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ESTIMULAÇÃO CARDÍACA ARTIFICIAL EM CÃES COM BRADIARRITMIAS 
 
 

RESUMO – A estimulação cardíaca artificial, ou marca-passo (MP), é o método de 
eleição para o tratamento de bradiarritmias sintomáticas em cães e gatos. Desde o 
primeiro implante na medicina veterinária, realizado em 1967, equipamentos cada vez 
menores, mais seguros e duradouros vêm sendo desenvolvido. Apesar da 
disseminação do uso desta terapia, pouco se conhece sobre o comportamento dos 
parâmetros de estimulação na espécie canina. Os atuais parâmetros utilizados são 
extrapolados da medicina humana. Tais informações são essenciais para a correta 
avaliação e programação do equipamento, de forma a garantir a estimulação 
miocárdica, assim como o bem-estar do paciente. Esta tese apresenta um estudo 
retrospectivo de 11 cães com bradiarritmias que receberam implante de MP 
endovenoso, entre 2016 e 2023, na rotina do Laboratório de Cardiologia Comparada 
da Universidade Federal do Paraná, em Curitiba – PR. O objetivo foi descrever os 
principais parâmetros utilizados na avaliação do funcionamento e programação de MP 
em cães com bradicardia, relatar as principais complicações e o tempo de sobrevida. 
Onze cães, sendo oito fêmeas, três machos, nove (82%) com bloqueio atrioventricular 
de terceiro grau (completo) (BAV3) e dois (18%) com doença do nodo sinusal (DNS), 
sintomáticos, receberam MP com eletrodo do tipo endovenoso, com fixação ativa, 
eluido com dexametasona, unicameral em ventrículo direito, programados no modo 
VVIR (estimulação ventricular, sensibilidade ventricular, programado para inibir a 
despolarização frente a um sinal intrínseco e com frequência de resposta adaptativa). 
Todas as informações sobre os pacientes e os MPs foram obtidas dos prontuários 
médicos. Os parâmetros relativos à estimulação cardíaca foram obtidos de relatórios 
avaliativos, realizados por telemetria, no pós-operatório imediato e em retornos pré-
agendados. Foram avaliados os seguintes parâmetros: impedância, limiar de 
estimulação (amplitude do pulso) e longevidade da bateria. Tais resultados foram 
distribuídos em seis grupos, segundo o tempo pós-implantação: T0= imediatamente 
após a colocação do MP, T1= 1 a 7 dias, T2= 8 a 90 dias, T3= 91 a 547 dias, T4= 548 
a 912 dias e T5= acima de 912 dias. A impedância apresentou um comportamento 
decrescente, com diferença significativa quando comparada ao valor basal 
individualmente, e correlação moderada negativa entre o inverso da impedância e o 
tempo (r= 0,55), originando uma fórmula que auxilia prever o comportamento dessa 
variável: I=1/(7,26x10-7dias+0,0016). A amplitude do limiar de estimulação manteve-
se constante na maioria dos pacientes, e não houve correlação entre este parâmetro 
e o tempo restante de bateria. A mediana de sobrevida foi de 30 meses; e apenas 
duas complicações foram identificadas: deiscência de pontos e seroma. Todos os 
pacientes apresentaram melhora dos sinais clínicos, e nenhum paciente morreu em 
decorrência de complicações relacionadas ao MP (durante a implantação ou mal 
funcionamento). O estudo permitiu a obtenção de informações específicas sobre o 
comportamento das variáveis do marca-passo em cães, dados que até então 
inexistem na literatura médico veterinária. Os resultados sugerem que os parâmetros 
são melhor interpretados quando comparados individualmente aos seus valores 
basais, avaliando-se o comportamento e não apenas os limites da normalidade. Os 
dados também auxiliam no planejamento de avaliações futuras. O conhecimento dos 
parâmetros na espécie estudada é essencial para a programação adequada, e assim 
assegurar a estimulação miocárdica, o bem-estar e planejar reavaliações futuras. 
Palavras-chave: Bradiarritmias, Impedância, Limiar de estimulação, Marca-passo 
artificial; Medicina veterinária, Parâmetros de estimulação cardíaca  



 
 

ARTIFICIAL CARDIAC STIMULATION IN DOGS WITH BRADYARRYTHMIAS 
 
 

ABSTRACT – Artificial cardiac stimulation, or pacemaker (PM), is the treatment of 
choice for symptomatic bradyarrhythmias in dogs and cats. Since the first implant in 
veterinary medicine in 1967, smaller, safer, and longer-lasting devices are being 
developed. Despite the increase in the use of PM therapy, there is little information 
about the behaviour of pacing parameters in dogs. The parameters currently used are 
extrapolated from human medical literature. This information is essential for the correct 
evaluation and programming of the device, to ensure myocardial stimulation as well as 
patient well-being.This thesis presents a retrospective study of 11 dogs with 
bradyarrhythmias that received intravenous pacemaker implantation between 2016 
and 2023, as part of the routine care of the Comparative Cardiology Laboratory of the 
Federal University of Paraná, in Curitiba, PR. The objective was to describe the main 
parameters used in the evaluation of pacemaker function and programming in dogs 
with bradycardia, reporting the main complications and survival time. Eleven dogs, 
eight females, three males, nine (82%) with third-degree (complete) atrioventricular 
block (3AVB) and two (18%) with sinus node dysfunction (SND), symptomatic, 
received pacemakers with an intravenous electrode, with active fixation, eluted with 
dexamethasone, unicameral in the right ventricle, programmed in VVIR mode 
(ventricular pacing, ventricular sensitivity, programmed to inhibit depolarization against 
an intrinsic signal and with adaptive response rate). All patient and PM information was 
obtained from medical records. Cardiac pacing parameters were obtained from 
telemetry, performed immediately after implantation and at sucessive follow-ups. The 
following parameters were evaluated: impedance, stimulation threshold (amplitude), 
and estimated battery life. Parameters evaluations were grouped  according to the 
period after implantation into six groups: T0 = immediately after implantation, T1 = one 
to seven days, T2 = eight to 90 days, T3 = 91 to 547 days, T4 = 548 to 912 days, and 
T5 = more than 912 days. Impedance showed a decreasing behaviour, with a 
significant difference when compared to its own T0, and a moderate negative 
correlation between the inverse of impedance and time (r = 0.55), resulting in a formula 
to estimate impedance based on time: I=1/(7.26x10-7xdias+0.0016). The stimulation 
threshold amplitude remained constant in most patients, and there was no correlation 
between this parameter and battery longevity. The median survival time was 30 
months, and only two complications were identified: suture dehiscence and seroma 
formation. All patients showed improvement in clinical signs, and no patient died from 
pacemaker-related complications, either during implantation or due to device 
malfunction. The study provided specific information on the behaviour of pacemaker 
variables in dogs, data has not previously been recorded in veterinary medical 
literature. The results suggest that parameters are best interpreted when compared 
individually to their baseline values, evaluating the behaviour and not just the limits of 
normality. The data also assist in the planning of future evaluations. Knowledge of the 
parameters in the studied species is essential for appropriate programming, thereby 
ensuring myocardial pacing, well-being, and planning future reassessments. 
Keywords: Bradyarrhythmias, Impedance, Pacing threshold, Artificial pacemaker; 
Veterinary medicine, Cardiac pacing parameters 

 
 

 



 
 

Lista de abreviaturas 
 
 

BAV – bloqueio atrioventricular 

BAV3 – bloqueio atrioventricular de terceiro grau 

CEUA – comissão de ética no uso de animais 

DNS- disfunção ou doença do nodo sinusal 

DOO – estimulação em ambos átrio e ventrículo, sensibilidade desativada, ausência 

de resposta (modo assíncrono) 

MP – Marca-passo 

ms – milissegundo 

mV – milivolt 

SMP – síndrome do marca-passo 

V – volts 

VOO – estimulação ventricular, sensibilidade desativada, ausência de resposta (modo 

assíncrono) 

VSVD – via de saída do ventrículo direito 

VVI – estimulação ventricular, sensibilidade ventricular, modo inibido 

VVIR- estimulação ventricular, sensibilidade ventricular, modo inibido 

frequência modulada 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Apesar do crescimento do uso de dispositivos artificiais para estimulação 

elétrica cardíaca em pacientes com bradiarritmias sintomáticas, na medicina 

veterinária pouco se conhece sobre o comportamento dos parâmetros que interferem 

na estimulação. O entendimento da eletrofisiologia cardíaca, em conjunto com o 

desenvolvimento de equipamentos cada vez mais seguros e sofisticados, busca 

aproximar, ao máximo, a despolarização artificial da despolarização fisiológica. Isso 

também exige conhecimento por parte dos médicos veterinários intervencionistas, 

acerca do funcionamento e programação de tais equipamentos. Atualmente, tanto a 

inserção, quanto a avaliação do funcionamento e programação dos dispositivos, 

ocorre de forma minimamente invasiva. A confiabilidade, segurança e correto 

funcionamento destes dispositivos multiprogramáveis, exigem conhecimento e 

monitoramento periódico. O objetivo do presente trabalho foi descrever o 

comportamento dos parâmetros do marca-passo após a sua implantação, na espécie 

canina: impedância e amplitude do limiar de estimulação, correlacionando-as com a 

durabilidade da bateria, avaliar as complicações e o tempo de sobrevida dos cães com 

bradiarritmias submetidos à implantação de marca-passo. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

 O implante de marca-passo (MP) é considerado o tratamento de escolha para 

bradicardia sintomática em cães e gatos (Darke et al., 1989; Côté e Laste, 2000; 

Petrie, 2005; Swift, 2018; Noszczyk-Nowak et al., 2019; Santilli et al., 2019), assim 

como em humanos (Trohman et al., 2004; Vijayaraman et al., 2017). Na medicina 

veterinária, entre as principais indicações para o uso da estimulação elétrica artificial 

estão os bloqueios atrioventriculares de segundo grau avançado e de terceiro grau, 

disfunção do nodo sinusal e síncope vasovagal; possibilitando o alívio dos sinais 

clínicos e aumento da sobrevida (Oyama et al., 2001; Schrope e Kelch, 2006; Wess 

et al., 2006; Noszczyk-Nowak et al., 2019; SantillI et al., 2019). Existem também 

causas sistêmicas de bradicardia, incluindo distúrbio de eletrólitos, hipotermia, lesão 

severa em sistema nervoso central, e doença respiratória causando aumento do tono 

vagal. Tais distúrbios devem ser identificados e tratados antes da indicação do marca-

passo (Côté e Laste, 2000).  

