Portaria n® 987 de 17 de Dezembro de 2002

O Secretario de Assisténcia a Salde, no uso de suas atribui¢des,

Considerando que a morte subita ainda é responsavel por cerca de vinte por cento da
mortalidade natural, continuando a ser um dos maiores problemas da cardiologia,

Considerando a Portaria GM/MS 2.036, de 04 de novembro de 2002, que incluiu na Relagdo
de Orteses, Proteses e Materais Especiais-ROPM o Cardiodesfibrilador com Marcapasso Multi-Sitio, e

Considerando a necessidade de atualizar os critérios de indicagdo para o Implante de
Cardioversor — desfibrilador e Marcapasso Multi-Sitio e, de criar as diretrizes para o implante do
Cardiodesfibrilador Multi-Sitio, resolve:

Art. 1° - Aprovar, na forma dos Anexos | e Il desta Portaria, as Diretrizes para o Implante
de Marcapasso Definitivo, do Cardioversor — Desfibrilador, do Marcapasso Multi-Sitio e do
Cardiodesfibrilador Multi-Sitio, e Dados para o preenchimento do Registro Brasileiro de
Marcapassos, Desfibriladores e Ressincronizadores Cardiacos, respectivamente, no ambito do
Sistema Unico de Satde — SUS.

Paragrafo Unico — O implante do Cardiodesfibrilador Multi-Sitio somente poderéa ser realizado
por hospitais cadastrados de acordo com as normas estabelecidas pela Portaria SAS /MS N° 227,
de 4 de abril de 2002.

Art. 2° - Estabelecer a obrigatoriedade do preenchimento do Formulario — “Registro Brasileiro
de Marcapassos, Desfibriladores e Ressincronizadores Cardiacos”, que estara disponivel no site do
Ministério da Salde no seguinte endereco: www.saude.gov.br/sas

§ 1° - O objetivo principal deste Registro é o de formar uma base de dados soélida que
permitira aos 6rgaos governamentais e a Sociedade Médica orientar os investimentos na area da
saude, tendo, no entanto, importancia fundamental para o acompanhamento dos pagamentos dos
hospitais, para a avaliagdo dos pacientes submetidos ao implante e validagdo da garantia dos
produtos implantados.

§ 2° - O Banco de Dados gerado pelo Registro podera ser acessado por qualquer profissional
de saude, hospital ou fabricante ligado a area, preservados 0s aspectos éticos, através de consulta,
Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular - Departamento de Estimulacdo Cardiaca Artificial.

§ 3° - Os hospitais e seus médicos deverao preencher o formulario estabelecido no presente
Artigo em 05 (cinco) vias, observando as instrucdes de preenchimento estabelecidas.

§ 4° - Uma vez preenchido o formulario, suas vias terdo a seguinte destinagéo:

a - 12 Via — devera ser enviada em papel ou em meio magnético, em lotes mensais, ao
Centro de Controle de Alta Complexidade da Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular -
DECA, situado a rua Beira Rio, nimero 45, conjunto 703, CEP 04548-050, Sdo Paulo, SP.

b - 22 Via — devera ser enviada ao fornecedor do produto;

c - 32 Via — devera ser enviada a Secretaria Estadual de Saude, do Distrito Federal ou
Secretaria Municipal de Saude (nos municipios em Gestdo Plena do Sistema Municipal), de onde
houver sido realizado o implante;



d - 42 Via — devera ser enviada a Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular -
Departamento de Estimulacao Cardiaca Artificial.

e - 52 Via - devera ficar arquivada no prontuéario do paciente.

§ 5° - O preenchimento e envio do formulario de acordo com a presente norma é
obrigat6rio para todos os implantes a partir da publicacdo desta Portaria;

§ 6° - O envio do formulario, de acordo com o estabelecido no Paragrafo 4°, devera ocorrer
no més imediatamente posterior ao da realizagdo do implante, sendo que o ndo cumprimento das
normas ora estabelecidas pelos hospitais participantes do Sistema de Alta Complexidade em
Cirurgia Cardiovascular implicara no seu descadastramento.

