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RESUMO

INTRODUCAO: O nimero de implantes de marcapassos vem crescendo
consideravelmente e também a utilizagdo de eletrodos de fixagdo ativa eluidos
com corticoides. No entanto, dados prospectivos do desempenho destes

eletrodos a médio e longo prazo séo, ainda, bastante restritos.

OBJETIVOS: O objetivo principal deste estudo é determinar a
estabilidade dos parametros elétricos ao longo do tempo (limiares de
estimulacdo, medidas de sensibilidade e de impedancia) para dois eletrodos
ventriculares diferentes, ambos eluidos com corticéide, sendo um de fixacao
ativa e um de fixagdo passiva e compara-los entre si. Também queremos

determinar o momento em que héa estabilizacdo destas medidas.

PACIENTES E METODOS: Pacientes com indicacdo de implante de
marcapasso foram alocados em dois grupos: Grupo A — implante de eletrodo
ventricular de fixacdo ativa (Setrox S-Biotronik) e Grupo P — implante de
eletrodo ventricular de fixacdo passiva (Selox ST-Biotronik), ambos eluidos
com corticoides. Foram realizadas medidas de parametros elétricos durante o
implante, 48h, 15d, 30d, 60d, 90 e 180d: medidas de sensibilidade, impedancia
e de limiares de estimulagcdo com diferentes larguras de pulso (0,2, 0,4 e

0,5ms).

RESULTADOS: Foram incluidos, de forma n&o randomizada, 55
pacientes, com idade média de 72 + 9 anos, sendo 31(56,36%) do sexo
masculino. A principal indicacdo de implante foi Bloqueio Atrio-Ventricular de 3°
grau (31 pacientes - 56,36%). Caracteristicas clinicas basais foram iguais nos

dois grupos. Analise das medidas de parametros elétricos: Sensibilidade



ventricular (onda R): Nao houve diferengca entre as medidas feitas nos
diferentes tempos em cada grupo (grupo A, P=0,314 e grupo P, P=0,327 entre
os diversos tempos). Também ndo houve diferenca entre as curvas dos dois
grupos entre si (P=0,78 para as comparacdes entre as curvas). Medidas de
impedancia do eletrodo ventricular: Nos dois grupos (A e P) houve
diminuicdo significativa das impedancias em 48h e 15d (P<0,0001 e P=0,007
respectivamente). A partir de 15 dias, as curvas das impedéancias dos dois
grupos estabilizaram, ndo havendo mais diferenca significativa entre os valores
médios. Na comparacdo entre os valores de impedancia das duas curvas, o
grupo P teve valores significativamente mais elevados em todos os momentos
em que houve medicdo (P=0,01). Medidas dos limiares de estimulacao
ventricular: os grupos A e P tiveram achados semelhantes para as medidas
com as diferentes larguras de pulso: em 48hs houve uma leve tendéncia de
queda do limiar sem significancia estatistica, seguida de uma elevagéo
importante (com significAncia estatistica). A partir dos 15 dias, houve
estabilizacdo dos limiares de estimulagéo para os dois grupos, sem mudancas
significativas até o final do acompanhamento. N&o houve diferenca na

comparacao das curvas dos dois grupos.

CONCLUSOES: Os eletrodos testados de fixacdo ativa e passiva
eluidos com corticoides apresentaram parametros de sensibilidade e limiares
de estimulacdo semelhantes entre si, enquanto que o eletrodo passivo
apresentou-se com impedancias maiores em todas as medidas. Para os dois
eletrodos houve alteragfes significativas de limiares e impedancia até 15 dias

poés-implante seguido de estabilizacdo até o final do periodo. Estes achados



podem ter implicacdes na sele¢éo do eletrodo, no agendamento das revisoes e

na programacao do marcapasso.



INTRODUCAO

Muitos avangos tém sido feitos no estudo das alteracbes do ritmo
cardiaco. Os mecanismos moleculares e eletrofisioldgicos que sdo a base de
uma variedade de arritmias tém sido compreendidos com profundidade cada
vez maior. Novas estratégias diagnoésticas e terapéuticas tém surgido e
assumido um papel relevante no manejo dos pacientes com arritmias e
distarbios de condugcdo. Métodos de tratamento farmacologico e nao
farmacoldgico, como a ablacdo de focos arritmogénicos, tém sido usados com
sucesso em um numero crescente de pacientes. Dentro desse contexto, o
surgimento dos marcapassos implantaveis foi, e continua sendo, um marco
importante no manejo dos pacientes com bradiarritmias e disturbios de
condugédo. Aparelhos cada vez mais modernos, com recursos cada vez mais
avancados e mais adaptaveis as necessidades de cada paciente, tém trazido

resultados cada vez melhores.

1.1. Eletrofisiologia do coracao

A contracgao ritmica do coracéo é gerada por impulsos elétricos, iniciados
por um complexo fluxo de sinais elétricos chamados potenciais de acao.
Estes, por sua vez, resultam de alteragcbes seqlenciais, altamente
coordenadas, nas condutancias ionicas através de canais ionicos da
membrana do cardiomidcito, levando a despolarizacdo elétrica do sarcolema ou
membrana . Em condicdes normais, todas as células do miocardio s&o

excitaveis, ou seja, quando adequadamente estimuladas, elas podem gerar um

potencial de acdo. No entanto, somente células especializadas podem atingir



potenciais limiares e gerar impulsos elétricos sem receber estimulos de fora
(uma propriedade chamada automaticidade). O gerador fisiolégico de
potenciais de ac¢do para o0 coragdo € o nd sinoatrial ou sinusal(marcapasso

primario do coracéo) 2.

A partir dai, o potencial excita o tecido de conducdo especializado,
passa pelo n6é atrioventricular (AV) e se espalha para todas as células
excitiveis do coragcdo por meio de um sistema de conducdo especializado
chamado sistema de His/Purkinje. Uma cascata de fenbmenos chamada
acoplamento excitacdo-contracdo permite que esses impulsos elétricos
ritmicos sejam transformados em trabalho mecénico no sarcémero ou aparelho

contrétil, levando & contracdo miocardica °.

Alteracbes patologicas nesse complexo processo podem ocorrer por
falha na formac&o do impulso elétrico (disfuncédo ao nivel do né sinoatrial) ou
na conducdo do impulso através do né atrioventricular e/ou sistema de
His/Purkinje. Essas alteracfes levardo as chamadas bradiarritmias, que sao
potencialmente letais. Essas bradiarritmias podem ser geradas por processos
patolégicos que alterem a integridade estrutural ou funcional do né sinusal,
atrios, né6 AV e sistema de His/Purkinje, ou por influéncias extrinsecas

(distarbios autondmicos, drogas) sem causar anormalidades estruturais *.

1.2. O marcapasso

Sistemas de marcapassos implantaveis foram criados em 1958, e seu
uso tém se desenvolvido dramaticamente desde entdo. Eles tém o objetivo de
gerar impulsos elétricos e conduzi-los até os cardiomiocitos, suprindo a falha

na geracdo ou transmissdo intrinsecas do impulso aos cardiomiécitos °. O



gerador do marcapasso contém a bateria e 0s circuitos eletrdnicos que
controlam todas as fun¢des do marcapasso e geram impulsos elétricos que séo
conduzidos por meio de eletrodos, cabos eletricamente isolados que levam o
impulso elétrico até o miocardio (atrial e/ou ventricular), despolarizando-o e
permitindo a contracdo miocéardica. Esses eletrodos também podem “sentir”

despolarizacdes geradas pelo préprio tecido miocardico.