O baixo débito cardíaco causado pela bradicardia pode levar ao 

desenvolvimento de sinais clínicos tais como intolerância ao exercício, fraqueza, 

síncope e insuficiência cardíaca congestiva (Darke et al., 1989). Porém, os avanços 

tecnológicos, como equipamentos de dupla câmara, algoritmos de autorresposta, e 

desfibriladores cardioversores implantáveis têm ampliado a utilização destes 

equipamentos, especialmente em humanos, para distúrbios cardíacos que vão além 

da bradicardia sintomática, como síncopes neuromediadas (síndrome do seio 

carotídeo, síncopes emocional, vasovagal e situacional), cardiomiopatia hipertrófica e 

terapia de ressincronização cardíaca para insuficiência cardíaca congestiva (Peters e 

Gold, 2000; Trohman et al., 2004; Fukushima et al., 2018; Teixeira et al., 2023).   

Em 1958, Rune Elqmvist e Ake Senning inseriram em Arne Larsson, o primeiro 

marca-passo cardíaco totalmente implantável. Arne Larsson, um suíço de 43 anos que 

sofria de ataques de “Stoke-Adams”, viveu até os 86 anos, falecendo em 2001 por 

neoplasia (melanoma) (Nicholls, 2007; Mulpuru, 2017). Pouco tempo depois, em 1960, 

Wilson Greatbatch, em Búfalo (NY) desenvolveu um MP cardíaco com fonte de 

energia duradoura, a base de zinco e mercúrio (Mond e Freitag, 2014), diferente do 
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equipamento de Rune e Ake, que precisava ser recarregado a cada duas semanas 

(Nicholls, 2007). Mas, anteriormente a estes fatos históricos, muitas outras tentativas 

foram realizadas, porém com grandes dispositivos externos. O mérito da primeira 

reanimação bem-sucedida utilizando-se de um MP cardíaco é atribuído a um físico-

anestesiologista australiano, Mark C Lidwill, em 1929 (Mond e Sloman, 2021). Já o 

primeiro implante veterinário ocorreu em 1967, em um Basenji de 10 anos, com 

bloqueio atrioventricular completo (Buchanan, 2003). 

O MP consiste em um gerador, que contêm uma bateria capaz de produzir um 

estímulo elétrico que, através dos eletrodos (sonda), entram em contato com o 

miocárdio, e produz uma despolarização artificial (Mulpuru et al., 2017; Swift, 2018). 

Os primeiros equipamentos consistiam basicamente em uma bateria com um 

temporizador, com sondas epicárdicas, que necessitavam de toracotomia (ou 

laparotomia e acesso trans diafragmático) para sua implantação (Gueddes e Bakken, 

2007; Mond e Sloman, 2021). A frequência de despolarização era fixa, sem 

capacidade de sincronização atrioventricular, não havia comunicação com o 

dispositivo, nem possibilidade de programação (DeForge, 2019). Desde então, a 

terapia elétrica artificial cardíaca vem sendo aprimorada, buscando minimizar as 

complicações relacionadas a presença do equipamento dentro do sistema 

cardiovascular, e aproximando o estímulo artificial à despolarização fisiológica.   

Dois grandes avanços impulsionaram o uso do equipamento, sejam eles, o 

desenvolvimento de baterias duradouras e confiáveis, e sondas endocárdicas (Sisson 

et al., 1991). Avanços tecnológicos vêm aperfeiçoando cada vez mais os dispositivos. 

Assim, equipamentos mais modernos possuem fonte de energia que duram em média 

dez anos e são capazes de produzir respostas fisiológicas através de um sistema que 

integra o circuito sensor e o gerador de pulso (circuito de saída) (Nelson, 1993), além 

de possuírem inúmeras opções de programação, modos de segurança, 

monitoramento remoto e programação não invasiva. A integração entre o circuito 

sensor e o gerador de pulso é capaz de identificar batimentos cardíacos intrínsecos e 

sincronizar o batimento cardíaco ou bloquear o estímulo artificial se necessário (Bunch 

et al., 2008; DeForge, 2019).  

Qualquer parte do equipamento está sujeita a falhas, mas os eletrodos recebem 

uma atenção especial, pois são considerados a parte mais frágil do dispositivo: por 
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acompanharem a movimentação do coração durante o batimento cardíaco, ou seja, 

estão em constante movimento, e, portanto, precisam ser flexíveis, porém também 

resistentes (Geddes e Bakken, 2007; Swift, 2018). Diferentes tipos de eletrodos (ou 

sondas) estão disponíveis no mercado. 

As sondas epicárdicas necessitam de acesso transtorácico ou 

transdiafragmático, geralmente utilizado em cães pequenos ou gatos, animais com 

infecções pré-existentes ou com risco de complicações trombóticas (Weder et al., 

2015; Orton, 2019). Com o advento das sondas endocárdicas, reduziu-se 

drasticamente a morbidade e mortalidade durante os procedimentos de inserção do 

marca-passo. Com acesso muito menos invasivo, pode ser realizado via veia jugular 

até o ventrículo direito (Petrie, 2005; Estrada et al., 2019).  

Quanto a polaridade, os eletrodos podem ser bipolares (cátodo e ânodo 

localizados na ponta do eletrodo), ou unipolares (cátodo na ponta do eletrodo e ânodo 

localizado no gerador). A estimulação ocorre quando uma diferença de potencial 

(tensão) é aplicada entre os dois eletrodos. Assim, sondas unipolares, por possuírem 

uma maior distância entre o cátodo e o ânodo, estão mais sujeitas às interferências 

eletromagnéticas externas, como maior risco de causar fasciculações musculares. Já 

as sondas bipolares possuem uma vantagem adicional, de serem mais finas (Swift, 

2018; Santilli et al., 2021). 

As sondas endocárdicas podem ter fixação passiva (dentes eletricamente 

inertes, que ancoram nas trabeculações miocárdicas); ou ativa (com uma hélice 

penetrante, eletricamente ativa, para estabilidade mecânica). A fixação ativa possui 

diversas vantagens como: baixa taxa de desalojamento, rápida implantação, maior 

facilidade para uma possível extração de eletrodo caso seja necessário, e escolha de 

locais que produzam uma estimulação mais próxima do fisiológico (Kistler et al., 2005; 

Kistler et al., 2006).  

Quanto aos parâmetros de estimulação, sondas ativas possuem maior limiar 

de estimulação e menor impedância no momento da implantação quando comparado 

às sondas de fixação passiva, porém, também apresentam uma queda significativa 

do limiar de estimulação durante o primeiro mês. Com relação a performance elétrica 

a longo prazo (cinco anos), não há diferença entre os dois modelos (Liu et al., 2015). 

Também não foi encontrada diferença quanto ao risco de deslocamento entre os dois 
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métodos de fixação (Wang et al., 2018). Porém a busca pela estimulação fisiológica, 

que minimize os efeitos hemodinâmicos adversos da estimulação não fisiológica 

(estimulação do ventrículo direito, por exemplo), só é possível através do uso de 

sondas de fixação ativa, pois permitem a escolha do local de fixação (Vijayaraman et 

al., 2017).   

Além de evitar as complicações relacionadas à presença do equipamento (intra 

ou extracardíaco), busca-se promover uma estimulação o mais próximo possível do 

fisiológico. Além do local a ser estimulado, envolve também a entrega de energia 

necessária para despolarizar (capturar) o miocárdio, e a capacidade de identificar 

corretamente a atividade elétrica intrínseca. Tais funções são afetadas pelos 

seguintes fatores: parâmetros de “saída”, ou de estimulação (amplitude e duração do 

pulso), sensibilidade e impedância (incluindo os componentes do sistema e interface 

com o paciente) (DeForge, 2019). 

É chamado de “limiar de estimulação” ou “limiar de captura”, a quantidade 

mínima de energia necessária para despolarizar o miocárdio, e é definido por duas 

características, quais sejam, amplitude, medida em volts (V), e duração do pulso, 

medida em milissegundos (ms). Quanto mais longa é a largura do pulso, menos 

voltagem é necessária para estimular o coração (Mulpuru et al., 2017). Existe uma 

relação exponencial entre a amplitude e a duração do pulso, resultando em uma curva 

hiperbólica denominada “curva intensidade-duração”. Para pulsos de pequena 

duração, mudanças mínimas representam alterações significativas na amplitude 

necessária para estimular o miocárdio. Por outro lado, em pulsos amplos (longa 

duração), pequenas alterações na duração do pulso não acarretam grandes 

mudanças na voltagem. A partir desta curva, é possível determinar a reobase (menor 

amplitude – voltagem- capaz de estimular o miocárdio quando associada a um pulso 

infinitamente largo). Determina-se então a cronaxia, ou seja, a largura do pulso obtida 

a partir do dobro da voltagem determinada pela reobase (Bunch et al., 2008; Swift, 

2018). Esse ponto da curva (cronaxia) é importante pois combina a menor amplitude 

e menor largura de pulso capaz de estimular o miocárdio (Coates e Thwaites, 2000).  

O limiar de estimulação também pode ser determinado da seguinte forma: fixa-

se a duração do pulso (geralmente 0,5ms) e reduz-se gradativamente a energia 

entregue pelo aparelho (voltagem), até que ocorra a perda da captura. O limiar é igual 
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à última voltagem que provocou despolarização antes da perda da captura (Swift, 

2018). 

A relação entre energia, voltagem, corrente e duração do pulso é definida pela 

fórmula E=V2/Rxt, onde E= energia do estímulo, V= voltagem, R= impedância total,     

t = duração do pulso (Bunch et al., 2008). Tais parâmetros são passíveis de 

programação, e clinicamente relevantes, pois otimizar a largura e a amplitude do pulso 

pode afetar significativamente o consumo de corrente e influenciar na longevidade da 

bateria (Coates e Thwaites, 2000). Esse valor (limiar de estimulação), não é constante, 

e sofre variações conforme alterações na resistência/impedância (como alterações 

patofisiológicas subjacentes e medicamentos) (DeForge, 2019). 

