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1. INTRODUCAO:

A utilizacdo de marcapassos cardiacos totalmente implantaveis constitui-se em uma das mais
espetaculares intervencdes da histéria da Medicina. Os marcapassos modernos devolvem quali-
dade de vida e mudam o prognéstico dos portadores de bradiarritmias ou distarbios potencial-
mente deletérios do sistema de conduc¢éo cardiaco. Em poucas areas da medicina uma contribui-
céo tecnoldgica foi tdo decisiva quanto a estimulacdo cardiaca artificial.

2. CONCEITOS FUNDAMENTAIS:

O miocérdio funciona, do ponto de vista elétrico, como uma unica célula, de tal forma que um
estimulo aplicado em qualquer parte se propaga para as outras células sem necessidade de
inervacdo ou mediadores quimicos. A nivel histoldgico isso ocorre gragas a existéncia de juncées
entre as células miocardicas conhecidas como “gap-junctions” que funcionam como sinapses
elétricas altamente eficazes.

A estimulagéo cardiaca artificial fundamenta-se na utilizacédo de estimulos elétricos de maneira
semelhante aos estimulos elétricos que, em condic¢es fisiologicas, promovem a despolarizacao/
repolarizacdo das células musculares cardiacas. O estimulo elétrico que ocorre fisiologicamente
denominadgotencial de agace tem duracao de cerca de 250 a 400 ms (mais ou menos a dura-
cdo do intervalo QT no eletrocardiograma de superficie) e cerca de 110 a 120 m\olts de amplitu-
de. Por outro lado, o estimulo elétrico artificial emitido pelos marcapassos, conhecido como
espiculg tem amplitude da ordem de 2000 a 5000 mVolts (2,0 a 5,0 Volts) e duragcdo compreen-
dida geralmente entre 0,4 e 1,0 ms. Portanto, o potencial de agdo é um pulso de baixa amplitude e
longa duragé@o quando comparado a espicula do marcapasso artificial (Figura 1).
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Figura 1: Comparacéo entre o potencial de acdo e a espicula do marcapasso.



Independentemente do estimulo ser fisioldgico ou artificial, a quantidade de energia nele contida deve
ser suficiente para iniciar a despolarizagcado do miocérdio que, entédo, se propagara como uma “frente de
onda” (principio do tudo ou nada). Como a energia é proporcional ao produto da largura de pulso pela
amplitude (E = K.T.V), podemos plotar uma curva de Intensidade x Dura¢cdo com a quantidade minima
de energia capaz de despolarizar o miocardio conhecida como climiadge estimulacao(Figu-

ra 2), onde observamos 3 categorias de estimulos: os supra-limiares localizados acima e a direita da
curva, os sublimiares localizados abaixo e a esquerda e os limiares coincidentes com a curva. Por
guestdo de seguranga os estimulos fisiologicos e artificiais devem, idealmente, serem sempre
supralimiares.
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Figura 2: Curva do limiar de estimula¢éo de um determinado paciente.

3. MARCAPASSOS CARDIACOS:
3.1. Tipos de marcapassos:

- Temporérios utilizados no tratamento de bradicardias reversivegetnitivos quando a
bradiacardia é irreversivel ou no tratamento de lesdes potencialmente deletérias do sistema de
conducao;

- Unipolares quando somente um pdlo - geralmente o negativo - entra em contato com o
miocéardio owbipolares quando os dois polos estdo em contato como o miocardio. Geralmente
somente 0s marcapassos definitivos aceitam a configuragao unipolar, pois nesses o circuito de
corrente pode “fechar” entre a ponta do eletrodo e a carcacga do gerador;

- Unicameraisquando apenas o atrio ou o ventriculo é estimulado/monitordoioauerais

guando atrio e ventriculo sdo estimulados/monitorados pelo aparelho. Atualmente ja sdo bastante
comuns 0s marcapassuosiltissitio cuja configuragdo mais usual realiza estimulacao/

monitoracdo do atrio direito e de ambos os ventriculos;



