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ESTIMULACAO FISIOLOGICA DO CORACAO COM MARCA-PASSO IMPLANTAVEL

FERNANDO ANTONIO LUCCHESE *

A estimulagdo fisiolégica inicia em nosso meio 0s
primeiros passos. A0S poucos a experiéncia aumenta,
porém ainda alguns fatos basicos devem ser mais
largamente difundidos. O objetivo destetrabalho érevisar
a conceituacdo fisiolégica (EF), em seguida descrever
alguns dos fatos fundamentais que a sustentam e listar
algumas das indicagdes atuais. Em seqiiéncia, um dos
modelos de geradores disponiveis no mercado é
apresentado em seus detal hes técnicos juntamente com
nossa experiéncia com seu uso inicial em 5 pacientes, no
Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul.

CONCEITO DE ESTIMULACAO ISIOLOGICA

A habilidade de repetir afun¢do normal do sistemade
conducdo humana caracteriza a estimulagéo fisioldgica.
A nivel atrial, o marca-passo fisiol6gico deve sentir a
atividade el étrica, substituindo a quando estiver ausente,
ou inibindo-se quando presente. O mesmo deve ocorrer a
nivel ventricular. A interacdo entre essas duasfungdes deve
obedecer aos parémetros fisioldgicos do intervalo AV
normal para cada paciente. A figura 1 caracteriza a
modalidade DDD assim como a DVI com respeito a sua
funcdo, segundo a Inter-Society Commission for Heart
Disease (ICHD) da American Heart Association. Em
conceito maisampl o, aestimulagao fisiol 6gicaobedecerd
a parametros fisioldgicos, como a respiracdo, o pH
sanglineo, asalteracbesdo QT durante o exercicio fisico,
para reprogramar a fregiiéncia de estimulagdo de acordo
com as nhecessidades do paciente. Atuamente, com os
marca-passos de duplacamaradisponiveis, estamosainda
vivendo a fase inicial da estimulac&o fisioldgica ou
universal. Certamente, os sistemas disponiveis evoluirdo
para outros mais sofisticados. Portanto, apesar de ndo
termos ainda sistemas fisiol 6gi cos na verdadeira acepcéo
do termo, optamos por chamé-los assm neste trabaho,
compreendendo claramente, no entanto, o vasto mundo a
ser desvendado nesse campo.

ALGUNSFATOSFUNDAMENTAIS SOBRE A
ESTIMULACAOFISIOLOGICA

Fatos hemodindmicos e €letrofisioldgicos devem
ser listados como sustentacdo a EF.
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Fig. 1 — Modalidade de estimulagdo (codigo ICHD).

Fatos hemodinamicos

A sistole atrial aumenta o débito ventricular a niveis
50% maiores do que aguele mantido unicamente pela
pressdo venosa 1. Quando o ventriculo contrai sem uma
sistole atrial. precedente, ocorre umagrande regurgitagdo
para o &trio 2. Quando o &trio e o ventriculo se contraem
a0 mesmo tempo, em vez de seqliencialmente, o ventriculo
n&o recebe a contribuicdo atrial parao seu enchimento ea
presséo atrial média sobe em relagéo a presséo diastolica
final do VE, aqual ficamaisbaixa. Comisso, o ventriculo
executa trabalho menos eficiente °.

A contragdo atrial tem efeito bidirecional. Na direcéo
do ventricul o, elaaumentao volume ventricular logo antes
dasistole e gjudano fechamento dasvéavulas AV, baixaa
pressdo atrial média e aumenta o retorno venoso .

Os indi ces cardiacos durante comando seqiiencia sdo,
geralmente, 20% maiores do que os obtidos durante
comando ventricular. 1sso se deve ao sincronismo entre
as duas cavidades®.

Em 9 pacientes com BAV de 2.° ou 3.° graus ap6s
infarto, o restabelecimento da seqiUéncia AV aume-
ntou o débito cardiaco em 24% °©.

