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INTRODUCAO

A estimulacdo cardiaca artificial nasceu no final
dos anos 50, com o objetivo primordial de eliminar os
sintomas e reduzir a mortalidade dos pacientes com
bloqueios atrioventriculares (BAV) avancados. Essa
finalidade foi conseguida ja nas primeiras geragfes de
marcapassos (MP), que inicialmente eram assincrénicos
(VOO) e depois sincronicos ou de demanda (VVI).

A partir dai, enorme avanco tecnoldgico ocorreu
na fabricacdo dos geradores, com a utilizagdo de
microcircuitos integrados (alta capacidade de progra-
mabilidade e baixo consumo), baterias de litio (grande
durabilidade), fechamento hermético (aumento de se-
guranca), multiprogramabilidade (diversidade de re-
cursos), telemetria bidirecional (seguranca e confia-
bilidade) sensores bioldgicos (possibilidade de altera-
¢ao de freqiiéncia). A evolucdo também foi observada
na tecnologia dos cabos-eletrodos, desenvolvidos com
menor calibre, maior flexibilidade, maior resisténcia,
melhor histo-compatibilidade e facil implantacédo por
via venosa, tanto em camaras atriais como ventriculares.

A associacdo do desenvolvimento da tecnologia
de fabricacdo e de implante do marcapasso ao maior
conhecimento eletrofisiopatolégico dos disturbios de
conducdo cardiaca permitiu um progresso consistente
na estimulacdo cardiaca artificial, extremamente di-
versificada no seu modo de funcionamento, com alta
confiabilidade, seguranca e cada vez mais fisioldgica.

Ampliado o campo de agdo dos marcapassos e
diversificadas as suas indicacbes e modos de opera-
¢cdo, as Sociedades que congregam o0s especialistas
da area passaram a revisar periodicamente, as reco-
mendacdes para a sua utilizagdo, dadas as constan-
tes inovagdes. Em nivel nacional, o Departamento de
Estimulagcdo Cardiaca Artificial (Deca), da Socieda-
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de Brasileira de Cirurgia Cardiovascular (SBCCV)
emitiu em 1987 as “Diretrizes para Implante de
Marcapasso Cardiaco Permanente”. Em 1990, em
conjunto com o Departamento de Arritmia e Eletro-
fisiologia Clinica (Daec), tal trabalho, revisto e atua-
lizado, foi publicado sob o titulo: “IndicacBes para
Implante de Marcapasso Cardiaco Permanente”. Cinco
anos apos, outra publicagdo do Deca modernizou as
diretrizes para utilizagdo da estimulacdo cardiaca
artificial: “Consenso para o Implante de Marcapasso
Cardiaco Permanente e Cardioversor-Desfibrilador
Implantavel - 1995”.

A presente atualizacdo foi motivada pelo extraor-
dinario e rapido desenvolvimento da estimulagdo car-
diaca artificial no tratamento das bradi e taquiarritmias,
como também na terapéutica das miocardiopatias hi-
pertréficas e dilatadas, corregdo dos distdrbios hemo-
dindmicos, ressincronizagdo de camaras cardiacas,
prevencdo de taquiarritmias e monitoracdo cardiovas-
cular diagndstica.

INDICACOES

Seguindo o mesma orientacdo dos trabalhos an-
teriores, as varias situacdes clinicas em que se dis-
cute o implante de marcapasso cardiaco permanente
foram classificados em:

Classe I: situagbes em que existe concordancia
geral quanto a indicacdo do implante de marcapasso.

Classe 11: situacBes em que freqiientemente ha
indicacdo de estimulacao artificial, mas nas quais ndo
existe concordancia geral quanto a sua necessidade
absoluta. Nessas condi¢bes, a ampla avaliacdo, o
senso clinico, a experiéncia e a individualizacdo de
cada decisdo poderdo incluir ou excluir certo nume-
ro de casos.
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Classe I111: situacdes em que ha concordancia
geral de que o implante de marcapasso ndo é ne-
cessario.

