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procedimentos empregados no controle de 
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RESUMO 

o autor Jaz uma revisiio sobre 0 tema: Marcapasso Cardiaco Provis6rio, atualizando as indica{:oes e 
tecnicas para introdu{:tlo e posicionamento do eletrodo, assim como as vias de acesso. Discorre lambem sobre 
a programa{:iio do gerador, medidas dos limiares de comando e sensibilidade e cuidados que de vern ser tornados 
nos pacientes portadores de marcapasso cardiaco provis6rio, com 0 objelivo de evilar complica{:oes. 

DESCRITORES: Marcapasso artificial/lemporario. 

INTRODUc;Ao 

A era da estimula~o cardfaca atual 
foi iniciada em 1952 com Paul ZoII, 
que ressuscitou 2 pacientes com esti­
mula~ao cardfaca externa tempora­
ria8

. 

Existem basicamente tres tipos de 
marcapasso cardfaco externo, tam­
belP conhecido como marcapasso 
cardfaco provis6rio ou marcapasso 
cardfaco temporario: 

a) marcapasso provis6rio externo: 
sistema de alta energia aplicado 
diretamente sobre 0 t6rax; 

b) marcapasso provis6rio endocar­
dico: sistema de baixa energia, 
geralmente posicionado por via 

endovenosa e eventualmente pO­
sicionado por via trans-toracica; 
e 

c) marcapasso provisorio epicardi­
co: sistema de baixa energia posi­
cionado diretamente sobre 0 epi­
cardio durante cirurgia cardfaca. 

o conhecimento das indica~6es 
assim como da tecnica de implante 
sao fundamentais para 0 medico in­
tensivista, considerando que fre­
quentemente a estimula~ao cardfaca 
temporaria e indicada no contr6le 
de pacientes graves. Citaremos as 
aplica~6es mais frequentes na Uni­
dade de Emergencia , com especial 
enfase para 0 implante provis6rio 
por via endovenosa, que e a tecnica 
mais amplamente difundida . 

MARCAPASSO CARDIACO 
PROVISORIO - INDICAc;OES 

o marcapasso cardfaco provis6rio 
esta indicado em: 
a) emergencia nas bradiarritmias; 
b) situa~6es nas quais as bradiarri t­

mias sao iminentes; 
c) menos frequentemente para con­

trolar, prevenir ou reverter ta­
quiarritmias. 

Tipicamente a estimula~ao car­
dfaca temporaria deve ser usada em 
quadros reversfveis tais como bra­
diarritmias associadas ao infarto 
agudo do miocardio, p6s-operat6rio 
imediato de cirurgias cardfacas, in­
toxica~6es medicamentosas ou ex6-
genas, cirurgias de grande porte em 
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pacientes que apresentam disturbios 
do sistema excito-condutor2 e como 
suporte terapeutico enquanto se 
aguarda 0 implante de marcapasso 
definitivo . Em qualquer situa<;:ao , 
deve-se ter em mente que a estimu­
la<;ao cardfaca eletrica devera ser 
realizada com aporte ventilatorio 
adequado. Caso seja necessaria , a 
massagem cardfaca extern a e funda­
mental e deve ser prioritaria , ate 
que se instale 0 marcapasso cardfaco 
provisorio , ou mesmo apos sua ins­
tala<;:ao , nos casos de dissocia<;:ao 
eletromedinica. 

MARCAPASSO PROVISORIO 
NO INFARTO AGUDO 

DO MIOCARDIO 

A maioria das mortes na fase agu­
da do infarto do miocardio geral­
mente se deve a taquiarritmias origi­
nadas pela grande instabilidade ele­
trica caracterfstica dessa fase, ou a 
falencia de bomba. Apesar disto , 
nao ha duvida de que 0 marcapasso 
cardfaco provosorio pode ser muito 

. util para prevenir uma eventual as­
sistolia ou uma bradicardia severa 
ocasionada pel a isquemia do siste­
ma de condu<;:a04. 5. 

