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Introducao tamento de Arritmia e Eletrofisiologia Clinidaded, tal tra-
balho, revisto e atualizado, foi publicado sob o titulo: “Indi-

A estimulacgéo cardiaca artificial nasceu no final dos cag¢fes para Implante de Marcapasso Cardiaco Permanen-
anos 50, com o objetivo primordial de eliminar os sintomas e te”. Cinco anos apas, outra publicacdo do Deca modernizou
reduzir a mortalidade dos pacientes com blogqueios atrio- as diretrizes para utilizacdo da estimulacéo cardiaca artificial:
ventriculares (BAV) avangados. Essa finalidade foi conse- “Consenso para o Implante de Marcapasso Cardiaco Per-
guidajé nas primeiras gera¢fes de marcapassos, que inicialimanente e Cardioversor-Desfibrilador Implantavel - 1995
mente eram assincrénicos (VOO) e depois sincrénicos ou de A presente atualizacao foi motivada pelo extraordi-
demanda (VVI). nério e rapido desenvolvimento da estimulac¢éo cardiaca ar-

A partir dai, enorme avanco tecnolégico ocorreu na tificial no tratamento das bradi e taquiarritmias, como tam-
fabricac&o dos geradores, com a utilizag&o de microcircuitos bém naterapéutica das miocardiopatias hipertréficas e dila-
integrados (alta capacidade de programabilidade e baixo tadas, correcéo dos distlrbios hemodindmicos, ressincroni-
consumo), baterias de litio (grande durabilidade), fecha- zacdo de cAmaras cardiacas, prevencao de taquiarritmias e
mento hermético (aumento de seguranca), multiprogramabi- monitoracéo cardiovascular diagnéstica.
lidade (diversidade de recursos), telemetria bidirecional (se-
guranca e confiabilidade) sensores biolégicos (possibilida- Indicagoes
de de alteracéo de freqiiéncia). A evolugéo também foi ob-
servada na tecnologia dos cabos-eletrodos, desenvolvidos Seguindo 0 mesma orientacdo dos trabalhos anterio-
com menor calibre, maior flexibilidade, maior resisténcia, res, as varias situagdes clinicas em que se discute o implan-
melhor histo-compatibilidade e facil implantag&o por via te de marcapasso cardiaco permanente foram classificados
venosa, tanto em camaras atriais como ventriculares. em: classe | - situa¢gBes em que existe concordancia geral

A associacéo do desenvolvimento da tecnologia de quanto aindicacéo do implante de marcapasso; classe Il - si-
fabricacéo e de implante do marcapasso ao maior conheci-tuacdes em que frequentemente ha indicagéo de estimu-
mento eletrofisiopatolégico dos distirbios de conducéo lacdo artificial, mas nas quais ndo existe concordanciageral
cardiaca permitiu um progresso consistente na estimulagioduanto a sua necessidade absoluta. Nessas condices, a
cardiaca artificial, extremamente diversificada no seu modo @mpla avaliacao, o senso clinico, a experiéncia e aindividua-
de funcionamento, com alta confiabilidade, seguranca e lizag&o de cada deciséo poderéo incluir ou excluir certo nu—_
cada vez mais fisiologica. mero de casos; classe Il - situacdes em que h?. concorqép0|a

Ampliado 0 campo de acéo dos marcapassos e diversi- geral de que o implante de marcapasso nao € necessario.

ficadas as suas indicacdes e modos de operacéo, as Socie- ] . )

dades que congregam os especialistas da area passaramBlodueio atrioventricular do 3° grau

revisar periodicamente, as recomendacdes para a sua utili- i i .

zacAo, dadas as constantes inovagdes. Em nivel nacional,0  Classe I -1) Blogueio atrioventricular total (BAVT)
Departamento de Estimulag&o Cardiaca Artifi€aid), da permanente ou intermitente, irreversivel, de qualquer
Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovasc@&CCV) etJo[ogla ou localizac&o, com sintomas definidos de baixo )
emitiu em 1987 as “Diretrizes para Implante de Marcapasso d€bito cerebral e/ou insuficiéncia cardiaca, conseqiientes a