Bloqueio Atrioventricular do 3° Grau (BAVT)

Classe |

1 - BAVT permanente ou intermitente, irreversivel,
de qualquer etiologia ou localizagdo, com sintomas
definidos de baixo débito cerebral e/ou insuficiéncia
cardiaca, consequentes a bradicardia.

2 - BAVT assintomatico, conseqiiente a infarto
agudo do miocardio, persistente por mais de 15 dias.

3 - BAVT assintomatico, conseqiiente a cirurgia
cardiaca, persistente por mais de 15 dias, com QRS
largo.

4 - BAVT assintomatico, conseqiliente a cirurgia
cardiaca, persistente por mais de 15 dias, com QRS
estreito e ritmo de escape infra-nodal.

5 - BAVT assintomatico, irreversivel, de localizacao
intra ou infra-His, ou com ritmo de escape infra-His.

6 - BAVT assintomatico, irreversivel, mesmo com
QRS estreito, com arritmias ventriculares que necessi-
tem de antiarritmicos depressores do ritmo de escape.

7 - BAVT adquirido, irreversivel, assintomatico,
com frequéncia cardiaca média inferior a 40 bpm na
vigilia e sem aceleracdo adequada ao exercicio.

8 - BAVT irreversivel, assintomatico, com perio-
dos documentados de assistolia acima de 3 segundos
na vigilia.

9 - BAVT irreversivel, assintoméatico e com cardio-
megalia progressiva.

10 - BAVT congénito, assintomatico, com ritmo
de escape de QRS largo (superior a 120 ms) ou com
freqliéncia cardiaca inadequada para a idade.

11 - BAVT adquirido, assintomatico, de etiologia
chagéasica ou esclero-degenerativa.

12 - BAVT irreversivel, permanente ou intermiten-
te, consequente a ablagdo da juncdo atrioventricular.

Classe 11

1 - BAVT consequente a cirurgia cardiaca, assin-
tomatico, persistente ap6s 15 dias, com QRS estreito
ou ritmo de escape nodal e boa resposta cronotrépica.

2 - BAVT consequente a cirurgia cardiaca ou infarto
agudo do miocéardio, sem perspectiva de reversao.

3 - BAVT congénito, com QRS estreito, acelera-
¢do adequada ao exercicio e sem cardiomegalia, mas
com arritmia ou QT longo.
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Classe Il

1 - BAVT congénito, assintomatico, com QRS
estreito, com aceleracdo adequada ao exercicio e
sem cardiomegalia, arritmia ou QT longo.

2 - BAVT transit6rio por agdo medicamentosa ou
quimica, processo inflamatdrio agudo, cirurgia cardia-
ca ou outra causa reversivel.

Bloqueio Atrioventricular do 2° Grau (BAV 2° Grau)

Classe |

1 - BAV 2° grau, permanente ou intermitente,
irreversivel ou causado por drogas necessarias e
insubstituiveis, independentemente do tipo e locali-
zacao, com sintomas definidos de baixo fluxo cere-
bral e/ou insuficiéncia cardiaca, conseqlientes a
bradicardia.

2 - BAV 2° grau, tipo Il, com QRS largo ou infra-
His, assintomatico, permanente ou intermitente e
irreversivel.

3 - Flutter ou fibrilacdo atrial, com periodos de
resposta ventricular baixa, em pacientes com sinto-
mas definidos de baixo fluxo cerebral e/ou insuficién-
cia cardiaca conseqiientes a bradicardia.

Classe 11

1 - BAV 2° grau avancado, adquirido, assintomatico,
permanente ou intermitente e irreversivel.

2 - BAV 2° grau, tipo Il, com QRS estreito, assin-
tomatico, permanente ou intermitente e irreversivel.

3 - BAV 2° grau 2:1, assintomético, permanente
ou intermitente e irreversivel.

4 - BAV 2° grau 2:1, com QRS estreito, assinto-
matico, persistente apds 15 dias de cirurgia cardiaca
ou infarto agudo do miocardio.

5 - BAV 2° grau irreversivel, assintomatico, as-
sociado a arritmias ventriculares que necessitam de
tratamento com farmacos insubstituiveis, depressores
da conducéo atrioventricular.

