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Resumo
Objetivo: Avaliar a taxa de remodelamento ventricular (RV) e a importancia de variaveis clinico-funcionais em pacientes
com fungao cardiaca normal submetidos a estimulacao artificial apical do ventriculo direito (VD).

Métodos: Dentre 268 pacientes consecutivos com BAVT e marcapasso convencional, foram excluidos os portadores de
fracao de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) < 55% e diametro diastélico do ventriculo esquerdo (DDVE) > 53 mm
ao eco-Doppler. O RV foi definido como o conjunto de modificagbes ecocardiograficas documentadas pelo menos 6
meses poés-implante: aumento >10% no DDVE e reducao > 20% na FEVE. As variaveis analisadas foram: cardiopatia
de base, classe funcional de insuficiéncia cardiaca (IC), tempo de estimulacao ventricular e duracao do QRS. A analise
estatistica incluiu os testes da razao de verossimilhanca, exato de Fisher e a soma de postos de Wilcoxon. O valor de p
foi significante quando < 0,05.

Resultados: o estudo incluiu 75 pacientes com idade média de 70,9 + 14 anos, 22,6% do sexo masculino. O tempo
médio entre as avaliacées foi de 80,2 meses. A FEVE média pré-implante foi 72% e o DDVE 46 mm e pés-implante,
69,7% (p = 0,0025) e 48,5mm (p < 0,0001), respectivamente. A duracdo média do QRS pés-implante foi 156 ms. O RV
ocorreu em apenas quatro pacientes (5,3%), e nenhuma das variaveis exploratérias discriminou esse comportamento.

Conclusao: Pacientes sem disfuncao ventricular submetidos a estimulacao cardiaca apical do VD em longo seguimento
apresentaram baixa taxa de RV, e nao foram definidos fatores associados para sua ocorréncia.

Palavras-chave: Remodelagao ventricular, marcapasso artificial, bloqueio cardiaco, funcao ventricular.

Summary
Objective: To determine ventricular remodeling (VR) and the role of clinical and functional variables in patients with normal cardiac function
who underwent right ventricular apical pacing (RVAP).

Methods: Among the 268 consecutive patients with standard pacemaker due to complete atrioventricular block (CAVB), those with left
ventricular ejection fraction (LVEF) < 55% and left ventricular end-diastolic diameter (LVEDD) > 53 mm on Doppler echocardiography were
excluded. Ventricular remodeling was defined as echocardiographic changes documented at least six months after implantation, namely, a
>10% increase in LVEDD and a > 20% decrease in LVEF. The following variables were analyzed: underlying heart disease, NYHA functional class
of heart failure (HF), time of ventricular stimulation, and QRS duration. Statistical analysis included likelihood ratio test, Fisher’s exact test, and
Wilcoxon rank-sum test. A p value < 0.05 was considered statistically significant.

Results: The study included 75 patients, mean age 70.9 + 14, of whom 22.6% were male. Mean time between both evaluations was 80.2
months. Before implantation, mean LVEF was 72% and LVEDD was 46 mm; after implantation this values were 69.7% (p = 0.0025) and 48.5
mm (p = 0.0001), respectively. Mean QRS duration after implantation was 156 ms. Ventricular remodeling was observed only in four patients
(5.3%), and no exploratory variable specified this behavior.

Conclusion: In a long-term follow-up, patients without ventricular dysfunction who underwent RV apical pacing (RVAP) showed low VR rate,
and no analyzed variable was associated with its occurrence.
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Introducao

A estimulagao cardiaca artificial (ECA) é reconhecidamente
uma terapéutica efetiva e segura no tratamento das
bradiarritmias sintométicas'. O desenvolvimento das técnicas
cirdrgicas alternativas para o implante dos dispositivos de
estimulacdo foi uma importante conquista cientifica da
segunda metade do século XX.

A era moderna da ECA data de 1958, quando Elmqvist
e Senning implantaram o primeiro marcapasso cardiaco por
toracotomia em humanos e a seguir, Furmam e Robinson, o
primeiro cabo-eletrodo endocardico?.

A partir daf, inimeras experiéncias introduziram diferentes
configuragdes como alternativas as técnicas de implante. Pela
facilidade de acesso e estabilidade do cabo-eletrodo, a regiao
apical do ventriculo direito (VD) foi eleita o sitio preferencial
para ECA, sendo até hoje o mais utilizado nas indicagoes
convencionais**.

