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RESUMO 

It relatada a experiencia com 333 pacientes (pts) submetidos a implante de eletrodo provisario de marcapasso 
(MPP) no periodo de maio de 1985 a abril de 1987 .. Dos pts estudados, 188 (56,5%) eram do sexo masculino 
e 145 (43,5%) do sexo feminino, com ida de media de 58,1 ± 16,2 anos. As indica{:oes foram bloqueio atrioven­
tricular total ou bloqueio atrioventricular de 2~ grau em 72,1% dos casos, fibrila{:iio atrial de baixa freqiUncia 
sintomatica em 7,5%, bradicardia sinusal em 7,2%, falha de marcapassoanterior em 6,6% e outras causas 
em 6,6%. A principal via de acesso empregada foi a veia femoral direita por pun{:iio. Utilizou-se 0 controle 
radioscapico em 98,8% dos casos para localiza{:iio do eletrodo e, nos demais, eletocardiograma endocavitario. 
Discute-se as dificuldades do implante e as complica{:oes ocorridas com 0 sistema MP-eletrodo. Na serie estudada, 
79,9% deles evoluiram para implante de marcapasso definitivo, 13,8% se recuperaram da bradiarritmia e 6,3% 
foram a abito por diversas causas (insuficiencia cardiaca congestiva, arritmia, etc.) relacionadas ou niio com 
o sistema. Conclui-se que 0 implante de MPP e procedimento de facil execu{:iio, baixo nivel de complica{:oes 
e baixa mortalidade, permitindo a prote{:iio e boa evolu{:iio do pt portador de bradiarritmia e no implante eletivo 
do marcapasso definitivo . 

DESCRITORES: Marcapasso artificial/temporario. 

INTRODU<:Ao 

A estimulac;ao cardiaca externa, 
iniciada por Furman e Robinson em 
19588

, e hoje amplamente utilizada 
para controle e tratamento de pa­
cientes com bradiarritmias. 

o Instituto de Molestias Cardio­
vasculares (IMC) de Sao Jose do 

Rio Preto centraliza uma grande 
area do Estado de Sao Paulo, Mato 
Grosso, Mato Grosso do Sui, norte 
do Parana e sui de Minas Gerais, 
recebendo urn numero significativo 
de pacientes com tal arritmia geral­
mente de etiologia chagasica. Utili­
zamos no Servic;o de Cirurgia Car­
diaca do IMC uma tecnica facil e 

acessivel de implante de marcapasso 
provisorio (MPP). 

Este trabalho tern por objetivo 
transmitir a experiencia com esse 
metodo, utilizado de forma conse­
cutiva em dois anos de amilise. Se­
rao discutidas a tecnica de implante 
e suas dificuldades , as complicac;6es 
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e a morbi-mortalidade relacionadas 
ao metodo, alem de serem expla­
nadas algumas considerac;oes im­
portantes, principalmente para ini­
ciantes nesse tipo de procedimento. 

CAsuisTICA E METODO 

De maio de 1985 a abril de 1987 
foram estudados prospectiva e con­
secutivamente 333 pacientes com in­
dicaC;30 de implante de MPP. Des­
ses, 188 (56,5%) eram do sexo mas­
culino e 145 (43,5%) do sexo femi­
nino. A idade variou de 45 dias a 
103 an os com media de 58,1 ± 16,2 
anos. 

A tabela sumariza as indicac;oes 
para utilizaC;30 da tecnica , que na 
maioria das vezes foi 0 bloqueio 
atrioventricular sintomatico. 

Foram utilizadas varias vias de 
acesso para 0 procedimento l6

, de 
acordo com a possibilidade of ere­
cida pelo paciente, isto e, necessi-

TABELA I 
Iodica~iies para 0 implaote do marcapasso pro­

vis6rio (MPP). 