6 - Flutter ou fibrilagao atrial, assintomatico, com
freqiiéncia ventricular média inferior a 40 bpm na
vigilia, irreversivel ou por uso de farmaco necessério
e insubstituivel.

Classe 111

1 - BAV 2° grau tipo I, assintomatico, com au-
mento da freqiéncia cardiaca e melhora da condu-
¢do atrioventricular com exercicio e/ou atropina
intravenosa.



Andrade J C S Avila Neto V Braile DM Brofman PR S Costa ARB Costa R Galvdo Filho S S Gauch P R A Lucchese F A

Martinelli Filho M Medeiros P T J Mateos J C P Pimenta J

Takeda R T. Consenso Deca/SBCCV - 1999. Diretrizes para o

Implante de Marcapasso Cardiaco Permanente. Reblampa 1999; 12(1): 1-9.

Bloqueio Atrioventricular do 1° Grau (BAV 1° Grau)

Classe |
Nenhuma

Classe 11

1 - BAV 1° grau, irreversivel, com sincopes, pré-
sincopes ou tonturas e cujo estudo eletrofisiolégico
denota localizacdo intra ou infra-His e agravamento
do mesmo por estimulagao atrial ou teste farmacoldgico.

Classe Il
1 - BAV 1° grau assintomatico.

Bloqueios Intra-Ventriculares

Classe |

1 - Bloqueio de ramo alternante com sincopes,
pré-sincopes ou tonturas recorrentes.

Classe I

1 - Bloqueios intra-ventriculares com intervalo HV
igual ou superior a 70 ms ou com bloqueio intra ou
infra-His induzido por estimulagdo atrial e/ou teste
farmacolégico, em pacientes com sincopes, pré-sinco-
pes ou tonturas recorrentes sem causa determinada.

2 - Bloqueios intra-ventriculares em pacientes assin-
tomaticos com intervalo HV igual ou superior a 100 ms.

3 - Bloqueio bi-fascicular, associado ou ndo a
BAV de 1° grau, com episédios sincopais sem prova
da existéncia de BAVT, paroxistico, tendo sido afas-
tadas outras causas para 0s sintomas.

4 - Bloqueio de ramo alternante, assintomatico.

Classe 111

1 - Blogueios uni ou bi-fasciculares, assintomaticos,
de qualquer etiologia.

Doenca do N6 Sinusal

Classe |

1 - Disfungéo do né sinusal, esponténea ou induzida
por farmacos necessarios e insubstituiveis, com sin-
copes, pré-sincopes ou tonturas e/ou insuficiéncia
cardiaca relacionadas a bradicardia.

2 - Sindrome bradi-taqui.

Classe Il

1 - Disfungdo do né sinusal, irreversivel ou induzida
por farmacos necessarios e insubstituiveis, com sin-
tomas de baixo fluxo cerebral ndo claramente relacio-
nados com a bradicardia, tendo sido afastadas outras
causas para 0s sintomas.

2 - Disfungdo do né sinusal, com intolerancia aos
esforcos claramente relacionada a incompeténcia
cronotropica.

3 - Bradiarritmia sinusal que desencadeia ou agrava
insuficiéncia cardiaca congestiva, angina do peito ou
taquiarritmias.

4 - Bradi-taquiarritmia assintomatica.

Classe 111

1 - Disfuncdo do né sinusal em pacientes assin-
tomaticos.

2 - Disfunc¢éo do né sinusal com sintomas com-
provadamente independentes da bradicardia.

Sindromes Neuro-Mediadas

Classe |

1 - Pacientes com sincopes esponténeas e repe-
titivas, associadas a ocorréncias claramente produto-
ras de estimulagdo do seio carotideo, nos quais ma-
nobras provocativas minimas produzem assistolia su-
perior a trés segundos, na auséncia de medicacdo
depressora da fungdo sinusal ou da condugdo atrio-
ventricular.

2 - Pacientes com sincopes espontaneas e repe-
titivas, nas quais a massagem do seio carotideo provoca
assistolia superior a trés segundos, com reprodutibilidade
dos sintomas, na auséncia de medicacdo depressora
da funcd@o sinusal ou da conducdo atrioventricular.