Por outro lado, as dltimas décadas foram marcadas pela
evolugdo tecnoldgica dos sistemas implantaveis. As fungbes
algoritmicas dos dispositivos eletronicos tornaram-se cada
vez mais sofisticadas, e os cabos-eletrodos, mais seguros e
biocompativeis.

O resultado de tudo isso foi claramente refletido na
melhora marcante da qualidade de vida dos portadores
desses dispositivos.

Apesar dessas evidéncias, recentemente foi observado que
a piora clinica de alguns pacientes estava relacionada com a
propria ECA em regido apical de VD. Nesses casos, constatou-
se que ocorrem prejuizos hemodinamicos consequentes a
distarbios da seqtiéncia de ativagao elétrica ventricular, similar
a que ocorre no bloqueio de ramo esquerdo (BRE)>”.

A dissincronia ventricular induzida pode ocasionar dano
celular cardfaco, alteragbes da geometria e da fungao sistélica
ventricular, aumento das dimensdes dos atrios e deterioracao
hemodindmica®'’. Alguns autores, entretanto, divergem
com relacdo a esses achados'. Nahlawi e cols.’?, em estudo
recente, demonstraram que a estimulagao do VD tem efeito
modesto sobre a depressao da fungao ventricular e sugerem
estudos adicionais para identificar os verdadeiros mecanismos
fisiopatoldgicos.

Recentemente, outras evidéncias clinicas consistentes
surgiram com a publicacao dos ensaios DAVID study'?, MADIT-
1I'*, Mode Selection Trial® e PAVE Trial'®. As subandlises dessas
casufsticas relacionaram a ECA (apical do VD) com maior taxa
de internagbes hospitalares por insuficiéncia cardiaca (IC).
Também se constatou maior ocorréncia de fibrilagao atrial e
insuficiéncia mitral'”%.

Esses achados passaram a exigir dos especialistas dessa
drea maior atengao as caracteristicas clinicas de cada caso
e reflexdes cautelosas a respeito da escolha de alternativas
cirdrgicas como o uso de cabos-eletrodos com fixagdo ativa em
outros sitios, como via de saida de VD, ou ainda a indicacao
do ressincronizador cardiaco®.

Nesse sentido, a documentagao da presenga de dissincronia
ventricular induzida pela ECA apical do VD pode ser uma
importante ferramenta auxiliar. A ecocardiografia tecidual,
assim como outros elementos diagnésticos por imagem, tém

demonstrado muita utilidade nessa avaliacao'.

Entretanto, a esséncia da informagao para a decisao
da escolha do procedimento cirtirgico, o comportamento
anatomofuncional do coracao relacionado aos achados clinicos
e ao marcapasso, nao foi descrita até o momento. Trata-se
da andlise do remodelamento ventricular (RV) estritamente
relacionada ao comportamento anatomofuncional do coragao,
nos casos de clara dependéncia da ECA*®

O presente estudo tem por objetivo avaliar a taxa de
RV esquerdo em pacientes com fungdo cardiaca normal
submetidos a ECA apical do VD e analisar a presenca de
preditores clinicos de sua ocorréncia.

Métodos

Casuistica - Selecionada por um Gnico examinador, dentre
268 pacientes consecutivamente atendidos na Unidade Clinica
de Estimulagao Cardiaca Artificial do Instituto do Coragao-
HCFMUSP no periodo de agosto de 2004 a fevereiro de 2005.
Foram elegiveis para o estudo os pacientes com as seguintes
caracteristicas: 1) diagnéstico de bloqueio atrioventricular total
(BAVT); 2) ecocardiograma transtoracico (Eco TT) prévio ao
implante do marcapasso definitivo que demonstrasse fragao
de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) > 55% e didametro
diastélico de ventriculo esquerdo (DDVE) < 53 mm e 3)
controle ecocardiogréfico com intervalo superior a seis meses do
implante; 4) cabo-eletrodo ventricular posicionado em regiao
apical de VD, com limiares de estimulacao <1,5 V com largura
de pulso de 0,5 ms e onda R > 5 mV, independentemente da
polaridade (uni ou bi).

