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MARCAPASSO DE UNICA CAMARA COM BIO-SENSOR PARA AJUSTE AUTOMATICO
DE FREQUENCIA: ESTUDO MULTICENTRICO
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Para avaliar o efeito da estimulacdo cardiaca com marcapasso unicameral de ajuste
automético de frequiéncia de pul so sobre a capacidade derealizar exercicio fisico, 48 pacientes
foram submetidos a eletrocardiograma ambulatorial de 24 horas, ecocardiograma e teste
ergomeétrico em esteira (pareado para modos AAI/VVI e AAI/VWO - Atividade), um més apos
implante do gerador de pulsos Activitrax 8400. A idade média dos pacientes era de 46 anos e
a etiologia predominante da arritmia que motivou o implante era a cardiopatia chagasica.

O teste ergométrico no modo AAI/VVI - Atividade mostrou elevacgao significativa da
freqliéncia cardiaca com relacdo ao valor médio controle (valores média + erro padrao de
66,9 + 0,8 pulsos por minuto (ppm) para 84,6 + 2,1 ppmaos4 min., 90,5+ 2,8 ppmaos 6 min.
€95,7 + 2,9 ppmaos 8 min. (p<0,05). O modo AAI/VVI - Atividade possibilitou um aumento no
tempo de exercicio de 20,2% quando comparado ao AAI/WWI (P < 0,05). Em 12 pacientes,
arritmias ventriculares foram detectadas durante o exercicio em modo AAI/VVI, mas ndo no
modo AAI/VVI - Atividade. O Eletrocardiograma ambulatorial mostrou modificacfes
apropriadas na freqiiéncia cardiaca (exceto emum paciente que permaneceu emritmo sinusal).

No curto periodo avaliado (1 més), os pacientes referiram melhora clinica e puderam
reassumir vida mais ativa. O gerador de pulsos Activitrax 8400 mostrou-se efetivo e
seguro, sendo facil de programar de acordo com as necessidades individuais de cada
paciente. A estimulacdo unicameral com variacdo da frequéncia de pulso melhorou a
capacidade de realizar exercicios fisicos, quando comparada com a estimulagdo em

frequéncia predeter minada.

O progresso ocorrido na estimulagdo cardiaca ar-
tificial ocorreu através da introducdo de inovacdes
intercaladas por longos periodos de aperfeicoamento.
Inicialmente, apenas pacientes de ato risco eram sub-
metidos ao implante de marcapasso, dada a morbi-
dade elevada do procedimento. A medida que se de-
senvolviam os aparelhos e se aperfeicoava a técnica
cirdrgica, um ndmero crescente de pacientes passou

* |ngtituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul/FUC

a receber 0 marcapasso mais precocemente, resultan-
do ent&o uma evidente melhora de sobrevida ™.

Atingido esse estagio e diante da existéncia de
marcapassos com baterias de litio de longa duracdo e
dotados de multiprogramabilidade, procurou-se
desenvolver forma de estimulagdo cardiaca que
fisiologicamente adequasse o0 débito cardiaco com as
necessidades metabdlicas do paciente.
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Os marcapassos unicamerais (atriais ou ventricu-
lares) utilizados até entdo tinham a desvantagem de ndo
aumentar afreqUéncia cardiaca com o esforgo. A solugéo
desse problemafoi testada com marcapassos bicamerais,
introduzidos ja em 1963 2. Sua aplicagdo clinica inicia
n&o foi expressiva porgque necessitava de toracotomiapara
implante dos elétrodos atriais e porque a fonte energética
apresentava umavida muito curta. Mesmo aperfeicoados
pelaincorporacdo de microcircuitos e baterias delitio, os
sistemas bicamerais ainda possuem limitacbes como:
desempenho do elétrodo atrial diferente do elétrodo
ventricular; a presenca da doenca do nddulo sinusal, que
em alguns trabalhos alcanca incidéncia de 50 % 3,
determina perda da atividade atrial e reduz a efetividade
do sistema; custo e complexidade no implante e
acompanhamento clinico.

