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RESUMO



A doenca de Chagas tem como uma de suas principais complicacbes o
acometimento do sistema cardiovascular, causando dano crénico ao miocardio
e ao sistema de condugao intracardiaco, além de arritmias e morte subita.
Estudos comparativos da cardiopatia chagasica com outras cardiopatias
dilatadas revelam que pacientes chagasicos apresentam pior prognostico. No
entanto adequada caracterizagdo do perfil funcional do paciente chagasico
portador de marca-passo ainda nao foi bem definida. Este estudo transversal
teve como objetivo comparar pacientes chagasicos e nao chagasicos,
portadores de marca-passo cardiaco, analisando dados clinicos, radioldgicos,
ecocardiograficos, Holter 24h e de telemetria em ambos os grupos. Foram
selecionados 45 pacientes chagasicos e 35 nao chagasicos portadores de
marca-passo cardiaco uni ou bicameral, modelo Affinity?, fabricado pela St.
Jude Medical. Esses pacientes foram submetidos a um protocolo de estudo que
incluiu histdria clinica, sorologia para doenca de Chagas, radiografia do térax,
estudo ecocardiografico, eletrocardiografia dindmica e analise do sistema de
estimulacdo cardiaca pela telemetria. Os dois grupos nao apresentaram
diferenga significativa quanto a maioria das variaveis clinicas, radioldgicas e
medida do limiar de estimulacao ventricular, embora os chagasicos (55,9 anos)
fossem significativamente mais jovens que os nao chagasicos (68,3 anos) valor
de p=0,000. Quando comparados aos nao chagasicos, os pacientes chagasicos
apresentaram maior comprometimento da funcado sistdlica do ventriculo
esquerdo, avaliada através da medida da fragdo de ejecdo ao ecocardiograma
(p< 0,044). Arritmia ventricular ao Holter 24h foi significativamente mais
freqiente no grupo chagasico (p = 0,013). A analise das variaveis obtidas
através do ecocardiograma e do Holter 24horas indicou que havia uma relagao
direta entre a baixa fragdo de ejecdo e a ocorréncia de arritmias ventriculares
nos pacientes chagasicos, sendo esta associagao, segundo a literatura, um
importante fator preditor de mortalidade. Conclusédo: no presente estudo, os
pacientes chagasicos foram mais jovens, apresentaram uma menor fragao de
ejecao ao ecocardiograma e maior incidéncia de arritmia ventricular ao Holter,
observando-se uma correlagdo positiva entre a baixa fracdo de ejecéo e a
presenca de arritmia ventricular ao Holter 24h.
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One of the primary complications of Chagas’ disease is the damage to the
cardiovascular system, causing chronic problems to the myocardium and heart
conduction system; other serious complications of this disease are cardiac
arrhythmias and sudden death.

Comparative studies between Chagas’ heart disease patients and other types
of cardyomyopathies reveal that Chagas’ patients have worse prognosis.
However, appropriate characterization of the functional profile of the Chagas'
disease patient who uses a pacemaker is still not well defined. The objective of
this transversal study is to compare clinical data, radiological tests,
echocardiogram tests, 24 hours Holter monitoring and telemetry data of the
pacemaker system in Chagas’ and non-Chagas’ patients, all of whom are users
of implantable pacemakers

We studied 45 Chagas' patients and 35 non-Chagas' patients; all of the 80
patients were users of a cardiac pacemaker, either VVI or DDD, model Affinity
® (St. Jude Medical). In this study, these patients were submitted to a protocol
that included clinical history, serology for Chagas' disease, chest X-ray,
echocardiograms, 24 hours Holter monitoring and telemetry of the pacemaker
system.

There wasn't a significant statistical difference among the Chagas' and non-
Chagas' patients regarding most of the clinical data, radiological data, and
ventricular threshold measurements; even though the Chagas' patients were
significantly younger than the non-Chagas' patients (ages 55,9 versus 68,3).
The echocardiogram analyses indicated that the Chagas' patients had a greater
impairment of the left ventricular systolic function (measured by LV ejection
fraction) as compared to non-Chagas' patients. Arrhythmia, detected by the 24
hours Holter recording analyses, was significantly more frequent in the Chagas'
patients group (p = 0,013). Data obtained by the echocardiogram and the 24
hours Holter recording analyses showed a direct relationship between low
ejection fraction, an important mortality predictor, and the occurrence of
ventricular arrhythmias in the Chagas' patients; this association confirms what
has been found in medical literature.

Conclusion: Our study indicates that Chagas' patients were younger,
presented a lower ejection fraction on the echocardiogram, and had a higher
incidence of ventricular arrhythmias on the 24 hours Holter recording. A direct
correlation between low ventricular ejection fraction and the presence of
ventricular arrhythmias on the 24 hours Holter recording was observed.
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1 INTRODUGAO

1.1 Preambulo

A doenga de Chagas, ou tripanossomose sul-americana, € uma
doenca parasitaria causada pelo protozoario flagelado Trypanossoma cruzi, e
€ transmitida por insetos hemipteros hematéfagos da subfamilia Triatominae

através do contato do homem com as fezes desses triatomineos. Logo apds
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penetrar o organismo humano, tendo como porta de entrada uma via cutanea
ou mucosa e excepcionalmente outras vias, o tripanossoma se dissemina por
via hematica ou linfatica, podendo virtualmente acometer qualquer sistema
organico. Uma vez alojado nos diversos orgaos, o protozoario multiplica-se e
propicia o surgimento de fendbmenos imunopatoldégicos complexos e uma
reacao inflamatdria, os quais determinam, em ultima analise, as lesbes nos
diversos érgéos, principalmente o coracgéo.’

A doenga de chagas existe somente no continente Americano e
estima-se que afete 16 a 18 milhdes de pessoas, e 100 milhdes (25% da
populagao ) estejam expostos ao risco de adquiri-la, além de, em muitas zonas
rurais, ser a causa mais comum de doenca cardiaca. No Brasil existem 5
milhdes de cardiopatas chagasicos com um registro de 5 mil 6bitos por ano.?

A historia natural da doenga de Chagas resume-se em duas fases:
aguda (inicial, rapida, com elevada parasitemia), e cronica (tardia, de lenta
evolugao e baixa parasitemia).

Qualquer 6rgao pode ser acometido pela infeccdo por
Trypanossoma cruzi. O comprometimento do sistema digestivo corresponde a
6% dos casos; do sistema neurolégico, 3%; e a miocardite chagasica, a
complicagdo mais comum, pode atingir até um tergo dos individuos com
sorologia positiva. *

O acometimento do coracdo na fase aguda da doenca de chagas
caracteriza-se por intensa miocardite com evolugédo clinica no homem e de
carater geralmente benigno. A duragao da fase aguda varia de 4 a 12 semanas

e, no final desse periodo, a parasitemia tende a desaparecer. Freqientemente
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essa fase passa despercebida, o que gera maior mortalidade entre as criangas,
principalmente as menores de 3 anos de idade. *

A maioria dos casos agudos evolui para a chamada forma crénica
indeterminada, que se caracteriza por ser assintomatica ou oligossintomatica e
os exames clinicos laboratoriais (ECG, Rx térax , eséfago e célon) encontram-
se normais.

A sorologia positiva para Trypanossoma.cruzi € o unico fator que
distingue clinicamente um paciente que se encontra nessa fase da doenca de
um individuo normal.

Acredita-se que a duracdo da fase crbnica indeterminada seja
variavel, podendo o paciente permanecer nesse estagio da doenca até falecer
em consequéncia de outra doenga que nao a doenca de Chagas, ou, apos 10 a
20 anos, apresentar os primeiros sinais e sintomas da fase cronica. Estima-se
que a cada ano 2% a 5% dos pacientes que se encontram na forma
indeterminada evoluam para a fase cronica digestiva ou cardiaca e a grande

maioria permaneca na forma indeterminada,de evolugao favoravel.®

1.2 Cardiopatia chagasica crénica

Dentre as formas clinicas da doencga de chagas, a cardiaca é, sem
duvida, a mais importante, pois € a forma mais freqlente, mais limitante e a
que mais freqliientemente leva ao obito. Responsavel por importante impacto
meédico-social, como aposentadoria precoce, absenteismo e custos meédicos
previdenciarios elevados, estima-se a perda de 750 mil anos de vida produtiva
anualmente por morte prematura nos paises latino-americanos em

conseqiiéncia dessa forma da doenca. °
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O estudo microscépico do miocardio mostra nessa fase da doenca
uma miocardite fibrosante cronica difusa, focos de micronecrose, associada a
infiltrado inflamatério, e fibrose intersticial, o que resulta em dano cardiaco
progressivo. Essa reacado inflamatéria leva a perda progressiva da funcéo
contratil do miocardio, provocando a dilatagdo das camaras cardiacas e o

surgimento dos mais variados tipos de arritmia ’

1.3 O sistema de condugao do coragao

O sistema de conducéo cardiaco é constituido pelo né sinusal, feixes
internodais, juncao atrioventricular, feixe de His e seus ramos e rede Purkinje.

O noé sinusal € uma estrutura com um corpo central e duas
extremidades afuniladas, a qual se encontra na parede posterior do atrio
direito, entre a veia cava superior e o apéndice atrial direito, sendo
subepicardico em sua maior porgdo. Podem-se distinguir trés tipos de células
no nod sinusal: células nodais, transicionais e fibras atriais contrateis, ricamente
inervadas por terminagcbes nervosas adrenérgicas pos-ganglionares e
colinérgicas pré-ganglionares, com elevada concentragcdo de acetilcolina, e
acetilcolinesterase.

