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LONG TERM FOLLOW-UP IN PACEMAKERS
WITHVIBRATIONS SENSING

Obijetivo: Avaliar o comportamento do sistema de
estimulacdo de camara Unica responsivo em freqiéncia
dotado de sensor mecanico, em seguimento clinico tar-
dio. Purpose: To evaluate the behavior of single

Casuistica e MétododYo periodo de setembro de  chamber stimulation system, rate responsive with
1986 e abril de 1989, 70 pacientes foram submetidos a vibration sensing, taking into consideration the results
implante de marcapasso com biosensor mecagito64 of long term clinical follow-up.

(91,9%) o modelo implantado foi Activitraix | e em 6 Patients and MethodsFrom september 1986 to
(8,1%) Activitrax Il. Trinta e um pacientes (44,4%) eram april 1989, 70 patients received pacemakers with
do sexo masculino e a média de idade foi de 51,2 anos. vibration sensing. Sixty fou rpatients (91.9%) implan-ted
Cinglienta e um pacientes (72,9%) submeteram-se a im- Activitrax | model and six (8.1%) Activitrax Il. Thirty-one
plante por bloqueio atrioventricular total, 11 (15,7%) (44.3%) were men and the mean age was 51.2 years.
por disfuncdo do né sinusal, um (1,4%) por disfuncdo Fifty-one patients (72.9%) had complete
binodal e um (1,4%) para suporte terapéutico de atrioventricular block, 11 (15.7%) sinus node
arritmia. A etiologia foi chagasica em 31,4%, dysfunction, one (1.4%) sinus node and atrioventricular
miocardiosclerética em 35,7%, pos-ope-ratéria em disease, and one (1,4%)for therapeutic support of
15,6%, pos-fulguracédo da juncdo atrioventricular em arrhythmia. The etiology of these dysfunctions were Cha-
5,8% e idiopéatica em 11,5%. O grupo foi submetido a gas’ disease in 31.4%, myocardiosclerosis in 35.7%,
avaliacdes clinicas, eletrdnicas do marcapasso e a exa- post-operative in 15.6%, post-av node fulguration in
mes complementares: ecocardiograma, ECG dinamico, 5.8% and idiopathic in 11.5%. The group was submitted
teste ergométrico e ergoespirométrico. O seguimento to clinic and electronic evaluezion and laboratory

médio foi de 19,6 meses.
Resultados:Avaliacdes clinicas: melhora da clas-

se funcional de ICC em 86% dos pacientes. N&o ocorre-

ram sincopes ou Obitos de causa cardiaca. Eco-

examinations: echocardiogram, dynamic ECG, stress test
and ergoespirometric test. The meanfollow-up as 19.6
months.

Results:Clinic evaluations: decrease in congestive

cardiograma: melhora na fracéo de ejecdo em 42% aos heart failure functional class in 86% of the patients. No

pacientes. ECG dinamico: resposta de freqiiéncia ade- recurrence of syncopes and no cardiac deaths.
quada em 94,3% dos pacientes. Teste ergométrico: fre- Echocardiogram: increase in ejection fraction in 42% of

guéncia submaxima atingida em 65,6% (boa resposta patients. Dynamic ECG: appropriate rate response in

cronotrépica). Ergoespirometria: melhora do consumo 94.3% of patients (good cronotropic response).

de oxigénio em 75% dos casos estudados. AvaliacdesErgoespirometry: increase in oxygen consumption in

eletrdnicas: auséncia de disfuncéo do gerador, compli- 75% of studied cases, Electronic evaluation: absence of
cacdes em 18% dos casos sodas corrigidas por generator dysfunction; complications in 18% of cases,
reprogramacao. all corrected by reprogramation.

Concluséo: O sistema de estimulacdo de camara Conclusion: The single chamber cardiac
Unica dotado de sensor mecanico mostrou-se seguro, efi- stimulation system with vibration sensing showed safety,
caz e apresentou baixo indice de complicacdes. efficacy and low rate of complications.

