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ESPAÇO PUBLICITÁRIO

EMBLEM S-ICD® System
Cardioversor Desfibrilador Implantável Subcutâneo
Boston Scientific

Proteção sem tocar o coração - UNTOUCHED
O Sistema S-ICD EMBLEM da Boston Scientific foi desen

volvido com base no excelente desempenho clínico do pri-
meiro sistema de CDI Subcutâneo do mundo. O Emblem 
deixa o coração e o sistema vascular intocados, fornecendo 
proteção para pacientes com risco de morte súbita, ao mes-
mo tempo que evita complicações associadas aos eletrodos 
endocárdicos (transvenosos). Assim como os CDIs transve-
nosos convencionais, o S-ICD Emblem utiliza um gerador de 
pulsos capaz de entregar uma terapia que salva vidas que, ao 
contrário deles, utiliza um eletrodo subcutâneo para analisar 
o ritmo cardíaco (ao invés de batimentos individuais) e, efeti-
vamente, detectar, discriminar e reverter taquicardia e fibrila-
ção ventriculares.

Tecnologia sofisticada e confiável
●	 Abordagem revolucionária para detectar o sinal subcutâ-

neo (S-ECG: 3 vetores de detecção far-field que geram um 
sinal de alta definição, similar ao ECG de superfície).

●	 O algoritmo INSIGHT identifica e classifica o ritmo cardía-
co, em vez de batimentos individuais.

●	 O eletrodo subcutâneo foi projetado para durar; não pos-
sui núcleo oco e nem enrolamentos internos.

Nova solução menos invasiva para 
pacientes com risco de morte súbita
●	 Adequado para uma ampla gama de indicações clínicas, 

incluindo a maioria dos candidatos a implante de CDI por 
prevenção primária e prevenção secundária.

●	 Uma alternativa para as trocas de TV-ICD por infecção ou 
problema nos eletrodo.

●	 Sistema EMBLEM: segunda geração de S-ICD, com gerador 
20% mais fino e projetado para durar 40% mais que o dis-
positivo anterior (primeira geração)4,5.

●	 Longevidade aumentada para 7,3 anos, por incorporar a 
bateria com tecnologia comprovada da Boston Scientific.

●	 EMBLEM MRI é a terceira geração que possui as tecno-
logias ImageReadyTM (Sistema condicional a RM), SMART 
Pass (filtro que reduz sobredetecção de onda T) e Moni-
tor de FA.

●	 A maioria dos pacientes com indicação para CDI são ele-
gíveis para implante de S-ICD, pois muitos não requerem 
estimulação para bradicardia ou estimulação anti-taqui-
cardia (ATP). 

●	 A posição do gerador é bem aceita pelos pacientes6.

Implante subcutâneo – coração e 
sistema vascular intocados
●	 Elimina risco potencial de lesão vascular.

●	 Reduz risco de infecção sistêmica.

●	 Preserva o acesso venoso.

●	 Evita complicações associadas ao implante e à extração 
de eletrodos endocárdicos.

Desfibrilação efetiva sem eletrodos no coração
●	 Estudos demonstraram desempenho comparável ao dos 

CDIs transvenosos tradicionais (TV-ICD)1,2,3

●	 Resultados reais excelentes, incluindo baixa taxa de com-
plicações e alta eficácia de reversão1,2.

●	 Discriminação efetiva entre FA/TSV e TV/FV3.

●	 A taxa de terapia inapropriada com S-ICD é consistente 
com as taxas encontradas nos estudos de TV-ICD1,2.
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Complicações com CDIs transvenosos
●	 Vários estudos demonstram que os pacientes jovens são 

aqueles com maior risco de sofrer com complicações do 
eletrodo, pois sobrevivem por mais tempo que seus ele-
trodos de TV-ICD. 

●	 O risco de complicações com eletrodo transvenoso au-
menta cerca de 2% por ano6 (15,5% em 6 anos7,8).