Torna-se oportuno relatar alguns 
aspectos da irriga<;:ao do sistema ex­
cito-condutor para entendimento 
adequado dos disturbios originados 
pelo infarto do miocardio : 

1. Em 90% dos pacientes a arte­
ria do Nodulo Atrio Ventricular e 
originada da coronaria direita , sen­
do comprometida frequentemente 
no infarto inferior. 

2. Os fascfculos do sistema His­
Purkinje sao irrigados pelos ramos 
septais da arteria descendente ante­
rior (ramo da coronaria esquerda) , 
sendo comprometidos frequente­
mente no infarto anterior , principal­
mente quando existe lesao impor­
tante da parede anterior e do septo 
interventricular. 

3. 0 fascfculo postero-inferior 
tern suprimento sangiifneo duplo 

QUADROI 
Indica~Oes de marcapasso provis6rio na fase aguda do infarto 

1. Bradicardia sintomatica; 
2. Bradicardia com arritmia ventricular importan te ; 
3. Bloqueio AV de segundo grau tipo Mobitz II ; 
4. Bloqueio AV de segundo grau Wenckebach sin tomatico; 
5. Bloqueio A V de terceiro grau; 
6. Bloqueio de ramo di reito e bloqueio da divisao antero-superior; 
7. Bloqueio de ramo direito e bloqueio da divisao antero-inferior ; 
8. Bloqueio de ramo esquerdo e bloqueio AV do primeiro grau; 
9. Bloqueio de ramo al ternante 

QUADRO II 
Situa~Oes em que 0 marcapasso privisOrio nao e necessario na fase aguda do infarto 

1. Bradicardia assintomatica ; 
2. Bloqueio AV de primeiro grau ; 
3. Bloqueio A V de segundo grau do tipo Wenckebach, assintomatico, no infarto inferior; 
4. Bloqueio bifascicular pre-existente. 

QUADRO HI 
Indica~oes de marcapasso privisorio nao relacionadas a infarto agudo do miocardio 

1. Bloqueio A V total sintomatico de qualquer etiologia (incluindo-se a intoxica9ao digitalica 
e os processos inflamat6rios agudos); 

2. Bloqueio A V total , bloqueio AV de alto grau , bloqueio A V de segundo grau ou bloqueio 
bifascicular p6s cirurgia cardfaca ; 

3. Bloqueio A V de segundo grau tipo II sintomatico; 
4. Bloqueio AV de segundo grau tipo Wenckebach, sintomatico(*) ; 
5. Bloqueio de ramo alternante ; 
6. " Flutter" ou fibrila9ao atriais com alto grau de bloqueio A V, sintomaticos; 
7. Doen9a do n6 sinusal sin tomatica(*) ; 
8. Sfndrome bradi-taquicardia com sin tomatologia importante ; 
9. Bradica rdia sintomatica induzida por medicamentos; 

10. Sfndrome do seio carotfdeo muito si ntomatica(*) ; 
11 . Antes e/ou durante implante de marcapasso definitivo, nos casos de bradicardias severas; 
12. Como terapeutica de apoio nos casos de insuficiencia cardfaca grave , parada cardfaca e insufi­

ciencia ci rculat6ria renal ou cerebral graves; 
13 . Como profilaxia durante ou ap6s grandes interven90es cirurgicas, nos portadores de disturbios 

do sistema excitocondutor do cora9ao . 

(*) nos casos que nao respondem a atropina ou quando existe contraindica9ao para se r utilizada. 

(ramos das arterias descendentes 
posterior e anterior) sendo desta 
forma comprometido com menos 
freqiiencia em rela<;ao aos fascfculos 
anterior e ramo direito. 

4. De forma geral os disturbios 
de condu<;:ao A V no infarto inferior 
sao 2 a 4 vezes mais frequentes que 
no infarto anterior ou lateral. 

5. 0 bloqueio AV que ocorre 
no infarto inferior geralmente e de 
localiza<;:ao nodal sendo reversfvel 
na maioria dos casos. 

