
Sincopes e tonturas no paciente portador de 
marcapasso cardiaco* 

INTRODUCAo 

o aparecimento de sincopes ou 
tonturas em urn paciente portador 
de marcapasso cardiaco causa uma 
serie de transtornos, quer para 0 pa­
ciente, quer para o' medico que lhe 
assiste, trazendo obviamente inse­
guran~a para ambos. 

Essa situa~iio obriga a uma inves­
tiga~iio para apurar a causa da sin to­
matologia. Apesar de se dever sem­
pre suspeitar de falhas no sistema 
de estimida~iio (marcapasso e/ou ca­
bo eletrodo), niio se pode olvidar 
de outras causas, cardiacas ou niio, 
que tam bern podem determinar sin­
tomatologia similar. Assim, distur­
bios do equilibrio, labirintites, tu­
mores cerebrais, intoxica~iio por 
drogas etc., ao nfvel extracardfaco 
e taquiarritJ:llias, hipotensiio arterial 
postural, ao nivel cardiocirculat6-
rio, devem ser causas incluidas no 
diagn6stico diferencial. Esse diag­
n6stico pode ser rapido e facil em 
casos de alterac;6es evidentes, ou de­
morado e complexo e ate mesmo 
inconclusivo em outras situac;6es. 

Deve-se evitar uma concJusiio 
apressada descartando-se falhas no 
sistema de estimula~iio com urn exa­
me rapido, superficial e sumario, 
ou, ao contrario, acusar 0 sistema 
de estimula~iio sem uma prova com­
probat6ria, deixando-se de diagnos­
ticar outra patologia. 

PAULO MEDEIROS 

o objetivo do trabalho e estudar 
a seqiiencia diagn6stica, a rela~iio 
da sintomatologia com 0 sistema de 
estimulaC;iio e a infiuencia da patolo­
gia cardfaca previa . 

MATERIAL E METODOS 

Foram estudados 41 pacientes 
que haviam sido submetidos a im­
plante do marcapasso cardiaco com 
eletrodos endocardicos, uni ou bi­
polar, ha mais de 6 meses e que pas­
sa ram a apresentar sintomas de sin­
cope e/ou tonturas. Os pacientes 
eram 18 do sexo masculino (44%) 
e 23 do sexo feminino (56%) , com 
idades entre 28 e 78 anos (media 
de 58 anos). 

A cardiopatia de base que deter­
minou 0 implante foi: 
-Doen~a de Chagas ... 20 (48,8%) 
- Miocardioesclerose .. 17 (41,5 % ) 
- Cirurgica.. ... .. . .. .. ... 3 (7,3 % ) 
- Congenita .............. 1 (2,4%) 

Os pacientes eram portadores de 
eletrodos e marcapassos das cinco 
indus trias atualmente em servic;o no 
Brasil. 

A seqiiencia de investigaC;iio utili­
zada foi a seguinte: 
a) Anamnese; 
b) Registro eletrocardiografico em 

12 derivaC;6es; 
c) Teste com imii ; 

d) Programa~iio do marcapasso, 
verificando-se limiar de coman­
do , sensibilidade etc.; 

e) Medidas dos pan'imetros do mar­
capasso com interval6metro de 
pulso ou mini clinic ; 

f) Osciloscopia; 
g) Eletrocardiograma "ativo", ma­

nipulando-se 0 gerador e fazen­
do com que 0 paciente niio fique 
apenas deitado e mude constan­
temente de posi~iio; 

h) Registro eletrocardiognifico 
transesofagico; 

i) Eletrocardiografia dim'imica pe-
10 sistema Holter; e 

j) Teste ergometrico. 

RESULTADOS 

Em todos os casos, foi possfvel 
determinar as causas que levar!lm 
ao aparecimento dos sintomas. 

Em 19 pacientes (46,3%), os sin­
tomas eram causados por falhas no 
sistema de estimula~iio e, em mais 
da meta de - 22 Pacientes (53,6%) 
dos casos -, os sintomas se deve­
ram a causas niio relacionadas com 
o sistema de estiml:llac;iio . Apenas 
4 pacientes (9,7%) apresentaram 
patologias niio cardiacas como causa 
dos sintomas. 

As arritmias cardfacas da miocar­
diopatia chagasica foram responsa­
veis pela sintomatologia em 18 pa­
cientes, 0 que representa 81,8% do 

• Trabalho realizado no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia e apresentado ao DECA para obten~ao do titulo de Especialista. 
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QUADRO I 

- Falhas de coman do .. .... .. .. ...... .. .. .... .. . .. .. ............ . ...... ..... .. . ...... ... . .. .... .. . 
- Inibi~6es por miopotenciais . ....... ... ... .. .... ....... ... ...... ... .... .. ... ...... . ... ....... .. . . 

