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INTRODUQAO 

Com 0 incremento da cirurgia cardiaca na de­
cada de 50, aceleraram-se os esfon;:os objetivando 0 

tratamento eletrico dos bloqueios atrioventriculares ci­
rurgicos, at raves de marcapasso card iaco permanen­
te , 0 que resultou na fabrica'tao de aparelhos 
implantaveis capazes de estimular eletricamente 0 

cora'tao. Com 0 passar dos anos, esses aparelhos 
tiveram suas performance e fun'tao otimizadas, ofe­
recendo atualmente diversidade no seu modo de fun­
cionamento e parametros programaveis, com capac i­
dade de assegurar uma estimula'tao eletrica cardiaca 
confiavel e, nao raro , fisiol6gica. 

As indica'toes atuais para 0 implante de 
marcapasso cardiaco sao numerosas e crescem a 
medida que novos aparelhos e novos conceitos soluci­
onam situa'toes que ainda hoje sao de diffcil manuseio. 

De todos os avan'tos que ocorreram nos ultimos 
vinte anos cumpre destacar: 1) a consagra'tao do 
modo de estimula'tao dupla-camara, que atualmente 
oferece bons resultados e uma excelente oP'tao de 
tratamento e 2) a utiliza'tao do atrio, sempre que 

(1) Membros Especialistas do Deca. 
(2) Membros do Daec convidados. 
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possivel , seja atraves de estimula'tao ou sensibilidade, 
constituindo-se hoje prioridade no conceito da 
estimula'tao cardiaca artificial. Esses fatos , associ a­
dos a outros, como 0 surgimento dos marcapassos 
dotados de sensores que ajustam a frequencia de 
estimula'tao de acordo com a necessidade fisiol6gica 
do paciente, transformaram 0 implante de marcapasso 
em um procedimento segura e eficaz, de tal forma que 
a qualidade e a quantidade de vida do paciente, nos 
dias de hoje, dependem mais da doen'ta cardiaca de 
base do que do disturbio eletrico tratado. 

Nos ultimos anos, varias sociedades espe­
cializadas em nivel internacional realizaram estudos 
para definir as indica'toes e modos de estimula'tao. No 
Brasil, 0 Departamento de Estimula'tao Cardiaca Ar­
tificial (Deca) da Sociedade Brasileira de Cirurgia 
Cardiovascular (SaccV') publicou em 1987 as Diretri­
zes para Implante de Marcapasso Cardiaco Perma­
nente, cuja reda'tao final contou com a colabora'tao 
da Comissao do Grupo de Estudo de Arri tmia e 
Eletrofisiologia da Sociedade Brasileira de Cardiologia 
(SaC) . Posteriormente, em 1990, 0 Deca e 0 Depar­
tamento de Arritmia e Eletrofisiologia Clfnica da sac 



KORMANN, D. S.; GAUCH , P. R. A.; TAKEDA, R. T.; ANDRADE, J . C .S.; GALVAO FILHO, S. S. ; GRECO, O. T .; HALPERIN, C.; 
LUCCHESE, F. A. ; MEDEIROS, P. T. J .; PACHON MATEOS, J . C.; COSTA, R. - Consenso para 0 Implante de Marcapasso 
Cardlaco Permanente e Desfibrilador-Cardioversor Implantavel -1995. Reblampa, 8(1): 4-11 , 1995. 

(Osec) realizaram um novo trabalho conjunto que ori­
ginou 0 documento "Indica<;:oes para Implante de 
Marcapasso Cardfaco Permanente". 

Atendendo a solicita<;:ao da SBCCV, nos dias 28 
e 29 de mar<;:o de 1995, reuniram-se em Brasilia os 
doutores Cfdio Halperin, Oecio S. Kormann, Fernando 
A. Lucchese, Jose Carlos Silva de Andrade, Jose 
Carlos Pach6n Mateos, Oswaldo Tadeu Greco, Paulo 
Roberto A. Gauch, Paulo de Tarso Jorge Medeiros, 
Roberto Costa, Roberto T. Takeda e Silas dos Santos 
Galvao Filho, com 0 objetivo de redigir um documento 
de consenso a respeito das indica<;:oes e dos modos 
de estimulalfao cardfaca. Este trabalho e 0 resultado 
final dessa reuniao e traz as recomenda<;:oes atuais do 
Oecs sobre 0 assunto. Evidentemente, devido a con­
tinua pesquisa e ao constante desenvolvimento cien­
tifico e tecnol6gico, algumas das assertivas podem 
estar sujeitas a modifica<;:oes futuras . 