Após a implantação da sonda no miocárdio, oscilações no limiar de estimulação 

são esperadas, devido inflamação causada pela fixação da sonda no miocárdio. 

Diversos fatores interferem nesta resposta tais como o design da sonda (fixação ativa 

ou passiva), da interface entre o eletrodo e o miocárdio e variação individual de cada 

paciente (De Forge, 2019). Tipicamente, durante as primeiras semanas após a 

implantação, observa-se um rápido aumento (primeiras 24 horas), com posterior 

desaceleração, mas ainda em ascensão até alcançar o pico (em aproximadamente 1 

semana). Posteriormente (6 a 8 semanas) o limiar tende a declinar (porém mantêm-

se acima do limiar inicial), alcançando o “limiar crônico” (Shepard et al., 1991). Com o 

advento dos colares eluídos com corticoides, inseridos na ponta das sondas, a 

magnitude do aumento após a implantação tende a ser muito mais sutil, retornando 

posteriormente a valores próximos ao inicial, alcançando a fase crônica por volta dos 

três meses (Bunch et al., 2008). Os esteroides minimizam a fibrose do tecido 

adjacente, atenuando a elevação do limiar ao longo do tempo (Kistler et al., 2005). 

Durante a implantação, são aceitáveis valores até 1,5V, com uma largura de pulso de 

0,5ms. Tais valores aumentam gradativamente até atingirem a fase crônica (<2,5V), 

por volta de 90 dias. A partir do limiar de captura (ou estimulação), programa-se a 

voltagem de saída (estimulação), geralmente com uma margem de segurança de duas 

vezes (ou seja, programa-se para o dobro da voltagem mensurada) (DeForge, 2019). 

Impedância compreende dois componentes: resistência e reatância. A 

resistência representa a energia dissipada. A reatância é determinada pela 

capacitância e indutância do circuito, e representa a energia estocada. 
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Bioeletricamente, impedância é utilizada como sinônimo de resistência em circuitos 

com reatância desprezível (Swerdlow et al., 2020), portanto, neste trabalho, os termos 

“resistência” e “impedância” são utilizados como sinônimos. 

Os condutores de eletrodos de estimulação são projetados para ter uma baixa 

resistência interna, minimizando assim o desperdício de energia com o calor resistivo 

(Mulpuru et al., 2017). De acordo com a Lei de Ohm (V=IR), que define a relação entre 

a tensão, corrente e resistência, observa-se uma relação inversa entre a corrente e a 

resistência. Posto que os equipamentos atuais são de voltagem constante, quando 

ocorre a redução da resistência, automaticamente a corrente aumenta, acarretando 

um rápido esgotamento da bateria (Bunch et al., 2008). Portanto, a ponta dos 

eletrodos é projetada para ter uma alta resistência (chumbo por exemplo). Uma 

analogia a esse sistema seria uma mangueira de jardim com um bico\esguicho na 

ponta, restringindo o fluxo de água: a água seria a corrente, e o bico a 

resistência\impedância. Alterando-se a resistência, o fluxo da água altera, de maneira 

inversamente proporcional. A impedância no marca-passo varia entre 300 e 1200Ω 

(DeForge, 2019).  

Muitos fatores podem interferir na impedância ao longo do trajeto da corrente 

elétrica, especialmente a interface com o paciente (Laske et al., 2005). O isolamento 

externo é importante para evitar a fuga da corrente. Fraturas nos fios condutores 

introduzem uma impedância adicional em série, já a falha no isolamento cria uma via 

paralela para o fluxo da corrente. Espera-se então que falhas relacionadas a fraturas 

provoquem elevação da impedância, enquanto as falhas de isolamento causem 

redução (Swerdlow et al., 2020). Devido à esta característica, clinicamente a 

impedância é utilizada para avaliar a integridade estrutural e o desempenho elétrico 

dos eletrodos (Swerdlow et al., 2020). Este é um raciocínio lógico, porém na prática, 

em mais de 70% das fraturas e falhas de isolamento, a impedância permanece dentro 

dos limites da normalidade (Ellenbogen et al., 2013). O paradoxo é explicado pela 

baixa representatividade da impedância das sondas condutoras quando comparadas 

ao tecido corporal. A resistividade dos fluidos e tecidos corporais é muito maior que 

das sondas, na ordem de pelo menos 106 vezes maior que a liga metálica MP35N, 

comumente utilizada nos condutores de marca-passo (Swerdlow et al., 2020). 

Portanto, não só os valores limítrofes devem ser utilizados para avaliação da 
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integridade das sondas, mudanças abruptas (>30%) também podem sugerir mau 

funcionamento (Mulpuru, 2017). 

“Sensibilidade” refere-se à capacidade do dispositivo em detectar atividade 

cardíaca intrínseca. Uma detecção efetiva deve ser capaz de identificar sinais de 

despolarização, rejeitar os sinais de repolarização (ondas T), rejeitar sinais externos, 

como os gerados por tecidos que não estão em contato com a sonda, além de sinais 

não fisiológicos, como interferência eletromagnética (Bunch et al., 2008). A sonda 

cardíaca é usada como um eletrodo para monitorar atividade intrínseca (Swift, 2018).  

As faixas típicas para o registro de sinais atriais e ventriculares em humanos são 1,5 

a 5,0mV e 5 a 25mV, respectivamente (Mulpuru et al., 2017), ou >1mV (atrial) e >10mV 

(ventricular) em cães (DeForge, 2019).  Esta função é extremamente importante para 

que o marca-passo possa detectar complexos intrínsecos e inibir sua função. 

Detecções inapropriadas (subdetecção ou superdetecção) podem causar falhas na 

estimulação, e a morte do paciente (Swift, 2018).  Sondas unipolares possuem antena 

de detecção mais ampla (vai do gerador até a ponta da sonda) do que as bipolares 

(cátodo e ânodo mais próximos). Isto resulta em maior possibilidade de superdetecção 

nas sondas unipolares, e consequente inibição de uma estimulação elétrica causado 

pela superdetecção de sinais ambientais ou extracardíacos. Já sondas bipolares estão 

mais predispostas à subdetecção, por isso possuem amplificadores de sinais, e assim 

evitam a estimulação excessiva (Bunch et al., 2008). A programação muito baixa deste 

parâmetro pode superdetectar sinais não cardíacos, e inibir a estimulação artificial, o 

que é fatal para pacientes dependentes de marca-passo; por outro lado, há o risco da 

subdetecção caso este parâmetro seja programado muito alto, causando estimulação 

inapropriada (excessiva), que também pode causar a morte do paciente. A margem 

de segurança recomendada é 2:1, ou seja, programar a sensibilidade para metade do 

sinal identificado (por exemplo, se o sinal atrial identificado tiver 1mV, a sensibilidade 

deve ser programada 0,5mV) (DeForge, 2019). 

Em resposta ao sinal intracardíaco identificado, o marca-passo pode inibir a 

próxima estimulação, iniciar a estimulação, ou estimular outra câmara após um 

intervalo cronometrado.  Este modo de estimulação também pode ser programado 

(Wang e Hayes, 2018).  
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Uma terminologia internacional criada pela Sociedade Norte Americana de 

Marca-passo e Eletrofisiologia e pelo Grupo de Marca-passo e Eletrofisiologia da 

Inglaterra, é utilizada para descrever os diversos modos de operação do equipamento. 

Um código de quatro (ou cinco) letras descreve a modalidade de funcionamento do 

marca-passo, que indica nesta sequência:  1) qual câmara cardíaca é estimulada, 2) 

qual câmara tem a função em identificar sinais intrínsecos, 3) resposta aos sinais 

identificados e 4) opções de programação.  Nas posições 1 e 2, utilizam-se as letras: 

A=átrio, V=ventrículo, O= nenhum, D= ambos (A e V); na posição 3: O= ausência de 

resposta (modo assíncrono), T= disparar (usado em marca-passo de duas câmaras, 

estímulo ventricular ocorre quando é identificada uma despolarização atrial, em casos 

de BAV 3o grau), I= inibido (inibe a despolarização quando é identificado um batimento 

intrínseco); e na posição 4: O= nenhum e R= frequência modulada (o recurso 

responsivo fornece resposta cronotrópica em resposta às demandas fisiológicas), C= 

comunicação, M= multiprogramável, P = programação simples (Trohman et al., 2004; 

Swift, 2018; Wang e Hayes, 2018). Uma 5ª posição foi originalmente usada para 

identificar funções antitaquicárdicas, como choque. Atualmente é utilizada para indicar 

quando há mais de um local de estimulação (Bunch et al., 2008; Mulpuru et al., 2017).  

As modalidades mais comumente utilizadas em cães são VVI ou VVIR, ou seja, uma 

sonda ventricular, com funções de estimulação e sensora, programada para inibir a 

liberação do estímulo elétrico em situações em que há batimento intrínseco, e 

frequência fixa (VVI) ou modulada (VVIR) (Petrie, 2005; Santilli, 2012).  

Quanto ao número de câmaras estimuladas\sensoras, podem ser “dupla 

câmara”, ou seja, duas sondas são inseridas, uma no átrio e outra no ventrículo 

direitos, ou “câmara única”, apenas no ventrículo direito (Bunch et al., 2008; Swift, 

2018). A estimulação de dupla câmara (átrio e ventrículo direitos) oferece um modo 

de estimulação mais fisiológica, mantendo uma sincronia atrioventricular (Petrie, 

2005). A estimulação também pode ser biventricular:  estimulam concomitantemente 

ambos os ventrículos, ou seja, uma sonda endocárdica no ventrículo direito e uma 

segunda sonda epicárdica. Esta última modalidade, menos comum, pode ser utilizada 

na medicina veterinária em pacientes com fibrilação atrial refratária causando 

disfunção sistólica, após a ablação do feixe de His (Santilli, 2012). 
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Diferente do primeiro equipamento utilizado, que foi programado pelo Dr. 

