do procedimento pela captacédo da atividade atrial e pela mensuragéo da
onda P em 8 posicdes e/ou deculbitos, e a sua eficiéncia pela verificacdo da elevagdo da freqiiéncia de
estimulacao constatada no Holter. A estimulagéo VDD foi inefetiva em apenas um paciente (3,3%), tendo nos
demais confiabilidade de 96,1%, e elevado a freqiéncia de 68 a 130%, com manuteng&o do sincronismo
atrioventricular. Por ser confiavel, eficiente e apresentar resposta de freqiiéncia com manutengao do sincronismo
AV, a estimulacao VDD deve ser recomendada, nos pacientes com fungéo sinusal nornal, em substituicdo

a VVl e VVILR.

DESCRITORES: bloqueio atrioventricular, cabo-eletrodo tnico, marcapasso VDD.

INTRODUCAO

A histéria da estimulagdo cardiaca artificial tem
sua origem na histéria do préprio bloqueio atrioventricular
e remonta aos principios do periodo hipocratico, ou
seja, quatro séculos antes da era crista. Nessa época,
Hipocrates, o Pai da Medicina, mesmo sem identificar
esse distlrbio cardiaco, ao afirmar que “as pessoas
que tém desvanecimentos frequentes e graves, sem
nenhuma causa aparente, falecem repentinamente”,
desenhava sua fisiopatologia, definia sua morbimor-
talidade e até fazia o seu diagnoéstico diferencial com
relacdo a epilepsia, que ja era bem conhecidal.

A associacdo de baixa freqiéncia de pulso com
ataques sincopais, hoje denominada Sindrome de
Stokes-Adams ou como preferem muito justamente
0s autores europeus, Sindrome de Morgagni-Adams-

Stokes, foi descrita pela primeira vez por Morgagni,
em 1761. No século seguinte, no ano de 1819, Aldini,
pesquisador de Turim, iniciou as primerias tentativas
de estimulacao elétrica (galvanica), em coragfes de
criminosos recém-decapitados?.

Neste século, na década de 30, Hyman foi mere-
cidamente chamado Pai da Estimulacdo Cardiaca Arti-
ficial, pelos seus trabalhos com estimulacao cardiaca
em animais e, principalmente, pela difusdo do prin-
cipio de que a leséo elétrica do sistema de conducao
cardiaca deveria ser tratada eletricamente. Nos anos
50, a estimulacao cardiaca humana restringiu-se ao
modo temporario empregado por Weirich (estimulagéo
epicardica) e Furman (estimulagdo endocardica)?.

Senning em 1958 e Chardack em 1960 iniciaram
uma nova era ao realizar o implante de marcapassos
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cardiacos definitivos com eletrodos aplicados no
epicardio utilizando respectivamente pilhas de niquel-
cadmio e mercurio-zinco, que, por quase duas déca-
das, constituiram a principal fonte de alimentacdo dos
marcapassos implantaveis?.

Em 1963, em trabalhos independentes, Lagergren,
Siddons e Zucker relataram a estimulacdo definitiva
empregando a via endocardica?. Nesse estagio, a
estimulagdo elétrica do coracdo firmava-se como o
método mais eficiente para o tratamento dos bloquei-
os atrioventriculares avancados, tendo como finalida-
de a eliminagdo dos sintomas e a reducdao da mor-
talidade nos pacientes deles portadores. Esses obje-
tivos foram alcangados pelas primeiras geracdes de
marcapassos, com estimulagdo apenas ventricular,
denominados assincrénicos ou VOO, com estimulagéo
fixa independente da atividade ventricular e sincrénicos,
de demanda ou VVI, com estimulacédo de freqiiéncia
também estabelecida, mas dependente da presenca
ou ndo da atividade ventricular propria.

A observacgdo, entretanto, de que esses pacien-
tes mantinham-se diuturnamente com a mesma fre-
gliéncia cardiaca, diferentemente dos individuos normais
e de que por vezes apresentavam alguns sintomas
remanescentes e mesmo mantinham uma capacida-
de fisica diferente, fez com que, se ampliassem os
objetivos da estimulacéo cardiaca, principalmente na
década de 80.

Desta forma, passou-se a perseguir uma estimu-
lacdo mais fisioldgica, capaz de restaurar a capacidade
funcional do coracéo e oferecer uma melhor qualidade
de vida aos pacientes estimulados artificialmente.