Paralelamente, procurou-se desenvol ver outrossistemas
gue substituissem a atividade atrial como sensora da
demandametabdlica. V ariosindicadores biol 6gicosforam
considerados, tais como intervalo QT, frequéncia
respiratOria, pressdo arterial, saturagéo de oxigénio, nivel
de catecolaminas, pH, temperatura corporal, atividade
muscular 4. Esses indicadores metabdlicos, quando
captados por sensores especificos e processados com
auxilio de um algoritmo, podem modificar a freqiiéncia
do marcapasso, que passaria a se gjustar as necessidades
do paciente. Os sistemas de estimulagdo unicamerais
introduzidos na prética médica sdo: marcapasso com
leitura do intervalo QT ap0ds batimento resultante da
estimulacéo artificial ®, marcapasso com sensor da
frequiéncia respiratéria 6, marcapasso com sensor de
temperatura corporal 7 e marcapasso com sensor da
atividade fisica®.

Realizou-se um estudo multicéntrico paraavaliagéo de
um gerador de pulsos de camara Unica e frequéncia
automatica mediada pela atividade fisica. Em um grupo
de pacientes com marcapasso cardiaco artificial
permanente foi pesquisada a capacidade de realizar
exercicio fisico sem e com afreqiiéncia automatica e essa
modalidade de estimulacéo foi estudada quanto a
seguranca e ao comportamento em diferentes atividades
exercidas pelos pacientes.

MATERIAL EMETODOS

No periodo de setembro de 1985 até outubro de
1986, 48 pacientes implantaram um gerador de pulsos
unicameral com biossensor para gjuste automético de
frequéncia

A idade dos pacientes variou entre 22 e 60 anos
(média de 46 anos), sendo 19 do sexo feminino e 29 do
sexo masculino. A sintomatologia pré-operatdria era
sindrome de Stokes-Adams em 16 (33,3%) pacientes,
dispnéia em 18 (37,5%), papitagdes em 13 (27 1%) e
relacionada a baixo débito cardiaco em 38 (79,2%).
A arritmia que motivou o implante do marcapasso
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foi blogueio atrioventricular de 3.° grau em 25 (52,1%),
bloqueio atrioventricular de 2.° grau tipo Mobitz em 5
(10,4%), bloqueio trifascicular em 2 (4,2%) e
taquibradiarritmiaatrial em 16 (68,7%) pacientes.

A etiologia da arritmia foi identificada como
miocardiopatiaem 33 (68,7%), sendo devidaadoencade
Chagas em 32 (66,7%), doenga do nddulo sinusal em 7
(14,6%), pés-cirdrgicaem 1 (2,1%) e ndo identificadaem
7 (14,6%) pacientes.

O implante de marcapasso foi assegurado por via
transvenosa em 47 (97,9%) e por viatranstoracicaem 1
(2,1%) procedimento, sendo que em 2 pacientes o gerador
foi implantado em substituicdo a uma unidade em
insuficiéncia. A cBmaraestimuladafoi aatrial em 3 (6,3%)
pacientes e aventricular em 45 (93,7%).

Os geradores de pulso foram posicionados no tecido
celular subcutaneo daregido peitoral direita ou esquerda
em todos os pacientes, a uma distncia médiade 1,2 cm
dapele.

Na alta hospitalar o gerador de pulsos estava
programado no modo Atividade, com frequénciade pulso
basicade 60 ou 70 ppm, limiar de atividade médio, faixa
de resposta 5 e frequiéncia maxima de 125 bpm (fig. 1).

O gerador de pulsos Activitrax modelo 8400* € um
marcapasso bipolar unicameral com capacidade de gjuste
autométi co dafregiénciade pul so, mediada por um sensor
piezoel étrico de cerdmicaposi cionado nasuperficieinterna
dacépsuladetitanio do gerador. Esse sensor captaasondas
de pressio mecanica causadas pela atividade do paciente
e os transforma em sinais elétricos que, filtrados e
processados, aumentam ou diminuem automati camente a
freqliéncia de estimulag@o do marcapasso.

A sensibilidade para a filtrago das ondas de presséo
mecani ca causadas pela movimentacdo corpora pode ser
programada em trés niveis. baixo, médio e alto.

