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EXISTE UM MARCAPASSO FISIOLOGICO? 

Quando toi introduzido ha cerca de 15 anos atras, 
o marcapasso (MP) de dupla-camara (DOD) loi decla· 
rado um modo "universal" de estimulayao. Este foi 0 

segundo titulo que recebeu, ja que primeiramente loi 
chamado de MP "fisiologico". Nos ultimos an os, outra 
defini9ao de MP DOD surgiu: "marcapasso verdadei­
ramente fisiologico"1• Esle amadurecimento na sua 
classilicayao ilustra a evoluttao da salislattao dos medicos 
com os MPs cardfacos e da compreensao da lisiologia 
da estimulattao cardfaca. A compreensao desta lisio· 
logia baseia-se na premissa de que a meta da terapia 
com MPs nao a apenas reduzir mortalidade e morbidade. 
mas lambam reslaurar a habilidade dos pacienles em 
executar suas atividades diarias usuais2 . Acreditamos 
que esta mela possa ser alcanttada somenle preser· 
vando OU , se isto for impossivel, restaurando ou ten· 
lando imitar as caracteristicas eletrolisiologicas nor· 
mais do corayao (i.e., cronotropismo cardiaco normal 
com ativattao sinoatrial e atrioventricular (AV) nor· 
mais) . Esle Ii po de eslimula9ao cardiaca po de ser 
definida como "fisiologica". 

Os MPs de dupla camara disponiveis (DDD/R, 
VDD) variam desde disposilivos simples que lornecem 
algum sincronismo AV. a sistemas nota vel mente so· 
fisticados equipados com muitas caracteristicas 
programaveis automatica ou manualmente e algoritmos 
para 0 diagnostico e tratamento de arritmias3.4 . Mesmo 
esses sistemas sofisticados nao conseguem atender 
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a todas as necessidades mencionadas anteriormente 
para uma estimulattao fisiologica e provocam alguma 
alterattao (modesta ou significativa) na lunttao meca­
nica do corattaoS.7. A estimulattao e a sensibilidade a 
partir do apendice atrial dire ito ou da parede livre do 
alrio direilo (AD) podem prolongar 0 lempo de condu­
ttaO intra e interatrial e provocar atraso eletromecanico 
nos alrios, contrayao descoordenada entre 0 atrio 
esquerdo (A E) e 0 AD e allerar de modo imprevisivel 
o intervalo AV I

•
8

•
D

• Do ponto de vista eletrofisiologico 
e hemodinamico, 0 paciente com uma estimulayao em 
AD a idenlico aquele em que 0 rilmo eclopico de AD 
origina-se na localizacao do eletrodo atrial. A estimulacao 
a partir do venlriculo direilo (VD) , especialmenle do 
apice, leva a uma ativattao anormal, com para vel aque­
la encontrada no bloqueio complete de ramo esquerdo 
(BRE) e, portanlo, novamenle pode resultar em perda 
do sinergismo de contracao ventricular e em com pro· 
metimento hemodinamic07-l3. 

As caracteristicas eletrofisiologicas e 
hemodinamicas dos pacientes submetidos a estimulacao 
somenle do apice do VD, ou lanlo do VD quanlo do 
AD, sao semelhantes as dos pacientes com taquicardia 
venlricular (modos VVI ou VVI R) e as daqueles com 
rilmo eclopico de AD e BRE (modalidade DOD ou 
DOOR), respeclivamenle. Portanlo, ala agora, nenhum 
dos sistemas disponfveis de estimulattao artificial pode 
ser designado como lisiologico, uma vez que nao ha 
nenhum sislema que lorne9a: (1) adapla9ao lisiolo­
gica da frequencia cardfaca (se houver incompetencia 
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cronotropica) e (2) sequencia normal de ativa,ao e 
sincronizavao A V fisiologica au 6lima. 

