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Potenciais conflitos de interesse

Nenhum




Marcapasso




Indicacoes de Marcapasso

Provisorio no IAM
* BAV total
‘Bloqueio de ramo alternante
‘Bloqueio bifascicular novo ou de inicio
indeterminado (BRD com HBAE ou HBP ou
BRE) com prolongamento do intervalo PR
*Assistolia

‘Bradicardia sintomatica de qualquer etiologia,
incluindo bradicardia sinusal e BAV de 20 grau
Mobitz I, na presenca de hipotensao ou nao
reposta a atropina

‘BAV de 20 grau Mobitz I

Bradicardia induzida por taquiarritmias




Indicacoes de Marcapasso
definitivo no |1AM

 BAV de 3 o grau, persistente por mais de 15 dias

« BAV de 20 grau Mobitz Il presistente associado a BR com
ou sem prolongamento do PR




Indicacoes de Marcapasso definitivo
fora do contexto do |IAM

‘Bloqueio atrioventricular total, Bloqueio atrioventricular de
alto grau,

Bloqueio atrioventricular de 2° grau ou Bloqueio bifascicular
pos-cirurgia cardiaca;

‘Bloqueio atrioventricular de 22 grau tipo Il sintomatico;
‘Bloqueio atrioventricular de 22 grau tipo | sintomatico
(nao-responsivo a atropina);

‘Bloqueio de ramo alternante;

"Flutter” ou Fibrilacao atriais com alto grau de bloqueio
sintomaticos;

Doenca do no sinusal sintomatica;

-Sindrome bradi-taquicardia com sintomas importantes;




Indicacoes de Marca-Passo
definitivo fora do contexto do IAM

Bradicardia sintomatica induzida por medicamentos que se
necessite manté-los;

Sindrome do seio carotideo muito sintomatica;

‘Terapéeutica de apoio nos casos de insuficiéncia cardiaca
congestiva grave, parada cardiaca e

insuficiéncia circulatoria, renal ou cerebral;

‘Profilaxia de bradiarritmia durante ou apos grandes
intervencoes cirurgicas, nos portadores de

disturbios no sistema excitocondutor do coracao;

‘Profilaxia de taquiarritmias bradidependentes ou QT longo
dependentes;

‘Reversao de taquicardias, por meio de "overdrive",
"underdrive" ou extra-estimulos;

Taquiarritmias resistentes a reversao farmacologica.




Cardiodesfibrilador

Implantavel




Medtronic CDlIs (1989-2003)

62 cc 49 cc 39.5 cc 39.5cc 39.5cc 38 cc

83% reducao do tamanho desde 1989!
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Cardioversor Desfibrilador

Implantavel (CDI)

Prevencao Primaria da Morte Subita Cardiaca (MSC) em pacientes
com cardiopatia estrutural

Prevencao Secundaria da MSC em Pacientes com

Cardiopatia Estrutural

Implante de CDI em Situacoes Especiais




Cardiodesfibrilador
Implantavel

Prevencao Primaria

-Cardiomiopatia isquémica apos infarto do miocardio com
pelo menos seis meses de evolucao, FE <25%, CF ll e lll na
vigencia de tratamento clinico otimizado, sem indicacao de
revascularizacao miocardica, sem baixa expectativa de vida
em um ano (por outras enfermidades)




Cardiodesfibrilador
Implantavel

Prevencao Secundaria

ePacientes com FE entre 25 e 30%

ePacientes com FE entre 30 e 35% na presenc¢a de ICC NYHA |l ou I,
TV nao sustentada ou induzida com QRS alargado

ePacientes com cardiomiopatia isquémica, sobreviventes de parada
cardiaca devido a FV/TV ou TVS com instabilidade hemodinamica,
excluindo-se alguma causa totalmente reversivel

ePacientes com cardiomiopatia nao isquémica ou chagasica,
sobreviventes de parada cardiaca devido a FV/TV ou TVS com
instabilidade hemodinamica, excluindo-se causa totalmente reversivel
ePaciente com doenc¢a cardiaca estrutural com documentacao de TVS
espontanea estavel ou instavel




Prevencao Primaria da Morte Subita
Cardiaca (MSC) em pacientes com
cardiopatia estrutural

e Classel

— Sobreviventes de IAM ha pelo menos 40 dias ou com cardiopatia
isquémica crénica, sob tratamento farmacoldgico 6timo, sem isquemia
miocardica passivel de tratamento por revascularizagao cirurgica ou
percutanea e expectativa de vida de pelo menos 1 ano com:

« 1. FEVE =£35% e CF IlI-lll, ou FEVE £30% e CF I, ll ou lll (NE A);

« 2. FEVE =40%, TVNS espontanea e TVS indutivel ao EEF (NE B).

« Classe lla

— 1. Pacientes com cardiomiopatia dilatada nao isquémica, CF II-lll, com
FEVE < 35% e expectativa de vida de pelo menos 1 ano (NE A);

— 2. Pacientes com cardiopatia isquémica ou nao-isquémica, CF llI-1V,
FEVE < 35%, QRS = 120ms, para os quais tenha sido indicada TRC e
expectativa de vida de pelo menos 1 ano (NE B);

« Classe lll

— 1. Pacientes com cardiopatia passivel de correc¢ao cirurgica ou

percutanea (NE B);

— 2. Pacientes com cardiopatia isquémica e FEVE = 35% (NE B)




Prevencao Secundaria da MSC em
Pacientes com Cardiopatia Estrutural

» Classel
— 1. Parada cardiaca por TV/FV de causa nao-reversivel, com FE < 35%
e expectativa de vida de pelo menos 1 ano (NE A);
— 2. TVS espontanea com comprometimento hemodinamico ou sincope,
de causa nao reversivel com FE < 35% e expectativa de vida de pelo
menos 1 ano (NE A).