- Os marcapassos sao chamatibdemanda ou ndo competitivoguando respeitam o ritmo pro-
prio do paciente. De maneira oposta, quando o sistema de estimulagéo n&o reconhece a presenca de
atividade elétrica cardiaca intrinseca do paciente, ele € denomirtadomitivo ou assincronico

- Quando se observa a maneira como os eletrodos foram implantados os sistemas podem ser
classificados dendocardicos(implante via transvenosa) epicardicos(implante via

toracotomia). Essa ultima situacéo é hoje uma raridade e s6 se justifica em poucas situagdes, por
exemplo, portadores de cardiopatias congénitas complexas que impossibilitam o implante
transvenoso em sitios apropriados;

- Finalmente, com relagéo a capacidade do sistema de ter alterado seus parametros, temos
marcapassasao programaveis, programaveigquando até 2 parametros sdo programaveis) e
multiprogramaveis (quando mais de 2 parametros sao programaveis). Atualmente todos os

marcapassos definitivos comercializados sdo multiprogramaveis.

3.2. Componentes do Sistema:

Os marcapassos cardiacos sdo compostos de um gerador e de um ou mais eletrodos. Nos sistems
definitivos o gerador é constituido de uma fonte de energia, geralmente uma bateria de Litio/lodo,
mais um circuito eletrénico acondicionados em um invélucro hermeticamente fechado de titanio
ou outro metal bio-inerte. O circuito eletrdnico compreende mddulos responsaveis pelas seguin-
tes funcdes:

- telemetria: transmissao bidirecional de informacdes entre 0 médico e o aparelho através de um
aparelho chamadawrogramador;

- oscildmetros ou temporizadores: respondem pelo controle das véarias temporiza¢des realizadas
pelo aparelho;

- memoaria: onde sdo armazenados e/ou modificados parametros do gerador de maneira ndo
invasiva. Dispositivos modernos permitem, também, o armazenamento de eventos relativos ao
paciente como, por exemplo, eletrocardiogramas endocavitarias no decurso de uma taquiarritmia
ventricular ou quantas vezes e por guanto tempo a freqiiéncia atrial excedeu determinado valor;

- circuito de saida: responsavel pela geracdo das espiculas do marcapasso;

- modulo de seguranca: garante parametros minimos de estimulagdo em caso de faléncia do
sistema.

Os eletrodos séao filamentos condutores revestidos de material isolante, geralmente silicone ou
poliuretano, encarregados de levar ao marcapasso 0s sinais elétricos correspondentes aos eventos
intrinsecos do paciente e carrear na outra dire¢do as espiculas geradas pelo aparelho. Na extremi-
dade do eletrodo em contato com o miocardio existem dois pequenos aneis metalicas, o primeiro
situado bem na ponta e o segundo cerca de 2 cm mais atrds e que constituem os pélos do eletro-
do. Quando programado em configurag&o unipolar apenas o polo mais distal do eletrodo é
funcionante (geralmente com polaridade negativa) e o circuito “fecha” através da carcaga do
gerador.

Nos sistemas de marcapasso provisorio transvenoso, o eletrodo € introduzido percutaneamente
por puncédo venoso até o ventriculo direito e conectado ao gerador externo, acondicionado em
uma caixa plastica, através dos seus terminais. Nesses sistemas toda estimulacéo e sensibilidade
feita em modo bipolar porque, além do gerador estar envolto em material isolante, ndo ha, neces-
sariamente contato desse com o corpo do paciente.



3.3. Modos de Estimulacao:

Para identificar os varios modos de estimulacdo atualmente disponiNeitsh@dmerican

Society of Pacing and Eletrophysiold@yASPE) e dBritish Pacing and Eletrophisiology Group
(BPEG) propuseram o seguinte codigo composto de 5 letras:

Primeira letra - representa a camara estimulada: A (atrio), V(ventriculo), D(atrio e ventriculo) e
O (nenhuma);

Segunda letra- indica a camara sentida: A, V, D ou O, idem acima;

Terceira letra - demonstra o comportamento do aparelho frente a um sinal intrinseco do pacien-
te: T (deflagra), | (inibe), D (deflagracéo e inibicdo) e O (nenhum);

Quarta letra - indica as capacidades de progamabilidade e se apresenta resposta em frequéncia:
P (programavel), M (multiprogramavel), R (com resposta de frequéncia), C (com telemetria) e O
(nenhuma);

Quinta letra - indentifica a presenca ou ndo de fungbes antitaquicarcpackh@, S €hoch, D
(pacing+ shock e O (nenhuma).