O estimulo elétrico que se origina em uma célula ou grupo de células
do no sinusal, propaga-se para o0 noO atrioventricular através de vias
eletrofisiolégicas, que nao sao distintas anatomicamente do miocardio
contratil 2

O no atrioventricular € uma estrutura superficial, situada logo abaixo
do endocardio atrial direito, anterior ao ostio do seio coronario e diretamente

acima da insercao do folheto septal da valva tricuspide. Por cima e por tras,
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recebe fibras do miocardio atrial, e de suas margens anterior e inferior emerge
o feixe de His, que penetra no corpo fibroso central, prosseguindo através do
anulo fibroso até penetrar no septo membranoso. A partir dai, o eixo de células
especializadas, situado entre o septo membranoso e o topo do septo muscular
interventricular, comeca a originar o ramo esquerdo. O ramo do feixe direito
prossegue dentro do miocardio dirigindo-se inferiormente para o lado direito do
septo interventricular, continuando sem ramificar-se até o apice do ventriculo
direito e base do musculo papilar anterior.®

Tanto o ramo direito como os fasciculos do ramo esquerdo
continuam para formar redes entrelagadas na regiao subendocardica de ambos
os ventriculos, formando as fibras de Purkinje, que transmitem o impulso
cardiaco quase simultaneamente para os ventriculos direito e esquerdo.

A regido do n6 AV e feixe de His € inervada por fibras colinérgicas e
adrenérgicas.A inervacao neural do né AV influencia significativamente a
conducéo e a refratariedade das células. A estimulacao vagal prolonga o tempo

de condugao e a refratariedade, a estimulacédo simpatica tem efeito oposto.®
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Sinoatrial h =

Fibras de Purkinje

Figura 1: O Sistema de Condugao do Coragéao
Fonte: www.cardioliving.com

1.4 Sistema de condugdo na doenc¢a de Chagas

O comprometimento de tecido excitocondutor do coracdo é uma
manifestacdo comum e importante da cardiopatia chagasica. Caracteriza-se
por fibrose intensa, atrofia e fragmentacao das fibras, o que leva a verdadeira
subversdo da trama conjuntiva interfascicular a alteragées vasculares como
fiborose da média das arteriolas e espessamento irregular da intima. Essas
lesdes ocorrem em proporgdes que variam de caso para caso, envolvendo
tanto o né sinusal quanto o né atrioventricular (né AV)."

A disfungédo do no sinusal € uma ocorréncia frequiente e importante
nos chagasicos, caracterizando-se por infiltrado inflamatério crénico, atrofia e

necrose das fibras especializadas com consequiente perda da conexao dessas
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fiboras com o restante do tecido atrial. A manifestacdo mais comum do
acometimento do né sinusal € uma bradicardia persistente e muitas vezes
severa ,que leva a sintomas de baixo fluxo sanguineo cerebral. Comumente
surgem também o bloqueio sinoatrial e a parada sinusal, principalmente nos
pacientes que desenvolvem insuficiéncia cardiaca. Outras alteragbes do
tracado eletrocardiografico como anormalidades na duracéo e formato da onda
P assim como extrassistoles atriais sdo freqlientemente encontradas no
paciente chagasico. "

A sindrome bradi-taquicardia caracterizada por periodos de flutter ou
fibrilacdo atrial com reversdo espontanea, seguindo-se pausas sinusais
prolongadas, frequentemente acompanhadas de sintomas de baixo débito
cerebral, é rara entre os pacientes chagasicos, apesar de esperar-se que ela
ocorresse mais freqientemente. Sugere-se que a menor incidéncia da bradi-
taquicardia na cardiopatia chagasica crénica seja uma consequéncia da
denervagao autondmica do coragao, a qual diminuiria a agédo arritmogénica do
sistema nervoso auténomo. '

O nodulo AV e o sistema His Purkinje apresentam lesbes similares
as descritas para o no sinusal: atrofia das fibras, miocitdlise, infiltrado
mononuclear e a substituicdo do tecido de conducdo por tecido fibroso e
adiposo. Essas lesdes sao variaveis e disseminadas ao contrario do que se vé
em casos de outras etiologias, em que as lesdes sdo focais."”> Andrade e
colaboradores, em um estudo histopatolégico do né AV, encontraram essas
alteragbes ocorrendo em uma distribuicdo caracteristica, comprometendo
preferencialmente a porgao inferior do né artio-ventricular, ramo direito do feixe

de His e divisdo anterior do ramo esquerdo. Nos casos de bloqueio AV
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completo, foi descrito infiltrado inflamatério focal e importante substituicdo por
tecido gorduroso e fibroso. '

A importancia do bloqueio atrio-ventricular na doenga de Chagas foi
reconhecida desde os estudos clinicos iniciais, como descrevem Chagas e

Villela, em 1922:

O aspecto mais curioso € mais caracteristico da afecgao cardiaca &
constituido pelas alteragbes da condutibilidade, observadas em
todas as fases evolutivas, desde os graus iniciais, traduzidos apenas
na demora da condugédo do estimulo contractil do né de Keith ao

ventriculo, até bloqueio completo, com independéncia entre rythmos

sino-auricular e ventricular '°

Na cardiopatia chagasica crénica, o bloqueio atrio-ventricular total
predomina da terceira década em diante, apresentando-se geralmente com
QRS alargado. Se nao for tratado, é sabidamente um fator de evolugao
desfavoravel, com uma sobrevida de algumas semanas a 4 anos apos o

diagnéstico.'®

1.5 As arritmias na cardiopatia chagasica

A cardiopatia chagasica cronica € uma patologia essencialmente

arritmogénica, e o substrato anatémico para a formacgao das arritmias € uma

reacao inflamatdria cronica, que destréi as fibras miocardicas musculares e as

do tecido excitocondutor, o que compromete também os géanglios e as
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terminacdes nervosas, modifica a resposta autonémica e propicia o surgimento
dos mais variados e complexos disttrbios do ritmo cardiaco.'’

As Dbradiarritmias s&o de ocorréncia relativamente comum na
cardiopatia chagasica crbnica; ja nas primeiras descricbes da doenca, Carlos
Chagas chamou a atencado para a importancia do pulso lento, secundario a
disfuncdo do né sinusal e aos bloqueios atrio-ventriculares.'®

O acometimento do n6 sinusal é freqlente na cardiopatia chagasica,
caracterizando-se pelo surgimento de bradicardia sinusal persistente, bloqueio
sinoatrial, parada sinusal e resposta cronotropica inadequada ao esforco.
Podem estar presentes ainda fibrilagcdo atrial, flutter atrial e sindrome
bradicardia-taquicardia, A fibrilagcdo atrial ocorre mais comumente nas formas
avancadas do comprometimento cardiaco diferindo da fibrilagdo atrial
encontrada em outras miocardiopatias pela freqiiéncia ventricular reduzida'®.

As manifestagdes clinicas da disfuncdo do né sinusal (fadiga,
tonteira, sincope, pré-sincope) ocorrem somente quando ha comprometimento
mais acentuado dessa estrutura. O tratamento mais adequado das
bradiarritmias sintomaticas é o implante de marca-passo cardiaco artificial.

Assim como o no sinusal, o nd atrioventricular e o sistema His
Purkinje também estao comprometidos na doenga de Chagas, sendo causa de
sintomas de baixo débito cerebral e mesmo de morte subita 2°.

Um estudo realizado com 160 pacientes submetidos ao registro do
eletrograma do feixe de His demonstrou que existe uma correlagao entre o
padrao eletrocardiografico do bloqueio AV e a sua localizagdo no sistema de
condugéo atrioventricular: o BAV de 1° grau com QRS estreito e o BAV 2°

grau tipo I, também com QRS estreito refletiam lesdo do né AV em 100% dos
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casos e, quando associado a QRS largo, refletiam lesdo no n6 AV em 70% e
no sistema His Purkinje em 30% dos casos. Os bloqueios de 2° grau tipo I
associaram-se a lesdo no sistema His Purkinje em100% dos casos, ja os
bloqueios de 3° grau com QRS estreito estdo relacionados lesdo do né AV', e
os de QRS largo, em 84% dos casos, ao sistema His Purkinje.?’

A localizacdo do bloqueio AV no sistema de conducao pode definir
seu prognostico; bloqueios localizados no nd atrioventricular apresentam
evolucdo mais favoravel, enquanto os bloqueios localizados no sistema His
Purkinje sao de pior prognostico com mortalidade entre 51% a 67% em 5 anos e

de 84% a 91% em 10 anos.??

1.6 Arritmias ventriculares na doenga de Chagas

Reconhecidas desde os primeiros relatos da doenga por Chagas e
Villela em 1922 23, as extrassistoles ventriculares e as taquiarritmias
ventriculares constituem fendmenos importantes ndo s6 por provocarem
sintomas mas também por constituirem importantes preditores de risco de
morte nos pacientes portadores de cardiopatia chagasica crénica.

A ectopia ventricular constitui a arritmia mais freqliente da
cardiopatia chagasica cronica. Pode apresentar-se com morfologia tanto de
bloqueio de ramo direito como de esquerdo, sendo na fase inicial da doenca
monomorfica, pouco frequente e isolada e em fases mais avangadas,
polimorfica, freqlente, aos pares e em salvas.

Alguns estudos demonstram a existéncia de uma correlagéo entre a

incidéncia e complexidade das arritmias e o grau de disfungao sistdlica do
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ventriculo esquerdo (essa correlagao € mais evidente na cardiopatia chagasica
do que em outras miocardiopatias dilatadas.). Assim, pacientes com funcao
miocardica normal a ventriculografia apresentaram ao Holter 24h uma
prevaléncia total de arritmia ventricular de 20% e prevaléncia de arritmia
complexa de 1% (resultado semelhante ao encontrado na populagdo normal,
mesmo sexo, mesma faixa etaria). Ja os pacientes com disfungao inicial do
ventriculo esquerdo apresentaram uma prevaléncia de 53% de arritmia
ventricular total e 10% de arritmia complexa.

A maior densidade da arritmia ventricular foi observada nos

pacientes com insuficiéncia cardiaca descompensada .