Gerador

—

Eletrodo

Interface
Eletrodo-
Miocardio

FIGURA 1. Marcapasso com seu gerador, eletrodo e a interagdo com o

miocéardio.

A maioria dos marcapassos desempenha quatro funcdes: estimular
despolariza¢cdes do miocardio, sentir a atividade elétrica intrinseca, responder a
aumento da demanda metabdlica fisiologica (exercicio) por meio de resposta
de frequéncia e permitir a leitura de dados armazenados nos circuitos

eletronicos °.

1.3. Conceitos elétricos




A base fundamental para o conceito do marcapasso € a estimulagéo
elétrica do miocardio. Assim, é importante o entendimento das propriedades
fisicas da conducéo elétrica, bem como das caracteristicas do miocardio ao ser

eletricamente estimulado.
Todo circuito elétrico apresenta as seguintes caracteristicas:

1. Voltagem: é a forca que “empurra” os elétrons a se moverem através de um
circuito elétrico. Em um sistema de marcapasso, € também chamada de

amplitude, sendo fornecida pela bateria e € medida em Volts(V).

2. Corrente: é a intensidade do fluxo de elétrons ao longo de um circuito
elétrico completo. Em sistemas de marcapasso, € medida em miliampéres
(mA), sendo representada pela letra I. E determinada pela quantidade de

elétrons fluindo através de um circuito.

3. Impedancia: é a soma de todos os fatores que se opdem ao fluxo de
corrente, incluindo o cabo, e a interface eletrodo-tecido. Em sistemas de
marcapasso, € medida em ohms e pode ser substituida pela resisténcia, sendo

representada pela letra R (Q para valores numéricos).

Voltagem(V), corrente(l) e resisténcia(R) sao interligadas e essas
interrelacdes sdo governadas pela lei de Ohms: “V = 1. R”. Se a voltagem &
constante, o fluxo de corrente € inversamente proporcional a resisténcia.
Assim, impedancia alta reduz o fluxo de corrente. Como as baterias tém uma
quantidade de carga fixa, impedancias altas sdo importantes para aumentar a

longevidade da bateria.



Os valores de impedéancia dos eletrodos variam de 250 a >1000 Q.
AlteracBes subitas na impedancia destes podem ocorrer por quebras na

camada de isolamento do eletrodo ou fraturas do cabo condutor do eletrodo.

1.4. Estimulacdo miocardica

Para que o estimulo elétrico vindo do MP dispare uma onda
autopropagavel de despolarizagcdo do miocéardio capaz de gerar contracéo
ventricular (“captura”), um campo elétrico de suficiente intensidade deve ser
aplicado entre os eletrodos. Se tal ocorrer, a corrente ira se propagar a partir do

local do estimulo, gerando atividade elétrica no miocéardio °.

Duas variaveis se associam a captura no miocardio: a amplitude e a
duracdo do pulso elétrico aplicado. Amplitude de pulso é a quantidade de
voltagem liberada ao coragédo pelo marcapasso, que deve ser suficiente para
gerar despolarizagdo do miocérdio (captura) e ainda prover uma margem de
seguranca adequada. A duracdo (ou largura) do pulso elétrico é o tempo em
que € liberado o impulso ao miocardio. E medida em milisegundos (ms) e deve
ser longa o suficiente para que a onda de despolarizacdo se disperse pelos

tecidos circunjacentes.

O Limiar de estimulacdo € a menor amplitude do estimulo(Volts-V), em
determinada duracdo de pulso (ms), necessaria para gerar despolarizacao do
miocérdio, fora do periodo refratario do coracdo ’. Sempre que for liberado um
impulso elétrico de intensidade acima do limiar havera captura e estimulacdo

do miocérdio (FIGURA 2).



| SEMCAPTURA ||
EEESE EESEnE R

Sone

FIGURA 2. Estimulacdo supralimiar (gerando captura) e sublimiar (sem

captura).

A intensidade (amplitude) do estimulo elétrico necessaria para gerar captura é
dependente do tempo (duracdo) pelo qual o estimulo é aplicado °. Assim, um
estimulo com curta duracao de pulso deve ser de intensidade maior (para gerar
captura) do que um pulso com duracdo mais longa. Essa interacdo entre
amplitude de estimulo e duracdo do pulso define a curva amplitude-duracao

(strength-duration curve) FIGURA 3.
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FIGURA 3. Curva amplitude-duragé&o. Valores acima da curva resultam em
captura. Reobase é a amplitude de pulso na linha pontilhada inferior. A
linha pontilhada superior representa a voltagem que é o dobro da

reobase. A interseccéo desse valor com a curva define cronaxie.

A energia necessaria para estimulagdo miocéardica varia com a duragéo
do pulso, na forma de uma curva hiperbdlica, a curva amplitude-duragcédo. A
partir dessa curva, define-se o conceito de Reobase, que é o limiar de
estimulacdo com uma duragdo de pulso infinita. Ou seja, pode-se aumentar
progressivamente a largura de pulso; chegara um ponto (em mseg), em que o
limiar ndo cai mais; esse valor (em Volts) é a reobase *°. No entanto se a
voltagem é menor que a reobase, a captura miocardica nao ocorrera,

independente da largura de pulso.

Tomando-se a amplitude de pulso de 2 vezes a reobase e projetando-se

esse valor sobre a curva, obtemos a cronaxie, que € a duracdo de pulso(em



mseg) que corresponde a 2 vezes a reobase. A cronaxie indica a duracéo de
pulso mais eficiente para estimulagdo, determinando menor consumo de
energia e maior longevidade da bateria. Estimulos com dura¢éo de pulso maior
gue a cronaxie nao sao desejaveis, ja que aumentam o0 consumo de energia
sem aumentar a seguranca. Além disso, sabendo-se o valor de cronaxie
podemos ajustar a amplitude e a duracdo do pulso para garantir uma margem

de seguranca adequada para os pacientes .

Sensibilidade(“ Sensing”): é a habilidade do marcapasso de detectar
quando ocorrer uma despolarizacdo natural (intrinseca) seja atrial (detectando
onda P) ou ventricular (detectando onda R). Uma capacidade acurada de
sensing permite ao marcapasso determinar se 0 coragcdo gerou ou nao um
batimento proprio. Quanto maior o valor de sensing programado no gerador,

menor a sensibilidade do marcapasso aos eventos intracardiacos intrinsecos.

Em geral, o marcapasso € programado para responder com um impulso
somente quando ndo detectar um batimento intrinseco do coracéao.
Marcapassos com sensing adequado evitam que se perca a leitura da onda P e
da onda R (undersensing) e também que haja identificacdo errada de uma
atividade elétrica de outros musculos como sendo atividade cardiaca intrinseca

(oversensing).

1.5. O Eletrodo



O eletrodo é o componente do marcapasso que leva o estimulo elétrico
do gerador até o miocardio e detecta sinais intrinsecos gerados pelo miocardio,
levando-os até o gerador para que sejam processados. Portanto, ele é

essencialmente um cabo condutor.