Na pratica, raramente séo utilizadas as duas ultimas letras, pois, presentemente, todos 0s
marcapassos implantaveis sdo multiprogramaveis, possuem resposta em freqiéncia - um
parametro que pode ou ndo ser ligado via programacao - e, apesar de alguns marcapassos efetiva-
mente exibirem fungdes antitaquicardia, essas atribuicdes estdo concentradas nos modernos
cardio-desfibriladores implantaveis (CDI’s).

4. FUNDAMENTOS DE ELETROCARDIOGRAFIA E PROGRAMACAO DE MARCAPASSOS:

A espicula é a caracteristica peculiar do eletrocardiograma dos marcapassos. Ela pode estar
ausente quando o aparelho esta totalmente inibido pelo ritmo préprio do paciente. Pode ser
grande e muito estreita nos sistemas unipolares, ou pode ser muito discreta, ou mesmo impercep-
tivel em algumas derivacdes, nos sistemas bipolares. Os seguintes termos séo freqiientemente
utilizados quando estamos analisando o eletrocardiograma de um marcapasso ou nos referindo a
sua programacao:

Intervalo de pulso- € o intervalo de tempo entre duas espiculas consecutivas da mesma camara.
E medido em milissegundos e é calculado dividindo-se 60.000ms (1 minuto) pela freqiéncia
programada;

Intervalo de escape é o tempo decorrido entre um QRS intrinseco, sentido, e a proxima
espicula. Normalmente é igual ao intervalo de pulso, podendo ser maior quando o sistema esta
programado com histerese;

Histerese- recurso de programacao utilizado no intuito de promover a busca de um ritmo intrin-
seco do paciente. Apés um evento sentido, 0 marcapasso acrescenta “Xx” milissegundos (“x” € um
valor programavel) ao intervalo de pulso de forma a aumentar a chance de um novo evento
proprio do paciente. Se nada ocorrer ao término desse novo periodo, 0 marcapasso emite uma
espicula e o intervalo de pulso volta ao seu valor basal;

Largura de pulso- é a duragcdo de um Unico pulso do marcapasso e, geralmente, € acessivel via
programacao. Nao pode ser medido pelos aparelos de ECG usuais por falta de resolucéo e
filtragem adequada. Aparelhos especiais denominados intervaldmetros conseguem medir esse
valor;



Intervalo AV - existe somente nos marcapassos bicamerais e corresponde ao intervalo entre a espicula
atrial e ventricular;

Resposta em frequiéncia recurso presente nos modernos marcapassos através do qual
biossensores, de maneira direta ou indireta, monitoram as necessidades metabdlicas do paciente e
procuram ajustar a frequéncia do aparelho de acordo com a necessidade de débito cardiaco para
aguele momento. Naqueles individuos com incompeténcia cronotropica mas com reserva
miocardica apropriada, ocorre melhora do desempenho fisico com utilizacdo desse recurso que
pode ou néo ser ligado via programacéo. Os biossensores mais utilizados detectam movimento

do corpo, atividade respiratoria, intervalo QT, contratilidade miocardica ou a temperatura do
sangue venose central;

Intervalo basico ou ciclo basice é o maior intervalo entre duas espiculas consecutivas da

mesma camara ou a menor freqiiéncia que o marcapasso pode atingir em um sistema que “segue
0 atrio” ou cujo biossensor esta ligado.

4.1. Eletrocardiogramas basicos:

Modo AAI - estimula o atrio, sente o atrio e se inibe na presenca de atividade atrial espontanea

(Figura 3). Como podemos observar no esquema, o intervalo de escape pode ser igual ou maior
do que o intervalo de pulso, essa ultima situacdo ocorrendo quando a histerese esta ligada.