A preocupacéo com o desempenho hemodinédmico
oferecido pela variacdo da frequéncia cardiaca e pelo
sincronismo entre a contragdo atrial e a ventricular
surgiu ja no advento dos marcapassos implantaveis.
Natham, em 1963, relatava a utilizagdo de marcapassos
gue estimulavam o ventriculo ap6s captar a onda
elétrica de ativacao atrial (VAT), assemelhando-se ao
“marcapasso fisiolégico”. Utilizados em portadores de
bloqueio atrioventricular total (BAVT), mas com fun-
¢do sinusal normal, permitiam ndo s6 o sincronismo
de contragdo, mas também a variagdo da freqiiéncia
de estimulacdo ventricular, jA& que esta era guiada
pela frequéncia atrial naturalmente variavel®.

Entretanto, na época, os acessos epicardicos atrial
e ventricular, acrescidos do grande consumo de energia
do circuito empregado em tais geradores, dotados da
primeira geracdo de pilhas de mercurio-zinco, com
consequente curto tempo de vida util do sistema,
manteve esse tipo de estimulagdo praticamente res-
trito a experimentacao clinica.

Na década de 80, retornou-se a sua utilizacao
apOs os enormes avangos tecnoldgicos, tanto na fa-
bricagdo dos marcapassos, com a utilizacdo de cir-

cuitos integrados (alta capacidade e baixo consumo),
baterias de litio (grande durabilidade), encapsulamento
hermético dos geradores (aumento da seguranca e
longevidade), multiprogramabilidade (diversidade de
recursos), telemetria bidirecional (seguranca e confia-
bilidade), como na dos cabos-eletrodo, desenvolvi-
dos com menor calibre, maior flexibilidade, maior resis-
téncia, grande histocompatibilidade e implantacao facil
e segura (no atrio e ventriculo direitos) por via venosa.

Essa fase, em que os estimulistas estavam con-
vencidos da importancia da variabilidade da frequén-
cia cardiaca e do sincronismo de contragdo atrioven-
tricular, coincidiu com a ampliagdo das indicacdes de
implante, dado o estagio avangcado dos conhecimen-
tos eletrofisioldgicos e da fisiopatologia dos distirbios
da conducao cardiaca. Parecia logica, portanto, a
maior utilizagdo da estimulagdo cardiaca bicameral,
com sensibilidade e estimulacdo em ambas camaras
cardiacas, cumprindo uma fungdo artificial de uma
maneira “fisioloégica”. Apesar do entusiasmo de mui-
tos, esse tipo de estimulagdo denominado DDD, néo
teve e ndo tem ainda a utilizacdo esperada. Isso se
deve provavelmente aos resultados razoaveis obtidos
pela mais facil estimulagdo unicameral (VVI), melho-
rada pela utilizacdo dos geradores com resposta de
frequéncia (VVI-R). Acresce-se a isso o fato de que
a estimulacdo bicameral ainda exige a colocacdo de
dois cabos-eletrodos, implicando em maior tempo de
cirurgia e maior exposicgao a radiacéo. Assim, os ultimos
dados do Registro Brasileiro de Marcapassos (RBM),
permitem verificar que no Brasil, no ano de 1995, a
estimulagdo DDD foi utilizada em 16,1% dos casos e
a VVI em 83,6%*. Mesmo considerando que 7,7% dos
pacientes apresentavam fibrilagao atrial, que inviabiliza
a utilizacdo do sistema DDD, observa-se que um
grande numero nao teve acesso a melhor opcéo
terapéutica.

Essa falha torna-se ainda mais evidente nesta
época em que a Medicina tem dado destaque a areas
recentes da fisiologia humana (cronobiologia) e da
terapéutica (cronoterapéutica), valorizando o conhe-
cimento de que muitos processos fisiolégicos demons-
tram variacdes importantes no decorrer do dia e até
da época do ano. Com isso, a industria farmacéutica
cada vez mais tem lancado no mercado, produtos
utilizando o conceito de cronofarmacologia, com o
intuito de otimizar as formulagdes e oferecer maior
beneficio ao paciente.