* Cirurgido Cardiovascular e Chefe da Divisdo de Pesquisa do Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul/Fundagdo Universitaria de
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Mesmo em coragBes normais, amesmafreguéncia, com
um mesmo débito cardiaco, existe maior consumo de
oxigénio e perda do sincronismo contrétil quando ha
estimulago ventricular ndo sequiencial *.

Fatos eletrofisioldgicos

O intervalo AV é o mais importante determinante da
funcdo ventricular. A func&o ventricular fica deprimida
em estimulagdo ventricular ou seqliencial com intervalo
AV inapropriado & Em uma dada freqliéncia ventricular,
o volume de ejecdo aumenta de 33 a 90% com
posicionamento apropriado do tempo da sistole atrial °.

Conducéo ventriculo-atrial retrograda persistente,
permitindo a contracdo atrial, ocorre dentro do periodo
de gjecdo ventricular, causareversdo persistente do fluxo
venoso eregurgitacdo devavulasatrioventriculares, além
da perda da contribuicdo dos atrios para o enchimento
ventricular.

Um intervalo AV prolongado permite a repolarizacdo
do étrio que fica suscetivel a um estimulo em eco
(mecanismo de reentrada) *.

Estimulag8o sequiencial com intervalo AV apropriado
(150 ms) controla a reentrada, porque os batimentos em
€CO que retornam ao &trio o encontram em periodo refratério
2. O “overdriving” atria é eficiente para a supressdo de
arritmias supraventriculares e ventriculares 2,

Estimulacdo atrial de 100 ppm elimina taquiarritmias
ventriculares e suprime extra-sistoles ventriculares com
mais eficiéncia do que o “overdriving” ventricular ou
drogas'.

O sistema de conducdo AV permite passagem de
estimulos em ambas as diregdes. Quando se estimula o
ventriculo com condugdo AV intacta, estimulo auricular
retrogrado pode ser observado em até 90% dos casos e, se
haBAYV total, em até 1/3 dos casos. O mesmo ndo ocorre
emestimulacdo bifocal .

BENEFiCIOSDO SINCRONISMO AV DA
ESTIMULAGCAO FISIOLOGICA

Os beneficios da EF podem ser listados desta forma:

Sob o ponto de vistahemodinamico: contribuicdo atrial .
para o enchimento dos ventriculos, diminui¢do do
consumo de oxigénio pelo miocardio, prevencao do
bombeamento retrégrado pelos atrios (contragdo atrial
durante a sistole); fungdo valvular normal; prevencéo de
bradicardias (atrial e ventricular); maximizagdo dareserva
cardiaca durante a estimulacdo; otimizacdo do débito
cardiaco durante estimulacdo cardiaca, tanto para bradi
como taquicardias.

Sob o ponto de vista eletrofisiolégico: prevencdo
de condugdo AV retrOgrada; supressdo por sobresti-
mulo (“overdriving”) de ritmo ectopicos atriais ou
ventriculares; preven¢do da ocorréncia de longos
intervalos PR responsaveis por taquicardias por reen-

trada; permite o uso maisliberal de drogas antiarritmicas
gue podem produzir bradicardias.

INDICACAO DA ESTIMULAGCAO FISIOLOGICA

No momento atual, conhecemos adequadamente
algumas das indicacBes da EF. A experiéncia com a
estimulagdo ventricular sincrona ou de demanda (VVI)
permitiu observar que alguns pacientes permanecem
altamente sintométicos apds o implante do marca-passo.
Caracteriza-se, principalmente, a ocorréncia de
insuficiéncia cardiaca refratéria ou sindrome do marca-
passo por dissocicdo AV em pacientescom sistemasVVI.
Em nossa opini&o, essase constitui atualmente naprimeira
indicacdo de EF, pois esses pacientes se beneficiaram
incompletamente da estimulag8o cardiaca, constituindo
um grupo de casos de maior complexidade.