1.7 A fungao ventricular esquerda na cardiopatia chagasica crénica

O acometimento miocardico que surge na fase cronica da doenca de
Chagas ¢é a principal expressao clinica e patolégica da doencga, caracterizando-
se por uma miocardite crbnica, progressiva, com degeneragao dos midcitos e
surgimento de adelgagcamentos focais do miocardio com formagao de
aneurismas principalmente na regiao apical do ventriculo esquerdo. Essas
alteracdes freqlientemente se manifestam como dilatagdo global das camaras
cardiacas levando a um quadro de insuficiéncia cardiaca semelhante ao
observado na miocardiopatia dilatada idiopatica. A disfungcdo ventricular
esquerda correlaciona-se com a ocorréncia de arritmias ventriculares e com a
presenca de disturbio intraventricular, sendo importante preditor de mortalidade

nos cardiopatas chagasicos crénicos. 2°
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A avaliagao da fungao ventricular na doenca de Chagas por métodos
invasivos e nao invasivos utiliza-se da analise do desempenho ventricular
global através da avaliacdo das pressdes de enchimento e dos volumes
ventriculares, da contratilidade miocardica global e segmentar e da fracao de
ejecdo. Atualmente a ecodopplercardiografia constitui-se um dos mais
importantes instrumentos disponiveis para a avaliagdo dos aspectos
anatomofuncionais do coragédo, sendo amplamente empregada por se tratar de
método nao invasivo e de facil execugdo. Sua realizagao na doenca de Chagas
€ de grande interesse, pois proporciona adequada visibilizacdo das camaras
cardiacas, assim como avaliagao da dinamica ventricular e informacéo quanto
a existéncia de trombos intracavitarios.

A funcéo sistélica global do ventriculo esquerdo pode ser estimada
pela ecocardiografia através da medida da fracdo de ejecao, que representa o
volume ejetado como uma porcentagem do volume diastolico do ventriculo
esquerdo.?®

Alguns autores relatam em sua experiéncia o encontro de boa
correlagdo entre fragdo de ejecdo _ FE medida angiograficamente e a FE
encontrada no ecocardiograma.?’

A anadlise da contratilidade segmentar das paredes do ventriculo
esquerdo na doenca de Chagas mostra um padrao de acometimento que se
aproxima mais da miocardiopatia isquémica do que da miocardiopatia
idiopatica. Os segmentos predominantemente envolvidos sdo o apex e a
parede postero-inferior. 2

A avaliagcdo da funcdo ventricular esquerda através da

ecocardiografia tem mostrado também que a disfungao diastolica pode ocorrer
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precocemente na doenca de Chagas. Alguns autores descrevem uma elevada
incidéncia dessa disfuncao, afetando tanto a fase de relaxamento quanto a de
enchimento isovolumétrico do ventriculo esquerdo. 2° As variaveis
rotineiramente utilizadas na avaliacdo da fungdo diastélica relacionam-se
basicamente ao relaxamento ventricular e s&o: intervalo de relaxamento
isovolumétrico, tempo de desaceleragdo e velocidade da onda E. Nos
pacientes sintomaticos, o ecocardiograma mostra comprometimento miocardico
difuso, caracterizado por dilatagdo do ventriculo esquerdo e funcéo sistdlica
diminuida. Tanto as dimensoes finais sistdlica e diastdlica como os volumes
estdo aumentados e os parametros funcionais sistdlicos (fracdo de ejecéo,
fracdo de encurtamento débito cardiaco e volume ejetado) estdo reduzidos.
Habitualmente nao ha hipertrofia das paredes do ventriculo esquerdo.

Tal padrao ecocardiografico € muitas vezes indistinguivel daquele
observado em miocardiopatia dilatada de outras etiologias. No entanto a
maioria dos pacientes chagasicos sintomaticos apresenta aspecto
ecocardiografico muitas vezes caracteristico, como o predominio de
hipocinesia na regiao inferior e o adelgacamento e déficit localizado da
movimentacgao sistdlica com surgimento de discinesia principalmente na regiao

apical (aneurisma da ponta).

1.8 Aspectos da estimulagao cardiaca

O sistema de estimulagdo cardiaca artificial (marca-passo) é
composto por um gerador de pulsos e um eletrodo que conduz o estimulo

elétrico da fonte geradora até o musculo cardiaco, sendo capaz de despolarizar
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0 miocardio e propagar-se através dele com relativa facilidade devido a
natureza sincicial do miocardio. Um unico estimulo aplicado em qualquer parte
do miocardio propaga-se imediatamente por condugdo muscular para todas as
células sem necessidade de inervagdo ou de mediadores quimicos. A
quantidade minima de energia necessaria capaz de despolarizar o miocardio é
chamada de limiar de estimulagdo. A moderna estimulacao artificial do coragao
fundamenta-se na utilizagao de estimulos de natureza elétrica, que apresentam
uma determinada amplitude (normalmente medida em Volts) e duracdo ou
largura de pulso (normalmente medida em milissegundos). Quanto maior for a
duracdo, menor sera a amplitude do pulso necessaria para ser eficaz, até um
limite minimo que é chamado de Rheobase. *

O primeiro marca-passo cardiaco foi construido em 1932 nos
Estados Unidos por Albert Hyman. O aparelho era constituido por uma fonte de
corrente elétrica movida a manivela com capacidade de controlar a duragao do
pulso e a corrente aplicada. Possuia também uma agulha, a qual deveria ser
introduzida no torax até atingir o atrio direito proximo ao né sinusal,
estimulando o coragao em uma freqiéncia de 30 a 120 bpm.

Nas décadas de 40 e 50, o aumento do conhecimento relacionado
as arritmias cardiacas, a realizacdo de uma desfibrilagdo bem sucedida em
1947 e o desenvolvimento do cateterismo desencadearam grande interesse,
intensa investigagdo e significativo desenvolvimento na area da estimulacéo
cardiaca.

Em 1952, Paul Zoll, ao utilizar marca-passo transtoracico, ressuscita
um paciente de 65 anos, portador de doenga coronariana e com episodios

repetidos de sincope por bloqueio atrioventricular de 3° grau. O dispositivo por
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ele produzido liberava impulsos elétricos de 75 volts a 150 volts com duragao
de 2 milissegundos, numa frequéncia de 40 a 90 vezes por minuto. Apesar
desse dispositivo ter a vantagem de evitar os danos associados aos
dispositivos anteriores mais invasivos, tinha a desvantagem de causar
queimaduras na pele, dor intensa e contragdo muscular em toda a parede
toracica. *’

Em agosto de 1958, Furman introduziu por via venosa (veia basilica
esquerda) um eletrodo no ventriculo direito, estimulando com sucesso o
coragao de um paciente por 96 dias; mas, s6 no final da década de 80, essa
técnica tornou-se a preferida pelos cirurgiées. *

Com maior compreensao dos sinais cardiacos, o desenvolvimento
eletrénico tornou possivel a detecgdo da despolarizagdo espontanea do
coragao, fazendo surgir o marca-passo de demanda, ou seja, um sistema que
estimulasse o coragao somente quando a freqléncia cardiaca intrinseca do
paciente caisse abaixo de um valor predeterminado. Isso eliminaria a
possibilidade de competicdo entre o ritmo préprio do paciente e os batimentos
estimulados pelo marca-passo, o0 que poderia desencadear arritmias graves
como a fibrilagdo ventricular. Desde entdo, os circuitos de marca-passo vém
passando por um processo constante e crescente de evolugdo. Surgem
sofisticados geradores de pulso, capazes de executar grande variedade de
fungdes, ao atenderem as necessidades individuais dos pacientes.

Atualmente, € possivel, gracas a evolugado da microeletrénica, a
programacao nao invasiva dos marca-passos através da troca de informagdes
entre o programador e o gerador pela telemetria bidirecional. Varios

parametros, como a resposta de frequéncia, o modo de estimulagao, a energia
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de pulso, os periodos refratarios e o intervalo AV podem, desta forma, ser
programados. Através da telemetria, podem-se obter outras informacgdes
importantes como os limiares de estimulagao e sensibilidade, as condi¢cbes da
bateria e eletrodo, sendo muitas vezes possivel o ajuste desses parametros
conforme a necessidade do paciente, proporcionando uma estimulagao
cardiaca segura, eficaz e individualizada.

No Brasil, a bradicardia consequente ao acometimento do sistema
de conducdo do coragdo chagasico € uma das causas mais comuns de
indicac&do para implante de marca-passo, e € indiscutivel que essa modalidade
terapéutica propiciou uma diminuicdo da mortalidade e uma melhora na

qualidade de vida dos pacientes portadores de bloqueio atrio-ventricular total.

Causas

D. Chagas
Degenerativa
Desconhecida
QOutras
Isquemica

MNao codificada

0 500 1000 1500 2000
Pacientes

GRAFICO 1_ Indicagées para implante de marca-passo segundo a etiologia

Fonte: : Registro Brasileiro de Marca-passos no ano de 1995: Analise do perfil de
pacientes chagasicos e nao chagasicos. Departamento de Estimulagdo Cardiaca Artificial
(Deca) da Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular (SBCCV).
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Segundo dados do Departamento de Estimulagao Cardiaca Artificial
da Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular, no periodo de 1° de
Janeiro a 31 de dezembro de 1995, 6542 pacientes receberam pela primeira
vez um implante de marca-passo cardiaco. Destes, 1977 (30,2%) eram
portadores de doenca de Chagas. A distribuicdo, levando em consideragao a
raca e o sexo, foi semelhante para os grupos chagasico e ndo chagasico.
Sintomas de baixo fluxo cerebral estava presente em 86% dos pacientes
chagasicos e em 79,8% dos n&o chagasicos. BAVT com QRS largo foi a causa
para a indicacdo de implante de marca-passo em 46,9% dos pacientes
portadores de doenga de Chagas e em 31,1% dos nao chagasicos e, ainda,
49,8% dos chagasicos e 43,6% dos demais pacientes encontravam-se em
classe funcional Ill (NYHA) *

A anadlise desses dados sugere que os pacientes chagasicos
submetidos ao implante de marca-passo possuem quadro mais grave. Outra
particularidade relacionada ao paciente chagasico portador de marca-passo diz
respeito ao limiar de estimulacéo ventricular: alguns estudos encontraram limiar
de estimulagdo mais elevado na miocardiopatia chagasica quando comparada
a outras miocardiopatias.>* Esse limiar mais elevado ocorreu quando o eletrodo
foi posicionado na ponta do ventriculo direito, que no chagasico se encontra
adelgagada e com espessamento endocardico em 20% a 80% dos pacientes e
presengca de trombo em 50%, o que dificulta o bom funcionamento do
mesmo.*

Kormann e colaboradores sugeriram a posicdo subtricuspidea
(tridngulo vertebro-costo-diafragmatico) como alternativa para a fixacdo do

eletrodo ventricular e analisaram os limiares agudos e cronicos em 110
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pacientes chagasicos e em 116 nao chagasicos submetidos a implante de
marca-passo cardiaco. Concluiram que, ao usar essa posi¢cao, a medida do

limiar de estimulac&o ventricular ndo diferiu entre os dois grupos.*

1.9 Cardiopatia chagasica e miocardiopatia dilatada: semelhancas e

divergéncias

Parada, H. e colaboradores, ao compararem a miocardiopatia
chagasica com a miocardiopatia dilatada primaria, verificaram que, na auséncia
de sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca, a prevaléncia de disturbios do ritmo
nao diferiu entre os dois grupos. Entretanto, na presenga de insuficiéncia
cardiaca, houve predominio de extrassistolia ventricular complexa nos
chagasicos e de extrasistoles ventriculares simples na miocardiopatia
dilatada.’