Elmqvist´s com uma amplitude de pulso de 2V, e largura de 1,5ms, a uma frequência 

constante de 70 a 80 batimentos por minuto (Nicholls, 2007), os atuais equipamentos 

são capazes de executar estimulações cada vez mais próximas ao fisiológico desde 

que adequadamente programados, além de serem equipados com diversos 

programas de segurança (Boink et al., 2015). 

Os modos assíncronos (VOO\DOO) são programados para evitar o 

reconhecimento de atividade elétrica, mais comumente eletrocautério, sinais de 

ressonância magnética e outras interferências eletromagnéticas. Quando ativados, 

evitam a detecção de atividade elétrica extrínseca, que pode ser erroneamente 

interpretada como atividade intrínseca, inibindo a estimulação (ou estimulando o 

ventrículo de forma rápida se a detecção ocorrer no eletrodo atrial). Esses modos são 

utilizados de forma temporária para evitar sobredetecção, durante a exposição às 

interferências relacionadas (Petrie, 2005).  

Ainda, existem outros recursos programáveis, como mudança de modo de 

operação e taxa de resposta (ou estimulação de frequência adaptativa) (Cobb et al., 

1990). 

Cerca de 50% da corrente drenada da bateria é utilizada para estimulação, e a 

outra metade é usada para outras funções (detecção, algorítimos e armazenamento 

de eletrogramas). A longevidade e segurança da fonte de energia sempre foram alvos 

das pesquisas: Mr Larsson, primeiro homem a receber um marca-passo implantável, 

viveu 43 anos com estimulação artificial, e recebeu 26 dispositivos durante este 

período, por conta dos esgotamentos das baterias (Mulpuru et al., 2017). Desde a 

década de 60, a bioengenharia busca materiais mais duradouros e seguros, passando 

por baterias a base de mercúrio e zinco (década de 60), material radioativo (anos 70), 

baterias recarregáveis de níquel-cádmio (anos 80) e as atuais baterias de lítio-iodeto. 

Estas são leves, com descarga previsível, e duram em média 5 a 10 anos (Mond e 

Freitag, 2014). Mais recentemente, a bioengenharia vem trabalhando em dispositivos 

livres de bateria, autoalimentado por nanogeradores de polímero piezoelétrico: a 

energia cinética natural do coração (movimento) é transformada em eletricidade 

(piezoeletricidade) (Azimi et al., 2021). Outra opção, é o uso de baterias recarregáveis 

sem fio (Anwar et al., 2022). Este avanço significativo na fonte de energia 
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autoalimentada e sustentável, também colabora para a reutilização de dispositivos 

explantados.  

Além da fonte de energia, a sonda presente nos marca-passos tradicionais 

também é foco de pesquisas. É inegável que o desenvolvimento das sondas 

endocárdicas permitiu a ampliação do uso dos marca-passos, porém, elas também 

são responsáveis por diversas complicações a curto ou longo prazo, como a formação 

de aderências fibrosas na valva tricúspide decorrente da presença do eletrodo que 

percorre do átrio até o ventrículo direito (Krupa et al., 2001). Contrariando os 

resultados obtidos por Kikushi et al. (1996), que relataram a ausência de insuficiência 

da valva tricúspide após a inserção de marca-passo ventricular endocárdico em cães 

jovens, diversas complicações já foram relatadas, como síndrome da veia cava caudal 

(Wiele, et al., 2008), e mais frequentemente estenoses e insuficiências da valva 

tricúspide (Krupa et al., 2001; Connolly, et al., 2007; Patel, et al., 2014, Tompkins, et 

al., 2015; Cho, et al., 2019). Em 2007, um relato de estenose da valva tricúspide 

causada por aderências ao eletrodo de marca-passo foi descrito (Connolly et al., 

2007). Em 2015, Tompkins et al. (2015), também relataram uma estenose adquirida 

da valva tricúspide como complicação associada ao eletrodo de estimulação cardíaca 

em um terrier de 12 anos. O estudo realizado por Kikushi et al. (1996) foi de caráter 

experimental, em um grupo pequeno (quatro animais) e de curto prazo (avaliação 

imediata: antes e após a inserção da sonda). Assim, esforços também vêm sendo 

direcionados para o desenvolvimento de equipamentos livres de sondas (“leadless”). 

Tais equipamentos já estão disponíveis, e diversos trabalhos avaliam sua eficácia, 

segurança, assim como suas limitações e possíveis complicações (El-Chami et al., 

2017; Sideris et al., 2017; Tjong e Reddy, 2017; Piccini et al., 2017; Lee et al., 2018).  

O custo dos equipamentos cardíacos pode ser proibitivo não só para o uso em 

animais de estimação como também em humanos. Para muitos pacientes de países 

de baixo ou médio desenvolvimento, a reutilização de marca-passos, desfibriladores 

e equipamentos de ressincronização é uma opção necessária, porém deve ser 

realizada com muito critério e segurança (Ochasi e Clark, 2015). Uma das principais 

complicações possíveis ligadas à reutilização dos dispositivos cardíacos é a infecção, 

porém trabalhos comprovam a segurança da reutilização dos equipamentos desde 

que realizada de forma adequada. Selvaraj et al. (2017) compararam a taxa de 
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infecção e mau funcionamento entre dispositivos novos e reutilizados. Dos 887 

pacientes avaliados, 627 (70,7%) foram implantados com dispositivos novos, e 260 

(29,3%) reutilizados. Em seis meses de acompanhamento, apenas três pacientes 

apresentaram infecção, sendo todos do grupo que recebeu equipamentos novos. 

Nenhum paciente apresentou falhas no funcionamento do dispositivo. O estudo 

comprova que é viável a reutilização de MP explantados, ampliando também o acesso 

à esta terapia na medicina veterinária.  

As complicações podem ser classificadas em complicações maiores (que 

colocam em risco a vida do paciente, como deslocamento ou mal funcionamento da 

sonda, infecção, perfuração, hemorragia, pneumotórax, falha do gerador, fratura de 

sonda e arritmias) e menores (como seroma e fasciculação muscular) (Oyama et al., 

2001; Djani et al., 2016). Podem também ser classificadas segundo uma divisão 

temporal, como imediatas (relacionadas ao procedimento), intermediárias e tardias.  

Pneumotórax, hemotórax, perfuração cardíaca são exemplos de complicações 

imediatas, já hematoma, pode ser observado a médio prazo, e deslocamento de 

eletrodo, infecção, regurgitação de tricúspide em médio ou longo prazo. Apesar de 

incomum, a infecção do marca-passo é uma complicação importante (maior), sendo 

recomendado além da antibioticoterapia, a remoção do dispositivo (Fine e Tobias, 

2007). 

Ainda podem ocorrer falhas relacionadas ao equipamento (fraturas de fios 

condutores ou falha no isolamento), bloqueio de saída (formação de tecido cicatricial 

na interface eletrodo-miocárdio por deposição de hidroxiapatita de cálcio que são 

observados mais tardiamente (Mulpuru et al., 2017). A experiência do cardiologista e 

de toda a equipe é fundamental, podendo influenciar nos resultados, como descrito 

por Ward e colaboradores (2015) e Ward e colaboradores (2019).  

Outras complicações secundárias à terapia com MP são a síndrome do marca-

passo, e síndrome da veia cava. 

A síndrome do marca-passo (SMP) é um conjunto de sintomas e sinais 

causados pela alteração hemodinâmica e humoral secundária a qualquer modificação 

na sequência temporal da contração atrial e ventricular. É mais comumente observada 

em dispositivo unicameral ventricular direito, modo VVI: nesta situação, o 

equipamento não detecta atividade elétrica atrial, portanto a contração ventricular 
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ocorre em um ritmo pré-programado, o que pode levar a uma assincronia 

atrioventricular, com consequente perda do volume sistólico e do débito cardíaco 

(Boriani e Diemberger, 2018; Iqbal e Jamal, 2022).  

A síndrome da veia cava cranial também é uma complicação secundária à 

implantação de MP, relatado como raro em humanos, já foi relatada na medicina 

veterinária. Ocorre devido a fibrose ou obstrução trombótica do fluxo sanguíneo 

venoso para o átrio direito (Wiele, et al., 2008).  

Portanto, o sucesso na terapia com marca-passo envolve a identificação e 

conhecimento da anormalidade eletrofisiológica envolvida, escolha e implantação do 

dispositivo e por fim, a programação, monitoramento, reconhecimento de 

complicações e reprogramação adequada caso necessário. Existe, na literatura 

médica, uma vasta bibliografia sobre os parâmetros e o comportamento dos principais 

fatores que interferem diretamente na estimulação elétrica cardíaca: parâmetros de 

estimulação ou captura (amplitude e duração do pulso), de sensibilidade (limiar de 

sensibilidade) e impedância (Sharif et al., 1998; Kistler et al., 2005; Laske et al., 2005; 

Kistler et al., 2006; Canabal et al., 2012; Ellenbogen, 2013; Liu et al., 2015; Swerdlow 

et al., 2020);  porém até o momento, não há informações semelhantes na medicina 

veterinária.  

Por fornecer informações sobre a integridade estrutural e desempenho elétrico 

dos eletrodos (Swerdlow et al., 2020), inúmeros artigos detalham o comportamento 

da impedância, a importância dos diversos componentes do circuito na composição 

do seu valor final, alterações relacionadas a falhas no circuito, sua sensibilidade e 

especificidade para avaliar a integridade do circuito. Elevações significativas 

(impedância, limiar de estimulação e limiar de sensibilidade) podem ocorrer nas 

primeiras 48 horas após o implante de MP (Canabal et al., 2012) ou em um mês 

(Kistler et al., 2006). Sabe-se também, que alertas baseados apenas em valores 

absolutos de impedância apresentam falhas (Ellenbogen et al., 2003; Kleemann et al., 

2007; Borleffs et al., 2009). 

