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RESUMO 
 

 
Fundamento: A dependência de marca-passo (DMP) é uma entidade pouco estudada. 
Conhecer o perfil clínico e demográfico dos pacientes portadores dessa condição é de 
fundamental importância para prevenir situações graves e catastróficas, como a morte súbita. 
Além disso, é uma forma de evitar que esses pacientes cheguem ao pronto-socorro, muitas 
vezes ocupando leitos por longa permanência, pelo fato de não existirem especialistas que 
possam lidar com seu problema. Objetivo: O objetivo é medir a frequência da DMP e avaliar 
as variáveis clínicas e demográficas em uma amostra de pacientes portadores de MCP 
(Marca-passo Permanente) e que receberam esses aparelhos em virtude de bradicardia. 
Métodos: Os critérios de DMP foram inicialmente estabelecidos e, logo após, foram 
realizadas buscas em prontuários de pacientes portadores de MCP, que continham todas as 
informações médicas e demográficas necessárias para o propósito do estudo. Resultados: Os 
291 indivíduos incluídos neste estudo tinham idade de 20 a 102 anos (69,6 ± 14,7) e um 
tempo de implante do MCP de zero a 220 meses (45,0 ± 44,8). A frequência de pacientes 
DMP foi de 50,9% na amostra estudada. As variáveis doença de Chagas, Bloqueio AV e uso 
de Amiodarona foram associadas a um maior risco de DMP. Conclusão: Dos pacientes 
portadores de marca-passo estudados, foi verificado que a DMP esteve presente em um pouco 
mais da metade da amostra e que as variáveis doença de Chagas, Bloqueio AV e uso de 
Amiodarona foram positivamente associadas ao desfecho. 

 
Palavras – chave: Dependência do marca-passo; Bloqueio átrio ventricular; Doença de 
Chagas. 



ABSTRACT 
 

 
 

Background: Pacemaker dependence (MPD) is a little studied entity. Knowing the clinical 
and demographic profile of patients with this condition is of fundamental importance to 
prevent serious and catastrophic situations, such as sudden death. In addition, it is a way to 
prevent these patients from reaching the emergency room, often occupying beds for long stays 
because there are no specialists who can deal with their problem. Objective: The objective is 
to measure the frequency of MPD and to evaluate the clinical and demographic variables in a 
sample of patients with MCP (Permanent Pacemaker) who received these devices by 
bradycardia. Methods: The MPD criteria were initially established, and soon after, searches 
were performed in the medical records of patients with MCP that contained all the medical 
and demographic information necessary for the purpose of the study. Results: The 291 
individuals included in the present study were aged 20 to 102 years (69.6 ± 14.7) and one 
time of implantation of the MCP from zero to 220 months (45.0 ± 44.8). The frequency of 
MPD patients was 50.9% in the sample studied. The variables, Chagas disease, AV block and 
the use of Amiodarone were associated with a higher risk of MPD. Conclusion: Of the 
patients with pacemakers studied, it was verified that PMD was present in a little more than 
half of the sample and that the variables, Chagas disease, AV block and the use of 
Amiodarone were positively associated with the outcome. 

 
Keywords: Pacemaker dependence; Ventricular atrium block; Chagas disease. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
 

Aos 12 anos de idade, decidi que iria ser médica cardiologista. Um dos motivos que 

me levou a decidir isso foi o fato de eu passar vários dias da minha adolescência cuidando do 

meu avô, que era portador de insuficiência cardíaca. O médico responsável pela sua 

assistência foi uma inspiração para mim, pois, dotado de uma grande capacidade técnica e 

com um bom humor contagiante, fazia meu avô sentir-se melhor, só de estar na sua presença. 

Iniciei a minha jornada pela Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN). 

Durante a minha passagem pela vida acadêmica, fui muitas vezes desacreditada por alguns 

colegas, que falavam que eu nunca iria conseguir, pelo fato de ser mulher e frágil. 

Ao terminar os seis anos de faculdade, fui para São José do Rio Preto-SP fazer a 

minha residência de cardiologia. Foram dois anos de muito aprendizado. Parti, então, para a 

primeira subespecilaização: Estimulação Cardíaca Artificial, no Instituto Dante Pazzanese de 

Cardiologia, em São Paulo. Lá, apesar de ser a única mulher em um grupo de cinco homens, 

não houve problemas no percurso durante os dois anos de formação. Parti, então, para a 2ª 

subespecialização: Eletrofisiologia Invasiva, realizada no Hospital do Coração (Hcor), 

também em São Paulo, cidade onde permaneci por mais dois anos e recebi um convite do meu 

chefe de residência para fazer parte da sua equipe como médica assistente. Agradeci, mas não 

pude aceitar, pois a minha intenção era desbravar outras regiões e levar meus conhecimentos 

para áreas que ainda careciam de serviços invasivos mais especializados. Foi aí que, por 

indicação de uma colega, chegamos (eu e meu marido, que atua na mesma área profissional) 

em Vitória da Conquista. 

Fizemos parte do primeiro serviço de cardiologia intervencionista no interior da Bahia, 

sendo os pioneiros em procedimentos de marca-passo e eletrofisiologia invasiva na região. Na 

sequência, ingressei para a área de docência, na qual sou professora auxiliar da cadeira de 

cardiologia da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB). Trabalho com um 

grande número de pacientes portadores de marca-passo cardíaco e, ao realizar as avaliações 

desses dispositivos, me chamava atenção o porquê de alguns se tornarem dependentes do 

dispositivo e outros, não. Foi a partir daí que surgiu a ideia desta pesquisa. 

Toda a minha trajetória foi traçada com o objetivo de provar a mim mesma que eu era 

um ser humano com as mesmas capacidades e poder intelectual dos outros, e que nada, e 

muito menos a opinião de alheios, iria me fazer desistir dos meus objetivos. E como estou 

hoje? Eu continuo por aqui, vencendo as dificuldades, uma a cada dia, sem desistir nunca 
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2. OBJETIVOS: 
 
 

2.1. Objetivo geral 

O objetivo do presente trabalho foi avaliar a frequência e os fatores associados à 

dependência do marca-passo em uma amostra de pacientes portadores de marca-passo 

permanente. 

 
2.2. Objetivos específicos 

Este trabalho avaliou de forma específica os seguintes objetivos: 
 

• Determinar a frequência da dependência do marca-passo na amostra estudada; 
 

• Avaliar as variáveis clínicas e sociodemográficas associadas à dependência do marca- 

passo. 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO 
 
 

3.1. Doenças Cardiovasculares 
 
 

As doenças cardiovasculares (DCVs) são a causa mais comum de morte em países 

desenvolvidos (GO; MOZAFFARIAN; ROGER, 2013). No entanto, é nos países mais pobres 

que a população é mais afetada. Isso se deve à escassez de programas de atenção primária 

para detecção e tratamento precoce das DCVs e ao menor acesso a serviços de saúde eficazes, 

culminando em um diagnóstico tardio e morte prematura das pessoas afetadas, muitas vezes 

na fase mais produtiva das suas vidas (OPAS, 2020). No Brasil, o cenário não é diferente, 

pois as DCVs também são responsáveis pelo maior número de óbitos dessa população, 

principalmente nas regiões Sul e Sudeste, as quais mostram a maior taxa de mortalidade do 

país (DE SOUZA et al., 2006). Entre os vários tipos de DCVs, a doença arterial coronariana 

(DAC), a doença cerebrovascular (DCbV) e as doenças circulatórias (DCs) estão entre as que 

mais matam (MANSUR et al., 2001). Os fatores de risco envolvidos no desenvolvimento das 

DCVs são inúmeros e podem ser divididos entre fatores modificáveis e não modificáveis. 