As indicalfoes se referem a estimula<;:ao perma­
nente, embora por vezes os disturbios cr6nicos do 
ritmo cardfaco sejam intermitentes e possam ate nao 
ter seus fatores causais perfeitamente identificados. 

A decisao de implantar um marcapasso deve ser 
resultado de analise criteriosa e escrupulosa tendo por 
base nao s6 os conhecimentos sobre a doen<;:a, mas 
tambem 0 quadro clfnico de cad a paciente, seu estado 
ffsico e mental, 0 aspecto emocional , 0 envolvimento 
social e ocupacional. 

Assim, 0 disturbio do sistema de condu<;:ao pode 
apresentar implica<;:oes clfnicas diversas , por 
intercorr€mcia de multiplos fatores: a) 0 estado geral, 
ffsico e mental do paciente; b) a presen<;:a de doen<;:a 
cardfaca associada, que pode estar sendo exacerbada 
pela bradicardia; c) a necessidade do uso de drogas 
antiarrftmicas bradicardizantes ou que podem agravar 
bloqueios preexistentes; d) 0 desejo ou a necessidade 
do paciente dirigir vefculos e/ou exercer atividades de 
risco; e) a assistencia medica distante, incluindo pa­
cientes qu'e viajam frequentemente ou que vivem iso­
lados e, portanto, podem ser incapazes de procurar 
socorro medico, caso surjam sintomas graves; f) 0 

hipo-desenvolvimento ffsico ou mental atribufvel a 
bradicardia; g) a diminui<;:ao da frequencia de escape 
basica; h) doen<;:a cerebro-vascular importante e risco 
de acidente vascular cerebral , no caso de queda subita 
do debito cardfaco; i) 0 desejo do paciente e da familia. 

o portador de disturbios do sistema excito-condu­
tor do cora<;:ao pode apresentar-se sintomatico ou 
assintomatico, sendo os sintomas tfpicos: sfncopes, 
pre-sfncopes e tonturas, associadas ou nao a sinto­
mas e sinais de insuficiencia cardfaca por baixa fre­
quencia cardfaca. Alem desses, outros sintomas como 
fadiga facil , angina, palpita<;:oes, bradipsiquismo e 
altera<;:oes sensoriais tambem podem ser observados. 

o desenvolvimento extraordinario da estimula<;:ao 

cardfaca artificial, com a utiliza<;:ao de uma 
multiplicidade de parametros em ambas camaras 
cardfacas , por vezes dificulta a interpreta<;:ao 
eletrocardiogrcifica, mesmo para experientes especia­
listas. Por outr~ lado, como as indica<;:oes e a 
aplicabilidade dos recursos de programa<;:ao tem so­
frido evolutivas modifica<;:oes, 0 seu emprego correto 
s6 pode ser efetuado por profissionais treinados e 
constantemente atualizados. 

INDICAC;OES 

As indica<;:oes para 0 implante de marcapasso 
cardfaco permanente foram assim classificadas: 

Classe I: Situa<;:oes em que existe concordancia 
geral quanto a indica<;:ao do implante de marca­
passo.Classe II: Situa<;:oes que frequentemente indi­
cam a estimula<;:ao artificial , mas on de nao existe 
concordancia geral quanto a necessidade absoluta de 
implante. Nessas condi<;:oes, a ampla avalia<;:ao, 0 

senso clfnico, a experiencia e a individualiza<;:ao de 
cada decisao poderao excluir certo numero de casos 
para implante. Classe III: Situa<;:oes onde ha concor­
dancia geral de que 0 implante de marcapasso nao 
e necessario. 

BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR DE 32 GRAU 
(BAVT) 

Classe I 

1 - BAVT permanente ou intermitente, irreversfvel, 
de qualquer etiologia ou localiza<;:ao, com sintomas 
definidos de baixo debito cerebral e/ou insuficiencia 
cardfaca, consequentes a bradicardia. 

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

3 - BA VT assintomatico, consequente a cirurgia car­
dfaca, persistente por mais de 15 dias, com ORS largo. 

4 - BAVT assintomatico, consequente a cirurgia 
cardfaca, persistente por mais de 15 dias, com ORS 
estreito e ritmo de escape infra-nodal. 

5 - BAVT assintomatico, irreversfvel, de qualquer 
etiologia, de localiza<;:ao intra ou infra-hissiana, ou com 
ritmo de escape infra-hissiano. 

6 - BAVT assintomatico , irreversfvel , com 
arritmias ventriculares que necessitem de drogas 
antiarrftmicas depressoras do ritmo de escape. 

7 - BAVT adquirido, irreversfvel, assintomatico, 
com frequencia cardfaca media inferior a 40 bpm na 
vigilia e sem acelera<;:ao adequada ao exercfcio. 

8 - BA VT irreversfvel, assintomatico com perfodos 
documentados de assistolia acima de 3 segundos na vigilia. 

9 - BAVT irreversfvel , assintomatico com 
cardiomegalia progressiva. 
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10 - BA VT cong€mito, assintomatico, com ritmo de 
escape de QRS largo (superior a 120 ms) ou frequen­
cia cardfaca inadequada para a idade. 

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

12 - BA VT p6s-abla<;:ao da jun<;:ao atrioventricular. 

Classe 1/ 

1 - BAVT consequente a cirurgia cardfaca, 
assintomatico, persistente ap6s 15 dias, com QRS 
estreito ou ritmo de escape nodal e boa resposta 
cronotr6pica. 

Classe III 

1 - BAVT congenito, assintomatico, sem sinais de 
insuficiencia cardfaca, com QRS estreito, acelera<;:ao 
adequada ao exercfcio e sem cardiomegalia. 

2 - BAVT consequente a cirurgia cardfaca com 
reversao ao ritmo normal em 15 dias. 

BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR DO 22 GRAU 
(BAV 22 GRAU.) 

Cia sse I 

1 - BAV 22 grau, permanente ou intermitente, 
irreversfvel ou causado por drogas necessarias e 
insubstitufveis, independente do tipo e localiza<;:ao, 
com sintomas definidos de baixo debito cerebral e/ou 
insuficiencia cardfaca, consequentes a bradicardia. 

2 - BAV 22 grau, tipo II , com QRS largo ou infra­
nodal, assintomatico, permanente ou intermitente, 
irreversfvel. 

3 - BAV 22 grau avan<;:ado, adquirido, assintomati­
co, irreversfvel. 

4 - Flutter ou fibrila<;:ao atrial , com bloqueio 
atrioventricular avan<;:ado irreversfvel, em pacientes 
com sintomas definidos de baixo debito cerebral e/ou 
insuficiencia cardfaca consequentes a bradicardia. 

Classe 1/ 

1 - BAV 22 grau , tipo II, com QRS estreito, 
assintomatico, permanente ou intermitente, irreversfvel. 

2 - BAV 22 grau 2: 1, assintomatico, permanente 
ou intermitente, irreversfvel. 

3 - BAV 22 grau 2:1, com QRS estreito, assintoma­
tico, persistente ap6s 15 dias de cirurgia cardfaca ou 
infarto agudo do miocardio. 

4 - BAV 22 grau irreversfvel, assintomatico, associado 
a arritmias ventriculares que necessitem tratamento com 
drogas antiarrftmicas insubstitufveis e que se mostraram 
depressoras da condu<;:ao atrioventri-cular. 
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5 - Flutter ou fibrila<;:ao atrial , assintomatico, com 
frequencia ventricular media inferior a 40 bpm na 
vigflia, irreversfvel ou por usc de droga necessaria e 
insubstitufvel. 