Cardiaco Permanente”. Em 1990, em conjunto com o Depar- bradicardia; 2) BAVT assintomatico, consequiente ainfarto
agudo do miocardio, persistente por mais de 15 dias; 3)

BAVT assintomatico, conseqiente a cirurgia cardiaca, per-
sistente por mais de 15 dias, com QRS largo; 4) BAVT assin-
Consenso do Departamento de Estimulagdo Cardiaca Artificial da Sociedade tom@tico, consequente a cirurgia cardiaca, persistente por

Brasileira de Cirurgia Cardiovascular, 1999 o ___ mais de 15 dias, com QRS estreito e ritmo de escape infra-
Correspondéncia: Paulo R. A. Gauch — DECA — Rua Beira Rio, 45 — 7° - conj 73 . . L . , . ~
— 04548-050 — Séo Paulo, SP nodal; 5) BAVT assintomético, irreversivel, de localizagédo

intra ou infra-His, ou com ritmo de escape infra-His; 6)
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BAVT assintomatico, irreversivel, mesmo com QRS estreito, Bloqueio atrioventricular do 1° grau

com arritmias ventriculares que necessitem de antiarritmi-

cos depressores do ritmo de escape; 7) BAVT adquirido, Classe |-Nenhuma.

irreversivel, assintomatico, com frequiéncia cardiaca média Classe Il -1) BAV 1° grau, irreversivel, com sincopes,

inferior a 40bpm na vigilia e sem aceleracéo adequada ao Pré-sincopes ou tonturas e cujo estudo eletrofisioldgico

exercicio; 8) BAVT irreversivel, assintomatico, com periodos denotalocalizagao intra ou infra-His e agravamento do mes-

documentados de assistolia acima de 3 segundos na vigilia; M0 por estimulacéo atrial ou teste farmacolégico.

9) BAVT irreversivel, assintomatico e com cardiomegalia Classe lll-1) BAV 1°grau assintomatico.

progressiva; 10) BAVT congénito, assintomatico, com ritmo o )

de escape de QRS largo (superior a 120ms) ou com fre- Blogueios intraventriculares

guéncia cardiacainadequada para aidade; 11) BAVT adqui-

rido, assintomatico, de etiologia chagéasica ou esclero-

degenerativa; 12) BAVT irreversivel, permanente ou intermi-

tente, conseqiiente a ablacéo da jungéo atrioventricular.
Classe Il - 1) BAVT consequente a cirurgia cardiaca,

assintomatico, persistente apés 15 dias, com QRS estreito

ou ritmo de escape nodal e boa resposta cronotrépica; 2)

BAVT consequente a cirurgia cardiaca ou infarto agudo do

miocardio, sem perspectiva de reversao; 3) BAVT congéni-

Classe | -1) Bloqueio de ramo alternante com sinco-
pes, pré-sincopes ou tonturas recorrentes.

Classe Il -1) Blogueios intraventriculares com inter-
valo HV igual ou superior a 70ms ou com bloqueio intra ou
infra-His induzido por estimulacé&o atrial e/ou teste farmaco-
I6gico, em pacientes com sincopes, pré-sincopes ou tontu-
ras recorrentes sem causa determinada; 2) bloqueios intra-
ventriculares em pacientes assintomaticos com intervalo
; = 7. HVigual ou superior a 100ms; 3) bloqueio bifascicular, asso-
to, com QRS estreito, aceleracao adequada ao exercicio €qja o o nao a BAV de 1° grau, com episodios sincopais sem
sem cardiomegalia, mas com arritmia ou QT longo. prova da existéncia de BAVT, paroxistico, tendo sido afasta-

Classe Il -1) BAVT congénito, assintomatico, COM 55 outras causas para os sintomas; 4) blogueio de ramo
QRS estreito, com aceleragdo adequada ao exercicio e SeMyjternante, assintomatico.
cardiomegalia, arritmia ou QT longo; 2) BAVT transitorio Classe Ill —1) Bloqueios uni ou bifasciculares, assin-
por acdo medicamentosa ou quimica, processo inflamatorio tomaticos, de qualquer etiologia.
agudo, cirurgia cardiaca ou outra causa reversivel.

