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RESUMO: Do ponto de vista da hemodinamica, a estimula9ao ventricular e ruim. Ela cria 0 que 
chamamos, ap6s 20 anos de estudos, de Sindrome do Marcapasso (SMP), urn conjunto de sintomas 
ocasionados pela perda do sincronismo atrioventricular (AV). A SMP sobrevem aos pacientes com disturbios 
da condu9ao AV ou sino-atrial. Aparece mais freqOentemente nos casos de condu9ao ventriculo-atrial (VA) 
retr6grada, mas tambem quando as sistoles atriais e ventriculares estao dissociadas. A SMP pode ser 
prevenida gra9as a manuten9ao do sincronismo AV e deveria ser considerada uma complica9ao do passado. 
No inicio da estimula9ao ventricular monocamara, pensavamos que somente 15% dos pacientes desenvolveriam 
uma SMP e que urn caso em dois se apresentaria sob uma forma severa. Na realidade, na epoca de 
estimuladores de demanda, nao dispunhamos de elementos de compara9ao: - somente as SMP muito graves 
eram identificadas. A incidemcia da SMP parece atualmente mais alta do que pensavamos: a maior parte dos 
pacientes prefere a estimula9ao dupla-camara a monocamara. Urn pequeno numero de pacientes nao sente 
a diferen9a quando mudamos 0 modo de estimula9ao. A SMP pode igualmente sobrevir ao esfor90, na 
estimula9ao ventricular com res posta de freqOencia (VVIR), que nao traz as mesmas vantagens da estimula9ao 
dupla-camara. Nos casas das disfun90es sinusais, a estimula9ao ventricular, comparada a estimula9ao atrial 
mono ou dupla-camara, e a origem de uma taxa mais importante de fibrila9ao atrial (FA) cronica, de emboli a, 
de acidente vascular cerebral, de aumento do indice cardio-toracico, de hipertrofia atrial esquerda, de 
insuficiencia cardiaca e de mortalidade. Trabalhos recentes indicam que a estimula9ao atrial pode igualmente 
prevenir a FA paroxistica nos casas da Sindrome bradi-taqui. A despeito das vantagens da estimula9ao atrial, 
em cerca de 70 a 80% das primo-implanta90es sao utilizados estimuladores monocamaras ventriculares, com 
ou sem res posta de freqOencia. 0 atrio deve ser estimulado ou sentido, salvo contra-indicas:iio. Esta 
deve ser considerada a regra de Duro da estimula9ao cardiaca dos an os 90, levando em conta as maiores 
vantagens hemodinamicas e eletrofisiol6gicas oferecidas pela estimula9ao atrial. As controversias, sempre 
atuais, concernentes a pouca contribui9ao da sistole atrial ao esfor90, face ao aumento da freqOencia, nao 
devem obscurecer 0 fato importante que e manter 0 sincronismo AV ao repouso. Os objetivos da estimula9ao 
cardiaca dos anos 90 devem ser: 1) restabelecer uma hemodinamica normal ou subnormal , tanto no repouso 
como ao esfor90, e aumentar a qualidade de vida; 2) fazer evoluir favoravelmente a hist6ria natural das 
diferentes patologias que necessitam de uma estimula9ao e reduzir de forma significativa as taquiarritmias 
atriais e suas complica90es tromboemb61icas na Doen9a do N6 Sinusal. 

DESCRITORES:estimula9ao cardiaca, marcapasso, arritmia atrial, estimula9ao monocamara, estimula9ao 
dupla-camara, sensor. 

INTRODU<;AO 

o recurso sistematico a estimulac;:ao monocamara 
VVI e com toda certeza, em 1991, uma aberrac;:ao2S

• 

Por outr~ lado, nem mesmo raz6es clinicas e eco­
nomicas juntificam a implantac;:ao sistematica de 
estimuladores DDD e, sobretudo DDDW3

• 

(1) Endereyos para correspondencia: (1) The Genesee Hospital, Cardiology Division, 224 Alexander Street, Rochester, New York 14607; (2) Centre 
Chirurgical Val d'Or, Departement de Stimulation Cardiaque, 92210 Saint-Cloud. 
Artigo publicado na Revista Stimucoeur, Tomo 20, nO 3, 1992. 
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A despeito das vantagens da estimulagao atrial, 
70 a 90% de todas as primo-implantagoes efetuadas 
no mundo sao constitufdas de estimuladores VVI ou 
VVIR23. Essa estimulagao ventricular exclusiva, que 
nao leva em conta 0 atrio, resulta em aumento da 
morbidade e da mortalidade. 

Eis aqui as 4 recomendagoes do Grupo Britanico 
de Marcapasso e Eletrofisiologia2S: 1) e necessario 
estimular 0 ventrfculo em caso de bloqueio AV ins­
talado ou com risco de se instalar; 2) 0 atrio deve 
ser estimulado ou sentido na aus€mcia de contra­
indicagao; 3) a resposta de frequ€mcia e dispensavel 
se 0 paciente e sedentario ou nao tem insuficiencia 
cronotropica; 4) 0 recurso da histerese pode ser in­
teressante se a bradicardia e intermitente. 

Estimular ou sentir 0 atrio, salvo em cas os de 
forga maior, e, a nosso ver, a regra de aura a ser 
respeitada. Nos compartilhamos da opiniao dos bri­
tanicos: - a colocagao de um eletrodo atrial se jus­
tifica, na ausencia de flutter ou de FA cronica ou 
constante. Numerosos trabalhos retrospectivos re­
centemente publicados, direcionados principal mente 
para a Doenga do No Sinusal (DNS), demostraram de 
maneira irrefutavel que a estimulagao atrial (mono ou 
dupla-camara) melhora a duragao e a qualidade de 
vidas.64.8S.93. 