Palavras chavenarcapasso, sensor mecanico, resposta de Key words:pacemaker, vibration sensing, rate responsive
frequéncia. .
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Ao completar 30 anos de estimulag&o cardiaca arti-
ficial definitivat? dispomos, hoje, de boas opcdes para a
escolha de um sistema de estimulagao mais
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adequado a cada paciente. No inicio da década de CASUISTICA E METODOS

60 dispinhamos apenas de dispositivos primarios para a

camara ventricular, desprovidos de mecanismos para pre- No periodo de setembro de 1986 a abril de 1989, 70

servar os fundamentos eletromecanicos do cotagao pacientes foram submetidos a implante de geradores

avanco tecnoldgico foi surpreendente, sobretudo na Ulti- (MED) modelos: 8400, 8402 e 8403 (Activitrax ) e 8412,
ma década. Ao primario modo VOO (estimulagdo artificial 8413, 8414 (Activitrax I1). Este grupo foi acompanhado
do ventriculo sem respeito as condi¢des elétricas propri- prospectivamente na Clinica de Avaliacdo de
as do coracdo) foi agregada a capacidade de reconhecepMarcapassos do INCOR do HC da FMUSP por tempo
atividades elétricas cardiacas (modo VVIForam desen- que variou entre 5 e 41 (média de 19,6) meses.

volvidos sistemas para a camara atrial (AAl), para duas Trinta e um pacientes (44,3%) eram do sexo mascu-

camaras vi-sando o sincronismo atrioventricular (DVI), Jino. A idade variou de 4 a 83 anos com média de 51,2
sincrénicos com capacidade de variar frequéncia cardia- gnos.

ca (VDD), até Surgir 0 modo totalmente automatico (DDD) A Cardiopatia de base foi representada por:

ou atrioventricular universalNesta busca incessante € mjocardiopatia chagasica em 22 pacientes (31,4%),
rapida de novos conceitos tem-se como alvo o modelo miocardioesclerose em 25 (35,7%); e 10 pacientes (14,3%)
mais fisiolégico de se estimular o coragdo. A mais recen- eram portadores de cardiopatias congénitas assim distri-
te conquista ocorreu com o surgimento dos sistemas do-puidas: comunicacgéo interventricular em 3 (4,35%);

tados de sensores bioldgicos, capazes de variar a frequéntetralogia de Fallot em 1 (1,4%); “atrioventricularis

cia de estimulagéo, rastreados por parametros que atuantomunis” em 3 (4,35%); comunicacéo interatrial isolada em
na fisiologia € no metabolismo do sistema cardiovascular. 1 (1,4%) e associada a CIV e PCA e 2 (2,8%). Dois (2,8%)
Dispde-se hoje de sensores de vibragdo (mecérico) eram portadores de cardiopatia valvar (adrtica e mitral).
temperatura corporét; impedancia transtoracicd in- Seis pacientes (8,6% ) apresentavam miocardiopatia

tervalo QT**, saturagdo de G2°e outro®. A partir de idiopatica e 5 (7,2%) apresentavam “coracdo normal” &
agora, a perspectiva de avanco e sofisticacdo de modelosayaliacao.

cada vez mais proximos do cardiovascular fisiologico é Os disttrbios de conducdo que justificaram o im-
extraordinariamente promissora. plante de marcapasso foram secundarios a cardiopatia de
Em nosso meio, introduziu-se o sistema dotado de pbase em 47 pacientes (67,1%), pés-operatério de
sensor biolégico em 1986, com o surgimento dos gerado- cardiopatia congénita em 9 (12,7% ) e de cardiopatia valvar
res modelo Activitrax | do fabricante Medtronic (MED).  em 2 (2,9%); pés-fulguracéo da juncéo atrioventricular em
Estes aparalhos sdo dotados de biosensor mecanico, cris4 (5,8%) e outros em 8 (11,5%). O implante de marcapasso
tal piezoelétrico que por vibragdo induzida por atividades foj indicado por bloqueio atrioventricular total em 51 ca-
fisicas € capaz de detectar as ne-cessidades organicas dgos (72,9%); disfuncéo do né sinusal em 11 (15,7%); blo-
modificacao da frequéncia cardiaca. queio atrioventricular 2° grau tipo 1l em 6 (8,6%);

A presenca do gerador na caixa toracica permite ao disfuncéo binodal em 1 (1,4%) e como suporte terapéutico
sensor reconhecer variagdes corporais pelas vibragéespara tratamento de arritmias em 1 (1,4%).