3 - Pacientes com sincope neurocardiogénica
com importante componente cardio-inibidor, documen-
tado com teste de inclinagdo (tilt-test), claramente
refrataria ao tratamento farmacologico.

Classe 11

1 - Pacientes com sincopes ou pré-sincopes
espontaneas e repetitivas, nos quais a massagem do
seio carotideo provoca assistolias superior a 3 segun-
dos, sem reprodutibilidade da sintomatologia.

2 - Pacientes com sincopes neurocardiogénica
com importante componente cardio-inibidor, documen-
tado no teste de inclinagcdo (tilt-test), com resposta
inadequada ou insuficiente ao tratamento farmacologico.

Classe 111

1 - Pacientes nos quais a massagem do seio
carotideo provoca assistolia inferior a 3 segundos,
ndo se conseguindo atribuir origem cardiovascular a
sintomatologia.

2 - Pacientes sintomaticos nos quais a massagem
do seio carotideo identifica apenas resposta vaso-
depressora.
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3 - Pacientes assintomaticos nos quais a massa-
gem do seio carotideo provoca assistolia, com ou sem
aparecimento de sintomatologia.

4 - Pacientes com sincope neurocardiogénica
com componente cardio-inibidor, documentado com
teste de inclinacdo (tilt-test), com resposta adequada
ao tratamento farmacolégico.

5 - Pacientes com sincope neurocardiogénica do
tipo vaso-depressora.

6 - Pacientes com sincopes situacionais, provocadas
por miccdo, tosse, degluticho, mergulho, etc.

Sincopes Recorrentes de Origem Desconhecida

Classe |
Nenhuma

Classe 11

1 - Sincopes em pacientes nos quais se demons-
tra intervalo HV igual ou superior a 70 ms ou se induz
bloqueio atrioventricular paroxistico de 2° ou 3° graus,
de localizagéo intra ou infra-His, por estimulacéo atrial
ou teste farmacoldgico.

Classe 111

1 - Sincopes em pacientes nos quais ndo se
consegue atribuir origem cardiaca aos sintomas.

INDICAGCOES ESPECIAIS

Classe |
Nenhuma

Classe I

1 - Pacientes portadores de cardiomiopatia hiper-
tréfica obstrutiva, sintomaticos, refratarios ao trata-
mento farmacoldgico.

2 - Pacientes portadores de sindrome do QT
longo, com tratamento farmacoloégico contra-indicado
ou insuficiéncia para o controle das arritmias.

3 - Pacientes com cardiomiopatia dilatada, ICC
(classe funcional I11/IV NYHA), refratarios ao trata-
mento farmacolégico, com BRE e/ou PR prolongado.

4 - BAV 1° grau, permanente ou intermitente,
irreversivel ou induzido por farmacos necesséarios e
insubstituiveis, com sintomatologia limitante, compro-
vadamente relacionada a contragdo atrioventricular
simulténea.

Classe 111

1 - Pacientes com cardiomiopatia hipertréfica
obstrutiva, assintomaticos ou controlados por tera-
péutica medicamentosa.
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2 - Pacientes com cardiomiopatia hipertrofica ndo
obstrutiva.

3 - Pacientes assintomaticos, com cardiomiopatia
dilatada.

4 - Pacientes sintomaticos, com cardiomiopatia
dilatada, controlados por terapéutica medicamentosa.

5 - Pacientes com cardiomiopatia dilatada isquémica.

MODOS DE ESTIMULACAO

A escolha do modo de estimulacdo deve envolver
a obediéncia aos principios fisiolégicos, mas também
respeitar a individualidade de cada paciente e o0s
recursos pessoais e materiais disponiveis no servigo.