O segundo grupo é o constituido peladoengado nédulo
sinusal. com bradi-tagquicardia sinusal intermitente, ou
paradasinusal ou bloqueio sino-atrial com graus variados
de disturbio da condugdo AV. A bradicardia sinusal
sintomética isolada, com baixo débito ou insuficiéncia
cardiaca, esté4 incluida, principalmente se houver algum
grau de bloqueio AV. Nesse grupo estéo, provavel mente,
em torno de 20 a 30% das indicagBes usuais de marca-
passo. No entanto, a EF ainda néo estd em uso universal,
sendo preferidaaestimulagdo atrial ou ventricular, talvez
devido aos custos ainda elevados do sistema EF.

No terceiro grupo, situam-se os bloqueios AV
completos ou intermitentes, com atividade sinusal normal,
ou ainda os pacientes com bloqueios AV egrande volume
cardiaco, que apresentem anteci padamenteindi cadores de
falénciaventricular etenham necessidade da contribuicéo
atrial paramelhor performance ventricular.

O quarto grupo de pacientes nos quaisaEF estaindicada
€ o das arritmias. Principalmente a presenca de focos
ectépicos atriais e ventriculares resistentes a drogas
beneficia-se com aEF. Asexperiéncias sdo aindainiciais
nesse setor. Os mecanismos de controledas arritmias pelo
marca passo fisioldgico sdo: 1) manutencdo defregiiéncia
minima para evitar taquicardia apos bradicardia
(principalmente na doenc¢a do nddulo sinusal); 2)
sobrestimulo que evita o aparecimento de foco ectdpico
de fregiéncia mais baixa; 3) estimulagcdo de ambas as
cavidades para impedir reentrada e, em Ultima andlise,
mantendo “ocupado” continuamente o sistema de
conducéo.

Nos 3 primeiros grupos situam-se a maioria das
indicagdes de EF atuamente. Porém, ndo temos divida
que, no futuro, a EF serd a Unica modalidade de
estimulagdo a ser usada em todos os pacientes, a ndo ser
guando contra-indicacfes estiverem presentes.

CONTRA-INDICACOESE PRECAUCOES SOBRE
A ESTIMULACAO FISIOLOGICA

S&o poucas as contra-indicacdes, mas, quando

presentes, impedem o funcionamento adequado do sis-
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temafisiol 6gico de estimulacdo. S8o elas: fibrilacdo atrial,
flutter atrial, ritmos atriais rdpidos, conducédo AV
retrograda lenta através do feixe de His. Essa Ultima é
umacontra-indicagdo relativa, umavez que sistemasmais
sofisticados podem evitar a conducdo retrégrada através
de perfeito dimensionamento do intervalo AV e dos
periodos refratarios atrial. e ventricular.

Com geradores programéaveis de EF, pode-se
predeterminar um grande nimero de combinagfes de
variaveis que, eventualmente, trazem algum risco para o
paciente. Por exemplo: intervalo AV curto (menos de 75
mseg) com freqiiéncia alta pode produzir estimulo sobre
periodo vulneravel do ventriculo.

Por outro lado, a presencade condugdo AV retrograda
pode “sentir” o &trio, seguindo-se estimulo ventricular e
taquicardia de reentrada. Nessa circunstancia, a
programacdo mais adequada é DVI ou DDD com
freqliéncia superior baixa.

Deve-se mencionar também o risco de taquicardias
supraventriculares, flutter efibrilag&o atrial com o uso do
ima, pois 0 marca-passo passa a funcionar como DOO.

