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ACOMPANHAMENTO DE 991 PACIENTES PORTADORES DE MARCAPASSO
CARDIACO ARTIFICIAL MULTIPROGRAMAVEL

OSWALDO TADEU GRECO *, ROBERTO VITO ARDITO **, SERGIO ALOISIO COIMBRA GARZON ***, ALDEMIR BILAQUI **,
ALVARO JOSE BELLINI *, RAUL DE AGUIAR RIBEIRO *, JOSE LUIZ BALTHAZAR JACOB ***, JOSE CARLOS NICOLAU *,
JOSE CARLOS AIDAR AYOUB *, ELIZABETH REZENDE DE LIMA *, ADALBERTO MENEZES LORGA *,
DOMINGO MARCOLINO BRAILE**.

E mostrada a experiéncia dos Ultimos 5 anos com o implante de 991 mar ca-passos
cardiacos artificiais multiprogramaveis (66,1% em pacientes portadores de
miocar diopatia chagéasica cronica) emfreqgiiéncia de estimulacédo, largura e amplitude
de pulso, sensibilidade, periodo refratario e histerese. Em 684 pacientes (69%) houve
necessidade de reprogramacdes, na freqiiéncia de estimulacdo cardiaca artificial
(27,9%), na largura e amplitude de pulso (46,5%), na sensibilidade (12,9%) e no
periodo refratario e histerese (12,4%) nesse periodo de acompanhamento.

A multiprogramabilidade mostrou vantagens nesse grupo de pacientes,
principalmente em pacientes chagasi cos, com complexos ventriculares aberrantes e,
através de manobras nao-invasivas, evitou que 11, 7% desses pacientes fossem

reoperados.

Os potenciais intracavitarios encontrados nos
pacientes com bloqueio atrioventricular damiocardiopatia
chagésica crénica sdo fregiientemente aberrantes e de
baixa voltagem, dificultando por isto a estimulacao
cardiaca artificial **. Até entdo, vérias tentativas foram
feitas para contornar este tipo de problema, mas o
aparecimento de geradores multiprogramaveis, com a
manipulagdo ndo-invasiva de varios parametros,
possibilitou um melhor desempenho entre paciente e
gerador cardiaco artificial 8.

Nesta comunicagdo sdo mostradas as vantagens do
gerador cardiaco artificial multiprograméavel, implantados
em pacientes portadores ou ndo de miocardiopatia
chagasica crénica.

MATERIAL EMETODOS

A partir de dezembro de 1980 comegcaram a ser
implantados no Instituto de Moléstias Cardiovasculares
de Sdo José do Rio Preto, SP, os geradores cardiacos
artificiasmultiprogramaveisem freqiiénciacardiaca, largura
de pulso, sensibilidade, amplitude de pulso, periodo

refratério ehisterese M. Desde essadataforamimplantados
em 991 pacientes, 525 do sexo masculino (53%), idademédia
de 54 anos e 656 (66,1%) portadores de cardiopatia
chagéasica crénica.

Estes pacientes foram acompanhados perio-
dicamente no Setor de Estimulacdo Cardiaca Artificial
do Instituto de Moléstias Cardiovasculares, seus
parametros avaliados e reformulados pel o programador
Medtronic modelo 9701. Simultaneamente durante essa
avaliacéo foi realizado eletrocardiograma, raio-X de
térax em duasincidéncias, curvade espiculado marca-
passo, teste de inibicdo por miopotenciais e, em casos
selecionados, eletrocardiografia dindmica (sistema
Holter) (fig. 1).

Para melhor controle dos pacientes portadores de
marca-passo multiprogramavel seguiu-se o protocolo:
a) historia clinica: condicOes gerais, capacidade fisi-
ca diédria, presenca de palpitacBes, desmaios, tonturas,
etc.; b) exames complementares: eletrocardiograma,

* Spectrax -SX (5984B e 5985B)Medtronic.

Trabalho realizado no Servigo de Estimulagdo Cardiaca Artificial do Instituto de Moléstias Cardiovasculares - S8o José do Rio Preto - SP.

* Cardiologista.
** Cirurgido cardiaco.
*** Hemodinamica.
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Fig.1- Testes clinicos para avaliagdo de um paciente portador de
marcapasso.

raio-X detérax, ecocardiogramabidimensional, Holter de
24h; ¢) parémetros observados: freqiiéncia de estimul ag&o,
largura, histerese, periodo refratario, sensibilidade e
determinac&o deautolimiar.