Classe III 

1 - BAV 22 grau tipo I, assintomatico, com aumen­
to da frequencia cardfaca e melhora da condu<;:ao 
atrioventricular com exercfcio e/ou atropina intrave­
nosa. 

BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR DO 12 GRAU 
(BAV 12 GRAU) 

Classe I 

1 - Nenhuma. 

Classe 1/ 

1 - BAV 1 Q grau, irreversfvel, com sfncopes, pre­
sfncopes ou tonturas e cujo estudo eletrofisiol6gico 
de nota localiza<;:ao intra ou infra-hissiana e agrava­
mento do mesmo por estimula<;:ao atrial ou teste 
farmacol6gico. 

Classe III 

1 - BAV 12 grau assintomatico. 

BLOQUEIOS INTRA-VENTRICULARES 

Classe I 

1 - Bloqueio de ramo alternante com sfncopes, 
pre-sfncopes ou tonturas recorrentes. 

Classe 1/ 

1 - Bloqueios intra-ventriculares com intervalo HV 
igual ou superior a 70 ms ou com bloqueio intra ou 
infra-hissiano induzido por estimula<;:ao atrial e/ou 
teste farmacol6gico , em pacientes com sfncopes, pre­
sincopes ou tonturas recorrentes sem causa determi­
nada. 

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

3 - Bloqueio bi-fascicular, associ ado ou nao a BAV 
de 1 Q grau, com epis6dios sincopais sem prova da 
existencia de BAVT paroxfstico, tendo side afastadas 
outras causas para os sintomas. 

4 - Bloqueio de ramo alternante, assintomatico. 

Classe III 

1 - Bloqueios uni ou bi-fasciculares, assinto­
maticos, de qualquer etiologia. 
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DOENCA DO NO SINUSAL 

Classe I 

1 - Disfun~ao do no sinusal , espontanea ou 
induzida por drogas necessarias e insubstitufveis com 
sfncopes, pre-sfncopes ou tonturas e/ou insuficiencia 
cardfaca relacionadas a bradicardia. 

2 - Sfndrome bradi-taqui. 

Classe II 

1 - Disfun~ao do no sinusal , irreversivel ou 
induzida por drogas necessarias e insubstituiveis, com 
sintomas de baixo debito cerebral nao claramente 
relacionados com a bradicardia, tendo side afastadas 
outras causas para os sintomas. 

2 - Disfun~ao do no sinusal , com intolerancia aos 
esfor~os claramente relacionada a incompetencia 
cronotropica. 

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

Classe III 

1 - Disfun~ao do no sinusal em pacientes 
assintomaticos. 

2 - Disfun~ao do no sinusal com sintomas 
comprovadamente independentes da bradicardia. 

SiNDROME DO SEIO CAROTiDEO HIPERSENSi· 
VEL E SiNCOPE NEUROCARDIOGENICA 

Classe I 

1 - Pacientes com sincopes espontaneas e 
repetitivas , associadas a ocorrencias claramente pro­
dutoras de estimula~ao do seio carotideo, nos quais 
manobras provocativas minimas produzem assistolia 
superior a tres segundos, na ausencia de medica~ao 
depressora da fun~ao sinusal ou da condu~ao 
atrioventricular. 

2 - Pacientes com sin copes espontaneas e 
repetitivas , nas quais a massagem do seio carotideo 
provoca assistolia superior a tres segundos com 
reprodutibilidade dos sintomas, na ausencia de medi­
ca~ao depressora da fun~ao sinusal ou da condu~ao 
atrioventricular. 

3 - Pacientes com sincope neurocardiogenica 
com importante componente cardio-inibidor documen­
tado com tilt-test, claramente refrataria ao tratamento 
farmacologico. 

Classe II 

1 - Pacientes com sincopes ou pre-sincopes espon­
taneas e repetitivas, nos quais a massagem do seio 

carotideo provoca assistolia superior a 3 segundos, sem 
reprodutibilidade da sintomatologia. 