EXEMPLO DE FUNCIONAMENTO DE UM
MARCA-PASSO FISIOLOGICO

Com possibilidade de atuar como DDD ou univer-
sal, DVI ou sequencia e VV | ou demanda ventricu-
lar, esse gerador apresenta a caracteristica de emitir um
ou dois pulsos acoplados de acordo com a mo-
dalidade de funcionamento. S&o, em realidade, dois
marca-passos em um sO, com grau consideravel de

TABELA |1 —Versatrax 7000. Par ametr os progr amaveis.

inteligéncia, que permite ainteracdo entreambose o ECG
do paciente. A tabela | mostra os par@metros nominais,
ou sgja, como ele vem programado de fébrica. Observa-
se que ha dois parémetros para largura de pulso,
sensibilidade (atrial. e ventricular) e freqiiéncia (méxima
eminima). Normal mente o gerador vem programado para
VVI, devendo-se recombinar os pardmetros apos o
implante, de acordo com as medidas transoperatorias.

TABELA | —Versatrax 7000. Valores nominais (de fabrica).
Modalidade VVI

Frequiéncia minima 70 ppm
Frequiéncia maxima 125 ppm
Sensibilidade atrial 1,5mv
Sensibilidade ventricular 25mv
Largurade pulso atrial 0,5ms
Largura de pulso ventricular 0,5ms
Intervalo AV 150 ms

Par@metrosprogramaveis- A tabelall especificacom
detalhes a programabilidade do Versatrax 7000
identificando as variagdes possiveis nas 3 modalidades
de funcionamento (DDD, DVI, VVI). A fregiiéncia
minima, jacitada, determinaolimiteinferior defregiéncia
cardiacaapartir do qual o gerador iniciasuaestimulagao,
enquanto a freqiéncia maxima se constitui no limite
superior a partir do qual o marca-passo se desconecta do
coragdo, passando acomandar o ventriculo com blogueio
2:1 tipo Wenckebach, ou seja, aumenta progressivamente
ointervalo AV atéhaver um estimulo bloqueado. Existem
0ito parémetros de programagdo, todos eles manejados
através de umprogramador externo.

Modalidade AV universal (DDD) AV sequencia (DVI) Ventricular dedemanda (VV1)
Fregliéncia 40-80 ppm 40-120 ppm 40-130 ppm
minima (de10 em 10) (de10 em 10) (de10 em 10)
Intervalo AV 25-250 ms 25-250 ms* NA

(de25 em 25) (de25em25)
Frequiéncia maxima 100, 125, 150,175 ppm NA NA
Largurade pulso 0,05,0,1,0,2...1,5ms 0,05,0,41,0,2...1,5ms(de0,1 NA
atrial (de0,1em0,1) em0,1)
Largurado pulso 0,05,0,1,0,2...1,5ms 0,05,0,1,0,2..1,5ms 0,05,0,1,0,2...1,5ms(de
ventricular (de0,1em0,1) (de0,1em0,1) 0,1em0,1)
Sensibilidade 0,75, 1,5, 3,0 mV Assincronica ** NA NA
atrial
Sensbilidade 2,5,5,0 mV Assincronica** 2,5,5,0 mV Assincrénica** 2,5,5,0 mV Assincrénica**
ventricular

* Qintervalo AV maximo é de 150 ms para fregliéncia de 110 ppm e 120 ppm; ** Assincronico significa que o amplificador atrial ou ventricular foi
totalmente desativado, independente da modalidade programada; NA —ndo se aplica

Parametros ndo programaveis - A tabela Il iden-
tifica algumas caracteristicas de funcionamento do
Versatrax 7000 que ndo podem ser alteradas por
reprogramacdo. A fonte de energia utilizada é uma
pilha Omega de litio e iodo que gera6,2 A/h (ampe-

re/hora), permitindo amplitude de pulso atrial de 4,75
V e ventricular de 4,70 V. Os limites superiores de
freqliéncia sdo respectivamente 176 para o étrio e
186 para o ventriculo.
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TABELA |11 —Versatrax 7000. Par ametr os ndo programaveis
M odalidade AV univ. DDD AV seqiiencial DVI Ventricular de demanda
Amplitude do pulso atrial 4,75V 4,75V NA*
Amplitude do pulso ventricular 4,70V 4,70V 4,70V
Periodo refratério atrial 150-405 ms NA * NA*
Periodo refratéario ventricular 235 ms 235 ms 235 ms
Freqiiéncia com ima 85 ppm-DOO Freg. progr. DOO Idem VOO
Limite de freqliéncia 176 atrial/. 176 atrial /