Implantado o marca-passo, 0 paciente tinha alta
hospitalar ap6s completaavaliagdo clinicae eraorientado
para revisdes rotineiras no “ Setor de Avaliacdes’. Além
dessasinformagdes, o paciente também recebiaum manual
gue o orientava sobre os cuidados a serem tomados através
de fotos legendadas.

Asindicagfes paraimplante de marca-passo cardiaco
artificial foram as seguintes: bloqueio atrioventricul ar total
- 620 (62,5%); bloqueio binodal - 202 (20,0%); bloqueio
atrioventricular incompleto - 143 (14,0%); outras - 35
(3,5%).

RESULTADOS

Comaprogramacao (nominal), 3 1 % dos pacientes (307)
tiveram suas necessidades resol vidas e 69% (684) tiveram
que ser reprogramados (tab. I).

TABELA | - Reprogramagéo efetuada em pacientes com mar ca-
passo multiprogramével segundo ndmero de parametros
reprogramados.

Parémetros reprogramados Pacientes
N.° %
1 407 59
2 195 28
3 59 9
4 23 4
Total 684 100

Freqgiiéncia- Essaprogramacéo variou de 30 a129 bpm,
utilizada para fins de diagnéstico e terapéutica. Esse
pardmetro foi reprogramado em 190 pacientes (27,7%)
distribuidos da seguinte maneira:

a) em 16,3% desses, a freqliéncia de estimulagdo foi
alterada (paramais ou paramenos) paracorrigir sintomas
relacionados com baixo débito cardiaco;

b) em 81,7% desses, houve aumento da freqiiéncia de
estimulagéo na tentativa de suprimir foco ectopico
responsavel por arritmia ventricular (tipo “Overdrive
suppression”) que ndo foi possivel somente com o uso de
drogas antiarritmicas. Essa manobra foi feita apenas em
pacientes portadores de arritmia ventricular, e nos quais
sua fungdo cardiaca tolerasse o aumento da freqiiéncia

(fig. 2);
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Fig.2- paciente chagasico com arritmia ventricular polimérfica com
frequéncia de estimulagdo em 72 bpm, que diminui com aumento d
frequéncia para 85 bpm.

¢) eliminacéo de taquicardiaventricular em 2% dos
pacientes chagasicos que a desenvolveram em sua
evolucdo (tipo “underdrive” ou “overdrive
supression”) associada a terapéutica medicamentosa.

Largura e amplitude de pulso - A energia entregue
com excesso para o coracdo reduz desmente a
longevidade do gerador. Por isso se pode enviar aenergia
suficiente ao coracdo, confeccionando a curvade limiar
automético (fig. 3).
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Fig.3- andlise dos limiares necessérios para um ideal estimulagio
cardiaca.
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Fig.4- falhas na estimulacdo cardiaca artificial corrigida com aumento
da programagéo da largura de pulso.
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Fig.5- falhas de percepgdo da estimulacdo cardiaca artificial quando
aparecem batimentos esponténeos, que desaparecem com a
reprogramagéo da sensibilidade.

Este tipo de programagdo ocorreu em 46,5% (318)
programagdes; com isso se evitou em 12% a estimul agéo
cardiacano nervo frénico e em 88% isso colaborou parao
gjustedelimiar ideal.

Sensibilidade - Houve necessidade de sua
programacdo em 12,9% (88 programacfes), seja para
corrigir falhas na percepgéo (53% e 46 programacoes),
(fig. 5) e inibicdo por miopotenciais (47% e 42
programacdes) (fig. 6).

M, 5,6 - 5Ja. - Mamg. = H:'IS:I a fple. = L5 EL -j-‘-iﬂnnl—-:l-:'klrg—--ihng':-
B | 4 I e 0 1 1 i R
ur {HEHE R R
I Luran Els] [ 1
I | kL Q- A .\*m:-
= & i n 171 o i | 1
= =t % = B s e e ol
= NENREAESENEE R g o e o O
TR I 0 B
il‘ DAL ) 4 _,:EI. I e @ L *h 2 sl 1
% = 7 chEeTas i i 1 1 I
30 L B IﬁE“m"-ﬁ'ﬂ. 1 1 1 ) | O
1= ﬁk aEm .3 Arim {108 s B R m H = a | E
S = it H = i
dEEen suili T
¥ B B [ A r 18
H H
Il
B
T
——
E s
7 T - HE
; et T :

rl=cc—n T r A e L

Fig.6- Inibicdo da estimulagdo cardiaca artificial por
miopotenciais, corrigidos ap6s mudanga na programacdo da sen-
sibilidade.
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Fig.7- Pausas diferentes de uma estimulagéo cardiaca artificial
apés um batimento esponténeo, devido vérias programagdes da
histerese.