A Cardiologia ha muito trabalha com o conceito
de ritmo, mais como uma oscilagao da variavel do que
como uma caracteristica temporal do sistema
cardiovascular. E evidente que esse sistema, interli-
gado ao Sistema Nervoso Central (SNC) e com con-

trole autondmico, é muito sensivel a interferéncias
internas e externas.
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E desejavel, portanto, que a estimulacdo cardiaca
artificial acompanhe essas interferéncias e também
reproduza o ritmo circadiano. Para isso, ela tem de
seguir um parametro fisiologico ditado pelas reacdes do
préprio organismo, ou seja, 0 reldgio bioldgico. Nada
melhor para isso do que o proprio indicador natural do
organismo: o né sinusal. Uma condi¢do faz-se neces-
saria: que 0 mesmo esteja integro e portanto sob as
influéncias do SNC e com o cronotropismo conservado.

OBJETIVO

Utilizando um cabo-eletrodo Unico, mas com ele-
trodos sensores atriais presentes na sua passagem
transatrial e com os classicos eletrodos terminais no
ventriculo direito (Figura 1), este estudo objetivou
avaliar a confiabilidade do sistema e as variacbes de
freqliéncia obtidas com as atividades habituais dos
pacientes, com estimulagdo VDD.

Figura 1 - Representagdo grafica da posicédo dos eletrodos atriais e
ventriculares no coracéo.

METODO

Casuistica

Foram avaliados 30 pacientes tratados no perio-
do de 28/08/95 a 09/01/98, com estimulacdo VDD
com cabo-eletrodo Unico. A idade variou de 43 a 83
anos (média de 68,8 + 12,4 anos), sendo que 18 eram
do sexo feminino e 12 do masculino.

A arritmia que motivou o implante do marcapasso
foi o bloqueio atrioventricular total (BAVT) em 25
pacientes (83%) e o bloqueio atrioventricular (BAV)
de 2° grau tipo Il em 5 (17%). Foram considerados
requisitos fundamentais a presenca de resposta cro-
notrépica positiva e a auséncia de arritmia atrial. O
tamanho da area cardiaca ndo constituiu critério de
selecdo. A fibrose do sistema de conducéo foi a etiologia
mais frequente, presente em 16 casos (53%), seguida
pela miocardiopatia chagasica em 13 casos (43%) e
por 1 caso (3%) de BAVT pés-cirlrgico.

Sistema de estimulacao

Foram utilizados os modernos geradores de pulso
Dromos SL (Biotronik) e AddVent (Pacesetter) com
cabos-eletrodos transvenosos quadripolares, bicamerais
mas Unicos, respectivamente SL-60 e AV Plus. Esses
aparelhos foram especialmente desenvolvidos para
estimulacao ventricular em modo VDD e suas carac-
teristicas e parametros de programacdo estdo ex-
pressos no Quadro I. Constituem fun¢des adicionais
desses geradores: teste de sensibilidade automatico,
teste de limiar automético, transmissao de ECG intra-
cavitario, contador de eventos, marcador de eventos,
monitor de tendéncia, informac¢8es do estado da bateria,
pulso e eletrodo, meméria com dados do paciente e
numero do gerador, intervalo AV dinamico.

Os cabos-eletrodos sao confeccionados em liga
de niquel-cromo-cobalto (MP35N) com quatro condu-
tores quadrifilamentares isolados e revestidos por
silicone. Apresentam quatro eletrodos: 2 distais (ven-

UADRO 1
PRINCIPAIS CARACTERISTICAS PROGRAI\?AVEIS DOS GERADORES DE PULSO EMPREGADOS
Dromos SL AddVent

Modo VDD, VOO, VVI, VT, VDI VDD, VOO, VVI, WIR, VOOR, VVTR
Freq. basica 30 a 140 bpm 45 a 160
Freqg. maxima 80 a 185 bpm 90 a 175
Sens. A 0,1a15 mV 0,1 a5,0
P. refrat. A 200 a 700 ms 150 a 500
Intervalo AV 15 a 300 ms 100 a 275
Sens. V 05a75 mvV 1,0 a 10,0
P. refrat. V 250 a 400 ms 125 a 325
Amplitude V 0,1a9,6 V 0a75
Largura V 0,25 a 1,0 ms 0,2a1,6
Sensor - off, passivo, on
Ndmero utilizado 24 6
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Figura 2 - Aspecto da posigdo e da relagdo dos eletrodos atriais e ventriculares no cabo-eletrodo Unico.

triculares) e 2 de passagem (atriais), situados a 9, 11,
13 ou 15 cm da extremidade distal (Figura 2). Esta
variabilidade oferecida permite uma adequacgédo do
eletrodo em relacdo ao tamanho do coracdo de cada
paciente. Todos os eletrodos, do cabo SL-60, atriais
e ventriculares, possuem revestimento de iridio atra-
vés da tecnologia de deposi¢éo PVD (Pressure Vaccum
Deposition), apresentando portanto superficie fractal.
No AV Plus o eletrodo distal tem base de platina-iridio,
sulcada, revestida de nitrito de titdnio e com dexa-
metasona.