Seus componentes incluem o pino conector com o gerador, o cabo, 0
material de isolamento que o reveste e a ponta, que fara o contato com o
miocardio. Sua performance pode ser afetada por uma série de fatores, como o
mecanismo de fixacdo, estrutura e material da superficie, o tamanho e a

presenca ou n&do de eluicdo com corticéide °.

A desempenho do eletrodo € o maior determinante no limiar de
estimulacdo e também na margem de seguranca entre a intensidade do
estimulo liberado pelo gerador e a necessaria para gerar captura ®. O eletrodo
também define a impedancia ao estimulo que € importante determinante da

longevidade da bateria.

As caracteristicas desejaveis dos eletrodos e que denotam G6tima

performance, estao listadas na tabela 1.

TABELA 1. Otima performance de um eletrodo.

Limiares baixos e estaveis

Impedancia alta

Impedancia baixa na fonte

Boa sensibilidade (sensing)




Superficie do eletrodo. A resisténcia/impedancia na interface eletrodo-
miocardio depende do contato, ou seja, quanto menor a area de contato, maior
sera a resisténcia. Eletrodos com estas caracteristicas se associam a um uso
mais eficiente da energia do pulso e maior longevidade da bateria. Além disso,
também é maior a intensidade da corrente. Portanto, sob ambos os aspectos é

preferivel usar eletrodos de alta impedancia *2

. Por outro lado, a pequena
superficie de contato determina alteracdes na sensibilidade (ondas P/R de
baixa amplitude) e geram polarizagcdo na interface. A solucéo para essas
questdes conflitantes entre étima estimulacdo e caracteristicas de sensibilidade

foi obtida criando-se eletrodos com raio pequeno, mas uma complexa estrutura

de superficie (fractal), que determina uma area de superficie grande 3.

Mecanismo de fixacao do eletrodo. O desempenho a longo prazo do eletrodo
depende criticamente do seu posicionamento estavel. Embora os eletrodos
mais antigos tivessem um risco inaceitavelmente alto de deslocamento, o
desenvolvimento de mecanismos de fixacdo passiva e ativa (FIGURA 4)

reduziu muito a necessidade de reposicionamento de eletrodos **.

Eletrodos de fixacdo passiva tipicamente sdo encapsulados dentro das

trabéculas do VD logo ap0s o0 seu posicionamento e sdo rapidamente
recobertos por tecido fibroso. Essas caracteristicas conferem firmeza, mas
dificultam sua remoc&o por simples tracdo °. Eles sdo usados especialmente
para estimulacdo em locais mais tradicionais, como apéndice atrial direito e

apice do VD.

Eletrodos de fixacdo ativa apresentam um mecanismo de

“aparafusamento” na ponta, que permite que sejam ativamente fixados no



miocardio e possam ser implantado em locais alternativos, como parede atrial,
via de saida do VD ou septo *>*®. A retirada do eletrodo de fixacdo ativa é mais
facil que o de fixagdo passiva, embora haja um risco potencialmente maior de
perfuracdo de VD. Pelas suas caracteristicas semelhantes em termos de
limiares croénicos e deslocamento, a escolha da fixacao ativa ou passiva tornou-

se uma questdo de preferéncia para o médico que implanta o marcapasso °.
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FIGURA 4. A. Eletrodo de fixagdo ativa. B. Eletrodo de fixagcao passiva. C.

Mecanismo de elui¢cdo do corticdide.

Eluicdo com corticdide. Um avango importante na tecnologia de eletrodos foi

o desenvolvimento de eletrodos com um nudcleo contendo corticoides, em geral,



dexametasona. Pequenas quantidades de corticide sao liberadas para o
tecido miocéardico circundante de diferentes formas (FIGURA 4). Essa
tecnologia se associa a importante supressdo do processo inflamatorio e
fibrose local, redugéo do pico agudo no limiar de estimulagdo e manutencéo de
baixos limiares cronicos praticamente por toda vida Util do sistema "8 Por
essas vantagens, eletrodos com eluicdo de corticdide se tornaram a primeira

escolha para a maioria das situacdes clinicas de indicacdo de implante de MP.

1.6. Aspectos clinicos

Indicacdes de implante de marcapasso definitivo

A decisdo de implantar um marcapasso permanente é fundamental e
afeta a vida do paciente para sempre. Deve ser tomada, portanto, baseada em
evidéncias solidas. Existem diversas organizacdes que publicam regularmente

diretrizes que determinam critérios uniformes para implante **%,

As situacdes clinicas mais comuns onde se implanta MP definitivo estéao
listadas na tabela 2. No entanto, € importante considerar que a medicina esta
constantemente progredindo e as indicacdes absolutas e relativas de implante
de MP podem mudar, dependendo dos avancos no diagndéstico e tratamento
das arritmias. E importante, também, levar em conta a situacdo clinica

individual de cada paciente.



TABELA 2. SituacGes clinicas mais comuns para implante de MP

definitivo

Bloqueio atrioventricular

Bloqueio bi- ou tri-fascicular

Disfungéo do no sinusal

Sincope neurocardiogénica/Hipersensibilidade do seio carotideo

Miocardiopatia hipertroéfica.

Prevencdo e tratamento de taquiarritmias (inclui Sindrome do QT longo)

Bloqueio AV congénito

Implante do Sistema de Estimulacao (gerador e eletrodos)

O procedimento de implante do marcapasso deve ser realizado por
meédico treinado adequadamente, sendo que, na maioria dos casos, € usada a
via transvenosa, sob anestesia local e sedacéo. Podem ser utilizadas multiplas
vias de acesso para puncao venosa ou disseccdo, sendo as mais comuns as
veias subclavia, axilar e cefalica. Potenciais complicacdes do implante por
puncdo venosa incluem pneumotorax, hemotorax, puncédo de artéria subclavia,

injuria ao plexo braquial ou ao ducto torécico *.

O gerador € implantado na por¢do antero-superior do térax, anterior ao
musculo peitoral maior. Os eletrodos sdo em geral colocados no ventriculo

direito e no apéndice atrial direito. No entanto, tém sido descritos beneficios



hemodindmicos da fixagdo da ponta do eletrodo na por¢do superior do septo
proximo ao feixe de His ou na via de saida do VD, em decorréncia da
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manutencdo da sequéncia fisiologica de ativagdo ventricular Implante

epicardico do eletrodo € considerado apenas nos pacientes em que nao é
possivel o acesso ao ventriculo direito por via transvenosa, devido a anomalias

congeénitas, prétese tricispide, oclusdes venosas, ou shunts intracardiacos .

Medidas de parametros elétricos devem ser realizadas no momento do
implante do MP, incluindo: limiar de estimulagdo no &trio e no ventriculo,
determinacao das impedancias dos eletrodos atrial e ventricular, determinagéo
da amplitude intrinseca da onda P (para “sensing” atrial) e onda R (para
“sensing” ventricular) e avaliacdo de estimulagdo extracardiaca, usando uma
corrente de 10 volts. Antes da alta hospitalar, todo sistema de estimulag&o
deve ser reavaliado e devem ser estabelecidos os limiares de estimulagcéao e

“sensing” para a programacéao final .
Interrogacao e Programacao do marcapasso

Interrogacdo do marcapasso é o uso dos circuitos de telemetria para
recuperar 0s parametros programados e as informacdes armazenadas na
memoéria do marcapasso, de forma a poder usar essas informacdes na
avaliacdo do paciente e no planejamento dos parametros a serem

estabelecidos para o funcionamento do marcapasso.

