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RESUMO: Com breve hist6rico de sua evolu9ao, a artigo aborda as varios tipos de estimula<;ao 
temporaria: cutAneo toracica, endocardica e epicardica. Descreve as indica<;5es de implante, as tecnicas 
operatorias, os cuidados pos implante, as compl icaQoes e suas resolu90es. Comenta tambem as vantagens 
da estimulaQao provis6ria bicameral e 0 alvissareiro eletrodo provis6rio endocardico bicameral, recem 
introduzido no mercado. 

DESCRITORES: marcapasso card iaco artificial, estimula980 cardiaca temporaria, estimula980 
monocAmara. estimulaQ80 dupla·ca.mara, eletrodo endocardico bicameral temporario. 

INTRoDUi;Ao 

A estimulatyao cardfaca artificial teve seu primeiro 
sucesso em 1952 quando Zoll conseguiu ressuscitar 
dois pacientes atraves da estimula9ao superticial do 
torax (estimula9ao cutaneo-toracica)'. Em 1957, Weirich 
e col., utilizando um fio eletrodo aplicado por via 
epicardica para 0 tratamento de BAVT intracirurgico, 
introduziram a estimulatyao temporaria (estimulatyao 
epimiocardica) na pratica medica2 . Esta ganhou enor­
me difusao na area clinica a partir de 1958 quando 
Furman, transformando cateteres usados para estu· 
dos hemodinamicos em condutores de corrente ele­
trica transvenosa, obteve um acesso cardiaco mais 
facil e menos cruento (estimulatyao endocardica)3. 

A medida que se desenvolvia. a estimulaC;ao 
cardiaca artificial 10i aumentando seu campo de atyao 
e suas indicaty6es continuam sendo revistas e amplia­
das. Assim, a estirnulatyao temporaria, que tem muitas 
indicatyoes similares a permanente, e hoje empregada 
nas doentyas do sistema de condutyao cardiaca muito 

mais precocemente do que ha anos atras, grac;as ao 
aperfeityoamento tecnico dos cabos-eletrodos, a faci· 
lidade e a seguranc;a do acesso transvenoso, e ao seu 
real beneficio terapeutico . 

TIPoS DE ESTIMULAi;Ao PROVISO RIA 

Atualmente sao utilizadas tres modalidades de 
estimulatyao cardiaca temporaria: 

1. marcapasso provisorio cutfmeo·toracico: os estimu­
los sao aplicados diretamente na parede toracica (sis­
tema de alta energia) . Por empregar alta energia e 
bastante doloroso e utilizado apenas em situa90es de 
extrema emerg€mcia, com 0 paciente inconsciente ou 
sedado, enquanto se providenc ia 0 implante de 
marcapasso transvenoso; 

2. marcapasso proviso rio endocardico: os estfmulos 
sao aplicados no endocardio at raves de um eletrodo 
posicion ado via endovenosa por dissectyao ou puntyao 
(sistema de baixa energia) ; 
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3. marcapasso provisario epicardico : os estimulos sao 
aplicados no corayao atraves de urn eletrodo posicionado 
diretamente sobre 0 epimiocardio apas toracotomia 
(sistema de baixa energia) . 

INDICA<;OES DE MAR CAPASSO CARDiACO 
PROVISORIO 

A estimula\=ao temporaria e comumente um pro­
cedimento de emergencia; dada a natureza aguda e 
frequentemente temporaria de determinadas doen\=as 
cardiacas. Entretanto, pode ser tambem utilizada eletiva 
e preventivamente para controle da frequencia cardi­
aca em pacientes com risco de agravamento de dis­
turbios da condu\=ao cardiaca ja presentes. 

Esta indicada, portanto, nas bradiarritmias pre­
sentes ou iminentes e tambem para controlar, preven;r 
ou reverter taquiarritmias. Basicamente, pode ser usada 
em quadros transitorios' e/ou permanentes. 

Quadros Transitorios 

Bradiarritmias associadas ao lAM; 
Pos-operatorio imediato de cirurgia cardiaca; 
Intoxica\=oes medicamentosas ou exagenas; 
Ci rurg ia de grande porte em pacientes com dis­
turbios do sistema exclto-condutor do corayao. 

Quadros Permanentes 

Como suporte terapeut ico enquanto se aguarda 
o implante de marcapasso definitiv~. 