Jndica~ao N. Pac (%) 

BA VT ou BA V 2~ Grau 240 72.1 
FABFS 25 7.5 
DNS sintomatica 24 7.2 
Falha MP anterio r 22 6.6 
Arritmia 15 4.5 
Ritmo juncional 04 1.2 
Dissocia~ao A-V 03 0.9 

Total 333 100.0 

BAVT Bloq ueio Atrioventricular Total; 
BA V 2~ grau = Bloqueio Atrioventricular 2~ 

Grau ; FABFS =Fibri la~ao Atrial de Baixa Fre­
qiiencia Sintomatica; DNS = Disfun~ao do N6 
Sinusal. 

TABELA II 
Vias de acesso utilizadas para 0 implaote do 

MPP. 

Veia 

Femoral direita 
Femoral esquerda 
Safena direi ta 
Safena esquerda 
Jugula r direita 
Braq uial direita 

Total 

Pun~iio 

286 - 85 ,9% 
3- 0,9% 

3 - 0,9% 

Dissec~iio 

35 - 10 ,5% 
5 - 1,5% 

1 - 0,3% 

292 - 87.7% 41 - 12 ,3% 

dade de deambulaC;30 , Holter du­
rante atividades rotineiras , hernia 
inguinal , cirurgia local anterior, etc. 
(Tabela II) . A veia femoral direita 
foi a via de acesso de escolha 
(85,9%). 

o eletrodo USCI bipolar 5 ou 6F 
foi utilizado em todos os procedi-

mentos . Para 0 seu posicionamento 
foi utilizada a fluoroscopia com in­
tensificador de imagens em 98,9% 
dos implantes e 0 eletrocardiograma 
(ECG) endocavitario da Unidade 
Coronariana (UCO) em 1,2%, sem­
pre em pacientes com estado grave 
que n30 permitiam 0 transporte ate 
sala de radioscopia . 

Fig. I -Sala de radioscopia com intensificador de imagens, monitor ECG (cardioscopio), desfibri­
lador, material e drogas para ressuscita(iio cardiorespiratoria. 

Fig . 2 - Material necessario para implante de MPP: 
- 8alldeja coMendo cabo de bisturi com IIjmina n ~ 11, serillga 10 mi. Cheron para assepsia, 

lesoura, porta agulha . Cuba 100 mi. Gazes e campo t enestrodo 1.00 x 1.00 m ; 
- Eletrodo USC! 5 ou 6Fr; 
- Agulha de pUIII;;iio; 

Fio mononylon 310; 
Xylocaina 2%; 

- Ti1llura de Polivillilpirrolidolla iodado. 
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TECNICA DE IMPLANTE 

o paciente com indicac;:ao de im­
plante de MPP e conduzido ate a 
sala de radioscopia (Figura 1) , posi­
cionado na mesma em decubito ven­
tral e monitorizado com ECG por 
cardioscopio. Os materiais utiliza­
dos estao citados na legenda da Fi­
gura 2. 

Para utilizac;:ao da via femoral, 
apos tricotomia pubiana , e feita as­
sepsia com tintura de polivinilpir­
rolidona iodada , colocac;:ao de cam­
po fenestrado, palpac;:ao da arteria 
femoral na prega inguinal, anestesia 
local com xylocafna a 2 %, incisao 
com bisturi , punc;:ao da veia femoral 
(medial a arteria) e passagem do ele­
trodo , atraves de agulha de punc;:ao 
ate 0 ventrfculo direito. Com 0 posi­
cionamento do mesmo , sao feitas 
medidas de Iimiar de estimulac;:ao e 
avaliac;:ao da captac;:ao da onda R de 
retorno com analisador Medtronic 
5300. Considerou-se satisfatorio 0 

Iimiar de comando abaixo de 1 volt 
e de retorno de onda R maior 
que 4 milivolts. 

Conferido 0 posicionamento , a al­
c;:a e as.medidas , 0 eletrodo e fixado 
a parede (regiao da punc;:ao) , impe­
din do 0 seu deslocamento durante 
a evoluc;:ao . 0 paciente e instrufdo 
a ncio dobrar 0 membro inferior (local) 
do implante) . . 