6. 0 bloqueio A V que ocorre 
no infarto anterior geralmente se 
deve a comprometimento distal do 
sistema His-Purkinje sendo portan­
to mais grave. 

7. 0 suprimento sangumeo do 
no sinusal frequentemente se origi­
na das primeiras por<;:6es da coro­
naria direita . Dessa forma a associ a­
<;ao de infarto agudo e bradicardia 
sin usa I acentuada sugere fortemen­
te lesao proximal da coronaria di­
reita. 

E indica<;:ao formal 0 implante de 
marcapasso temponirio em qual­
quer bradiarritimia sintomatica na 
fase aguda do infarto , originada por 
isquemia ou lesao do no sinusal, sis­
tema de condu<;ao AV ou His-Pur­
kinje . Ja nas bradiarritmias assinto­
maticas existem controversias quan­
to a necessidade de estimula<;ao 
temporaria , devendo-se \evar em 
conta . as condi<;:6es hemodinamicas 

-
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QUADROIV 
Indica~Oes de marcapasso provis6rio nas taquiarritmias 

J. Profilaxia de taquiarritmias dependentes de bradicardia assintomatica ; 
2. Profilaxia de taquiarritmias dependentes de QT longo; 
3. Reversao de taquicardias por reentrada , supraventriculares ou ventriculares , atraves de "over­

drive" , "underdrive" ou extra-estfmulo ; 
4. Taquiarritmias resislenles a reversao farmacol6gica . 

vigentes e 0 local do infarto. 0 qua­
dro I resume as principais indica'Soes 
de estimula'Sao cardfaca na fase agu­
da do infarto. No quadro II sao enu­
meradas as situa'Soes associ ad as a fa­
se aguda do infarto , nas quais 0 mar­
capasso provisorio nao e necessario . 

o bloqueio completo de ramo es­
querdo e 0 bloqueio completo de 
ramo direito isolados, assim como 
o bloqueio completo do ramo direi­
to associado a bloqueio A V do pri­
meiro grau sao indica~oes discutf­
veis. Neste caso devera ser conside­
rada a localiza~ao do infarto, a pre­
sen~a de infarto previo, 0 grau de 
comprometimento hemodinamico e 
a extensao da lesao miocardica. 

MARCAPASSO PROVISORIO 
EM SITUA<.;:OES NAo 

RELACIONADAS A INFARTO 
DE MIOCARDIO 

As indica~oes de marcapasso pro­
visorio nas situa'Soes nao relaciona­
das a isquemia aguda estao resumi­
das no quadro III. 

INDICA<';:OES DE MARCAPASSO 
PROVISORIO NAS 
TAQUJARRITMIAS 

endovenosa3. As vias de acesso mais 
frequentes sao: 

1. veias subclavias; 
2. veias basflicas ou braquiais; 
3. veias jugulares externas; 
4. veias femorais; 
5. veias jugulares internas e; 
6. veias safenas. 

Deve-se optar pela via de acesso 
com a qual tenhamos maior familia­
ridade, por pun'Sao ou dissec~ao. 0 
material normalmente necessario 
para 0 procedimento e 0 seguinte: 

1. Cabos-eletrocos bipolares; 
2. Gerador de pulsos proviso rio 

(bateria previamente testada); 
3. Introdutor compatfvel com 0 

cabo-eletrodo utilizado ou ma­
terial cirurgico para dissec~ao 
venosa; 

4. Campos cirurgicos ; 
5. Eletrocardiografo seguramente 

"aterrado"; 
6. Desfibrilador cardfaco externo 

previamente testado ; 
7. Material de ressuscita~ao car­

dio-pulmonar; 
8. Radioscopia nos casos em que 

esta disponfvel. 

Mais recentemente 0 implante e 
realizado por pun~ao da veia subcla­
via, esquerda ou direita, escolhen-

do-se sempre 0 lado contra-lateral 
ao normalmente utilizado para 0 im­
plante do marcapasso definitivo. 