Indicac;oes na fase aguda do infarto do miocardio· 

1. Bradicardia 

Sintomatica; 
Com arritmia ventricular importante. 

2. Bloqueio AV 

BAV l ' grau e bloqueio do ramo esquerdo; 
BAV 2' grau tipo I (Wenckebach); 
BAV 2' grau tipo II (Mobitz); 
BAV 3' grau ou total. 

3. Bloqueio de ramo direito ou bloqueio da divisao 
antero-superior 

Associado ao bloqueio da divisao antero-inferior 

4. Bloqueio de ramo al ternante 

A maloria dos auto res acredita que 0 marcapasso 
provisorio deva ser dispensado na fase aguda do infarto, 
em algumas situa\=oes: 

Bradicardia assintomatica; 
Bloqueio AV; 
BAV 1° grau; 
BAV 2° grau tipo I (Wenckebach) assin10ma1ico, 
no infarto inferior. 

• Bloqueio bifascicular pre-existente. 

Entretanto, tal posicionamento tern side revisto 
ultimamente, tendo em conta os efeitos deleterios que 
a bradicardia pode ter sobre a remodelac;ao ventricular. 

Indicafoes de marcapasso provisorio nao re/acio­
nsdos so lAM 

As indicac;oes de marcapasso provisario nao re­
lacionadas ao lAM sao: 

Doenc;a do no sinusal sintomatica'; 
Sind rome bradi-taquicardia com sintomatologia 
importante; 
Bradicardia sintomatica induzida por medica men­
tos; 
Sindrome do seio carotideo muito sintomaticaO; 
Flutter ou fibrilac;ao atriais com alto grau de blo­
queio AV , sintomaticos; 
Bloqueios AV; 

• BAV 2' grau tipo I (Weckebach) sintomatico·; 
BAV 2' grau tipo II (Mobitz) sintomatico; 

BAV 3' grau ou total, sintomatico de qualquer 
etiologia; 
Disturbios do sistema excito-condutor pas ci rurgia 
cardiaca: bloqueio AV 2' grau; 3' grau e bloqueio 
bifascicular; 

• Antes e/ou durante implante de marcapasso de­
finitivo (principal mente epimiocardico) , nos cas os 
de bradiarritmias severas; 

• Como terapeutica de suporte nos casos de 
bradiarritmias com ICC grave, parada cardiaca e 
insuficiencia circulataria, renal ou cerebral gra­
ves; 
Como profilaxia durante ou apas gran des inter­
venc;oes cirurgicas, nos portadores de disturbios 
do sistema exci to-condutor do corayao·. 

Indicafoes de marcapasso provisorio nas 
taquiarritmias4's 

• 

Profilaxia de: 

Taquiarritmias dependentes de bradicard ia 
assintomatica; 
T aquiarritmias dependentes de aT Ion go; 

Taquiarritmias resistentes a reversao farmacologica; 
Reversao de taquicardia por reentrada, supra­
ventricular ou ventricular atraves de "underdrive" 
(estimula, ao competitiva de menor freqGimcia), 
"overdrive" (estimulayao com frequencia mais ele­
vada) e "scanning" (estimulayao por varredura no 
cicio da taquicardia procurando 0 acoplamento 
ideal para reversao da mesma). 

nos casos que nao respondam a atropina ou quando existe contra 
Indicayao para sua ulilizaca;o. 

n 
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Tecnicas de implante endocardico 

Habitualmente 0 marcapasso cardfaco provis6rio 
e implantado por via endovenosa6

. As vias de acesso 
mais utilizadas sao as veias: 

subclavias; 

jugula res externas; 

basilicas ou braquiais; 

• femorais ou safenas7 . 

Material necessario para 0 procedimento inclui: 

eletrocardi6grafo ou eletrocardioscopio; 

material de ressuscitalfao cardiopulmonar e 
desfibrilador cardiaco; 

gerador de pulsos proviso rio e cabo-eletrodo bipolar; 
introdutor compativel com 0 cabo-eletrodo utiliza­
do ou material cirurgico para disseclfao venosa; 

material de antissepsia e campos cirurgicos; 

radioscopio ou ecocardiografo. 