Programacao do marcapasso € qualquer modificacdo, feita de forma
nao invasiva, estavel, e reversivel, em um dos parametros de funcionamento
do marcapasso, com a finalidade de otimizar o desempenho e/ou longevidade

do marcapasso e adaptar esses parametros as caracteristicas individuais do



paciente #°. A programac&o do marcapasso comumente é feita no momento do
implante, logo antes da alta hospitalar, em 10 a 15 dias, e a partir dai em
periodicidade ndo muito bem definida e que depende das caracteristicas

evolutivas do eletrodo e dos limiares ?*,

Para uma correta programacdo dos parametros do marcapasso, é
importante considerar as relagdes amplitude-duracdo de pulso, reobase e
cronaxie. Além disso, a margem de seguranca a ser escolhida para cada
paciente depende do grau de dependéncia do paciente ao marcapasso, ou
seja, a probabilidade do paciente apresentar sintomas caso haja perda da
estimulacdo. Quanto mais alta for considerada a dependéncia do paciente,

mais alta devera ser a margem de seguranca para o limiar de estimulacéo °.

Os parametros mais importantes na programacao do marcapasso Sao a
amplitude (voltagem) e a duracdo (milissegundos) de pulso. Eles devem ser
checados rotineiramente, devendo ser programados com uma boa margem de
seguranca que evite falhas de estimulacdo, mas também devem ser

programados de forma a maximizar a longevidade da bateria %.

Diversos outros parametros podem ser programados incluindo intervalo
atrioventricular, modo de estimulagéo, parametros de adaptacdo as demandas

fisiologicas de frequiéncia cardiaca, entre outros.

Seguimento cronico dos pacientes

O implante € apenas o0 primeiro passo de um longo periodo de

acompanhamento, que dura por toda a vida. Esse seguimento se torna cada



vez mais complexo, na medida em que aumentam 0s recursos disponiveis nos

marcapassos.

A frequéncia das consultas de seguimento varia de centro para centro;
além disso, ha poucos trabalhos normatizando a forma e a periodicidade como
deve ser feito o seguimento dos pacientes com marcapasso . Portanto, é
importante que essa periodicidade seja determinada pelo conhecimento da
evolugdo individual de cada eletrodo, especialmente nos seus limiares,
permitindo que sejam programadas visitas ambulatoriais nos periodos em que
costumam ocorrer alteracdes nos limiares, ou que aumente o tempo entre cada
consulta a partir do momento em que os limiares se estabilizam (“sensible

follow-up”) °.

O acompanhamento crénico dos pacientes se divide arbitrariamente em

3 fases:

1. Observacao inicial: inicia no implante, e abrange um periodo de 24

horas de monitorizagdo eletrocardiografica continua, uma avaliacdo do
marcapasso pré-alta e uma primeira consulta ambulatorial que varia entre 2 e 4
semanas ap0s o implante. Nesta fase € importante garantir o correto
funcionamento do marcapasso, programar os diversos parametros conforme a

evolucao inicial dos limiares, observar a evolucéo da ferida operatéria e orientar

0 paciente e seus familiares sobre os diversos aspectos do marcapasso.

2. Manutencdo: a préxima consulta ocorre geralmente no 3° més apds o
implante e, a partir deste momento, o0 acompanhamento passa a ser em geral
semestral, a ndo ser que haja indicacdo de acompanhamento mais amiude por

razdes clinicas ou de seguranca.



3. Monitorizacdo intensiva: deve ser realizada no periodo em que a

bateria se aproxima do fim da vida util, conforme indicado, por exemplo, por um

consumo de >75% da capacidade da bateria >*°.

As consultas de seguimento devem incorporar a avaliagéo das funcoes e
parametros de seguranca, otimizagdo da programacao visando maior
longevidade, resolucdo de alteragbes e/ou problemas, suporte e educagao do
paciente, gravacao dos dados na memoria do marcapasso, e agendamento da

préxima visita %*.

Os parametros que devem ser avaliados incluem a
impedancia/integridade do eletrodo, amplitude da onda P e R sentidas, limiares
de estimulacdo e estado da bateria. A comparacdo com dados obtidos em
avaliacbes anteriores é importante para deteccdo precoce de potenciais

problemas %.

A tecnologia de acompanhamento remoto, em que as informagdes do
marcapasso sao transmitidas automaticamente (por telefone ou internet) para o
médico assistente ou um centro de avaliacdo remota, tem sido usada com
frequéncia crescente. No futuro, pode tornar as visitas de seguimento
desnecessarias, ja que permite avaliagbes mais freqlientes, menos intrusivas,
levando & deteccdo mais precoce de alteragbes no marcapasso, 0 que

aumenta a seguranca do paciente.
Influéncias farmacoldgicas e metabdlicas

As drogas que mais comumente se associam a alteracdes dos limiares
de estimulacdo sdo os antiarritmicos. Todos os antiarritmicos da classe |

podem aumentar os limiares de estimulacdo em decorréncia das suas acdes



sobre os canais de sbdio e, conseglentemente, sobre a excitabilidade

2’ Os betabloqueadores também podem aumentar o limiar de

miocardica
estimulacdo. A amiodarona, lidocaina e verapamil parecem ter minimos efeitos

sobre os limiares, embora haja poucos dados %.

Os limiares de estimulagdo podem aumentar em situagfes associadas
com retirada do tdbnus simpético e aumento do tbnus vagal, como o sono e
digestdo. Em contraste, exercicio ou ortostatismo, associados com aumento do

tdnus simpatico, associam-se & reducao de limiares %°.

Diversas alterac6es metabdlicas podem causar aumento dos limiares de
estimulacao, incluindo hipoxemia, hipercarbia, acidose ou alcalose metabdlica,

hipercalemia severa, hiperglicemia intensa e hipotireoidismo *.

A isquemia miocardica produz efeitos varidveis sobre o limiar de
estimulacdo, dependendo do local da isquemia em relacao ao local do eletrodo.
Se o eletrodo se localiza em area isquémica, é esperado que o limiar aumente.
Com isquemia progressiva e infarto, o limiar pode aumentar dramaticamente,
perdendo a captura. No entanto, se o eletrodo se encontrar em area nao

isquémica, a estimulacéo simpatica pode reduzir o limiar de estimulacéo °.
Evolug&o dos limiares de estimulag&do no seguimento crénico

Os limiares de estimulacdo miocardica podem mudar dramaticamente
apos o implante de um eletrodo endocardico permanente (FIGURA 5). A
evolucdo tipica para eletrodos sem corticoide inicia com uma elevacdo aguda
do limiar que inicia nas primeiras 24 horas, chegando ao pico em 1 a 2
semanas. O limiar comeca entdo a cair gradualmente, até que estabiliza por

volta da 62 semana, em um valor geralmente maior que o do implante, mas



menor que o pico *!. No entanto, a curva do limiar pelo tempo nos eletrodos
mais modernos, com fixacdo ativa e eluidos em corticdide, tem evolucéo

menos bem conhecida.