Se por urn lado ha obstaculos na sincroniza~ao 
dos cUrios e ventriculos e na despolarizaQao anterograda 
dos ventrfculos que naD podem ser resolvidos sem a 
introdUlrao de eletrodos e tecnicas operatorias espe· 
ciais "I •. IS, 0 acoplamento eletromecanico entre atri05 
e ventriculos pode ser faeilmente influenciado pelo 
ajuste do intervalo AV 1.S,7.9. Pode·se presumir que em 
pacientes com bloqueio AV e corayoes normais quan· 
to ao restante, a adaptayao do intervalo AV pode naD 
apenas melhorar a fun<;ao. mas tambem melhorar 0 
prognostico a longo prazo. A otirnizayao do intervalo 
AV e de importancia ainda maior em pacientes com 
corayoes doentes, especial mente na hipetrofia ventricular 
esquerda e na disfunc;ao sistolica e diastolica do 
ventriculo esquerdo (VE) 1,5.IiiI.,5.2.(. Sugeriu·se recente· 
mente que 0 MP DOD implantado deliberadamente 
para alterar 0 intervalo AV pode ser uma terapia util 
em portadores de miocardiopatia dilatada e insuficien· 
cia cardiaca congestiva grave6.' S- ,7. Em vista disso, 
todas as considerac;oes hernodinamicas rnencionadas 
anteriormente tornam um grande significado cHnico. 

Os objetivos deste artigo sao: ( t )discutir a impor­
tancia do ajuste do intervalo AV na otimiza,ao do 
estado hemodinamico de pacientes com MPs de dupla­
camara; (2) explorar com 0 ajuste do intervalo AV 
poderia ser executado e (3) explorar se existe um 
metodo confiavel para a realizac;ao do ajuste do inter· 
valo AV na pratica clfnica. 

A IMPORTANCIA DO AJUSTE DO INTERVALO AV 

Num corayao normal 0 debito cardfaco 6timo e 
regulado par diversos fatores fisiologicos, entre os 
quais esta 0 intervale AV. A otimiza9ao do debito 
cardiaco de pacientes com MPs DOD requer que as 
contrayoes dos atrios e ventriculos sejam apropriada· 
mente acopladas no tempo. Os MPs atuais fornecem 
varios intervalos AV programaveis, os quais podem ter 
durar;ao fixa ou variavel em func;ao da freqGencia atrial 
espontanea ou determinada pelo sensor. A contribui­
c;:ao de um intervalo AV corretamente ajustado e sig­
nificativa e representa de 13% a 40% do debito car­
diaco, fomecendo portanto uma vantagem hemodinamica 
tanto em corac;oes normais quanto doentes, ·1S·2IiiI. 

Em muitos pacientes, a conlribuic;:ao atrial ao debito 
cardiaco pode ser substancialmente reduzida com urn 
intervalo AV inadequado, de forma a resullar num 
comprometimento equivalente aquele vista durante 0 
marcapasso VVI '. Observamos recentemente que 0 
intervalo AV empiricamente selecionado pode com­
prometer de modo significativo nao apenas a func;ao 
card iaca, mas ate mesmo a condic;ao clinica do pa­
ciente . Urn marcapasso DOD foi implantado num 
paciente com bloqueio AV de primeiro grau, 
miocardiopatia dilatada e insuficiencia cardiaca 

56 

congestiva Classe IV NYHA. Apos 0 implante, 0 in­
tervalo AV foi programado empiricamente para 110ms. 
Quatro dias apos 0 implante a condi,ao do paciente 
tinha deteriorado a tal ponto que necessitou de 
internac;ao em carater de emergencia por piora da 
insuficiencia cardiaca congestiva. 0 intervalo AV foi 
ajustado com medidas seriadas do debito cardiaco por 
cardiografia de impedancia. 0 debito cardiaco maximo 
foi encontrado com 0 intervalo AV de 140 ms. Dois 
dias apos a correc;ao do intervalo AV, e sem qualquer 
outra terapeutica adicional, 0 paciente sentia-se sig­
nificativamente melhor e seu peso havia diminuido em 
3,5 kg. Recentemente comparamos intervalos AV 
empiricamente selecionados por especialistas ex peri­
entes em marcapassos com intervalos AV ajustados 
com medidas seriadas do debito cardiaco em 19 
pacientes com marcapassos de dupla camara2liil

• Duas 
observa,oes importantes fcram feitas: (1 )em 68% dos 
pacientes, 0 intervalo AV program ado de maneira 
empirica foi incorreto e (2)com 0 intervalo AV 6timo, 
o debito cardiaco maximo alcanc;:ado foi maior 12%+1 
-8% (varia,ao de 7% a 32%, P < O,OOOt) que 0 debito 
cardiaco observado durante 0 intervalo AV programa­
do de maneira empirica. 

A importancia da sincronizac;ao do AE na progra­
ma,ao de marcapassos DOD foi enfatizada, com aten­
,ao particular focalizada sobre 0 efei to deleterio de 
intervalos AV muito curtos, uma vez que causam ativayao 
e sistole do AE apos a contra,ao do VE e 0 fecha­
mento da valvula mitral17.19.20. Por outro lado, a inter­
valo AV muito longo po de resultar em regurgita,ao 
mitral pre-sist6lica e alteraC;ao no debito cardfaco "~·28. 