 Apesar do aumento no uso de terapia com MP, informações detalhadas sobre 

o comportamento a longo prazo dos parâmetros de estimulação cardíaca, e seu 

significado são limitados na medicina veterinária. Tais parâmetros são essenciais para 

interpretação do funcionamento do equipamento e ajustes na programação. Assim, 
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objetivou-se no presente estudo realizar uma avaliação retrospectiva do 

comportamento dos principais parâmetros que interferem na estimulação elétrica 

cardíaca artificial (amplitude do limiar de estimulação e impedância), correlacioná-los 

com a duração prevista da bateria, principais complicações relacionadas ao 

equipamento, e tempo de sobrevida de cães com bradiarritmias submetidos à 

implantação de MP. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

 Foi realizado um estudo retrospectivo, de cães submetidos à terapia com MP, 

encaminhados ao Laboratório de Cardiologia Comparada, do Hospital Veterinário da 

Universidade Federal do Paraná – câmpus Curitiba, com diagnóstico de bradiarritmia 

cardíaca (BAVT e DNS), durante o período de 2016 a 2023. O estudo foi executado 

após as aprovações das comissões de ética no uso de animais (CEUAs) da 

Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” (protocolo número 6513/22) 

e da Universidade Federal do Paraná – câmpus Curitiba (protocolo número 050/2022). 

As avaliações (interrogação) dos MP foram realizadas por técnicos das empresas 

(Medtronic® ou Biotronik®), imediatamente após o implante e em retornos pré-

agendados, através da telemetria. O diagnóstico, informações sobre o equipamento e 

modo de operação, melhora clínica, complicações e sobrevida dos pacientes foram 

obtidos dos prontuários médicos. Todos receberam eletrodos ventriculares 

endovenosos, de fixação ativa, bipolares, eluidos com corticoide (dexametasona), 

programadas para operar no modo VVIR (estimulação ventricular, sensibilidade 

ventricular, inibição ativa, e frequência cardíaca adaptativa).  

 Duas marcas e três modelos de MP foram utilizados: Medtronic1 Adapta 

ADSR01®, Medtronic Attesta ATSR01® e Biotronik2 Evity 6SR-T®. As avaliações dos 

parâmetros foram agrupadas conforme o período após o implante:  

 - T0= imediatamente após o implante,  

 - T1= de um a sete dias,  

 - T2= de oito a 90 dias,  

 - T3= de 91 a 547 dias,   

 - T4= 548 a 912 dias e  

 - T5= acima de 912 dias.  

 Os relatórios obtidos através da telemetria, forneceram as informações de 

programação, funcionamento do equipamento, e longevidade prevista da bateria. Os 

 
1Medtronic Inc 
2 BIOTRONIK SE & Co.KG 
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parâmetros avaliados foram: limiar de estimulação (amplitude do pulso), impedância, 

e tempo restante previsto da bateria.  

 Foi utilizada a plataforma de computação em nuvem Google Colab, versão 

2023-11-27, rodando a linguagem Python 3.10 (Rossum e Drake, 2009), com as 

bibliotecas numéricas Numpy (Harris et al., 2020) e Pandas (Team, 2020) para 

manipulação e transformação dos dados, e a biblioteca Seaborn (Waskon, 2021) para 

o desenvolvimento dos gráficos. Os testes estatísticos de normalidade e de diferença 

de médias foram realizados utilizando a biblioteca Scipy (Virtanen et al., 2020). 

 Médias, desvios-padrão e mediana da impedância ventricular foram calculados 

para cada um dos tempos (T0 a T5). Os resultados foram submetidos ao teste de 

Shapiro-Wilk (para verificar a normalidade da distribuição). A transformação 1/x foi 

utilizada para normalizar dados não normais, e posteriormente submetidos à ANOVA 

para a comparação entre os grupos. Foi feita também a comparação entre os dados 

pareados em relação à T0 de cada indivíduo (ou seja, foi considerado a diferença da 

impedância entre os diferentes tempos para cada indivíduo), utilizando-se o Teste-t 

pareado para dados normais e Wilcoxon para dados não normais. O nível de 

significância utilizado foi de p<0,05. Também foi realizada correlações (Pearson) entre 

impedância e tempo; limiar de estimulação e longevidade prevista da bateria.  
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4 RESULTADOS 

 

 

 Um total de 12 cães foram avaliados (três machos e nove fêmeas). Uma 

paciente, porém, foi excluída por falta do relatório em T0. Dos animais incluídos no 

estudo (11), nove (82%) tinham diagnóstico de Bloqueio Átrio Ventricular de Terceiro 

grau ou total (BAVT), e dois (18%) Doença do Nodo Sinusal (DNS) (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Caracterização da população de cães submetida à implantação de MP 
cardíaco e incluída no estudo (n=11) com os respectivos tempos avaliados 
e sobrevida durante o período do estudo (60 meses). 

 
Paciente Raça Sexo Idade 

(anos) 
Diagnóstico T

0 
T
1 

T
2 

T
3 

T
4 

T
5 

Sobrevida 
(dias) 

1 SRD F 5 BAVT • • • • • • 1821‡ 
2 Labrador M 13 BAVT • • • •   1695‡ 
3 SRD F 13 DNS • •  •   1127†  
4 Schwarzer F 10 BAVT • • •    899†  
5 Border collie F 7 BAVT • • •    1424‡ 
6 Chow chow M 8 BAVT • •  • • • 1332‡ 
7 Labrador F 10 BAVT •  •    274†  
8 Labrador M 13 BAVT •  •    75†  
9 Schnauzer F 10 DNS •  • •   710‡ 
10 Shih tzu F 1 BAVT • •  •   485‡ 
11 Shih tzu F 9 BAVT •      445‡ 

Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 
Legenda: BAVT: Bloqueio atrioventricular total ou Bloqueio atrioventricular de terceiro grau; DNS: Doença do nodo 
sinusal 
(†) Pacientes que morreram durante o período do estudo 
(‡) Pacientes vivos até o término do estudo 

 

 Durante o período acompanhado, 60 meses, apenas duas complicações foram 

constatadas, e em pacientes distintos: seroma e deiscência de pontos.   

 Os pacientes “3”, “4”, “7”, e “8” morreram durante o período do estudo, sendo 

três decorrente de comorbidades:  

 - Paciente 3: progressão de Doença Renal Crônica, realizado eutanásia. 

 - Paciente 4: progressão da Doença mixomatosa valvar mitral (edema pulmonar 

cardiogênico). 

 - Paciente 7: osteossarcoma com metástase pulmonar, realizado eutanásia.  

 - Paciente 8: óbito sem causa definida. 

 A mediana de sobrevida dos 11 pacientes foi de 30 meses; sendo que os quatro 

pacientes que morreram durante o estudo obtiveram sobrevida de 19 meses; e os que 
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permaneceram vivos até o término do estudo atingiram uma sobrevida de 44 meses, 

incluindo a primeira paciente a receber MP (60 meses de acompanhamento).  

 Ao longo do estudo, os MP foram interrogados 35 vezes, a saber: T0 

(11avaliações), T1 (sete), T2 (sete), T3 (seis), T4 (duas) e T5 (duas) (Tabela 1). 

 A impedância manteve-se dentro dos parâmetros da normalidade para a 

espécie (300Ω a 1200 Ω, segundo DeForge, 2019) com tendência à redução 

progressiva na maioria dos pacientes (Figura 1 e Figura 2A). Apenas um paciente 

(número três) apresentou impedância ventricular acima da faixa de normalidade: T0 = 

2691Ω, além de outras duas mensurações (T1 e T3) próximas ao limite superior 

(1198Ω e 1084Ω respectivamente). Outros dois pacientes (cinco e 10) apresentaram 

aumento (>30%) entre T1 e T2 (T1= 603 Ω e T2= 832Ω; 37,9%); e entre T0 e T1 (T0= 

507Ω e T1= 799Ω; 57,6%), respectivamente (Figura 1 ). Porém, quando observamos 

os mesmos dados pareados em relação à primeira mensuração de cada indivíduo, 

observa-se uma tendência de aumento da impedância em T2 (Figura 2(B)). A Tabela 

2 apresenta os principais resultados da análise da impedância ventricular.  

 

Figura 1: Evolução da impedância ventricular (Ω) ao longo do tempo (dias) de 11 cães 
com bradiarritmia, submetidos à implantação de marca-passo cardíaco, no Hospital 
Veterinário da Universidade Federal do Paraná (câmpus Curitiba), entre 2016 e 2023.  
 

 
. Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 

Legenda: Paciente número três apresentou mensuração em T0 muito acima do valor da normalidade    
(2601 Ω), e as mensurações posteriores próximas ao limite superior (1198Ω e 1084 Ω 
respectivamente). Pacientes cinco e 10 apresentaram valores em ascensão entre T1 e T2 e T0 e 
T1, respectivamente 
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Figura 2: Representação em Boxplot da evolução das mensurações da impedância 
ventricular de 11 cães com bradiarritmia, submetidos à implantação de 
marca-passo cardíaco, no Hospital Veterinário da Universidade Federal do 
Paraná (câmpus Curitiba), entre 2016 e 2023.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: A) Dados não pareados e (B) dados pareados em relação a T0 de cada indivíduo, nos 
diferentes tempos avaliados. 

 

Tabela 2: Impedância ventricular (média, desvio padrão, valores mínimo e máximo, e 
mediana) de 11 cães com cães com bradiarritmia, submetidos à implantação 
de marca-passo cardíaco, no Hospital Veterinário da Universidade Federal 
do Paraná (câmpus Curitiba), entre 2016 e 2023 

 

Tempos N Média DP Min Máx Mediana 

T0 11 873,8 615,4 507,0 2691,0 702,0 

T1 7 668,3 256,5 472,0 1198,0 564,0 

T2 7 580,0 118,0 465,0 832,0 565,0 

T3 6 573,5 254,8 418,0 1084,0 482,0 

T4 2 431,0 19,8 417,0 445,0 431,0 

T5 2 427,0 38,2 400,0 454,0 427,0 

            Fonte: Elaborado pela autora. 

           Legenda: N= número amostral, DP= desvio padrão 

 

 Ao teste de Normalidade Shapiro-Wilk, observou-se que a amostra não tinha 

uma distribuição normal (pT0= 0,000004, pT1= 0,017; pT2=0,016 e pT3=0,002). Os 

dados foram então normalizados quando submetidos à transformação 1/x (pT0=0,22; 

A B 
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pT1=0,34; pT2=0,22 e pT3=0,10). Os dados normalizados da impedância foram 

submetidos a ANOVA, com p=0,14 indicando que a média entre os grupos não 

diferiram entre os momentos. 