provocadas contra o gradeado costal durante o exercicio. Todos os pacientes eram sintomaticos antes do im-
Tais vibragdes sao transformadas em resposta de freqUén-plante. Os sintomas que justificaram o implante foram: sin-
cia, incrementos cronotropicos graduados conforme pro- cope em 62%, pré-sincope em 22%, tonturas em 12% e
gramacéo de parametros. Uma entre as dez opcdes de Curoutros sintomas de baixo fluxo cerebral em 4%. Como ma-
vas de resposta de freqiiéncia (CRF) combinada com umanifestagdes associadas 12% dos pacientes apresentavam
das trés op¢des para limiar de sensibilidade de atividade palpitacdes e 28% insuficiéncia car-diaca classe funcional
(LSA) permite es-tabelecer a melhor resposta cronotrépica (CF) | ou Il. Em 49 pacientes (70%) o procedimento
para cada caso. O CRF proporciona a taxa de variacdo dacorrespondeu a primeiro implante, e em 21 (30%) a troca
frequéncia e o LSA estabelece o nivel de atividade fisica de gerador. Considerando os procedimentos de primeiro
necessario para deflagar a curva de resposta escolhida. jmplante, trocas de sistema com e sem mudancas de ele-

Fora do nosso meio, varias publicagdes abordam trodos, os modelos dos geradores e cabos ficaram como
esses aspectos técnicos, o comportamento clinico e asapresentado nas tabelas | e II.

vantagens hemodindmicas dos sistemas dotados de Critérios de escolha do sistema de estimulacée
biosensor mecani€¢o®. Obedeceram-se as normas para indicacéo de sistemas de
O intuito desta publicagéo € reunir os resultados de yma camara responsivos em frequiéncia adotados pelo
nossa experiéncia com marcapassos dotados de sensoGrupo de Arritmias e Marcapassos do InCor do HC da
mecanico consideradando aspectos especificos do nossG-MUSP: A idade e a cardiopatia de base ndo foram
meio: indicacGes do sistema, critérios de programacao, |imitantes para a indicacéo; O modo AAI, RO foi implan-
comportamento clinico e.de seguimento tardio. tado nos portadores de disfuncéo do né sinusal sintomé-
tico no atrio estavel e sem transtornos da juncéo
atrioventricular; O modo VVI, RO foi implantado nos por-
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TABELA |—Cabo Eletrodo. TABELA lll—Programacao padrao
Fabricante (Modélo) N° de pacientes ME (modo de eStMUIACAD): ......eeouvirrieeiiieiiie e SSILIRO
AP (amplitude de pulso): ... ....50

Medtronic (5061) 28 (40%) LP (largura de pulso): ....... 0,50 ms
Medtronic (4011) 14 (20%) Sens.a (sensibilidade atrial): .... .1,28 mv
Medironic (6957) 10 (14,2%) Sens.v (sensibilidade ventricular): 2,5Mmv
Medtronic (4012) 05 (7,1%) PRa (periodo refratéario atrial): ..... ....475ms
Medtronic (4003) 03 (4,3%) PRv (periodo refratario ventricular): ...225ms
Medtronic (5025) 03 (4,3%) LR (frequéncia minima): ............. ..60 ppm
Meditronic (5026) 01 (1,4%) URL (frequéncia maxima): 150 ppm
Medtronic (4512) 01 (1,4%) CRF e 7
Biotronic (PE60/4DFH) 02(2,8%) LS A e e e e et ————————— Med
Electronics (030.211.02) 02 (2,8%)

Sorin (CVT-62) 01 (1,4%)

dias de acordo com as necessidades de cada caso, com a
finalidade de se determinar a CF de insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC) e documentar as intercorréncias clinicas.