Imp/ante do cabo-eletrodo ventricular endocardico 

a) Com auxilio de radioscopia 

o cabo-eletrodo deve ser posicionado na regiao 
subtricuspidea ou na ponta do ventriculo direito (VD). 
A regiao subtricuspidea' tern side muito utilizada, 
principal mente em implantes definitivos e em pacien­
tes chagasicos, por perrnitir boa fixalfao, bons limiares 
e menor incidencia de trombose que a ponta do VD. 
o cabo-eletrodo deve manter urn posicionamento estavel 
mesmo durante a inspiralfao maxima, devendo ser 
evitadas contudo as curvaturas redundantes (Figura 
1 )9. Em casos selecionados para estimulalfao atrial, 0 

posicionamento do cabo e 1eito na camara atrial dire ita 
ou no seio coronariano. 

b) A beira do leito, com auxilio de urn ecocardi6grafo 

Com a imagem ecocardiografica visualiza-se e 
posiciona-se adequadamente 0 eletrodo no ventrfculo 
direito ou atrio dire ito, conforme a camara a ser es­
timulada. 

c) Com eletrocardiograma endocavitario 

Na falta de radioscopio e ecocardiografo, 0 cabo­
eletrodo podera ser posicionado atraves de controle 
eletrocardiografico. 

POSICIONAMENTO DO CABO-ELETRODO VENTRI­
CULAR ENDOcARDICO SOB CONTROLE ELETRO­
CARDIOGRAFICO 

Obtem-se 0 ECG endocavitario conectando-se a 
por,ao distal do cabo-eletrodo a urn polo observador 
do eletrocardiografo ou do monitor cardiacotl. 10. 

E importante verificar inicialmente se 0 eletrocar­
di6grafo esta bern "aterrado" e se 0 mesmo nao apre-
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c D 
Figura 1 - Posicao do cabo-elelrodo venlricular: A- muito inlrodUZldo: 

B· pouco inlroduzldo, inslavel; C- ponta de VO com boa 
curvalura do cabo; D- posicao subtricuspidea. 

senta correntes de fuga pelos eletrodos", evitando 
assim a indulfao de taquiarritmias ou mesmo de fibrilalfao 
ventricular. Apos ser introduzido na veia, 0 cabo-ele­
trodo endocardico devera ser conectado ao ele­
trocardi6grafo de forma unipolar: as deriva,oes dos 
membros sao ligadas de forma habitual e 0 polo distal 
do cabo-eletrodo (ponta ou "polo negativo") e conectado 
ao terminal precordial do eletrocardiografo ou monitor 
cardfaco, com 0 seletor de derivalfoes posicion ado 
em"V"4. 

E a forma mais confiavel para verificar 0 grau de 
impactalfao do eletrodo no endocardio, alem de con­
firmar 0 local de posicionamento do eletrodo. Desta 
forma, complexos rS sao pr6prios da regiao subtricus­
pidea, complexos RS da ponta do ventriculo direito, 
RSR'S' da via de saida e ,sr's' alargados do seio 
coronariotl . No nivel atrial, ondas P negativas sao pro­
prias da parte alta, ondas P difasicas indicam a por,ao 
media e ondas P positivas sao obtidas na parte baixa, 
a caminho da veia cava inferior (Figura 2). 

A corrente de lesao que acompanha os comple­
xos indica 0 grau de impactalfao e sua ause!ncia e 
traduzida como nao impacta,ao, indicando que a ponta 
do eletrodo somente esta encostada no musculo 
cardfaco. A corrente de lesao nao deve ser muito 
grande (menor que 10mm) po is nessa situa,ao corre­
se 0 risco de perfuralfao. Por outro lado, devera per­
manecer estavel durante a tosse e a inspiralfao for­
,ada, denotando uma boa impacta,ao'. Ondas T 
negativas indicam perfuralfao do musculo pelo eletro­
do (Figura 3). Eo importante salientar que na fase cr6nica 
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Figura 2 - Eletrocardiogra ma endocavitario. Observam-se as altera­
yoes na morfologia de P e do OAS conforme a posiyao do 
cabo-eletrodo na cavidade cardiaca. Ver texto. 

Figura 3 - Eletrocardiograma endocavita rio. A- eletrodo bem impactado; 
B- eletrodo mal posicionado; C· perfurayao ventricular com 
onda T negativa . 

todos OS complexes perdem a corrente de lesao e 
apresentam ondas T invertidas. 