186 ventric. 186 ventric. 186 ppm
Fonte de energia Pilha omega 12 litio e iodo
Voltagem inicial 28V

Capacidade
Substituicéo eletiva iminente

6,2 A/h
Voltagem entre2,2V e2,0V
Freqiiéncia com ima 75 ppm
O gerador passa a VVI automaticamente
Menosde 2,0 V e 65 ppm com ima

Substituicéo eletiva

*NA — ndo seaplica

Sinal de“fim devida” - O Versatrax apresentaalgumas
diferencas no comportamento de“fim devida’ emrelacéo
aosgeradores até agoradisponivels. Por tratar-se de marca
passo fisiol6gico, ele podera estar inibido ou seguindo a
frequénciaatrial do paciente. Por esse fato, o controle do
“fim devida’ dafonte geradora éfeito com o uso do ima
(figura 2) identificando-se trés situagBes possiveis, de
acordo com a frequéncia do gerador: 1) funcdo normal;
2) substituico eletiva iminente; 3) substituicdo eletiva
indicada.

Fig 2 — Paciente com marca-passo programado paraamodalidade DDD.
Acima, apresenta-se em ritmo sinusal, ocorrendo espicula ventricular
seguindo aondaP atrial. Abaixo, com aplicacdo do im4, surge espicula
atrial em freqliéncia fixa de 85 ppm (DOO), havendo competicdo com
0 ritmo sinusal.

Ha diferencas no tipo de resposta de acordo com
a modalidade para a qual ele tiver sido programado
(Tabela IV). Por exemplo, se estiver funcionando
como DDD, a aplicagdo do imd o transformar4d em
bifocal seqiiencia de fregiéncia fixa (DOO). Sea
funcdo for normal, a freqiiéncia sera mantida em 85
ppm, baixand o para 75 quando a substituicdo eletiva
for iminente . Porém, ao perder maior quantidade de
carga, transforma-se em unifocal ventricular de fre-
guéncia fixa com 65 ppm, indicando a necessidade de
substituicdo do gerador. JA como DVI, o Versatrax
assume em DOO com a freqiiéncia programada, quan-

do o ima é aplicado em situacdo normal. Ao atingir a
iminéncia da troca do gerador, a fregiéncia com o ima
fixa-se em 75 ppm em DOO e, maistarde, em 65 ppm em
VOO, indicando a proximidade da reoperacao.
Fina mente, funcionando em demandaventricular (VV1),
oimafaz o gerador assumir em frequénciafixaventricular
programada (VOO0), estabilizando-se depois em 75 e 65
ppm, de acordo com aproximidade dasubstituicéo (Tabela
V).

O Versatrax programado como estimulador fisiolégico
(DDD) procura economizar energia a partir de um
momento critico de perda da voltagem da bateria (abaixo
de 2,0 V) passando a VVI automaticamente com
freqliéncia de 65 ppm. A voltagem inicial dabateria é de
2,8V (Tabela lll). A expectativa de vida média deste
gerador em cornando bifocal continuo é de 5 anos,
naturalmente aumentando amedidaque houver economia
de energia por inibicdo atrial ou ventricular ou ambas.

Tipo de funcionamento do gerador em DDD - Trés
situagBes normais podem ser encontradas (figura 3): 1) o
paciente encontra-se em ritmo sinusal normal, havendo
completainibicdo de ambos os pulsos atrial eventricular;
2) o estimulo ventricular € deflagrado por comando da
onda P, variando a freqliéncia ventricular de acordo com
afreqiénciaatrial normal; 3) estimulagdo seqliencial AV
com duplo comando, na auséncia de ativacao normal das
cavidades.