Entre os fatores de riscos modificáveis, ou seja, aqueles em que há a possibilidade de 

intervenção para que se possa diminuir a incidência da doença, está o tabagismo, diabetes, 

hipertensão arterial sistêmica (HAS), dislipidemia, etilismo, obesidade, sedentarismo, má 

alimentação e uso de contraceptivos. Já os não modificáveis incluem história familiar de 

DCV, idade, sexo e raça (SMELTZER SC, 2009). 

Na tentativa de identificar esses fatores de risco e, com isso, buscar formas de 

prevenção, surge em 1948, nos Estados Unidos (EUA), o Estudo de Framingham. Por volta de 

1940, as DCVs já eram a principal causa de morte nos EUA, e como nessa época havia pouco 

conhecimento a respeito de prevenção e fatores predisponentes, a mortalidade por essas 

doenças era considerada inevitável (KANNEL, 1990). Franklin Delano Roosevelt, presidente 

dos EUA de 1933 a 1945, foi uma entre as tantas vítimas dessa doença. O presidente iniciou 

um quadro de HAS já na década de 1930, a qual não foi tratada pelo seu médico pessoal e 

encarada como sendo uma condição normal para idade (JEFFERSON, 1994). Em Abril de 

1945, o presidente, que na época estava com 63 anos, veio a óbito, tendo como causa um 

acidente vascular hemorrágico decorrente de uma emergência hipertensiva, apresentando uma 

pressão arterial de 300x190 mmHg (HG.BRUENN, 1970). 

Percebendo que as DCVs estavam afetando seriamente a saúde dos americanos e se 

tornado a principal causa de morte, o presidente Harry Truman, em 6 de Junho de 1948, 
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instituiu a lei do “Ato Nacional do Coração”, destinando uma quantia considerável de dólares 

para dar início a um estudo epidemiológico cardiológico de vinte anos de seguimento. Dá-se 

início, então, ao estudo de coorte pioneiro, quando se trata de prevenção de DCVs, conhecido 

como Estudo de Framinghan, o qual deu origem ao tão conhecido Escore de Framinghan, no 

qual dados como idade, tabagismo, LDL colesterol, HDL colesterol, diabetes e HAS são 

coletados e pontuados, e a soma desses pontos estima o risco de desenvolver DCVs em 10 

anos, de acordo com o sexo (MAHMOOD et al., 2014). 

Percebe-se, então, a importância de se estudar a epidemiologia das DCVs, de forma a 

entender os seus mecanismos etiopatogênicos e, dessa forma, identificar tanto os seus fatores 

predisponentes, quanto as possíveis formas de prevenção. 

3.2. Doenças do Ritmo Cardíaco 

Uma boa parte dos pacientes portadores de DCVs pode evoluir, em algum momento 

da sua vida, com algum tipo de distúrbio do ritmo cardíaco. Em ambulatórios de Cardiologia, 

a prevalência de pacientes com arritmia cardíaca ou distúrbio de condução chega a cerca de 

40%, sendo a fibrilação atrial a arritmia mais comum (26%). Os transtornos de condução, seja 

pelo nó sinusal ou pelo nó átrio ventricular (NAV), correspondem a aproximadamente 3% dos 

casos (CASTROVIEJO EVR, 2005). 

No Brasil, a prevalência das doenças elétricas do sistema de condução é maior na 

região Sudeste. Alguns fatores que podem estar envolvidos nesses números crescentes é uma 

maior taxa de incidência da doença, melhor qualificação profissional e, com isso, aumento 

dos diagnósticos, maior densidade demográfica na região e, finalmente, um maior número de 

notificações (NEIVA, 2020). 

Entre as causas de doença do sistema de condução, encontram-se a doença de Chagas, 

doença arterial coronariana, doenças de depósito (Amiloidose, Sarcoidose) e a própria fibrose 

do sistema de condução, associada ao processo de envelhecimento: aproximadamente aos 75 

anos, há uma diminuição de mais de 90% de células automáticas do nó sinusal, além de 

calcificação do tecido, levando a um aumento da prevalência de bloqueios átrio ventriculares 

(BRIGNOLE et al., 2001). 

3.2.1. Eletrofisiologia Cardíaca 

O coração é composto por dois tipos de células musculares: as conhecidas como 

miocárdicas ou funcionais, que quando estimuladas são responsáveis pela contração, e as 

células marca-passo, que são células diferenciadas e que têm a capacidade de gerar e conduzir 

estímulos elétricos de forma espontânea. A condução cardíaca inicia-se no nó sinusal (NS) e, 

através dos feixes intermodais, se propaga para os átrios e para o nó átrio ventricular e a partir 
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daí se espalha para os ventrículos, através do Sistema His Purkinge (VAN DE GRAAFF, 

2003) (Figura 1). 

 

Figura 1. Imagem do sistema de geração e condução elétrica do coração. Adaptado de 

Cleveland Clinic (https://my.clevelandclinic.org/health/body/21704-heart) 

O NS se localiza na junção da veia cava superior com a parede póstero-lateral do átrio 

direito. As células do nó sinusal, também conhecidas como células marca-passo, possuem a 

propriedade de geração automática de impulsos e, com isso, são responsáveis pela 

manutenção do ritmo normal e da frequência cardíaca. Essa função de auto excitabilidade se 

dá através dos canais If (ou Canais Funny) de sódio, nos quais há um pequeno influxo de 

sódio para dentro da célula, permitindo que haja uma despolarização automática durante a 

diástole, levando o potencial de membrana de -60 mV a – 40 mV, voltagem suficiente para 

causar a abertura de canais de Ca2+ dependentes de voltagem e assim deflagrar o potencial de 

ação no nó sinusal (KLABUNDE, 2017). 

Através dos feixes intermodais, o impulso elétrico é conduzido para os átrios direito e 

esquerdo, permitindo assim a ativação das células musculares de trabalho e, então, sua 

contração. Ao chegar ao Nó atrioventricular (NAV), o qual se encontra localizado na parede 

posterior do átrio esquerdo, imediatamente abaixo da válvula tricúspide, em uma região 
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conhecida como Triângulo de Koch, o impulso sofre um atraso de aproximadamente 0,13 

segundos. Esse pequeno retardo da condução é importante para que haja tempo para a 

passagem de sangue dos átrios para os ventrículos, antes que estes se contraiam, servindo 

também como um mecanismo de proteção, evitando que altas frequências atriais sejam 

conduzidas aos ventrículos durante episódios de taquiarritmias. Do ponto de vista 

eletrofisiológico, esse atraso se dá devido à menor quantidade de junções comunicantes entre 

as sucessivas células, o que gera uma enorme resistência à passagem de íons excitatórios entre 

elas (GUYTON, A.C.; HALL, 2011). No NAV, a condução se faz através de duas vias: a via 

lenta, que tem período refratário curto e velocidade de condução lenta, e a via rápida, com 

período refratário longo e velocidade de condução rápida (MACFARLANE PW, VAN 

OOSTEROM A, PAHLM O, 2011). 