Urn estimulador cardfaco sfncro­
no (VVI) modelo IMC-Biomedica 
e conectado ao eletrodo com a pro­
gramac;:ao de freqiiencia cardfaca, Ii­
miar de comando e de sensibilidade 
feitas para cada caso. E feito urn 
curativo compressivo com espara­
drapo. 0 transporte a Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI) ou UCO 
e acompanhado pelo medico que fez 
o implante . As figuras 4 e 5 ilustram 
as dificuldades na progressao do ele­
trodo e na tecnica de implante do 
MPP. 

RESULTADOS 

Encontramos dificuldades na pro­
gressao do eletrodo de MPP em qua-

LA 
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Fig. 3 - Exame radioscapico IO rdcico em posir;tio pastero-anterior mostrando 0 posicionamento 
do eletrodo de marcapasso provisorio implan/ado por pun ,tio da veia femoral direita. 

Fig. 4 - Tecnica de punr;tio por transfixar;ao 
da veia femoral e retorno da agulha ate entrada 
na lu z do vaso, asp iran do com 0 embolo da 
seringa. 

tro pts (1,2%). Isso , contudo, nao 
impediu 0 implante por outra via. 

Complicac;:6es nao-fatais relacio­
nadas ao implante ocorreram em 33 
pts (9,9%), com destaque para 0 de­
feito na estimulac;:ao por desloca­
mento do eletrodo em 16 casos (Ta­
bela III). Uma paciente teve perfu­
rac;:ao de ventrfculo direito pelo ele­
trodo. Esta desenvolveu derrame 
peric,hdico moderado , sendo leva­
da de forma e1etiva a implante de 
marcapasso epicardico definitivo no 
dia seguinte. 

A permanencia do eletrodo va­
riou de urn a 14 dias com media de 
2,7 ± 2,4 dias . Esse perfodo foi ne­
cessario para aguardar a desintoxi­
cac;:ao digitalica , a realizac;:ao do es­
tudo eletrofisiologico, a evoluc;:ao do 
lAM ou 0 preparo para a cirurgia 
de implante de marcapasso defini-

tivo. Em apenas do is pacientes a es­
timulac;:ao proviso ria nao foi possi­
vel, apesar de urn born posiciona­
mento do eletrodo. Eram pacientes 
que chegaram ao hospital em parada 
cardio-respiratoria com historia de 
bloqueio atrioventricular total. 0 
implante do MPP foi uma tentativa 

TABELA III 
Complica~oes nao-fatais em pacientes portado­

res de MMP. 

Complica~ao N. Pac (%) 

Deslocamento de eletrodo 16 4 ,8 
Pun~iio arterial acidental 08 2,4 
Infec~iio local 04 1,2 
Aumento prematuro do limiar 02 0,6 
Trombose venosa profunda 02 0,6 
Perfura~iio ventrfculo dire ito 01 0,3 

Total 33 9,9 

TABELAIV 
Causas de 6bito pOs-implante de MPP. 

Causa N. Pac % 

Insuficiencia cardiaca 
congestiva 8 2,4 
Subito S I,S 
Arritmia 4 1,2 
Ausencia de comando 2 0,6 
Acidente vascular cerebral 1 0,3 
Embolia pulmonar I 0,3 

Total 21 6,3 
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Fig. 5 - Dificuldades na progressao do eletrodo no implante do M PP encontradas em quatro 
pacientes: 
A - Falha tecnica responsavel pela dificuldade de progressao do eletrodo e perda da curvatura 
ou memoria do mesmo. 0 sangue reflui pela agulha q'ue esta parcialmente na luz do vaso, mas 
o eletrodo trallsfixa a veia; 
B - Falha tecnica tambem responsavel pela difieuldade na progressao do eletrodo. Este toea na 
parede posterior da veia e nao progride; 
C - Tecnica certa . A agulh a esta na luz do vaso com boa angular;ao para a facil progressao 
do eletrodo. 

de salvar a vida do paciente , 0 que 
niio foi possfvel . 

