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RESUMO: Relata-se o caso de um paciente de 37 anos de idade, portador de transposição
corrigida dos grandes vasos da base e bloqueio atrioventricular, submetido a implante de marcapasso
de dupla-câmara com sensor e programação de autocaptura. Na evolução, apresentou falhas na
estimulação ventricular, atribuídas ao aumento do limiar ventricular ou a defeito na programação da
autocaptura. Para elucidação do problema, houve necessidade da intervenção de um técnico da
empresa, para discutir o caso com o estimulista.

DESCRITORES: cardiopatia congênita, bloqueio atrioventricular, marcapasso com sensor, autocaptura,
miopotenciais.
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O RX de tórax da figura 1 não foi reproduzido ao
contrário. Trata-se de uma transposição corrigida dos
grandes vasos de um coração localizado à direita
pertencente a um jovem nascido em novembro de
1964. Em novembro de 2001, em conseqüência de
um bloqueio atrioventricular assintomático, recebeu
o implante de um marcapasso de dupla-câmara Saint-
Jude Integrity. Uma inquietante bradicardia e uma
prova de esforço com numerosas extra-sístoles ven-
triculares em salvas justificaram a indicação1.

No dia subseqüente à intervenção, o gerador foi
programado em modo DDD, com freqüência de base
60bpm, podendo atingir 55bpm no repouso (histerese),
autocaptura ligada e comutação do modo de estimu-
lação não programada. Após o procedimento, o pa-
ciente deixou de comparecer às consultas de controle
por mais de um ano2.

Em 2003, o cardiopediatra que acompanhava o
paciente desde o nascimento surpreendeu-se com o
traçado observado no registro de Holter, apresentado
na figura 2. Suspeitou de alteração do cabo-eletrodo
atrial, como indica a interrogação grafada sobre o
registro. Solicitou a opinião do estimulista que também
se mostrou perplexo diante do traçado surpreendente.

Tratava-se de ritmo juncional com freqüência supe-
rior à freqüência mínima do gerador (55 no repouso)
ou conseqüência de um algoritmo sutil? O evento nº
5 foi interpretado como um escape ventricular e não
como um impulso atrial induzindo uma onda P não
seguida de onda R conduzida, nem de estimulação
ventricular. O evento nº 6 é de interpretação ainda
mais difícil: escape ventricular e reentrada? estimu-
lação atrial seguida de QRS autônomo ou de um
estímulo atrial ou ventricular?

Embora diferente, o traçado inferior também cau-
sou desorientação. Parece tratar-se de uma dupla
estimulação com intervalo AV muito curto, contrastando
com a estimulação atrial, seguida por um longo inter-
valo com uma onda R autônoma. Poderia ser uma
deficiência do algoritmo de autocaptura em face de
uma onda R fantasma?

Complementando o registro Holter, o cardiope-
diatra forneceu outros traçados obtidos em seu consul-
tório. A figura 3 reproduz alguns fragmentos mais
característicos. O fragmento 1 (no alto, à esquerda)
corresponde à aplicação do imã sobre o marcapasso,
com intervalo AV encurtado e captura ventricular. O
fragmento 2 (no alto, à direita) destaca um aspecto
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semelhante ao observado no registro do Holter: esti-
mulação atrial não seguida de estimulação ventricular.
O mesmo padrão é registrado nos fragmentos 3 e 4.

O traçado da figura 4 também chama a atenção:
sem a presença do imã, observa-se um longo perío-
do com intervalo AV muito curto. Os problemas do
algoritmo de autocaptura são evidentes, indicando
necessidade de revisão da programação do gerador.

Uma semana depois, sem quaisquer queixas, o
jovem apresentou-se à consulta do estimulista que,
antes mesmo de verificar o gerador, surpreendeu-se
com traçado de Holter reproduzido na figura 5. O
gerador - programado em DDD - emitia espículas
ventriculares não precedidos por ondas P e a liga-
ção entre o átrio e ventrículo parecia dissociada.

Como o algoritmo protetor não havia sido acionado,
a hipótese de comutação súbita foi afastada.