2 - Pacientes com sincope neurocardiogenica, com 
importante componente cardio-inibidor, documentado 
com tilt-test, com resposta inadequada ao tratamento 
farmacologico . 

Classe III 

1 - Pacientes nos quais a massagem do seio caro­
tideD provoca assistolia inferior a 3 segundos, nao se 
conseguindo atribuir origem cardiaca a sintomatologia. 

2 - Pacientes sintomaticos nos quais a massagem 
do seio carotideo identifica apenas resposta vaso­
depressora. 

3 - Pacientes assintomaticos nos quais a massa­
gem do seio carotideo provoca assistolia, com ou sem 
aparecimento de sintomatologia. 

4 - Pacientes com sincope neurocardiogenica com 
componente cardio-inibidor, documentado com tilt-test, 
com res posta adequada ao tratamento farmacologico. 

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

SiNCOPES RECORRENTES DE ORIGEM 
DESCONHECIDA 

Classe I 

1 - Nenhuma. 

Classe II 

1 - Sincopes em pacientes nos quais se demons­
tra intervale HV igual ou superior a 70 ms ou se induz 
bloqueio atrioventricular paroxistico de 22 ou 32 graus, 
de localiza~ao infranodal, por estimula~ao atrial ou 
teste farmacologico . 

Classe III 

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

INDICACOES ESPECIAIS 

Classe I 

1 - Nenhuma 

Classe II 

1 - BAV 12 grau, permanente ou intermitente, 
irreversivel ou induzido por drogas necesscirias e 
insubstituiveis, com sintomatologia limitante, 
comprovadamente relacionada a contra~ao 

atrioventricular simultanea. 
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2 - Pacientes portadores de cardiomiopatia 
hipertr6fica obstrutiva, sintom,Hicos, refratarios ao tra­
tamento farmacol6gico, com gradiente intraventricular 
acima de 50 mmHg e redw;:ao significativa do mesmo 
durante a estimula<;:ao eh~trica temporaria de dupla­
camara. 

3 - Pacientes portadores de sfndrome do OT 
longo, com tratamento farmacol6gico contra-indicado 
ou insuficiente para 0 controle das arritmias. 

TIPOS DE ESTIMULACAO 

Na escolha do sistema de estimula<;:ao, nao se 
pode universalizar 0 sistema mais simples (SSI) dadas 
as contra-indica<;:6es existentes, nem 0 mais sofistica­
do disponfvel (DOOR) porque este, apesar da justifi­
cativa medica, pode ser inviavel economicamente. 

A escolha adequada e aquela que leva em con­
sidera<;:ao nao s6 a fisiopatologia mas tam bern a in­
dividualidade de cad a paciente, os recursos pessoais 
e materiais de cada servi<;:o, procurando seguir os 
princfpios fis iol6gicos de manuten<;:ao do ritmo card fa­
co, abaixo relacionados: 

1) 0 ventrfculo devera ser estimulado/sentido na 
presen<;:a ou risco de bloqueio atrioventricular; 

2) 0 atrio devera ser sentido/estimulado, salvo 
contra-indica<;:ao; 

3) 0 sincronismo atrioventricular devera ser 
manti do sempre que poss fvel ; 

4) A resposta de frequencia devera ser utilizada 
na presen<;:a de incompetencia cronotr6pica, salvo 
contra-indica<;:6es. 

AAI - ESTIMULACAO MONOCAMARA ATRIAL 

Indica~ao : 
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- Ooen<;:a do n6 sinusal sem bloqueio atrio­
ventricular e sem incompetencia crono­
tr6pica. 

Contra-indica~6es: 

- Bloqueio atrioventricular 
- Taquiarritmia atrial persistente 
- Sfndrome do seio carotfdeo hipersensfvel el 

ou sfncope neurocardiogenica 
- Ooen<;:a do n6 sinusal com necessidade de 

resposta cronotr6pica 

Vantagens: 

- Cabo-eletrodo unico 
- Marcapasso monocamara padrao 
- Manuten<;:ao do sincronismo atrioventricular 

Desvantagem: 

- Ausencia de prote<;:ao no surgimento de blo­
queio atrioventricular ou incompetencia 
cronotr6pica. 