Doencado no sinusal
Bloqueio atrioventricular do 2° grau
Classe | -1) Disfun¢&o do n6 sinusal, espontanea ou

Classe |-1) Blogueio atrioventricular (BAV) 2°grau, per-  induzida por fairmacos necessarios e insubstituiveis, com
manente ou intermitente, irreversivel ou causado por drogas sincopes, pré-sincopes ou tonturas e/ou insuficiéncia car-
necessarias e insubstituiveis, independentemente do tipo ediaca relacionadas a bradicardia; 2) sindrome bradi-taqui.
localizag&o, com sintomas definidos de baixo fluxo cerebral e/ Classe Il -1) Disfung¢&o do n6 sinusal, irreversivel ou
ouinsuficiéncia cardiaca, conseqiientes a bradicardia; 2) BAV induzida por farmacos necessarios e insubstituiveis, com
2°grau, tipo I, com QRS largo ou infra-His, assintomatico, per- Sintomas de baixo fluxo cerebral ndo claramente relacio-
manente ou intermitente e irreversiveEBiter ou fibrilacéio nados com a bradicardia, tendo sido afastadas outras cau-
atrial, com periodos de resposta ventricular baixa, em pacientesSas para os sintomas; 2) disfungéo do n6 sinusal, com into-
com sintomas definidos de baixo fluxo cerebral e/ouinsuficién- lerancia aos esforgos claramente relacionada a incompetén-
cia cardiaca consequentes a bradicardia. cia cronotr_épicg; .:j’) b_radiarri,tmia sinusal que desencadeia

Classe Il 1) BAV 2° grau avancado, adquirido, assin-  0U agrava |ns_uf|(_:|enC|a car(_jlaca _con_ge_stlva, fcmgme,l (_jo pei-
tomético, permanente ou intermitente e irreversivel: 2) BAy 100U taquiarritmias; 4) bradi-taquiarritmia assintomatica.
2°grau, tipo Il, com QRS estreito, assintomatico, permanente ) Clas§g - __1) D|_sfunge}o do nqsu_nusal em pac_lentes
ou intermitente e irreversivel; 3) BAV 2° grau 2:1, assinto- assintomaticos; 2) (_j|sfun(;ao do no smusal_ com sintomas

- . . . L comprovadamente independentes da bradicardia.
matico, permanente ou intermitente e irreversivel; 4) BAV 2°
grau 2:1, com QRS estreito, assintomético, persistente apos
15dias de cirurgia cardiaca ou infarto agudo do miocardio; 5)
BAV 2°grauirreversivel, assintomatico, associado a arritmias Classe | -1) Pacientes com sincopes espontaneas e

ventriculares que necessitam de tratamento com farmacos i”'repetitivas, associadas a ocorréncias claramente produto-
substituiveis, depressores da conducéo atrioventricular; 6) yas de estimulagio do seio carotideo, nos quais manobras
Flutter ou fibrilagéo atrial, assintomatico, com freqiiéncia  provocativas minimas produzem assistolia superior a 3s, na
ventricular média inferior a 40 bpm navigilia, irreversivelou  gyséncia de medicac&o depressora da funcéo sinusal ou da
por uso de farmaco necessario e insubstituivel. conduc&o atrioventricular; 2) pacientes com sincopes es-
Classe lll-1) BAV 2° grau tipo |, assintomatico,com  pontaneas e repetitivas, nas quais a massagem do seio caro-
aumento da frequéncia cardiaca e melhora da conduc¢éotideo provoca assistolia superior a trés segundos, com
atrioventricular com exercicio e/ou atropinaintravenosa.  reprodutibilidade dos sintomas, na auséncia de medicacao

Sindromes neuro-mediadas
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depressora da funcéo sinusal ou da conducéo atrioven-diomiopatia dilatada, controlados por terapéutica medica-
tricular; 3) pacientes com sincope neurocardiogénica com mentosa; 5) pacientes com cardiomiopatia dilatada isquémica.
importante componente cardio-inibidor, documentado com

teste de inclinacadilt-test), claramente refratariaaotrata- Modos de estimulacio

mento farmacolégico.