O aumento da frequiéncia de estimulacédo apre-
senta 10 curvas de resposta (1 a 10) e pode ser progra-
mado para aumento em tempo mais lento (1) até au-
mento em tempo maisrapido (10) (fig. 1).
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Fig. 1 - O aumento da frequiéncia de estimulagdo do gerador de
pulsos Activitrax 8400 apresenta 10 curvas de resposta (indicadas
como 1 a 10) e o limite superior de freqiiéncia tem valores de 100
ppm, 125 ppm e 150 ppm (indicados pelas linhas pontilhadas).
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O tempo de retorno a fregiiéncia de estimulacdo
bésica quando o paciente est4 em repouso € de apro-
ximadamente 90 s.

O limite superior de freqliéncia de estimulo pode ser
programado para 100, 125 e 150 ppm e a freqiiéncia de
base em 60, 70 e 80 ppm.

Outros parémetros programaveis sdo o modo de
estimulagdo (AAO, AAI, AAI - Atividade, VVO, VVI,
VVI - Atividade), aamplitude de pulso, asensibilidade e
ahisterese.

Os pacientes foram selecionados entre os candidatos
ao implante de marcapasso de acordo com 0s seguintes
critérios: reserva cardiaca capaz de propiciar aumento do
débito cardiaco; terapiafarmacol gicaque ndo interferisse
com a capacidade de aumentar a freqiiéncia cardiaca;
ausénciade limitagdo ao exercicio fisico, sendo por causas
cardiacas.

A todos os pacientes foi explicada a modalidade
terapéutica proposta, o protocolo de avaliagdo que seria
utilizado e a necessidade de acompanhamento clinico
criterioso durante o periodo de investigago.

Os pacientes foram solicitados a responder um
guestiondrio sobre a sua condi¢do clinica diaria nas
semanas que antecederam os testes previstos.

Com um més de pds-operatério foram realizados
ecocardiogramas uni e bidimensionais, registros
eletrocardiograficosambulatoriaisde 24 h (sistemaHolter)
com o marcapasso ho modo Atividade e testes
ergomeétricos em esteira, obedecendo ao protocolo de
Naughton e mantendo-se a esteira ergométrica com uma
inclinagdo entre 20 e 30°. Os testes ergométricos foram
ef etuados em duas séries com interval o de 30 min., sendo
umacom o marcapasso em modo AAI/VVI - Atividade e
outra no modo AAI/VVI (com Atividade desativada),
selecionando-se a eatoriamente o modo parainiciar oteste.
Os testes ergomeétricos foram repetidos a intervalos
semanais até um maximo de 3, sempre que considerado
necessario.

No transcorrer do periodo de investigacdo as
caracteristicas do gerador de pul so foram alteradas quando
indicado e os valores da reprogramacéo registrados,
juntamente com a causa.

As caracteristicas da populagéo e os dados da cirurgia
foram registrados em protocolo, conjuntamente com 0s
resultados da avaliag8o clinica, do ecocardiograma, do
eletrocardiograma ambulatorial de 24 h, dos testes
ergométricos e de eventos relacionados a estimulagdo
cardiaca.

Os dados foram tabulados em tabelas de contingéncia,
expressos como média+ erro-padrdo eaandlise estatistica
efetuada pelos testes qui-quadrado e t de Student para
grupos pareados e ndo pareados.

RESULTADOS

Evolucéo clinica - Foi registrada uma redugéo
na sintomatologia pré-operatoria em todos os pacientes,
sendo que 42 (87,5%) se mantiveram assintoma-
ticos no periodo de avaliagdo. Os sintomas referidos

individualmente pelos demais pacientes foram: can-
saco (2 pacientes), tonturas (2), palpitacdes (1) e disp-
néa(l).

Ecocardiograma - A funcéo ventricular esquerda
foi considerada normal em 40 (83,3%) pacientes e com-
prometidaem 8 (16,7%).