AAIR - ESTIMULACAO MONOCAMARA ATRIAL 
COM RESPOSTA DE FREaUENCIA 

Indica~ao: 

- Ooen<;:a do n6 sinusal sem bloqueio 
atrioventricular, com incompetencia crono­
tr6pica 

Contra-indica~6es: 

- Bloqueio atrioventricular 
- Taquiarritmia atrial persistente 
- Sfndrome do seio carotfdeo hipersensfvel el 

ou sfncope neurocardiogenica 

Vantagens: 

- Cabo-eletrodo unico 
- Manuten<;:ao do sincronismo atrioventricular 
- Resposta de frequencia 

Desvantagens: 

- Ausencia de prote<;:ao no surgimento de blo­
queio atrioventricular 

- Sfndrome do marcapasso em pacientes com 
prolongamento da condu<;:ao atrioventricular 
ao exercfcio 

- Possibilidade de bloqueio atrioventricular 
com eleva<;:ao da resposta de frequencia 

- Cabo-eletrodo especial em alguns tipos de 
sensores 

VVI - ESTIMULACAO MONOCAMARA 
VENTRICULAR 

Indica~ao: 

- Fibrila<;:aolflutter e outras taquiarritmias atriais 
persistentes com bloqueio atrioventricular 

- Bloqueio atrioventricular em crian<;:as 

Contra-indica~6es: 

- Sfndrome do marcapasso 
- Ooen<;:a do n6 sinusal 
- Sfndrome do seio carotfdeo hipersensfvel 
- Sfncope neurocardiogenica 

Vantagens: 

- Cabo-eletrodo unico 
- Marcapasso mono-camara padrao 

Desvantagens: 

- Impossibilidade de sincronismo atrioventri­
cular normal com predisposi<;:ao a sfndrome 
do marcapasso 

- Fibrila<;:ao atrial e trombo-embolismo 
- Ausencia de res posta de frequencia 
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VVIR - ESTIMULACAO MONOCAMARA VENTRI­
CULAR COM RESPOSTA DE FREOUENCIA 

Indica~ao: 

- Fibrilay8.o/flutter e outras taquiarritmias atri­
ais persistentes com bloqueio atrioventri­
cular. 

- Bloqueio atrioventricular em crianyas 

Contra-indica~oes: 

- Sfndrome do marcapasso 
- Doenya do no sinusal 
- Sfndrome do seio carotfdeo hipersensfvel 
- Sfncope neurocardiogenica 
- Ma funy8.o ventricular 

Vantagens: 

- Cabo-eletrodo unico 
- Resposta de frequencia 

Desvantagens: 

- Impossibilidade de sincronismo atrioventri­
cular normal com predisposiy8.o a sfndrome 
do marcapasso 

- Fibrilay8.o atrial e trombo-embolismo 

DDI - ESTIMULACAO DE DUPLA-CAMARA SEM 
DEFLAGRACAO VENTRICULAR PELO 
ATRIO. 

Indica~Oes: 

- Doenya do no sinusal 
- Sfndrome do seio carotfdeo hipersensfvel 
- Sfncope neurocardiogenica 

Contra-indica~oes: 

- Bloqueio atrioventricular isolado 
- Taquiarritmia atrial persistente 

Vantagens: 

- Manuteny8.o do sincronismo atrioventricular 
- Protey8.o no surgimento de bloqueio atrio-

ventricular 
- Impossibilidade de taquicardias mediadas 

- Impossibilidade de deflagray8.o ventricular 
por taquicardias atriais 

Desvantagens: 

- Ausencia de resposta de frequencia 
- Necessidade de dois eletrodos 
- Possibilidade de sfndrome do marcapasso 

DDIR - ESTIMULACAO DE DUPLA-CAMARA SEM 
DEFLAGRACAO VENTRICULAR PELO 
ATRIO COM RESPOSTA DE FREOUENCIA 

Indica~ao: 

