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A hist6ria do marcapasso (MP) 
no interior do Estado de Sao Paulo 
e, de modo geral, a hist6ria do MP 
no Brasil. Ela iniciou-se com MP 
de freqiiencia fixa, munido com ba
terias de mercurio-zinco, e que per
mitia aos pacientes com bloqueio A
V total ficarem livres da Sindrome 
de Stokes Adams e da morte subita. 

Em seguida os MP apresentaram 
progressos, com a introdu~ao dos 
circuitos de sensibilidade que abo
liam os ritmos de competi~ao . Ja na 
epoca sentiamos a necessidade de 
programar a freqiiencia e economi
zar a bate ria. No campo do diagn6s
tico, 0 advento do estudo eletrofi
siol6gico do feixe de His e da esti
mula~ao transesofagica permitiu 
ampliar as indica~oes. Enquanto os 
cirurgioes discutiam a melhor via de 
acesso, a tecnica endocardica era 
"perseguida" pelo fantasma do des
locamento do eletrodol9 , tomando 
assim a tecnica epicardica mais acei
tavel, gra~as a garantia quanta ao 
nao deslocamento do mesmo, alem 
de nao necessitar equipamento de 
Raio X com intensificador de ima
gem, muitas vezes inexistente em 
hospitais menos equipados. 

Nos pacientes chagasicos nota
mos a necessidade de MP de maior 
sensibilidade, pois os complexos 
aberrantes e polifocais eram impos
siveis de serem detectados pelos cir
cuitos de dem,anda convencionais. 
Em 1975 foi desenvolvido 0 primei-
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ro MP de sensibilidade de 0.5 m V. 
Mas logo ocorreu um novo fenome
no, 0 da inibi~ao por atividade mus
cular. A partir desse momento, mui
tos problemas e complica~oes com 
os MP come~aram a ser identifica
dos. 0 eletrodo foi apontado como 
principal responsavel, ja que e a par
te do sistema onde ocorre 0 feno
me no de fadiga do material. Perfu
ra~ao do ventriculo direito, desloca
mento de eletrodo, embolia, trom
bose, perda de isolamento foram 
outros 6bices identificados. A fonte 
geradora tambem apresentava pro
blemas, principalmente 0 esgota
mento precoce das bateriais de mer
curio-zinco com vida media de dois 
anos, mostrando ate disparo da fon
te geradora, quando esta se tomava 
debilitada ou com infiltra~ao . 

Enquanto isso, 0 eletrodo provi
s6rio permitia salvar muitos pacien
tes com infarto agudo do miocardio, 
principalmente quando associado a 
disturbios de ritmo, e era utH tam
bem na doen~a de Chagas com Sto
kes-Adams, que necessitava de esti
mula~ao de urgencia e, posterior
mente; oferecendo maior segura~a 
no ato de implante do MP defini
tivo. 

o progresso tecnol6gico propor
cionou a introdu~ao dos circuitos 
CMOS e a bateria de litio que vie
ram trazer uma nova conquista na 
estimula~ao cardiaca artificial, po is 
permitiram contarmos com 0 recur-
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so da programabilidade15 e aumento 
da longevidade das fontes gerado
ras. 0 eletrodo endocardico passou 
a ter fixa~ao ativa ou passiva, rele
gando a tecnica epicardica a situa
~oes especiais. 

As preocupa~oes da estimula~ao 
cardiaca foram sempre as de apri
morar a tecnica de implante, estimu
lar adequadamente 0 paciente que 
necessita de MP (principalmente 
ap6s estudos eletrocardiograficos, 
eletrofisiol6gicos e de eletrocardio
grafia dinamica), aumentar a dura
bilidade do gerador e identificar 
adequadamente as complica~oes, 
reprogramando de acordo com as 
necessidades do miocardio: a sensi
bilidade, a largura de pulso, a fre
qiiencia, 0 periodo refratario, etc15. 