Dos 333 pts, 266 (79 ,9% ) evoluf­
ram para 0 implante do marcapasso 
definitivo , apos meticulosa avalia­
~ao c1fnico-laboratorial , 46 pts 
(13,8 % ) tiveram seu eletrodo retira­
do por melhora espontanea da bra­
diarritmia e 21 (6,3 % ) foram a abita 
durante a hospitaliza~ao. As causas 
estiio relacionadas na Tabela IV. A 
ausencia de comando ocorreu em 
do is pacientes porta do res de insufi­
ciencia cardfaca congest iva grau IV 
em parada cardiorespiratoria . Mes­
mo com 0 born posicionamento do 
eletrodo pela radioscopia niio houve 
resposta miocardica eh!trica e/ou 
mecanica. 

DIscussAo 

Marcapasso Proviso rio , Externo 
ou Temporario, sao termos muito 
amplos e usados em diversas situa­
~6es como : punho percussiio pre­
cordial, marcapasso externo trans­
cutaneo, transtoracico , transesofa­
gico, marcapasso epicardico (pos-ci­
rurgia cardfaca) e endocardico . E in­
dicado no bloqueio cardfaco total ou 
parcial sintomatico l9

, disfun~ao si­
nusal , em varias situa~6es de bra­
diarritmias, inclusive no IAM I2

. 13, 

para reversiio e supressiio de arrit­
mias3. 4. 5. 6, para melhorar 0 rendi-

mento cardfaco , para a realiza~ao 
de estudos diagnosticos avaliando 
respostas dos sintomas ao aumento 
de freqiiencia, no pos-operatorio de 
cirurgia cardfaca , em pacientes de 
alto risco a serem submetidos a 
anestesia e cirurgia niio cardfaca e 
no pre-operatorio de implante de 
marcapasso definitivo . 

Na verdade , apesar de nem sem­
pre considerado, 0 MPP tern impor­
tancia excepcional dentro de urn 
Servi~o de Cardiologia de grande, 
medio ou pequeno porte, como urn 
procedimento que salva a vida de 
pacientes, que podem evoluir a 
BA VT, ou de infartados, com dis­
turbio de condu~ao , melhorando 0 

baixo debito cardfaco e a evolu~ao 
clfnica . 

° BA VT e 0 BA V 2~ grau foram 
os disturbios de ritmo cardfaco mais 
freqiientes (72,1 %) na indica~iio do 
MPP. Entre os pacientes havia uma 
crian~a de 45 dias com BA VT con­
genito, e uma senhora de 103 anos 
com BA VT sintomatico, que apesar 
da idade , apresentava urn born esta­
do ffsico e psfquico . 

Temos preferencia em realizar 0 

implante na sala de radioscopia (Fi­
gura 1) , utilizada em 98,8% dos ca­
sos , mesmo nos pacientes mais gra­
ves e urgentes, garantindo 0 born 
posicionamento do eletrodo , 0 que 
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nem sempre ocorre com os implan­
tes realizados na UCO. Alem disso , 
o tempo gasto para 0 transporte da 
Unidade ate a sala de implante e 
retorno e bern menor que 0 tempo 
gasto para 0 implante na propria 
UCO , sem radioscopia. Rosenberg 
e col. 17 preferem tentar 0 implante 
na be ira do leito por urn tempo ma­
ximo de 45 minutos, encaminhando 
o paciente a sala de fluoroscopia pa­
ra concluir 0 procedimento. 