Teste ergométrico - A duragdo média do teste
ergométrico foi de 11,3 + 1,1 minutosem modo AAI/V VI
- Atividadeede 9,4 + 0,9 minutosem modo AAI/VVI (P<
0,05), o querepresentou um aumento no tempo deexercicio
de 20,2%. A freqliéncia cardiaca, que era de 66,9 + 0,8
bpm antes do teste, elevou-se nasuainterrupgdo a90,1 +
6,1 bpmem modo AAI/VV1 eal01,2 + 3,4 bpm em modo
AAI/VVI - Atividade (p < 0,05) com relagéo ao valor-
controle e se comparada com o valor do modo VVI,
conformefigura?2.
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Fig. 2 - Frequéncia cardiaca previamente ao teste ergométrico (con-
trole) e no momento de sua interrup¢ao quando em modos AAI/VVI
- atividade.

A elevac@o da freqliéncia cardiaca durante o exer-
cicioemmodo AAI/VVI - Atividadefoi significante (P <
0,05): deumvalor controle médio de 66,9 + 0,8 bpm, passou
a84,6+21bpmem4min,a9,5+28bpmem6min.ea95,7
+ 2,9 em 8 min.; afrequiénciacardiacapermaneceu proxima
desses valores para 0s pacientes que continuaram o
exercicio, conformeindicaafigura3.

Os critérios para a interrupgdo do teste ergomé-
trico em modo AAI/VVI foram cansaco (36 pacientes,
75,0%) ou arritmias ventriculares (12 pacientes, 25,0%).
No modo AAI/VVI Atividade estas arritmias ndo foram
detectadas e em todos os pacientes o exercicio foi
interrompido devido o cansago.

Eletrocardiograma ambulatorial - A monitoriza-¢do
eletrocardiografica de 24 h documentou a modifi-cacéo
dafrequénciade pulso em modo VVI - Atividade em 47
pacientes; um paciente permaneceu em ritmo sinusal
durante a avaliagdo. Doze (25,0%) pacientes, 11 dos
guais com cardiopatia chagasica, mostraram arritmias
ventriculares durante o exame, requerendo terapéutica
farmacol 6gica especifica. Em 2 (4,2%) pacientes a
alteracdo da frequéncia cardiaca foi considerada
insatisfatdria com relacdo a atividade fisica de-
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senvolvida, determinando reprogramacéo de sensibi-
lidade mecéanica e da curva de resposta de frequiéncia.
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Fig. 3 - Freqliéncia cardiaca durante o teste ergométrico em modo
AAI/NVI - atividade.

VariagBes no intervalo de pulso (e na frequéncia
cardiaca) foram detectadas em 2 (4,2%) pacientes durante
atividade fisica, em decorréncia de sensibilidade el étrica
inadequada do gerador de pulsos.

DISCUSSAO

A estimulagdo fisiolégica do corag@o beneficia ao
paciente por propiciar enchimento ventricular adequado
através da sistole atrial (sincronismo atrioventricular) e
pelavariacdo dafreqiiénciacardiaca, em conformidade com
aatividade atrial normal (respostacronotropica).

Sabe-se que ocorre elevacdo do débito cardiaco em
repouso em até 25% quando aestimulagdo atrioventricul ar
sequiencial (modosDV1, VDD e DDD) é comparadacom a
estimulagdo ventricular (modo VVI) °. JAatoleréncia ao
exercicio fisico aumenta em até 80% no modo VDD (que
possibilita assisténcia atrial e resposta de fregiiéncia
ventricular) se comparado ao modo VVI, sendo que a
variagdo dafreguiénciacardiacaparece maisimportante do
gueasistole atrial °. Essa observagdo, em pacientescom
bloqueio atrioventricular congénito, parece indicar que
emborao sincronismo atrioventricular sejaimportante para
0 coragdo com fungdo ventricular comprometida, avariagdo
da frequiéncia cardiaca representa um fator fundamental
na obtencdo do débito cardiaco méximo.

Visando aindividualizar o papel desempenhado pelo
sincronismo atrioventricular e pela variacéo da
freqliéncia cardiaca sobre afuncéo ventricular, tém sido
realizados estudos com radi oi s6topos em pacientes em
repouso e durante o exercicio supino, comparando-se
aestimulag&o atrioventricular sequencial (VDD, DDD)
com a estimulagdo ventricular (VVI) de frequéncia
ajustada ao grau de exercicio fisico 112, Constatou-se
gue durante a estimulacéo sequencial, como no ritmo
sinusal, o volume diastolico final e o volume sis-
tolico aumentam pela contribuicéo atrial, confor-

me 0 mecanismo Frank-Starling. Na estimulaggo ven-
tricular o volume sistdlico se eleva gracas ao aumento na
contratilidade miocérdica, representado por uma redugéo
no volumesistélicofinal.