EXPERIENCIA COM ESTIMULACAO
FISIOLOGICA

Os cinco primeiros casos serdo aqui rapida-
mente analisados. Asindicagdes estdo assim distribuidas.
Trés deles ja eram portadores de marca-passo VVI,
porém continuavam apresentando insuficiéncia car-
diaca refrataria ou baixo débito. Suas etiologias
eram: miocardiopatia congestiva, miocardiosclerose e
cardiopatia isquémica em pds-operatorio de cirurgia
de revascularizagdo. Os trés apresentavam BAV to-
tal. Um outro caso era portador de miocardiopatia
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3. ESTIMULAGAD SEALENCTAL -

Fig. 3 — Trés modos de funcionamento normal na modalidade DDD,
durante a mesma avaliaggo de um paciente.

TABELA IV —Versatrax 7000. Sinal de “fim de vida” — M odalidades e
fregliéncias com ima aplicado
M odalidade e frequiéncia com o imé aplicado

Modalidade Fungdo Normal  Subgtituicdo eletiva  Substituicao eletiva

programada
DDD DOO DOO VOO
85 ppm 75 ppm 65 ppm

DVI DOO DOO VOO
Fregiéncia 75 ppm 65 ppm
Programada

VVI VOO VOO VOO
Fregliéncia 75 ppm 65 ppm
Programada

chagésica, com bradicardia sinusal e insuficiéncia cardiaca
congestiva. Finamente, o Ultimo paciente haviasido operado
duasvezespor lesdesvavaresmlltiplas, apresentando BAV
total e insuficiéncia cardiaca refrataria no pds-operatorio.
Todostinham grandes &reas cardiacas, achavam-sedtamente
sintométicos e

limitados no momento do implante. Os resultados, sob 0
ponto de vista de melhoraclinica, foram excelentes. Todos
estdo virtualmente assintométi cos com, pel o menos, 6 meses
de pos-operatdrio. A melhora dos sintomas, com excegdo
de 1 paciente, manifestou-se j& na primeira semana apds 0

implante. Esse Unico caso apresentou melhora
progressiva, permanecendo em classe 11 (NYHA) e
necessitando maior apoio de medicamentos. Atual mente,
0s sintomas s&0 de minima intensidade.

MEDIDASTRANSOPERATORIAS
N&o é objetivo deste artigo discutir a técnica de

implante do marca-passo fisoldgico . Vamos unica
mente tecer consideracfes sobre as medidas transo-

peratérias. A tabelaV apresenta dados dos cinco pacientes
em relagdo ao desempenho do elétrodo atrial e ventricular.
Sdo quatro medidas usuais feitas em cada elétrodo,
utilizando-se o analisador Medtronic 2200: limiar (em
volts), resisténcia(em ohms), onda P (em milivolts) e“dew
rate” (em volts por segundo). E investigada a presenca de
conducgo retrograda, estimulando-se o el étrodo ventricular
e captando-se 0 eco atrial. Se ocorrer resposta atrial de
125 a 350 ms apds, é sinal de que existe conducéo
retrograda a qual, certamente, interferird no,
funcionamento do marca-passo fisiolégico, devendo-se
entdo, buscar outra posi¢do ou mesmo contra-indicar EF.
Observarse, pdatabelaV, que oslimiaresatriais costumam
ser mais altos do que os ventriculares, sendo aceitos até
1,5V, enquanto no ventriculo, raramente chega-se a 1,0
V. A resisténcia de 500 ohms é comum para o atrio e
ventriculo. A onda P deve estar acima de 1,0 mV, sendo
consideradaideal quando proximaa2,0mV. O“dew rate”
atrial tem atendéncia de ser menor do que o ventricular.
Osvaloresideais seriam em torno de 0,8 V/s para o &trio
e 1,5 V/sparao ventriculo.