A programacao do marcapasso foi individualizada de acordo
com as necessidades de cada paciente. Os critérios de exclusao
foram: BAV intermitente; presenga de sistema de estimulacao
multisitio de VD, ressincronizador cardiaco ou cardiodesfibrilador
implantavel; pacientes submetidos a transplante cardiaco;
doenga pulmonar grave; distrofias musculares; cabo-eletrodo
ventricular implantado fora da regido apical.

Delineamento do estudo - A figura 1 ilustra,
esquematicamente, o protocolo do estudo. A primeira
avaliacao clinico-funcional foi realizada antes do implante
do marcapasso e a segunda, a mais recentemente realizada
(pelo menos ap6s seis meses do implante).

O RV esquerdo foi definido como o conjunto de modificagoes
estruturais observadas em analise comparativa entre os exames
ecocardiogréficos e considerou: aumento superior a 10% do
DDVE e redugao superior a 20% da FEVE.

Todos os pacientes foram avaliados com relacdo a cardiopatia,
classe funcional de IC (NYHA), tempo de estimulagao
ventricular, presenga de sincronismo atrioventricular e duracao
do QRS estimulado ao ECC.

Ecocardiograma transtordcico - A avaliagao ecocardiografica
utilizou 0 modo M para anélise do DDVE em milimetros(mm)
e o modo bidimensional para a FEVE em percentagem(%).
O servico de Ecocardiografia do Instituto do Coragao
foi o responsavel pela realizagao dos exames, seguindo
as diretrizes vigentes da Sociedade de Ecocardiografia e
conforme a solicitagao da equipe responsavel pelo seguimento
ambulatorial dos pacientes.
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*BAVT
*ECO PREVIO
AMBULATORIO ATENDIMENTO IMPLANTE
ECA CONSECUTIVO _ *FE >55%
CR“]')I%RIOS *DDVE < 53mm
INCLUSAO *ECO EVOLUTIVO
PACIENTES CRITERIOS DE
ELEGIVEIS EXCLUSAO

*BAVT intermitente;

AVALIACAO DO REMODELAMENTO
VENTRICULAR ESQUERDO (ECO TT)

*CMP qualquer etiologia
« Estimulagio multisitio de VD ou

PRESENTE AUSENTE
(GRUPO I) (GRUPO I1)

ressincronizador ventricular;
*Portadores de CDI;

*Tx cardiaco;

*Doenca pulmonar grave;
*Distrofias musculares;
*Cabo-eletrodo em regiiio septal
alta ou média.

Fig. 1 - Delineamento do protocolo do estudo. ECO - ecocardiograma; FE - fracdo de eje¢do; DDVE - didmetro diastélico do ventriculo esquerdo; BAVT - bloqueio
atrioventricular total; VD - ventriculo direito; CDI - cardiodesfibrilador implantavel; Tx cardiaco - transplante cardiaco. DP - desvio-padrao; FEVE - fragao de ejecao do
ventriculo esquerdo; IC - insuficiéncia cardiaca. ECA - estimulagdo cardiaca artificial.

Avaliacao clinica - A avaliagao clinica foi realizada através de
andlise de registros em prontudrios institucionais previamente ao
implante do marcapasso e subseqientemente a época do dltimo
Eco TT. Foi adotado o critério da New York Heart Association
(NYHA) para avaliagao da classe funcional (CF) da IC*.

Tempo de estimulagao ventricular - Definido como o
intervalo de tempo em meses desde o implante do marcapasso
definitivo até a realizacao do segundo Eco TT.

Sincronismo atrioventricular - A presenca de sincronismo
atrioventricular foi definida pela despolarizacao seqtiencial atrial
e ventricular, independentemente da estimulagao artificial. A
definicao foi estabelecida no momento do implante do dispositivo,
e nao foram consideradas modificagbes posteriores.

Andlise do complexo QRS - A duragdo do complexo QRS
(milissegundos) estimulado artificialmente foi avaliada em
eletrocardiograma de superficie (ECG) de 12 derivagdes com
calibragao de 0,TmV/mm e velocidade do papel em 25mm/
seg. Considerou-se o intervalo de tempo desde a emissao da
espicula do marcapasso até o final do complexo QRS.