IMPLANTE DO CABO-ELETRODO EPICARDICO 

A estimula9ao cardfaca tempararia com cabo-ele­
trodo epimiocardico e utilizada rotineiramente no pos­
operat6ri o de cirurgias cardfacas com circula9ao 
extracorporea. Apesar de ter indica9ao normalmente 
profilatica, e de extrema importancia dada a grande 

validade que apresenta quando se faz necessaria , 
sendo mesmo algumas vezes 0 elemento fundamental 
para a manuten9ao da vida. Pelo baixo custo , simpli­
cidade e seguranya no implante, seus beneffcios jus­
tificam plenamente seu emprego. 

o desenvolvimento das tecnicas de estimula9ao 
cardfaea temporaria epimiocardica, utilizadas no intra 
e p6s-operat6rio das cirurgias cardfacas de grande 
porte, e muito importante no diagnostico e na terapia 
dos pacientes. No entanto , a falta de padroniza9ao 
tecnica do implante dos eletrodos epimiocardieos tem­
porarios, constatada tanto na revisao de literatura quanto 
na observa9ao da pratica de varias institui90es, e um 
fato preocupante no que se refere a frequencia de 
perda de comando dos marcapassos decorrente de 
altera90es nos para metros eletricos dos cabos-eletro­
dos 1l · H • 

A partir de 1974, alguns trabalhos foram publica­
dos apresentando duas caracteristicas em comum: 
area de contato padronizada e auseneia de exposi9ao 
de fio metalico no epicardio. T odos apresentam um 
consenso na conclusao: uma notavel melhora no que 
tange aos parametros eletricos - limiar de estimula9aO, 
impedancia e sensibilidade em eomparayao com os 
eletrodos rotineiramente usados, com area indefinida 
e exposi9aO de fio metalieo no epieardio 1S

•
16

. 

Ficando expostas as partes metalieas, permitem 
que em contato com elas os liqufdos organicos (que 
tern boa condutibilidade e baixa impedancia) fechem 
o circuito, dificultando ou impedindo a estimula9ao 
cardfaca artificial. 

Considera-se necessario ressaltar que estes pro­
blemas foram observados tambam em nossa institui-
9aO, motivo pelo qual se procurou realizar modifica­
yoes na teeniea de implante dos eletrodos rotineira­
mente usados, na busca de um melhor desempenho_ 

Os cabos-eletrodos que utilizamos sao obtidos 
eomercialmente e fabrieados com ayo tranyado , 
multifilamentado, recoberto de teflon e com agulhas 
nas duas extremidades. Uma das agulhas e reta, cortante 
e serve para exteriorizayao do cabo condutor na pele. 
A outra extremidade tern agulha atraumatiea, curva, 
para a fixa9ao do eletrodo no epimiocardio e e seguida 
de rna is ou menos 7,0 cm de fio metalieo sem 0 

revestimento isolante de teflon para servir de eletrodo_ 
Nesses cabos, realiza-se uma exposiyao do fio me­
talico na parte reeoberta par teflon , com extensao de 
10 mm, que servin' de eletrodo (Figura 4). Estes 
"eletrodos" sao entao implantados em area avascular 
da parede anterior do ventrieulo direito, mantendo-se 
uma distancia de mais ou menos 2 a 3 cm entre os 
mesmos. Oeve-se assegurar um total sepultamento 
intramiocardieo da poryao exposta do fio metalico, 
fieando todo 0 segmento exteriorizado recoberto par 
teflon (Figura 5) . 
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Figura 4 • Observa-se superiormeme 0 fio de marcapasso conveocio­
nal modificado com 0 segmento de teflon retirado e no 
desenho inferior a recomendacao para industriat iza~ao sem 
a port;ao inicial descoberta. 

Figura 5 . Observa-se no desenho 0 tolal sepullamenlo do MetetrodoM 

ou seja da por~ao exposta do fio para evilar 0 desvlo da 
co rrente elelrica pete liquido acumulado na cavJdade 
perica rdica . 

Para evitar a deslocamenta dos eletrodos com a 
movimenta<;:ao do cora<;:ao, e deixada uma al<;:a do 
cabo na cavidade pericardica e feita a exterioriza<;:ao 
no hipocondrio esquerdo, para a conexao ao gerador 
de pulso. 

Em trabalho" realizado na Instituiyao em 1990, 
comparou-se esta tecnica com as utilizadas anterior­
mente, observando-se que ela apresentava: 
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grande superioridade dos limiares agudos de 
estimulayao e captayao; 

grande regularidade de impedancia do sistema 
eletrodo-cora<;:ao, com ou sem liquido na cavida­
de pericardica; 

preservayao da estabilidade dos limiares de 
estimula,ao e captayao no decorrer do p6s-ope­
rat6rio. 