- Doenya do no sinusal 

Contra-indica~oes: 

- Bloqueios atrioventriculares isolados 
- Taquiarritmias atriais persistentes 

Vantagens: 

- Manuteny8.o do sincronismo atrioventricular 
- Resposta de frequencia 
- Ausencia de taquicardias mediadas 
- Ausencia de deflagray8.o ventricular de ta-

quiarritmias atriais 

Desvantagens: 

- Necessidade de do is eletrodos 
- Possibilidade de sfndrome do marcapasso 

DDD - ESTIMULACAO DUPLA-CAMARA COM 
DEFLAGRACAO VENTRICULAR PELO 
ATRIO 

Indica~ao: 

- Bradiarritmias permanentes ou intermiten­
tes, com cronotropismo preservado, na au­
sencia de taquiarritmias atriais persistentes 

- Bloqueio atrioventricular com funy8.o sinusal 
normal 

Contra-indica~ao: 

- Taquiarritmias atriais persistentes 

Vantagens: 

- Manuteny8.o do sincronismo atrioventricular 
- Preservay8.o da resposta natural de frequencia 

Desvantagens: 

- Necessidade de do is eletrodos 
- Possibilidade de taquicardias mediadas 
- Possibilidade de comportamento n8.o fisio-

logico no limite de frequencia maxima do 
marcapasso 

DDDR - ESTIMULACAO DUPLA-CAMARA COM 
DEFLAGRACAO VENTRICULAR PELO 
ATRIO COM RESPOSTA DE FREOUENCIA 

Indica~ao: 

- Bradiarritmias permanentes ou intermitentes 
na ausencia de taquiarritmias atriais persis­
tentes 

Contra-indica~ao: 

- Taquiarritmias atriais persistentes 

Vantagens: 

- Manuteny8.o do sincronismo atrioventricular 
- Deflagray8.o ventricular pelo atrio quando 

possfvel 
- Resposta de frequencia 
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Desvantagens: 

- Necessidade de dois cabos-eletrodos 
- Possibilidade de taquicardias mediadas 

VDD - ESTIMULAc;:Ao VENTRICULAR DEFLAGRADA 
PELO ATRIO SEM POSSIBILIDADE DE 
ESTIMULAc;:Ao ATRIAL 

Indica~ao: 

- Bloqueio atrioventricular com funyao sinusal 
normal 

Contra-indica~6es : 

- Ooenya do no ninusal 
- Taquiarritmias atriais persistentes 
- Sfndrome do seio carotfdeo hipersensfvel 
- Sfncope neurocardiogemica 

Vantagens: 

- Manutenyao do sincronismo atrioventricular 
- Resposta natural de frequemcia 
- Possibilidade da utilizayao de eletrodo unico 

Desvantagens: 

- Possibilidade de sfndrome do marcapasso 
- Impossibilidade de estimulayao atrial 

DESFIBRILADOR-CARDIOVERSOR 
AUTOMATICO IMPLANTAVEL 

o arsenal terapeutico utilizado para a prevenyao 
da morte subita em pacientes portadores de 
taquicardias ventriculares (TV) recorrentes ou recupe­
rados de fibrilayao ventricular (FV). conta com os 
medicamentos antiarrftmicos, a ressecyao cirurgica, a 
ablayao por cateter e 0 tratamento eh3trico. 

o tratamento medicamentoso aumenta 
comprovadamente a sobrevida nos casos em que a 
terapeutica e dirigida pelo estudo eletrofisiologico. 
Tem-se demonstrado ineficaz, e algumas vezes de­
sastroso, quando utilizado empiricamente, face aos 
efeitos pro-arrftmicos das drogas. 