Idealmente deve-se procurar manter o sincronismo
atrioventricular (AV), obtendo-se a variacdo da fre-
quéncia de estimulagdo ventricular com a sincroniza-
¢ao dessa estimulacdo a variagdo da freqiiéncia de
P num né sinusal que apresente cronotropismo con-
servado ou com a utilizacdo de um biosensor que,
captando as necessidades metabdlicas, modifique
artificialmente a freqiiéncia de estimulacéo ja na camara
atrial. Os seguintes principios sdo aconselhaveis:

- a estimulacdo ventricular devera ser utilizada
sempre que houver presenca ou risco de BAV;

- 0 sincronismo atrioventricular devera ser preser-
vado sempre que possivel;

- a estimulacdo atrial tera indicacdo na auséncia
de cronotropismo positivo no né sinusal;

- a resposta de frequéncia devera ser perseguida
pela utilizacdo da variacdo de freqiéncia ditada por
um no sinusal normal ou pela resposta de um biosensor;

- 0 biosensor preferencialmente devera apresen-
tar um sistema de alga fechada.

Quanto as camaras e sitios a serem estimulados
a forma de estimulacdo, deve propiciar a otimizacdo
hemodinamica, objetivando a estabilidade elétrica e
a melhora do débito cardiaco.

AAI - Estimulacdo Atrial Monoc&mara
Indicacao:
- Doenga do n6 sinusal sem bloqueio atrioventricular
e sem incompeténcia cronotrépica.
Contra-Indicacoes:
- Bloqueio atrioventricular
- Taquiarritmia atrial persistente

- Sindrome do seio carotideo hipersensivel e/ou
sincope neurocardiogénica
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- Doenga do nd sinusal com necessidade de res-
posta cronotrépica

Vantagens:

- Cabo-eletrodo Unico

- Marcapasso monocamara padrédo

- Manutencao do sincronismo atrioventricular

Desvantagem:

- Auséncia de protecdo no surgimento de blo-
queio atrioventricular ou incompeténcia cronotrépica

AAIR - Estimulaco Atrial Monocamara com Res-
posta de Frequéncia

Indicacao:

- Doenga do nd sinusal sem bloqueio atrioventricular,
com incompeténcia cronotrépica

Contra-indicacdes:

- Bloqueio atrioventricular

- Taquiarritmia atrial persistente

- Sindrome do seio carotideo hipersensivel e/ou
sincope neurocardiogénica

Vantagens:

- Cabo-eletrodo Unico

- Manutengdo do sincronismo atrioventricular

- Resposta de frequéncia

Desvantagens:

- Auséncia de protecdo no surgimento de blo-
queio atrioventricular

- Sindrome do marcapasso em pacientes com pro-
longamento da conducéo atrioventricular ao exercicio

- Possibilidade de bloqueio atrioventricular com
elevacdo da resposta de freqiiéncia

- Cabo-eletrodo especial em alguns tipos de sensores

VVI - Estimulac&o Ventricular Monocdmara
Indicacfes:

- Fibrilacdo/flutter e outras taquiarritmias atriais
persistentes com bloqueio atrioventricular

- Bloqueio atrioventricular em criangas
Contra-indicacdes:

- Sindrome do marcapasso

- Doenga do né sinusal
- Sindrome do seio carotideo hipersensivel

- Sincope neurocardiogénica

Vantagens:
- Cabo-eletrodo Unico

- Marcapasso monocémara padré@o

Desvantagens:

- Impossibilidade de sincronismo atrioventricular
normal com predisposi¢cdo a sindrome do marcapasso

- Fibrilagdo atrial e tromboembolismo

- Auséncia de resposta de freqiiéncia

VVIR - Estimulagcédo Ventricular Monocadmara com
Resposta de Freqliéncia

Indicacdes:

- Fibrilacé@o/flutter e outras taquiarritmias atriais
persistentes, com bloqueio atrioventricular adquirido
ou provocado.

- Bloqueio atrioventricular em criancas e/ou pa-
cientes com limitacdes ao uso do DDD.

Contra-indicacoes:

- Sindrome do marcapasso

- Doenga do né sinusal

- Sindrome do seio carotideo hipersensivel

- Sincope neurocardiogénica

Vantagens:
- Cabo-eletrodo Unico

- Resposta de freqiiéncia

Desvantagens:

- Impossibilidade de sincronismo atrioventricular
normal, com predisposi¢do a sindrome do marcapasso

- Fibrilagdo atrial e tromboembolismo.