Modo AAI

| A N B | A |

* Batimento sinusal ou extrassistole atrial
A = intervalo de pulso (intervalo pés-pace)
B = intervalo ap6s deteccgao (intervalo p6s-sense)

Figura 3: Esquema do eletrocardiograma do marcapasso AAl.

Modo VVI - marcapasso estimula o ventriculo, sente essa camara e se inibe na presenca de uma
onda “R” (Figura 4). Observamos que esse tipo de estimulacdo nao respeita a atividade atrial
guando esta existe podendo ocasionar em alguns paciente sensacdo desagradavel de pulsacao nc
pescoco, dispnéia, pré-sincope e intolerancia aos esforcos, quadro conheci8incivame do
Marcapasso.



Modo VVI *

a. Sem histerese (A=B)

b. Com histerese (B>A)

LA 4t B b A

* = batimento sinusal, extrassistole atrial ou ventricular
A = intervalo de pulso (intervalo pos-pace)
B = intervalo pos-detecc¢ao (intervalo pos-sense)

Figura 4: Esquema do eletrocardiograma do marcapasso ventricular.

Modo DDD - marcapasso bicameral que estimula atrio e ventriculo, deflagra em ventriculo um deter-
minado tempo apods sentir o atrio e inibe a liberacdo da espicular em ambas as cdmaras quando sente o
ventriculo (Figura 5).

4.2. Batimentos de fuséo e pseudo-fuséo:

Qaundo uma camara € despolarizada em parte pelo estimulo natural, em parte pela espicula do
marcapasso, ocorre um batimento cuja morfologia é resultado da fusdo do batimento normal com
o totalmente comandado. Eventualmente uma determinada camara pode acabar de ter sido
despolarizada por vias normais quando o marcapasso libera uma espicula “sem funcao” sobre um
complexo QRS ou uma onda P intrinsecas. Esse fénomeno é denominado de pseudo-fusao (Figu-
ra 6).

5. MARCAPASSO TEMPORARIO:

5.1. Indicac¢des no infarto agudo do miocardio:

- Bloqueio atrioventricular total sintomético, independente da localiza¢ao do infarto;
- Bradicardia sinusal sintomatica;

- Bloqueio de ramo alternante;

- Bloqueio de ramo esquerdo com bloqueio atrioventricular totaigtad,

- Bloqueio de 2grau tipo Wenckebach, sintomatico.

Apesar de opinides conflitantes, a maioria dos especialistas acredita poder dispensar o
marcapasso provisorio nas seguintes situacoes:

- Bradicardia assintomatica, desde que a freqtiéncia ndo caia abaixo de 40 bpm;

- Blogueio atrioventricular tipo Wenckebach, assintomatico;



Modo DDD

Figura 5: Esquema do eletrocardiograma do marcapasso DDD. A: estimulacao ventricular seguindo
uma onda P sinusal, B: estimulacéo atrial com conducao AV preservada, C: estimulagéo atrial
ventricular, D: estimulaco ventricular apos uma extrassistole atrial, E: inibig&o total do marcapasso por
uma extrassistole ventricul&eproduzido com permisséo de José Carlos Pachdon Mateo.
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E = espicula do marcapasso

Figura 6: Esquema representativo dos fendmenos de fusdo e pseudo-fusdo. Observe que o complexo
comandado apresenta a maior duragao enquanto que o complexo de fusdo apresenta duragao interme
diaria entre 0 QRS intrinseco e o comandado. A duracdo do complexo de pseudo-fusdo coincide com
ado QRS intrinseco e a distor¢do morfologica, quando presente, se deve a espicula do marcapasso.
Reproduzido com permissédo de José Carlos Pachén Mateo.



- Bloqueio bifascicular preexistente;
- Bloqueio atrioventricular total, assintomatico, no infarto inferior, desde que a freqtiéncia perma-
neca acima de 40 bpm.

Saliente-se que a indicacdo de marcapasso provisoério no infarto agudo do mida@rdiplica
na indicacdo de marcapasso definitivo que devera ser considerado quando o quadro se perpetuar
além de 14 dias do evento agudo.