TABELA V - Estimulacéo fisiol6gica - medidas transoper atérias
ICIFUC - outubrode 1984,

Paciente ZWIC PGV Cs LBU TPC
Eletro atrial 6957J 68573  6957J 6957 6957
Limiar (V) 13 0,7 0,9 1,1 0,7
Resisténcla (Ohms) 488 353 481 435 538,
OndaP (m.V) 14 18 1,0 1,4 12
Slew rate- atrial (V/s) 0,60 0,88 0,41 0,46 0,24
Conducéo retrograda (o] o o o o
Eletro ventricular 6972(CR) 6972 6961(CR) 6972  60L(CR
Limiar (V) 2.1 04 2,0 0.3 0,9
R,esisténcia Ohms) 458 334 454 357 517
OndaR (MV) 8,0 132 142 7,0 23
"Slew rat&' ventr.(V/s) 0,97 1,68 11,66 0,88 0,80
CR = Croénico

O segredo da EF adequada é, sem duvida, o correto
posicionamento dos elétrodos, obtendo-se medidas
transoperatérias proximas as ideais para evitar mau
funcionamento do sistema.

AVALIACAO CLINICA EPROGRAMABILIDADE

Pelas caracteristicas que apresentam, 0s pacien-
tes submetidos & EF devem ser avaliados mais
frequientemente, pelo menos a cada 4 meses. E nossa
rotina reavaliar os demais a cada 6 meses. Em cada
avaliacdo, deve-se medir com o programador 5311
(Metronic) os limiares autométicos de largurade pul-
so atrial e ventricular, programando-se devidamente
0 gerador para larguras de pulso nas quaiso coman-
do sgja continuo e haja menor consumo de energia (fig.
4). Nos primeiros 6 meses deixamos, por medi-da
de seguranca, a largura de pulso mais lata. Pos-
teriormente, temos a tendéncia de deixé&la em torno
de duas vezes o limiar. A sensibilidade ventricular em
geral é mantida em 2,5 mV (nhominal) e aatria, deve
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ser necessariamente devalor maisbaixo, oscilando de 0,75
a 1,50 mV, na dependéncia da qualidade de captacdo da
onda P.

" EWL < MEDIDA DE LIMIAR DE. LARGURA DE e
FWENTRICULAR COM PERDA DE COMANDO A 0010 el r

Fig. 4 — Teste do limiar ventricular automédtico de largura de
pulso. Observa-se ocorrer perdaintermitente do comando ventricu-
lar a0,14 ms.

A andlise da onda P é extremamente importante na
avaliacdo. Em DDD, se o elétrodo atrial a capta
adequadamente, o estimulo ventricular deve segui-la
sempre que sua freqiéncia for acima da inferior
programada. DificuldadesdeleituradaondaP devem levar
a reprogramacdo da modalidade de funcionamento do
sistema para DVI, onde néo existe leitura atrial. Em um
de nossos casos (LBM - tab. V1), esse procedimento
tornou-se necess&rio para que O paciente permanecesse
assintomatico. A freguiéncia méxima € mantida ao redor
de 125 e a minima em torno de 60 ppm. Na modalidade
DVI éimportante aprogramacado de frequiénciaatrial para
valoresacimadafreqiiénciadaondaP, paraque se obtenha
comando continuo . A titulo de exemplos, a tabela VI
apresentaaprogramacao de oito parametros paracadaum
dos cinco pacientes. Observa-se que apenas um estd em
DV, por impossibilidade de adequada captacéo atrial.

O registro cuidadoso, a cada avaliagdo dos sintomas
do paciente e dos parémetros programados, permite obter
acombinagdo ideal para cada caso.

TABELA VI- Estimulag&o fis ol 6gica— programacao dos geradores na
Ultimarevisdo — IC/FUC — outubro de 1984.