TABELA Il—Geradores

Activitrax 8400 8402 8403 Avaliacdes Eletronicas—Foram utilizados os crité-

No de pacientes 6 (8,3%) 18 (25%) 42 (58,3%) . liacio d d A , . d
Activitrax 11 8412 8413 rios para avaliagdo de marcapassos de camara Unica da
N° de pacientes 3 (4,2%) 3 (4,2%) Clinica de Marcapassos do InCor do HC da FMUSP: 1—

avaliacdo dos parametros eletronicos: Aos 7, 30, 60, 90 e
120 dias apos implante; 2—analise de curvas de limiar de
tadores de distdrbios da condugao atrioventricular na pre- estimulacéo do sistema aos 30, 60 e 120 dias; 3—analise
senca das seguintes caracteristicas: auséncia de condude curvas de sensibilidade do sistema aos 30, 60 e 120
céo retrégrada ventriculo-atrial, funcéo sinusal muito de- dias; 4—avaliag&o da condi¢&o da bateria aos 30, 60, 120
primida e/ou “atrio instavel”. Este Gltimo representado por dias e a cada 6 meses.
arritmias atriais freqiientes e repetitivas, espontaneas em Exames Complementares-1—Ecocardiograma
registro continuo ou arritmias atriais sustentadas bidimensional—Para avaliagdo da fungéo cardiaca pelo
provocadas por estimulacdo esofagica e/ou teste calculo da fragéo de ejecéo, (método Teicholtz). Realiza-
ergomeétrico. dos pré-implante, 30 a 45 dias ap0s e a cada seis ou oito
Critérios de programac&o do sistema implantade— meses. 2—ECG dindmico—Gravagéo de 24 hs realizada a
Os primeiros dez pacientes submetidos ao implante do cada 12 meses com a finalidade de documentar as varia-
sistema constituiram um “Grupo Piloto” para esta- ¢0es de frequiéncia cardiaca, disfuncdo do sistema, presen-
belecimento de critérios de programagéo definitiva do ge- ¢a de arritmias e correlacionar sintomas. 3—Teste

rador. ergométrico—Realizado em esteira rolante seguindo o
O protocolo seguido para este grupo foi o seguin- protocolo classico Ellestad a cada 12 meses. A finalidade
te: foi de avaliacéo cronotrépica e deteccdo de arritmias. 4—

Cada paciente submeteu-se a nove etapas de testeleste ergoespirométrico—Indicado apenas como protoco-
ergométrico (protocolo de Ellestad modificado) realizados o de investigacéo especifica. Em dez pacientes aleatoria-
em trés dias diferentes. Em cada etapa utilizaram-se com-mente selecionados e com disponibilidade para
binacdes variaveis de programacéo do gerador (CRF x comparacimento freqliente ao laboratorio do InCor, foram
LSA) para avaliar a resposta de freqiiéncia. O tempo de realizados dois testes para cada paciente, com intervalo de
teste para cada estagio foi de apenas 1 minuto até se atinl5 dias. O primeiro (condi¢do 1) em modo VVI, C (sem
gir o pico do exercicio. O teste foi interrompido por can- responsividade) e o segundo (condi¢&o 2) em modo VVI,
saco geral, aparacimento de arritmias de alto risco ou quan-R (com responsividade).
do se atingiu a freqiiéncia méxim~a de rt_asposta programa- VEJAPAGINA 214
da (URL). O tempo de recuperacéo variou de 2 a 8 minu-
tos e correspondeu ao periodo, apds cada etapa, neces-
sario ao retorno da freqiiéncia ml'nimg programada. RESULTADOS

As curvas de resposta cronotropica obtidas foram
comparada as de individuos normais, considerando-se o N
sexo e a idade dos pacientes do Grupo Piloto. Com- Os resglta_dos sdo apresentados em forma de tabe-

las autoexplicativas .

cluiu-se que as melhores combinacdes estiveram entre 0s A o
valores 7 e 8 para o parametro CRF e o valor médio para .., Na Tabela VI (ECG D|nam|co) as varlagoes de frei,
quéncia foram consideradas inapropriadas ou indeseja-

0 parametro LSA. ) 4 Em 22 ¢ trad i
Padronizou-se enté@o para os restantes 60 pacientesveIS €m 4 €asos. EM <z Casos foram registrados arritmias

a programa(;éo apresentada na Tabela lIl. ventriculares nao complexas e em 6 arritmias complexas.

AvaliagSes Clinicas—Realizadas a cada 30, 60 ou 90 2D(();E:iusr:)wsentou-se alteracdo de sensibilidade ventricular em
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TABELA IV—Avaliacdes Clinicas (n = 70).