A situação do gerador, observada a seguir, era
inquietante: a amplitude das espículas ventriculares
geradas automaticamente atingira o limite máximo
de 4V, o que levava a pensar que o limiar ventricular
estava muito elevado ou que a autocaptura não estava
funcionando. Esta última hipótese, felizmente, pare-
cia a mais correta (figura 6), já que o limiar de esti-
mulação ventricular, medido manualmente por duas
vezes, era de 0,5V.

O limiar obtido por meio do método de autocaptura
(figura 7) era um pouco mais alto (0,75V), o que
deveria levar a uma tensão emitida de 1 e não de
4V... O teste do limiar de autocaptura fora precedido
por um teste de sensibilidade de resposta ventricular
evocada que indicou que as margens de segurança
para a autocaptura eram aceitáveis.

A figura 8 reproduz os traçados registrados du-
rante as medidas de limiar de autocaptura, com a
estimulação de segurança programada em unipolar
(no alto) e bipolar (em baixo). A grande amplitude
das espículas ineficazes, seguidas das estimulações
de segurança, levava a pensar que a tensão emitida
não se limitava a 1V.

A figura 9 compara os resultados dos testes efe-
tuados em janeiro de 2003 com aqueles realizados
no momento do implante. O limiar ventricular permane-
ceu estável, no entanto, a resposta evocada (RE),
que alcançava mais de 10mV no pós-operatório, re-
duziu-se a 4mV, pouco maior que a sensibilidade
autoprogramada nesta ocasião3.

Ao final, concluiu-se que o algoritmo da autocap-
Figura 1 - Destrocardia. Transposição corrigida- Gerador de dupla-

câmara.

Figura 2 - Holter. Cabo-eletrodo atrial? No momento, sem estimulação atrial e ritmo juncional.
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tura não funcionava adequadamente e a programação
foi modificada (figura 10). O gerador foi programado
com uma freqüência de base de 60bpm para reduzir
a incidência de escapes ventriculares. O algoritmo de
autocaptura foi desativado e esta foi a modificação
essencial. A amplitude ventricular foi programada em
2V, o que deixou uma margem de segurança mais do
que confortável. A desativação do algoritmo levou a
uma nítida redução do consumo da corrente.

O estimulista foi incapaz de comprender as razões
pelas quais a autocaptura não funcionava. O mais
inquietante foi a falta de estimulação ventricular após
os estímulos atriais, o que o levava a pensar que o
gerador era enganado pela detecção de uma onda
R fantasma.

Figura 3 - Imã (aposição pelo cardiopediatra) – Registro de 27/12/2002.

Figura 4 - Traçados registrados pelo cardiopediatra.

É impossível saber com que freqüência acontecia
a estimulação de 4V. O paciente relatava contrações
peitorais, sobretudo à noite, o que sugeria que a
estimulação ventricular com energia elevada era de-
sencadeada durante as fases de diminuição da fre-
qüência de estimulação, com o aparecimento de esca-
pes juncionais4.

AS EXPLICAÇÕES DA SAINT-JUDE

Jean-François Jacquemart, a quem foi solicitado
um parecer, não quis se pronunciar antes de proce-
der a uma nova verificação. Ele julgava pouco provável
que a falta de estimulação ventricular identificada no
Holter estivesse ligada a um fantasma ou a uma
onda P detectados pelo circuito ventricular.

Em 14 de novembro de 2003, o estimulista e um
técnico da Saint-Jude encontraram-se com o jovem
em questão, que se encontrava em boa forma, plena-
mente satisfeito com a programação realizada em
janeiro daquele mesmo ano. A desativação da auto-
captura fizera desaparecer suas indisposições. Na
avaliação inicial, na vigência de estimulação atrio-
ventricular, a memória do marcapasso (Holter inter-
no) indicava 44% de estimulação atrial, a despeito
de uma freqüência mínima de 60bpm, com o sensor
de autocaptura desativado. A estimulação ventricular
era mantida desde janeiro daquele ano.

Os eletrogramas sugeriam a hipótese de detecção
da onda P pelo circuito ventricular. O limiar ventricular
era excelente: 0,5V na aferição manual e 0,6V na
autocaptura. O potencial evocado medido era de
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Figura 5 - Traçados resgistrados pelo estimulista.