« Classe lla
— 1. Sobreviventes de Parada Cardiaca, por TV/FV de causa nao

reversivel, com FE = 35% e expectativa de vida de pelo menos 1 ano
(NE B);
2. Pacientes com TVS espontanea, de causa nao reversivel, com FE =
35%, refrataria a outras terapéuticas e expectativa de vida de pelo
menos 1 ano (NE B);
3. Pacientes com sincope de origem indeterminada com inducao de
TVS hemodinamicamente instavel e expectativa de vida de pelo
menos 1 ano (NE B).

« Classelll
— 1. TV incessante (NE C)




Implante de CDI em Situacoes
Especiais

Taquicardia Ventricular Polimérfica Catecolaminérgica
(TVPC)

Implante de CDI em pacientes com SQTLc
Implante de CDI em pacientes com SB
Implante de CDI em pacientes com CMH

Cardiomiopatia Arritmogénica de Ventriculo Direito
(CAVD)




Ressincronizador




RESSINCRONIZADOR CARDIACO
(RC)

Refratarios a terapia medicamentosa
Corrigir disfungdes eletromecanicas
BRE - dissincronismo intra e interventricular
— retardo do VE em relacao ao VD
— abertura e fechamento tardios da valva aértica em relagcao a

mitral.
Doppler tecidual / RNM

Cabo-eletrodo na parede lateral do VE, adicional a técnica
convencional utilizada para marcapasso atrioventricular (AD+VD)

— estimulacao atriobiventricular




Indicacao para Terapia de Ressincronizacao Cardiaca
isolada na Insuficiéncia Cardiaca Cronica Sistolica ou
associada ao Cardiodesfibrilador Implantavel

Critérios Ecocardiograficos

-Retardo pre-ejetivo aortico > 140 ms
‘Retardo Interventricular > 40 ms
‘Retardo da ativacao da parede postero-lateral do VE




RESSINCRONIZADOR CARDIACO

Eletrodo de Y
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Indicacao para Terapia de Ressincronizacao Cardiaca
isolada na Insuficiéncia Cardiaca Cronica Sistoélica ou
associada ao Cardiodesfibrilador Implantavel

*FE < 35%, ritmo sinusal, CF lll ou IV, apesar do tratamento
clinico otimizado e com duracao do QRS > 150 ms

*FE < 35%, ritmo sinusal, CF lll ou IV, apesar do tratamento
clinico otimizado e com duracao do QRS > 120 ms , com

comprovacao de dissincronismo por metodo de imagem.




RESSINCRONIZADOR CARDIACO
(RC)

e (Classel

— 1. Pacientes com FE < 35%, ritmo sinusal, IC com CF Il ou IV, apesar
de tratamento farmacologico otimizado e com QRS > 150ms (NE A)

— 2. Pacientes com FE < 35%, ritmo sinusal, IC com CF Il ou IV, apesar
de tratamento farmacoldgico otimizado, com QRS de 120 a 150ms e
comprovacao de dissincronismo por método de imagem - (NE A).

« (Classe lla

— 1. Pacientes com IC em CF lll ou IV, sob tratamento medicamentoso
otimizado, com FE < 35%, dependentes de marcapasso convencional,
quando a duracao do QRS for superior a 150ms ou quando houver
dissincronismo documentado por método de imagem (NE B).

2. Pacientes com FE < 35%, com FA permanente, IC com CF Il ou IV,
apesar de tratamento farmacoldgico otimizado e com QRS > 150ms
(NE C).

3. Pacientes com FE < 35%, FA permanente, IC com CF Ill ou IV
apesar de tratamento farmacoldgico otimizado e com QRS de 120 a

150ms com comprovacédo de dissincronismo por método de imagem
(NE C).
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Tabela 5 - Caracteristicas dos principais ensaios clinicos sobre TRC

Critéerios
CF 1w
DdVE =55m

FE =35%
QRS5= 130

CFIl-1V
QRS= 120

CF Il
RSz 150
FE < 35%
DdVE = 60

Teste 6 min< 430 m
CF NIV
QRS 130
FE < 315%
DdVE = 60
CF 1w
QRS= 130
FE < 35%
DdVE = 60
CF /T
QRSz 130
FE < 35%
DdVE = 60
CF I/

QR5= 150 ou = 120 com Eco
FE = 353% DdVE = 60

Gru pos

Randomizado
Biventricular x naoc

Biventricular x nao, com cross-
OVEr-Cronico

F pulse — biventricular x nao-
teste agudo

Erventricular x nao, com
CTOSSOVer

Brventricular com intervalo VY
otimo X nao, com Cross-over

Biventricular com intervalo VWV
otimo x nac com cross-over

Tratamento medicamentoso
otimo (TMO) x TMO +
biventricular x TMO +

biventricular + CDI

Erventricular x nao, com
Cross-over

Desfechos

Qol, CF, teste & min

F pulso adrtico-agudo
Qal, CF teste 6 min- cronico

Qol, CF teste & min
Hospitalizacoes
VO2 max

Col, CF, teste & min

Qol, CF teste & min

Mortalidade combinada

com internacao por IC
descompensada ou utilizacao
de droga vasoativa

Mortalidade, Qol, vanaveis
Eco, avaliacac neure-humoral

67

264

381

1320

813