No nível da junção átrio-ventricular, o tecido nodal se divide em dois tipos: a extensão 

nodal inferior e o fascículo penetrante, sendo que o último dará origem ao Feixe de His, após 

penetrar nos ventrículos. Em 90% dos casos, a irrigação do NAV ocorre através da artéria do 

NAV, proveniente da artéria coronária direita, enquanto que em cerca de 10% dos casos, essa 

irrigação poderá vir da artéria circunflexa (RAMANATHAN et al., 2009). 

O impulso segue então para o feixe de His, que nada mais é do que a porção 

penetrante do NAV no lado ventricular, e se divide em Ramo Direito e Ramo Esquerdo. O 

feixe de His tem como irrigação ramos da artéria descendente anterior e posterior. O ramo 

direito segue pelo septo interventricular direito, até alcançar a ponta do ventrículo direito e 

base da musculatura papilar anterior. O ramo esquerdo, por sua vez, se divide em fascículo 

anterior e posterior. Esses ramos darão origem às fibras de Purkinge, que conduzirão o 

impulso para ambos os ventrículos, permitindo a sua contração (KENNEDY et al., 2016). 

3.2.2. Marca-passo e sua dependência 

Quando existe qualquer alteração na formação e/ou condução desses impulsos 

elétricos, estão instauradas as arritmias cardíacas. Quando a frequência cardíaca diminui 

abaixo dos valores aceitáveis para manter um débito cardíaco adequado, seja através das 

alterações de geração (bradicardias), seja através das alterações da condução (bloqueios 

cardíacos), o paciente pode morrer ou ter sintomas bastante limitantes. Assim, entre 1958 e 

1960, dá-se início ao tratamento das doenças do sistema de condução cardíaco, por meio de 

dispositivos de estimulação artificial, conhecidos como marca-passo (COSTA et al., 2001). 

Cinquenta anos após o primeiro implante de marca-passo permanente, testemunha-se o 

desenvolvimento contínuo e a crescente aplicação clínica de Dispositivos Implantáveis 

Eletrônicos (DIE) em uma ampla gama de distúrbios do ritmo cardíaco (GREENSPON et al., 
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2012). O Registro Brasileiro de Marca-passo (RBM) mostra aumentos consideráveis nas 

tendências temporais das taxas de implantação no Brasil, o que está de acordo com os dados 

de outros países (USLAN et al., 2008). Fatores potenciais que podem explicar o aumento das 

taxas de implantação de DIEs incluem o envelhecimento da população, os avanços na 

tecnologia de dispositivos e o crescente número de indicações baseadas em evidências 

(USLAN et al., 2008), (ECTOR; VARDAS, 2007). No entanto, apesar dos benefícios 

clínicos, um número crescente de pacientes é exposto a riscos e perigos associados ao 

implante do dispositivo (USLAN;BADDOUR, 2006;TUNG; ZIMETBAUM; JOSEPHSON, 

2008). 

A dependência do marca-passo (DMP) não é um fenômeno incomum, porém ainda é 

uma entidade mal definida (KORANTZOPOULOS et al., 2009). Portanto, definir DMP é 

uma tarefa árdua, pois não existe consenso com relação a isso na literatura científica. Alguns 

autores consideram como DMP aqueles pacientes que apresentam estimulação artificial na 

maior parte do tempo. No entanto, é preciso levar em consideração a forma como o aparelho 

está programado, ou seja, se estiver com intervalo atrioventricular curto ou uma frequência 

cardíaca programada mais alta, a função marca-passo estará atuando a maior parte do tempo e 

o paciente poderá ser erroneamente considerado como tendo DMP (LEVINE, P. A, 2007). 

Pode-se dizer que a DMP está presente quando a interrupção abrupta da estimulação 

resulta em sintomas ou sinais relacionados à bradicardia, que criam uma situação clínica 

emergente ou urgente (LEVINE, 2007). Da mesma forma, uma história de sintomas ou sinais 

de natureza emergente ou urgente antes do implante de marca-passo pode constituir DMP 

(LEVINE, 2007). Por exemplo: um paciente com bloqueio cardíaco intermitente completo 

com assistolia (Síndrome clássica de Stokes Adams) apresentando síncope, mas com um 

ritmo intacto em qualquer momento do exame, também é rotulado como DMP, porque se algo 

acontecer com seu sistema de marca-passo, como uma fratura do eletrodo, o paciente não 

estará protegido, pois não existe garantia e nem previsão de quando o bloqueio cardíaco 

completo pode acontecer novamente. 

Também existem protocolos diferentes para testar a existência de ritmo ventricular 

subjacente. Estes se baseiam na interrupção gradual ou abrupta da estimulação em diferentes 

níveis de frequência cardíaca (LEVINE, 2007), (LELAKOWSKI et al., 2007). Na maioria dos 

testes relatados, há uma diminuição da frequência cardíaca para 30 a 40 bpm, durante 30 

segundos. Além da ausência de ritmo ventricular intrínseco, é clinicamente significativo 

aceitar como pacientes "DMP" aqueles que desenvolvem sintomas mesmo que possuam um 

ritmo de escape subjacente, pois podem sofrer sérias complicações após falha abrupta do 
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sistema de estimulação (JEFFERSON, 1994). Outros testes com inibição da função marca- 

passo, seja por estimulação da parede torácica ou por desligamento temporário da estimulação 

ventricular, têm sido desencorajados, pelo fato de promoverem efeitos adversos importantes, 

principalmente em idosos com DCbV (ROSENHECK et al., 1993) (LELAKOWSKI et al., 

2007a). 

Outra questão que precisa de mais discussão é o fenômeno da dependência 

intermitente do marca-passo. Staessen e Cols (STAESSEN; ECTOR; DE GEEST, 1982) 

demonstraram que, entre 142 pacientes que tinham marca-passo permanente por bloqueio 

atrioventricular, 20 apresentaram melhora na condução AV durante o acompanhamento. Em 

um estudo com 74 pacientes com bloqueio atrioventricular completo que tinham marca-passo 

permanente, Rosenheck e Cols (ROSENHECK et al., 1993) mostraram que 13% deles 

apresentaram resultados diferentes em diferentes testes de DMP. Diante desses fatos, parece 

sensato que pacientes com recuperação intermitente do ritmo intrínseco sejam considerados 

DMP, uma vez que o momento de perda do ritmo intrínseco não pode ser prevista 

(KORANTZOPOULOS et al., 2009). 

Dados sobre a incidência de DMP acabam variando de acordo com a localidade em 

que os pacientes vivem e quais técnicas e definições são usadas para definir a DMP. Por 

exemplo, em locais como EUA e Europa, onde existe seguro de saúde, a incidência de DMP 

será menor, se comparado com países onde o indivíduo tem de pagar pela sua prótese, pois 

nesses casos só haverá implante do dispositivo caso haja sintomas graves e limitadores de 

vida, causados por distúrbios avançados da condução (LEVINE, 2007). Já se sabe que a 

incidência de DMP também pode estar relacionada ao distúrbio de condução subjacente. Em 

um estudo retrospectivo com 3638 pacientes, foi observada DMP em 0,6 % e 3,5 % de 

portadores de doença do nó sinusal (DNS) e bloqueio atrioventricular (BAV), 

respectivamente (LELAKOWSKI et al., 2007b). 