Esse trabalho permitiu concluir que para assegu­
rar uma boa qualidade na e.stimulayao cardfaca arti­
ficial no perfedo p6s-operatorio: 

• 

a area do eletrodo deve ser adequadamente 
padronizada (@ 10mm' ); 

o eletrodo deve estar tolalmente em contato com 
o miocardia e naD deve apresentar, portanto, 
nenhum segmento metalico exposto na cavidade 
pericardica; 

e conveniente que as eletrodos sejam padroniza­
dos industrial mente, a tim de diminuir a possibi­
lidade de falhas tecnicas na sua confecyao artesanal 
por ocasiao do implante; 

e conveniente que na sua produyao industrial, a 
fim de diminuir a possibilidade de erras lecnicos 
no implante, 0 eletrodo seja confeccionado (Figu­
ra 4) com eliminayao da pen taO inicial descoberta 
do fic metalico. 

PROGRAMACAo DO GERADOR 

Se 0 implante dos cabos-eletrodos far epicardico, 
faz-se indiferentemente sua conexao aos terminais do 
marcapasso; se endocardico, conecta-se a polo distal 
ao terminal negativo e 0 proximal ao terminal posit iva 
do marcapasso, mensurando os limiares de coman do 
e sensibilidade. 

LlMIAR DE COMANDO 

E a menor quantidade de energia aplicada ao 
musculo cardiaco capaz de despolariza-Io. Na sua 
delermina<;:ao, inicialmente regula-se a gerador ainda 
desligado para a modo assincrono, com uma frequen­
cia 20% maior que a do paciente e com amplitude 
minima. Uga-se a mesmo aumentando progressiva­
mente a amplitude de pulso ate que se obtenha 0 

cornando dos batimentos cardfacos. 0 valor assim 
encontrado na escala de amplitude e a limiar agudo 
de comando, geralmente abaixo de 2 miliamperes au 
1 volt. Manlem-se a amplitude em cerca de 3 vezes 
a limiar encontrado"·9, assegurando desla forma urna 
margem de seguran<;:a adequada, sem no enlanlo reaHzar 
a estimula<;:ao com excessiva energia a que, em caso 
de competi<;:ao com 0 rilmo cardiaca, apresenlaria 
maior risco de fibrila<;:ao ventricular. 

LlMIAR DE SENSIBILIDADE 

E 0 poder de captayao, pelo eletrodo, dos sinais 
cardfacos resultantes da despolariza<;:aoi . Na Sua 
determina<;:ao, ajusta-se a gerador para sensibilidade 
maxima (ex. 1,OmV) e com freqOencia inferior II do 
paciente. Diminui-se gradualmente a sensibilidade ate 
o momenta que se observa competi<;:ao com a rilmo 
do paciente (ex. S.OmV), determinando entao 0 limiar 
de sensibilidade. 0 marcapasso devera ser mantido 
com sensibilidade igual ao dobro do valor encontrado 
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( metade do valor numerico, no caso, 2,5 mY), garan­
tindo dessa forma uma boa margem de seguranc;a. 
Quando 0 paciente nao apresenta ritmo proprio ou tem 
frequencia muito baixa, por vezes e impossivel deter­
minar 0 limiar de sensibilidade. 

CONTROLE DO PORTADOR DE MAR CAPASSO 
PROVISORIO 

o acompanhamento desses pacientes deve S6r 
criterioso, considerando que podem ocorrer compllca­
c;6es ou disfunc;oes principalmente devidas ao manu­
seio inadequado do gerador de pulsos e do cabo­
eletrodo ou secundArias a movimentac;ao excess iva 
do paciente. 

E conveniente avaliar, pelo menos 2 ou 3 vezes 
ao dia, as Jimiares de comando e sensibilidade , man­
tendo margens de seguranc;a adequadas. 

Deve-se levar em considerac;ao que 0 sistema de 
cabo-eletrodo temporario atraves do qual 0 marcapasso 
opera representa urn caminho direto ao miocardio, de 
uma corrente de baixa resistencia. Nessas circunstan­
cias mesmo pequenas, correntes externas podem induzir 
fibrilac;ao ventricular. 