●	 Pacientes com a idade ≤ 65 são um preditor independen-
te de fratura de eletrodo endocárdico9

●	 A maioria das complicações em pacientes jovens (< 65) 
foi resultado de fratura do eletrodo (10%), problemas por 
reposicionamento (6,5%) e infecção (3%)7.

●	 Registro ELECTRa relatou mortalidade de 6,5%, um ano 
após extração do eletrodo10.

●	 Infecções endovasculares são associadas a um risco de mor-
te 3 vezes maior quando comparadas às infecções de loja11.

Que pacientes devem ser priorizados?12

●	 Forte indicação: pacientes jovens (< 65, 10-15 anos de 
expectativa de vida), prevenção primária, acesso vascular 
prejudicado, infecção prévia, risco de infecção (válvulas 
mecânicas, diabetes, insuficiência renal)12.

●	 Contraindicação relativa: necessidade de ATP (dificul-
dade de definir clinicamente)12.

●	 Contraindicação: indicação de estimulação (bradicardia 
ou TRC) e falha no teste do ECG/Screening (este teste ga-
rante que QRS e onda T se posicionem em um perfil reco-
mendado para melhor detecção do ritmo), o que implica 
em um alto risco de choque inapropriado12.

Quase 15 anos de experiência e dados 
clínicos com a tecnologia do S-ICD
●	 Mais de 29 mil pacientes com o sistema subcutâneo im-

plantado em todo o mundo20.

●	 Mais de 4 mil pacientes inscritos em estudos clínicos con-
cluídos ou em andamento.

●	 Em 2009, foi lançada a primeira geração pela Cameron. 
Em 2015, após a aquisição pela Boston Scientific, foi lan
çada a segunda geração do S-ICD e primeiro dispositivo 
da família EMBLEM.

●	 U.S. IDE Trial1 e European EFFORTLESS Registry2 acompa-
nharam e avaliaram a experiência inicial com S-ICD em 
todo o mundo, e seus resultados demonstraram seguran-
ça e eficácia.

Análise combinada (Pooled Analysis)15 
●	 A análise combinada dos resultados dos estudos IDE e 

EFFORTLESS teve como objetivo avaliar segurança e efi-
cácia em um grupo maior de pacientes, acompanhados 
por um período de tempo maior: 882 pacientes por 22 
meses15.

●	 Demografia: 43% Prevenção Primária com baixa FE, 30% 
Prevenção Secundária, 27% Prevenção Primária. Idade 
média dos pacientes de 50,3 ± 16,9 anos, sendo 72,5%  
(n = 636) homens.15

●	 Quando comparado a estudos de TV-ICD, o S-ICD foi igual
mente efetivo para tratar arritmias espontâneas:
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●	 Programação com duas zonas apresentou uma taxa sig-
nificativamente menor de choques inapropriados: 6,9% 
em 360 dias e 4,5% em 6 meses15 (a tecnologia SMART Pass 
reduziu ainda mais esta taxa: 3,8%20).

●	 Baixa incidência das principais complicações do disposi-
tivo: 0% de endocardite/infecção sistêmcia, 0% de fratura 
do eletrodo15.

●	 Curva de aprendizagem associada ao implante do S-ICD 
foi curta e mostrou melhora substancial nas taxas de com-
plicações após o 4o implante: redução de 45% no risco de 
complicações15.

●	 Casos de extração por necessidade de estimulação após 
implante do S-ICD: 1 (0,1%) por indicação de estimulação, 1 
(0,1%) por indicação de ATP e 1 (0,1%) por indicação de TRC15.

Estudo START3

●	 O objetivo do estudo foi comparar o desempenho dos 
algoritmos de discriminação de arritmias do sistema  
S-ICD e de 3 sistemas de CDIs transvenosos (TV ≥ 170 bpm; 
FV ≥ 240 bpm)3.

●	 A especificidade da detecção de arritmia supraventricular 
variou consideravelmente entre os dispositivos e foi me-
lhor para o sistema S-ICD3:
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