5.2. Outras indicac6es de marcapasso temporario:

- Bloqueio atrioventricular total sintomatico de qualquer etiologia incluindo, principalmente, as
intoxicacbes medicamentosas e 0s processos inflamatérios agudos. Na experiéncia do nosso
servico, a principal causa de BAVtotal farmacolégico é a intoxicacao digitalica e temos observa-
do que, mesmo em pacientes com a funcao renal normal, deve-se aguardar, no minimo, 7 dias
antes de se indicar um dispositivo definitivo;

- Bloqueio atrioventricular degrau tipo Mobitz, sintomatico;

- Bloqueio atrioventricular de*grau tipo Wenckebach, sintoméatico, ndo responsivo a atropina;

- Bloqueio de ramo alternante, mesmo que o paciente seja assintomatico;

- Flutter ou fibrilagdo atrial com sintomas por baixa resposta ventricular;

- Doenca do no6 sinusal sintoméatica organica ou induzida por medicamentos;

- Profilaxia de taquiarritmias dependentes de bradicardia como na Sindrome do QT longo;

- Tentativa de cadioversao de taquicardias resistentes a reversao farmacolédgica através de
overdrive, underdriveu extra-estimulos;

- Profilaxia para grandes cirurgias em pacientes portadores de dromopatias importantes;

- Pés-operatério de cirurgia cardiaca. As cirurgias cardiacas envolvendo manipulacéo do anel
valvar aédrtica sao as mais frequentemente implicadas em distlrbios da conducédo pds-cirurgicos e
sempre devemos aguardar 14 dias ap0s o procedimento para indicar o uso de um dispositivo
definitivo. O uso de corticéide nos pacientes com distlurbios do sistema éxcito-condutor pos-
cirurgia é controverso.

5.3. Técnica para passagem de marcapasso temporario:

Pode-se obter estimulacdo temporaria através das vias cutanea-toracia, esofagica, epicardica ou
percutanea endocardica. Nesse manual abordaremos, apenas, essa ultima via.

A estimulacéo percutanea endocérdica é realizada através de cabo eletrodo bipolar colocado em
contato com o endocardio, geralmente do ventriculo direito, através de punc¢éo venosa. Os aces-
sos mais frequentemente utilizadas séo a veia subclavia esquerda, veia jugular interna direita ou
esquerda. Em nosso servigo preconizamos a punc¢ao venosa com agulha fina, passagem de fio
guia “corda de violao”, dilatacao e colocacao de um “hemaquete” de hemodinamica 5F ou 6F
para passagem do cabo eletrodo. Realizado dessa maneira, esse procedimento minimiza as
chances de lesdes vasculares, pneumo ou hemotdérax e facilita a manipulagéo e o correto
posicionamento do cabo eletrodo dentro do coracdo. Na falta de um radioscépio, o cabo eletrodo
pode ser corretamente posicionado com auxilio de um eletrocardiégrafo analégico ou monitor
cardiaco. Primeiramente é importante se obter um eletrocardiograma com 12 derivacdes do
paciente. Uma vez realizada a puncéo venosa e colocado o “hemaquete”, o conector correspon-
dente ao pélo distal do cabo eletrodo (0 negativo ou catodo, geralmente) é ligado com auxilio de
um cabo jacaré-jacaré ao poélo explorador do eletrocardidgrafo ou monitor cardiaco. A introducao
paulatina do cabo eletrodo ira produzir ondas P e complexos QRS conforme descritos na tabela 1
e figura 7 (supondo-se um paciente em BAV total).



ONDAP QRS CORRENTE DE LESAO

1. Veia Cava Negativa, semelhante Semelhante a aVR Ausente
Superior aaVvR
2. Atrio Direito Alto Negativa, grande Semelhante a avVR Ausente

3. Atrio Direito Médio Isodifasica, grande Semelhante a aVR Ausente

4. Atrio Direito Baixo Positiva, grande Semelhante a V1 Ausente
5. Veio Cava Inferior Positiva, pequena Semelhante a avVF Ausente
ou D3
6. Ventriculo Direito, Positiva, pequena Muita grande, Presente se impactado
via de Entrada semelhante a V1
7. Ventriculo Direito, Positiva, pequena Muito grande, Presente se impactado
Ponta semelhante a V3

8. Ventriculo Direito, Pequena, semelhante Polifasico, tipo RSR’S’ Presente se impactado
Via de Saida aaVlL

Tabela 1: Caracteristicas eletrocavitarias endocardicas observadas durante a progressao do cabo
eletrodo.