Andlise estatistica - A taxa de RV foi realizada pelo registro
dos valores absolutos das ocorréncias. O comportamento
funcional ecocardiografico foi avaliado através da comparagao
das médias pré e pés-implante do marcapasso pelo teste
dos sinais de Wilcoxon. Na busca por fatores associados ao
RV, utilizaram-se o teste exato de Fisher e o teste da razao
de verossimilhanga para a analise estatistica dos parametros
classificatérios e o teste da soma de postos de Wilcoxon
para andlise dos parametros quantitativos. O valor de p foi
considerado significante quando inferior a 0,05.

Resultados

Dentre os 268 pacientes avaliados, 75 foram elegiveis para
o estudo. As caracteristicas dessa populagdo, previamente
ao implante do marcapasso, estdo descritas na tabela 1. A
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idade média do grupo foi de 70,9 = 14 anos, e 22,6% eram
do sexo masculino. As cardiopatias mais freqlientes foram a
chagésica (33,3%) e a hipertensiva (32%). A FEVE média do
grupo antes do implante do MP foi de 72%, e o DDVE foi de
46 mm. Sessenta e nove pacientes (92%) estavam em CF IC |
ou lI; seis pacientes em CF Il e nenhum em CF IV.

Total de pacientes n=75
Idade anos (DP) 70,9 = 14,3
Sexo
Feminino 58 (77,3%)
Masculino 17 (22,7%)

Cardiopatia de base

Chagasica 25 (33,3%)

Hipertensiva 24 (32%)

Idiopdtica 18 (24%)

Isquémica 8 (10,6%)
Parametros ecocardiograficos (DP)

DDVE (mm) 46 + 3,18

FEVE (%) 72 £ 4,86

Classe funcional IC (NYHA)
| 26 (34,7%)
Il 43 (57,3%)
1 6 (8%)

DP: desvio-padrao; DDVE: didametro diastélico do ventriculo esquerdo;
FEVE: fracao de ejecao do ventriculo esquerdo; IC: insuficiéncia
cardiaca.

Tabela 1 - Caracteristicas da populacao do estudo
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Comportamento da FEVE

85 -
80 |
75 4
70 4
65 1

55

Fracéo de ejecdo (%)

3 Pe0gm25
45 -

72,6% > 69,7%
40 T 3
Pré-implante Pés.implante

Marcapasso

B Varia¢ao do DDVE

70
65 1

51 P=0,0001

50 - 0485
464

45 1

DdVe (mm)

35 1

30 T
Pré-implante

Pés-implante
Marcapasso

Fig. 2 - Variagao dos pardmetros ecocardiogréficos antes e apds a ECA apical do VD. A figura A demonstra a redugado da FEVE ap6s o implante do marcapasso
(p=0,0025); a figura B evidencia o aumento significativo da DDVE com o marcapasso (p=0,0001). ECA - estimulagao cardiaca artificial; DDVE - didmetro diastélico do
ventriculo esquerdo; FEVE - fragdo de eje¢ao do ventriculo esquerdo; VD - ventriculo direito.

Taxa de Remodelamento Ventricular

80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 4 L4(53%) £

71(94,7%)

Total de pacientes

Sim

Fig. 3 - Taxa de remodelamento ventricular (RV) na populagao submetida a
estimulagdo cardiaca apical do ventriculo direito.

O exame ecocardiografico considerado para a analise do
RV foi realizado em média 1,6 dias antes e 80,2 meses apds
o implante do marcapasso.

Apds o implante do marcapasso, houve redugao da FEVE
de 72,6% para 69,7% (p = 0,0025) e aumento do DDVE de
46,4mm para 48,5mm (p = 0,0001), ambos com significancia
estatistica (Fig. 2).

Apenas quatro pacientes (5,3%) apresentaram RV de acordo
com os critérios estabelecidos (Figura 3). Nao houve diferenga
estatistica em relagao as varidveis analisadas: cardiopatia de
base, classe funcional de IC, tempo de estimulagao ventricular,
sincronismo atrioventricular e duragdo do QRS estimulado
ao ECG (Tab. 2).