Peciente ZMC PGV CS LBM TPC
Gerador 7000A 7000 7000 7000 7000
Moddidade DDD DDD DDD DVl DDD
Frequénciainferior (ppm) 60 60 70 60 60
Freqgiiéncia superior (ppm) 125 125 125 NA 150
Intervao AV (ms) 150 150 150 145 150
Sensibilidade atria (mV) 0,75 1,25 0,75 NA 150

Sensibilidade ventric. (mV) 2,50 2,50 2,50 250 250

Largurade pulso atrid (ms) 0,80 0,50 0,50 0,82 053
Largurado pulso ventric. (ms) 0,50 0,50 0,50 051 051
NA — N&o se gplica

COMPLICACOESDA ESTIMULACAO FISIOLOGICA

N&o € objetivo deste artigo analisar em profun-
didade as complicagBes técnicas da EF, Limitar-nos-

emos aapresentar duas situagdes encontradas naavaliacdo
tardia dos pacientes. Como os geradores para EF
disponiveis atualmente sdo em sua maioria unipolares,
tanto para o &rio quanto para o ventriculo deve-se ter em
mente a possibilidade de ocorréncia de inibi¢do dos
estimul os por atividade de muscul aturapeitoral, como tem
sido exaustivamente descrito para a estimulagéo VVI. A
figura 5 ilustra esse fato através do teste de contragdo
isométricados peitorais (10 Kgf no caso), que provocou a
inibic8o do estimulo atrial e, apds, também do ventricular.
O aumento do valor da sensibilidade (elevando a
milivoltagem) pode terminar interferindo na leitura da
onda P ou do complexo QRS. Existe umafaixadevalores
lar aos esforcos comunse, por outro lado, ndo ha
perda de sensibilidade.
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Fig. 5 — Inibicdo da estimulaggo atrial e depois ventricular (DDD) com
atividade muscular isométricad 10 Kdf ( sensibilidade atrial 0,75 mV
e ventricular 2,50 mV).

Na avaliag8o clinica de um de nossos pacientes,
observamos perda intermitente de leiturada onda P
gque comandava o estimulo (fig. 6). A sensibilidade
atrial era de 1,25 mV. Diminuindo o valor da sensibi-
lidade atrial para 0,75 mV, passou a ocorrer leitura
adequada da ondaP, tendo sido corrigido o proble-

ma unicamente por reprogramagao.
: ul)f\__lll fﬂ‘?‘ | % , I

Fig. 6 — Perda da leitura em sistema DDD e correcéo com diminuiGao
do valor da sensibilidade. Acima, falha intermitente da |eitura da onda
P. Estimulo ventricular seguindo a onda P intermitentemente
(sensibilidade atrial programada 1,25 mV). Abaixo, reprogramada a
sensibilidade atrial para 0,75mV, observa-se leitura adequada da onda
P e de extra-sistole ventricular.

Da mesma forma, por métodos ndo-invasivos,
sd0 resolvidas outras complicagdes, como estimula-
¢do peitoral ou diafragmatica, reduzindo-se alargura
de pulso ventricular. Perda de comando de ambas
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as cavidades por aumento do limiar de estimulo pode ser
resolvida por acréscimo na largura de pulso. A presenca
de arritmias em frequéncias mais baixas, quando em
programacdo DDD, pode ser inibida pela programacéo
DVI com frequéncia atrial. mais ata.

Praticamente, as Unicas complicagBes que levam a
reoperacdo sdo os deslocamentos dos elétrodos atriais e
ventriculares e asinfecgdes. Ambas sdo ocorréncias raras
na estimulacdo artificial (menos do que 3% de todos os
Casos).

Em conclusdo, ndo ha dividas acerca da superioridade
da EF com relacdo aos métodos tradicionais de
estimulagdo. Vivemos agora afaseintermediéria, naqual
passaremos a assistir ao uso progressivamente
generalizado da EF. O acesso a esse métodos de
estimulac@o devera tornar-se mais fécil, passando a
contribuir significativamente para a obtencéo de vida
normal para os pacientes.
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