Rassi Jr. A e colaboradores demonstram nao haver diferenga na
prevaléncia de toda e qualquer extrasistole ventricular quando comparados
pacientes portadores da forma cardiaca da doenga de Chagas, classe funcional
| e Il da NYHA e individuos normais. Esse mesmo estudo demonstrou ainda
que a incidéncia de taquicardia ventricular nao sustentada foi semelhante entre
pacientes chagasicos e nao chagasicos classe funcional Ill NYHA, porém a
densidade da arritmia ventricular (numero total de EV, pares e TV), foi
significativamente maior na populagdo chagasica. %

Martinelli Filho e colaboradores, ao compararem a cardiopatia
chagasica com outras cardiopatias dilatadas, revelam que pacientes
chagasicos tém maior probabilidade de desenvolverem arritmias fatais e,
portanto, pior prognostico *°.
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Apesar das alteragdes da funcdo do ventriculo esquerdo e da
ocorréncia de disturbios do ritmo serem reconhecidos desde os relatos iniciais
da forma cardiaca da doenca de Chagas, a adequada caracterizagao do perfil
funcional do paciente chagasico ainda nao foi bem definida. Do ponto de vista
do manejo clinico desses pacientes, seria fundamental a adequada
caracterizacdo da fungao ventricular através do estudo ecocardiografico, da
presenca de arritmias através do Ho.lter e das possiveis diferencas entre os

limiares de estimulagéo ventricular obtidos pela telemetria.
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2 OBJETIVOS
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2.1 Objetivo geral

O objetivo do estudo € comparar o perfil clinico dos pacientes
chagasicos e nao chagasicos portadores de marca-passo cardiaco artificial

camara unica e dupla camara

2.2 Objetivos especificos

a) Avaliar a fracdo de ejecdao de pacientes portadores de marca-
passo chagasicos e nao chagasicos através da
ecodopplercardiografia.

b) Avaliar o limiar de estimulagdo ventricular nos pacientes
chagasicos e nao chagasicos portadores de marca-passo através
da telemetria.

c) Avaliar nos pacientes portadores de marca-passo chagasicos e
nao chagasicos a incidéncia de arritmias cardiacas registradas ao

Holter 24h.
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3 CASUISTICA E METODOS
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3.1 Informagoes gerais

Este estudo foi realizado no Laboratério de Marca-passo do Servigo
de Cardiologia do Hospital das Clinicas UFMG, onde existem atualmente cerca
de 2.000 pacientes cadastrados em seguimento, sendo implantados cerca de
20 marca-passos ao més. Criado ha 4 anos, o laboratério conta com os
programadores dos diferentes fabricantes de marca-passo instalados no pais,
além de recursos complementares como ergometria computadorizada, sistema
Holter, ecocardiografia e mesa para Tilt test.

A avaliagdo realizada € parte integrante do projeto de pesquisa
intitulado Programac&o de marca-passos cardiacos : analise da relagdo custo
beneficio e do impacto sobre a qualidade de vida, conduzido sob a
coordenacgao do professor Antonio Luiz Pinho Ribeiro, tendo sido aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG em 2001 (Parecer no 219/01). Os
pacientes foram esclarecidos a respeito do protocolo de estudo, tendo todos

eles concordado na sua participagao e assinado o termo de consentimento.

3.2 Selecao dos pacientes

Participaram do estudo oitenta pacientes portadores de marca-passo
uni ou bicameral, atendidos no Laboratério de Marca-passo do Hospital das

Clinicas UFMG no periodo de janeiro de 2001 a novembro de 2002. A selecao
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original atendia ao objetivo de estudar o impacto da programagao manual ou
automatica do débito sobre a longevidade da unidade geradora de pulsos,
trabalho do grupo e no prelo para publicacdo (RIBEIRO et al. 2003). Foram
incluidos pacientes consecutivos portadores de marca-passo modelo Affinity®,
fabricado pela St. Jude Medical, no qual o mecanismo de regulagem
automatica do deébito esta presente. Foram incluidos tanto portadores de
marca-passo com estimulagdo uni ou como bicameral, com no minimo trés
meses de implante do gerador e dos eletrodos, desde que aptos a realizar o
ecocardiograma, a monitorizagao por Holter de 24h, a radiografia de Térax, a
sorologia para doenga de Chagas e a telemetria do gerador. Foram excluidos
apenas aqueles pacientes impossibilitados de realizar os exames necessarios.

Os dados referentes a ficha clinica dos pacientes e que faziam parte
do banco de dados do laboratério foram:

a) nome;

b) idade;

C) sexo

d) classe funcional;

e) indicagao para implante de marca-passo;

f) modo de estimulagao;

g) patologia de base.

3.3 Procedimentos

3.3.1 Sorologia para Doenc¢a de Chagas
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Foi solicitado exame sorolégico para infeccdo pelo Trypanossoma
Cruzi em todos os pacientes, o qual foi realizado no Laboratério Central do
Hospital das Clinicas UFMG, utilizando-se dois dos trés métodos disponiveis:
Elisa, Imunofluorescéncia indireta, Hemaglutinagcdo. Foram considerados
chagasicos os pacientes que apresentaram positividade sorolégica para o
Trypanossoma cruzi em dois dos métodos. Foram considerados nao
chagasicos individuos com sorologia negativa para T. cruzi, utilizando os

mesmos métodos.

3.3.2 Eletrocardiografia dinamica

A monitorizagdo prolongada de 24 horas pelo sistema Holter foi
realizada com o paciente mantendo suas atividades habituais. A gravacao foi
feita em gravadores modelo Cardioflash, marca Cardios e analisada em
sistema computadorizado Burdick, dotado de algoritmo que permite a
identificacdo das espiculas do marca-passo. Os exames foram
cuidadosamente revistos por um unico pesquisador qualificado, Dr.Viadimir da
Costa Val Barros, tendo sido quantificados, no periodo de 24 horas:

a) o numero total de extra-sistoles ventriculares e supraventriculares;

b) o numero de extra-sistoles ventriculares e supraventriculares
isoladas;

c) o numero de extra-sistoles ventriculares e supraventriculares
pareadas;

d) os episddios de taquicardia ventricular ndo-sustentada (TVNS) e

taquicardia ventricular sustentada (TVS);
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e) as taquicardias supraventriculares;
f) os episddios de perda da captura atrial e/ou ventricular;

g) numero de pausas maior que 2 segundos.

3.3.3 Ecodopplercardiograma

O exame ecocardiografico foi realizado por técnica transtoracica em
equipamento da marca Toshiba modelo SSA 380, ATL HDI 5000, com
transdutores eletrénicos com frequéncias de 5mHz, 3,5mHz e 2,5mHz.

O exame consistiu de avaliagcdo padronizada pelos modos
bidimensional, M e Doppler pulsatil, continuo e em cores, seguindo-se
recomendacdes da Sociedade Americana de Ecocardiografia.*°

O exame bidimensional incluiu as janelas paraesternal, apical,
subcostal e supraesternal. A técnica de Doppler utilizou modalidades pulsatil,
continuo e em cores. Os dados avaliados neste estudo foram o didmetro
diastdlico final e a fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo, obtido pelo método
de Simpson. Segundo este método, o volume de uma estrutura pode ser obtido
subdividindo-a em diversos segmentos, sendo que o volume total
corresponde a somatdria dos volumes dos segmentos menores. Esse método
nao exige o pressuposto de que o ventriculo assemelhe-se geometricamente a
um elipsoéide, sendo fidedigno mesmo quando ha distor¢des significativas da
cavidade ventricular.”’

Todos os exames foram efetuados por um mesmo ecocardiografista
experiente, Dr. Marcio Vinicius Lins Barros, que desconhecia a situagao clinica

e soroldgica do paciente
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3.3.4 Radiografia de torax

A radiografia de torax foi feita no setor de radiologia do Hospital das
Clinicas da UFMG, com incidéncias podstero-anterior (PA) e perfil. A analise foi
realizada de forma padronizada, com énfase na medicdo do indice

cardiotoracico e no local de fixacao do eletrodo ventricular.

3.3.5 Avaliagao do marca-passo cardiaco

A anadlise do funcionamento do sistema artificial de estimulacao
cardiaca foi realizada através da telemetria, que consiste na transmissao a
distancia de dados do funcionamento do gerador de pulsos e dos eletrodos
implantados a um receptor externo. Nesse caso foi utilizado o programador
APS Il da Pacesseter, compativel com o marca-passo utilizado. Os dados de
telemetria obtidos para este estudo foram coletados no minimo trés meses
apdés o implante do sistema gerador de pulso — eletrodo, momento no qual
ocorre uma estabilidade da reagao inflamatéria no miocardio em torno da ponta
do eletrodo.