Tendo-se introduzido 0 cabo-ele­
trodo na veia, podemos orienta-Io 
basicamente de duas maneiras: 

a) visualmente atraves de radios­
copia. Neste caso devemos posicio­
na-lo no ventrfculo direito (em casos 
selecionados podera ser escolhida a 
esti~ula~ao atrial direita), na regiao 
subtricuspfdea ou na ponta. 0 im­
plante na regiao subtricuspidea6 de­
ve ser preferido porque frequente­
mente tern melhor fixa'Sao, melho­
res limiares, existindo nesta regiao 
uma menor incidencia de trombose, 
principal mente em chagasicos. De­
ve-se ter 0 cui dado de eliminar cur­
vaturas redundantes ou excessivas 
do cabo-eletrodo, mantendo-se urn 
posicionamento estavel mesmo com 
inspira'Sao maxima; 

b) na ausencia de radioscopia 0 

cabo-eletrodo podera ser introduzi­
do e posicionado atraves de controle 
eletrocardiografico, conforme des­
crito a seguir. 

IMPLANTE DE CABO-ELETRODO 
ENDOCARDICO PROVISO RIO 

SOB CONTROLE 
ELETROCARDIOGRAFICO 

Inicialmente devemos nos certi­
ficar de que 0 eletrocardiografo es­
teja bern "aterrado" e que 0 mesmo 
nao apresenta "correntes de fuga" 
pelos eletrodos, pois caso contrario 
estaremos introduzindo correntes 
eletricas indesejaveis ao nfvel do en-

o marcapasso cardfaco provisorio 
tam bern pode ser utilizado no trata­
mento de taquiarritmias, sendo mui­
to uti I em casos bern selecionados7

. 

Neste caso as aplica'Soes sao de natu­
reza profilatica ou terapeutica, es­
tando resumidas no quadro IV. 

QUADRO V 

TECNICAS DE IMPLANTE 

Usualmente 0 marcapasso caralU­
co provisorio e implantado por via 

Caracterfsticas eletrocardiogralicas endocavitarias durante implante de marcapasso endocardico 

veia cava superior 
atrio dir. alto 
atrio dir. medio 
atrio dir. baixo 
veia cava inferior 
vent. dir. entrada 
,·ent. dir. ponta 
vent. dir. v/safda 

Onda 0 

negativa semel. a A VR 
negativa grande 
isodifasica grande 
posit iva grande 
positiva pequena 
positiva pequena 
positiva pequena 
pequena semel. a A VL 

QRS 

semelhante a A VR 
semelhante a A VR 
semelhante a A VR 

ST de lesao 

ausente 
ausente 
ausente 

semelhante a VI ausente 
semelhante a A VF ou D3 ausente 
muito grande semel a VI presente se impactado 
muito grande semel. a V3 presente se impactado 
polifasico tipo RSR'S' presente se impactado 
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docardio , precipitando facilmente 
taquiarritmias e mesmo fibrila<;:ao 
ventricular . 0 cabo-eletrodo endo­
cardico ap6s introduzido na veia 
subclavia esquerda devera ser co­
nectado ao eletrocardi6grafo de for­
ma unipolar . isto se con segue por 
exemplo , Iigando-se as deriva<;:6es 
dos membros de forma habitual , e 
conectando-s a seguir 0 polo distal 
do cabo-eletrodo (ponta ou " polo 
negativo" ) ao terminal precordial 
do eletrocardi6grafo . 0 seletor de 
deriva<;:6es devera ser posicionado 
em " V". Na veia cava superior a 
morfologia obtida esta exemplifica­
da no tra<;:ado inferior da figura 1. 
A morfologia lembra 0 tra<;:ado de 
A VR ponSm com ondas P de maior 
amplitude. Com a progressao do 
eletrodo atingimos 0 atrio direito al­
to (figura 2 - tra<;:ado superior) vi­
sualizando-se ondas P de grande 
amplitude (maiores que os comple­
cos QRS) , totalmente negativas . 
Pouco mais adiante surge a morfo­
logia de atrio direito medio (figura 
2 - tra<;:ado central) tipicamente ca­
racterizado por ondas P isodifasicas. 
Logo adiante , obtem-se a morfolo­
gia de atrio direito baixo (figura 2 
- tra<;:ado inferior) , com ondas P 
totalmente positivas e de grande 
amplitude . Neste momento 0 pa­
ciente devera realizar uma forte ins­
pira<;:ao profunda ao mesmo tempo 
que introduzimos rapidamente 0 ca­
bo-eletrodo de maneira a facilitar 
a penetra<;:ao no ventrfculo direito . 
Eventualmente 0 eletrodo podera 
seguir para a veia cava inferior e , 
neste caso , sera obtida morfologia 
como a da figura 3 (muito seme­
Ihante a A VF ou D3) caracterizada 
por redu<;:ao importante da ampli­
tude de P sem aumento da ampli­
tude do QRS . Se , por outro lado . 
o eletrodo penetra no ventrfculo di­
reito observa-se imediatamente au­
mento acentuado da amplitude do 
QRS (com morfologia semelhante 
a que seria obtida na deriva<;:ao VI 
ou V2), acompanhado de redu<;:ao 
de amplitude de onda P (figura 4 
- tra<;:ado superior) . A seguir ten-
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Fig. 4 - ECG ob/idos em V. D. 