A padroniza~ao da tecnica de im­
plante do MPP ocorreu principal­
mente com a punc;:iio da veia femoral 
direita , sendo esta via a mais fre­
qiiente (85 ,9% ) por varios motivos: 
- for~a a permanencia do paciente 

ao leito , diminuindo a incidencia 
de deslocamento do eletrodo; 

- e via de facil aces so a pun~iio 
e com complicac;:6es infreqiien­
tes; 

- facil posicionamento do e\etro­
do; 

- facilita 0 implante do marcapas­
so definitivo, cuja via de acesso 
de escolha em nosso servi~o e 
a veia cefalica ou subclavia es­
querdas ; 

- baixo fndice de infecc;:iio mesmo 
estando proximo a genitalia 
(1,2 % ); 

- acesso a veia safena por dissec­
~iio , se ocorre alguma dificulda­
des na passagem do eletrodo por 
punc;:ao, sem nova assepsia e 
montagem de campo. 

Abinader e col. 1 tern opiniiio di­
versa quando afirmam que 0 tipo 
de eletrodo usado e seu posiciona­
mento siio os fatores mais impor­
tantes na determina~iio do mau fun­
cionamento e estabilidade do MPP 
do que propriamente a via de aces­
so. A Figura 3 mostra exame radio­
logico do torax em postero-anterior 
com a posic;:iio do eletrodo implan­
tado pela veia femoral direita. 

Weisntein e co1. 20 usa ram prefe­
rencialmente a pun~iio da veia fe­
moral direita porque acreditam ter 
urn menor numero de complicac;:6es. 
Hynes e col. 9 preferem a punc;:ao da 

-
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veia jugular interna pelo mesmo 
motivo e Furman e col. 7, a veia jugu­
lar extern a por ser urn local mais 
"esteril" . 

o material utilizado para 0 im­
plante do MPP e muito simples (Fi­
gura 2) , contudo e importante que 
o eletrodo tenha nipida progressao 
para que sua curvatura (memoria) 
nao seja perdida. Essa memoria sera 
util para 0 facil posicionamento e 
o baixo Indice de deslocamento que , 
neste estudo , foi de 4,8% (16/333). 
Lumia & RioS l2 relataram a inciden­
cia de 25 ,4% de deslocamento , en­
tre outras complica<;:oes , que os le­
varam a necessidade de uma moni­
toriza<;:ao continua com ECG no se­
guimento do paciente como urn re­
quisito para 0 uso do MPP. Da mes­
rna forma, Siegel e COI . 18 monito­
rizam 0 paciente com ECG de su­
perffcie e 0 MPP por telemetria para 
diagnosticar posslveis falhas no sis­
tema. 

o posicion amen to do eletrodo 
deve ser feito 0 mais rapido posslvel 
para que este nao tenha tempo de 
adquirir a temperatura do sangue , 
perdendo a rigidez , e nao obede­
cendo as manobras. A experiencia 
sera adquirida facilmente com 0 au­
mento do numero de implantes. 

As complica<;:oes nao-fatais ocor­
reram em 33 (9 ,9% ) pacientes com 
destaque para 0 descolamento do 
eletrodo em 16. Austin e col. 2 rela­
tam 37% (42/113) de complica<;:oes 
nao-fatais em sua serie. Lister e 
col. 10 usam 0 ECG intracavitario pa­
ra diagnostico do mau funcionamen­
to do MPP e a telemeria para diag­
nostico no MP definitivo . A pun<;:ao 
arterial acidental, ocorrida em oito 
casos , causou somente hematoma 
local. A infeccrao ocorreu em quatro 
pacientes (1 ,2%), mesmo sendo 0 

procedimento realizado proximo a 

J. Luiz Verde dos Santos et alii - Experiencia com MP provis6rio 

genitalia. A trombose venosa pro­
funda ocorreu em apenas dois casos, 
ao contrario dos 34% e 25 % relata­
do por outros autores l4. 15. 

Considerando as complicacroes fa­
tais , ficou evidente que a maioria 
delas nao foi causada pelo sistema 
implantado , mas pela patologia de 
base . Podemos afirmar que apenas 
seis pacientes, ou 1,5% do total es­
tudado , tiveram a causa do abita 
relacionada ao eletrodo , possivel­
mente com 0 deslocamento em pa­
ciente dependente total (cinco pa­
cientes com morte subita) ou cau­
sando trombose intracavitaria (urn 
paciente com embolia pulmonar) . 