Além dos fatores mencionados acima, outras condições associadas à DMP foram a 

síndrome de Stokes-Adams (STAESSEN; ECTOR; DE GEEST, 1982), uso de marca-passo 

provisório (LELAKOWSKI et al., 2007b), baixa frequência cardíaca prévia ao implante 

(CRICK; ROKAS; SOWTON, 1985), uso de drogas depressoras do sistema de condução 

(ROSENHECK et al., 1993) e história antiga de infarto do miocárdio (LELAKOWSKI et al., 

2007b). 

O conhecimento dos pacientes com DMP é de extrema importância, pois há diversas 

situações em que essa dependência pode trazer danos irreparáveis e até mesmo o 
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acontecimento mais catastrófico, que é a morte súbita. As seguintes condições precisam ser 

observadas de forma mais criteriosa em pacientes com DMP: 

a. Disfunção do eletrodo: trata-se de uma situação que não é incomum, principalmente 

nos cardioversores desfibriladores internos (CDIs). Falha nesses eletrodos ocorreram 

em até 28 a 40% dos pacientes em um seguimento de 8 anos (CORRADO; 

GASPARINI; RAVIELE, 2009). Isso pode ocasionar ausência de estimulação 

ventricular, o que pode levar à assistolia e morte súbita no paciente com DMP. Esses 

pacientes precisam ser estimulados a trocar o eletrodo, caso haja qualquer sinal de 

disfunção; 

b. Interferência Eletromagnética: Perante interferências externas (Eletrocautério, 

Ressonância Nuclear Magnética, Litotripsia, etc.) poderá haver inibição inapropriada 

do marca-passo. Assim, os pacientes que se submeterão às situações acima deverão ter 

seus aparelhos devidamente programados, para evitar assistolia (ELLENBOGEN KA, 

KAY GN, LAU CP, 2007); 

c. Necessidade de Extração do Sistema: Infecção dos CDI representa uma complicação 

grave e de difícil manejo, sendo necessária a remoção de todo o sistema e tratamento 

com antibioticoterapia por no mínimo 6 semanas. Nos casos dos pacientes com DMP, 

a situação se torna ainda mais crítica, pois requer o implante de um marca-passo 

temporário até o termino do tratamento e introdução de um novo sistema (SMITH; 

LOVE, 2008); 

d. Troca eletiva do gerador: Apesar de ser um procedimento sem grandes demandas, a 

troca eletiva de gerador pode se tornar um processo difícil e de grande risco para o 

paciente com DMP, dado que um dano inesperado do eletrodo ou uma falha súbita do 

analisador poderá trazer consequências devastadoras. Alguns médicos preferem usar 

um marca-passo temporário antes da mudança de gerador para que possam trabalhar 

com uma maior segurança, mesmo sabendo do risco aumentado de infecção (KLUG et 

al., 2007). 
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4. METODOLOGIA 

4.1. Delineamento do Estudo 

Trata-se de um estudo transversal e analítico, no qual foram avaliados prontuários 

médicos de pacientes portadores de marca-passo permanente que realizaram avaliações 

ambulatoriais de seus aparelhos em uma Clínica Especializada, localizada em Vitória da 

Conquista/BA (CardioRitmo – Instituto de Cardiologia e Arritmias do Sudoeste da Bahia), no 

período entre Abril de 2016 e Março de 2021. Os dados iniciais foram coletados em fichas 

específicas e, na sequência, foram armazenados em um banco de dados no software SPSS. 

Dados associados às condições clínicas e demográficas desses pacientes foram coletados e 

analisados no presente estudo. 

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa institucional, 

sob parecer de n. 41041015.3.0000.5578, sendo dispensado da necessidade do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

4.2. Seleção dos Pacientes 

Neste estudo, foram incluídos pacientes que apresentavam os seguintes critérios: 

marca-passo permanente implantado para uma das indicações clássicas de estimulação 

permanente, como síncope ou bradicardia sintomática causada por i) bloqueio atrioventricular 

(BAV); ii) síndrome do nó sinusal (SNS); iii) outras indicações para um marca-passo 

permanente, como um paciente com SNS assintomático para o qual fosse prescrito um 

medicamento antiarrítmico que poderia tornar o SNS sintomático. 

Foram excluídos os pacientes com as seguintes condições: i) síncope vaso-vagal e sem 

doença do sistema de condução; ii) incapazes de fornecer informações confiáveis sobre seu 

status e indicações para estimulação permanente; iii) com comprometimento moderado a 

grave de sua função cardíaca (fração de ejeção <40%); iv) portadores de BAV causado pela 

ablação da junção atrioventricular ou pós cirurgia cardíaca. 

Assim, após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, a amostra final foi 

composta por 291 pacientes. 

4.3. Protocolo de Avaliação do Dispositivo 

Os pacientes eram avaliados através de telemetria, em posição supina e sob 

monitorização eletrocardiográfica contínua, sendo o ambiente preparado com cardioversor 

desfibrilador, caso houvesse alguma intercorrência. O seguinte protocolo foi utilizado para 

classificar determinado paciente como dependente do marca-passo: 

i. História de crises de Stokes-Adams ou síncopes antes do implante do MCP;  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ii. Aparecimento de sintomas relacionados à bradicardia após a diminuição abrupta da 

frequência básica do aparelho para 30 bpm, independentemente da presença de ritmo 

ventricular intrínseco de escape;   
 

iii. Caso não houvesse aparecimento de ritmo ventricular intrínseco de escape após 30 

segundos com a frequência básica programada em 30 bpm, era iniciado um teste de 

inibição do aparelho por 5 segundos, sendo considerado dependente aquele paciente 

que tivesse sintomas ou que não assumisse ritmo próprio durante esse tempo. 

Diante do protocolo acima, o paciente foi classificado como “dependente do marca- 

passo” se pelo menos um dos critérios acima fosse preenchido. Em especial, em relação ao 

terceiro critério, mesmo que em avaliações subsequentes o paciente demonstrasse a presença 

de ritmo intrínseco, bastava apenas uma observação desse critério para que ele fosse 

permanentemente taxado de “dependente do marca-passo”. 

4.4. Definição das variáveis clínicas 

Todas as variáveis clínicas e sociodemográficas foram obtidas através da consulta do 

prontuário. As variáveis hipertensão arterial, diabetes, dislipidemia e uso prévio de marca- 

passo temporário foram obtidas através de auto referência. Já o diagnóstico da doença de 

Chagas foi confirmado através de dois testes sorológicos de metodologias diferentes. 

Entre as causas que motivaram o implante, foram considerados como BAV a presença 

de BAV de 2º grau tipo Mobitz II, BAV avançado, BAV 2:1 e BAV total. Já em relação à 

DNS, a presença de incompetência cronotrópica, Síndrome Braditaqui, bradicardia sinusal e 

pausas sinusais acima de 3 segundos, desde que sintomáticas. Essas informações foram 

confirmadas através do relatório cirúrgico. 