 Porém, ao se comparar dados pareados, padronizados em relação a 1ª 

mensuração de cada indivíduo, e utilizando-se Teste-t pareado para dados normais e 

Wilcoxon para dados não normais, os resultados demonstram que houve diferença 

entre os grupos (Tabela 3). 

 

Tabela 3: Níveis de significância da diferença da impedância ventricular nos diferentes 
tempos, comparados a T0 de cada indivíduo, de 11 cães com bradiarritmia, 
submetidos à implantação de marca-passo cardíaco, em um hospital 
veterinário escola.  

 

 T1 T2 T3 

T0 0,057 0,041* 0,004* 

T1 --- 0,23 0,054 

T2 --- --- 0,040* 

T3    

   Fonte: Elaborado pela autora.                         
   Legenda: *Representa diferença significativa (p<0,05) ao teste T ou Wilcoxon 

 

  Ainda, a correlação entre o inverso da impedância (Ω) e o tempo (dias), indicou 

uma correlação linear moderada negativa, ou seja, a impedância tende a diminuir ao 

longo do tempo, representado pelo gráfico de dispersão (Figura 3): Pearson r: 0.55; 

valor p: 0.0006. 
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Figura 3: Gráfico de dispersão demonstrando uma correlação linear moderada 

negativa (r=0,55) entre as variáveis “Inverso da Impedância (Ω)” e “Tempo 
(dias)” de 11 cães com bradiarritmias submetidos à implantação de marca-
passo cardíaco, no Hospital Veterinário da Universidade Federal do Paraná 
(câmpus Curitiba), entre 2016 e 2023 

 

   Fonte: Elaborado pela autora  
 

  A partir dos resultados, foi obtido uma fórmula para estimar a impedância a 

partir do tempo:   

 

  

 

 

 A amplitude do limiar de estimulação foi avaliada em 10 pacientes, porém 

apenas nove tiveram ao menos duas mensurações realizadas em tempos diferentes. 

Este parâmetro apresentou tendência à redução na maioria dos indivíduos (Figura 

4A), e uma paciente (número quatro) apresentou um valor muito elevado em T0 

(3,25V). Os mesmos resultados, quando analisados pareados em relação à T0 de 

cada paciente, evidencia individualmente o comportamento desta variável (Figura 4B), 

com um o padrão de ascensão dos pacientes sete e nove, e uma oscilação a partir de 

T3 da paciente um. Não foi observado correlação entre o limiar de estimulação 

Impedância = _________1___________ 

                     (7,26 x 10-7 x dias + 0,0016). 
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(amplitude x duração do pulso) e longevidade da bateria (Figura 5). Pearson r= -0,48; 

e p= 0,01. 

 

Figura 4: Comportamento da amplitude do limiar de estimulação(V=volts) ao longo do        
tempo (dias) de nove cães com bradiarritmia, submetidos à implantação de 
marca-passo cardíaco, no Hospital Veterinário da Universidade Federal do 
Paraná (câmpus Curitiba), entre 2016 e 2023. 

 

 

 

 

 

 

  

Fonte: Elaborado pela autora 
Legenda: A: dados não pareados, B: dados pareados em relação à primeira mensuração de cada 
indivíduo. 

 

Figura 5: Gráfico de dispersão demonstrando a correlação linear entre o limiar de 
estimulação (amplitude (V) x duração do pulso(ms)) e longevidade da bateria 
(meses) de 10 cães com bradiarritmia, submetidos à implantação de marca-
passo cardíaco, no Hospital Veterinário da Universidade Federal do Paraná 
(câmpus Curitiba), entre 2016 e 2023 

 

             

 Fonte: Elaborado pela autora 
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5 DISCUSSÃO 

 
 

 Neste estudo apenas dois tipos de arritmias foram diagnosticados sendo nove 

BAVTs (82%) e duas DNS (18%). Consoante com os resultados obtidos neste ensaio, 

bem como com aqueles encontrados na literatura médico veterinária compulsada, as 

formas avançadas de BAVs (terceiro e segundo grau avançado), DNS e parada atrial 

persistente estão entre as principais afecções para indicação de terapia elétrica 

artificial (Sisson et al., 1991; Côté e Laste, 2000; Oyama et al., 2001; Noszczyk-Nowak 

et al., 2019; Santilli et al., 2019).  

 Apesar de ser o único tratamento efetivo para bradiarritmias sintomáticas, trata-

se de um procedimento invasivo, sujeito à diversas complicações, inclusive o óbito 

(Noszczyk-Nowak et al., 2019). Diversos fatores (externos aos pacientes) influenciam 

na sobrevida e complicações trans e pós-operatórias, inclusive a habilidade no uso de 

equipamentos menores e mais modernos (sondas endocárdicas, baterias eficientes), 

fármacos e procedimentos anestésicos, ainda que mais seguros, assim como a 

experiência da equipe intervencionista (Oyama et al., 2001; Wess et al., 2006). No 

presente estudo, todos os pacientes receberam sondas endocárdicas, com baterias 

do tipo lítio-iodeto, e todos os procedimentos foram realizados por uma mesma equipe 

principal, composta por um anestesista, um cirurgião e um cardiologista.   

 Em relatos da década de 80, a maior parte dos implantes cursava com algum 

tipo de complicação: Darke et al. (1989) tiveram 14 complicações em 20 MP 

transvenosos, variando desde seroma ao redor do gerador, infecções, deslocamentos 

e até óbitos diretamente relacionados ao marca-passo ou durante o procedimento 

anestésico. “Complicações devem ser esperadas”, chegou a concluir Bonagura et al. 

(1983), quando relataram as complicações encontradas durante a colocação de 

marca-passo com sondas epicárdicas, via transtorácica, em cães. Porém, observou-

se ao longo dos anos, uma redução nas complicações e aumento da sobrevida: para 

Darke e colaboradores (1989), 75% dos cães alcançaram um ano de sobrevida; para 

Sisson et al. (1991) a sobrevida média foi de 17,9 meses (e mediana de 13 meses); 

nos anos 2000 a média passou para 26,4 meses (Wess et al., 2006); e mediana de 

28 meses ou sobrevida de 1, 3 e 5 anos de 86%, 65% e 39% respectivamente 

(Johnson et al., 2007). Neste estudo, nenhum paciente morreu em decorrência da 
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arritmia ou durante o procedimento anestésico. A sobrevida mediana dos 11 pacientes 

foi de 30 meses, sendo 19 meses a mediana de quatro pacientes que morreram 

durante o estudo; e 44 meses do restante do grupo, incluindo a primeira paciente 

implantada, que permaneceu viva até o fim do estudo (60 meses, cerca de 5 anos).  

 Além do aumento no tempo de sobrevida, observaram-se também uma redução 

progressiva na ocorrência e gravidade das complicações pós-operatórias. As 

complicações associadas à implantação de marca-passo podem ser divididas em 

maiores e menores, a depender da gravidade. Entre as complicações maiores, estão 

o mal funcionamento do equipamento, fratura ou deslocamento da sonda, falha na 

estimulação, sobredetecção, subdetecção, problemas relacionados ao gerador 

(depleção, falha ou quebra do gerador), infecções, arritmias, perfuração cardíaca, 

hemorragia, insuficiência cardíaca congestiva, síndrome de “Twiddler”, quilotórax, 

pneumotórax ou formação de granuloma. Já dentre as complicações menores estão 

o seroma, deslocamento do gerador, arritmias menos graves (como batimento 

ventricular prematuro, taquicardia e fibrilação atrial), hemorragias leves, trombose da 

veia cava cranial, recuperação anestésica prolongada e deiscência de pontos (Oyama 

et al., 2001). Neste estudo, apenas duas complicações foram observadas no pós-

operatório, em dois pacientes distintos, ambas consideradas menores: seroma 

(9,09%) e deiscência de pontos (9,09%). No estudo de Oyama et al. (2001), a 

formação de seroma foi observada em 12% dos casos, e não há informações sobre a 

ocorrência de deiscência de pontos.  

 A classificação temporal também pode ser útil. Complicações imediatas 

(geralmente relacionadas diretamente com o implante, como hemotórax, pneumotórax 

e perfuração cardíaca); intermediárias (hematomas, infecções, lesão valvar, formação 

de trombos) e tardias (falhas no equipamento, programação inadequada, infecções). 

A incidência de complicações relacionadas ao MP é minimizada com o passar do 

período pós-intervenção e ocorre nos primeiros dois meses. Um grande estudo 

multicêntrico, “FOLLOWPACE” acompanhou 1517 pacientes por um período de 5,8 

anos e foi verificado que nos primeiros dois, complicações relacionadas aos 

traumatismos (pneumotórax, perfurações, derrame pericárdio), deslocamento 

miocárdico do eletrodo ou de conexão com parafuso, caem drasticamente; enquanto 

outras complicações relacionadas às sondas (fratura, falha de isolamento, limiar de 



37 
 
estimulação), ao gerador e ao local que abriga o gerador (bolso subcutâneo) 

aumentam após este período. Já as infecções foram verificadas tanto no período 

inicial (dois meses) quanto nos meses subsequentes (Udo et al., 2012). Para 

Wadhwani e colaboradores (2021), 90% das complicações agudas (pneumotórax, 

hemotórax, desalojamento da sonda e hematomas que requerem intervenção 

cirúrgica, ocorrem nas primeiras seis horas pós-operatória ou após 24 horas. Esses 

dados auxiliam no planejamento do monitoramento de complicações nos pacientes 

veterinários, como avaliação intensiva das complicações decorrentes da inserção ou 

não funcionamento do equipamento no pós-operatório imediato, e maior atenção aos 

eletrodos e parâmetros de estimulação com o passar dos anos. 