Alto Médio Baixo
Atrio
Direito
Ventriculo U
Direito V. de saida
Impactado

V. de entrada/ponta

Figura 7: Principais morfolologias observadas durante progressao do cabo eletrodo do marcapasso
provisorio.Reproduzido com permissao de José Carlos Pachon Mateos.

O cabo eletrodo normalmente é formatado como um “C” e deve ser introduzido com a
concavidade voltada para o coragdo. Ao entrar no ventriculo, deve-se girar o cabo de 180 graus
de tal forma que a concavidade se volte contra o coragéo e a sua ponta tenda a se alojar



na parede inferior do ventriculo. As posi¢des subtricuspidea (via de entrada do VD) e ponta s&o consi-
deradas estaveis. Outras localiza¢gdes devem ser encaradas com reserva.

5.4. Programagéo e cuidados com o gerador externo:

Com a utilizacdo de um cabo eletrodo bipolar deve-se conectar o pélo distal (geralmente marcado
com o sinal negativo ou especificado como distal) ao p6lo negativo do gerador enquanto que o
anel proximal é ligado ao poélo positivo. A seguir deve-se proceder aos testes dos limiares de
sensibilidade, comando e ajuste de frequéncia do marcapasso externo. Normalmente os geradores
externos possuem botdes tglial com essa finalidade.

Limiar de sensibilidade - indica a menor amplitude de um evento elétrico cardiaco que o
marcapasso consegue “enxergar”. A sensibilidade pode ser encarada como um muro: ela aumenta
com o inverso da amplitude (em milivolts). Ou seja, valores pequenos de amplitude de sensibili-
dade fazem com que 0 marcapassso “enxergue mais” (0 muro € baixo), ou seja, a sensibilidade é
alta. Inversamente, altas amplitudes de sensibilidade “levantam o muro” e 0 marcapasso “enxerga
pouco” (a sensibilidade é baixa). O teste de sensibilidade se faz colocando o gerador externo na
sua menor frequiéncia de estimulacéo e diminuindo progressivamente a sensibilidade (i.e. aumen-
ta a amplitude) até que o aparelho “ndo veja mais” as despolarizagdes intrinsecas do paciente e
passe a estimular de maneira competitiva. Recomenda-se um valor de sensibilidade igual ao
dobro do encontrado (ou metade do valor numérico). Logicamente a determinagéo do limiar de
sensibilidade sé pode ser realizada se o0 paciente apresentar um ritmo de escape com freqiéncia
superior a freqiiéncia minima alcancada pelo gerador externo.

Limar de comando- € a menor quantidade de energia capaz de despolarizar o miocardio de um
determinado paciente. Normalmente, nos geradores externos a largura de pulso é fixa e o limiar

de comando acaba sendo sinbnimo da amplitude minima (em Volts) da espicula do marcapasso
capaz de promover a despolarizacdo do miocardio. Esse valor é obtido estimulando-se o coracao
com uma frequéncia acima da de escape e diminuindo-se progressivamente a amplitude da
espicula do marcapasso até que se observe perda de comando. Recomenda-se uma amplitude 2 a
3 vezes esse valor para assegurar uma margem de seguranca adequada.

Altos limiares de sensibilidade e/ou comando podem ser resultado da impactacao do cabo eletro-
do em um local inapropriado muitas vezes sendo necessario se tentar outro local.

Recomendamos testes diarios dos limares de sensibilidade e comando em todos o0s pacientes
portadores de marcapasso provisorio.