Classe Il -1) Pacientes com sincopes ou pré-sincopes A escolha do modo de estimulag&o deve envolver a
espontaneas e repetitivas, nos quais a massagem do seiobediéncia aos principios fisioldgicos, mas também respei-
carotideo provoca assistolias superior a 3s, sem reprodu-tar a individualidade de cada paciente e 0s recursos pesso-
tibilidade da sintomatologia; 2) pacientes com sincopes neu- ais e materiais disponiveis no servico.
rocardiogénica com importante componente cardio-inibidor, Idealmente deve-se procurar manter o sincronismo
documentado no teste de inclinag@ibtest), com resposta atrioventricular (AV), obtendo-se a variacao da freqiéncia
inadequada ou insuficiente ao tratamento farmacolégico.  de estimulacdo ventricular com a sincronizacdo dessa esti-

Classe Il -1) Pacientes nos quais a massagem do seio mulacéo a variacdo da freqiiéncia de P num né sinusal que
carotideo provoca assistolia inferior a 3s, ndo se conseguin-apresente cronotropismo conservado ou com a utiliza¢ao
do atribuir origem cardiovascular a sintomatologia; 2) paci- de um biossensor que, captando as necessidades metabdli-
entes sintomaticos nos quais a massagem do seio carotide@as, modifique artificialmente a freqiéncia de estimulacao ja
identifica apenas resposta vasodepressora; 3) pacientes asaa camara atrial. Os seguintes principios sdo aconselhaveis:
sintométicos nos quais a massagem do seio carotideo pro- a estimulacdo ventricular devera ser utilizada sempre que
voca assistolia, com ou sem aparecimento de sintomato- houver presenga ou risco de BAV, - 0 sincronismo atrioven-
logia; 4) pacientes com sincope neurocardiogénica com tricular devera ser preservado sempre que possivel; - a esti-
componente cardio-inibidor, documentado com teste de in- mulacéo atrial tera indicagdo na auséncia de cronotropismo
clinacdo filt-test), com resposta adequada ao tratamento positivo no n6 sinusal; - aresposta de freqiiéncia deveré ser
farmacolégico; 5) pacientes com sincope neurocardiogé- perseguida pela utilizagdo da variacao de frequéncia ditada
nica do tipo vasodepressora; 6) pacientes com sincopes sipor um né sinusal normal ou pela resposta de um bios-
tuacionais, provocadas por mic¢ao, tosse, degluticdo, mer- sensor; - o biossensor preferencialmente devera apresentar

gulho, etc. um sistema de al¢ca fechada.
Quanto as camaras e sitios a serem estimulados a for-
Sincopes recorrentes de origem desconhecida ma de estimulacao, deve propiciar a otimizagdo hemodina-
mica, objetivando a estabilidade elétrica e a melhora do débi-
Classe | -Nenhuma. to cardiaco.

Classe Il -1) Sincopes em pacientes nos quais se de-
monstra intervalo HV igual ou superior a 70ms ou se induz AAI - Estimula¢&o atrial monocamara
BAV paroxistico de 2° ou 3° graus, de localizacao intra ou