Sao hoje fatos consolidados e pa
dronizados no campo da estimula
~ao cardiaca artificial brasileira: a 
indica~ao (elaborada pelo Departa
mento de Estimula~ao Cardiaca Ar
tificial- D.E.C.A. e pelo Departa
mento de Arritmia e Eletrofisiolo
gia Cardiaca - D.A.E.C.), a tecni
ca de implante, 0 acompanhamento 
dos pacientes, bem como 0 uso da 
programa~ao dos marcapassos. Per
sistem ainda discussoes em alguns 
tipos de indica~oes, mas restritas a 
um pequeno numero de pacientes, 
assintomaticos ja que a presen~a de 
sintomas e 0 indicativo mais impor
tante. 
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o Instituto de Molestias Cardio
vasculares de Sao Jose do Rio Pre to 
(IMC) situ ado em regiao endemica 
da doen~a de Chagas on de cerca de 
70% dos pacientes com MP sao por
tadores dessa enfermidade, inclusi
ve com caracteristicas especiais co
mo ventriculo com aneurismas de 
diferentes morfologias e arritmias 
diversas e complexas, procurou in
vestigar a evolu~ao dos pacientes as
sim tratados. Suas estatisticas de
monstraram em curvas atuariais de 
sobrevida que pacientes chagasicos 
com BA VT e MP VVI abaixo de 
65 anos, tin ham sobrevida de 45% 
ap6s 18 anos de acompanhamento, 
contra somente 4,5% em pacientes 
com BA VT ap6s 15 anos sem MP, 
conforme 0 trabalho classico de Fo
rich on feito em Bambui com uma 
amostra semi-seletiva. Quando se
parados os pacientes conforme a 
area cardiaca e/ou grau de insufi
ciencia cardiaca congestiva (ICC), 
observamos que os pacientes com 
indice cardiotoracico menor que 
0,55 e MP apresentaram sobrevida 
bern pr6xima da popula~ao em geral 
(em tomo de 60 ± 14,7%) em 18 
anos de evolu~ao; ficou portanto 
inegavel 0 implemento na quanti
dade e na qualidade de vida que 0 
MP VVI proporcionou aos pacien
tes16

• 

Nesssa corrida tecnol6gica, com 
intuito de melhorar 0 estado do pa
ciente, surgiu 0 MP de dupla camara 
(DDD), no qual a contra~ao atrial 
veio contribuir para 0 aumento do 
debito cardiaco (DC)5. Teoricamen
te indiscutivel, na pnitica, apresen
tou problemas como: perda da sen
sibilidade atrial, mudan~a do ritmo 
atrial para fibrila~ao, necessidade 
de mais urn eletrodo, dificuldades 
com a programabilidade, a identifi
ca~ao das disfun~6es e, inclusive, 0 
custo mais elevad024• 30. 

o MP de dupla camara mostrou 
tambem ser inapropriado para os 
pacientes com ICC, sobretudo, para 
aqueles que nao apresentam estabi
lidade atrial, tanto mecanica como 
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eletrica . Muitos argumentos defen
dem claramente 0 emprego desse 
MP, que s6 esta justificado quando 
o paciente tern a capacidade de ace
lerar 0 alrio , ou seja, quando 0 me
lhor sensor de atividade ifsica, que 
a natureza criou, esta fntegro. 0 sin
cronismo A-V e muito import ante 
na doen~a do n6 sinusal , na condu
~ao retr6grada, nas taquiarritmias 
ventriculares e supraventriculares e 
principalmente na freqiiencia de 50 
a 70b/min em que 0 beneficio e ma
ximo, 0 que nao ocorre em freqiien
cia acima de 130 bpm (beneficio mf
nimo); devemos sa lien tar que , em 
pacientes que apresentam uma di
minui~ao da com placencia ventricu
lar, a estimula~ao A-V e essencial. 