=Terapia da Ressinconizacaoventricular:

Tem como objetivo tratar pacientes em CF IlI/IV com estimulagéo biventricular, diminuindo e
retardo natural do VE pelo BRE e com isto melhorando a assincronia de septo/parede posterior maior
marcador prévio de beneficio da ressincronizagdo, melhora na insuficiéncia mitral e na fracao de ejecao
do VE, levando por sua vez a melhora na qualidade de vida no tempo de tolerancia ao esforco fiisico e
reducdo na mortalidade.

INSYNC:
prospectivo, multicéntrico ndo randomizado, passando 75% de CF IlI/IV para I/1l
e permanecendo 25% em IlI/IV, aumento de 100 m no teste de 6 min., melhora na qualidade de
vida sem aumentar a FE significativamente.

PATH-CHF,
(circulation/99),randomizado, compararam estimulo uni e biventricular, QRS > 120 mseg, FE
<35%, CF Ill/1V, programado intervalo AV 6timo, resultados positivos s nos com QRS > 150
mseg.

MUSTIC:
(marco de 2000), multicéntrico, randomizado, Unico cego, resultados: caminhada aumentou
de 23% teste de 6 min.,VO2 aumento de 8%, melhora qualidade de vida, internc¢éo reduziu em
66%.

MIRACLE:
- 6 méses, resultados melhores quanto a qualidade de vida, teste da caminhada e da CF.

COMPANION:
ressincronizados comenos mortalidade em 1 ano principalmente quando associados a CDI

CARE HF:
estudo de maior impacto quanto ao quesito mortalidade nos pacientes com FE < 35%, CF I,
QRS >/=150 ou com 120-150 porém com dessincroniza¢ao ao eco tissular.

Metanalise
3380 pacientes terapia de ressincroniza¢éo diminuiu mortalidade em 28%, diminuiu ataxa de
hospitalizag&o por ICC em 45%, melhora na qualidade de vida “QoL” (3 a 6 meses), NNT foi
de 11 em 2,5 anos

PROSPECT:
N&o conseguiu com Eco-tissular diferenciar os nao responsivos dos responsivos a TRC.

RETHINC:
TRC em BRE < 120 mseg porém dissincrénicos, sem resposta favoravel ao uso.



ESTUDO CRITERIOS  GRUPOS DESFECHOS N

MIRACLE CF v TRC X Nao QoL, CF, 532
DdVE > 55 este de 6 min
FE < 35%
QRS >/=130

PATH-CHF CFIl-IV TRC X N&o com P-pulso aérticoagudo 27
QRS >/=120 cross-over cronico Qol, CF, Teste 6 min

P-pulso-TRC X Nao
teste agudo

MUSTIC CF 1l TRC X Nao QoL, CF, teste 6 min 67
QRS >/=150  com cross-over hospitalizagoes
FE < 35% VO2 maximo
DdVE > 60
teste 6 min <450

InSync 1l CF v TRC comintervalo QoL, CF, 264
QRS >/=130 VV6timo X Nao, com teste 6 min
FE <35% cross-over
DdVE > 60

Contak-CD CF /v TRC comintervalo QolL, CF 581
QRS >/=130 VVo6timo X Nao, teste 6 min
FE <35% com cross-over
DdVE > 60

COMPANION  CF 1INV TMO X TMO + TRC combinacao de: 1520
QRS >/=130 X TMO + TRC + CDI mortalidade, internagdes
FE < 35% por ICC, drogas vasoati-
DdVE > 60 vas.

CARE - HF CF 1l TRC X Nao mortalidade, QoL, 813
QRS >/=150, comcross-over variaveis ao ECO,
120-150 ECO- Raliagdo neuro-humoral
dessincronizado,
FE < 35%
DdVE > 60

TRC - tearapia de ressicronizagéo cardiaca biventricular, TMO - tratamento medicamentoso otimizado,
CF classe funcional, FE fragcéo de ejecao, QoL qualidade de vida.