A telemetria foi feita com o paciente em decubito dorsal, colocando-
se o0 cabecote do programador sobre o gerador, proporcionando uma
comunicacao entre o programador e 0 marca-passo. Em seguida, foi realizada
a interrogacao automatica com obtencdo de dados como o modo de
estimulacdo, a frequéncia cardiaca maxima e minima programadas, a

freqiéncia magnética, a impedancia do gerador e do eletrodo, as fungdes de
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memoria (armazena numero de batimentos sentidos e estimulados pelo marca-
passo) e o eletrograma intracavitario em tempo real.

Apos a interrogagao do sistema de estimulagao cardiaca, realizou-se
a medida dos limiares de estimulacao atrial e ventricular (energia minima
necessaria para estimulacdo atrial e/ou ventricular). O teste consiste na
reducao progressiva (automatica de 0,25Va cada 4 batimentos) da amplitude
do pulso de estimulagdo medida em volts, mantendo-se constante a duragao
desse pulso, até que se atinja um valor emque na&o ocorra mais a captura.
Mensurou-se ainda a amplitude das ondas P e R em miliVolts, etapa

necessaria a programacgao adequada da sensibilidade atrial e ventricular.

3.4 Desenho e escolha das variaveis

O estudo tem desenho transversal, considerando-se como variavel
independente a positividade sorolégica ou nao para a doenga de Chagas e,
como variaveis dependentes, os dados clinicos, ecocardiograficos e obtidos ao

Holter de 24 horas e a avaliagéo telemétrica.

3.5 Calculo do tamanho amostral

A amostra utilizada foi de conveniéncia, ja que os dados ja haviam

sido coletados para o trabalho supracitado, Entretanto uma avaliagao preliminar

considerando-se erro alfa de 5%, erro beta de 20% e uma diferenga de 30% na

prevaléncia de disfungao ventricular esquerda (definida pela fragdo de ejecao <
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40%) entre chagasicos e ndo chagasicos sugeria uma amostra de .pacientes

para cada grupo.

3.6 Analise estatistica

Os dados referentes aos pacientes com e sem doenca de Chagas
foram descritos por proporgdes, no caso de variaveis qualitativas, e por média
e desvio padrao (variaveis com distribuicdo normal) ou mediana e intervalo
interquatil (variaveis sem distribuicdo normal). As comparagdes entre 0os grupos
foram feitas pelo teste exato de Fisher (variaveis qualitivas), ou pelos testes t
de Student e de Wilcoxon (variaveis continuas com distribuicdo normal ou nao,
respectivamente). O nivel de significancia estatistica foi de 5%. Ja que ha
relacdo entre a disfungdo ventricular esquerda e a presenca de ectopia
ventricular ao Holter de 24 horas, a analise de covariancia foi usada para se
avaliar se a maior prevaléncia de ectopia ventricular entre os chagasicos
poderia ser atribuida a reducéo da fragao de ejecao observada neste grupo de
pacientes. Para tal, foi feita a transformacao pelo logaritmo neperiano do
numero de extra-sistoles, somando-se sempre 1 ao numero de extra-sistoles
registradas (ja que o logaritmo de zero ndo pode ser obtido).

Foi calculado também o coeficiente de correlagao de Pearson entre
a fracado de ejecdo do ventriculo esquerdo e o logaritmo neperiano do numero

de extra-sistoles ventriculares ao Holter 24horas.
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4 RESULTADOS
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4.1 Caracteristicas gerais da amostra

A amostra consiste de 80 pacientes portadores de marca-passo
cardiaco uni ou bicameral, atendidos no Laboratério de Marca-passo do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais, no periodo de
janeiro de 2001 a novembro de 2002. Desses, 45 (56%) apresentavam
sorologia positiva para doengca de Chagas e 35 (44%) tinham sorologia
negativa para T.cruzi.

Na TAB 1 estdo descritas as caracteristicas gerais dos pacientes
chagasicos e nao chagasicos estudados. Quando se comparam os dois
grupos, observa-se que o0s chagasicos sao significativamente mais jovens
(idade média geral 55,9 anos), havendo predominéncia do sexo masculino
entre os nao chagasicos.(GRAF.1) A classe funcional, segundo a classificacdo
da NYHA, nao diferiu entre os dois grupos (TAB. 2). Patologias como a
Hipertensado Arterial Sistémica, o Diabetes Mellitus e a Doenga Coronariana
foram mais frequentes entre os pacientes ndo chagasicos, e esta diferenca foi
estatisticamente significativa somente na Doenga Coronariana (GRAF. 2).

Dentre as indicagdes para o implante de marca-passo, observa-se
que o bloqueio atrio-ventricular adquirido foi a indicacdo mais frequente no
paciente chagasico (94,4% dos casos) e, em menor escala, também entre os
ndo chagasicos (76%), p=0,054. A ocorréncia de doenga do N6 Sinusal nao
diferiu estatisticamente entre os dois grupos, estando presente em apenas 5
pacientes chagasicos e 4 nao chagasicos (p =1,000). O Rx térax foi realizado

apenas em 16 pacientes ndo chagasicos (indice cardiotoracico médio = 0,53 +
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0,05 ) e 18 chagasicos (indice cardiotoracico médio = 0,56 + 0,07 ), p= 0,221,

nao havendo, portanto, diferenga significativa entre os dois grupos quanto ao

indice cardiotoracico.

A avaliacao dos dois grupos através da ecodopplercardiografia

mostrou que a fragao de ejecado do ventriculo esquerdo foi significativamente

menor nos pacientes chagasicos

(55%) quando comparados aos nao

chagasicos (60%), p= 0,44. Entretanto ndo houve diferenga estatisticamente

significativa na medida do didmetro diastdlico final entre os dois grupos..

TABELA 1

Caracteristicas gerais dos 80 pacientes chagasicos e nao-chagasicos

portadores de marca-passo.

Variavel Nao-chagasicos Chagasicos | Valor p **
(n=35) (n =45)

Idade (anos) 68,32 (14,99) 55,90 (12,83) 0,000%*
Seg;o masculino 55,9% 30,2% 0,023*
HAS 66,7% 48,4% 0,161
Diabetes 16,1% 5,4% 0,233
Doenga Coronariana 25,0% 2,8% 0,017*
Pos-operatorio 17,9% 2,8% 0,078
ICT ao Raio X de térax (n=34) 0,53 (0,05) 0,56 (0,07) 0,221
Ecodopplercardiografia (n = 61)

Fracao de Ejecdo (%) 0,60 (0,15) 0,55 (0,20) 0,044*
Diametro diastolico do VE (mm) 49,7 (13,4) 54,0 (9,1) 0,244

Fonte: elaborada pela autora a partir de dados de pesquisa realizada em 2003
Dados expressos pela média (desvio padrao) ou proporgdes HAS = hipertenséao arterial

sistémica; ICT = indice cardiotoracico; VE = ventriculo esquerdo.

* P <0,05. * teste exato de Fisher para variaveis discretas, teste t de Student para variaveis

continuas
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GRAFICO 2- Distribui¢éo por sexo dos 80 pacientes chagésicos e ndo-chagasicos
portadores de marca-passo

Fonte: pesquisa de campo realizada em 2003

Percentual

HAS Diabetes Doenga Coronariana

\l Né&o Chagasico B Chagasico \

Grafico 3: Patologias associadas em 80 pacientes chagasicos e ndo-chagasicos
portadores de marca-passo

Fonte: pesquisa de campo realizada em 2003
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TABELA 2
Classificagao funcional dos pacientes chagasicos e nao-chagasicos
portadores de marca-passo (NYHA — New York Heart Association)

Classe funcional Nao chagasico Chagasico | Total Valor
(NYHA) p
I (n) 10 (47,6%) 11 (52,4%) 21 0,757
II (n) 15 (44,1%) 19 (55,9%) 34 0,329
I (n) 1 (25%) 3 (75%) 4 0,102
Total (n) 26 33 59

Fonte: : pesquisa de campo realizada em 2003

Dados expressos em numeros absolutos (proporgao). P<0,05. Teste de
hipétese para

Proporgao.

4.2 Eletrocardiografia dinamica de vinte e quatro horas

Setenta e seis dos oitenta pacientes realizaram registros
eletrocardiograficos ambulatoriais de 24 horas (sistema Holter), ndo havendo
diferencga significativa entre os dois grupos quanto a duragao da gravacgao. O
tempo médio de gravacao foi de 22h 45m 25s para o grupo nao chagasico e
22h 53m 56s para os chagasicos.

Os achados ao Holter de 24 horas estdo sumariados na TAB 3. As
freqUéncias cardiacas média, maxima e minima, no periodo de gravacgao,
foram semelhantes nos grupos chagasico e nao chagasico. O numero de
batimentos cardiacos estimulados pelo marca-passo nao diferiu nos dois
grupos.o O ritmo cardiaco, predominantemente estimulado pelo marca-passo,
ocorreu em 87,1% dos pacientes ndo chagasicos e em 94,4% dos chagasicos

(p= 0,69 é uma diferenca estatisticamente nao significativa). Disfungdo do
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marca-passo descrita como falha de captura atrial, falha de captura ventricular,
falha de sensibilidade atrial e falha de sensibilidade ventricular ocorreram
raramente no registro de 24 horas , nao diferindo entre os dois grupos

A ocorréncia de arritmia ventricular ao Holter de 24 horas foi mais
freqlente entre os pacientes chagasicos. Essa diferenca foi estatisticamente
significativa quando analisado o numero de extra-sistoles ventriculares isoladas
(p< 0,013). Apesar da extra-sistolia ventricular complexa, considerada como a
presenca de extra-sistole polimérfica, em pares ou episddios de taquicardia
ventricular, ter sido mais freqliente entre os pacientes chagasicos, ndao houve
diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos. As extra-sistoles
supraventriculares isoladas, pareadas assim como as taquicardias
supraventriculares, foram mais freqlientes no grupo chagasico, porém sem
diferencga estatisticamente significativa entre os dois grupos.