Os disturbios do ritmo atrial intermitentes nao 
contra-indicam a estimulagao atrial que, associada ou 
nao aos antiarrftmicos2S, pode prevenir a FA paroxfstica 
nos casos de Sfndrome bradi-taqui. Sua eficacia e 
muito mais controvertida em casos de FA de origem 
vagal, entidade descrita por COUMEL 4.12.46.S3.61.68.72. 

Muitos argumentos clfnicos e eletrofisiologicos 
falam a favor de se recorrer preferencialmente aos 
modos de estimulagao que levam em conta 0 atrio. 
Os inconvenientes da estimulagao monocamara 
ventricular sao os fatores mais convincentes para a 
utilizagao da estimulagao atrial. 

Inconvenientes da Estimula9iio Ventricular 
Monociimara 

Sao multiplas as complicagoes induzidas pela 
estimulagao monocamara ventricular, selecionadas nos 
casos de DNS: 1) SM P; 2) FA cronica; 3) Embolias 
perifericas; 4) Acidentes vasculares cerebrais; 5) 
Hipertrofia atrial esquerda; 6) Aumento do fndice cardio­
toracico; 7) Insuficiencia cardfaca e 8) Aumento da 
mortal i dades,64,8S,93. 

Sfndrome do Marcapasso 

Descrita hci mais de 20 anos, a SMps agrupa uma 
constelagao de manifestagoes clfnicas, nao neces­
sariamente associadas no mesmo doente (Ver Qua­
dro 1). 
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QUADRO 1 

DEFINI9AO DA SiNDROME DO MARCAPASSO 
RECOMENDA90ES DA ACC-AHA 

A SMP loi inicialmente limitada ao atordoamento ou a sincope 
relacionada com a perda do sincronismo AV na estimulaQao VVI 
ou VOO. Essa deliniQao loi alargada e compreende: 

1- Fraqueza e sincopes associadas, devidas a alternancia de 
sincronismo e a perda do sincronismo AV; 

2- Um debito cardiaco insuliciente devido a ausencia total do 
sincronismo AVou a uma estimulaQao assincronica permanen­
te e conduQao retrograda; 

3- PercepQao das variaQoes cicio a cicio da intensidade das con­
traQoes cardiacas em conseqOencia das: a) ondas em canhao; 
b) ondas V transmitidas aos atrios e as veias pulmonares; c) 
despolarizaQao anormal induzida pela despolarizaQao ventricular. 

SCHULLER e BRANDT recentemente propuse­
ram uma nova definiga09S: "A SMP inclui todos os 
sintomas ou manifestagoes cifnicas, induzidas por 
uma ma sincronizagao entre as contragoes atriais e 
ventriculares" . 

Esta nova definigao e muito mais vasta que aquelas 
adotadas em 1984 e 1991 34,42 pelo American College 
of Cardiology e American Heart Association (ACC­
AHA), que somente consideravam SMP as compli­
cagoes hemodinamicas da estimulagao ventricular ex­
clusiva. Um modo de estimulagao que nao 0 VVI e 
que esteja mal adaptado, ou um estimulador dupla­
camara mal programado, podem tambem gerar uma 
SMP9S. 

A SMP e mais frequentemente induzida por uma 
condugao retrograda, mas po de tambem resultar da 
ausencia de sincronismo entre 0 atrio e 0 ventrfculos,9S. 
A incidencia da condugao retrograda varia segundo 
a indicagao eletrocardiografica: a) DNS ou Sfndrome 
do Seio Carotfdeo Hipersensfvel (SSCH): 70 a 80%; 
b) Disturbios da condugao AV: 30 a 40%44, 

Do total de portadores de marcapasso, 40 a 50% 
tem condugao retrograda20. Estimamos em geral que 
15% desses pacientes desenvolverao uma SMP e, 
desses, 50% a forma severaS,26,77,95. Tratar uma DNS 
por estimulagao ventricular pode induzir uma SMP 
mais incapacitante do que 0 disturbio de ritmo inicial47. 

Na epoca em que so dispunhamos de marcapassos 
VVI, so mente os pacientes muito sintomaticos eram 
considerados portadores de SMP. A verdadeira inci­
dencia da SMP parece, na realidade, mais alta do que 
pensavamos. So nos demos conta desse fato depois 
que pudemos variar 0 modo de estimulagao nesses 
mesmos pacientes. HELDMAN et al. 54 estudaram 
recentemente a incidencia da SMP em 40 pacientes 
tratados com estimulagao dupla-camara (30 DDD e 
10 DDI). Em 83% dos casos houve piora clfnica quando 
mudou 0 modo de estimulagao foi mudado para VVI; 
o mal-estar foi moderado ou toleravel em 65% dos 
casos, mas 42% dos pacientes nao suportaram mais 
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que uma semana a estimulayao VVI. Contrariamente, 
18% nao notaram diferenya significativa entre 
estimulayao VVI ou dupla-camara. 

REDIKER et al.B3 compararam a estimulayao DOD 
e VVI em um estudo randomizado e cego envolvendo 
19 pacientes. Em 63% dos casos houve preferemcia 
pela estimulayao DOD. 