As variagdes nos limiares cronicos entre os pacientes s&o bastante
amplas e sao relacionadas ao tamanho do eletrodo, formato, composi¢céo
quimica, estrutura da superficie e a estabilidade da interface eletrodo-
miocéardica °. Assim, é incorreto assumir que a evolucdo dos limiares de um
determinado paciente sera semelhante aos demais, embora eletrodos mais
modernos, eluidos em corticéide, tenham muito menos alteragdes com o tempo

decorrido apés o implante *.

Certos eletrodos de fixacdo ativa podem exibir ainda, logo apds o
implante, uma fase hiperaguda de evolucdo do limiar, que reduz apos 20 a 30
minutos. Esse achado se deve provavelmente a injaria miocardica aguda e néo

ocorre com eletrodos de fixagéo passiva atraumaticos .

As comparacbes entre eletrodos diferentes, no que diz respeito a
evolugao dos limiares, deve levar em conta o tipo de mecanismo de fixagéo
(ativa ou passiva). Além disso, eletrodos com eluicdo de corticoide tém
atenuada essa evolugédo dos limiares, resultando em limiares de estimulagao
mais constantes ao longo do tempo **. Varios outros fatores podem influenciar
essa evolugédo dos limiares, como o tamanho da ponta do eletrodo, a forga
usada para fixar o eletrodo, sua estabilidade em relacdo ao miocérdio e a

intensidade da fibrose que se forma na interface eletrodo-miocardio °.
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FIGURA 5. Evolucéo do limiar de estimulagcdo nos 1°° meses apds implan
te de eletrodo de fixacdo passiva sem eluicdo de corticéide. Ha impor

tante variabilidade interindividual dos valores absolutos dos limiares.

1.7. Justificativa

Multiplas caracteristicas dos eletrodos podem alterar os limiares de
estimulacdo ao longo do tempo. O conhecimento da evolucdo dos limiares de
cada tipo de eletrodo, bem como de outros parametros de estimulagéo,
permitiria programar o marcapasso de forma a otimizar a longevidade da
bateria sem perda de seguranca, assim como organizar o acompanhamento
desses pacientes, de forma a maximizar a eficacia das revisfes, aumentar a

chance de deteccéo precoce de alteracoes.

1.8. Objetivos

Esse estudo tem como objetivos:



1. Determinar o comportamento dos parametros elétricos de dois
eletrodos distintos (1 de fixacéo ativa e 1 de fixacao passiva, ambos eluidos em

corticoide) a médio prazo;

2. Comparar esses dois eletrodos para detectar diferencas entre eles

gue possam ter impacto no seguimento a médio prazo;
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RESUMO

INTRODUCAO: O nimero de implantes de marcapassos vem crescendo
consideravelmente e também a utilizagdo de eletrodos de fixagéo ativa eluidos
com corticoides. No entanto, dados prospectivos do desempenho destes
eletrodos a médio e longo prazo séo, ainda, bastante restritos. OBJETIVOS: O
objetivo principal deste estudo é determinar a estabilidade dos parametros
elétricos ao longo do tempo (limiares de estimulagédo, medidas de sensibilidade
e de impedancia) para dois eletrodos ventriculares diferentes, ambos eluidos
com corticoide, sendo um de fixacdo ativa e um de fixacdo passiva e compara-
los entre si. Também queremos determinar o0 momento em que ha
estabilizacdo destas medidas. PACIENTES E METODOS: Pacientes com
indicacao de implante de marcapasso foram alocados em dois grupos: Grupo A
— implante de eletrodo ventricular de fixagao ativa (Setrox S-Biotronik) e Grupo
P — implante de eletrodo ventricular de fixagdo passiva (Selox ST-Biotronik),
ambos eluidos com corticoides. Foram realizadas medidas de parametros
elétricos durante o implante, 48h, 15d, 30d, 60d, 90 e 180d: medidas de
sensibilidade, impedéancia e de limiares de estimulagédo com diferentes larguras
de pulso (0,2, 0,4 e 0,5ms). RESULTADOS: Foram incluidos, de forma néo
randomizada, 55 pacientes, com idade média de 72 + 9 anos, sendo
31(56,36%) do sexo masculino. A principal indicagédo de implante foi Bloqueio
atrioventricular de 3° grau (31 pacientes - 56,36%). Caracteristicas clinicas
basais foram iguais nos dois grupos. Andlise das medidas de parametros
elétricos: Sensibilidade ventricular (onda R): Nao houve diferenca entre as

medidas feitas nos diferentes tempos em cada grupo (grupo A, P=0,314 e



grupo P, P=0,327 entre os diversos tempos). Também ndo houve diferenca
entre as curvas dos dois grupos entre si (P=0,78 para as comparacoes entre as
curvas). Medidas de impedancia do eletrodo ventricular: Nos dois grupos
(A e P) houve diminuicdo significativa das impedancias em 48h e 15d
(P<0,0001 e P=0,007 respectivamente). A partir de 15 dias, as curvas das
impedancias dos dois grupos estabilizaram, ndo havendo mais diferenca
significativa entre os valores médios. Na comparacdo entre os valores de
impedancia das duas curvas, o grupo P teve valores significativamente mais
elevados em todos os momentos em que houve medicao (P=0,01). Medidas
dos limiares de estimulacao ventricular: os grupos A e P tiveram achados
semelhantes para as medidas com as diferentes larguras de pulso: em 48hs
houve uma leve tendéncia de queda do limiar sem significancia estatistica,
seguida de uma elevacédo importante (com significancia estatistica). A partir dos
15 dias, houve estabilizacdo dos limiares de estimulagdo para os dois grupos,
sem mudancas significativas até o final do acompanhamento. N&o houve
diferenca na comparacdo das curvas dos dois grupos. CONCLUSOES: Os
eletrodos testados de fixagdo ativa e passiva eluidos com corticoides
apresentaram parametros de sensibilidade e limiares de estimulag&o
semelhantes entre si, enquanto que o0 eletrodo passivo apresentou-se com
impedancias maiores em todas as medidas. Para os dois eletrodos houve
alteracdes significativas de limiares e impedancia até 15 dias pdés-implante
seguido de estabilizacdo até o final do periodo. Estes achados podem ter
implicacbes na selecdo do eletrodo, no agendamento das revisbes e na

programacao do marcapasso.



INTRODUCAO

O numero de implantes de marcapassos vem crescendo
consideravelmente ao longo do tempo provavelmente devido ao
envelhecimento da populacdo e a expansao das indicagbes para estimulagao
cardiaca. Os dispositivos de estimulacdo, assim como os eletrodos, sofreram
importante desenvolvimento em tecnologia e complexidade *.

Os eletrodos mais antigos apresentavam significativas alteracdes nos
limiares de estimulacdo em funcdo do tempo decorrido apés o seu implante.
Tipicamente observava-se uma elevacdo do limiar chegando a um pico em
poucas semanas *° e subseqiientemente uma diminuicéo até um valor cronico
estavel, maior do que os valores iniciais, ap6s um periodo variavel de tempo .

Atualmente existe um aumento progressivo no uso de eletrodos de
fixacdo ativa baseado nas suas caracteristicas favoraveis, como reducdo de
deslocamentos de eletrodos, implante mais rapido, maior facilidade de extragédo
e a possibilidade de estimulacdo em sitios seletivos permitindo menor
influéncia sobre a funcéo ventricular e diminuicéo de arritmias atriais >®’. Outro
grande avanco foi a introdugéo de eletrodos eluidos com corticéide, trazendo
melhorias importantes, como limiares de estimulacdo mais baixos, menor gasto
de bateria e melhora da sensibilidade ®°.