Figura 6 - Limiar de estimulação 0,5 volts!- 3 de janeiro de 2003.
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4,8mV, com uma repolarização relativamente impor-
tante de 1,37mV.

Programada a autocaptura com os valores reco-
mendados, o ECG mostrou-se normal. A reprogra-
mação dos parâmetros fixados em janeiro de 2003
fez reaparecer as anomalias que motivaram a reda-
ção deste caso clínico (figura 11).

Figura 7 - Limiar de estimulação 0,75 volts!- 3 de janeiro de 2003.

Figura 8 - Limiar de autocaptura.

O limiar de estimulação ventricular continuou
inalterado, mas a amplitude da resposta ventricular
evocada reduziu-se à metade. Com uma sensibilida-
de RE autoprogramada para 4,87mV, ligeiramente
superior ao potencial recolhido (4,7mV), o algoritmo
não conseguia detectar captura. Isto resultava em
medidas interativas do limiar com intervalos AV curtos
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Figura 9 - Medidas.

Figura 10 - Programação final (janeiro de 2003): autocaptura desativada. Freqüência de base de 60bpm.
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Figura 11 - Controle de novembro de 2003- MP programado em DDD- 60/150bpm. Autocaptura ativada – Sensibilidade RE 4,7mV. Procura do
limiar com intervalo AV curto e alongado para descriminar fusões e perda de captura.

e emissão de estímulos de mais de 4V, a despeito
de um excelente limiar. Observa-se que alargamento
periódico do intervalo AV, bem destacado sobre o
traçado, é normal e é necessário para distinguir uma
perda de captura de eventuais fusões.

As anomalias do Holter estão parcialmente expli-
cadas. Resta compreender os mecanismos das ondas
P bloqueadas. Contrações voluntárias do músculo
peitoral esquerdo produziram bloqueios do circuito
ventricular, visíveis na figura 12, estimulação atrial

Figura 12 - Detecção muscular pelo circuito ventricular com estimulação atrial não seguida de onda R.
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seguida de uma detecção muscular (onda R fantasma).
Uma possível explicação, ainda que com reservas,
poderia ser a falta de registro no Holter das interferên-
cias (ruídos) musculares durante a estimulação atrial,
aparentemente as interferências não são seguidas
por uma onda R5.

A detecção muscular em polaridade bipolar evoca
uma deficiência do cateter-eletrodo ventricular. Feliz-
mente, a impedância de estimulação estava inalterada,
um pouco superior em polaridade bipolar que em
unipolar, o que era tranquilizador. Segundo o técnico,
uma pequena fuga modificaria muito pouco (10kOhms,
por exemplo) a impedância de estimulação do isolante
externo ou do conector entre anel e gerador, dificul-
tando, a detecção de miopotenciais pelo gerador6,7.

O traçado da figura 9, de difícil interpretação,
lembra também a seqüência de avaliação do limiar
desencadeado durante uma fase de ritmo sinusal,
com uma seqüência de intervalos AV curtos, normais
e um longo, induzindo uma pseudo dissociação AV.

Ao final da avaliação, a programação foi mantida,
com exceção da redução da sensibilidade de 2 para
4mV, permitindo uma excelente detecção da estimu-
lação cardíaca proposta8.

CONCLUSÃO

Os algoritmos de controle automático do limiar
podem ser enganados por uma baixa captação do
potencial evocado. Isto resulta em estimulação de
segurança, aumentando consideravelmente o consu-
mo de corrente e produzindo encurtamentos surpreen-
dentes do intervalo AV que podem ser mal tolerados
pelos pacientes e desorientar os cardiologistas.

A associação entre o estimulista e o técnico da
empresa foi indispensável para a solução deste caso.
Com uma amplitude de estimulação ventricular de
2,5V, pouco se obtém ao reduzir a amplitude de
estimulação, mas, no caso de uma programação ina-
dequada do algoritmo de controle da captura, o con-
sumo de energia pode ser muito elevado.
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