O subgrupo que evoluiu com RV apresentou idade média
de 61,5 = 16 anos. Trés pacientes apresentavam doenga de
Chagas e um paciente, HAS. Todos eram CF Il. Em relagdo
aos parametros ecocardiogréficos: o DDVE aumentou em

Remodelamento ventricular

(=) (+)

Total (%) 71(94,7%) 4 (5,3%)

Cardiopatia de base p = 0,206
Chagésica 22 (88%) 3 (12%)
Hipertensiva 23 (95,8%) 1(4,17%)
Idiopética 18 (100%) 0
Isquémica 8 (100%) 0

Sincronismo atrioventricular p =0,910
Presente 55(94,83%) 3 (5,17%)
Ausente 16 (94,1%) 1(5,88%)

Classe funcional de IC (NYHA) p = 0,099
| 39 (100%) 0
11 32 (90,7%) 4(9,3%)
1 0 0

QRS estimulado p = 0,283
Duracao (ms) 156,1 =£23,5 170 = 20

TEV (meses) 78,3 47,9 113 £41,8 p=0,131

IC: insuficiéncia cardiaca; ms: milissegundos; TEV: tempo de
estimulagao ventricular.

Tabela 2 - Andlise das variaveis clinicas quanto ao remodelamento
ventricular

média 14,6% (48,7mm pré para 57 mm pés-implante), e
a FEVE reduziu em média 24,2% (69,2% pré para 52,5%
pos-implante). A duragao do QRS estimulado foi de 170 ms.
Trés pacientes apresentavam sincronismo atrioventricular
preservado. O tempo médio de estimulagdo ventricular foi
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de 1134 meses.

Discussao

Os achados deste estudo indicam que o marcapasso
ventricular apical de VD praticamente nao provoca
modificagdes anatomofuncionais do miocardio.

Numa andlise primaria trata-se de uma informacao de
cardter pratico muito Gtil e, de certo modo, surpreendente,
porque os pacientes foram acompanhados por longo periodo
de tempo.

2

Entdo, se a estimulagao artificial apical do VD nao é
considerada fisiolégica e, de modo genérico, se a conseqliente
seqliéncia de ativacao elétrica do miocardio é considerada
deletéria por provocar alteragdes hemodinamicas, estruturais
e funcionais do coracao®, por que a evolucao de nossos
pacientes teria sido tao favoravel?

Antes de tudo, Pastore e cols.”! demonstraram recentemente,
através de mapeamento eletrocardiografico de superficie, que
o BRE induzido por MP nao tem exatamente as caracteristicas
do BRE espontaneo.

No caso de ECA, admite-se que a ativacao imediata do
septo interventricular provoca incremento do estresse da
parede lateral do VE*. Esse desequilibrio de forcas regionais
provoca movimento contratil anormal do septo em diregao ao
VD, que se torna ainda mais retardado em relagao ao VE. Ao
final, pode ocorrer aumento do didmetro sistélico final do VE
e/ou redugao da fragao de ejecao regional do septo®*2*.

Entretanto, nossas observagoes pessoais, fruto da experiéncia
clinica na Unidade Clinica de Estimulagao Cardiaca Artificial
do Instituto do Coracado, sugerem que esses mecanismos
fisiopatolégicos sao responsaveis por deterioragdo hemodinamica
apenas nos casos de cardiomiopatia evidente.

Nielsen e cols.? descreveram redugao do fluxo sangtiineo
miocardico nas regides inferior, septal e global durante a
estimulagdo do VD, quando comparado a estimulagdo em
AAIl na mesma populagao.

Outros estudos avaliaram o papel da ECA apical do VD
no RV, comparando os modos de estimulacdo cardiaca
AAIR) x DDD(R); DDD(R) x VVI(R)'>?*8, Os achados desses
ensaios, na maioria, indicam comprometimento da fungao
miocardica.

O estudo DAVID™ comparou a eficacia clinica do
CDI operando em modo DDDR-70 bpm X VVI — 40 bpm
(MP desativado) e revelou maior taxa de mortalidade e
hospitalizagdo por IC no grupo DDDR. Os autores tentaram
correlacionar o comportamento clinico com a ECA apical do
VD, mas a dependéncia ao MP foi inferior a 60% e todos
apresentavam FEVE<35%, o que reduz muito a forga da
correlagao clinica.

De maneira similar, o estudo MADIT 1I'", que incluiu
somente pacientes com grave disfungdo cardiaca, demonstrou
maior taxa de IC relacionada ao grupo CDI comparado ao
grupo controle (terapéutica medicamentosa). A piora de
comportamento (19,9% x 14,9%) foi atribuida a estimulagao
ventricular artificial de backup do CDI.