E aceito que os eletrodos de fixacdo ativa apresentam limiares de
estimulacdo maiores que os de fixacao passiva devido ao trauma associado ao
implante desse eletrodo. No entanto, dados prospectivos de desempenho a
médio prazo dos novos eletrodos de fixacdo ativa e/ou de eletrodos com
5.

corticoide sdo muito limitados Este lapso de informacdo pode estar



impedindo otimizacdo nas programacdes dos dispositivos e levando a gasto

excessivo de bateria, com um desempenho subétimo e reduzida seguranca *.

A partir do momento em que conhecermos as curvas de limiares de cada
eletrodo, podemos otimizar a programacédo e o desempenho do sistema de
estimulagdo. Isto também nos permitiria estabelecer uma rotina de
acompanhamento pdés-implante baseada em evidéncias e nos periodos mais
frequentes de ocorréncia de eventos, resultando em deteccéo precoce de mal
funcionamento do sistema %%,

O objetivo principal deste estudo € determinar a evolugdo dos
parametros elétricos ao longo do tempo (limiares de estimulacdo, medidas de
sensibilidade e de impedancia) para dois eletrodos ventriculares diferentes,
ambos eluidos com corticéide, sendo um de fixacdo ativa e um de fixacdo
passiva e compara-los entre si. Também queremos determinar 0 momento em

que ha estabilizacdo destas medidas, principalmente do limiar de estimulacéo,

determinando o limiar crbnico.

PACIENTES E METODOS

Pacientes encaminhados para estimulacdo cardiaca definitiva em
ventriculo direito por bradicardia foram selecionados no periodo de marco de
2007 a maio de 2008, no Hospital S&o Francisco de Cardiologia do Complexo
Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre. No momento do implante, os pacientes
foram alocados de forma ndo randomizada em dois grupos: grupo A, que foi
submetido a implante de eletrodo ventricular de fixacao ativa e grupo P, que foi

submetido a implante de eletrodo ventricular de fixacdo passiva.



Nos pacientes com indicacdo para implante de marcapasso de camara
dupla, foi implantado eletrodo atrial de fixacao ativa. Em todos os pacientes foi
utilizado gerador com a mesma plataforma de anélise de medidas e dados
(Philos Il SR/DR e Cylos DR — Biotronik). Os eletrodos utilizados foram: Setrox
S (Biotronik, fixacdo ativa) e Selox ST (Biotronik, fixagdo passiva). As

caracteristicas de cada eletrodo estdao descritas na Tabela 1.

Tabela 1. Especificacdes técnicas dos 2 eletrodos

Selox ST (Grupo P) Setrox S (Grupo A)

Fixacao Passiva Ativa

Superficie 1,3mm2 4,5mm2

estimulacéo

Material Platina/lridio Platina/lridio
Estrutura Fractal Fractal

Tipo esterodide Acetato dexametasona | Acetato dexametasona
Quantidade esteroide | 0,75mg 0,75mg

Os procedimentos de implante foram realizados sob anestesia local
associada a sedacdo intravenosa de curta duracdo. Todos o0s pacientes
receberam antibioticoprofilaxia no pré-operatorio e por um periodo de 24h.
Todos os procedimentos foram realizados por dois cirurgides implantadores
utilizando a mesma técnica operatéria. O acesso transvenoso para implante

dos eletrodos foi obtido preferencialmente por disseccao da veia cefalica ou por



puncdo direta da veia subclavia. Todos os eletrodos ventriculares foram
posicionados no apice do ventriculo direito e os eletrodos atriais posicionados
no apéndice atrial direito. Durante o implante, o analisador ERA 3000
(Biotronik) foi utilizado para fazer as medidas de impedéancia dos eletrodos,
medidas de sensibilidade de Onda P e Onda R e limiares de estimulagdo. No
atrio, o limiar de estimulacéo foi medido com uma largura de pulso de 0,4ms.
No ventriculo, as medidas de limiares foram realizadas com larguras de pulso
de 0,2ms, 0,4ms e 0,5ms. Todas estas medidas foram repetidas, apds o
implante, por um examinador cego para o tipo de eletrodo ventricular. As
revisbes foram agendadas para serem realizadas em 48h (antes da alta
hospitalar), 15, 30, 60, 90 e 180 dias (visitas ambulatoriais), medindo os

mesmos parém etros.

Foram critérios de exclusdo o ndo comparecimento a duas ou mais
avaliacdes, presenca de alguma condicdo que pudesse modificar os limiares de
estimulacdo ou deteccdo de limiares, no momento do implante, maiores que
2V/0,4ms. Os pacientes que foram a 6bito durante o periodo de seguimento
nao foram excluidos, tendo seus dados coletados e analisados até sua ultima

avaliacdo ambulatorial.

O protocolo de estudo foi submetido a avaliacdo e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa das duas instituices envolvidas. Todos os

pacientes participantes assinaram Termo de Consentimento Informado.

Analise Estatistica: As variaveis categoricas foram expressas através de
freqUéncias absolutas e porcentagens. As variaveis continuas com distribuicao

normal foram expressas através de média e desvio padréo. Foi utilizado o teste



t student para amostras independentes para verificar a existéncia de diferencas
entre os grupos com eletrodos de fixacdo ativa e passiva. Para as variaveis
nominais, foi utilizado o teste qui quadrado para amostras independentes. Para
verificar a existéncia de diferencas entre as medidas dentro de cada grupo em
diferentes momentos, foi utilizado ANOVA one way para medidas repetidas,
seguida de teste de Bonferroni quando indicado *2. Foi considerado significativo

um P menor que 0,05.

RESULTADOS

Foram incluidos 55 pacientes, com idade média de 72 + 9 anos, sendo
31(56,36%) do sexo masculino. Os pacientes eram todos da raca branca e
tinham um peso corporal médio de 73 + 12kg, altura de 1,65 + 0,1 metros e
IMC de 26,6 + 3,5 kg/m® Nenhum paciente foi excluido por n&o
comparecimento as avaliacbes. Seis pacientes (10,9%) foram a Obito
tardiamente, por causas nao relacionadas ao marcapasso ou ao procedimento
de implante (3 infartos do miocardio, 1 pneumonia, 1 insuficiéncia renal e 1
neoplasia). A idade média dos pacientes que foram a 6bito foi de 79 + 8 anos.

As indicacbes para implante de marcapasso foram: Bloqueio
atrioventricular de 3° grau - 31 pacientes (56,36%); Doenca do no sinusal - 13
pacientes (23,64%); Bloqueio atrioventricular Il grau - 5 pacientes (9,09%);
Fibrilacdo Atrial com bradicardia - 5 pacientes (9,09%) e Bloqueio tri-fascicular -

1 paciente (1,82%).



Caracteristicas clinicas basais.

As caracteristicas clinicas basais dos dois

grupos séo apresentadas na Tabela 2. Ndo houve diferenca estatisticamente

significativa em nenhuma das varidveis clinicas apresentadas.