Em todos os niveis de exercicio, umafreqiiéncia atrial
significativamente maior tem sido observada no modo
VVI, quando comparado ao modo DDD, provavelmente
devido aum tdnus simpético mais el evado, necessario para
aumentar a contratilidade miocérdica e o débito cardiaco
nessa modalidade de estimulagdo® 4,

Considerando-se que existe um discreto aumento no
débito cardiaco ao exercicio (aproximadamente 8%) se 0
modo DDD é comparado ao VV | defreqiiénciacorrigida,
pois o volume sistolico é aproximado nas duas
modalidades de estimulagdo %5, infere-se que 0 aumento
da fregUéncia cardiaca é mais importante para a
hemodinémica durante o exercicio do que o sincronismo
atrioventricular.

E necessario recordar que a maioria dos estudos foi
realizadaem pacientes sem doenga cardiacasignificativa.
A resposta ventricular ao exercicio pode ser modificada
pela presenca de doenca coronéria ou cardiomiopatia.

Como ja foi observado, a contribuigdo atrial é
responsével pelo aumento do débito cardiaco em repouso,
secomparadososmodos DDD eV VI, tanto em avaliactes
agudas quanto cronicas 8 e sofre influéncias de fatores
como o nivel deexercicio, afreqiénciacardiacaeafungéo
miocérdica. Considerava-se que o sincronismo atrial
possuia maior importancia em pacientes com faléncia
miocérdica do que naqueles com coracédo normal °.
Contudo, outros estudos mostram que a.contribuicéo atrial
tende a ser de menor importancia quando a pressdo de
enchimento ventricular ja é elevada, como nos pacientes
com funcéo ventricular comprometida %°.

Desde que a propriedade de se elevar a freqliéncia
cardiaca é fator importante para a hemodinadmica do
exercicio’, 0 uso de marcapasso unicameral com resposta
de fregiiéncia de pulso variavel em resposta a outros
indicadores que ndo aatividade atrial pode ser Gtil 1521, A
necessidade desse tipo de aparelho é reforcada pelo fato
de que até 50% dos pacientes com indicacdo de
marcapasso apresentam atividade elétrica atrial alterada
%, 0 que inviabiliza sua utilizagdo como determinante da
frequiéncia cardiaca na estimulagdo atrioventricular
sequencial.

A freqiéncia cardiaca pode ser correlacionada com
variaveis fisioldgicas tais como: nivel de adrenalina,
contratilidade miocardica, freqiiénciarespiratoria, volume
sistélico, intervalo QT, atividade fisica, saturacdo de
oxigénio, periodo de pré-gecéo ventricular, pH, pressdo
arterial e temperatura* .

A atividade fisica foi investigada como um para-
metro que correlaciona com a frequiéncia cardiaca du-
rante atividades usuais e ao exercicio fisico, e uma
razoavel correspondéncia foi obtida através de sensor
(e circuito processador de sinais que determina a fre-
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guéncia de estimulacdo do marcapasso) capaz de de-
tectar ondas de baixa freqiiéncia transmitidas através do
corpo em resposta aos movimentos fisicos 2 2, Esse
parametro para controle da freqiiéncia cardiaca oferece
como vantagem a simplicidade, tendo em vista que o
mecanismo sensor é incluido no gerador de pulsos, e ndo
se requer sensor adicional; um elétrodo convenciona é
utilizado paraaestimulagdo cardiaca.