Onze pacientes , 3,3% do total , 
tinham historia c1fnica do usa de di­
gitalico , desenvolvendo bradiarrit­
mia sintomatica por provavel intoxi­
cacrao pelo cardiot6nico . 0 MPP foi 
importante para a boa evolucrao na 
fase aguda , ocorrendo regressao es­
pontanea do quadro e retirada do 
eletrodo . 

o paciente pode desenvolver de­
pendencia pelo MPP. Neste estudo 
isso foi comprovado apos varias ten­
tativas de desmame , baixando aos 
poucos a frequencia de estimulacrao . 
Tal comportamento foi observado 
em 5,1 % (17/333) dos casos , em por­
tadores de BA VT com frequencias 
muito baixas que , certamente, te­
riam complicacroes durante a inter­
nacrao , esperando a cirurgia ou mes­
mo no intra-operatorio de implante 
do marcapasso definitivo. 

E importante lembrar que a pre­
sencra do MPP facilita 0 implante 
do marcapasso definitivo, tornando­
se eletivo. E grave e dramatica a 
situacrao de pacientes que, nao por­
tando MPP, possam vir a desenvol­
ver dependencia total com 0 eletro­
do mal posicionado. Ja tivemos 
oportunidade de implan:tar urn ele-

trodo proviso rio durante a cirurgia 
do implante definitivo, para poder 
reposicionar 0 eletrodo definitivo 
em lugar mais adequado para as me­
did as de limiar de comando, onda 
R de retorno, resistencia, etc. 

Com a padronizacrao da tecnica 
descrita e a experiencia adquirida, 
a indicacrao do MPP tornou-se mais 
ampla no nosso Servicro , com redu­
crao no Indice de compiicacroes e in­
tercorrencias. 

CONCLusAo 

o implante de eletrodo provisorio 
de marcapasso e urn procedimento 
de facil execucrao , baixo fodice de 
complica<;:oes e baixa mortalidade. 
Alem disso, permite protecrao e boa 
evolucrao do paciente portador de 
bradiarritmias e no implante eletivo 
do marcapasso definitivo. Portanto, 
essa tecnica, em muito poderia auxi­
liar, se fosse expandida a todos os 
cardiologistas c1lnicos e cirurgioes 
de grandes, medios e pequeoos Ser­
vi<;:os , ou que irao trabalhar no inte­
rior do pafs. Com certeza , propor­
ciooaria segurancra de vida ao pa­
ciente , aguardando a sua evolucrao 
ou iodicacrao do marcapasso defini­
tivo . 
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Experience with temporary pacing in 333 patients 

SUMMARY 

This study reports the experience with 333 patients (pts) undergoing insertion of Temporary Pacing between 
Ma y, 1985 and April, 1987. Th ere were 188 male (56.5%) and 145 (43.5%) female pts, mean age 58.1 ± 
16.2 years. Indications were complete atrioventricular block or second degree atrioventricular block in 72.1% 
symptomatic low frequency atrial Jibrilation in 7.5%, Sinus bradycardia in 7.2% and pacemaker malfuncioning 
in 6.6% and other causes in 6.6%. Femoral venipuncture was the main approach, although other approaches 
were also used through puncture or dissection. Fluoroscopic guidance was used in 98.8% of the pts and endocardial 
monitorization (ECG) in the remainder 1.2%. Difficulties for insertion and malfunction of Pacemaker-electrodes 
system are discussed. This study shows that 79.9% evoluted to implant of Permanent Pacing, 13.8% recovered 
from bradyarrhythmia and 6.3% died for several reasons, related and non-related to pacing (congestive heart 
failure , arrhythmia, etc.) . We conclude that insertion of temporary pacing is a simple procedure, presenting 
low risk of malfunction and lo w mortality, providing protection and good evolution to pts with bradyarrhythmia 
and electi ve implant of Permanent Pacing. 

H EA DINGS: Pacemaker, artificial/temporary .. 
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