Outros trabalhos31.41.63.72 demonstraram que a pas­
sagem do modo DOD para VVI pode gerar toda uma 
serie de manifestayoes clfnicas como, por exemplo a 
insonia, que puderam ser correlacionadas posterior­
mente a falta de sincronismo AV. Os sintomas rela­
tados nao sao sempre acompanhados de modifica­
yoes hemodinamicas significativas19.100. Pacientes 
"assintomaticos", que nao se queixam de nada, sen­
tem-se "melhor" quando passamos do modo VVI para 
DOD. Essa constatayao fala a favor de uma SMP sub­
clfnica99. 

Certos pacientes, tratados por estimulayao ven­
tricular com res posta de freqOemcia e com conduyao 
retrograda, mas sem SMP ao repouso, nao se bene­
ficiam da acelerayao ao esforyo por causa da persis­
tencia da conduyao retrograda. 

Em estimulayao VVIR a SMP pode sobrevir ao 
repouso ou ao esfory07.66.10B.9. Conhecemos malo que 
ocorre com a conduyao retrograda ao esforyo e e 
diffcil preyer a sua evoluya024. Em estimulayao VVIR 
as condiyoes de aparecimento de uma SMP sao muito 
variaveis. 0 esforyo pode fazer aparecer uma SMP 
em diversas circunstancias: 1) conduyao retrograda 
con stante, ao repouso e ao esforyo, com estimulayao 
permanente43.1 11; 2) conduyao retrograda que aparece 
ao esforyo quando, em razao de uma insuficiencia 
cronotropica, a estimulayao ventricular e desenca­
deada109; 3) conduyao VA "dinamica": a conduyao 
retrograda nao aparece no repouso , apesar da 
estimulayao permanente, mas unicamente ao esfor­
Co, sob a influencia de catecolaminas ou outros fa­
tores24. 

Inversamente, a SMP po de desaparecer ao es­
fo ryo se a conduyao retrograda se interrompe quando 
a freqOencia de estimulacao se acelera. 

Atualmente e facil prevenir a SMP, que deve ser 
considerada como uma complicayao do passado. 
Segundo PARSONNET & BERNSTEINBO nas reco­
mendacoes do ACC-AHA, versao 19913\ os pacien­
tes que tem conduyao retrograda constitue um grupo 
de alto risco, contra-indicando formal mente a estimu­
lacao ventricular com resposta de freqOencia. Nao 
existe risco de aparecer uma SMP quando escolhe­
mos 0 modo correto de estimulayao e quando 0 
marcapasso e programado corretamente95. 

o tratamento da SMP e facil : deve ser restabele­
cido 0 sincronismo AV76-7. Nao e recomendavel tentar 
suprimir a conduyao VA por meios farmacologicos22•60. 

Nao existe uma formula segura que permita 
predizer 0 risco de aparecer a SMP antes do implan­
teo Se a estimulayao ventricular (com ou sem condu­
yao retrograda) induz uma queda da pressao arterial 
igual ou superior a 20 mmHg, 0 risco e alto: a utili­
zayao de uma estimulayao dupla-camara e recomen­
davel 34.42.76-7. 

Fibrilar;ao Atrial Cronica 

o fator determinante para 0 aparecimento de FA 
cronica (FAC), apos 0 implante de marcapasso, incluf­
dos todos os modos de estimulayao, e a pre-exis­
tencia de disturbios do ritmo atriaP5.39.50. Muitos traba­
Ihos que visam aval iar a influencia do modo de 
estimulayao sobre 0 aparecimento de uma FAC nao 
pesquisaram 0 prognostico das taquiarritmias antes 
do implante, no curso natural da sua evoluyao. Qual­
quer que seja 0 caso, com ou sem a presenya de 
disturbios do ritmo antes do implante, a estimulacao 
VVI parece ser muito mais arritmogenica que a esti­
mulayao AAI ou dupla_camara1 6.49.69.91.93.103.105.112. 

Os trabalhos que relacionam a DNS e 0 atrio 
instavel antes do implante sao menos numero­
SOS39.61.B7.94.9B. Encontramos uma maior incidencia de 
FAC com estimulacao VVI em todos os casos, menos 
em um9B. 0 estudo de FEUER39 nao distingue 0 BAV 
da DNS. 

Outros trabalhos buscaram avaliar a influencia 
do modo de estimulayao e da FAC, nos casos de DNS 
sem instabilidade atrial antes do implante55-6.B7.94.96,9B. 
Em um deles, com um grande numero de pacientes 
e atrios estaveis, PARSONNET nao encontrou dife­
renyas entre os modos de estimulayao nos casos de 
BAV55. A FA surge na DNS mais freqOentemente com 
estimulayao VVI que em dupla-camara; a curva atua­
rial de 8 anos mostra uma taxa de 80% de FAC. 

Cinco outros trabalhos abordam a DNS com atrio 
estavel antes do implante56.B7.94.96.9B. Os resultados ob­
tidos pela estimulayao dupla-camara variam confor­
me os autores: em dois artigos56.96 a taxa de FA e 
nitidamente reduzida com estimulayao dupla-camara; 
nenhuma diferenya significativa entre estimulayao 
ventricular e atrial e encontrada no terceiro trabalhoB7 
e a ausencia de FAC, qualquer que seja 0 modo de 
estimulayao (VVI , AAI ou DOD) e 0 achado das duas 
ultimas publicayoes94.9B. 