Considerando-se que os pacientes chagasicos apresentaram tanto
menor valor médio de fragao de ejecdo como maior densidade de extra-sistoles
ventriculares ao Holter 24h, foi realizada analise da covariancia para determinar
se a maior freqléncia de extra-sistole ventricular se relaciona mais fortemente
a depressao da fragao de ejecado do ventriculo esquerdo (FEVE) ou ao estado
da sorologia. Observou-se que a densidade das extra-sistoles ventriculares se
relacionou mais fortemente a FEVE (p=0,006) do que a presenca de sorologia

positiva para doenca de Chagas (p=0,059).
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TABELA 3

Caracteristicas ao Holter de 24 horas dos pacientes chagasicos e nao

Chagasicos portadores de marca-passo

Variavel Nao-Chagasicos Chagasicos Valor
p*

.Freqiiéncia cardiaca N=34 N=42

Média 72,2 (8,15) 69,0 (8.,4) 0,100
Minima 53,6 (5,5) 54,2 (6,3) 0,729
Maxima 117,8 (27,3) 107,9 (14,5) 0,197
Arritmia ventricular

Extra-sistole ventricular isolada 29,0 (441,0) 435,5(1.580,0) 0,013*
Extra-sistoles ventriculares 0,0 1,5 0,069
pareadas

Taquicardia ventricular 0,0 0,0 0,382
Arritmia supraventricular

Extra-sistole supraventricular 0,0 (0,0) 0,0(1,0) 0,090
isolada

Extra-sistole supraventricular 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,198
pareada

Taquicardia supraventricular 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,820
Marca-passo

Porcentagem de batimentos 100,000 (13,000) 97,500 (19,75) 0,124
estimulados pelo marca-passo

Falha captura atrial 1/31 (3.2%) 0/37 (0,0%) 0,456
Falha captura ventricular 1/31 (3,2%) 0/37 (0,0%) 0,456

Fonte: pesquisa de campo realizada em 2003
Dados expressos pela Mediana- distancia interquartilica (Qs . Q1) ou nimeros

absolutos (proporgodes) * P< 0,005. Teste exato de Fisher para variaveis discretas,

Mann-Whitney para variaveis continuas
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No Grafico 4 observa-se o diagrama de dispersao entre a fracdo de
ejecao do ventriculo esquerdo e o logaritmo neperiano do numero de extra-
sistoles ventriculares ao Holter de 24 horas: uma forte correlagdo entre as

variaveis, com coeficiente de correlagdo de Pearson de —0,45 (p<0,001) foi

observado.
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Fonte: pesquisa de campo realizada em 2003

Diagrama de dispersdao entre a FE do ventriculo esquerdo e o logarritimo
neperiano do numero de extreassistoles ventriculares ao Holter 24 horas em 80
pacientes portadores de marcapasso.

4.3 Telemetria do sistema de estimulacao cardiaca

Em todos os pacientes, foi realizada a avaliagdo do marca-passo
através da telemetria. A TAB. 4 sumariza os dados obtidos da analise

telemétrica.
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Dentre os pacientes chagasicos, 21 estavam em modo de
estimulagdo DDD e 17 em modo VVI; entre os ndo chagasicos, 18 estavam em
modo DDD e 17 em modo VVI. Quase a totalidade dos pacientes chagasicos e
nao chagasicos eram portadores de eletrodos atrial (em caso de marca-passo
dupla camara) e ventricular fabricados pela St. Jude Medical, 89,5% e 93,5%
respectivamente. Todos os eletrodos do grupo nao chagasico e 89,5% dos
chagasicos tinham pequeno depdsito de corticoide na ponta. O tempo desde o
implante do sistema de estimulagdo cardiaca e a obtengdo dos dados
telemétricos nao diferiu entre os dois grupos. Os limiares de estimulacao atrial
e ventricular, medidos em Volts, assim como a medida da onda R evocada
foram semelhantes nos pacientes chagasicos e ndo chagasicos. Em 61,9% dos
pacientes chagasicos e 77,8% dos nao chagasicos, o eletrodo ventricular do
sistema de estimulacéo cardiaca estava posicionado em regido subtricuspidea
do ventriculo esquerdo.

TABELA 4

Caracteristicas da Estimulagao Atrtificial dos pacientes chagasicos e nao-
chagasicos portadores de marca-passo estudados

Variavel Nao-Chagasicos Chagasicos Valor p
Modo DDD 17/34 (50,0%) 20/43 (46,5%) 0,761
Tempo de implante 14,08 (2,63) 14,31(3,06) 0,764
(meses)

Limiar V 0,75(0,25) 0,75 (0,25) 0,284
Limiar A 0,75 (0,25) 0,75 (0,50) 0,907
Eletrodo esteréide 29/29 (100%) 34/38 (89,5%) 0,127

Fonte: pesquisa de campo realizada em 2003

Dados expressos pela média (desvio padrdo) ou numeros absolutos (proporgao). DDD marca-
passo de dupla cAmara, Limiar V = limiar de estimulagao ventricular, Limiar A = limiar de
estimulacao atrial. P<0,05 Teste de Qui-quadrado, Teste exato de Fisher.

56



5 DISCUSSAO
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5.1 Aspectos gerais

A doenga de Chagas compartilha com outras miocardiopatias muitas
caracteristicas clinicas, entre elas, a destruicdo miocardica e o surgimento de
arritmias ventriculares, fatores responsaveis pelo quadro clinico e pela
evolucdo dos pacientes. Estudos comparativos entre a miocardiopatia
chagasica e outras miocardiopatias revelaram que pacientes chagasicos
apresentam maior comprometimento do ventriculo esquerdo e maior incidéncia
de arritmias, incluindo arritmias graves, apresentando, portanto, pior
prognostico.*’ Com o intuito de avaliar as caracteristicas clinicas do paciente
chagasico e nao chagasico portador de marca-passo, foram selecionados 80
dos aproximadamente 2000 pacientes portadores de marca-passo cardiaco
que sao regularmente acompanhados no Laboratério de marca-passo do

Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais

5.2 Caracteristicas clinicas da amostra

O presente estudo avaliou pacientes de ambos os sexos, sendo o
sexo feminino predominante no grupo chagasico e o masculino no grupo nao
chagasico. A idade média do paciente chagasico (média de 55,9 + 12,8 anos)
foi significativamente menor quando comparada ao nao chagasico (média
68,32 + 14,9 anos). Estudos anatomopatoldgicos e eletrofisioldégicos indicam
que o comprometimento do sistema de condugdo ocorre precocemente na
doenca de Chagas*?. Jorge e colaboradores, em um estudo comparativo entre

o tipo de arritmia entre chagasicos e nado chagasicos, verificaram que, no grupo
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chagasico, a incidéncia de disturbio de condugao atrio-ventricular foi mais
freqliente em mulheres jovens.** Costa e colaboradores encontraram
resultados semelhantes em um estudo em que comparam caracteristicas
clinicas e epidemiolégicas de pacientes chagasicos e nao chagasicos
submetidos a implante de marca-passo cardiaco. O fato de o grupo chagasico
ser mais jovem tem implicagdes importantes, de acordo com o relato de Costa,
pois esse fato € responsavel pelo maior nimero de reoperacdes entre os
chagasicos.*

A populagdo estudada caracterizou-se ainda por apresentar grau
relativamente pequeno de sintomas cardiovasculares, como demonstrado pela
classificagdo funcional de acordo com os critérios da New York Heart
Association _ NYHA. Essa avaliacao foi obtida em 59 dos 80 pacientes, sendo
33 chagasicos (11 classe funcional |, 19 classe I, 3 classe lll) e 26 n&o
chagasicos ( 10 classe |, 15 classe Il e 1 classe lll) e a analise desses dados
nao mostrou diferenca estatisticamente significativa em relacdo aos dois
grupos. Bestetti e colaboradores, em um estudo de coorte, comparando a
evolucdo clinica de pacientes portadores de cardiopatia chagasica e
miocardiopatia dilatada, observaram que os dois grupos apresentavam
insuficiéncia cardiaca leve a moderada, nao diferindo quanto a classificacéo
funcional da NYHA*® Assim, como no relato de Bestetti, os pacientes do
presente estudo estavam em uso de inibidores da enzima de conversdo da
angiotensina (IECA). Além do uso de inibidores da ECA, nossos pacientes
freqientemente usavam digital e diurético, que podem ter contribuido

positivamente em relagdo ao grau de sintomas cardiovasculares.

59



Os disturbios do ritmo cardiaco que justificaram o implante de
marca-passo foram o bloqueio atrioventricular total (BAVT) em 53 dos 80
pacientes e a doenga do n6 sinusal em 10 deles. Nos 17 pacientes restantes,
nao foi possivel obter essa informagdo, pois esses pacientes foram
encaminhados ao Laboratério de Marca-passo do Hospital das Clinicas para a
troca de gerador, sendo a primeira cirurgia realizada em diferentes hospitais de
Belo Horizonte, o que dificultou o acesso a histéria pregressa e a indicacéo
para o implante do marca-passo. Apesar de nao ter ocorrido diferenca
estatisticamente significativa entre os dois grupos, o disturbio da conducéao
mais freqlente relacionado ao implante de marca-passo entre os chagasicos
foi o BAVT (34 em 43 pacientes), confirmando os resultados encontrados por
Ledo e colaboradores em estudo da analise do perfil de pacientes chagasicos

e nao chagasicos do registro brasileiro de marca-passos.

5.3 Caracteristicas ecocardiograficas da amostra

A disfuncdo ventricular esquerda € reconhecida como importante
preditor de mortalidade na cardiopatia chagasica cronica “°, sendo a
ecocardiografia um método de excelente confiabilidade na avaliagdo da funcao
sistodiastélica do ventriculo esquerdo. No presente estudo, a avaliagdo
ecocardiografica, com medida da fragcdo de ejecao e didmetro diastdlico do
ventriculo esquerdo, foi realizada em 61 pacientes: 34 chagasicos e 27 nao
chagasicos. Verificou-se que a média do didmetro diastdélico final, calculada
para os dois grupos, ndao apresentou diferenga estatisticamente significativa.