2 (4,9%) 
1 (2 ,4%) 

10 (24,4%) 
1 (2,4%) 
1 (2,4%) 

17 (41 ,5%) 

- Eletrodos com falhas intermitentes .. .. .. . ... .... .... ...... .... ... .. .. ... ... .. .... .. .... .. .. ... . 
- Estimula~ao atrial com bloqueio A V .... .... .................... . .. .. ........ .. .... .... .. .... .. 
- Arritmia supraventricular .. ..... ... . ... .. .... ... .... . . ....... ..... . ... . .... ... ..... .. ... .... ... . . 
- Arritmias ventriculares ..... .. .. . .. . .... .. .. .. .. .. .... .. . .. .... . ... .... .... ... . .... .. ..... .. . .. . . . 
- Sfndrome do marcapasso . ...... ..... ... . .. . ..... .. .. ..... .... ... ... . .... .. .. . .... ... . . .. ... ... .. . 4 (9,7%) 

1 (2 ,4%) 
4 (9 ,7%) 

- " Runaway" do marcapasso ..... .... .. ... .. .... .. ..... ... .. ...... .. ... . .... .......... ... ... . ... .. 
- Patologias extracardfacas ......... ... .. .. ...... ............... ... ... .. ..... . ,' ................... .. 

QUADRO II 
Rela~o dos exames e do mimero de a1tera~Oes 

- Holter .. .... .............. .. .. .. .. . 
- Teste ergometrico .. .... .. ... .. . 
- ECG + programa~ao .... .. .. .. 
- ECG + Holter ........ .. ...... .. 
- Exames nao cardiol6gicos .. .. 

24 (58,5%) 
5 (12,1%) 

40 (9 ,7%) 
4 (9 ,7%) 
4 (9 ,7%) 

total de pacientes em que a sintoma­
tologia nao estava relacionada com 
o sistema de estimula<;ao. 

Os problemas intermitentes dos 
eletrodos foram responsaveis pela 
sin tom atologi a em dez pacientes, e 
representaram 52,6% do total das 
falhas devidas ao sistema de estimu­
la<;ao. 

Os achados foram evidenciados 
em 24 pacientes (58 ,5%) com a ele­
trocardiografia dimlmica de 24 ho­
ras pelo sistema Holter (Quadro II) . 
Foram todos os casos de: inibi<;6es 
do marcapasso por miopotencjais 
(Figura 1) , eletrodos com falhas in­
termitentes (Figura 2) , e tambem a 
maioria das arritmias cardiacas (Fi­
guras 3, 4, 5 e 6). 

o teste ergometrico evidenciou 
arritmias graves em cinco pacientes 
(12,1 %). 

o eletrocardiograma durante a 
programa<;ao do marcapasso mos­
trou quatro altera<;6es (9 ,7%) que 
foram as duas falhas de comando, 
o runaway (Figura 7) e 0 bloqueio 
atrioventricular com estimula<;ao 
atrial. 

Em todos os quatro pacientes 
(9,7%) com a sindrome do marca­
passo foi necessario relacionar 0 ele­
trocardiograma de repouso mais 
programa<;ao e 0 Holter com a sinto­
matologia induzida pela estimula-

QUADRom 
Cirurgias realizadas 

Trocas de eletrodos .. .. .. .. ............... 10 
Implantes de eletrodos atriais 

+ 
Marcapasso de dupla camara...... .. ... 4 
Implante de eletrodo ventricular 

+ 
Marcapasso de dupla camara .... .... .. . 
Reposicionamento de eletrodo ...... .. . 
Coloca~ao de teleanodo .. .. .. .. ........ .. 
Troca de marcapasso .... .... .... ........ . 
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<;ao ventricular e 0 nao sincronismo 
atrioventricular. 

Foram reoperados 18 pacientes 
(43,9%) (Quadro III) , e 23 pacien­
tes (56,1%) foram tratados clinica­
mente. 

DIscussAo 

Nesta serie de pacientes, as causas 
de sintomas devidos ao sistema de 
estimula<;ao foram praticamente 
iguais as causas nao relacionadas 
com 0 sistema. 1, 2 Talvez a causa 
que leve a esta igualdade seja a arrit­
rnia ventricular (41 ,5%), muito co­
mum na cardiopatia chagasica que 
afeta quase a metade dos pacientes 
desta serie? ' 4 Apesar de uma inci­
den cia pouco elevada (9,7%), as la­
birintopatias e os tumores cerebrais 
devem ser pesquisados, quando nao 
relacionamos os sintomas com uma 
falha no sistema de estimula<;ao. 