Todos os pacientes que faziam uso de Amiodarona deveriam ter, no mínimo, 30 dias 

do início do uso dessa medicação, na dose padrão de 200 mg/dia. 

4.5. Análise Estatística 

Foram utilizados procedimentos da estatística descritiva para expressar os resultados, 

como frequências absolutas e relativas, intervalos de confiança de 95% (IC 95%), médias, 

desvios padrão (DP) e valores mínimos e máximos. A associação entre a dependência de 

marca-passo e as variáveis explanatórias (demográficas e clínicas) foi verificada mediante a 

obtenção de estimativas brutas e ajustadas das razões de chances e seus respectivos IC 95%, 

usando a regressão logística. O modelo múltiplo foi construído utilizando o método 

Backward, no qual todas as variáveis independentes que apresentaram significância estatística 

de pelo menos 20% (p-valor ≤ 0,20) nas análises brutas foram inicialmente incorporadas ao 
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modelo. Em seguida, por etapas, removeu-se uma a uma as variáveis com os maiores p- 

valores até o nível crítico de 0,20. Dessa forma, todas as variáveis que atingiram um p-valor ≤ 

0,20 foram mantidas no modelo, para finalidade de ajuste. O nível de significância adotado no 

estudo foi de 5% (α = 0,05). Os dados foram tabulados e analisados no IBM SPSS 

STATISTICS para Windows (IBM SPSS. 21.0, 2012, armonk, ny: ibm corp.). 
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5. PRODUTOS ALCANÇADOS 
 
 

Produto 1: Artigo científico intitulado “Fatores clínicos e sociodemográficos associados à 

dependência de marca-passo”, a ser submetido para o periódico Arquivos Brasileiros de 

Cardiologia. 
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Fatores clínicos e sociodemográficos associados à dependência de marca-passo 

Clinical and socio-demographic factors associated with pacemaker dependence 

 
Fundamento: A dependência de marca-passo (DMP) é uma entidade pouco estudada. 
Conhecer o perfil clínico e demográfico dos pacientes portadores dessa condição é de 
fundamental importância para prevenir situações graves e catastróficas, como a morte súbita. 
Além disso, é uma forma de evitar que esses pacientes cheguem ao pronto-socorro, muitas 
vezes ocupando leitos por longa permanência, pelo fato de não existirem especialistas que 
possam lidar com seu problema. Objetivo: O objetivo é medir a frequência da DMP e avaliar 
as variáveis clínicas e demográficas em uma amostra de pacientes portadores de MCP 
(Marca-passo Permanente) e que receberam esses aparelhos em virtude de bradicardia. 
Métodos: Os critérios de DMP foram inicialmente estabelecidos e, logo após, foram 
realizadas buscas em prontuários de pacientes portadores de MCP, que continham todas as 
informações médicas e demográficas necessárias para o propósito do estudo. Resultados: Os 
291 indivíduos incluídos neste estudo tinham idade de 20 a 102 anos (69,6 ± 14,7) e um 
tempo de implante do MCP de zero a 220 meses (45,0 ± 44,8). A frequência de pacientes 
DMP foi de 50,9% na amostra estudada. As variáveis doença de Chagas, Bloqueio AV e uso 
de Amiodarona foram associadas a um maior risco de DMP. Conclusão: Dos pacientes 
portadores de marca-passo estudados, foi verificada que a DMP esteve presente em um pouco 
mais da metade da amostra e que as variáveis doença de Chagas, Bloqueio AV e uso de 
Amiodarona foram positivamente associadas ao desfecho. 

 
Palavras – chave: Dependência do marca-passo, Bloqueio átrio ventricular, Doença de Chagas 
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INTRODUÇÃO 

 
Cerca de setenta anos após o implante do primeiro marca-passo permanente (MCP), é 

possível testemunhar o desenvolvimento e crescimento contínuo das aplicações clínicas dos 

dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis (DCEI), em uma vasta gama de desordens do 

ritmo cardíaco 1,2. Tem sido evidenciado um aumento no número de implantes ao longo das 

últimas décadas, similar ao que é observado em outros países3. Diversos são os fatores que 

contribuem com essa elevação do uso de DCEI, incluindo o envelhecimento da população, 

avanços tecnológicos dos aparelhos e maior número de indicações baseadas em evidências3,4. 

Nesse contexto e a despeito dos benefícios clínicos, um número cada vez maior de 

pacientes é exposto aos riscos e complicações associados às terapias e aos implantes dos 

dispositivos 3,5. 

Dentre os eventos adversos do MCP, a dependência do marca-passo (DMP) não é um 

fenômeno raro; todavia, trata-se de entidade mal definida. Pode-se dizer que pacientes 

dependentes do marca-passo têm um ritmo intrínseco inadequado ou mesmo ausente e, dessa 

forma, estariam sujeitos a sintomas significativos ou mesmo parada cardíaca, caso o 

dispositivo deixasse de funcionar 6,7. 

Existem diferentes protocolos para verificar a existência de ritmo intrínseco, em 

alguns casos com diminuição abrupta, em outros, gradual da frequência básica de estimulação 

cardíaca7,8. Além da ausência de ritmo ventricular intrínseco, é clinicamente relevante aceitar 

como pacientes dependentes do marca-passo aqueles que desenvolvem sintomas, mesmo na 

presença de ritmo de escape, posto que esses indivíduos irão experimentar sérias 

complicações em caso de falência abrupta do seu sistema de estimulação cardíaca artificial 9. 

Conhecimento da situação do portador de MCP é muito importante. Há vários cenários 

clínicos nos quais a DMP tem impacto no manejo e na tomada de decisões concernentes à 

determinado paciente, tais como: interferência eletromagnética, disfunção de eletrodo, mal 

funcionamento do gerador, extração do sistema de estimulação cardíaca, seleção do modo de 

estimulação e troca eletiva de gerador 10,11,12,13. 

No Brasil, a maioria dos portadores de marca-passo pertence às camadas menos 

favorecidas da população. Apesar do Sistema Único de Saúde pagar o implante dessas 

próteses, esses indivíduos tendem a ser menos letrados, muitas vezes residem em áreas rurais 

e têm menos acesso a recursos médicos, incluindo a avaliação dos seus aparelhos. 
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Nesse contexto, a identificação de características clínicas e sociodemográficas de 

pacientes mais propensos a serem dependentes do marca-passo podem minimizar o risco de 

eventos e ter impacto em políticas de saúde pública. 

METODOLOGIA 

 
Trata-se de um estudo transversal e analítico, no qual foram avaliados prontuários 

médicos de pacientes portadores de marca-passo permanente que realizaram avaliações 

ambulatoriais de seus aparelhos em uma Clínica Especializada, localizada em Vitória da 

Conquista/BA, no período entre Abril de 2016 e Março de 2021. Os dados iniciais foram 

coletados dos prontuários em fichas específicas e na sequência foram armazenados em um 

banco de dados no software SPSS. Dados associados a condições clínicas e demográficas 

desses pacientes foram coletados e analisados neste estudo. 