Outros fatores devem ser ressal
tados como a freqiiencia minima e 
maxima em que 0 MP devera ser 
programado . A freqiiencia basica 
que 0 paciente deve ficar e uma dis
cussao arbitniria que nunca corres
ponde as necessidades do organismo 
e nao tern urn criterio claro, enquan
to que a freqiiencia alta deve ser 
avaliada com Holter e testes de es
for~o. Estudos de fisiologia realiza
dos com MP tern demonstrado que 
o DC, produto do volume sist6lico 
(VS) pela freqiiencia cardiaca (FC) , 
tern nesta 0 fator multiplicativo 3 
e no VS 0 valor 1,5. Assim, a FC 
e 0 elemento primordial no ajuste 
das reais necessidades organicas do 
paciente8, 33 , no qual podemos inter
feriT. 

Mais recentemente, 0 avan~o tec
nol6gico veio proporcionar a sedi
menta~ao destes conceitos de fisio
logia com 0 ad vento dos MP de res
posta dinamica (VVIR). Seria dis
cussao no meio cientifico foi iniciada 
com 0 intuito de comprovar a sua 
real contribui~ao no DC em rela~ao 
ao marcapasso DDD. Varios auto
res procuraram elucidar 0 que pro
porcionaria maior aumento do DC: 
o sincronismo A-V ou a varia~ao 
de freqiiencia? 

Em 1965' Samet e cols. 3O estuda
ram a contribuiliao da contra~ao 

atrial ao DC no bloqueio A-V com
pleto, em pacientes deitados e em 
repouso e concluiram que a freqiien
cia cardiaca contribuia muito pouco 
para 0 aumento do DC. A critica 
ao trabalho e que os pacientes nao 
foram avaliados durante 0 exercicio , 
faltando portanto, verificar 0 au
mento do debito cardiaco com 0 pa
ciente em atividade . Assim haveria 
a necessidade de se avaliar os pa
cientes em sincronismo A-V e 
VVIR durante 0 exercicio e em re
pouso , e mais, deitado e em posi~ao 
ortostatica. 

Karlof e cols.21 , em 1975, estuda
ram os efeitos hemodinamicos do 
sincronismo A-V contra estimula
~ao ventricular fixa (VVI) em pa
cientes deitados com BA VT, em re
pouso e durante 0 exercicio , notan
do que 0 sincronismo A-V e mais 
importante durante 0 repouso do 
que quando 0 paciente se exercita 
e que 0 aumento de freqiiencia du
rante 0 exercicio aumenta 0 DC, 
com ou sem 0 sincronismo A. V. , 
ficando porem a critica de que os 
pacientes nao foram estudados na 
posi~ao ortostatica. 

NordLander e cols. 27 estudaram 
tambem os pacientes em posi~ao su
pina com MP atrio sincronizado 
(VAT) , comparados com MP ven
triculo inibido (VVI) , demonstran
do que a estimula~ao V AT oferece 
maior DC que a VVI , mas 0 consu
mo de O2 ficou igual nas duas moda
lides, indican do que a varia~ao de 
freqiiencia foi 0 fator dominante na 
regula~ao do DC; a maior diferen~a 
arteriovenosa de oxigenio (A-V02) 

do VVI em rela~ao ao VAT de
monstra que 0 aumento da extra~ao 
de O2 e urn mecanismo compensa
t6rio devido a redu~ao do DC. 

Estudos de Kristensson e cols.24 

feitos com pacientes isquemicos 
submetidos a teste de esfor~o , deita
dos, demonstraram maior toLeran
cia ao exercicio no modo VDD do 
que no modo VVI, principaLmente 
porque a varia~ao de freqiiencia esta 
associada uma redu~ao de tensao da 
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parede, e portanto, menor consumo 
de O2, 

Em 1983 quando estudamos 0 DC 
por termo diluictao, usando 0 marca
passo Versatrax 7000 em pacientes 
chagasicos na programactao VVI e 
DVI, feitas comparativamente no 
mesmo paciente , observamos que 
na freqiiencia de 60 bpm 0 DC foi 
de 2,25 I/min . para 0 VVI e 2,60 
I/min. em DVI; ja com freqiiencia 
de 90 bpm, 0 debito foi de 3,0 I/min. 
e 4,81 lImin. respectivamente, de
not an do 0 grande impacto que a fre
quencia provocava no debito (IMC 
1983). 