Insuficiencia Cardfaca 

Em dois trabalhos, ALPERT et al Y estudaram a 
influencia do modo de estimulayao sobre a insufi­
ciencia cardfaca (IC) e a sobrevida a longo prazo, um 
direcionado ao BAV e outro a DNS. Na ausencia da 
IC no implante, em estimulayao VVI e DOD a mor­
talidade e a mesma. Contrariamente, se existe uma 
IC antes do implante, a estimulayao dupla-camara 
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reduz significativamente a mortalidade, qualquer que 
seja 0 distUrbio de conduyao (BAV ou DNS). 

EDELST AM37 chega a conclusoes similares: no 
caso de disturbios da condw;:ao AV com presenya de 
IC no momento do implante, a mortalidade e reduzida 
no modo VDD quando compara com a estimulayao 
VVI. ROSENQVISp7 & STANGL98 avaliaram a inci­
dencia de IC ap6s 0 implante do marcapasso, nos 
casos de DNS: ela e significativamente mais elevada 
em estimulayao VVI do que em AAI. Inversamente, 
3 trabalhos (sendo 2 provenientes do mesmo Serviyo) 
nao colocam em evidencia nenhuma diferenya signi­
ficativa entre a estimulayao VVI e a AAI na mesma 
indicaya093'4.112 . 

Acidentes Vasculares Cerebrais 

Em comparayao com a estimulayao VVI, a es­
timulayao AAI ou DOD reduz a frequencia dos aci­
dentes vasculares cerebrais nos pacientes com DNS. 
Isso e relatado em 6 trabalhos61.78.91.93.103.112. Nenhu­
ma diferenya foi encontrada por 3 outras equi ­
pes '6.96.98. ROSENQVISp7 encontrou diferenyas 
significativas entre a estimulayao VVI e a AAI, 
apenas nos casos de DNS com um atrio instavel 
antes do implante. 

Mortalidade 

A estimulayao ventricular VVI ou VVIR nao reduz 
a mortalidade nos casos de DNS e parece nao melho­
rar a sobrevida97. A mortalidade e significativamente 
mais baixa em estimulayao atrial (AAI ou DOD) que 
em estimulayao ventricular na DNS78.85.87,91,110 e insu­
ficiencia cardiaca antes do implante' ,2,37. 

STANGL 98 encontrou uma mortalidade global 
comparavel nas DNS tratadas por estimulayao AAI e 
VVI , salvo quando existia uma insuficiencia corona­
riana ou uma cq,rdiopatia associ ada; nesses casos a 
estimulayao atrial mostrou-se benefica. 

Inversamente, 3 outros estudos voltados para a 
DNS, nao observaram diferenyas significativas na 
mortalidade, qualquer que fosse 0 modo da estimulayao: 
VVI, AAI OU 000'6,96,11 2. 

BYRD21 estudou a sobrevida, em um prazo de 44 
meses, conforme 0 modo de estimulayao utilizado, 
em 666 pacientes: nos 30% que receberam marca­
passos VVI a taxa de sobrevida foi de 77%; nos 77% 
tratados com estimulayao DOD essa taxa foi de 82%. 
Como nao havia side feita a seleyao dos pacientes 
antes do implante, BYRD reconhece que e dificil che­
gar a uma conclusao nesse grupo de pacientes. En­
tretanto, a curva de sobrevida obtida pela estimulayao 
dupla-camara foi comparavel ou mesmo superior a 
curva de sobrevida media da populayao geral. 

E pouco provavel que 0 modo de estimulayao 
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com resposta de frequencia ao esforyo melhore a 
sobrevida dos pacientes, pois a reduyao da mortali­
dade relatada na maior parte das publicayoes estava 
associ ada a uma estimulayao atrial sem resposta de 
frequencia. 

Condut;ao Retrograda e Complicat;oes 
Tromboembolicas 

A conduyao retr6grada nao tem como unico in­
conveniente desencadear a SMP, ja que pode tam­
bem induzir distUrbios do ritmo atrial e complicayoes 
tromboemb6Iicas29,36. Essa e a razao pela qual certos 
autores consideram que a DNS com conduyao retr6gra­
da contra-indica a estimulayao VVI. Nos 45 pacientes 
com estimulayao VVI tratados por EBAGOSTI 36, os 
disturbios do ritmo atrial e os 6bitos s6 aconteceram 
naqueles com conduyao VA. 

CURZI 29 comparou dois grupos de pacientes: os 
do Grupo A eram 110 pacientes tratados com es­
timulayao VVI (DNS e BAV) , com conduyao VA e 
seguimento de 85 meses, nos quais observou 28 
complicayoes tromboemb61icas (14 durante 0 primei­
ro ana ap6s 0 implante) e 5 FA; os do Grupo B, ou 
seja, 120 pacientes tratados com estimulayao VVI, 
sem conduyao VA e seguimento de 124 meses, observou 
4 complicayoes tromboemb61icas (nenhuma nos dois 
primeiros anos ap6s 0 implante) induzidas pelo apa­
recimento de FA. 

A Estimulat;ao e a Sensibilidade do atrio sao 
Confiaveis? 

Os problemas que enfrentamos no passado, como 
a instabilidade dos eletrodos atriais e a programayao 
limitada dos marcapassos, estao atualmente resolvi­
dos. As performances dos eletrodos atriais sao com­
paraveis aos dos ventriculares. A longo tempo a 
sensibilidade e a estimulayao do atrio nao causam 
mais problemas21 ,92. 0 deslocamento dos eletrodos 
atriais e relativamente raro92 . Falhas de sensibilidade 
atrial aparecem em 7 a 8% dos casos, mas e possivel 
restabelecer a detecyao at raves da programaya021,92 
do marcapasso. Os eletrodos atriais bipolares supri­
mem 0 risco da detecyao dos potenciais musculares, 
permitindo a programayao de sensibilidades atriais 
muito elevadas e a otimizayao da detecyao da onda 
P. Os problemas de sensibilidade serao eliminados no 
futuro com a melhora dos eletrodos atriais e dos 
marcapassos. 

