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pelo BAV de 2 o grau tipo Mobitz II (15,0%) sintomático (tontura, turvação visual e pré-síncope) na quase

procedimento simples e livre de complicações maiores.

DESCRITORES: estimulação cardíaca artificial, estimulação modo VDD.
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INTRODUÇÃO E OBJETIVO

Desde os primeiros ensaios experimentais reali-
zados por Hyman 1 em 1932 e por Zoll 2 em 1952, a
estimulação cardíaca artificial tem mostrado rápida
evolução, através do desenvolvimento de sistemas
de estimulação menores, mais leves, práticos e eficien-
tes, que cada vez mais respeitam a fisiologia cardio-
vascular, permitindo benefícios clínicos não disponí-
veis até então.

Até épocas recentes, a estimulação bicameral

(DDD) mostrava-se a melhor alternativa em termos

de manutenção da fisiologia cardíaca, por preser-

var a sístole atrial e o adequado acoplamento atrio-

ventricular. Este modo de estimulação mostra-se

particularmente útil e necessário em pacientes que

praticam atividades físicas com regularidade, re -

querendo, portanto, variações da freqüência de

estimulação.
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A importância do sincronismo AV na fisiologia
cardiovascular já era conhecida desde os anos 60
(Natham 1963 3). Estudos conduzidos mundialmente
a partir do início da década de 90 (Antonioli 1992 4,
Percoco 19905, Cabo Salvador 19926 e Andrade 19997)
resultaram no conceito do modo VDD, um novo modo
de estimulação com estímulo ventricular baseado na
atividade atrial intrínseca, mantendo o adequado sin-
cronismo AV. Inicialmente foi mantida a técnica de
implante de um eletrodo atrial e de um ventricular
para a obtenção desta estimulação, atuando o eletrodo
atrial apenas como sensor de câmara.

Após diversos estudos para o aprimoramento do
método, desenvolveu-se a estimulação VDD através
de cabo-eletrodo endocárdico único, dotado de sensor
atrial em passagem, posicionado no átrio direito após
a adequada fixação da porção ventricular.

A estimulação VDD demonstra sua utilidade e
praticidade nos pacientes que exercem atividades
físicas ou que, já em certo grau de insuficiência
cardíaca, beneficiam-se notadamente da sístole atrial.
O procedimento foi bastante simplificado pela utiliza-
ção de um cabo-eletrodo único que, após o posicio-
namento adequado do sensor atrial, permite a esti-
mulação ventricular sincronizada, preservando a fisio-
logia do batimento cardíaco e melhorando a perfor-
mance cardiovascular global. O custo é outro fator
que merece ser mencionado, visto que grande parte
dos pacientes que recebem implante de marcapasso
bicameral (DDD) fazem uso do eletrodo atrial apenas
como sensor de atividade intrínseca efetiva. Essa
porcentagem pode superar 65,0% dos casos, confor-
me documentado nos prontuários de acompanha-
mento do Ambulatório de Marcapasso da Santa Casa
(dados de 2001).

A estimulação VDD é contra-indicada em pacien-
tes com disfunções sino-atriais, para os quais permane-
ce a indicação dos modos DDD e DDDR, mais ade-
quados à preservação da fisiologia cardíaca.

Este trabalho tem o objetivo de apresentar a
experiência da Santa Casa de São Paulo com o
implante de marcapassos VDD, iniciado na Institui-
ção em 1997, observando como aspecto principal a
evolução do ritmo de estimulação a longo prazo,
visto que, de acordo com ampla literatura mundial, a
complicação mais observada na evolução desses
pacientes é a perda da sensibilidade atrial, levando
à estimulação VVI.

MATERIAIS E MÉTODOS

De maio de 1997 a julho de 2001, foram estuda-
dos 40 pacientes de ambos os sexos (65,0% mulhe-
res e 35,0% homens), com idade de 31 a 93 anos
(média de 71,05 anos), submetidos a implante de
marcapasso atrioventricular VDD de cabo-eletrodo

único com conector bifurcado das marcas Pacesetter
/St. Jude Medical inc. ® e Guidant / CPI ® (figura 1).