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa institucional, 

sob parecer de n. 41041015.3.0000.5578, sendo dispensado da necessidade do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

No presente estudo, foram incluídos pacientes que apresentavam os seguintes critérios: 

marca-passo permanente implantado para uma das indicações clássicas de estimulação 

permanente, como síncope ou bradicardia sintomática causada por i) bloqueio atrioventricular 

(BAV); ii) síndrome do nó sinusal (SNS); iii) outras indicações para um marca-passo 

permanente, como um paciente com SNS assintomático para o qual foi prescrito um 

medicamento antiarrítmico que poderia tornar o SNS sintomático. Foram excluídos os 

pacientes com as seguintes condições: i) síncope vaso-vagal e sem doença do sistema de 

condução; ii) incapazes de fornecer informações confiáveis sobre seu status e indicações para 

estimulação permanente; iii) com comprometimento moderado a grave de sua função cardíaca 

(fração de ejeção <40%); iv) portadores de BAV causado pela ablação da junção 

atrioventricular ou pós cirurgia cardíaca. Assim, após a aplicação dos critérios de inclusão e 

exclusão, a amostra final foi composta por 291 pacientes. 

Os pacientes eram avaliados através de telemetria, em posição supina e sob 

monitorização eletrocardiográfica contínua, sendo o ambiente preparado com cardioversor 

desfibrilador, caso houvesse alguma intercorrência. O seguinte protocolo foi utilizado para 

classificar determinado paciente como dependente do marca-passo: 

iv. História de crises de Stokes-Adams ou síncopes antes do implante do MPD;   



26 
 

 
 

v. Aparecimento de sintomas relacionados à bradicardia após a diminuição abrupta da 

frequência básica do aparelho para 30 bpm, independentemente da presença de ritmo 

ventricular intrínseco de escape;   
 

vi. Caso não houvesse aparecimento de ritmo ventricular intrínseco de escape após 30 

segundos com a frequência básica programada em 30 bpm, era iniciado um teste de 

inibição do aparelho por 5 segundos, sendo considerado dependente aquele paciente 

que tivesse sintomas ou que não assumisse ritmo próprio durante esse tempo. 

 
Diante do protocolo acima, o paciente foi classificado como “dependente do marca- 

passo” se pelo menos um dos critérios acima fosse preenchido. Em especial, e, relação ao 

terceiro critério, mesmo que em avaliações subsequentes o paciente demonstrasse a presença 

de ritmo intrínseco, bastava apenas uma observação desse critério para que ele fosse 

permanentemente taxado de “dependente do marca-passo”. 

Todas as variáveis clínicas e sociodemográficas foram obtidas através da consulta do 

prontuário. As variáveis hipertensão arterial, diabetes, dislipidemia e uso prévio de marca- 

passo temporário foram obtidas através de autor referência. Já o diagnóstico da doença de 

Chagas foi confirmado através de dois testes sorológicos de metodologias diferentes. 

Entre as causas que motivaram o implante, foram considerados como BAV a presença 

de BAV de 2º grau tipo Mobitz II, BAV avançado, BAV 2:1 e bloqueio atrioventricular total. 

Já em relação à DNS, a presença de incompetência cronotrópica, Síndrome Braditaqui, 

bradicardia sinusal e pausas sinusais acima de 3 segundos, desde que sintomáticas. Essas 

informações foram confirmadas através do relatório cirúrgico. Todos os pacientes que faziam 

uso de Amiodarona deveriam ter, no mínimo, 30 dias do início do uso desta medicação, na 

dose padrão de 200 mg/dia. 

Foram utilizados procedimentos da estatística descritiva para expressar os resultados, 

como frequências absolutas e relativas, intervalos de confiança de 95% (IC 95%), médias, 

desvios padrão (DP) e valores mínimos e máximos. A associação entre a dependência de 

marca-passo e as variáveis explanatórias (demográficas e clínicas) foi verificada mediante a 

obtenção de estimativas brutas e ajustadas das razões de chances e seus respectivos IC 95%, 

usando a regressão logística. O modelo múltiplo foi construído utilizando o método 

Backward, no qual todas as variáveis independentes que apresentaram significância estatística 

de pelo menos 20% (p-valor ≤ 0,20) nas análises brutas foram inicialmente incorporadas ao 

modelo. Em seguida, por etapas, removeu-se uma a uma as variáveis com os maiores p- 
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valores até o nível crítico de 0,20. Dessa forma, todas as variáveis que atingiram um p-valor ≤ 

0,20 foram mantidas no modelo, para finalidade de ajuste. O nível de significância adotado no 

estudo foi de 5% (α = 0,05). Os dados foram tabulados e analisados no IBM SPSS 

STATISTICS para Windows (IBM SPSS. 21.0, 2012, armonk, ny: ibm corp.). 

 
RESULTADOS 

Os 291 indivíduos incluídos neste estudo tinham idade de 20 a 102 anos (69,6 ± 14,7) e 

tempo de implante do MCP de zero a 220 meses (45,0 ± 44,8). Na Tabela 1 são apresentadas 

as características demográficas e clínicas da amostra da pesquisa. A maior parte da amostra 

foi constituída por mulheres, indivíduos brancos e com idade a partir de 60 anos. Houve 

predominância de pessoas hipertensas e sem diagnóstico de diabetes e dislipidemia. A doença 

de Chagas foi confirmada em 27,8% da amostra estudada. A maioria dos indivíduos 

apresentava fração de ejeção maior ou igual a 50%, não fazia uso de amiodarona e não 

apresentavam sintomas pré-implante, como pré-síncope, síncope e intolerância ao esforço. O 

principal motivo para o implante de marca-passo foi a presença de BAV e verificou-se maior 

frequência de pessoas com ritmo de escape e que não fizeram uso de marca-passo temporário 

antes do implante. O marca-passo mais comumente implantado foi o bicameral. 

 
Tabela 1. Características demográficas e clínicas da amostra do estudo. 

 

Variável n % 
Sexo   

Masculino 114 39,2 
Feminino 177 60,8 

Etnia   
Branco 169 58,1 
Não branco 122 41,9 

Grupo etário   

< 60 anos 73 25,1 
≥ 60 anos 218 74,9 

Hipertensão   

Sim 204 70,1 
Não 87 29,9 

Diabetes   

Sim 41 14,1 
Não 250 85,9 

Dislipidemia   
Sim 77 26,5 
Não 214 73,5 

Doença de Chagas 
Sim 

 
81 

 
27,8 

Não 210 72,2 
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Fração de ejeção 
≥ 50% 

 
240 

 
82,5 

< 50% 51 17,5 
Uso de amiodarona 

Sim 
 

57 
 

19,6 
Não 234 80,4 

Pré-síncope   
Sim 77 26,5 
Não 214 73,5 

Intolerância ao esforço 
Sim 

 
109 

 
37,5 

Não 182 62,5 
Motivo do implante   

Bloqueio atrioventricular 232 79,7 
Doença do nó sinusal 59 20,3 

Uso de marca-passo temporário 
Sim 

 
34 

 
11,7 

Não 257 88,3 
Tipo de marca-passo implantado   

Unicameral 16 5,5 
Bicameral 275 94,5 

 

A frequência de dependência de marca-passo na amostra investigada é mostrada na 

Figura 1. Os dados indicam que, aproximadamente, metade dos indivíduos com implante de 

MCP apresentou dependência do marca-passo (50,9 %). 