Atraves de urn estudo brasileiro 
multicentrico feito com a finalidade 
de observar a contribuictao da esti
mulactao DDD sobre a VVI , fize
mos alteractoes nas programactoes 
cada 6 meses, no mesmo paciente , 
empregando 0 aparelho Symbios . 
Alem dos exames convencionais , 
usamos ecocardiograma e exame er
gometrico em pacientes chagasicos 
e nao chagasicos . Verificamos que 
nao existiu diferencta significativa 
entre os modos de estimulactao mes
mo considerando os pacientes cha
gasicos e nao chagasicos . Houve ate 
certa vantagem da programactao 
VVI no teste ergometrico devido a 
adaptactao do paciente ao exercicio; 
dado este encontrado em muitos ou
tros trabalhos da literatura4. 6. 9, 12, 
13, 17, 26, 28, 31, 37 

Assim , a estimulactao cardiaca 
passou a apresentar urn fato novo, 
com a ecocardiografia selecionando 
os pacientes e a ergometria ajustan
do a freqiiencia do marcapasso as 
reais necessidades. Outro conheci
mento adquirido foi de que nao 
adianta estudar 0 desempenho de 
urn MP em posictao supina e em re
pouso, pois isso nao representa a 
realidade fisiol6gica do mesmo na 
sua vida diaria. 

Sem duvida tern que. se ressaltar 
que os MP com resposta de freqiien
cia aumentaram a duractao e a tole
rancia ao exercici06, 9, 12, 13, 20, 31 e 
melhoraram outras variaveis hemo-

dinamicas6, 20, 31 37 quando compa
rados com os no modo apenas VVI. 

Entretanto , muitos estudos que 
compararam 0 marcapasso VVI 
com 0 DDD nao conseguiram de
monstrar diferenctas significativas 
quanto a duractao e tolerencia dos 
exercicios e os dados hemodinami
cos4, 9, 26, 28, 31 como consumo de 
O2, diferencta A-V de O2, DC, etc. 

Ausubel e cols .3 em 1985 , estu
dando pacientes em pe , durante re
pouso e exercicio, conduiram que, 
com a posictao de pe ao exercicio , 
na mesma freqiiencia 0 debito car
diaco e igual com ou sem sincro
nismo A-V, e que 0 DC, sem 0 sin
cronismo A-V, e mantido por urn 
grande aumento da contratilidade 
miocardica durante 0 exercicio. 

Estes dados nos levam a conduir 
que 0 marcapasso com res posta de 
freqiiencia (VVIR) pode ser usado 
para a maioria dos pacientes , salvo 
aqueles que tern a complacencia 
ventricular diminuida e conductao 
V A evidente 14, 22, 26, 27. 

Outros estudos vern demonstran
do que existe urn aumento de DC 
com 0 incremento da freqiiencia, e 
que 0 sincronismo A-V tern urn pe
queno impacto no DC durante 0 
exercicio; durante 0 repouso 0 sin
cronismo A-V tern urn significado 
de aproximadamente 25% de au
mento no DC na freqiiencia de 60 
bpm. Assim podemos afirmar, de 
uma maneira muito 6bvia, que: fre
qiiencia e melhor do que sem fre
qiiencia, e atrio e melhor do que 
sem atrio, principalmente em re
pouso e deitad06. 