Com exceção de um caso (agitação psicomotora
por distúrbio psiquiátrico prévio), todos os procedimen-
tos foram realizados sob anestesia local e punção
da veia subclávia direita ou esquerda, com visualização
direta sob intensificador de raios-X e análise eletrô-
nica concomitante dos parâmetros de sensibilidade
e estimulação.

Todos os pacientes foram avaliados com eletro-
cardiograma e radiografia de tórax ântero-posterior
(AP) logo após o implante e receberam alta no dia
seguinte ao procedimento, exceto aqueles que apre-
sentaram complicações no pós-operatório imediato.
Não houve complicações mórbidas maiores ou óbitos.

RESULTADOS

Observou-se como bradiarritmia mais freqüente
o bloqueio atrioventricular total (BAVT) isolado, presen-
te em 31 casos (77,5%), seguido pelo BAV de 2 o

grau tipo Mobitz II, em 6 casos (15,0%), associação
de BAVT e BAV de 2 o grau, de maneira alternada,
em 2 casos (5,0%) e um caso de bloqueio trifascicular
(2,5%) (figura 2).

Obtiveram-se sempre valores satisfatórios de onda
P (sensibilidade de atividade atrial intrínseca) duran-
te o implante, com valores de 1,2 a 8,0 mV (média
de 2,9 mV). Todos os pacientes deixaram a sala de
cirurgia com ECG documentando a adequada manu-
tenção do sincronismo AV com estimulação ventricular
(VDD).

Como complicações, observou-se a necessidade
de relocação do eletrodo em 5 casos (12,5%). Desses,
2 pacientes (5,0%) apresentaram perda total de co-
mando do marcapasso, uma delas (2,5%) detectada
ainda durante a internação e a outra uma semana
após o implante. Os outros 2 pacientes (5,0%) apresen-

Figura 1 - Distribuição dos pacientes conforme o sexo.
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taram perda da sensibilidade atrial, sendo submeti-
dos a relocação com menos de duas semanas de
pós-operatório. Para uma paciente em particular foi
necessário proceder à atualização “upgrade” para o
modo DDD, após várias tentativas infrutíferas de relo-
cação, devido à instabilidade de captação da atividade
elétrica atrial, apesar dos bons parâmetros demons-
trados no ECG-Holter/24h e na ecocardiografia.

Outras complicações incluíram hematoma e cole-
ção na loja do gerador, cada uma em um paciente
(2,5%), sendo que ambos faziam uso regular de
ácido acetilsalicílico (AAS). Foi realizada reabordagem
cirúrgica da loja e limpeza com lavagem, sem outras
intercorrências. Não houve interferência na ativida-
de do marcapasso.

Até o presente momento, 36 pacientes (90%)
permaneceram em seguimento ambulatorial. Desses,
35 (96,4%) mantêm comando ventricular sincroniza-
do (VDD). Apenas um paciente (3,6%) é mantido
com modo de estimulação VVI, apesar das tentativas
de reprogramação da sensibilidade atrial. Nos paci-
entes com comando VDD adequado, não houve ne-
cessidade de reprogramação da sensibilidade atrial.

Todos os pacientes, independentemente do modo
de estimulação vigente, apresentam-se assintomáticos.

DISCUSSÃO

Em termos gerais, há concordância entre os acha-
dos deste estudo e os dados disponíveis atualmente
na literatura.

Nesta casuística, a indicação para o implante do
sistema VDD deveu-se principalmente ao BAVT e ao
BAV tipo Mobitz II, ambos com preservação da função
sinusal, o que já havia sido mencionado por Mes-
senger8 desde 1983, quando o implante de sistemas

VDD (então com dois eletrodos) não ultrapassava de
1,0% do total. Recentemente, Schuchert 9, na Alema-
nha (2000) e Sassara 10, na Itália (2000), reafirmam
a indicação principal do modo VDD para essas bra-
diarritmias.