infra-His, por estimulacao atrial ou teste farmacolégico. Indicacdo -Doenga do né sinusal sem bloqueio atrio-
Classe lll-1) Sincopes em pacientes nos quais ndo se ventricular e sem incompeténcia cronotropica.
consegue atribuir origem cardiaca aos sintomas. Contra-indicacdes -Bloqueio atrioventricular; ta-
quiarritmia atrial persistente; sindrome do seio carotideo hi-
Indicacdes especiais persensivel e/ou sincope neurocardiogénica; doenca do nd
sinusal com necessidade de resposta cronotropica.
Classe I Nenhuma. Vantagens -Cabo-eletrodo Gnico; marcapasso mono-
Classe Il 1) Pacientes portadores de cardiomiopatia c&mara padrao; manutencdo do sincronismo atrioventricular.
hipertréfica obstrutiva, sintomaticos, refratarios ao trata- Desvantagem Auséncia de protecdo no surgimento de

mento farmacologico; 2) pacientes portadores de sindrome blogueio atrioventricular ou incompeténcia cronotrépica.
do QT longo, com tratamento farmacoldgico contra-indica-

do ou insuficiéncia para o controle das arritmias; 3) pacien- AAIR - Estimulacdo atrial monocdmara com resposta de
tes com cardiomiopatia dilatada, insuficiéncia cardiaca con- freqiiéncia

gestiva (classe funcional [1lI/IV NYHA), refratarios ao trata-

mento farmacol6gico, com BRE e/ou PR prolongado; 4) Indicacdo -Doenca do né sinusal sem bloqueio atrio-
BAV 1°grau, permanente ou intermitente, irreversivel ouin- ventricular, com incompeténcia cronotropica.

duzido por farmacos necessarios e insubstituiveis, com sin- Contra-indica¢Bes -Bloqueio atrioventricular; ta-
tomatologia limitante, comprovadamente relacionada a con- quiarritmia atrial persistente; sindrome do seio carotideo hi-
tracéo atrioventricular simultanea. persensivel e/ou sincope neurocardiogénica.

Classe lll-1) Pacientes com cardiomiopatia hipertréfica Vantagens -Cabo-eletrodo Unico; manutencédo do
obstrutiva, assintoméaticos ou controlados por terapéutica sincronismo atrioventricular; resposta de freqiiéncia
medicamentosa; 2) pacientes com cardiomiopatia hipertrofica Desvantagens Auséncia de prote¢éo no surgimento
nao obstrutiva; 3) pacientes assintoméaticos, com cardio- de bloqueio atrioventricular; sindrome do marcapasso em
miopatia dilatada; 4) pacientes sintométicos, com car- pacientes com prolongamento da conduc¢ao atrioventri-
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cular ao exercicio; possibilidade de bloqueio atrioventricu- cular; resposta de freqiiéncia; auséncia de taquicardias me-
lar com elevacgéo da resposta de freqiiéncia; cabo-eletrododiadas; auséncia de deflagragéo ventricular de taquiarrit-

especial em alguns tipos de sensores. mias atriais.
DesvantagensNecessidade de eletrodos atriais; pos-
VVI - Estimulagdo ventricular monocamara sibilidade de sindrome do marcapasso.

Indicacdes +Fibrilacdoflutter e outras taquiarritmias DDD - Estimulagcao dupla-caAmara com deflagracao
atriais persistentes com bloqueio atrioventricular; bloqueio ventricular pelo atrio
atrioventricular em criangas.

Contra-indica¢fes Sindrome do marcapasso; doenca IndicacBes Bradiarritmias permanentes ou intermiten-
do nd sinusal; sindrome do seio carotideo hipersensivel; tes, com cronotropismo preservado; bloqueio atrioventri-
sincope neurocardiogénica. cular com fun¢éo sinusal normal; situacdes especiais

Vantagens Cabo-eletrodo Unico; marcapasso mono- Contra-indicacao -Taquiarritmias atriais persistentes
camara padréo Vantagens Manuteng¢&o do sincronismo atrioventri-