Entretanto encontrou-se uma fragdo de ejecao significativamente menor no

grupo chagasico, o que esta de acordo com a opinido de outros autores que
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compartilham a idéia de que a fragao de ejegao ventricular esquerda encontra-
se mais freqlientemente reduzida na cardiopatia chagasica crénica.*”*® Em um
estudo envolvendo 144 pacientes do sexo masculino, classe funcional variando
de Il a IV (NYHA) e com o objetivo de analisar os preditores de sobrevida em
pacientes portadores de Insuficiéncia Cardiaca consequente a miocardiopatia
chagasica, Mady e colaboradores verificaram que a fracdo de ejegcdo e o

consumo maximo de oxigénio (VOamax) foram os preditores mais importantes.*®

5.4 Arritmia ventricular ao eletrocardiograma ambulatorial de 24 horas

(Holter)

Um dos fendmenos mais expressivos, por constituirem causa de
morte subita na cardiopatia chagasica cronica, sdo as arritmias ventriculares.
Sabe-se que uma das principais limitagdes do eletrocardiograma convencional
€ 0 seu curto tempo de observacdo, embora o eletrocardiograma de longa
duracdo (método de Holter) aumente a capacidade de encontrar alteragdes
intermitentes. A utilidade do eletrocardiograma de longa duracdo na doenca de
Chagas foi avaliada por Maguire®® que demonstrou que 80% dos pacientes que
apresentavam eletrocardiograma (ECG) de repouso normal apresentaram em
média 1 extra-sistole a cada hora e 6,7% de pares ou salvas ao Holter. Extra-
sistoles ventriculares e disturbios da condugao intraventricular sdo usualmente
as primeiras manifestacdes eletrocardiograficas do envolvimento ventricular na
doenca de Chagas. Quando realizada monitorizagdo eletrocardiografica
continua, através do sistema Holter, extra-sistoles ventriculares sdo detectadas

em 10% dos pacientes portadores de doenca de Chagas, sem nenhuma outra
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evidéncia de envolvimento cardiaco e com eletrocardiograma de repouso

normal.®’

No entanto, em pacientes com disturbio da conducgéo intraventricular
e ventriculografia alterada, sem evidéncia clinica de faléncia cardiaca, a
prevaléncia das extra-sistoles ventriculares aumenta em 56%. Virtualmente
todos os pacientes com sinais clinicos de faléncia miocardica apresentam ao
Holter extra-sistoles ventriculares isoladas, bigeminadas, pares e mesmos
periodos de taquicardia ventricular sustentada e ndo sustentada. >

Segundo Rassi e colaboradores, *® a complexidade e a freqiiéncia
da extra-sistolia ventricular na doenca de Chagas varia de acordo com a forma
estudada. Em um estudo realizado por esses autores, atraveés do Holter 24h,
em pacientes chagasicos e nao chagasicos, observaram que o numero total de
extra-sistoles ventriculares (EV) em 24 horas foi superior nas formas cardiaca e
cardiodigestiva e que a densidade da arritmia ventricular, expressa através do
numero total de extra-sistoles ventriculares, pares de extra-sistoles e
taquicardia ventricular (TV) foi significativamente maior na populacao
chagasica. Esses mesmos autores compararam ainda, através do Holter 24 h,
um grupo de 26 pacientes chagasicos crénicos, portadores de bloqueio atrio-
ventricular total (BAVT), antes e apds implante de marca-passo cardiaco
artificial, camara unica (VVI), e verificaram nao ter ocorrido alteragcao
significativa quanto a prevaléncia de arritmia ventricular complexa (pares de EV
e/ou TV) antes e apds o implante.

Em nosso estudo, o numero médio de extra-sistoles ventriculares,
isoladas em 24 horas, foi significativamente maior no grupo chagasico,
resultado semelhante aos encontrados nos estudos supracitados. Em relagao a

ocorréncia de taquicardia ventricular ao Holter, nossos resultados indicaram
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nao haver diferengca estatisticamente significativa entre os dois grupos (da

mesma maneira que observado nos estudos citados acima).

5.5 Relagao entre a arritmia ventricular ao Holter 24h e a funcao

ventricular esquerda ao ecocardiograma

Existem evidéncias de que, nos pacientes portadores de
miocardiopatia, o grau de disfungao do ventriculo esquerdo € um dos fatores
determinantes para a presenga e a complexidade da arritmia ventricular:
quanto maior a disfungao ventricular, mais freqliiente e mais complexas as
arritmias encontradas ao Holter 24h, correlagao esta ainda mais expressiva
nos pacientes chagasicos. Esse fato foi  verificado por Carrasco e
colaboradores, ao analisarem a gravacao do Holter 24h de pacientes
chagasicos com diferentes medidas de fracdo de ejecao ao ecocardiograma. A
arritmia ventricular foi 46% mais prevalente no grupo com maior
comprometimento ventricular, enquanto a taquicardia ventricular nao
sustentada foi trés vezes mais frequente nos pacientes com fragao de ejecao
menor que 50%.

Estudos recentes indicam que a arritmia ventricular complexa ao
Holter tem impacto progndéstico independente em subgrupos de pacientes

chagasicos. Acquatella et al.*

, em um estudo, avaliaram 903 pacientes, sendo
556 chagasicos, 307 portadores de miocardiopatia primaria ndo hipertrofica e
nao restritiva, 40 com arritmia ventricular idiopatica e 42 controles, em um

seguimento de até 15 anos. Os pacientes chagasicos foram divididos em seis

grupos, conforme a presenca de arritmia simples ou complexas (extra-sistole
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polimorfas, pareadas ou taquicardia ventricular), e a fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo _ FEVE ao cineventriculograma : FE normal (>50%), média

( 30 a 50%) e baixa (< 30%). Os resultados foram:

a) o subgrupo com FEVE normal com arritmia ventricular simples.
apresentava expectativa de vida normal;

b) os pacientes do subgrupo com FEVE moderada e arritmia
simples apresentavam sobrevida de 96% em sete anos,
também préxima do normal;

c) os pacientes com FEVE normal e com arritmia ventricular
complexa apresentavam mortalidade 15 vezes maior do que a
do grupo com FEVE normal e arritmia simples (83% aos 12
anos). Nesse grupo, embora a fragao de ejecao seja normal,
observa-se dilatacdo moderada do ventriculo esquerdo;

d) na presenca de FEVE média e ectopia ventricular complexa, a
sobrevida é menor ainda, e a mortalidade sete vezes maior do
que a encontrada no grupo com FEVE média e arritmia

simples.

Os subgrupos com FEVE baixa com ou sem arritmia ventricular
complexa apresentam prognéstico ruim, com sobrevida menor que 30% em
quatro anos de evolugdo. Ha predominio de individuos do sexo masculino, com
clinica de insuficiéncia cardiaca e valores elevados do volume ventricular
esquerdo.

Os autores concluem que:
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a) grau de lesdo miocardica € o fator prognéstico mais
importante na evolugao da doenga de Chagas;

b) FEVE abaixo de 30%, associada ou nao a arritmias
complexas, € o maior fator de risco para evolugao fatal entre
os chagasicos;

c) a presenga de dilatagdo ventricular esquerda indica
mortalidade aumentada em 30 vezes em relagdo aos valores
normais, mas apresenta menor valor progndstico do que a
FEVE e a presencga de insuficiéncia cardiaca;

d) a freqléncia e a complexidade da arritmia ventricular estao
relacionadas ao grau de lesdo miocardica e a dilatagao
ventricular esquerda

e) a presenca de arritmias complexas ao Holter de 24h aumenta
a mortalidade em 15%, para os pacientes com FEVE média,
podendo ser um indicador de dano miocardico evolutivo a

curto prazo, nos pacientes com eletrocardiograma normal

Assim, existem diversos estudos publicados correlacionando o

comprometimento da funcgao sistélica do ventriculo esquerdo com a presenca

de arritmia ventricular ao Holter, tanto em pacientes chagasicos quanto em nao

chagasicos. Por outro lado, existe também na literatura relato de estudo

realizado entre pacientes portadores de cardiopatia chagasica cronica onde os

autores analisando variaveis clinicas, laboratoriais e eletrofisiolégicas nao

verificaram associagdo entre a disfungdo ventricular detectada pela
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ventriculografia e o maior numero de extra-sistoles ventriculares ao Holter
24h.°° Existe, portanto achados divergentes na literatura no que diz respeito a
correlagao entre disfungao ventricular esquerda e maior incidéncia de arritmia
ventricular ao Holter 24h. Esta correlacdo também n&o estava estabelecida
quando se considera o paciente portador de marca-passo cardiaco. No
presente estudo, verificou-se, assim como em alguns dos estudos
supracitados, uma relagao significativa entre a disfuncao sistélica do ventriculo
esquerdo, medida através da fracdo de ejecdo, e a presenga de arritmia
ventricular (extra-sistole) ao Holter 24h nos pacientes chagasicos.
Adicionalmente, utilizando-se da técnica da analise de covariancia,
observou-se que a maior densidade arritmogénica encontrada entre os
chagasicos portadores de marca-passo pode ser atribuida a menor fragao de
ejecao encontrada nesse grupo de pacientes. Nesse modelo multivariavel, a
positividade soroldgica para doenga de Chagas apresenta correlagao parcial
limitrofe com a densidade arritmogénica (p= 0,059), se ajustada para as
diferencas de fragcao de ejecdo entre os grupos. Esse dado nos sugere que a
amostra do presente estudo nao foi suficientemente grande para detectar a
relacdo entre a positividade soroldgica para doenca de Chagas e uma maior
prevaléncia de extra-sistole ventricular quando comparados aos nao

chagasicos.

5.6 Caracteristicas da estimulagao cardiaca na amostra estudada

Dentre o0s paréametros disponiveis para a avaliagdo do

funcionamento do sistema de estimulagcdo cardiaca artificial, a determinacao
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dos limiares de estimulacdo atrial e ventricular € um dos mais importantes,
tanto em cirurgias de implante como no acompanhamento do paciente portador
de marca-passo cardiaco.