Portanto, intervalos AV muito curtos ou muito long05 
podem resullar em contribuic;ao atrial reduzida e po· 
dem levar a regurgitayao mitral (refluxo diast61ico 
atriogenico)H.19-30. Talvez a possivel diminuic;:ao no debito 
cardfaco como resultado de um intervalo AV muito 
longo represente um dilema quando se esta progra­
mando um marcapasso DOD num paciente que tern 
condu,ao AV prolongada. Um aumento no intervalo 
AV program ado pode evitar uma estimula,ao ventricular 
desnecessaria, mas pode resultar num debito cardi· 
aco reduzid08.7• Por outro lado, a programac;:ao de urn 
intervalo AV rna is curto pode causar estimulac;:ao ar­
tificial de VD e resultar em despolarizac;:ao ventricular 
retr6grada , com distor,oes eletrofisiologicas e 
hemodinarnicas, e ate em conduc;:ao retrograda (i.e., 
ventriculo-atrial)'·". Uma vez que 0 intervalo AV apos 
a onda P estimulada e apos a onda P sentida usual­
mente diferem um do outro em 16 a t 34 ms, 0 intervalo 
AV deveria ser ajustado nao apenas individual mente, 
mas tambem separadamente para a onda P sent ida 
e para a onda P estimulada num mesmo paciente . 

Portanto, medidas de debito cardiaco facilitam a 
programayao 6tima do intervalo AV, e os pacientes 
com marcapassos podem apresentar melhora 
significativa de sua condic;:ao hemodinamica quando 
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esse intervalo e ajustado atraves de medidas seriadas 
do debito cardiaco 1.7.1 .. ,1S.24,26.29 • 0 oposto tambem e 
verdadeiro: 0 debito cardiaco pode ser significativa· 
mente reduzido (em cerca de 30%) pela escolha empirica 
do intervalo AV7.29 e, portanto, as vantagens 
hemodinamicas da estimula,ao DOD podem nao ser 
evidentes. Em pacientes com miocardiopatia dilatada, 
insufici€mcia cardiaca, disfunyao do VE e hipertrofia 
do VE 0 ajuste do intervalo AV pode ser crucial para 
a estabilidade hemodinamicaH .21.2S

,29. 

EXISTE UM METODO CONFIAvEL E NAO· 
INVASIVO PARA A ESCOLHA DO INTERVALO AV 
IDEAL NA PRATICA CLiNICA? 

Todas as tecnicas clinicas para medida do debito 
cardiaco (Le ., consumo de oxigemio, diluiyao de in· 
dicador . incluindo termodiluiyao, ultrassom e 
ventriculografia com radionuclideos) tem suas lim ita· 
,oes. Com exce,ao do ecodoppler, essas tecnicas 
nao permitem uma avaliayao batimento a batimento, 
sao invasivas e os equipamentos nao sao portateis, 
o equipamento e caro e sua operayao requer pessoal 
bem treinado e especializado. A cardiografia de 
impedancia e um metodo inteiramente nao invasiv~ , 

produz uma avaliayao batimento a batimento e e uma 
ferramenta promissora para a estimativa do debito 
cardiaco num amplo grupo de pacientes portadores de 
marcapass031.33, E facil de ser usada, tern baixo custo 
operacional, 0 equipamento e portatil e permite uma 
monitorizayao pratica dos para metros hemodinamicos 
durante as visitas de acompanhamento dos pacientes 
com marcapasso31 .33 . A acuracia e precisao da 
cardiografia de impedancia foram discutidas recente· 
mente31. Enquanto a acuracia da cardiografia de 
impedancia permanece controversa, a despeito do fato 
de que a maioria dos estudos comparando os resul· 
tados da cardiografia de impedancia com metod os de 
determinayao do debito cardfaco tais como termodiluiyao 
e ecodoppler tenham mostrado uma correlayao signi· 
ficativa, a alta precisao (reprodutibilidade) deste me· 
todo foi estabelecida e pode ser comparavel ou supe· 
rior a outras tecnicas comumenle usadas19•3e• Medidas 
do debito cardiaco at raves da impedancia em repouso 
durante 0 ritmo sinusal ou 0 ritmo de marcapasso de 
dupla camara tem um coelicienle de variayao de cerca 
de 6 %19.31.32. 