Desvantagenskmpossibilidade de sincronismo atrio-  cular; preservacéo da resposta natural de freqiéncia.
ventricular normal com predisposi¢do a sindrome do marca- DesvantagensNecessidade de eletrodos atriais; pos-
passo; fibrilacdo atrial e tromboembolismo; auséncia de res- sibilidade de taquicardias mediadas; possibilidade de com-
posta de frequéncia. portamento ndo fisiol6gico no limite de freqiiéncia méxima

do marcapasso; possibilidade de deflagracdo ventricular de
VVIR - Estimulagdo ventricular monocamara comres-  taquiarritmias atriais.
posta de frequiéncia
DDDR - Estimulacdo dupla-camara com deflagracao
Indicacdes Fibrilacdoflutter e outras taquiarritmias ventricular pelo atrio com resposta de frequiéncia
atriais persistentes, com bloqueio atrioventricular adquirido

ou provocado; bloqueio atrioventricular em criancas e/ou Indicac&o -Bradiarritmias permanentes ou intermiten-
pacientes com limitagdes ao uso do DDD. tes com auséncia de resposta de freqiiéncia;
Contra-indica¢6es -Sindrome do marcapasso; doenca Contra-indicagéo -Taquiarritmias atriais persistentes.
dond sinusal; sindrome do seio carotideo hipersensivel; Vantagens Manutengéo do sincronismo atrioventri—
sincope neurocardiogénica. cular; Deflagracéo ventricular pelo atrio; resposta de freqiiéncia.
Vantagens Cabo-eletrodo Unico; resposta de frequiéncia. DesvantagensNecessidade de eletrodos atriais; pos-

Desvantagenskmpossibilidade de sincronismoatrio-  sijlidade de taquicardias mediadas; possibilidade de defla-
ventricular normal, com predisposicéo a sindrome do marca- gracso ventricular de taquiarritmias atriais.

passo; fibrilag&o atrial e tromboembolismo.

VDD - Estimulag&o ventricular deflagrada pelo &trio sem

DDI - Estimulacao de dupla-camara sem deflagracéo possibilidade de estimulag&o atrial

ventricular pelo atrio

Indicacao -Bloqueio atrioventricular com func¢éo sinu-
salnormal.

Contra-indica¢fes -Doenca do né sinusal; taquiarrit-
mias atriais; sindrome do seio carotideo hipersensivel; sin-
cope neurocardiogénica.

Vantagens Manutenc¢&o do sincronismo atrioventri-
cular; resposta natural de frequiéncia; possibilidade da utili-
zacdao de eletrodo Unico.

DesvantagensPossibilidade de sindrome do marca-
passo; impossibilidade de estimulacéo atrial.

Indica¢bes -Sindrome do seio carotideo hipersensi-
vel; sincope neurocardiogénica; doenca do né sinusal com
paroxismo de taquiarritmia atrial.

Contra-indicac¢6es Blogueio atrioventricular isolado;
taquiarritmia atrial persistente.

Vantagens Manutenc¢&o do sincronismo atrioventri-
cular; protecéo do surgimento de bloqueio atrioventricular;
impossibilidade de taquicardias mediadas; impossibilidade
de deflagragéo ventricular por taquicardias atriais.

Desvantagens Auséncia de resposta de frequiéncia,
necessidade de eletrodos atriais; possibilidade de sindrom

do marcapasso *Modos especiais de estimulacio

DDIR - Estimulagéo de dupla-camara sem deflagracdo A - Estimulacdo atrial multi-sitio

ventricular pelo atrio com resposta de freqiiéncia L o . ) .
Indicacdo -Disturbio da conduc¢éo intra e/ou interatri-

Indicag&o -Doenca do né sinusal com incompeténcia &l €m portadores de instabilidade elétrica atrial e/ou com-

cronotropica ou com paroxismo de taquiarritmia atrial. prometimento hemodin&mico conseqliente a retardo na ati-
Contra-indicaces Bloqueios atrioventricularesiso- ~ VaGao atrial esquerda.

lados; taquiarritmias atriais persistentes. Contra-indica¢des -Fibrilacdo atrial permanente e
Vantagens Manutenc&o do sincronismo atrioventri- ~ irreversivel; paralisia atrial.
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Vantagens -Ressincronizacéo atrial; redugdo dotem- Indicagdes para a troca de gerador
po de ativacéo atrial.