A comparagao das caracterfsticas da casuistica dos estudos
acima citados com a nossa populagdo é obviamente marcada
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pela diferenca de comprometimento miocérdico funcional.
Em nosso estudo a presenca de disfungdo miocardica foi
critério de exclusdo, e nos demais ensaios a cardiopatia de
base foi marcadamente grave.

Ademais, com relagdo ao BRE, por analogia ao
comportamento clinico de hipertensos assintomaticos com
fungao cardiaca normal, a importancia do disttrbio de
condugdo é completamente diversa. Embora apresentem
modificagdes mecanicas causadas pela ativagao rapida do
septo em relacdo a parede livre do VE, essas alteragdes nao
sao capazes de esgotar as reservas energéticas celulares, e o
desempenho miocardico tende a ser mantido’*.

Os achados de Nielsen e cols.?*, que correlacionaram
modificagoes do fluxo sangliineo miocardico com ECA apical
do VD, devem ser analisados por abstracao aos conhecidos
mecanismos fisiopatolégicos que envolvem a cardiomiopatia
dilatada e isquémica. Nesses casos, a isquemia regional pode ser
responsavel por um ciclo vicioso deletério que tende a piorar a
IC, em casos de comprovada disfuncao miocardica prévia.

Outra evidéncia documentada é a correlacao entre
ECA e insuficiéncia mitral severa, decorrente de lesao de
masculo papilar por ativagdo eletromecéanica anormal®.
Evidentemente, para que qualquer disfuncao valvar
dessa magnitude se manifeste é preciso que a alteragao
anatébmica primdria seja grave, secunddria ao importante
comprometimento cardiaco.

O presente estudo foi o Gnico a avaliar a ocorréncia de RV
numa populagdo com fungao cardiaca normal no momento
da inclusao de pacientes e totalmente dependente da
estimulagao ventricular apical.

Ao contrario, as evidéncias cientificas publicadas até
o momento sobre RV relacionado a ECA apical do VD
basearam-se na comparacao de achados clinicos com o modo
de estimulagao fisioldgico (AAl) em casos de doenga do n6
sinusal'>?¢2%, Ora, esses pacientes apresentam comportamento
clinico peculiar. Nesse sentido, as subanalises de todos esses
estudos sdo criticaveis porque, independentemente das
modificagdes anatomofuncionais e da presenca de IC, a
fibrilagao atrial foi invariavelmente o evento preditor isolado
de maior mortalidade, correlacionada a elevadas taxas
de acidente vascular cerebral e ao modo de estimulagao
ventricular. Isso ocorreu porque esses ensaios nao foram
desenhados para esse desfecho primario.

Nosso estudo, por outro lado, definiu RV com base
na documentacao de modificagbes ecocardiograficas
de impacto clinico-funcional. Nao foram consideradas
alteragoes anatomopatoldgicas, ja que a biépsia miocardica
nao é realizada de rotina nestes pacientes. Os achados mais
relevantes de nosso estudo, redugao significativa da FEVE de
72,6% para 69,7% (p = 0,0025) e aumento significativo do
DDVE de 46,4mm para 48,5mm (p=0,0001), nao implicam
em qualquer mudanga da estratégia terapéutica.

No entanto, o critério adotado para definir RV permitiu
identificar pacientes com evolugao clinica desfavoravel
absolutamente relacionada a estimulagao apical do VD,
porque a dependéncia ao MP foi total.

Sumariamente, reunindo os principais topicos dessa
discussdo, é possivel responder ao questionamento inicial a
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respeito do comportamento de nossos pacientes: a fungao
cardfaca é o elemento fundamental da andlise e o BRE induzido
pelo marcapasso provoca deterioracdo hemodinamica na
presenga de comprometimento miocdrdico. A estratificagao
por ecocardiograma transtoracico prévio ao implante de MP
(documentagao da fungao cardiaca normal) é suficiente para
discriminar a populagdo com alta probabilidade de evoluir
sem RV ap6s estimulacao apical do VD.

A limitagao do nosso estudo estd relacionada ao fato de que
a selecao de pacientes foi realizada a partir de atendimento
ambulatorial. Evidentemente, os pacientes incluidos no estudo
foram os pré-selecionados por evolugao clinica favoravel.
Prescindimos dos efeitos das comorbidades relativas ao
implante do MP, ou seja, complicagdes decorrentes da prépria
estimulagao cardfaca.

Por outro lado, em nosso estudo, a reduzida taxa de
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