QUADRO VI 

Complicac;ao Correc;6es possfveis 

I. Deslocamento do eletrodo - reposicionamento 

2. Aumento do limiar/comando - aumento da amplitude 
- inversao da polaridade 
- reposicionamento 

3. Aumento do limiar de sensibilidade - aumento da sensibilidade 
- inversao da polaridade 
- reposicionamento 

4. Estimulac;ao frt!nica - reduc;ao da amplitude 
- inversao da polaridade 
- unipolarizac;ao 

I . : ' 

r\ i ! i 

I
I -i 

/tT
l I ' 1 

.. I: 

5. Perfurac;ao - Agir como em 2, 3 ou 4 conforme a complicac;ao 
associada , ou reposicionar 

6. Arritmia - mudar a freqiiencia para mais ou menos 
- reduzir a amplitude 

7. Infecc;ao 

8. Trombose 

9. Complicac;6es re lativas a punc;ao ou 
dissecc;ao 

- unipolarizar 
- reposicionar 

- retirar 0 cabo-eletrodo e colocar novo eletrodo em 
outro local 

- cultura e antibioticoterapia 

- retirar 0 cabo-eletrodo e coloear novo eletrodo em 
outro Ipeal 

- antiinflamat6rios , antiplaquetfnieos 

ta-se a impacta<;:ao da ponta do ca­
bo-eletrodo que e obtida geralmen­
te pelo aparecimento de corrente de 
Ie sao (ao nfvel do segmento ST) e 
de ondas T invertidas e de grande 
amplitude (a semelhan<;:a da morfo­
logia observada em V2 num infarto 
antero-septal, porem com grande 
amplitude). A corrente de lesao nao 
devera ser muito grande , po is nessa 
situa<;:iio corre-se 0 risco de perfu­
ra<;:iio. Por outro lado, devera ser 
estavel durante a tosse e durante a 
inspira<;:ao for<;:ada, denotando uma 
boa impacta<;:ao . No ventrfculo di­
reito , caso 0 eletrodo migre para a 
via de safda 0 QRS tende a se redu­
zir ease tomar polifasico (figura 
4 - tra<;:ado central) . Desde que a 
corrente de lesao , a estabilidade res­
pirat6ria e os limiares sejam ade­
quados , qualquer posi<;:iio - via de 
entrada, ponta ou via de safda -
podera ser mantida. No quadro V 
observa-se 0 resumo das caracterfs­
ticas e letrocardiograficas do implan­
te endocardico . 

PROGRAMA<;AO DO GERADOR 

Ap6s a coloca<;:ao adequada do 
cabo-eletrodo , conecta-se 0 polo 
distal ao terminal negativo e 0 polo 
proximal (anel ou polo positivo) ao 
terminal positivo do marcapasso. 