 Devido a sua característica em avaliar a integridade do circuito, muitos estudos 

buscam compreender as flutuações da impedância (Swerdlow et al., 2020). Além de 

conhecer o intervalo de normalidade para a espécie, é imprescindível a compreensão 

do comportamento e os fatores que compõem este parâmetro. O intervalo de 

normalidade comumente utilizado em humanos varia entre 300 e 1500 Ω (Swerdlow 

et al., 2020); valores semelhantes são aplicados na medicina veterinária (250/300 a 

1200 Ω) (Swift, 2018; DeForge, 2019). Estudos realizados em humanos, evidenciaram 

queda nos valores de impedância no primeiro mês após o implante com redução 

significativa nos primeiros 30 dias e posterior estabilização (Kistler et al., 2006; Liu et 

al., 2015), ou queda de 25% durante a primeira semana pós implante (Swerdlow, et 

al., 2020). Já Canabal et al. (2012) mensuraram os valores da impedância ao longo 

seis meses após a implantação do marca-passo e verificaram diferença significativa 

(queda) apenas quando comparado os valores antes da fixação (da sonda no 

miocárdio) e imediatamente após a fixação; fato este já esperado, devido a diferença 

de condutibilidade entre o sangue e o tecido miocárdico (Roelke, et al., 2000). As 

demais mensurações (após 48h, 1mês e 6 meses) permaneceram sem variações 

significativas. Não foram encontrados dados semelhantes em cães. No estudo em 

tela, os pacientes também apresentaram um padrão decrescente nos valores da 

impedância (Figuras 1 e 2A), com diferença significativa ao analisar os resultados 

comparativamente à impedância basal (imediatamente pós fixação do eletrodo ao 

miocárdio) de cada indivíduo (Tabela 3). Considerando a ampla faixa da normalidade, 

a variação individual da impedância é particularmente interessante, pois o valor 
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mensurado em T0 representa a linha de base para avaliações subsequentes. Ainda, 

devido ao pequeno número de unidades experimentais, a análise da variação dentro 

de cada indivíduo traduz melhor a realidade apresentada. Assim, quando a 

impedância foi avaliada nos diferentes tempos, e de forma pareada em relação à 

primeira mensuração, observou-se uma tendência à redução, exceto em T2.  

 Reduções também podem indicar falhas nas sondas, deslocamento 

intracavitário do eletrodo e alterações na interface sonda-miocárdio (Swerdlow et al., 

2020). Valores muito baixos (<200Ω) estão comumente associados à falha no 

isolamento, enquanto valores altos (>2000) geralmente indicam fratura de condutor 

(DeForge, 2019). Sharif et al. (1998) observaram uma redução significativa na 

impedância em sondas que apresentaram falhas, e estabilidade nas sondas sem 

falhas. A sensibilidade e especificidade da redução >15% na impedância em predizer 

falha na sonda é de 69% e 70% respectivamente, já para reduções >30%, os valores 

são de 36% e 90% respectivamente. Tais resultados sugerem que mesmo pequenas 

reduções na impedância podem identificar falhas nas sondas. Embora esses dados 

inexistam na Medicina Veterinária, os dados apontam para a importância das 

interrogações seriadas dos MP haja vista que pequenas reduções na impedância 

podem remeter a falhas nos eletrodos. Além disso, avaliá-la de maneira pontual pode 

ser insensível para detectar alterações, pois as mesmas podem ser inicialmente 

intermitentes (Ellenbogen et al., 2013; Swerdlow et al., 2020). 

 A correlação de Pearson, indicou uma correlação linear moderada negativa 

entre o inverso da impedância e o tempo (r: 0,55; valor p: 0,0006), e a partir dos dados 

foi obtido uma fórmula com o intuito de prever o comportamento da impedância em 

função do tempo: Impedância = 1/(7,26.10-7 x dias + 0,0016). Não há, na medicina 

humana um algorítimo com previsibilidade semelhante, por outro lado, dada a 

importância desta variável em identificar falhas no circuito, diversos estudos em 

humanos acompanharam o comportamento desta variável ao longo do tempo pós-

implantação (Canabal et al., 2012; Ellenbogen et al., 2013; Kistler et al., 2006; Laske 

et al., 2005; Liu et al., 2015; Sharif et al., 1998;  Swerdlow et al., 2020); sendo que 

informações semelhantes são desconhecidas na medicina veterinária. 

 Ademais, a impedância na estimulação artificial é complexa, multifatorial, sendo 

a interface tecido-sonda responsável pela maior parte da impedância mensurada. Isso 
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ocorre porque a resistividade (que determina a resistência) nos fluidos e tecidos 

corporais é cerca de 106 maior que MP35N (material comumente utilizado nas sondas 

condutoras de marca-passo). Isso explica por que um percentual acima de >70% das 

fraturas e falhas de isolamento, apresentarem valores dentro da faixa da normalidade 

(Swerdlow et al, 2020). Além disso, testes in vitro demonstram que a interrupção 

progressiva dos diversos filamentos que compõem uma sonda condutora não 

aumenta a resistência de forma linear. A interrupção seriada de 4 filamentos que 

compõem um fio condutor resultou nas seguintes mensurações de impedância:  25Ω, 

43Ω, 77Ω e infinito (com todos os filamentos rompidos) (Ellenbogen et al., 2013). 

 Apesar de uma paciente (número três) apresentar mensuração de 2691Ω em 

T0, compatível com circuito aberto, geralmente causado por fratura do condutor 

(DeForge, 2019), valores altos imediatamente após a inserção podem indicar também 

excesso de torções durante a fixação da sonda no músculo cardíaco, levando ao 

“embrulhamento” do tecido ao redor do parafuso da sonda (Laske et al, 2005). Devido 

a diferença de condutividade elétrica entre o sangue e o miocárdio, ocorre um 

aumento na impedância conforme este é fixado no miocárdio. Os mesmos autores 

também relatam que o aprofundamento excessivo do parafuso no miocárdio, 

causando um esgarçamento das fibras miocárdicas, provoca queda significativa da 

impedância. Este padrão de comportamento permite utilizar mensurações seriadas da 

impedância durante a fixação dos eletrodos helicoidais, como um método elétrico 

válido para confirmar a fixação adequada do eletrodo (Roelke et al., 2000).  

 A impedância pontual fornece um diagnóstico específico, mas insensível. Tal 

deficiência é particularmente importante nas sondas de alta voltagem, onde falhas de 

isolamento podem causar curtos-circuitos e falhas durante choques terapêuticos 

(Ellenbogen et al., 2003; Borleffs et al., 2009; Swerdlow et. al., 2020). Portanto, além 

dos alertas para os limites mínimo e máximo da impedância, outros algoritmos devem 

ser utilizados para identificar alterações na impedância, como mudanças abruptas: 

aumento de >75% ou redução para <50% da mediana de 13 impedâncias diárias 

anteriores (Ellenbogen et. al.; 2013). Ainda, segundo Swerdlow e colaboradores 

(2020), tendências gráficas, obtidas de mensurações seriadas fornecem informações 

mais robustas para a interpretação das variações. Alterações graduais ou abruptas, 

persistentes ou transitórias, múltiplas ocorrências intermitentes, persistente após a 
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primeira ocorrência ou variando continuamente; além ainda do momento cronológico 

(peri-implantação ou tardio), são características importantes para interpretação dos 

dados.  Existem falhas no diagnóstico quando são considerados apenas os valores 

ambulatoriais dos exames (no momento do exame), pois as manifestações iniciais de 

falha do eletrodo podem ser inicialmente intermitentes (Swerdlow et.al.; 2020). 

Infelizmente, os relatórios simplificados fornecem apenas as medições atuais (do 

momento do exame), o que dificulta a interpretação dos valores e caracteriza a 

necessidade de acompanhamento em intervalos menores.  

 Considerando as diversas particularidades acerca da mensuração da 

impedância, o padrão ascendente, porém dentro da faixa da normalidade apresentado 

pelo paciente cinco, indica a necessidade de monitoramento mais frequente. Após 

uma queda inicial (15%) entre T0 e T1, em sua última avaliação, apresentou elevação 

da impedância (aumento de 38% entre os dias 1 e 13: T1 e T2), contrariando o padrão 

esperado para este parâmetro. Os resultados da paciente 10 também devem ser 

avaliados com cautela, haja vista que após uma ascensão de 57,6% entre os dias 0 e 

sete (T0-T1), passou por uma queda significativa (46,3%), porém em um intervalo de 

tempo maior (392 dias). Ainda, o padrão gráfico auxilia na visualização do 

comportamento de cada indivíduo, facilitando a visualização de alterações 

significativas ou de alterações de comportamento. Todo padrão anormal deve ser 

reavaliado com maior frequência, além de uma análise minuciosa das gravações do 

equipamento, em busca de sinais de falhas, como: 1) falha de captura, 2) subdetecção 

de sinal intrínseco, 3) detecção de sinal extracardíaco (superdetecção), 4) estimulação 

inapropriada da musculatura torácica, 5) impedâncias menores que 200Ω ou maiores 

que 1000Ω (Sharif et al.,1998), e assim, buscar e corrigir qualquer anormalidade. 

Algumas causas para o padrão ascendente dos valores da impedância incluem: 

fratura incompleta do fio condutor, processos inflamatórios, deposição de mineral na 

interface sonda-tecido, parafusos soltos ou desalinhados, falhas de conexão entre o 

gerador e a sonda (Mulpuru et al., 2017).  

 Quanto ao limiar de estimulação, sabe-se que ele não é constante, e que sofre 

influências diversas, como de resistência, medicações e doenças subjacentes 

(Shepard et al., 1991; DeForge, 2019). Diferente da impedância, o limiar de 

estimulação tipicamente aumenta devido a inflamação e fibrose que se desenvolve 
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após a inserção do eletrodo no miocárdio (Petrie, 2005). A introdução de colares 

eluidores de corticoide nas sondas de fixação ativa tem como objetivo reduzir a 

inflamação e amenizar a elevação deste parâmetro (Hidden-Lucet et al., 2000; Kistler 

et al., 2005). Valores até 1,5V (com uma largura de pulso de 0,5ms) são aceitáveis 

para a fase aguda da sonda, e até 2,5V para sondas crônicas (Mulpuru, 2017; 

DeForge, 2019). É considerado como fase “crônica” após 90 dias da implantação 

(Shepard et al., 1991). O mesmo estudo que evidenciou a redução da impedância em 

100 pacientes humanos, também identificou um aumento significativo no limiar de 

estimulação entre o dia um e mês um, com posterior estabilização (Kistler et al., 2006).  