A ablayao por cateter das arritmias ventriculares 
nao tem demonstrado 0 mesmo sucesso obtido nas 
arritmias supra-ventriculares. 

o tratamento cirurgico e 0 mais radical, e visa a 
ressecyao ou 0 isolamento da regiao miocardica que 
contem 0 substrato arritmogenico. Sua utilizayao tam­
bem fica limitada aos pacientes nos quais se consegue 
reproduzir a arritmia e identificar, com precisao, a 
regiao do miocardio envolvida. Soma-se ainda uma 
mortalidade cirurgica relacionada a disfunyao 
ventricular, que geralmente acompanha este tipo de 
problema. 

o tratamento eletrico torna-se entao a opyao 
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terapeutica para os pacientes nao passfveis dos tra­
tamentos medicamentoso ou cirurgico. Inicialmente foi 
utilizada a estimulayao de baixa energia, at raves de 
"rajadas" de estfmulos da ordem de 5 Volts, extra­
estfmulos programados ou combinay6es desses dois 
tipos de protocolo, em aparelhos implantaveis, que 
foram chamados de marcapassos antitaquicardia 
automaticos . Essa forma de terapeutica foi 
descontinuada devido ao risco de agravamento da 
arritmia, com evoluyao para fibrilayao ventricular que 
esse tipo de aparelho podia provocar. 0 desenvolvi­
mento do cardioversor-desfibrilador implantavel 
(AICO) foi , sem duvida, um importante avanyo no 
tratamento desses pacientes. Sua evoluyao 
tecnologica tem side rapida e constante, sendo que 
hoje a quarta gerayao dos AI COs incorporou a 
estimulayao antitaquicardia de baixa energia, tornan­
do-a segura e trazendo maior conforto aos pacientes. 
Como sua utilizayao interrompe a arritmia mas nao a 
previne, 0 usa do AICO normal mente esta associ ado 
a outr~ tipo de tratamento. 

Antes de considerar um paciente como candidato 
ao desfibrilador-cardioversor automatico implantavel 
(AICO), dever-se-a demonstrar que a arritmia repre­
senta risco de vida, produzindo morte subita, sfncope 
ou grave comprometimento hemodinamico. Oeverao 
ser descartadas causas remediaveis ou reversfveis de 
arritmias complexas como: infarto agudo do miocardio, 
isquemia, disturbios hidroeletrolfticos e toxicidade 
medicamentosa ou exogena. 

Estes aparelhos devem ser implantados em cen­
tros hospitalares dotados de serviyo de cirurgia 
cardiovascular completo e laboratorio de 
eletrofisiologia. 

INDICAC;:OES 

As indicay6es de AICO permanecem em evolu­
yao. As recomenday6es atuais para a sua aplicayao 
sao: 

CLASSE I 

1 - Um ou mais episodios documentados de TV, 
com importante repercussao hemodinamica, em pa­
ciente no qual nao foi possfvel determinar acurada­
mente a eficacia terapeutica com testes eletrofisiologi­
cos ou Holter. 

2 - Paciente com um ou mais epis6dios documen­
tados de TV, com importante repercussao hemodi­
namica, no qual 0 tratamento farmacol6gico mostra­
se ineficaz, contra-indicado ou nao foi tolerado. 

3 - TV com importante repercussao hemodina­
mica, reinduzida ao estudo eletrofisiol6gico, apesar de 
terapeutica antiarrftmica adequada, ou ap6s ablayao 
por cateter ou cirurgia. 
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4 - Pacientes recuperados de morte subita cardia­
ca por FV nao dependente de causas trataveis ou 
reversiveis. 

CLASSE II 

1 - Um ou mais epis6dios documentados de TV, 
com importante repercussao hemodinamica, em ca­
sos nos quais e possivel realizar testes de eficacia 
medicamentosa. 

2 - Sincope recorrente de origem indeterminada, 
em portador de TV, com importante repercussao 
hemodinamica, induzida por estudo eletrofisiol6gico, 
quando nao se consegue tratamento medicamentoso 
eficaz ou bem tolerado. 

3 - Sindrome do OT longo congi'mito, refrataria a 
outras modalidades terapeuticas. 

CLASSE III 

1 - Sincope recorrente de causa indeterminada 
em paciente no qual nao se consegue induzir 
taquiarritmias. 

2 - Arritmias ventriculares excluindo-se TV/FV 
com importante repercussao hemodinamica. 

3 - TV incessante ou extremamente freqOente. 
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