Os eletrodos atriais ndo necessitam manter conta-
to com o endocardio do atrio direito para captar a onda
P (Figura 3). Na dependéncia da distancia com a pa-

Direcdo da
Despolarizacdo

Linhas
Isopotenciais

Parede Atrid

Figura 3 - Representacdo esquematica da captacédo da onda P pelos
eletrodos atriais.

rede atrial os potenciais captados pelo dipolo podem
ser diferentes (Figura 4). Apesar dessa discrepancia
de valores, eles sdo bem percebidos pelo gerador, cujo
circuito foi especialmente projetado para isso.

Técnica de implante

Os pacientes foram operados em decubito dorsal,
em mesa cirlrgica, com visdo radioscopica, monito-
rizacdo eletrocardiografica e sob anestesia local.

O cabo-eletrodo foi introduzido por dissec¢édo da
veia cefalica esquerda, no sulco delto-peitoral, ou por
puncdo da veia subclavia esquerda, fixando-se sua
extremidade na posicao subtricuspidea ou na ponta
do ventriculo direito e mantendo-se os eletrodos atriais
na por¢do média do atrio, escolhendo-se para isso o
cabo com a distancia mais adequada entre os eletro-
dos (9, 11, 13 ou 15cm).

=

20 mm

30 mm

Figura 4 - Valores distintos de captagdo de P de acordo com a dis-
tancia do dipolo com relagdo a parede atrial.
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Avaliado o posicionamento ventricular anatémico
e elétrico, registrou-se continuamente o potencial elétrico
atrial, manipulando-se suavemente o cabo-eletrodo
junto a insercado venosa (introduzindo e retirando),
procurando obter a maior e mais estavel amplitude de
onda P, sem comprometimento da posi¢do ventricular
convencional do cabo-eletrodo.

Repetidas as manobras respiratérias para a ve-
rificacdo da estabilidade da posicdo e dos limiares
ventriculares, o cabo-eletrodo foi fixado a veia e feita
a conexdo ao gerador, colocado em uma loja subcu-
tdnea e subclavicular.

Avaliacdo da estimulacao

Os pacientes foram analisados no p6s-operatério
em intervalos variaveis de 2 a 31 meses (média de
17,2 + 8,5 meses) para avaliar a confiabilidade e a
eficiéncia do sistema.

Avaliou-se a confiabilidade do procedimento com
a mensuracao da captacao atrial em 8 posi¢cdes e/ou
decubitos, ou seja, nos deculbitos dorsal, dorsal com
inspiracdo e expiracdo maximas, lateral direito e la-
teral esquerdo e nas posi¢des supina e sentada com
dorsoflexao anterior e posterior. Além da observagao
da percepcdo da onda P pelo marcapasso, foram
registrados os seus valores minimo e maximo em
cada manobra, obtidos telemetricamente.

A eficiéncia do sistema quanto a adaptacao de
frequéncia foi avaliada pela mensuracdo da variagdo
de frequéncia de estimulagdo constatada no Holter
durante as atividades habituais dos pacientes.

Analise estatistica

Foi utilizada apenas a andlise descritiva, sendo
os valores das médias expressos como média + desvio
padréo (p = 0,05).
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Figura 5 - Representagédo gréafica da distribuicdo e porcentagem dos
valores de P, obtidos no intra-operatério, com o respectivo
numero de pacientes.
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RESULTADOS

Intra-operatérios

A excecdo de uma paciente para a qual ndo se
conseguiu no intra-operatério uma boa captagédo de
P, com valores inferiores a 1,0mV, nas varias posi-
¢Oes testadas, os demais tiveram valores variaveis
entre 1,2 e 4,5 mV (média de 2,07 £ 0,81mV) distri-
buidos conforme a Figura 5. A captacdo de R variou
de 6,8 a 20mV (média de 13,7 + 4,4mV). O limiar
de estimulagéo ventricular esteve entre 0,2 e 0,9 V
(média de 0,42 + 0,17 V) e a impedancia entre 580
e 980 Ohms (média de 765 = 133 Ohms).