DDI - Estimulag¢do de Dupla-Camara sem Deflagracao
Ventricular pelo Atrio

Indicaces:
- Sindrome do seio carotideo hipersensivel
- Sincope neurocardiogénica

- Doenca do n6 sinusal com paroxismo de taqui-
arritmia atrial
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Contra-indicacdes:
- Bloqueio atrioventricular isolado

- Taquiarritmia atrial persistente

Vantagens:

- Manutencdo do sincronismo atrioventricular

- Protecéo do surgimento de bloqueio atrioventricular

- Impossibilidade de taquicardias mediadas

- Impossibilidade de deflagracdo ventricular por
taquicardias atriais

Desvantagens:

- Auséncia de resposta de frequéncia

- Necessidade de eletrodos atriais

- Possibilidade de sindrome do marcapasso

DDIR - Estimulagédo de Dupla-Camara sem Defla-
gracdo Ventricular pelo Atrio com Resposta de
Frequiéncia

Indicacao:

- Doenga do n6 sinusal com incompeténcia
cronotrépica ou com paroxismo de taquiarritmia atrial.

Contra-indicacdes:

- Bloqueios atrioventriculares isolados

- Taquiarritmias atriais persistentes

Vantagens:

- Manutencdo do sincronismo atrioventricular

- Resposta de frequéncia

- Auséncia de taquicardias mediadas

- Auséncia de deflagragdo ventricular de taquiar-
ritmias atriais

Desvantagens:

- Necessidade de eletrodos atriais

- Possibilidade de sindrome do marcapasso

DDD - Estimulagao Dupla-Camara com Deflagragao
Ventricular pelo Atrio

Indicacgfes:

- Bradiarritmias permanentes ou intermitentes,
com cronotropismo preservado

- Bloqueio atrioventricular com func&o sinusal normal

- Situacdes especiais

Contra-indicagéo:

- Taquiarritmias atriais persistentes

Vantagens:
- Manutencdo do sincronismo atrioventricular

- Preservacdo da resposta natural de frequéncia

Desvantagens:
- Necessidade de eletrodos atriais
- Possibilidade de taquicardias mediadas

- Possibilidade de comportamento néo fisiolégico
no limite de freqiiéncia maxima do marcapasso

- Possibilidade de deflagracdo ventricular de
taquiarritmias atriais.

DDDR - Estimulagdo Dupla-Camara com Deflagragédo
Ventricular pelo Atrio com Resposta de Freqliéncia

Indicacao:

- Bradiarritmias permanentes ou intermitentes com
auséncia de resposta de freqiiéncia

Contra-indicacéao:

- Taquiarritmias atriais persistentes

Vantagens:
- Manutencdo do sincronismo atrioventricular
- Deflagragdo ventricular pelo atrio

- Resposta de frequéncia

Desvantagens:
- Necessidade de eletrodos atriais
- Possibilidade de taquicardias mediadas

- Possiblidade de deflagragao ventricular de taquiar-
ritmias atriais

VDD - Estimulacdo Ventricular Deflagrada pelo Atrio
sem Possibilidade de Estimulacdo Atrial

Indicacao:

- Blogueio atrioventricular com fungéo sinusal normal

Contra-indicacgoes:

Doenca do no sinusal

- Taquiarritmias atriais

Sindrome do seio carotideo hipersensivel

- Sincope neurocardiogénica
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Vantagens:
- Manutencao do sincronismo atrioventricular
- Resposta natural de frequéncia

- Possibilidade da utilizacdo de eletrodo Unico

Desvantagens:
- Possibilidade de sindrome do marcapasso

- Impossibilidade de estimulacdo atrial

MODOS ESPECIAIS DE ESTIMULACAO

A - Estimulagdo Atrial Multi-Sitio

Indicacao:

- DistUrbio da condugéo intra e/ou inter-atrial em
portadores de instabilidade elétrica atrial e/ou com-
prometimento hemodinamico conseqliente a retardo
na ativagdo atrial esquerda.