Essa afirmactao gera urn novo ca
pitulo na estimulactao cardiaca mu
dando 0 enfoque do paciente com 
MP, onde pass amos da fase de ape
nas estimular 0 coractao para a fase 
de acoplar 0 MP as reais necessi
dades do paciente em diferentes 
condictoes de esforcto. Os biossen
sores (e 0 primeiro biossensor que 
tivemos oportunidade de utilizar foi 
o de atividade fisica), trouxeram 
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consideravel melhora no desempe
nho cardiaco ao exercfcio , e uma 
importante atuactao sobre as arrit
mias durante 0 exercfcio, principal
mente em pacientes chagasicos, pro
movendo urn efeito de overdrive 
suppression. 

o que e melhor para 0 paciente 
que necessita de implante de MP? 

la sabemos que 0 MP VVIR e, 
sem duvida, melhor que 0 VVI sim
ples. Este VVI devera ter seu uso 
limitado a pacientes idosos que nao 
tern necessidade de au men tar a fre
qiiencia cardiaca por angina, seden
tarismo, doenctas pulmonares ou a 
pacientes que apenas precisam de 
protectao antibradicardica. Ressal
temos mais uma vez que 0 MP com 
resposta de freqiiencia (VVIR) po
de ser usado para a maio ria dos pa
cientes, salvo aqueles que tern com
placencia ventricular diminuida e 
conductao VA evidentel4, 22, 27. 

Por outro lado, 0 MP de dupla 
camara (D D D) devera ser usado em 
pacientes que apresentam principal
mente competencia cronotr6pica do 
n6 sinusal, e evidentemente naque
les que vao se beneficiar da contra
ctaO atrial como os pacientes mais 
jovens, nos portadores de sindrome 
do marcapasso enos coractoes que 
tern diminuictao da sua complacen
cia como os ventrfculos hipertr6fi
cos . Existem entretanto certas in
conveniencias como: a presencta de 
dois eletrodos, custo elevado, perda 
da sensibilidade atrial , desenvolvi
mento de fibrilactao atrial , milivol
tagem atrial menor que 2 mvolt no 
ato do implante , e 0 desgaste mais 
rapido da bateria. Cabe salientar 
que ao longo de 48 meses, 34% dos 
MP de dupla camara ja nao estao 
na programactao DDD28. 

Os MP de dupla camara com res
posta de freqiiencia (DDDR) of ere
cern todas as aiternativas, devido 
principalmente a gama enorme de 
programactoes, mas deverao ser re
servados para pacientes que neces
sitam da contractao atrial e nao tern, 
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ou podem perder, 0 cronotropismo 
do n6 sinusallO 11,18, 21 , 34. 

Portanto, se 0 DDD e melhor que 
o VVI, principalmente em pacientes 
com infart035

, 0 VVIR e melhor que 
o DDD durante 0 exercicio; e 0 
DDDR sera sem duvida melhor que 
o VVIR em repouso e em exercicio 7 • 

MP de longa vida sem uma melhoria 
consideravel dos eletrodos, tanto no 
elementocondutor como no isolan
teo Nao podemos esquecer que com 

autor; dependera da patologia que 
o paciente apresentar, da politica 
economica e social do pais, e da von
tade dos autores para provar deter
min ados pontos de vista. o advento da fixa~ao ativa e passiva, 

Qualquer que seja a evolu~ao do 
MP, sempre esperamos uma vanta
gem a mais na estimula~ao do pa
ciente cardiopata, entretanto urn 
grande problema que permanece 
ainda insoluvel e a sobrevida dos 
eletrodos: nao adianta termos urn 
marcapasso de longa vida se 0 ele
trodo nao 0 acompanha. Nao esta 
justificado, portanto, 0 implante do 

o grande fantasma do deslocamento 
do eletrodo endocardico ficou prati
camente abolido. Mais recentemen
te contamos com eletrodos com es
ter6ides na ponta, 0 que muito dimi
nui 0 limiar cronico de estimula~ao1, 
34 

Queremos deixar aqui registrado 
que: 

a industria e responsavel pelas 
pessoas que cativaram, com a 
melhora da quantidade de vida, 
tendo que assumir, a to do custo, 
a responsabilidade da manuten
~ao e continuidade da vida das 
mesmas. 

Esperamos que todas estas ques
toes, inferencias e duvidas possam 
ser devidamente respondidas com 0 
passar dos anos. Sabemos que a es
colha do marcapasso e do sensor 
ainda variara muito de autor para 

a ciencia e propriedade da huma
nidade. 
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