O emprego clinico inicial do gerador Activitrax
8400, precedido da avaliag8o experimental do sensor,
mostrou resultadosfavoravel s 2 e umasérie de pacientes
foi investigada quanto a resposta de freqiiéncia cardiaca
durante as atividades diérias e no exercicio fisico
programado %. Utilizou-se um protocolo de pesquisa
semel hante ao por nés empregado e foram comparados os
modos de estimulacdo VVI - Atividade e VVI. Foi
constatado que o aumento da freqliéncia cardiaca foi
uniforme para os pacientes compreendidos no estudo e de
tal magnitude que pareceu fisiologicamente correto.
Observou-se aindaque o tempo detolerénciaao exercicio
fisico em esteira ergométrica aumentou em 18,5% e a
freqliéncia cardiacaem 39,7% no modo VVI - Atividade,
em relacdo ao modo VVI. Esses resultados sdo proximos
dos por nés observados, respectivamente 20,2% e 12,5%.

A elevacdo da fregiiéncia de pulso de apenas 12,5%
observada em nossos pacientes pode ser explicada pelo
fato de alguns pacientes apresentarem ritmo sinusal ou
juncional com elevadafreqiiénciaemmodo AAI/NV/ VI, pois
o bloqueio atrioventricular total ndo foi a indicagdo de
impl ante de marcapasso paratodos os pacientes avaliados.
E importante ressaltar a supressdo das arritmias
ventriculares durante o teste ergométrico em 25% dos
pacientes (com predominio para a doenca de Chagas),
guando em modo AAI/VVI - Atividade, provavelmente
por mecanismo de “overdrive” . Esse efeito merece
investigacdo mais detalhada.

E necessério registrar que este estudo tem algumas
limitagbes importantes. O teste ergométrico é um
instrumento pouco preciso para comparar o desempenho
cardiaco nas duas modalidades de estimulacdo, e outras
técnicas de avaliacdo devem ser utilizadas. O estudo
comparativo foi realizado de forma aguda, e tornam-se
necessarias comparagdes apos periodos mais prolongados
de estimulagdo nos modos VVI e VVI - Atividade, E
necessario um estudo longitudinal extenso para definir a
influéncia da estimulagéo VVI - Atividade na sobrevida
dos pacientes a ela submetidos, preferencialmente
distribuidos em grupos uniformes quanto as suas
caracteristicasdemogréficas.

Esta avaliacdo mostrou as vantagens da estimu-
lacdo AAI/VVI - Atividade se comparadaa AAI/V VI,
em termos de aumento da fregiiéncia cardiaca e do
tempo de exercicio fisico. Foi possivel constatar ainda
gue o gerador de pulsos Activitrax 8400 é um dispo-
sitivo seguro e confiavel, facil de implantar e simples
de programar de acordo com as hecessidades especi-
ficas dos pacientes.

SUMMARY

To evaluate the physiologic benefits of the rate
response stimulation, 48 patients were submitted to an
echocardiogram, a 24-hour-Holter recording and paired
tolerance treadmill test (AAI/VVI and AAI/VVI Activity
modes, selected in random order) one month after
implantation of an activity sensing pacemaker (Activitrax
8400). Mean age of patientswas 46 years and indications
for pacing included atrial arrhythmias (16 patients) or A-
V conduction disturbances (32 patients, including 25 with
complete A-V block). The main etiology was Chagas
cardiomiopathy in 32 patients. Initial pacemaker setting
was: basic rate: 60 or 70 ppm maximum activity rate: 125
ppm; activity threshold: medium: and rate response: 5.

Treadmill test showed a significant increase in heart
rate during exercise: mean control value: 66.9 ppm, at 4
min: 84.6 ppm, at 6 min: 90.5 ppm (p <0.05). Inthepaired
test the AAI/VVI - Activity mode enabled the patients to
increaserate (12.5%) and exercisetime (20,2%, p < 0.05).
None of the patients presented exerciseinduced ventricul ar
arrhythmias in mode AAI/VVI - Activity: on the other
hand, 12 patients showed ventricular arrhythmias during
exercisein mode AAI/VVI.

The 24-hour Holter recording documented appropriate
changesin the heart during daily activities. Over-sensing,
which resulted in pacing interval fluctuations, was
diagnosed in two patients and required pacemaker
reprogramming.

Clinical improvement and a more active life referred
by all patientsinthis short follow-up period. The Activitrax
8400 was effective in improving the patients capacity
for exercise. Arrhythmia suppression during exercise
reguires further investigation.
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