As complicayoes da estimulayao dupla-camara 
(reintervenyao, deslocamento de eletrodo, infecyao, 
etc) nao diferem significativamente do que observa­
mos na estimulayao VVJ14. Os melhoramentos dos 
circuitos resolveram as complicayoes da estimulayao 
dupla-camara, tais como as taquicardias por reentra­
da eletronica, crosstalk e taquicardias induzidas por 
distUrbios do ritmo atrial. 
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Como Explicar 0 Sucesso da EstimulafBo 
Ventricular Monocamara? 

Multiplos argumentos sao us ados para defender 
a estimula~ao ventricular exclusiva: 

1) Inercia medica, com resistemcia as mudan~as; 
2) Custo inicial reduzid035, argumento sobre 0 qual 

e necessario contrapor 0 custo total, mais eleva­
do, se a medio prazo a estimula~ao VVI se mostrar 
mal tolerada e necessitar uma atrializa~ao secun­
daria21 ; 

3) Tecnica de implante mais simples pois e utilizado 
um so eletrodo; 

4) Complica~oes iatrogfmicas mais frequentes em 
estimula~ao dupla-dimara, impondo reinterven~oes, 
reprograma~oes ou mesmo abandono do modo 
DDD; 

5) Questionamento da importfmcia de uma estimula~ao 
"fisiologica". Para um bom numero de medicos, 
o beneffcio do sincronismo AV e da adapta~ao da 
frequencia, gra~as a detecao das ondas P, nao 
e suficiente para justificar a utiliza~ao desses 
aparelhos sofisticados. A estimula~ao VVIR traria 
vantagens comparaveis aos sistemas dupla-ca­
maras18. Esta opiniao e refor~ada por trabalhos 
que mostram 0 pequeno incremento hemodinamico 
do sincronismo AV ao esfor~o. Esses artigos, 
publicados seguidamente pelos adeptos da 
estimula~ao VVIR, obscureceram as vantagens 
hemodinamicas do sincronismo AV ao repou­
S06.38.58.62.79.90. Na epoca em que esses artigos 
foram escritos, nao podramos comparar as 
estimula~oes VVIR e DDDR; 

6) Facilidade de seguimento dos marcapassos 
monocamaras, por apresentarem programa~ao 
mais simples; 

7) Longevidade reduzida dos marcapassos dupla­
camara que sao maiores consumidores de cor­
rente; 

8) Em estimula~ao monocamara, ausencia de risco 
de taquicardias induzidas pela detec~ao dos dis­
tUrbios do ritmo atrial e de desencadeamento de 
taquicardias por reentrada eletr6nica. 

SelefBo do Marcapasso 

"A estimula~ao DDD deveria ser utilizada em 60 
a 80% dos casos". Isto era 0 que preconizava 0 Grupo 
de Trabalho da NASPE em 198481 . Apesar dessa 
posi~ao, um doente em tres recebe um marcapasso 
dupla-camara nos EUA. Como existem poucos 
marcapassos monocamaras ligados a eletrodos atriais, 
isso resulta que 2/3 dos pacientes sao estimulados 
em modo VVI. As propor~oes de dupla-camara sao 
ainda mais baixa em outros parses. Face a uma 
insufici€mcia sinusal cronotropica, a estimula~ao VVIR 
(que pode acelerar a frequencia) pode trazer mais 
beneficios, 80 esfor~o, que uma estimula~ao DDD 
(que mantem 0 sincronismo AV)13. De fato, a respeito 

da qualidade de vida a estimula~ao DDD, que rest a­
belece 80 repouso uma sequencia A V normal, ~ 
melhor70. A estimula~ao VVIR pode melhorar a tole­
rancia 80 esfor~o, mas pode desencadear uma SMP 
80 repouso. 

E diffcil quantificar a contribui~ao do sincronismo 
AV ao esfor~o. As opinioes divergem sempre sobre 
o beneffcio hemodinamico do sincronismo AV para 
esfor~os importantes. 0 debito cardraco e essencial­
mente controlado pelo aumento da frequencia ventri­
cular. As controversias concernentes ao beneffcio do 
sincronismo AV ao esfor~o nao deveriam constituir­
se em argumento para diminuir 0 interesse da esti­
mula~ao ou da detec~ao atrial em repouso. 

Diretivas da ACC-AHA (Ver Quadro 2) 

Suas recomendar;:oes nao sao claras: a versao de 
1991 34, nao especifica que a estimula~ao VVI e con­
tra-indicada na DNS e em caso de condu~ao VA. Essa 
posi~ao vai ao encontro das diretrizes do Grupo Brita­
nico de Marcapasso e Eletrofisiologia e e refor~ada 
por outros25.33.92.102. Por outro lado, 0 ACC-AHA afirma 
(Quadro 2) que "a estimula~ao VVIR e contra-indicada 
na presen~a de uma condu~ao retrograda .. .". Um 

QUADRO 2 

INDICA90ES DO MODO WI: 
RECOMENDA90ES DA ACC-AHA 

Clssse I - Consenso geral para a usa do modo VVI 
Todas as bradiarritmias sintomaticas mas, em particular, aque­
las que nao se acompanham de: 
1- Contribuiyao hemodinamica apreciavel do at rio (FA ou Flutter 

permanente au paroxfstico, atrio gigante); 
2- Sfndrome do Marcapasso, induzida pela perda da contri­

buiyao do at rio ou do eleito negativo de uma contrayao 
retr6grada (no caso de uma troca de gerador) . 