Tabela 2. Caracteristicas clinicas basais dos 2 grupos

Grupo A Grupo P

Variaveis n=23 n=32 P
Caracteristicas demogréaficas?®

ldade 69,26 + 10,01 73,38 £ 8,47 0,91

Sexo Masculino 11 (47,83%) 20 (62,5%) 0,21

IMC 25,88 + 3,2 27,14 + 3,60 0,87

Peso 69,83 +10,72 75,18 +12,46 0,63

Altura 1,64 £ 0,09 1,66 £+ 0,09 0,46
Indicagdo do MP 0,67

BAV 3° grau 15 (65,22%) 16 (50%)

Doencga do no sinusal 5 (21,74%) 8 (25%)

FA + Bradicardia 2 (8,70%) 3 (9,38%)

BAV 2° grau 1 (4,35%) 4 (12,50%)

Bloqueio trifascicular 0 (0%) 1 (3,13%)
Cardiopatia isquémica 4 (17,39%) 7 (21,88%) 0,47
IAM Prévio 2 (8,70%) 9 (28,13%) 0,073
Diabetes 3 (13,04%) 7 (21,88%) 0,31
ICC 5 (21,74%) 5 (15,63%) 0,4
FE VE?® 55,6 + 15,7 57,1+115 0,78

% Dados expressos através de média + Desvio Padrdo. Demais dados
expressos através de analises de frequéncia e porcentagem. IMC=indice
de massa corporal; BAV=bloqueio atrioventricular; FA=fibrilacdo atrial;
IAM=infarto agudo do miocardio; ICC=insuficiéncia cardiaca; FE

VE=fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo.

Medidas de sensibilidade ventricular. No implante, as médias das
medidas de sensibilidade ventricular (“sensing” da onda R) foram

12,43+6,86mV para o grupo A e 13,97+7,97mV (P=0,35).



N&o houve diferenca entre as medidas de sensibilidade ventricular feitas
nos diferentes tempos em cada grupo (grupo A, P=0,314 entre os diversos
tempos; grupo P, P=0,327 entre os diversos tempos). Também ndo houve
diferenca entre as curvas dos dois grupos entre si (P=0,78 para as

comparacoes entre as curvas) (Figura 1).
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Figura 1. Sensibilidade ventricular. Medida da Onda R (mV)

Medidas de impedancia do eletrodo ventricular. A média da
impedancia do eletrodo ventricular (Figura 2) do grupo P no momento do
implante foi de 1380 £ 242 Ohms. Nas medidas de 48hs e de 15 dias, as
impedancias foram significativamente menores (1133 £ 175 e 938 + 151o0hmes,
respectivamente, P<0,0001 para ambas as comparactes). A partir de 15 dias,
a curva das impedéancias do grupo P estabilizou, ndo havendo mais diferenca

significativa entre os valores médios até 180 dias.



A média da impedancia do eletrodo ventricular do grupo A apresentou
comportamento semelhante. O valor no momento do implante foi 779 + 155
Ohms, com uma tendéncia de queda nas medidas de 48hs (700 £ 131 Ohms) e
uma queda significativa nas medidas de 15 dias (645 + 87 Ohms, P=0,007 na
comparacao com o implante). A partir de 15 dias, a curva das impedéancias do
grupo A também se estabilizou, ndo havendo mais diferenca significativa entre

os valores médios.

Na comparacdo entre os valores de impedancia das duas curvas, O
grupo P teve valores significativamente mais elevados em todos os momentos

em que houve medicdo (P=0,01).
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Figura 2. Médias das impedancias dos eletrodos ventriculares (Ohms)
* P<0,0001 **P=0,007 } P=0,01



Medidas dos limiares de estimulacdo ventricular. Os limiares de
estimulagcdo ventricular foram medidos nos diferentes tempos usando trés
diferentes larguras de pulso (0,2ms, 0,4ms e 0,5ms), gerando trés graficos
distintos (Figura 3 A, B e C).

Com largura de pulso de 0,2ms, o grupo A e o grupo P tiveram achados
semelhantes. As medidas de implante foram, respectivamente,
0,81+0,2Vv/0,2ms e 0,69%0,32V/0,2ms. Nas medidas de 48hs, para ambos os
eletrodos, houve uma leve tendéncia de queda sem significancia estatistica,
seguida de uma elevagdo importante na medida de 15 dias (grupo A,
P<0,0001; grupo P, P=0,015). A partir dos 15 dias, houve estabilizacdo dos
limiares de estimulagdo, sem mudangas significativas até o final do
acompanhamento. Nao houve diferenga significativa na comparacao das
curvas entre si.

Com largura de pulso de 0,4ms, o grupo A e o grupo P repetiram o
mesmo tipo de perfil. As medidas de implante foram, respectivamente,
0,56+0,16V/0,4ms e 0,52+0,9V/0,2ms. Nas medidas de 48hs, para ambos os
eletrodos, houve uma leve tendéncia de queda sem significancia estatistica,
seguida de elevacdo na medida de 15 dias (grupo A, P<0,0001; grupo P,
P=0,06). A partir dos 15 dias, novamente houve estabilizacdo dos limiares de
estimulacdo até 180 dias. A curva do grupo A mostrou valores de limiares
semelhantes aos valores do grupo P.

Com largura de pulso de 0,5ms, o comportamento dos grupos A e P foi
semelhante. As medidas de implante foram, respectivamente,
0,50+0,13V/0,4ms e 0,47+0,16V/0,5ms. Repetiu-se a mesma tendéncia de

queda inicial ndo significativa, repetiu-se a elevacao dos limiares na medida de



15 dias (P<0,0001 para grupo A, P=0,132 para grupo P). A partir dos 15 dias,
repetiu-se a estabilizacdo do limiar. Nao houve diferenca significativa entre as

curvas dos grupos A e P.
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Figura 3. Médias dos limiares de estimulacdo ventricular com trés
diferentes larguras de pulso. *P<0,0001 **P=0,015 fP=0,06
#P=0,132.

As curvas de limiares de ambos os eletrodos, com trés larguras de
pulso distintas, foram agrupadas no mesmo grafico, para comparagdo (Figura
4). Todas as curvas evoluem com a mesma elevagao dos limiares aos 15 dias,
seguido da manutencdo dos limiares ap0s esse periodo, em valores que se

mostram constantes até o 6° més.
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Figura 4. Comparacéo entre as curvas de limiares dos 2 grupos em 3
larguras de pulso distintas.

DISCUSSAO

Nosso estudo comparou o0s parametros elétricos de dois eletrodos
(sendo um passivo e um ativo), observando sua evolucdo ao longo do tempo
até 180 dias. Todos os parametros mostraram-se aceitveis e compativeis com
um bom funcionamento do marcapasso. Ndo houve nenhuma complicagcdo ou
Obito relacionados ao marcapasso ou ao procedimento de implante e nenhum
paciente necessitou de reposicionamento do eletrodo.

A sensibilidade (medida da onda R intrinseca) observada no implante
apresentava valores adequados e se manteve estavel ao longo do periodo do
estudo para os dois eletrodos. Quando comparados, apresentaram valores
muito semelhantes. A superficie de estimulacdo do eletrodo passivo € bem
menor que o do eletrodo ativo o que poderia ser causa de menor sensibilidade,
porém a estrutura fractal, que aumenta consideravelmente o contato com o

miocardio, otimiza a sensibilidade dos dois eletrodos 14,




Nossos achados sdo comparaveis aos obtidos por outros autores, que
demonstraram estabilidade da amplitude dos potenciais ventriculares durante
um seguimento bem maior do que o do presente estudo, comparando eletrodos
com e sem corticéide *°.