Devido a reacgao inflamatéria que ocorre na interface entre o
miocardio e o cabo-eletrodo do marca-passo, pode haver um aumento no limiar
de estimulagcdo com consequente exigéncia de quantidade de energia maior
que a fornecida pelo gerador,0 que provoca perda de captura, tornando o
sistema implantado ineficiente. Alguns medicamentos, como os esterdides,
podem diminuir o limiar de estimulagdo do coracdo. Assim, alguns eletrodos
possuem pequena quantidade de esterdide na ponta na tentativa de diminuir
esse limiar, proporcionando a possibilidade de programacédo do gerador do
marca-passo, com baixa amplitude do pulso de estimulagido, levando a um
menor desgaste do gerador.>®

Alguns autores, levando em consideracao o fato de que a ponta do
ventriculo direito (local onde normalmente é fixado o eletrodo do marca-passo)
no paciente chagasico apresenta lesbes como adelgagamento com
espessamento endocardico e trombose, compartiham a idéia de que os
limiares de estimulac&o ventricular sdo mais elevados nos chagasicos quando
comparados aos ndo chagasicos®’. Diante dessa situagdo, Kormann e
colaboradores sugeriram uma nova posi¢cao para o eletrodo endocavitario em
ventriculo direito, a posi¢cao subtricuspidea. Esses autores verificaram, em um
estudo comparativo entre pacientes chagasicos e nao chagasicos com eletrodo
endocavitario fixado em posicao subtricuspidea, nao haver diferenca

significativa dos limiares de estimulagdo.®
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Em nossa amostra, 100% dos pacientes nao chagasicos e 89,5%
dos ndo chagasicos eram portadores de eletrodo endocavitario com esteroide
na ponta. Desses eletrodos, 93,5% do grupo n&o chagasico e 89,5% do grupo
chagasico, foram fornecidos por um mesmo fabricante. Na maioria dos
pacientes chagasicos e ndo chagasicos, a posi¢ao utilizada para a fixagao do
eletrodo foi a subtricuspidea (61,9% e 77,8% respectivamente).
Semelhantemente a Kormann e colaboradores, ndo se encontrou, neste
estudo, diferenca estatisticamente significativa no limiar de estimulagao entre

os dois grupos.

5.7 Limitagoes do estudo

O presente estudo é parte integrante de um outro projeto de pesquisa,
portanto, a selec¢ao original dos pacientes atendia aos objetivos desse primeiro
projeto. Em conseqliéncia deste fato, tivemos dificuldade em recuperar alguns
dados clinicos referentes a ambos o0s grupos, poucos pacientes (n=34) tinham
realizado a radiografia de térax, e ainda, 17 pacientes nao tinham diagndstico
da causa que levou ao implante do marcapasso cardiaco. No entanto, essas
limitagdes nao foram suficientes para comprometer os principais resultados do
trabalho.

Apesar de nossos resultados mostrarem uma menor fragdo de ejecao
do ventriculo esquerdo ao ecocardiograma e maior incidéncia de arritmia
ventricular ao Holter 24h, qualquer inferéncia em relacdo a implicagao
prognostica deste fato advem de outros estudos que sugerem pior prognostico

para os pacientes nos quais estas alteracdes estao presentes.
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6 CONCLUSOES
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Os pacientes chagasicos foram mais jovens,
predominantemente do sexo feminino.

Os chagasicos apresentaram uma menor fragdo de ejecao ao
ecocardiograma.

Maior incidéncia de arritmia ventricular ao Holter 24h ocorreu
no grupo de pacientes chagasicos.

O limiar de estimulacao ventricular medido durante telemetria
nao diferiu entre os dois grupos.

Observou-se correlagao significativa entre a fracdo de ejecao
do ventriculo esquerdo e a densidade arritmogénica, de modo
que o maior numero de extra-sistoles ventriculares observado
entre os chagasicos € atribuivel predominantemente a menor
fracdo de ejecdo encontrada nesse grupo. Como tanto a
fracdo do ventriculo esquerdo como a ectopia ventricular
freqiente sdo marcadores de risco aumentado nas
cardiopatias, os resultados deste estudo sugerem um pior
prognostico no paciente chagasico portador de marca-passo

cardiaco.
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Anexo 1 — Aprovagido do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

UG Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de ética em pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n° 219/01

Interessado: Prof. Dr. Anténio Luiz Pinho Ribeiro

Decisao:

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP apods
cumprimento das solicitagdes da diligéncia, aprovou definitivamente no
dia 18 de fevereiro de 2002 o projeto de pesquisa intitulado
«Programacdao de marcapassos cardiacos: analise da relagao
custo beneficio e do impacto sobre a qualidade de vida » e o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto. O
relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um ano
apods o inicio do projeto.

/

Prof. Dr. éceu Bartoi meu Greco
Presidente do COEP/UFMG

Av. Alfredo Balena. 110 — 1° andar Cep 30.130-100 — Belo Honzonte-MG
Telefone: (031) 248-9364 - FAX: (031) 248 -9380 e-mail- coep@reitona ufmg bi
dec 219
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Anexo 2 — Consentimento para participagcao em pesquisa
médica
HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG
Laboratério de Marcapasso

CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA MEDICA

1. Pesquisador principal Dr. Antonio Luiz Pinho Ribeiro, professor do
Departamento de Clinica Médica da Universidade Federal de Minas Gerais.
Telefone de contato: 32489617.

2. Nome do projeto de pesquisa: Programacdo de marcapassos cardiacos: anélise da
relacdo custobeneficio e do impacto sobre a qualidade de vida.

3. Justificativa: Os marcapassos modernos teias diversas fungdes para permitir que o
paciente viva melhor ou que a sua bateria dure mais. Estas caracteristicas podem ser
ajustadas por programagao, feita pelo médico durante uma consulta rotineira. Existem
davidas se estes recursos trazem realmente beneficio para o paciente.

4. ObjethOS Esta pesquisa que pretende:
desenvolver meios de se testar o beneficio que pode ser obtido com a
programagao dos marcapassos cardiacos;
» avaliar a melhora que pode ser alcangada programando-se 0 marcapasso na
resposta ao esforco, na qualidade de vida e na duragdo da bateria do
marcapasso.

5.Procedimentos: Pacientes que fazem controle no Hospital das Clinicas da UFMG
serdo convidados a participar desta pesquisa. O exame clinico e exames simples de
laboratério necessarios ao esclarecimento do quadro clinico do paciente serdo
realizados. Serdo solicitados a alguns pacientes, a partir da avaliagdo do médico, que
realize:

* Entrevista para avaliagdo de qualidade de vida: responder a perguntas,
conforme questionario padronizado (duragdo: 20 minutos);

* Teste de esforco: Caminhada em esteira, sob supervisdo do médico. Duracdo
prevista: 30 minutos.

* Avaliagdo do marcapasso: semelhante ao realizado sempre no
acompanhamento do paciente. Consiste na obten¢do de informacgdes e na
programacao do marcapasso através de microcomputador; o exame dura de 10
a 30 minutos.

* Holter de 24 horas: registro do eletrocardiograma durante 24 horas.

Estes exames fazem parte do acompanhamento de rotina dos pacientes com
marcapasso. Nao existem exames equivalentes que possam fornecer as mesmas
informagdes. Todos os exames serdo realizados, , no Hospital das Clinicas da UFMG.
Atestados de presenca serdo fornecidos, para justificagcdo junto ao trabalho ou a escola.

5. Beneficios: O principal beneficio para o paciente ¢ a avaliagdo completa do
funcionamento do coragdo e do marcapasso. Todos os pacientes receberdo, por escrito,
o resultado de seus exames. Orientagdes especificas, exames complementares e
interconsultas serdo executados dentro do Hospital das Clinicas de acordo com a
necessidade encontrada.
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6. Riscos e desconfortos: Nao existem riscos envolvidos com a realizagao da entrevista
ou da avaliacdo. O Holter pode provocar irritagdo da pele, que ¢ quase sempre leve. O
teste de esfor¢o pode provocar cansago, falta de ar e alteragdes cardiacas; hd um risco
muito pequeno de complicagdes graves. O exame sera realizado sob a supervisdo de
médico experiente, dentro do Hospital, em sala com todos os recursos necessarios para
o tratamento de qualquer complicagdo. Como o exame consiste na realizagdo de
caminhada, as complicacdes cardiacas que podem ocorrer durante o teste poderiam
ocorrer também durante uma caminhada fora do hospital. Assim, o aparecimento de
problemas cardiacos durante o teste, sob a supervisdio de um médico, traz a
oportunidade de fazer o diagnostico e tratar os problemas cardiacos. O exame sera feito
de forma cuidadosa para evitar a possibilidade de queda da esteira.

Todos os exames propostos sdo feitos rotineiramente em pacientes com marcapasso
atendidos no Hospital das Clinicas da UFMG.

Caso ocorra qualquer complicacdo, o paciente serd assistido pelos médicos
responsaveis pela pesquisa, que providenciard a melhor assisténcia disponivel para o
tratamento dentro do Hospital das Clinicas da UFMG.

7. Direito de recusa: O paciente tem todo direito de se recusar a participar desta
pesquisa, sem que isto acarrete qualquer prejuizo sobre seu atendimento em qualquer
setor do Hospital das Clinicas.

8. Garantia de esclarecimento: Em qualquer momento da pesquisa, o individuo
tem direito de receber informagdes acerca da pesquisa e dos exames que serdo
realizados.

9.Garantia de sigilo: Os dados obtidos durante a pesquisa sdo confidenciais e nao
serdo usados para outros fins.

10. Ressarcimento e indenizacio: Caso o paciente seja convidado a realizar exames
fora da rotina de acompanhamento no Laboratério de Marcapasso, sera fornecido
ressarcimento pelo gasto realizado com transporte. Nao se espera o aparec1mento de
nenhuma comphcagao mas caso isso ocorra, a equipe responsavel pelo projeto
fornecera total apoio ao paciente através de orientagdes, acompanhamentos e realizagdo
de exames complementares.

Consentimento:
Eu, apds receber informagdes sobre os exames que serdo realizados, concordo
em participar desta pesquisa.

Paciente:

Assinatura:

Testemunha:

Assinatura:

Pesquisador:

Assinatura:

COEP/UFMG - Av. Alfredo Balena, 1 10 - 1° andar
Fone: (31) 3248-9364
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