Art.3° - Incluir, na Tabela do SIH-SUS, o Procedimento Implante de Cardiodesfibrilador Multi-
Sitio, conforme abaixo especificado:

Grupo 32.101.24-4 - Procedimentos N&o Invasivos

Proced.: 32.001.05.3 - Implante de Cardiodesfibrilador com Desfibrilador Multi-Sitio
S.H. |SP SADT | TOTAL |ATO |ANE |PER
S
687,2 |607,0|25,22 |1.319, |103 |S 3
5 7 54 5

Art. 4° - Estabelecer, de acordo com o Artigo 4° da Portaria SAS/MS n° 579, de 20 de
dezembro de 2001, a inclusdo na Tabela de Compatibilidade entre o Procedimento realizado e o
Diagnostico Principal, os diagnosticos possiveis de acordo com a Classificagdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude — Décima Revisao para 0s
procedimentos:

Proced.: 32.001.05.3 - Implante de Cardiodesfibrilador com Marcapasso Multi-Sitio
Diagndstico Possivel: 149.0, 147.2, 150.0, 150.1, 146.0, 145.4, e 142.0.
Art. 5° - Estabelecer que o procedimento 32.001.05.3 — Implante de Cardiodesfibrilador com

Marcapasso Multi-Sitio € compativel com o material codigo 93.321.22-8 — Cardiodesfibrilador com
Marcapasso Multi-Sitio.

Art. 6° - Esta portaria entra em vigor na data de sua publicacdo, com efeitos a partir da
competéncia janeiro de 2003, revogadas as disposi¢des em contrario.

RENILSON REHEM DE SOUZA



ANEXO |

A - DIRETRIZES PARA AVALIACAO E TRATAMENTO DE PACIENTES COM BRADIARRITMIAS E
INDICACOES DE IMPLANTE DE MARCAPASSO DEFINITIVO

O estabelecimento de critérios ou normas consensuais na tentativa de uniformizar ao
maximo as indicacdes de implante marcapassos tem demonstrado significativa contribuicdo na
constante busca da melhor relagdo custo-beneficio deste procedimento.

Documentos publicados, pelas entidades representativas na especialidade de cardiologia em
nosso meio, nos USA e Europa estabeleceram ha alguns anos, e atualizaram periodicamente, as
diretrizes relativas as indicagdes consideradas classicas ou convencionais: doenga do né sinusal,
bloqueio atrio/ interventricular e hipersensibilidade do seio carotideo. Recentemente, esse espectro
foi ampliado e indmeras outras morbidades foram incluidas como passiveis de terapéutica por
estimulagdo cardiaca artificial. Algumas dessas indicacdes apontam auspiciosas contribuicbes e
outras carecem de melhor avaliagdo para conclusdes definitivas.

Essas diretrizes abordardo todas as condi¢cdes que indicam o implante de marcapasso
definitivo, incluindo a atualizacdo sobre as entidades clinicas classicas assim como consideragdes
especificas acerca da relagdo custo-beneficio que envolve as indicacBes mais recentes.

Doenga do N6 Sinusal

Disfuncdo do NGO Sinusal caracteriza-se pelo espectro de distUrbios eletrocardiograficos e
eletrofisiolégicos que envolvem o nddulo sino-atrial e suas conexdes. A associacdo de sintomas
correlacionados a esses disturbios é denominada Doenga do NO Sinusal (DNS).

A DNS atinge, mais freqientemente, pacientes do sexo feminino, com maior morbidade
registrada na faixa etaria entre 60 e 69 anos. A forma primaria da DNS, no entanto, pode ocorrer
também em individuos mais jovens (menos de 40 anos) e mesmo em criangas. Existe predisposicéo
hereditaria, de aparente carater autossdmico dominante. A literatura demonstra que em apenas
2% dos casos de DNS que acometem o jovem indica-se implante de marcapasso definitivo. A forma
mais comum da doenga ndo tem etiologia definida sendo considerada idiopatica ou primaria e a
forma secundaria esta associada a algumas doencas cardiacas. A cardiopatia chagasica é a mais
frequente entre nos, sendo que nos USA a associacdo mais comum é com a cardiopatia Isquémica.
Doencas degenerativas como amiloidose e hemocromatose; doencas inflamatérias como difteria,
miocardite, pericardite e doenca reumatica; desordem neuro musculares e enddcrinas e outras
também podem se associar a DNS. O diagnoéstico da doenca é essencialmente eletrocardiografico e
o Holter de 24h. permite correlacionar o ECG as manifestac@es clinicas. A evolugdo natural inclui a
incidéncia da fibrilagdo atrial e 0 acometimento do sistema de conducgéo (intra e atrioventricular).

Sutton e Kenny, em revisdo de 1395 casos, seguimento médio de 47 meses, documentaram
incidéncia de BAV de 8,4% em pacientes com DNS. Um estudo envolvendo 1171 pacientes
demonstrou 15,8% de incidéncia de FA, em seguimento médio de 44 meses.