Dias <30 30-60 60-120 > 120
Complicacbes
CFICC* _ _ 3 3
CFICC* 8 6 4 —
Palpitagdes* O — 2 3
Palpitagdes* 2 8 ] O
Sincopes (Pds-implante) O O O O
Obito (causa cardiaca) — — —
Obito (causa néo cardiaca) O — — 1

* Comparagao pré/pés implante.
CFICC = Classe Funcional de ICC
TABELA V—Avaliag6es Eletronicas (n = 70).
Dias <30 30-60 60-120 >12
Complicagbes
Limiar estimulagéo* 3 4 1 o
Alt. sensibilidade 2 2 O O
Programacéo RF X LS
inadequada* — 1 O m]
Disfungéo do gerador — — — —
Disfungbes corrigidas pés-reprogramagcao.
TABELA VI—Ecocardiograma.

Fracédo de Ejecédo 0.40—0.50 0.51—0,60 > 0.60|
Pré-implante (n = 52) — 18 34
Pés-implante (n = 62) 1 8 53

TABELA VIl—Funcéo cardiaca pré e pds implante (n = 44).

Fracéo de N° Paciente Diferenca néo Diferenca
Ejecéo Significativa Significativa (p < 0,001)
Aumentada 19 (42%) 13 (27.4%) 6 (13.6%)
Diminuida 3(8%) 3 (8%) 0

Inalterada 22 (50%) — —

ABELA VIII—ECG Dinamico (n = 70).

Frequéncia 60* 60—80 80—120 120—150  150**
Cardiaca (bpm)

Minima (n° pacientes) 52 18 O O O
Méaxima (n. pacientes) — — 12 48 10
Média (n° pacientes) — 8 62 O O
* Frequéncia minima programada.
** Freqliéncia maxima programada.

TABELA IX—Teste Ergométrico (n = 58).

FC (pico do exercicio) <101 101 a 125 126149 15
N° pacientes 2 (3,4%) 18 (31%) 26 (44,8%) 12 (20,8

Grafico 1—Comparacéo dos testes ergoespirométricos em um paciente sob

0)

estimulagéo VVI.C e VVI.R. LA—limiar anaerdbico (39%) LA—limiar anaerébico
1 2

(69%).
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TABELA X—Interrupgao de teste

Motivo cansaco geral arritmias de frisco

N° pacientes 52 (89,7%) 6 (10,3%)

O Gréfico | demonstra o comportamento de um pa-
ciente sob estimulacéo VVI, C (condicdo 1) e VVI, R (con-
dicdo 2). Nota-se que a curva de FC obtida sob a condi-
¢do 2 e semelhante a curva predita, e que g ¥@wior
na condicao 2 tanto para o limiar anaerébico como para o
exercicio maximo. Os resultados dos testes
ergoespirométricos de dois pacientes ndo foram conside-
rados por problemas técnicos ocorridos durante sua rea-
lizacdo. Em apenas dois casos o com-portamento foi dife-
rente do ilustrado acima, um porque a curva de FC se afas-
tou da predita e outro onde o Y(@aticamente foi o mes-
mo para as duas condic¢des.

DISCUSSAO

O grupo de portadores de marcapasso dotado de
sensor mecanico acompanhado é representativo do pon-
to de vista de casuistica e teve indicacéo do implante de-
cidida por um Unico grupo de médicos.

No entanto é heterogéneo em relacdo a cardiopatia
de base e a etiologia da alteracao do sistema de conducao.
Assim, a analise dos resultados de seguimento clinico
deve ser considerada com reservas devido a influéncia da
evolucao natural da cardiopatia de base de cada pacien-
te. Da mesma maneira deve-se analisar os resultados de
exames complementares; ao contrario, o0 desempenho do
sistema implantado, (resposta de freqiiéncia, comporta-
mento eletrdnico e percentual de complicacdes) permite
analise objetiva e conclusiva.