Quanto ao procedimento de implante, a técnica
evoluiu com padronização adequada e seguindo uma
curva adequada de aprendizado, sendo bastante
satisfatório o valor médio de sensibilidade da onda
P (2,9 mv) muito satisfatório, considerando-se a média
de 1,44 mv (Lelakowski 1998 11) ou 1,7 (Gonçalves
199812) a 1,8 mv (Ben Ameur 1997 13).

Dentre as complicações, a perda do comando
sincronizado atrioventricular por deslocamento do bipo-
lo sensor atrial foi o evento mais importante, sendo
que 2 pacientes (5,0%) evoluíram com perda da
sensibilidade da onda P, refratária à reprogramação
da sensibilidade do gerador, necessitando portanto
da relocação do eletrodo. Os estudos de Cossa (1992)14,
Boriani (1998) 15 e Liebold (1997) 16 confirmam essa
tendência, embora com razoável número de casos
resolvidos apenas com a reprogramação do gera-
dor. Hunziker (1998) 17 chama atenção para o posi-
cionamento excessivamente baixo do sensor atrial
como fator preditivo importante da perda da sensibi-
lidade.

O esforço físico apresentou pouca ou nenhuma
interferência na sensibilidade atrial, uma vez que,
dos 39 pacientes (96,4%) que preservaram o comando
VDD, todos retornaram às suas atividades físicas
habituais, sem apresentar qualquer queixa. Essa me-
lhor tolerância à atividade física foi demonstrada ex-
perimentalmente por Fananapazir 18 e Sutton 19, em
1983, sendo confirmada recentemente por Guyomar
(1999)20, Boriani (2000) 21, Ijiri (2000) 22 e Van Campen
(2001) 23.

Não houve, necessidade de reprogramar a sensi-
bilidade do gerador em relação à onda atrial intrín-
seca, excetuando-se os 2 casos (5,0%) de perda
definitiva da sensibilidade, que determinaram a
relocação do eletrodo. Os demais pacientes man-
tém comando VDD até o momento (julho – 2001).
Antonioli (1992) 4, Lelakowski (1998) 11 e Schuchert
(2000) 9 demonstraram que a sensibilidade atrial pode
ser otimizada através da reprogramação do gera-
dor para o valor de até 0,1 mV, sem prejuízo da
sincronia atrioventricular e sem a ocorrência de
“oversensing” .

As demais complicações apresentadas por 2 pa-
cientes (coleção e hematoma em loja do gerador)
podem ser consideradas inerentes a condições adver-
sas circunstanciais, visto que ambos faziam uso de
AAS, que não pode ser suspenso em tempo hábil.

Merecem atenção também os aspectos de tempo
e custo do procedimento, sem dúvida menores em
relação ao implante de um marcapasso DDD conven-

Figura 2 - Tipos de Bradiarritmia.
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cional, sendo que em pacientes apropriadamente
selecionados, o benefício final é o mesmo, conforme
também demonstraram Nowak (2000) 24, Van Campen
(2001)23 e Wiegand (2001) 25. O índice e os tipos de
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CONCLUSÕES

A estimulação VDD é o modo ideal indicado
para pacientes com preservação da função sinusal,
que apresentam bloqueio atrioventricular de grau

avançado (BAVT ou Mobitz II), principalmente se

envolvidos em atividades físicas regulares, esporti-

vas ou não. Com base nessa afirmação é possível

concluir que:

1 - O procedimento de implante com cabo-eletro-

do único (VDD) é uma alternativa mais rápida, sim-

ples e barata que o implante do marcapasso bicameral
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2 - A estimulação sincronizada mantém-se a lon-

go prazo.
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