Determina«;ao do limiar de comando 

Regula-se 0 gerador (ainda desli­
gado) para assincronico, com fre­
qiiencia superior a do paciente e am­
plitude mfnima . Liga-se 0 gerador 
aumentando-se progressivamente a 
amplitude de pulso (geralmente nu­
rna escala de miliamperes) ate que 
se obtenha comando do ventrfculo. 
o valor assim encontrado na escal~ 
de amplitude e 0 limiar de comando , 
geralmente menor que 2 miliampe­
res ou 1 volt. Deve-se regular a am­
plitude pelo menos 5 miliamperes 
ou 5 volts acima do Iimiar encon­
trado , garantindo-se dessa forma 
uma margem de seguran<;:a adequa­
da , sem no entanto estimularmos 
com energia excessiva. 
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Determina~ao do limiar 
de sensibilidade 

Regula-se 0 gerador para sensibi­
lidade maxima e para uma frequen­
cia menor ,que a do paciente . Dimi­
nui-se progressivamente a sensibi­
lidade ate 0 momento que se obser­
va competic<ao com 0 ritmo do pa­
ciente, determinando-se nesse ins­
tante 0 limiar de sensibilidade. 0 
marcapasso devera ser mantido com 
sensibilidade igual a metade do va­
lor encontrado garantindo-se dessa 
forma uma margem de seguranc<a 
em sensibilidade. Caso 0 paciente 
nao apresente ritmo proprio ou 0 

mesmo seja de frequencia muito 
baixa Olio sera posslvel determinar 
o limiar de sensibilidade . 

Complica~Oes 

Desde que manipulado adequa­
damente , 0 marcapasso cardfaco 

proviso rio raramente apresenta 
complicac<oes. No entanto eventual­
mente poderao ser observadas e as­
sim sendo , devem ser rapidamente 
corrigidas . 0 quadro VI resume as 
principais complicac<oes com possf­
veis alternativas para a correc<ao. 

CUIDADOS COM 0 PORT ADOR 
DE MARCAPASSO PROVISORIO 

E muito importante 0 acompanha-
. men to rigoroso destes pacientes, 
considerando que podem ocorrer 
complicac<oes com facilidade, princi­
palmente devidas a movimentac<ao 
excessiva ou manuseio inadequado 
do marcapasso e do cabo-eletrodo. 

A condic<ao da bateria deve ser 
verificada pelo menos duas vezes ao 
dia, assim como os limiares de co­
mando e sensibilidade, mantendo­
se margens de seguranc<a adequa­
das. 
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o curativo no local de implante 
deve ser diario evitando-se dessa 
forma infecc<ao ao nfvel do cabo-ele­
trodo, reduzindo-se tambem a pos­
sibilidade de trombose, ou mesmo 
permitindo 0 diagnostico precoce de ' 
tais complicac<oes. 

o paciente devera permanecer 
em repouso relativo tendo-se 0 cui­
dado de fixar adequadamente 0 ge­
rador proximo ao local de implante 
do cabo-eletrodo. A monitorac;ao 
eletrocardiognifica continua ou fre­
quente e fundamental para diagnos­
tico precoce de complicac;oes, sendo 
indispensavel na avaliac;ao dos li­
miares de comando e sensibilidade. 

Com os referidos cuidados, facil­
mente e possfvel manter urn marca­
passo cardfaco proviso rio normo­
funcionante por perfodos de dez a 
vinte dias, tempo suficientemente 
longo para se definir a situac<ao do 
paciente, retirando-se 0 marcapasso 
ou indicando-se 0 implante de siste­
ma definitivo. 

Temporary pacemaker: indications and procedures in the control of seriously ill 
patients 

PACH6N-MATEOS, 1. C. 

SUMMARY 

An update is made on Temporary Pacemakers with guidelines as to indications, types of access and intro­
duction and positioning of the electrode. Generator controls, sensitivity and output thresholds and prevention 
measures to avoid complications in patients with Temporary Pacemakers are discussed. 

HEADINGS: Pacemaker, artificial/temporary. 
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