 
 

Figura 1. Distribuição da amostra do estudo, de acordo com a presença ou 

ausência de critérios para a dependência de marca-passo. As colunas 

representam a prevalência (%) e as barras de erros o intervalo de confiança de 

95%. 
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Na Tabela 2 é mostrada a frequência de dependência de marca-passo, de acordo com as 

características demográficas e clínicas da amostra avaliada. A dependência de marca-passo foi 

significativamente mais frequente nos indivíduos que faziam uso de amiodarona, que fizeram 

o implante por motivo de BAV e usaram marca-passo temporário. Os resultados da análise 

bruta indicaram que as variáveis explanatórias diabetes, doença de Chagas, uso de 

amiodarona, motivo do implante e uso de marca-passo temporário alcançaram significância 

estatística suficiente (p ≤ 0,20) para serem incluídas no modelo de regressão múltipla. 

 
Tabela 2. Dependência de marca-passo e sua associação (análise bivariada) com características 
demográficas e clínicas em pacientes com implante de marca-passo permanente. 

 
Variável % ORbruta IC95% p-valor 
Sexo     

Masculino 39,2 1,12 0,70 - 1,80 0,627 
Feminino 

Etnia 
60,8 1   

Branco 58,1 1,12 0,71 - 1,79 0,627 
Não branco 41,9 1   

Grupo etário     

< 60 anos 25,1 1   

≥ 60 anos 74,9 1,09 0,64 - 1,85 0,760 
Hipertensão     

Sim 70,1 0,84 0,51 - 1,38 0,481 
Não 29,9 1   

Diabetes     

Sim 14,1 1,61 0,82 - 3,17 0,165 
Não 

Dislipidemia 
85,9 1   

Sim 26,5 1,06 0,63 - 1,79 0,824 
Não 73,5 1   

Doença de Chagas 
Sim 

 
27,8 

 
1,60 

 
0,95 - 2,69 

 
0,076 

Não 
Fração de ejeção 

72,2 1   

≥ 50% 82,5 1   

< 50% 17,5 1,22 0,66 - 2,23 0,525 
Uso de amiodarona 

Sim 
 

19,6 
 

1,87 
 

1,03 - 3,39 
 

0,040 
Não 

Motivo do implante 
80,4 1   

Bloqueio atrioventricular 79,7 2,64 1,44 - 4,83 0,002 
Doença do nó sinusal 85,9 1   

Uso de marca-passo temporário 
Sim 

 
11,7 

 
3,03 

 
1,36 - 6,74 

 
0,007 

Não 88,3 1   

  Tipo de marca-passo implantado 
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Unicameral 5,5 0,74 0,27 - 2,04 0,560 
Bicameral 94,5 1   

OR, odds ratio; IC95%, intervalo de confiança de 95%. 
 
 

Na Tabela 3 são apresentados os resultados do modelo final de regressão múltipla para 

dependência de marca-passo. A análise ajustada indicou que a variável diabetes não foi 

associada à dependência de marca-passo, assim como observado na análise bruta; já a variável 

“uso de marca-passo temporário” perdeu significância estatística após o ajuste múltiplo. 

Ambas as variáveis continuaram no modelo final para fins de ajuste, por atenderem ao critério 

estatístico de permanência (p ≤ 0,20). Por outro lado, verificou-se que a dependência do 

marca-passo passou a ser positivamente associada à doença de Chagas, uso de amiodarona, e 

ao bloqueio atrioventricular como motivo do implante. 

 
Tabela 3. Modelo de regressão múltipla para dependência de marca-passo em pacientes 

com implante de marca-passo permanente. 

Variável ORajustada IC95% p-valor 
Diabetes    

Sim 2,00 0,93 - 4,29 0,077 
Não 

Doença de Chagas 
1   

Sim 1,99 1,09 - 3,64 0,026 
Não 1   

Uso de amiodarona 
Sim 

 
2,17 

 
1,09 - 4,34 

 
0,028 

Não 
Motivo do implante 

1   

Bloqueio atrioventricular 3,12 1,55 - 6,28 0,001 
Doença do nó sinusal 1   

Uso de marca-passo temporário 
Sim 

 
1,92 

 
0,81 - 4,54 

 
0,136 

Não 1   

OR, odds ratio; IC95%, intervalo de confiança de 95%; p-valormodelo < 0,001. 

 
DISCUSSÃO 

 
Os principais resultados do presente estudo foram que (i) a DMP foi observada em 

50,9 % da amostra estudada, (ii) que a presença de Doença de Chagas foi associada à maior 

chance de DMP, (iii) que os BAVs foram significativamente mais associados à DMP que à 

DNS e (iv) que pacientes em uso de amiodarona também apresentaram maior chance de 

DMP. 
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Há uma grande variação e controvérsias em relação à definição de DMP na literatura 

vigente. A definição clássica se baseia na ausência de batimento ventricular (assistolia) após 

interrupção da estimulação cardíaca artificial 7-8. Porém, não existe nenhum registro definitivo 

de qual é a duração dessa pausa para se considerar um paciente como dependente do marca- 

passo. 

Behrens e Cols categorizam a DMP em quatro tipos: Classe I - 5 segundos de 

assistolia; Classe II - 2 a 5 segundos de assistolia ou escape com bloqueio átrio ventricular 

total (BAVT); Classe III - Ritmo de escape com grau menor de BAV ou ectopias ventriculares 

associadas à bradicardia sinusal com FC menor ou igual a 30 bpm; Classe IV - Ritmo de 

escape por bradicardia sinusal com FC maior ou igual a 40 bpm. As classes III e IV são 

consideradas como não dependentes 14. 

Nagatomo e Cols 15 definem como DMP aqueles indivíduos que não apresentam ritmo 

de escape após redução gradual da FC de estimulação por até 30 segundos. Já Lelakowski e 

Cols 8 usaram o critério de Nagatomo e Cols15 inicialmente, porém, caso o ritmo intrínseco 

não aparecesse, o dispositivo era inibido temporariamente e, se o paciente apresentasse 

sintomas decorrentes da bradicardia ou assistolia acima de 5 segundos, era considerado 

dependente do marca-passo. 

De uma maneira geral, pacientes com DMP têm um ritmo de escape ausente ou 

inadequado, podendo ter sintomas importantes ou até mesmo uma parada cardíaca, caso haja 

uma falha do seu dispositivo 7. Além disso, em uma análise de subgrupo do Estudo CTOPP, 

foi verificada uma alta associação entre DMP e mortalidade geral e cardiovascular 16. 

O fato de mais da metade dos pacientes serem portadores de DMP mostra a alta 

frequência dessa condição na nossa amostra, quando comparada com a incidência média de 4 

a 50 % encontrada em outros estudos 8,10,11. Esse resultado pode ser explicado, em primeiro 

lugar, pela própria variação no que diz respeito à definição de DMP, bem como da ampla 

variedade de protocolos usados à procura de ritmo de escape. Nossa definição, que abrange 

uma procura de ritmo de escape por 30 segundos, através de uma diminuição súbita da 

frequência cardíaca para 30 bpm, seguido de desligamento do marca-passo por alguns 

segundos, bem como a inclusão de pacientes com síncope, fez com que identificássemos os 

pacientes de maior risco para morte súbita ou injúrias por episódios de Stoke Adams, caso 

haja uma falha súbita do sistema. Ou seja, utilizou-se um conceito amplo para identificar 

pacientes dependentes do marca-passo. Talvez a utilização de um protocolo mais restritivo 

poderia resultar na obtenção de frequências menores (TANG et al., 2001) 16. 
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Em um subestudo feito em pacientes do CTOPP trial, mostrou-se uma frequência de 

22 % de DMP. No entanto, utilizou-se como definição uma ausência de ritmo de escape após 

o MCP ser programado em uma FC mínima de 40 bpm16. Caso fosse adotada uma frequência 

mínima de 30 bpm, provavelmente o número de dependentes do marca-passo seria maior, 

aproximando daquele descrito neste estudo. 