Desvantagem Necessidade de implante de mais ele- 1) Desgaste de bateria com sinais de fim de vida,; 2)
trodos. auséncia ou queda do pulso de saida; 3) falha no circuito de
_ 3 . o sensibilidade; 4) contaminacéo ou infeccaagball; 6)

B - Estimulagéo ventricular multi-sitio oportunidade cirdrgica, tendo sido ultrapassado o tempo

de garantia do gerador; 7) defeito no conector; 8) presenca
de sindrome do marcapasso; 9) estimulagao muscular ndo
corrigivel por programagao.

Indica¢bes -Cardiomiopatia dilatada com bloqueio de
ramo esquerdo e insuficiéncia cardiaca (classe IlI/IV NY-
HA) de dificil controle medicamentoso. Fibrilacéo atrial
permanente e irreversivel com bloqueio atrioventricular es-
pontaneo ou induzido por ablagcdo em portador de cardio-
miopatia dilatada com insuficiéncia cardiaca de dificil con- .
trole medicamentoso (classe I1l/IV NYHA). 1) Ruptura de isolamento; 2) fratura do condutor; 3)

Contra-indicacdo-Nenhuma. recall; 4) contaminagéo ou infeccéo; 5) alteragéo significa-

Vantagens Reducéo do tempo de ativagao ventricu- tiva da impedancia; 6) indicacao clinica de substituicio do
lar; melhora da funcao ventricular; possibilidade de reducdo Modo de estimulagéo (uni para bipolar) em cabo unipolar; 7)
daregurgitacao mitral. infiltracéo; 8) repetidos deslocamentos ou elevagdes de li-

Desvantagens Necessidade de mais eletrodos; difi- miares.
culdade de acesso ao ventriculo esquerdo.

Indicagdes para a troca de eletrodo

Indicagoes para a reoperagio com possibili-
C - Cardiomioestimulacéo dade de reposicio ou troca de eletrodo

Indicacéo -Pacientes com insuficiéncia cardiaca con- 1) Deslocamento; 2) aumento acentuado do limiar cro-
gestiva, classe funcional lllou IV NYHA, comfracdo de eje-  njco de estimulacéo ou perda de comando; 3) diminuicdo
¢&o menor ou igual a 35%, diametro diastolico final de ven- acentuada ou perda da sensibilidade; 4) risco de escara ou
triculo esquerdo <75mm (ecocardiograma), sem hipertensao yrouso cutanea; 5) estimulago frénica ou diafragmatica;

arterial pulmonar. o . o 6) perfuraco ventricular.
Contra-indicac¢8es -Faléncia de multiplos 6rgéaos;

doencas musculares degenerativas. .. ... Indicacdes especiais para a troca de gerador
Vantagens Reducéo da classe funcional de insuficiéncia
. e ~ S com cabo-eletrodo

cardiaca congestiva; melhora da fragédo de ejecao pela es-

timulacé&o sincrdnica, com o musculo esquelético translocado.

Desvantagem Porte cir(irgico. 1) Pacientes com sintomas ou sinais decorrentes de

modo de estimulacéo inadequado cuja resolu¢ao € impossi-
D - Monitorac&o endocavitaria ou epimiocérdica trans- Vel por reprogramacéo; 2) portadores sintomaticos de
telemétrica do coracao transplantado marcapassos nao responsivos, com necessidade documen-
tada de resposta de freqiiéncia; 3) portadores sintomaticos
Procedimento diagndstico para acompanhamento de de marcapassos responsivos, mas com resposta inadequa-
processos de rejeicao, infecciosos ou inflamatérios, em da do sensor; 4) portadores de marcapassos convencionais
transplantados de coragdo e em miocardiopatas, alvissareirocuja evolugao clinica mostra necessidade de estimulagéo

mas ainda em fase de investigacao. multi-sitio.
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