Periodo refratario e histerese - A associagdo
dessas duas programacoes foi Gtil em 12,4% (84
programagcdes) dos pacientes para corre¢do de arritmia
ventricular (fig. 7).

Ocorreram 130 6bitos (13,1% dos pacientes).
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DISCUSSAO

Ao sefazer o acompanhamento de um paciente portador
demarca-passo cardiaco artificial, ndo é necessé&rio avaiar
somente quando se esgotara a bateria, mas também
detectar todos os defeitos que porventura possam surgir
no sistema cardiaco artificial. Deve-se utilizar a
multi programabilidade nestas circunstancias paracorrigir,
sempre que possivel, tais problemas, através de manobras
ndo-invasivas 2,

Reduzindo afreqiiénciade estimulagdo foi possivel obter
0 sincronismo atrioventricular e o aumento da freqiiéncia
de estimulacgdo foi Util para a recuperagéo imediata da
cirurgia cardiaca. Esse gjuste de fregiiéncia € sempre
necessario na tentativa de adaptar as condicdes
hemodinamicas do paciente 1314,

A largura e a amplitude de pulso permitiram gjustar a
energia de estimulagdo anivel ideal 1ogo ap6s o implante
do gerador, ou aqualquer momento em suaevolucdo. Deve-
se fornecer energia de estimulo suficiente para manter
capturas constantes e oferecer uma margem de seguranca
adequada que atenda as flutuacBes de limiar ideal %28,

Esta necessidade de energia é peculiar para cada
paciente, por isso, quando se implantam geradores
multiprograméavei stem-se umavantagem adicional, que éa
possi bilidade de economizar bateriano decorrer dos anos.

Estetipo de programacéo deve fazer parte darotinado
acompanhamento dos pacientes, com a determinagdo do
limiar automético através do programador 9701. Deve-se
levar sempre em conta que sua variacdo pode estar
associada a fibrose que envolve o elétrodo, infarto do
miocardio, infeccdo, uso de drogas, distarbio e etrolitico,
etc. 17—18.

A programacdo da sensibilidade permite o ajuste
apropriado daamplitude do sinal de despolarizagdo sentido
pelo gerador através do elétrodo, distinguindo sinais
elétricos produzidos pela musculatura esquelética na
vizinhanca daloja do gerador, através de filtros especiais
ligados ao circuito de sensibilidade do gerador. AlteracGes
do sinal de despolarizacdo relacionados com
posicionamento ou crescimento da fibrose que envolve o
elétrodo, quebra do balanco eletrolitico, infarto do
miocardio e evolugdo da doenca do sistema de conducéo
podem resultar na perda de sensibilidade do gerador de
pulso 2,

O periodo refratério ocorreimediatamente apds um pulso
emitido e ap6s um sinal sentido. O paciente em foco
ectopico ventricular necessita de um periodo refratario
menor paraevitar o aparecimento de episddiosdereentrada.
A histerese permite que o ritmo espontaneo sinusal
predomine sobre uma faixa maior de frequéncia,
preservando o sincronismo atrioventricular 2224,

Para avaliar corretamente as vantagens da
multi programabilidade & de fundamental importanciasempre
comparar esse grupo com um controle tratado com
geradores ndo programaveis.

CONCLUSAO

A presenca de gerador cardiaco artificial
multiprogramavel nesses 991 pacientes evitou que 11,7%
deles fossem submetidos novamente a cirurgia. Para
correcdo deaumento delimiar, falhas napercepcéo einibido
por miopotenciais, com troca de gerador ou de el étrodos.

SUMMARY

Since December 1980, 991 patients have had
multiprogrammable heart pacemaker models implanted,
while 656 (66,1%) were patientswith Chagas' heart disease.
These patients needed their pacemakers to be
reprogrammed in 69% (684) of the cases; the basic ratein
27.9%, the pulse width and amplitude in 46.517,, the
sensitivity in 12.9% and the refractory period histeresisin
12.4%. Themultiprogrammability was advantageousin this
group, since 11.7% of patients did not have to be
reoperated.
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