As seguintes precauc;6es devem ser tomadas 18
: 

usar apenas um instrumento de linha de forc;a 
(como monitor ou gravador eletrocardiografico) 
conectado ao paciente. 
nunca tocar os terminais do cabo-eletrodo com as 
maos nuas ou deixar que os terminais entrem em 
contato com liquidos ou materiais condutores. 

• se 0 cabo-eletrodo estiver implantado mas nao 
conectado ao gerador, os terminais devem ser 
isolados com borracha de sil icone (dedo de luva, 
dreno de Penrose, peda90 de equipo de soro, 
etc ... ). 

os terminais devem ser adequadamenle conectados 
ao marcapasso. 

minimizar 0 uso de adaptadores e cabos de ex­
tensao, pais seu comprimento adicional e conectores 
aumentam 0 risco de curto circuito, microchoques, 
falhas de cantata e ate aumento da resist en cia 
com consequente menor entrega de corrente ao 
cora9ao e possibilidade de perda de comando. 

utilizar luvas para substituir baterias de marcapasso 
em funcionamento. 0 contato com as terminais da 
bate ria do marcapasso pode ser tao arriscado 
para 0 paciente quanto a cantata com os pr6prios 
terminais do cabo-eletrodo, por permitir uma pas­
sagem de baixa impedancia entre as terminais da 
bateria e as marcapassos. 

se 0 paciente necessitar de desfibrilac;ao, 0 

marcapasso deve ser desligado ou, preferencial­
mente, ter os cabos-eletrodos desconectados dos 
terminais para evitar dana ao aparellho (apesar da 

Figura 6 • Posicionamenlo adequado do marcapasso, com cabo-ale­
trodo curto mas com lolga a garador fixo ao corpo. 

maioria dos marcapasssos ter sido concebido para 
suportar choques de ate 400 W). 

o curativo na inserc;ao do cabo-eletrodo deve ser 
reteito diariamente, para evitar infecc;ao no local. 

deve-se manter a paciente em repouso relativo, 
tendo a precauc;ao de fixar adequadamente 0 

gerador proximo ao local de entrada do cabo­
eletrodo (Figura 6). 

e indispensavel a monitora9ao eletrocardiografica 
para a avaliac;ao dos limiares de comando e sen­
sibilidade e tam bern para 0 diagnostico precoce 
de complica90es. 

Desde que adequadamente acompanhado, urn 
marcapasso cardiaco temporario pode ser mantido em 
funcionamento normal por tempo suficiente para que 
se defina a situa9ao do paciente (em media de 15 
dias), optando-se entao pela sua retirada ou pelo implante 
do sistema definitiv~. 

Ao desligar um marcapasso externo, deve-se 
diminuir gradualmente a frequencia de eslimulac;ao. 
observando 0 ritmo cardiaco do paciente. A interrup-
9aO abrupta da estimula9ao pode ser seguida por urn 
periodo longo de assistolia, determinando quadro 
sincopal ou ate a induc;ao de arritmia mais grave l8 . 

PROBLEMAS ASSOCIADOS AO MAR CAPASSO 
CARDiACO PROVISORIO UNICAMERAL VVI 

o marcapasso cardfaco provisorio, se bem manu­
seado, raramente apresenta complicac;6es; no entanlo, 
se observadas, estas devem ser rapidamente corrigidas. 
o quadro a seguir resume as principais situaryoes, suas 
causas e alternativas para correc;:ao 18

.2O• 
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Situa~iio Provlivel Causa Abordagem 

a. Fios soltos, quebrados 01.1 desligados; a. Conectar, conSOrlar 01.1 substltuir 0 cateter de 
estimula,.:!io: 

Oesaparecimento da espicula do marcapasso b. Esgotamenlo lolal da bateria; b. Trocar a bateria: 
c. Inibit;io poe sensibilidade mUlto alta; c. Reduzlr a sensibihdade: 
d. Curto circuito enlte os 1105. d. Isolar adequadamente os lies 

a. Oeslocamenlo do cabo-eletrodo: a. Repositiona' 0 cabo·eletrodo: 
b. Corrente de safda muito baixa; b. Aumentar a corrente de saida: 
c. Oesgaste da bateria; c. Trocar a Mlena: Perde do comando sem desapareomento da 

espicula do marcapasso d. Ruplura do lsolamenio do cabo; d. Reslaura' 0 isoIamenlo. trocar 0 cateler, 
e. Aumento do limiar de comando. e. Aumenta' a saida. testar a inversao de 

poIariclade. reposicionar 0 cabo 

a. Sensibilidade • onda T: a. Oimll'\uif a sensibihdade do gerador; 
b. Marcapasso elClemo defeiluoso; b. Trocar 0 marcapasso: 