Po6s-operatérios

Todos os 29 pacientes programados em VDD
evoluiram sem complicag8es e nos 232 (29 x 8) testes
realizados observou-se falta de captagdo em apenas
9. Os valores de P colhidos telemetricamente nesses
232 testes de posi¢cdo mostraram uma variabilidade
entre todos os pacientes, de 0,10 a 6,40mV (média
de 2,41 + 1,80mV). Individualmente, considerando as
varias posic¢des, as variagdes foram de 0,10 a 2,40mV
(média de 0,82 + 0,26mV).

A analise do Holter revelou que todos os pacien-
tes tiveram oscilag6es da frequéncia de estimulacao,
durante o periodo de atividades (Figura 6), atingindo
um valor maximo variavel de 84 a 138 bpm, para uma
frequéncia basal programada de 50 a 60 bpm.

DISCUSSAO

N&o é recente a utilizagdo da frequéncia atrial
como guia da freqiéncia de estimulacdo ventricular,
ou seja, o conceito da estimulacdo no modo VDD. Em
1963, nos primordios da estimulagéo cardiaca defini-
tiva, Natham a preconizava e inclusive ja estava dis-
ponivel a producgédo industrial desse sistema!. Apesar
da vantagem hemodindmica oferecida, que permitia
ndo so a desejada variagdo de freqiiéncia de estimulagao
cardiaca, com consequente variacdo do débito car-
diaco, mas também possibilitava um perfeito enchimento
da cavidade ventricular pelo restabelecimento do
sincronismo atrioventricular, o método pouco evoluiu
dada a foi prejudicado pela deficiente tecnologia da
época. A necessidade de toracotomia para aplicacao
dos eletrodos atriais e a utilizacdo de baterias de
mercurio ainda rudimentares, com pouco tempo de
vida Gtil, num circuito eletrénico de consumo elevado,
aumentavam o risco operatério por determinarem reo-
peracdes aproximadamente a cada 6 meses para a
troca do gerador, por desgaste energético.

No final dos anos 70, o sistema de estimulacdo
foi revivido por Antonioli com a introdu¢éo do cabo-
eletrodo atrioventricular endocardico Unico, em traba-
Iho apresentado no Simpdsio de Montreal®. Inicialmente
confeccionado com eletrodo atrial unipolar, logo foi
modificado devido a detecc¢do de interferéncias, tendo
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Figura 6 - Registro eletrocardiografico mostrando sincronismo de contracdo atrioventricular em repouso e elevacdo da frequéncia de estimulagédo

ao esfor¢o, com manutengd@o do sincronismo AV.

sido utilizado entdo um cabo tripolar com 2 eletrodos
atriais para a captacado de P e 1 eletrodo distal para
a estimulagc@o ventricular unipolar. Atualmente, no
atrio s6 é utilizada a configuragéo bipolar e no ventriculo,
as duas configuracdes, uni e bipolar.

O conceito de estimulacdo VDD com cabo eletro-
do unico foi definitivamente reconhecido em 1991 no
“Guidelines for implantation of Cardiac Pacemaker”
publicado pelo American College of Cardiology e
American Heart Association®’.

Os candidatos ideais para esse tipo de estimulagéo
sdo os portadores de BAV avancado ou total, com
func@o sinusal normal. O flutter e a fibrilacdo atrial
cronica, assim como a bradicardia sinusal persistente,
sdo contra indicacdes absolutas.

E conveniente também, mesmo diante de uma
funcdo sinusal aparentemente normal, prever o seu
potencial futuro, ou seja, considerar que pacientes
idosos ou chagésicos, que ndo atingem freqiiéncia
sinusal de 110 bpm ao esfor¢co, que tém aumento
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do atrio esquerdo, presenca de 4° arco na silhueta
cardiaca ou lesao valvar mitral, possam apresentar
doenca sinusal na evolugdo, comprometendo a
estimulagcdo VDD.