A sequencia de investiga<;ao e 0 

ex;ame minucioso do sistema de esti­
mula<;ao normalmente levam a um 
diagn6stico. 

A anamnese deve ser minuciosa 
com 0 intuito de bern diferenciar, 
por exemplo , uma tontura prove­
niente do baixo fluxo sangiIineo ce­
rebral de uma tontura relacionada 
com a rota<;ao da cabe<;a ou com 
a mudan<;a de posi<;ao. 

o registro eletrocardiogratico de 
repouso em 12 deriva<;6es e impor-

Fig. J - Tra, ado cOIJtinuo mostrando inibifiio por miopotenciais esque/ericos em marcapass{) VVI , cum selisibilid"de"lIomiflal, (' l'sl orro isomerriC'o cit' 10 kgf. 
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Fig. 3 - Holter mostrando: ritmo de rnarcapasso que e illibido pelo ritmo proprio do paciellle (10); rilmo de fib ri/o flutter atrial com cOfIdu~iio A V va­
riavel (11); e fluu" atrial com condu,iio A V 2:1 e 150 bpm de freqiiencia ventricular. 0 rnarcapasso inibe·se corretamellle (12). 

tante, pois em alguns casos uma 
pseudofusao po de ser confundida 
com uma falha de comando, se utili­
zada apenas uma deriva~ao. Lem-

brar que no caso de eletrodos epi­
miocardicos nem sempre a deriva­
~ao D2 e a mais facil para se visua­
lizar 0 comando cardf(lfo. 

Em urn marcapasso inibido pelo 
ritmo pr6prio do paciente, 0 teste 
com fma vai mostrar se ha ou nao 
comando cardfaco , desde que as es-
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Fig . 4 - Tra,ado de Holter mostralldo uma duplu de extra·sistoles velltriculures. 

I:llif •. 

Fig. 5 - Holter mos/rando 0 /uncionamento normal de um marcapasso (13, 14 e 15). Em 16 M 0 

aparecimen/o de /aquicardia ventricular 11/'0 sustemada. 

pfculasdomarcapassocaiamforado ca a ser estimulada.5 No caso do 
perfodo refratario da camara cardfa- marcapasso que apresentou runa-

way, a colocacrao sobre 0 marcapas­
so de urn fma fez cessar 0 runaway. 

A programacrao com teste de li­
rniar de comando e sensibilidade e 
a verificacrao das margens de segu­
rancra de programacrao podem solu­
cionar falhas que sao causas de sin­
tomas. 6•

7 

Atualmente , com a programabi­
lidade dos marcapassos, so em urn 
numero reduzido de casos ha neces­
sidade da osciloscopia. 

Nos marcapassos de dupla cama­
ra e sempre necessario pesquisar a 
presencra ou nao -de onda "P" retro­
grada .8 A onda P retr6grada no caso 
de estar presente pode ser vista no 
registro eletrocardiogrMico comum. 
Em alguns casos 0 registro eletro­
cardiograiico transesofagico e de 
grande valia po is torna facil a visua­
lizacrao da onda P retrograda no caso 
dela existir. Nos pacientes que apre­
sentam conducrao ventrfculo-atrial e 
P retrograda, deve ser tentada a in­
ducrao de taquicardia por reentrada 
eletr6nica durante a programacrao, 
para se poder fazer uma regulagem 
exata do delay A V, do perfodo re­
fratario atrial e freqiiencia maxima 
do marcapasso, evitando-se este tipo 
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Fig. 6 - EC0 de PllClt!fIIl' purillclor tit' mUTCapassu l't! llInculur blpular. apresflllulldu urrllmw l'e/Hrl Culllr gftH'e. 

TELEMETRY RUNAWAY 

011 -
, MAGNET 

Fig. 7 - Tra~ado de runaway do rnarcapasso quando interrogava-se a re/ernetria . Com a c%ca~ao de urn (rna cessou 0 runaway. 

de arritmia induzida pelo marcapasso 
no cotidiano do paciente_9, 10, 11 

As falhas intermitentes quando 
mio aparecem no registro eletrocar­
diognifico de repouso devem ser 
pesquisadas com 0 registro eletro­
cardiogratico do paciente em varias 
posi~6es , manobras de inspira~ao 
profunda e tosse, alem do manuseio 
da loja do marcapasso. 