A lte ra~o de frequencla e ou do [lImo c. Inlerlertncla elelnea: c. Trocar a balena; 
d. Aumento do hmiar de sensibilidacle d. Aumantar a senslb~idade . inverter a poIandade. 

reposicionsr 

a. Ma posit;ao do cabo-eletrodo a. Resposiclonar 0 cabO-elelrodo; 
b. Senslbllidade muito baixa: b. Aumenlar a sensibihdade; 

Perda de sensibilidade c. Matcapasso elClemo defeiluoso; c. Trocar 0 marcapasso; 
d. Desgaste da baleria: d. Trocar a baleria; 
e. lnlerlertncla eletrica causando reversiio em 

modo assincrono 
e. Eliminar a interlerilncia. "alerrar" moniior 

cardiaco, elelrocardi6grafo. etc. 

a. Corrente de saida muito alta; a. Reduzir a saida: 

EShmula~o do dialragma 01.1 nervo !rMlCo 
b. Cabo-eleuodo em posit;!io inapropriada: b. Confirmar a posi,.:!io com RX de lorax, 

reposicionar 0 cabo-elelrodo: 
c. Perlura,.:io mloeardica c. Observar SlnalS eventua ls de tamponemento 

cardiaco 

Inl~o 

a. Secr~io purulenta no local de inU"od~o do 
cabo-eletrodo: 

a. Retirar 0 cabo-eletroclo e calecar novo cabo­
elelrodo em outro local: 

b. Septicemia b. Cultura e antibioterapla. trocar elelrodo 

Trombose 
a. Sinais e sinlOlTlas de hipertensiio venosa no 

membra afel8do 
a. Rehrar 0 cabo-eletrodo e colocar novo cabo­

eletrodo em OUlro local: antdlamatOno. 
anliplaquelario e antlCOagulantes 

a. Hemotor .. : Pneumolorax 
b. Hematoma local 

MARCAPASSO CARDiACO PROVISORIO BICAMERAL 

Eo indiscutivel a importiincia hemodinamica tanto 
do sincronismo atrioventricular (AV), como da varia· 
,ao da frequencia cardiaca (FC) na adequa,ao do 
debito cardiaco (DC) as necessidades da demanda 
metabalica ao exercicio. Esta varia~ao da frequemcia 
no individuo higido e control ada normalmente pelo na 
sinusal, sendo ele portanto 0 indicativo mais 1isiol6-
glco para uma estimulac;ao ventricular artificial com 
cronotropismo, sa ficando invalidado nos casas de 
Doen~a do na sinusal e/ou presenc;a de arritmias atria Is. 

Nesse sentido, foram fantasticos os avan~os 
ocorridos nos ultimos 20 anos na estimula9ao cardia­
ca artificial definitiva. Incorporados a utiliza~ao dos 
marcapassos bicamerais e dos biosensores, esta tornou· 
se praticamente fisiolagica, restringindo 0 uso da 
estimulac;ao apenas ventricular. 

Entretanto, a estimulac;ao temporaria tern utiliza­
do predominantemente a estimulac;ao ventricular 
(unicameral), de demand a, mas com frequEmcia fixa 
(VVI). ficando a estimula,ao tempo,,\ria bicameral rest rita 
exclusivamente aos estudos eletrofisiolagicos e a 
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a. Drenagem pleural: 
b. AnlrttamatOflo, pomada de hepann61de. pun,.:!io 

esvaziadora 

aplicac;ao clinica em pas-operata rio de pacientes 
submetidos a cirurgia cardiaca, dado a natural facili­
dade, nestes casos, do implante dos cabos-eletrodos 
no epimiocardio, tanto atrial, como ventricular, alem da 
inexistencia camercial de cabo-eletrodo endocardico 
temporario para a fixac;ao em atrio. 