Nos pacientes deste estudo, cuja Unica limitagcdo
a entrada no grupo foi a auséncia de uma boa reacgéo
cronotropica ao esfor¢o, no periodo de evolugédo de
até 3 anos, ndo se observou nenhuma perda da
funcéo sinusal. E evidente que tal fato ndo constitui
garantia de que ndo venham a perdé-la. Entretanto,
mesmo que isso venha a ocorrer, esses pacientes
foram beneficiados até esse momento, com uma esti-
mulacao variavel em freqiiéncia e mais adequada as
diversas atividades por eles exercidas. Assim, a analise
do Holter realizado nos mesmos mostrou que nas
atividades habituais a estimulagéo ventricular, progra-
mada numa frequéncia basal de 50 a 60 bpm, elevou-
se para 84 a 138 bpm, o que significa um aumento
percentual de 68% a 130%.

Essa elevagdo de freqiiéncia, que por si so ja
traria beneficios hemodinamicos, foi ainda acompanha-
da de um sincronismo de contragdo atrioventricular.
Isto pde o sistema de estimulacdo (VDD) em con-
dicdes de vantagem néo s6 em relagdo a estimulagéo
ventricular de demanda (VVI), mas também em relagdo
a estimulacdo ventricular com resposta de frequén-
cia (VVI-R).

Muitos trabalhos, multicéntricos ou néo, realizados
a curto e a longo prazo do implante, ttm mostrado um
desempenho satisfatério da estimulagdo VDD com cabo-
eletrodo AV Unico®°. Apesar disso, procurou-se testar
esse desempenho, com exames em que 0S pacientes
tiveram avaliada ndo s6 a captacédo do P, mas também
mensurado o valor minimo e maximo dessa captagéo
nas oito posi¢des corporais programadas. A excecéo
de uma paciente, cujo sistema mostrou-se inviavel ja
no intra-operatério, os demais revelaram uma elevada
porcentagem de captagdo da P (96,1%), apesar da
ampla variabilidade dos valores (de 0,1 a 6,4 mV). A
avaliacao posterior dessa paciente mostrou que a falha
na realidade tinha sido diagndstica, ndo se constatan-
do a ocorréncia de paradas sinusais, 0 que possivel-
mente, levou ao erro de indicacao.

Varios trabalhos analisando periodos pds-opera-
térios de 1 a 5 anos tém demonstrado que o sistema
mostra-se estavel ao longo do tempo, observando-se
perdas de sensado de P de 0,4 a 2,9%°!!2, Esta
incidéncia pode ser favoravelmente cotejada com
estudos de perda de sensibilidade atrial (3,6 a 5,3%)
em sistema DDD®4, Neste tipo de estimulacdo, em
gue o eletrodo atrial estd em intimo contato com a
parede atrial, ha formacao de fibrose em torno do
mesmo que pode determinar a alteragédo dos parametros
de estimulagdo por deslocar o miocéardio sadio da
superficie do eletrodo. No cabo-eletrodo Unico, em
que os eletrodos atriais estdo suspensos na cavidade
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atrial, imersos na massa sangiiinea, a formacgédo de
fibrose ao seu redor nao altera a distancia do mesmo
em relagdo a parede e portanto, ndo determinaria
alteragbes substanciais na sensibilidade.

A grande vantagem do sistema VDD com cabo
Unico é a possibilidade de obtencéo de uma estimulagéo
ventricular variavel em freqiiéncia e sincrénica com
a contragcdo atrial através de uma técnica simples,
muito semelhante a da estimulagdo VVI. Além disso,
por empregar apenas um cabo-eletrodo, acaba deter-
minando menor custo e menor tempo de operagéo,
0 mesmo acontecendo com o tempo de exposi¢ao
radiolégica. Por ndo exigir contato ou fixacdo em
parede atrial ficam também reduzidas as arritmias
atriais no periodo intra-operatorio e quica a incidéncia
da fibrilacdo atrial no pés-operatorio®.

A desvantagem da estimulacdo VDD com cabo
Unico é que, nao estimulando o atrio inviabiliza a
possibilidade do uso de sensores para resposta de
freqliéncia em atrio, condicdo que pode vir a ser
mudada muito em breve, a depender da pesquisa e
do desenvolvimento que ocorre hoje com a estimulacéo
atrial por eletrodos de passagem (sistema OLBI:
Overlapping Biphasic Impulse)®16,

O fato de neste grupo de pacientes estudados ter
sido possivel utilizar o sistema sincronizando a
estimulacdo ventricular a contragdo atrial em 96,7%
dos casos (29 em 30 pacientes) e neles, através dos
testes de captacao de onda P, obter uma confiabilidade
de 96,1% (100-N de falhas/ N pacientes . N posi¢des),
permite afirmar que os pacientes estdo sendo bene-
ficiados com uma estimulacgéo artificial mais fisiologi-
ca, eficiente e confiavel.