Clssse /I - Ha divergencias quanta ao usa do modo VVI 
Bradicardias sintomaticas, onde se da prelerencia a procedi­
mento mais simples por diversas razoes: 
1- Senilidade, onde 0 objetivo da estimulayao e assegurar a 

sobrevida; 
2- Doenya em fase terminal; 
3- Pacientes que residem longe do centro medico; 
4- Ausencia de conduyao retr6grada. 

Clssse 11/ - Consenso geral para nao usar a modo VVI 
A- Sfndrome do Marcapasso conhecida ou sintomas induzidos por 

uma estimulayao temporaria, antes do implante; 
B- Necessidade imperativa do beneficio da contribuiyao atrial em 

razao de: 
1- insuliciencia cardfaca; 
2- necessidade de uma variayao da IreqOencia. 

EstimulsfBO VVIR: 
As diretrizes sao as mesmas que nas Classe I e II, quando as­
sociada a uma insuliciencia cronotr6pica em pacientes muito ou 
moderadamente ativos. A estimulayao VVIR e contra-indicada nos 
casos de conduyao retr6grada, angina pectoris ou insuliciencia 
cardiaca que sao agravadas por IreqOencias de estimulayao ra­
pida. 
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bom numero de auto res pensam que a estimular;:ao 
VVIR tem 0 mesmo resultado que a estimular;:ao VVI. 

, 
E impr6prio considerar, nas recomendar;:oes de 

1991, mas nao nas de 1984, que a condur;:ao re­
tr6grada e uma contra-indicar;:ao (Classe III) da 
estimular;:ao VDD e considerar, nas mesmas condi­
r;:oes, os modos DOl, DDIR, DOD e DOOR como 
aceitaveis (Quadro 3). 

aUADRO 3 

INDICA(:6ES DO MODO DOD: 
RECOMENDA(:6ES DA ACC-AHA 

Classe I 
A- 0 sincronismo AV e util em uma larga gama de freqOencias . 

Entram nessa categoria: 
1- Os pacientes jovens e ativos cuja freqOencia sinusal se 

adapta as necessidades do organismo; 
2- Os casos onde a contribui9ao hemodinamica do atrio e 

importante; 
3- As SMP evidentes ou nos casos em que a pressao arterial 

sist6lica cai mais de 20 mmHg no momento do implante 
(tendo ou nao condu9ao retr6grada) . 

Classe /I 
A- BAV total ou DNS e atrio estavel; 
B- Nos casos onde 0 dominic das freqOencias atriais e ventriculares 

mostra-se eficaz para prevenir as taquiarritmias ou em que 0 

marcapasso pode ser programado em um modo concebido 
para interromper as arritmias. 

Classe 11/ 
A- Taquicardias Supraventriculares freqOentes ou persistentes e 

tambem Flutter ou FA. Essas diretrizes tambem dizem que: 
1- 0 modo DDI pode ser util nos pacientes que se beneficiam 

de uma estimula9ao dupla-camara, mas que apresentam 
disturbios do ritmo supraventriculares freqOentes e intermi­
tentes; 

2- 0 modo DDIR e recomendado face a uma insuficiencia 
cronotr6pica nos pacientes muito ou relativamente ativos. 
cujo atrio e instavel. e em casos de arritmias atriais freqOen­
tes, quando e necessario e desejavel uma estimula9ao 
dupla-camara. 

B- Potenciais endocavitarios atriais insuficientes; 
C- Angina pectoris agravada por freqOencias rapidas. 

Indicar;oes do Modo DOOR: 
Indicado em casos de insuficiencia cronotr6pica. atividade fisica 
moderada ou importante e ritmo atrial estavel. Eo particularmente 
recomendado em casos de condu9ao retr6grada permanente. 

EstimulafBO Atrial Monocamara 

Apesar dos bons resultados obtidos com a 
estimular;:ao monocamara AAI e mais recentemente 
AAIR, para tratar as DNS com condur;:ao AV nor­
maP7.32.52.57.71 .82.84.86.88.9.92, esta solur;:ao econ6mica tem 
pouco sucesso. A estimular;:ao DOOR, mais complexa 
e mais one rosa, tem mais recursos. Alguns utilizam 
o DOOR sistematicamente nos casos de Sindrome 
bradi-taqui por diversas razoes: a)seguranr;:a ventri­
cular, permitindo a prescrir;:ao de medicar;:ao antiarrit­
mica que possa deteriorar a condur;:ao AV e a funr;:ao 
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sinusaP3,48,101; b) no caso de taquiarritmias supra­
ventriculares transit6rias ou definitivas, os marcapas­
sos DOOR podem ser programados 001 (DDIR) ou 
VVI (VVIR); c) sempre e possivel programar um 
marcapasso DOOR em AAIR, tendo como opr;:ao a 
programar;:ao dupla-camara33. 

Outros auto res preconizam 0 implante de eletro­
dos atriais e ventriculares em pacientes com condu­
r;:ao AV normal. Ligam 0 eletrodo atrial a um marca­
passo monocamara e deixam de reserva, desconectado, 
o eletrodo ventricular102. 