Contra-indicacdes:

- Fibrilagéo atrial permanente e irreversivel

- Paralisia atrial

Vantagens:
- Ressincronizacéo atrial

- Reducdo do tempo de ativacdo atrial

Desvantagem:

- Necessidade de implante de mais eletrodos

B - Estimulacdo Ventricular Multi-Sitio

Indicacfes:

- Cardiomiopatia dilatada com bloqueio de ramo
esquerdo e insuficiéncia cardiaca (classe 111/1V NYHA)
de dificil controle medicamentoso.

- Fibrilacdo atrial permanente e irreversivel com
bloqueio atrioventricular espontéaneo ou induzido por
ablacdo em portador de cardiomiopatia dilatada com
insuficiéncia cardiaca de dificil controle medicamentoso
(classe HI/1V NYHA).

Contra-indicagéo:

Nenhuma

Vantagens:
- Reducdo do tempo de ativagdo ventricular
- Melhora da funcéo ventricular

- Possibilidade de redugéo da regurgita¢cdo mitral

Desvantagens:
- Necessidade de mais eletrodos

- Dificuldade de acesso ao ventriculo esquerdo

C - Cardiomioestimulacdo

Indicacao:

- Pacientes com ICC, classe funcional Il ou IV
NYHA, com fracdo de ejegdo menor ou igual a 35%,
didametro diastolico final de VE < 75mm (ecocardio-
grama), sem hipertensdo arterial pulmonar.

Contra-indicacdes:

- Faléncia de mudltiplos 6rgéos.

- Doengas musculares degenerativas

Vantagens:

- Reducgdo da classe funcional de ICC

- Melhora da fracdo de ejecdo pela estimulacado
sincrénica, com o musculo esquelético translocado.

Desvantagem:

- Porte cirdrgico

D - Monitoragdo Endocavitaria ou Epimiocardica
Transtelemétrica do Coragdo Transplantado

Procedimento diagnostico para acompanhamento
de processos de rejeicdo, infecciosos ou inflamatorios,
em transplantados de coracdo e em miocardiopatas,
alvissareiro mas ainda em fase de investigagao.
INDICAQ()ES PARA A TROCA DE GERADOR

. Desgaste de bateria com sinais de fim de vida
. Auséncia ou queda do pulso de saida
. Falha no circuito de sensibilidade

1
2
3
4. Contaminacdo ou infecgéo
5. Recall

6

. Oportunidade cirurgica, tendo sido ultrapassa-
do o tempo de garantia do gerador

7. Defeito no conector
8. Presenca de sindrome do marcapasso

9. Estimulacdo muscular nado corrigivel por pro-
gramacéao
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INDICAC()ES PARA A TROCA DE ELETRODO
Ruptura de isolamento

Fratura do condutor

Recall

Contaminacdo ou infeccé@o

ok Wb PE

Alteracéo significativa da impedancia

6. Indicacdo clinica de substituicdo do modo de
estimulacdo (uni para bipolar) em cabo unipolar

7. Infiltracdo

8. Repetidos deslocamentos ou elevacGes de limiares

INDICACOES PARA A REOPERACAO COM POSSIBI-
LIDADE DE REPOSICAO OU TROCA DE ELETRODO

1. Deslocamento

2. Aumento acentuado do limiar crénico de esti-
mulacdo ou perda de comando

3. Diminui¢io acentuada ou perda da sensibilidade
4. Risco de escara ou protusdo cuténea
5. Estimulagdo frénica ou diafragmatica

6. Perfuracdo ventricular.

INDICACOES ESPECIAIS PARA A TROCA DE GE-
RADOR COM CABO-ELETRODO

1. Pacientes com sintomas ou sinais decorrentes
de modo de estimulagdo inadequado cuja resolugéo
€ impossivel por reprogramacao.

2. Portadores sintomaticos de marcapassos nao
responsivos, com necessidade documentada de
resposta de frequéncia.

3. Portadores sintomaticos de marcapassos
responsivos, mas com resposta inadequada do sensor.

4. Portadores de marcapassos convencionais cuja
evolucdo clinica mostra necessidade de estimulagao
multi-sitio.
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