Conclus&o:- INDICACAO -
1 - Indicacao 6tima em: CF Il com FE < 35%, DdVE > 60, QRS > 150 ou com 120-150
dessincronizado ao ECO tissulafl, Ila)
2 - Podendo ser incluido os pacientes em CF IV com as carcteristicas anteriores de FE <
35%, DAVE > 60, QRS > 150 ou com 120-150 dessincronizado ao ECO tissular porém ja
dependente de marcapasso ou com indicacdo imprescindivel do mesmo. Também em
fibrilacdo atrial de baixa resposta ventricular(lIb)



= Indicacdo de CDI na prevencédo de morte subita e insuficéncia cardiaca congestiva:

Prevencao secundaria:

Varios estudos em pacientes com cardiopatia mostraram a efetividade do CDI na reducao
do risco de morte subita em pacientes de alto risco (prevengéo secundaria), quando comparado ao usc
de drogas antiarritmicas. Os quatros principais estudos de prevencao secundaria analisaram 2500
pacientes, com reducdo de risco relativo de morte de 36% com custo efetividade aceitavel.

AVID, CASH, CIDS:(prevéncgéao secundarial Dl foi melhor que amiodarona em pacientes piores,

com pelo menos dois dos itens: idade > 65, CF IlI, IV e FE de VE < 35%.

CIDS: (n =659) D.I. redugcdo modesta mas nao significativa na morte total, em relacdo a amiodarona
empirica. NNT =20:1

Portanto estaria nesta categoria de prevencao secundaria de alto risco os pacientes classificados abaix

e gue nao tenham causa totalmente reversivel.

Conclus&o:- INDICACAO -

1 - Pacientes com disfungé&o ventricular por cardiopatia isquémica ou ndo isquémica sobrevi-

vente de parada cardiaca devido a fibrilagdo ventricular (FV) ou taquicardia ventricular sus-

tentada (TVS) com instabilidade hemodinamica.

2 - Paciente com doenga cardiaca estrutural com documentacédo de TVS espontanea estavel

ou instavel.

3 - Sincope recorrente com indugéo de TVS instavel ou FV no estudo EEF.

4 - Sincope recorrente de etiologia ndo explicada (IIb).

Prevencéo primaria:

A a maioria dos pacientes com disfuncao ventricular ndo preenchem os critérios para
prevencao secundaria de morte subita, portanto estudos randomizados tem trabalhado nesta questéo
da melhor indicacao inclusive com andlise da custo-efetividade do procedimento.

MADIT Il - 1232 pacientes com cardiomiopatia isquémica, com FE < 35%, em periodo tardio
pos IAM, e seguimento de 20 meses com 14,9% de 6bitos no grupo CDI comparados com 19,8% no
grupo tratamento clinico com uma reducéo de risco relativo de de morte de 31 % e absoluto de 6%.
Andlise do estudo mostra que foi realizado em periodo de pouca terapia de reperfusao, estatina ndo
amplamente empregadas, aspirina e BB ndo otimizados e os pacientes com menos de 06 meses nao
beneficiaram da terapia com CDI.

SCD-HeFT - 2521 pacientes, sendo 70 % em CF Il e 30 % em CF Ill, FE < 35%, 52% com
cardiopatia isquémica e ndo isquémica em 48%. Randomizac¢ao: 847 mantiveram o tratamento conven-
cional, 845 foi feito associagdo com amiodarona, e 829 associa¢cdo com CDI com segmento médio de
de 45 meses, objetivo principal avaliar morte por qualquer causa. Concluido que o grupo placebo e o
da amiodarona néo ofereceram diferencas estatisticas sendo respectivamente 29% e 28%, ja no grupo
com CDI os 6bitos foram de 22%, com reduc¢é&o de risco relativo na ordem de 23%.

CABG-Patch - implante rotineiro de CDI ndo dominui mortalidade.

DINAMIT - implante precoce pés IAM ndo reduz mortes.

AMIOVIRT, DEFINITE - CDI na cardiomiopatia dilatada nao isquémica nao reduz morte.
Conclus&o: - INDICACAO -
1 - (1) - Cardiomiopatia isquémica com mais de 06 meses com FE < 35 %, CF Il e lll, com
tratamento clinico otimizado, sem indicag&o de revascularizagdo miocérdica e sem
comorbidades importante.
2 - (Ila) - Nos nédo isquémicos com as mesmas caracteristicas anteriores.
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