EstimulafBO Dupla-Camara com Eletrodo A V 
unico 

Os bons resultados relatados recentemente com 
marcapassos VDD conectados a um unico eletrodo, 
o que permite a estimular;:ao ventricular e a deteccao 
atrial e ventricular, nos levam a pensar que pode­
mos tratar um BAV, com funr;:ao sinusal normal, com 
este procedimento econ6mico e tecnicamente sedu­
tor3,27-8,30,45.67,107. Devido a aus€mcia de estimular;:ao 
atrial podemos ver aparecer, ao repouso, estimular;:oes 
ventriculares nao precedidas de ondas P. Isso pode 
ser observado nos jovens ativos que tem uma bradi­
cardia sinusal relativa, ao repous065 . Esses tipos de 
pacientes, pouco freqOentes, deveriam se beneficiar 
com uma estimular;:ao DOD e nao VDD. 

Observar;:oes a parte, um BAV isolado, sem in­
suficiencia sinusal cronotr6pica, com ou sem condu­
r;:ao retr6grada, ao nosso ver, pode se beneficiar com 
uma estimular;:ao VDD, com eletrodo unico, desde que 
se verifique at raves de Holter que nao existe bradicardia 
sinusal. Para evitar escapes ventriculares do marcapasso 
que podem gerar uma conducao VA, a freqOencia de 
estimular;:ao do marcapasso deve ser programada 
com valores mais baixo que a freqOencia sinusal de 
base. 

EstimulafBO Ventricular Monocamara. 

A estimular;:ao ventricular exclusiva VVI ou VVVIR 
e contra-indicada na DNS. Esta diretriz do Grupo 
Britanico de Marcapasso e Eletrofisiologia25 e refor­
r;:ada pela opiniao de outros autores33,92,102. A unica 
indicar;:ao da estimular;:ao VVI ou VVIR e, segundo os 
britanicos 0 BAV com freqOencia lenta, associado a 
um flutter ou a uma FA. Nos EUA somos mais malea­
veis em relar;:ao as indicar;:oes da estimular;:ao VVI 
ou VVIR34. Certos auto res consideram erroneamente 
que a estimular;:ao VVIR e equivalente a dupla-ca­
mara 34,51,104. Nada prova que a estimular;:ao VVIR 
melhore a sobrevida obtida pela estimular;:ao VVI. 

Em geral compartilhamos a opiniao dos britanicos 
com algumas reservas: na ausencia de FA, a estimular;:ao 
ventricular monocamara pode ser utilizada, em par­
ticular nos casos de epis6dios raros de BAV. Trocar 
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um marcapasso de demanda ja gasto por outr~, com 
ou sem resposta de frequemcia, parece-nos a conduta 
16gica nos numerosos pacientes assintomaticos. A 
estimulayao VVI e tambem uma boa soluyao nos 
pacientes altamente restritos ou com baixa expecta­
tiva de vida, por diversas raz6es. 

EstimulafBo Antibradicardia e Taquiarritmias 
Supraventriculares Paroxfsticas 

A instabilidade atrial , associ ada a uma DNS, era 
considerada uma contra-indicayao para a estimulayao 
atrial ou dupla-camara2S. Isso ja nao e preconizado 
atualmente. Face ao disturbio do ritmo atrial, alguns 
marcapassos dupla-camara sao concebidos para limi­
tar a frequemcia de estimulayao ventricular, grayas a 
diversos mecanismos9.ll .7S.l0B: 

a) modo 001 (R) em que a detecyao do atrio blo­
queia 0 circuito atrial, nao havendo risco de com­
petiyao atrial (diferente do modo DVI) e nao 
deflagrando estimulayao ventricular (diferente dos 
modos DOD e VDD)l o.40. A frequemcia de estimu­
layao se mantem no valor programado ou naque­
Ie determinado pelo sensor (DDIR); 

b) mudanya automatica do modo de estimulayao e/ 
ou diminuiyao da frequemcia, que pode ser subita 
ou progressiva, retornando ao normal quando a 
frequemcia atrial volta a ser inferior a frequemcia 
maxima programada9.11.7S.lOB. 

Parece que a estimulayao atrial ou dupla-camara 
com resposta de frequemcia e mais eficaz para pre­
venir os disturbios do rftmo atrial do que aqueles sem 
resposta de frequemcia 14

•
S9. Em caso de ineficacia da 

estimulayao atrial com frequemcia nominal, tenta-se 
uma estimulayao com 80 bpmB7. Se isto nao e sufi­
ciente, a prescriyao de antiarrftmicos se justifica, com 
o objetivo de reduzir 0 risco emb61ico e controlar os 

disturbios do ritmo, que respondem melhor a estimu­
layao atrial ou atrioventricular do que a uma estimu­
layao ventricular puraS.93. Um tratamento anticoagulante 
deve ser institufdo nos casos de disturbios mal con­
trolados do ritmo atrial. A eficacia da aspirina em 
relayao aos antivitaminicos K nao e ainda conheci­
da lOl

• 

CONCLUSAO 

Tres quest6es devem ser colocadas antes da 
escolha do marcapasso a ser implantad048: 

1) Qual e 0 estado do atrio ? 0 atrio pode ser 
estimulado e/ou senti do? Essa e a questao prin­
cipal na escolha do marcapasso, no que diz respeito 
as vantagens hemodinamicas e eletrofisiol6gicas 
da estimulayao atrial. Mesmo que a sfstole atrial 
tenha pouca importancia ao esforyo, e fundamen­
tal manter 0 sincronismo AV no repouso. 