Nesta serie 0 Holter evidenciou 
com alta especificidade as falhas e/ 
ou arritmias intermitentes. 12, 13, 14 

o teste ergometrico deve ser sem­
pre realizado se nao est a definida 
a causa da sintomatologia e nao hou­
ver contra-indica~ao. Avaliamos 
duas situa~6es com esse exame: 

1~) 0 aparecimento de arritrnia 
ventricular de esfor~o que pade ser 
a causa dos sintomas; 

2~) 0 aparecimento no esfor~o de 
bloqueio atrioventricular depen­
dente da freqiiencia cardfaca atingi­
da. Nesse caso quando ocorre 0 blo­
queio atrioventricular ha queda su­
bit a da freqiiencia cardfaca para a 
freqiiencia do marcapasso, que e, 
na maioria dos casos, de 70 ppm, 
padendo causar sintomas. 

E sempre importante conhecer a 
patologia cardfaca de base do pa­
ciente, levando em conta que a 
doen~a de Chagas freqiientemente 
evolui com arritmia ventricular e 
que patologias cardfacas de obsta-' 
culo (estenose a6rtica, hipertrofia 
septal assimetrica) tambem sao cau­
sas de sfncope. 

Varios trabalhos na literatura 
mostram que, apesar do desenvol­
vimento tecnol6gico atual , ainda 

faz-se necessario urn aperfei~arnen­
to dos eletrodos. 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 

Com 0 desenvolvimento dos mar­
capassos, a programa~ao esta se tor­
nando cad a vez mais complexa e de­
morada, sendo causa de erros que 
levam a sintomas.6·Em marcapassos 
programaveis que nao tern teleme­
tria, a aten~ao do medico deve ser 
dobrada, pois sempre existe a passi­
bilidade de se deixar 0 marcapasso 
com uma programa~ao inadequada 
- como foi 0 caso nesta serie da 
ocorrencia de uma falha de coman­
do intermitente, porque 0 marca­
passo ficou program ado com 2,5 
volts de safda ap6s a medida do li­
miar de comando. 

Em marcapassos de demanda uni­
palares, uma das causas de sintomas 
devido ao baixo fluxo cerebral e a 
inibi~ao par miopotenciais.22• 23, 24, 25 
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A escolha de urn marcapasso pro­
gramavel em modo deflagrado de 
estimulacrao e/ou baixa sensibilidade 
pode diminuir ou abolir essa compli­
cacrao. Como existe sempre 0 risco 
de competicrao quando a sensibili­
dade e baixa, 0 uso de urn marca­
passo bipolar, ou mais recentemen­
te, a colocacrao de urn teleanodo26 

tambem controla facilmente essas 
inibicr6es. 

ca 0 usa exclusivo da estimulacrao 
atrial. 

crao com vistas a procura de uma 
das multiplas etiologias possfveis. 

A sfndrome do marcapasso deve 
sempre ser evitada, fazendo-se a es­
colha exata do melhor tipo de esti­
mulacrao para cada paciente (AAI, 
DDD ou DVI) .28. 29. 30 

o Holter foi 0 exame mais especf­
fico para se evidenciar falhas do sis­
tema de estimulacrao e/ou arritmias 
cardfacas quando estas nao sao evi­
dentes . 

No grupo de pacientes estudado, 
houve 0 aparecimento de bloqueio 
atrioventricular urn ana ap6s 0 im­
plante de marcapasso atrial exclu­
sivo. Esta complicacrao poderia ser 
evitada ou entao ser retardada , se 
fizessemos uma estimulacrao atrial 
com massagem carotfdea antes do 
implante definitivo, seja por estimu­
lacrao atrial transesofagica ou esti­
mulacrao atrial endocardica per-ope­
rat6riaY 0 aparecimento de hiper­
sensibilidade carotfdea contra-indi-

Apesar do desenvolvimento tec­
nol6gico dos circuitos dos marcapas­
sos que contem uma protecrao de fre ­
qiiencia maxima, ainda atualmente 
encontramos runaway em marca­
passos que podem ser a causa de 
algumas das mortes subitas que 
ocorrem em portadores de marca­
passo cardfaco .3l 

As falhas intermitentes dos ele­
trodos foram as causas mais comuns 
dos sintomas relacionados com 0 sis­
tema de estimulacrao. 

A arritmia ventricular da miocar­
diopatia chagasica foi a causa mais 
freqiiente de sfncope e/ou tonturas 
no paciente portador de marcapasso 
cardfaco. 

CONCLUSAO 
Antes de responsabilizar uma ou­

tra patologia, toroa-se necessario 
excluir a causa dos sin tom as prove­
nientes do sistema de estimulacrao. 
Inversamente, nao devemos cuI par 
o sistema de estimulacrao, se nao 
houver uma prova. 

o aparecimento de tonturas e/ou 
sfncope em urn paciente portador 
de marcapasso exige uma avaliacrao 
minuciosa do sistema de estimula-
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