 Excetuando-se um cão do estudo, que apresentou 3,5V em T0, todos 

mantiveram o limiar de estimulação dentro da faixa prevista (até 1,5V na fase aguda 

e 2,5V na fase crônica) (Mulpuru, 2017; DeForge, 2019). Curiosamente em seres 

humanos, valores de 2,0V são temporariamente aceitos e, reduzem para <1V um dia 

após o implante, talvez pela ação do esteroide presente nos eletrodos atuais (Kistler 

et al., 2005). Altos valores são aceitos desde que o posicionamento da sonda seja 

validado radiograficamente e o limiar testado novamente após quatro minutos: caso 

não haja a redução da amplitude, é recomendado o reposicionamento da sonda 

(Kistler et al., 2005). No caso deste ensaio, foi verificado que não havia informações 

suficientes no prontuário, que indicassem a reavaliação do limiar minutos após 

constatar o valor de 3,25V; mas a avaliação subsequente na paciente, realizada após 

seis dias, indicou uma amplitude de 0,25V, comparável ao que se verifica em 

pacientes humanos. 

 A avaliação pareada, apresentada na figura 4B, indica o comportamento 

individual do parâmetro avaliado (amplitude): nota-se que três pacientes (um, sete e 

nove) apresentaram flutuações ascendentes, em momentos diferentes. Apesar de 

todos se manterem dentro da faixa da normalidade (até 2,5V), a paciente nove iniciou 

a ascensão após 30 dias (T2), contrariando o observado por Kistler e colaboradores 

(2006), que observaram ascensão até o 30º dia com posterior estabilização. A 

paciente sete chama atenção para o aumento considerável (125%) entre T0 (0,4V) e 

T2 (0,9V), porém ainda dentro da faixa da normalidade; e a primeira paciente, um 

comportamento oscilatório.   Shepard e colaboradores (1991) classificam como limiar 

instável uma variação maior que três desvios-padrão, calculado a partir de pelo menos 
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cinco mensurações realizadas durante a fase crônica (após 90 dias) da implantação. 

Não foi possível classificar nenhum dos comportamentos acima descritos, devido ao 

baixo número de reavaliações individuais.  Para os três pacientes, sugere-se um 

monitoramento mais frequente do marca-passo. O limitar de estimulação é 

clinicamente relevante, pois garante a despolarização do miocárdio sem causar o 

desconforto de altas voltagens desnecessárias, como fasciculação muscular e 

sensação de choque. Além disso, influencia diretamente na energia consumida e, 

consequentemente, na longevidade da bateria (Mulpuru, 2017). A partir do limiar de 

estimulação, programa-se a amplitude do pulso (energia que será entregue para 

despolarizar o coração): é recomendado que a voltagem de estimulação seja o dobro 

da mensurada no limiar de estimulação (DeForge, 2019). A programação de valores 

abaixo do limiar de estimulação acarretará em não captura, e consequentemente a 

morte em pacientes dependentes de marca-passo. Por outro lado, voltagens 

elevadas, além de aumentar o consumo da energia da bateria, pode trazer 

desconforto ao paciente, como fasciculação muscular e sensação de choque 

(Mulpuru, 2017).  Nos animais avaliados não foram constatadas fasciculações 

musculares e, por tratar-se de cães, não foi possível identificar a sensação de choque. 

No entanto, considerando-se o comportamento dos animais pós implante, acredita-se 

na inexistência de sintomas de desconforto torácico. 

 Ao analisar pontualmente a paciente quatro, observamos que com a 

programação de 6V, o tempo estimado de bateria era de 30 meses, já o ajuste (após 

seis dias) para 3,5V aumentou o tempo estimado da bateria para 54 meses, ilustrando 

a relação direta entre a voltagem e a energia drenada, como já observado em 

reprogramações de marca-passos em humanos (Schwab et al., 1998; Ribeiro et al., 

2001). Porém, apesar da equação de consumo de energia estimar de forma exata a 

drenagem da bateria (E= V2 /R x t) o consumo da energia depende de parâmetros 

fixos e variáveis (programáveis e fisiológicos). Voltagem e largura do pulso são 

parâmetros de estimulação programáveis, já a frequência adaptativa, porcentagem de 

despolarização, impedância e energia drenada do sistema estão sujeitas a variações 

(Ribeiro, 2001). Assim pelo menos neste ensaio, não foi possível sistematizar a 

relação entre amplitude/duração do pulso e a durabilidade da bateria (r= -0,43). Além 

da energia utilizada para estimulação (cerca de 50%), a outra metade é necessária 
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para o desempenho do microprocessador responsável pela identificação e 

armazenamento de dados, algoritmos, além de funções adicionais (Ribeiro, 2001). A 

dependência do paciente (% de estimulação artificial) também é considerada uma 

variável importante (Deharo, 2005). Pacientes com BAVTs, condição que corresponde 

à maioria dos pacientes incluídos nesta pesquisa, dependem completamente dos MPs 

(Mulpuru, 2017). A programação adequada dos parâmetros de estimulação (amplitude 

e duração do pulso), são fundamentais não apenas para economia de energia, mas 

vitais para garantir a segurança da estimulação assim como promover qualidade de 

vida e bem-estar ao paciente.  

 A longevidade e segurança da fonte de energia sempre foram alvo das 

pesquisas: Mr Larsson, primeiro homem a receber um marca-passo implantável, viveu 

43 anos com estimulação artificial, e recebeu 26 dispositivos durante este período, por 

conta dos esgotamentos das baterias (Nelson, 1993; Nicholls, 2007). Nenhum dos 

pacientes deste estudo alcançou o esgotamento de energia do equipamento, porém 

a maior durabilidade das fontes de energia, além de evitar cirurgias para troca de 

baterias, possibilita a reutilização de equipamentos explantados. Desde a década de 

60, diversos tipos de fonte de energia já foram utilizados, como mercúrio e zinco 

(década de 60), material radioativo (anos 70), baterias recarregáveis de níquel-cádmio 

(anos 80), e as atualmente utilizadas baterias de lítio-iodeto, que possuem 

durabilidade de cinco a dez anos (DeForge, 2019).  A busca atual é por dispositivos 

que possam ser recarregados a distância (sem fio) (Anwar et al., 2022) ou livres de 

bateria, autoalimentados pela energia cinética do coração (movimento), que é 

transformada em eletricidade através de um nanogerador de polímero piezoelétrico 

(pizoeletricidade) (Azimi et al., 2021).  

 Diferenças socioeconômicas entre países faz com que esta tecnologia não 

esteja igualmente disponível. Nessas situações, a reutilização de aparelhos 

explantados é uma opção viável. Em um estudo com 887 pacientes, 260 receberam 

equipamentos reutilizados. Os grupos foram acompanhados por 6 meses, e não foram 

encontradas diferenças nas taxas de infecção e de mal funcionamento entre 

equipamentos novos e reutilizados (Selvaraj et al, 2017). Na medicina veterinária, o 

custo do equipamento é um fator proibitivo para muitos pacientes. A possibilidade de 
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se reutilizar equipamentos explantados torna essa terapia mais acessível, assim como 

o desenvolvimento de novas técnicas cirúrgicas para sua implantação. 

 Dentre as limitações desta pesquisa, destacamos sua natureza retrospectiva, 

que limita a disponibilidade dos dados nos prontuários médicos, bem como o número 

amostral reduzido. Ainda assim, o presente estudo traz informações relevantes sobre 

o comportamento de parâmetros de programação de MP não descritos em cães, os 

quais são necessárias para assegurar a estimulação cardíaca adequada, além de 

maximizar a utilização do equipamento e prolongar a vida útil da bateria. A 

compreensão detalhada e interpretação das informações fornecidas durante as 

interrogações fazem parte do tratamento das bradiarritmias através de estimuladores 

elétricos artificiais.    

 Estudos adicionais, com tempos de avaliação pré-determinados, maior número 

e homogeneidade da amostra (tipo de bradicardia, idade, peso, afecções 

concomitantes), marca e modelo de MP, assim como o software utilizado para as 

avaliações são necessários. 
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6 CONCLUSÕES 

 

 

 O presente trabalho traz informações específicas sobre o comportamento de 

parâmetros de estimulação cardíaca artificial em cães, visto que a literatura atual 

médico veterinária não apresenta estudos voltados para esta finalidade. 

O implante de MP transvenoso em cães é um procedimento seguro, capaz de 

eliminar os sinais clínicos e prolongar a sobrevida de animais com diversas 

bradiarritmias sintomáticas. Observou-se melhora clínica em 100% dos pacientes, 

presença de complicações simples em apenas 18%, e mediana da sobrevida dos 

pacientes ainda vivos acima do descrito na literatura.  

Porém, a compreensão dos parâmetros de estimulação é essencial para 

garantir o estímulo do miocárdio, assim como o bem-estar do paciente. Após o 

implante, espera-se redução da impedância miocárdica, que deve flutuar entre 520Ω 

e 700Ω sete dias após o procedimento. Decorridos 90 dias, espera-se que a 

impedância média gravite entre 520Ω e 570Ω. Além de observar a faixa de 

normalidade, a avaliação da impedância deve ser realizada de forma individualizada, 

observando-se o comportamento do parâmetro, e não apenas valores pontuais. A 

fórmula obtida neste estudo pode auxiliar no planejamento das reavaliações. Já o 

limiar de estimulação manteve-se constante na maioria dos pacientes, muito 

provavelmente resultado do uso de colares eluidores de corticóide nos atuais 

eletrodos. Não foi possível estabelecer uma correlação entre o limiar de estimulação 

e a longevidade da bateria. 

Considerando-se o uso crescente de MP em animais, são desejáveis estudos 

prospectivos que avaliem um maior número de parâmetros de programação, 

aumentando a compreensão a respeito dos diversos fatores que interferem com o bom 

funcionamento e a longevidade desses dispositivos. 
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