2) Existe um distUrbio subjacente da conduyao AV 
e e necessario implantar um eletrodo ventricular? 

3) Existe uma competencia cronotr6pica, havendo a 
necessidade de um marcapasso com resposta de 
freqGencia? 

A escolha do modo de estimulayao ideal neces­
sita de bons conhecimentos de estimulayao, de ele­
trofisiologia e de hemodinamica. 

A estimulayao dos an os 90 visa otimizar a hemo­
dinamica, tanto ao esforyo como no repouso. E neces­
sario tambem prevenir a evoluyao natural para a FA, 
responsavel pelos acidentes emb6licos. Escolhendo 
o modo de estimulayao, 0 medico deve ter em mente 
est a regra de ouro: 0 atrio deve ser estimulado ou 
sentido, salvo contra-indicat;ao. Nao devem ser 
considerados os problemas economicos que poderao 
ser contrarios aos interesses do paciente2l . 
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ABSTRACT: The adverse hemodynamic consequences of single lead ventricular pacing, now called the 
pacemaker syndrome (PS) , were first recognized over twenty years ago and consist of symptoms and signs 
caused by inappropriate timing of A and V contractions. Patients with either AV block or sick sinus syndrome 
can develop the PS which occurs more commonly in the presence of retrograde ventriculoatrial conduction 
than with random timing of A and V activity. The PS can be prevented by maintaining AV synchrony and 
should be considered a complication of the past. Early experience with single-lead V pacing suggested that 
only 15% of patients would develop symptoms suggestive of the PS with about half exhibiting its full -blown 
form . However, in the past with only VVI systems and no basis for comparison, only patients with the more 
severe symptoms were identified. The true incidence of PS seems higher than previously real ized because 
most patients with dual-chamber pulse generators prefer the dual-chamber to the VVI mode with only a small 
number showing no preference. Furthermore, the PS can also occur specifically during exercise in the VVIR 
mode. In the last few years, many important retrospective and non-randomized studies focusing mostly on 
the sick sinus syndrome have demonstrated convincingly that atrial pacing (single lead atrial or dual-chamber) 
improves the quality and duration of life when compared to single lead ventricular pacing . Single chamber 
ventricular pacing in the sick sinus syundrome when compared to atrial or dual-chamber pacing, is associated 
with a greater incidence of chronic atrial fibrillation, embolization, stroke , increase in the cardiothoracic ratio 
and left atrial size , congestive heart failure , and mortality. Preliminary but mounting evidence suggests that 
atrial pacing may also prevent attacks of paroxysmal atrial fibrillation in the bradycardia-tachycardia syndrome. 
In 1984, a task force from the North American Society of Cardiac Pacing and Electrophysiology suggested 
that DDD pulse generators are indicated in 60-80% of all implants . Yet, in the U.S., where single lead atrial 
pacing is hardly ever used, only about 1/3 of new pacemaker implantations presently consist of dual-chamber 
devices. Despite the advantages of atrial pacing , about 70-80% of all new pacemaker implantations worldwide 
still consist of VVI or VVIR devices. Many workers and the British Pacing and Electrophysiology Group have 
stated categorically that the VVI and VVIR modes are now contraindicated in all sick sinus syndrome patients. 
Furthermore, the Bristish Pacing and Electrophysiology Group has also indicated that atrial fibrillation/flutter 
with AV block or slow ventricular response constitutes the only indication for the VVI and VVI R pacing modes. 
Although we generally agree with this recommendation , we believe that single lead ventricular pacing in the 
absence of atrial fibrillation still has a place in the occasional patient with rare episodes of bradycardia (providing 
a safety net or backup pacing) . Replacement of a depleted VVI pacemaker with another VVI or VVIR unit 
is not unreasonable in many asymptomatic patients . Single lead ventricular pacing may also appropriate in 
patients who are incapacitated and inactive as well as those with other medical problems associated with a 
short life expectancy. When deciding the type of pacemaker to be selected, three basic questions should be 
asked and a simple algorithm followed . The first question should be "What is the status of the atrium and 
can it be paced and/or sensed ?". The continuing controversy concerning the basically unimportant contribution 
of AV synchrony to the cardiac output on exercise (as opposed to the increase in heart rate) should not detract 
from the well-established and significant hemodynamic and electrophysiologic benefits of maintaining AV 
synchrony at rest. For this reason, the statement "the atrium should be paced/sensed unless contraindicated" 
merits being called the golden rule of cardiac pacing in the nineties. The first question in then followed by 
two others: "Is there evidence of latent or overt AV block ?" (need for a ventricular lead), and " Is there atrial 
chronotropic incompetence ?" (need for a rate-adaptive pulse generator) . Selection of the optimal pacing device 
or mode for the individual patient requires knowledge of pacemaker technology, cardiac electrophysiology, 
and hemodynamics. In the nineties, the aim of anti bradycardia pacing shoud be (1) restoring of normal or 
near normal hemodynamics at rest and on exercise with enhancement of the quality of life, (2) to change 
favorably the natural history of the condition requiring pacing such as reduction of atrial tachyarrhythmias and 
their thromboembolic complications in the sick sinus syndrome. 

DESCRIPTORS: cardiac stimulation, pacemaker, atrial arrhythmia, single-chamber stimulation , dual­
chamber stimulation, sensor. 
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