Deve·se reconhecer que a acuracia na determi· 
nayao do debito cardiaco usual mente nao e imperativa 
na pratica da estimulayao cardiaca artificial, uma vez 
que 0 interesse prima rio na avaliayao dos pacientes 
reside na altera,ao relativa do debito cardiaco. A alta 
reprodutibilidade das medidas realizadas pela 
cardiografia de impedancia permite que pequenas 
altera,oes no debito sejam detectadas de forma conliavel 
e que se estabele,am tendencias ao longo do tempo. 
Portanto, para 0 ajuste do intervalo AV, apenas estas 
alterayoes precisam ser seguidas, pois a precisao na 

reprodutibilidade das medidas do debito cardfaco e 
mais importante do que a acuracia. 

COMO FACILITAR 0 AJUSTE DO INTERVALO AV 

Em nossa experientia, os dispositivos de impedancia 
comercialmente disponiveis para estimativa de debito 
cardiaco tornam possivel ajustar 0 intervalo AV em 
cerca de 20 a 40 minutos. E 6bvio que esta adi,ao de 
lempo ao exame de rotina do paciente com MP du· 
rante as visitas de acompanhamento cria uma situa· 
yaO irreal. Alem disso, a estimativa do debito cardiaco 
somente em repouso e na posiyao supina pode ser 
adequada somente para os MPs com intervalo AV 
fisiologicamente adaptado a frequencia cardiaca. 0 
ajuste do intervalo AV poderia ser um procedimento 
pratico se 0 dispositivo de impedancia para a estima· 
tiva do debito cardiaco pudesse ser embutido no 
programador do M P com urn "software" apropriado. 
Alem disso, as medidas do debito cardiaco atraves de 
impedancia poderiam ser executadas atraves do ele· 
trodo do MP e de urn circuito eletr6nico especial embutido 
no gerador de pulso, conforme €I feito em MPs onde 
as medidas de impedancia sao usadas como parte do 
sensor para que estes apresentem resposta de Ire· 
qjjencia (Meta DOOR, Telectronics, Englewood, CO; 
Precept DR, CPI , Sf. Paul, MN; e Kappa DOOR, 
Medtronic, MN, USA). Isto permitiria uma otimiza,ao 
do intervalo AV nao apenas durante 0 repouso, mas 
tambem durante as oulras atividades do paciente. 

LlMITA<;:OES DA CARDIOGRAFIA DE 
IMPEDANCIA 

As limita,oes da cardiografia de impedancia ja 
foram revistas anteriormente com detalhes31.34.37. Algu· 
mas delas, como a acuracia e 0 tempo consumido para 
o procedimento de otimizayao do intervalo AV foram 
abordadas anteriormente. 

CONCLUSOES 

1. A programa,ao apropriada do intervalo AV oj 

imperativa em pacientes com "marcapassos fisiologi · 
cos' , po is a programa,ao inadequada pode resultar 
em deteriora~ao hemodinamica e clinica significati· 
vas. 

2 . A estimativa do debito cardiaco e urn metodo 
fisiol6gico para 0 ajuste do intervalo AV. 

3 . A estimativa do debito cardiaco facilita a pro· 
gramayao otima do intervalo AV. 0 uso inicial de um 
intervalo AV selecionado de maneira empirica pode 
ser improprio e muitos pacientes apresentam melhora 
hemodinamica significaliva quando 0 intervalo AV e 
ajustado por medidas seriadas do debito cardiaco. Em 
pacientes com disfun,ao do VE, 0 ajuste do intervalo 
AV pode ser particularmente crucial para a sua esta­
bilidade hemodinamica. 
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4. A cardiografia de impedimcia e urn metodo confiavel 
para a estimativa do debito cardfaco. Permite obter 
medidas do debito cardlaco de forma facil, nao-invasiva, 
altamente reproduzfveis e seriadas na popula~ao de 
pacientes com MP e esla apta a detectar altera~6es 
hemodinamicas clinicamente significativas. Achados 
hemodinamicos obtidos com a cardiografia de impedancia 
aplicada aos pacientes com MP sao consistentes com 
as dados previamente obtidos usando-se outras tecni­
cas, tais como a termodiluiyao ou 0 ecodoppler. 

5. A facilidade e a precisao na utilizat;ao da 
cardiografia de impedancia autorizam a seu uso mais 
amplo na avaliayao dos pacientes com MP. 0 uso 
adicional desta tecnica promissora vai permitir uma 
melhor defini~ao do seu papel num grande numero de 
pacientes cardfacos. 
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