Assim, considerando o resultado das avaliacdes cli-
nicas, com as ressalvas abordadas, nota-se melhora da CF
de ICC durante o seguimento em 18 (86%) dos 21 pacien-
tes que apresentavam ICC antes do implante. Outros seis
pacientes (12,2%) desenvolveram ICC tardiamente (apés
60 dias). Nenhum paciente apre-sentou sincope apés im-
plante o que demonstra eficiéncia do sistema de
estimulacdo. O Unico ébito registrado nao teve causa car-
diaca. O comportamento ecocardiografico foi semelhante
ao clinico. Dezenove pacientes (42%) dos 44 comparados
apresentaram melhora da fracéo de ejecéo apos implante.
O ECG dina-mico documentou respeito aos limites minimo
e maximo de frequiéncia programada (60—150). As varia-
¢cbes de freqléncia foram consideradas apropriadas em
94,3 % dos pacientes. Em quatro casos (15,7% ) o
marcapasso proporcionou variacdes de frequéncia consi-
deradas indesejaveis. Elas ocorreram durante atividades
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cotidianas que produzem vibracao toracica exagera-

da, o que provoca emissao de estimulos em freqiién-
cia inapropriada pelo marcapasso. Isto, no entanto, ndo
causou sintomas a estes pacientes. O incremento da fre5. Lemberg L, Castallanos A, Berkovits B—Pacing on demand in AV

A s s - block. JAMA, 1965; 12-4.
quencia durante o teste ergometrlco também mostrou SeG. Neville J. Millar K, Keller W. Abildskov JA—An implantable demand

satisfatorio, Isto porque 38 pacientes (65,6%) registraram pacemaker. Clin Res, 1966;14: 256-61.
freq[]éncias acima de 126 bpm no pico do exercicio, o que 7. Parsonnet V, Zucker IR, Gilbert L, Meyers GH—Clinical use of an

A Lo £y implantable standby pacemaker. JAMA, 1966; 196: 784-6.
correspondeu a freqiiéncia maxima ou submaxima destes, /70" G O D. Tarjan PP_A

paCienteS' microprocessor-based two-chamber physiologic pacemaker. In Barold
A ergoespirometria, realizada em nimero pequeno SS, Mugica J (eds): The Third Decade of Cardiac Pacing: Advances

de pacientes (11,6%), documentou melhora do desempe- T;g;“g"fg?_yggnd Clinical Application. Futura, Mount Kisco, NY,

nho cardiovascular sob estimulagé@o responsiva em fre- g, Humen DP et al—A pacemaker which automativally increases its
q[]éncia Comparada a de freq[jéncia fixa em seis dos oito rate with physical activity. In Steinbach, et al (Eds): Cardiac Pac-

0 : _  ing, Proceedings of the VIIth World Symposium on Cardiac Pac-
casos estudados (75%). Finalmente os resultados de se ing. Darmstadt, F R G. Steinkopff Verlag, 1983: p. 259-61.

guimento das avaliagdes eletronica demons-traram baiXo 19, ponaldson RM, Fox K, Riekards AF—Initial experience with a physi-
indices de complicacbes (18%), todas corrigidas sem ne- ological rate responsive pacemaker. Br Med J. 1983; J286: 667-71.

cessidade de intervencio invasiva. Nenhuma disfuncao 11. Rickards AF, Donaldson RM—Rate responsive pacing. Clin Prog Pac-
¢ ' ¢ ing Electropysiol, 1983;1:1254-6.

do geradOF foi documentada. 12. Csapo G et al—Autoregulation of pacekamer rate by blood tempera-
Concluiu-se gue, para um Seguimento médio de 19,6 ture. Proceedings of the VLLth World Congress of Cradiology. To-

. . = . e kyo, 1978, p. 485-487 (abstract 1559).
meses, o sistema de eStImUIaQaO cardiaca artificial de umalS. Griffin JC, Jutzy KR, Claude JP et al—Central body temperature

camera dotado de sensor mecanico mos-trou-se Seqguro, as a guide to optimal heart rate. PACE, 1983; 6: 498-501.

eficaz e apresentou baixo indice de complica(;(”)es. 14. Rossi P. Aina F. Rognoni G et al—Inereasing cardiac rate bv track-
ing the respiratory rate. PACE, 1984; 7: 1246-56.
15. Salo RW, Pederson BD, Olive AL et al—Continuous ventricular vol-

4. Furman S, Robinson G—The use of an intracardiac pacemaker in the
correction of total heart block. Surg Forun, 1958: 9: 245 8.
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