Isso é fundamental, jA& que dificuldades na sensibilidade dos eventos
intracardiacos sdo a principal causa de comportamento inadequado do
marcapasso *°. Uma sensibilidade adequada faz com que o marcapasso fique
inibido em momentos de atividade prépria do coracdo, conferindo seguranca
por evitar arritmias e economizando bateria.

As curvas de impedancia dos dois eletrodos, ao longo do tempo, séo
diferentes, sendo que o eletrodo passivo tem impedéancia maior que o ativo em
todas as medicbes. Esse achado é esperado considerando-se a menor
superficie de contato do eletrodo passivo, 0 que sabidamente aumenta a
impedancia. Isso minimiza o fluxo de corrente e maximiza a longevidade da
bateria *’. Nos nossos pacientes, a diferenca na impedancia a 180 dias foi de
aproximadamente 200 ohms, o que implica num gasto de corrente maior com o
eletrodo ativo diminuindo a vida util da bateria. O corticdide ndo equalizou as
duas curvas de impedancia porque a sua atuacdo se da somente na interface
com o miocéardio, mantendo-se as caracteristicas estruturais do eletrodo *°.

Para ambos o0s grupos, as curvas de impedancia apresentam uma
queda significativa até a medida de 15 dias e a partir dai se estabilizam, sem
subir mais até o 6° més. Este achado contradiz o relatado de outros autores em
dois pontos:

1. com eletrodos mais antigos sem corticdide, ha uma queda inicial da

impedancia em até 2 semanas, seguida de uma elevacao subseqiiente até um



valor estavel, que costuma ser em média 15% mais alto do que a impedancia
medida no implante 2.

2. mais recentemente foi descrita (para eletrodos de fixagao ativa com
corticoide) uma queda da impedancia a partir do 1° més apés o implante (um
pouco mais tardia), e, a partir de entdo, a impedancia também se estabiliza
cronicamente °. Esses achados sdo, provavelmente devidos & presenca do
corticéide e sua duragdo a longo prazo, levando a estabilizagdo crénica da
impedancia *°.

Ao analisarmos o0 comportamento dos limiares de estimulacao,
verificamos que os valores observados no implante e no seguimento foram
adequados, menores do que o0s vistos nas curvas de limiares descritas
anteriormente. Na comparacéo, vimos que nao houve diferenga entre as curvas
dos grupos ativo e passivo. Esse achado ndo corresponde a nocdo, bem
conhecida, de que eletrodos ativos classicamente tém limiares mais elevados
devido ao trauma associado ao implante com fixacdo ativa 2°. No entanto,
consoante com nosso estudo, outros autores mostraram que o uso de
eletrodos ativos com corticoide reduz os limiares, tanto agudo como crénico
19.2122° Assim, parece se definir a nocdo de que os limiares mais elevados, que
eram uma caracteristica dos eletrodos ativos, deixam de ocorrer cronicamente
em presenca de eluicdo com corticéide.

As curvas de limiares de estimulacao apresentaram um pico de elevagao
precoce, ou seja, aos 15 dias e, a partir de entdo, houve estabilizagdo com
valores de limiar baixos (todos os pacientes tiveram limiar de estimulacao
menor que 0,9V quando medido com uma largura de pulso de 0,4ms). Além

disso, nenhum paciente teve elevacdo significativa dos limiares tardios. Em



comparacao, as curvas tipicas de eletrodos sem corticoide mostram um pico de
limiar variavel, dos 15 dias até 1 més ou mais, porém com estabilizacdo dos
limiares s6 apds a 62 semana e com valores de limiar crénico mais altos 1%,
Isto tem uma implicacédo clinica muito importante, porque podemos programar a
amplitude de pulso cronica mais precocemente e com valores menores, pois 0S
limiares crénicos sdo mais baixos. Isto otimiza a longevidade da bateria e reduz
a necessidade de revisbes mais frequientes do marcapasso no periodo inicial
pés-implante *°.

Este pico mais precoce com estabilizacdo aos 15 dias, bem como a
manutencdo de limiares cronicos estaveis, deve-se as caracteristicas do
eletrodo e a presenca do corticoide em dose alta. Doses baixas (30mcg) néo
reduzem os limiares crénicos. Ja foi demonstrado que eletrodos com corticéide
em doses altas (proximo 1g, como os testados neste estudo), mesmo apos

19,24

varios anos, ainda contém a droga para liberacao . Isto se deve a menor

formacao de tecido conjuntivo (fibrose) em torno do eletrodo, com melhora da

interface e diminuicdo do processo inflamatério °%°.

LIMITACOES DO ESTUDO

O nosso estudo nao foi randomizado e teve um numero maior de
pacientes no grupo com eletrodo de fixacdo passiva. Isto foi devido as
preferéncias pessoais de cada cirurgido implantador frente as
caracteristicas de cada paciente o que ja foi descrito anteriormente e
considerado como aceitavel . Porém, mesmo sem a randomizacéo, os

dois grupos, quando analisados, apresentaram-se semelhantes em suas



caracteristicas demograficas e clinicas. Assim, imagina-se que esta

limitacdo n&o tenha impactado os resultados do estudo °.

Outra limitacdo foi que nao foram incluidos pacientes cujos eletrodos
foram colocados em septo ou via de saida de ventriculo direito. Esta é uma
tendéncia para quando € necessaria estimulacdo ventricular, ja que
preserva a funcéo ventricular, ao ser comparado com estimulacdo em apice
2’ No entanto, sabe-se que o eletrodo de fixacdo passiva desloca-se mais
ao ser implantado em septo/via de saida, o que faz com que néo se
recomende seu implante. Assim, para evitar que o local de implante fosse
diferente nos dois grupos estudados optou-se por utilizar somente os que

foram colocados em &pice.

CONCLUSOES

Os eletrodos testados de fixacdo ativa e passiva eluidos com corticoides
apresentaram parametros de sensibilidade e limiares de estimulagcéo
semelhantes entre si, enquanto que o eletrodo passivo apresentou-se com
impedancias maiores em todas as medidas. Para os dois eletrodos houve
alteracdes significativas de limiares e impedancia até 15 dias poés-implante,
seguido de estabilizacdo até o final do periodo. Estes achados podem ter
implicacbes na selecdo do eletrodo, no agendamento das revisbes e na

programacédo do marcapasso.
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3. CONCLUSOES

O presente trabalho permitiu concluir que:

1. Eletrodos de fixacdo passiva e ativa apresentam valores de
sensibilidade, limiar de estimulagdo e resisténcia adequados no
implante e no seguimento a médio prazo. Em ambos, a estabilizacao
dos limiares de estimulacdo ocorreu 15 dias ap6s o implante, periodo
mais curto que o tradicionalmente aceito. Com isto, podemos
programar a amplitude de pulso crGnica mais precocemente e com
valores menores, aumentando a duracéo da bateria do marcapasso.

2. A comparacdo entre os eletrodos mostrou n&o haver diferenca
significativa em valores de sensibilidade e limiares de estimulacao.
Em relacdo a impedancia, observaram-se valores maiores no
eletrodo de fixagdo passiva, 0 que pode indicar maior duragcdo do

gerador com o uso destes eletrodos
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