Apesar de nas condi¢ces demonstradas o sistema
VDD empregado assemelhar-se a estimulacéo produzida
pelo sistema DDD, néo se deve indica-lo como substi-
tuto do DDD. Este, estimulando diretamente a parede
atrial, permite os modos de estimulacdo AAI, DDD,
AAI-R e DDD-R, ainda invidveis com o uso do cabo
Unico empregado. Portanto, pacientes com doenca
sinusal, mesmo que associada a bloqueio atrioventricular,
bem como os com bradicardia sinusal e insuficiéncia
cronotrépica ao esforgo, ndo devem receber estimulagéo
VDD, mesmo que o gerador proporcione estimulagdo
VDD.R, ja que esta proporcionaria elevacao da frequién-
cia, mas sem o sincronismo A-V.

A constatacao através do RBM de que no Brasil,
em cerca de 80% dos casos a estimulagdo cardiaca
utiliza apenas a cémara ventricular revela que um
grande contigente de doentes nado esta recebendo a
melhor opgdo terapéutica possivel, ja que a camara
atrial esta impossibilitada de uso somente em aproxi-
madamente 7% de flutter ou fibrilagédo atrial. Se desses
7% forem somados outros 10% de doentes com pa-
rada sinusal, blogueio sino-atrial ou bradicardia sinusal
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ainda restariam aproximadamente 83% de pacientes
com boa funcéo sinusal. S&o esses pacientes que hoje
sdo alvo dos beneficios da estimulacdo DDD, podem
também ser beneficiados com a estimulagdo VDD.

Assim, se uma parte do grande nimero de pacientes
tratados no Brasil com estimulacdo VVI recebesse a
estimulacdo VDD - que neste estudo mostrou eficién-
cia em 96,7% estar-lhes-ia sendo oferecida, inques-
tionavelmente uma estimulagdo mais fisiolégica, mais
eficiente e muito mais préxima da normalidade.

A estimulagdo VDD n&o deve substituir a DDD
mas, quando puder ser utilizada, substituira com grande
vantagem a VVI e a VVI.R. Portanto, a estimulagéo
VDD deve ter seu uso incrementado nos centros de
implante que dao grande preferéncia a estimulagéo
unicameral ventricular.

Esta pratica possibilitaria ampliar o namero de
pacientes tratados por uma estimulacgéo artificial mais
fisiologica, isto €, com resposta de frequéncia e com
sincronismo AV.

CONCLUSAO

O estudo permite afirmar que:

1. A estimulagdo VDD com cabo Unico foi viavel
na quase totalidade dos casos e com alta confiabilidade.

2. A estimulacdo VDD possibilitou um significa-
tivo e importante aumento da frequéncia basal aos
esforcos e manteve o sincronismo AV.

3. E desejavel que a estimulacdo VDD seja incre-
mentada em substituicdo a VVI e VVIL.R para obten-
¢do de uma estimulacdo artificial mais fisiologica.
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ABSTRACT: The subject of this study to evaluate the efficiency of synchronous single lead VDD stimulation,
30 patients were analysed, 18 female and 12 male, with ages between 43 and 83 years. All of them have
normal sinus node, with 2° degree AV block (5 patients) or complete heart block (25 patients). VDD pacemaker
with quadrupolar single lead were implanted and average time of follow-up after implant was 17.2 + 8.5 months.
We evaluated the reliability of this system by measuring the atrial P wave in 8 different positions and analysing
the increase of the heart rate stimulation (Holter). Single lead VDD stimulation was ineffective in only 1 patient
(3.3%), on the other hand, was effective and reliable in 96.1% of the patients, with an increase of the heart
rate between 68 to 130%, remaining AV synchronism. Single lead VDD stimulation is an efficient and reliable
system, which offers rate modulation (sinus node) with AV synchronism, and should be indicated in substitution

of VVI and VVIR systems.

DESCRIPTORS: atrioventricular block, single lead, VDD pacemaker.
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