Com 0 intuito de estender a estimulac;ao tempo­
raria endocardica os beneficios da estimulac;ao 
atrioventricular, recentemente foi desenvolvido urn cabo­
eletrodo bicameral unico, flutuante em atria e fixe em 
ventriculo, sendo capaz de monitorar a atividade atrial 
e possibilitar uma estimulac;ao ventricular sincroniza­
da e, portanto, de frequencia variavel por acompanhar 
o ritmo do atrio2t

.
2
". 

Este conceilo de estimulac;ao tem sido emprega" 
do com bons resultados desde 1992 na estimula,ao 
definitiva, sendo que hoje no Brasil ja representa cerca 
de 7% dos implantes de marcapasso definitivo. Apre­
senta uma metodologia simples de implante, seme­
Ihante a da estimula,ao VVI . mas com a vantagem de 
possibilitar uma estimula,ao VDD. com varia,ao da 
frequencia de estimula,ao ventricular guiada pela 
variaC;80 da frequencia sinusaL 
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Figura 7 . Desenho esquematico do eletrodo provls6rio endocardico bicameral. 

Os resultados obtidos estimularam a utiliza9ao do 
mesmo cabo·eletrodo tambem para a estimula<;ao atrial 
no entanto, os trabalhos preliminares mostraram 0 

inconveniente da presen<;a da estimula<;ao frenica em 
ate cerca de 20% dos casos. Mais recentemente, com 
a utiliza9ao de ondas de pulso bihisicas, Ii semel han­
<;a dos desfibriladores implantaveis , conseguiu·se 
diminuir a intensidade do pulso necessario em alrio 
para obter sua contra<;ao (Iimiar de estimula<;ao atrial) 
sem produzir estimula<;ao frenica, viabi lizando portan· 
to a usa cHnico do procedimento. 

Atualmente ja se en contra em uso clinico um cabo· 
eletrodo temporario, unico, mas quadripolar, com dois 
eletrodos flutuantes em atrio e dois eletrodos fixes em 
ventriculo (Figuras 7 e 8) . 

Este tipo de estimula9ao indubitavelmente acres­
centara urn grande recurso ao atendimento das uni· 
dades de emergencia, unidades coronarianas, pronto 
socorro, etc ., por possibilitar de uma maneira simples 
e rapida uma terapeutica ehHrica mais eficaz. as 
pacientes com bradiarritmia e baixo debito (infarto do 
miocardio, pos-operatorio de cirurgias cardiacas, into­
xica<;ao medicament os a, miocardiopatias, etc.) serao 
beneficiados atraves de um procedimenta imediato, 
com uma melhora do DC pelo sincronismo AV, pel a 
Fe mais adequada as necessidades metabolicas e ate 
pelo ajuste mais apropriado do intervalo A V de 
estimula<;ao, 0 que possibilitara a diminui~ao de dro­
gas vasoativas e quiCa ate de suportes circulat6rios. 

as pacientes com taquiarritmias atriais poderao 
ser beneficiadas tambem pela reversao elalrica das 
mesmas atravas da aplicacao em atrio de extra·esti­
mulos au de mecanismos de overdrive. Alualmente 
pesquisa·se 0 desenvalvimenta de cabas-eletrodos 

Figura a - Simulac30 de posicionamento de urn eletrodo provis6rio 
bicameral endocardico unico. 

que permitam tam bern a aplica<;ao em atria de cho­
ques para a reversao da fibrila9ao atrial. 

AGRADECIMENTOS 

Os auto res agradecem ao Departamento de En­
genharia Medica da Biotronik pela preciosa colabora-
9ao na realiza9ao deste trabalho. 

83 



Lopes M G. Andrade V S. Teles C.· Andrade J C S. Marcapasso cardiaco provis6rio. Reblampa 1998; 11(2): 76-84. 

Reblampa 78024-208 

Lopes M G. Andrade V S. Teles C. Andrade J C S. Provisory cardiac pacemaker. Reblampa 1998; 
11 (2) : 76-84. 

ABSTRACT: With a brief historiy of the evolution of cardiac pacemakers, the article approaches 
different kinds of temporary stimulation: thoracic cutaneous, endocardic and epicardic. The implant indications, 
surgical techniques, post implant precautions, the complications and resolutions are described in th is article. 
The advantage of provisory dual-chamber stimulation and the new provisory dual-chamber lead. recently 
introduced into the marketplace are also discussed. 

DESCRIPTORS: artificial cardiac pacemaker, temporary cardiac stimulation, single chamber stimulation, 
dual-chamber stimulation, endocardic lead dual-chamber temporary. 
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