Um estudo realizado por Rosenheck e Cols 11 encontrou 24% de DMP na amostra 

estudada. No entanto, os autores não usaram a presença de síncope tipo Stokes Adams como 

definição de DMP. Assim, práticas específicas de cada país ou região, relacionadas às 

indicações para implante de MCP, podem afetar de maneira significativa a frequência de 

dependência do marca-passo. 

Outra característica peculiar da amostra deste estudo foi o fato de portadores da 

doença de Chagas (27,8 % do total de sujeitos) constituírem um fator independente e 

positivamente associado à DMP. A doença de Chagas é endêmica em países da América 

Latina e, em termos mundiais estima-se que cerca de 6 milhões de pessoas possuem a 

infecção 21. No Brasil, existem em torno de 1,9 a 4,6 milhões de pessoas infectadas por T. 

cruzi 22. Esses dados ainda podem estar subestimados, devido a não notificação adequada 

dessa condição. Entre 2005 e 2013 observou-se um coeficiente de letalidade médio anual no 

Brasil de 2,7 %23. A forma cardíaca pode se apresentar de três formas: (i) dromopática, na 

qual há um comprometimento do sistema de condução, culminado em bloqueios cardíacos, 

envolvendo desde o nó sinusal até o sistema His Purkinge; (ii) arritmogênica, caracterizada 

pelas arritmias atriais e ventriculares, como a fibrilação atrial e taquicardia ventricular; (iii) 

miopática, quando há dilatação ventricular em virtude do remodelamento cardíaco. Nessas 

áreas endêmicas, a principal causa de BAV em pacientes menores que 50 anos é a doença de 

Chagas 17. 

Não existem referências na literatura a respeito da associação entre a doença de 

Chagas e a DMP. Uma possível explicação seria o fato de haver significativa quantidade de 

fibrose e disfunção autonômica relacionada à doença de Chagas, levando a um 

comprometimento profundo e sistêmico da condução cardíaca, causando assim uma maior 

DMP nesses pacientes. 

Já é conhecido que os BAV e a DNS são condições muito associadas à necessidade do 

marca-passo. Assim como em outros trabalhos, a presença de BAV foi mais associada à DMP 

que aqueles pacientes que apresentavam DNS. Dados similares foram obtidos por Nagatomo e 

Cols em estudo que mostrou que dentre os pacientes com DMP, 26% apresentavam parada 

sinusal, contra 74% que apresentavam BAV 15. 
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Foi possível observar também que o uso de amiodarona apresentou maior associação 

com a DMP. Esse fármaco é conhecido como antiarrítmico com propriedade de bloqueio dos 

canais de potássio e cálcio, bem como dos receptores alfa e beta, culminando em aumento da 

duração do potencial de ação, podendo levar ao alentecimento da condução átrio ventricular, 

intraventricular e do nó sinusal18. 

Os efeitos colaterais cardíacos mais comuns são as bradiarritmias sinusais, seguido dos 

BAV 19. Os resultados deste estudo mostrando a associação do uso da amiodarona à DMP não 

diferem da literatura vigente. Rosenheck e Cols, em um estudo que comparou pacientes com e 

sem ritmo de escape ventricular confiável na presença de BAV completo de longa duração, 

demonstraram que o uso de drogas antiarrítmicas (principalmente a amiodarona) foi preditor 

para a DMP11. Isso pode ser explicado pela toxicidade produzida por esse fármaco, quando 

usado por longa permanência20. Daí a importância da indicação correta dessa droga, devendo 

a sua aplicabilidade se ater apenas a condições realmente necessárias, evitando-se assim o seu 

uso indiscriminado e, com isso, bradiarritmias indesejáveis que possam levar a uma maior 

DMP. 

 
CONCLUSÕES 

 
A presença de DMP é de fato uma situação de extrema gravidade, de forma que o 

conhecimento das características mais associadas aos pacientes com DMP pode garantir maior 

segurança no acompanhamento dos pacientes. A prevalência de DMP na amostra deste estudo 

foi alta (50,9%), sendo que os pacientes com doença de Chagas (condição não incluída em 

outros estudos), o uso de Amiodarona e o BAV foram significativamente e 

independentemente associadas à DMP. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O número de pacientes portadores de marca-passo cardíaco permanente no mundo 

representa uma fatia substancial da população, embora no Brasil o número de implantes acabe 

sendo subestimado, devido à subindicação cirúrgica. Em dados obtidos por Pachon e Cols, 

observa-se que o Brasil se encontra defasado, em relação à Europa, EUA e Canadá, no que diz 

respeito aos números de implantes de marca-passos (PACHÓN MJC, MOSQUÉRA JAP, 

PACHÓN MJC, VARGAS RNA, CAMPOS NETO CM, 2008). Conhecer o paciente que 

dependente da função marca-passo é de fundamental importância para que se possa identificar 

precocemente danos ao seu sistema de estimulação. Isso faz com que haja uma diminuição 

das idas aos prontos-socorros já superlotados por outras condições, desafogando, assim, o 

sistema de saúde. Outra vantagem é proporcionar um ambiente mais seguro durante a troca do 

dispositivo e, a principal e mais importante, poder evitar casos de morte súbita por assistolia. 

A prevalência de DMP na amostra deste estudo foi alta (50,9%), correspondendo a 

mais da metade dos sujeitos. Optou-se por utilizar um protocolo mais amplo para promover 

ritmo de escape, pois esta seria a forma que mais se aproximava da vida real. Além disso, 

foram incluídos pacientes com síncope tipo Stokes Adams dentro da definição de DMP, pois 

caso haja uma disfunção eletrônica, não há garantias que esse paciente irá assumir o comando 

do seu ritmo cardíaco. 

Os pacientes com doença de Chagas (condição não incluída em outros estudos) foram 

positivamente associados à dependência do marca-passo. Especial atenção deve ser dada aos 

pacientes chagásicos portadores de marca-passo permanente, no sentido da procura rotineira 

de qualquer sinal de DMP, visto que essa condição acomete uma significativa quantidade de 

indivíduos jovens, muitos assintomáticos. Uma morte súbita por disfunção do sistema de 

estimulação cardíaca artificial nessa população em plena fase produtiva de suas vidas pode 

gerar um impacto socioeconômico importante. Por ser uma condição ainda bastante frequente 

nos países da América Latina, a iniciativa de um estudo randomizado de coorte prospectivo 

poderia fornecer dados importantes a respeito de causa e efeito. A DMP ocorreu mais 

frequentemente também com o uso de amiodarona e na presença de BAV previamente ao 

implante. 
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