A taxa de sobrevida dos portadores de DNS € de 85 a 92% em um ano; 73 a 79% em 3
anos, 62 a 65% em 5 anos e 52% em 7 anos. A abordagem farmacoldgica para o tratamento da



DNS tem sido desanimadora. Drogas do tipo atropina e sub-linguais beta-adrenérgicos apresentam
curta duracéo, efeitos adversos insuportaveis e absorcao irregular.

Assim, o MP definitivo é considerado primeira escolha na terapéutica da DNS e diversos
estudos demonstraram que o modo VVI proporciona altas taxas de complicagbes como FA,
tromboembolismo e insuficiéncia cardiaca. Por outro lado, os modos AAI,C/R e DDD,C/R interferem
favoravelmente na histéria natural da DNS; melhoram ou eliminam sintomas e reduzem a
incidéncia de FA —(9% em modo AAl x 69% em VVI) assim como de eventos tromboembolicos —
(1,6% em modo AAI,C x 13% em VVI).

A DNS é, portanto, uma entidade nosolégica de elevada prevaléncia nos USA e relacionada,
em nosso meio, a Doencga de Chagas e a senilidade. O tratamento mais efetivo é o implante de MP,
modos AAl, C/R ou DDD, C/R, que embora ndo proporcione aumento da sobrevida, melhora a
qualidade de vida.

As recomendacdes para implante de marcapasso definitivo na DNS s&o:

Recomendages para implante de marcapasso definitivo na DNS
Classe 1

- DNS esponténea, irreversivel ou induzida por fArmacos necessarios e insubstituiveis, com
sintomas de sincopes, pré-sincopes ou tonturas e/ou IC relacionados a bradicardia

- Sindrome Bradi-Taqui
- Com intolerancia aos esfor¢os claramente relacionada a incompeténcia cronotrépica
Classe 11

- lIrreversivel ou induzida por farmacos necessarios e insubstituiveis, com sintomas de
sincopes, pré-sincopes ou tonturas ndo claramente relacionadas com a bradicardia, tendo sido
afastadas outras causas para os sintomas

- Bradiarritmia sinusal que desencadeia ou agrava IC, angina do peito ou taquiarritmias
Classe 111
- Em pacientes assintométicos

- Com sintomas comprovadamente independentes da bradicardia

Recomendag0des para o Modo de Estimulacéo
Classe |

- AAIC/R



- DDDC/R

Classe 11

- VVIC/R sem conducéo retrégrada
Classe 111

- VVIC/R com condugdo retrégrada

- VDDC/R

Recomendac0des para o uso de SENSORES
Classe |

- Nenhuma

Classe 11

- Volume minuto, movimento, contratilidade miocardica respeitando-se os limites da
cardiopatia, doencas associadas e estilo de vida

- Duplo sensor
Classe 111

- Sensores rapidos para ICO e CMH

1. BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR

O bloqueio atrioventricular (BAV) é definido como um distirbio da condugdo do impulso
elétrico que ocorre entre a despolarizacdo atrial e a ventricular, devendo ser distinguido do
fendmeno de refratariedade fisiolégico (propriedade intrinseca das células do sistema de
condugdo). E uma entidade clinica descrita ha séculos caracterizada por uma variedade de
condigbes e processos patoldgicos que do ponto de vista anatdmico pode ter localizacdo atrial,
nodal AV ou no Sistema His Purkinje. A abordagem clinica dos bloqueios AV consiste na avaliacdo
de seu carater reversivel, quando desaparece com a eliminagdo de sua causa (isquemia, drogas
depressoras do sistema de conducdo) e, por outro lado irreversivel quando determinado por
disfuncdo definitiva do sistema de conducdo. O bloqueio AV pode ser intermitente, quando se
manifesta de modo paroxistico e ndo tem relagdo com qualquer causa removivel. Ao contrario,
quando esta sempre presente € considerado permanente. Também se pode apresentar de forma
aguda ou cronica. A mais difundida e consagrada classificacdo para os bloqueios atrioventriculares
é a eletrocardiogréafica que agrupa em: BAV 1°, 2° (tipo | ou Il) ou 3° Grau. Outras classificagdes,
como por exemplo, a etiolégica (congénito ou adquirido), eletrofisiolégica (supra-hissiana, hissiana
e infra-hissiana) também sdo utilizadas, sobretudo para estabelecer o prognostico clinico. O
marcapasso definitivo representa a primordial abordagem terapéutica do BAV. Nesse sentido,
inUmeros estudos demonstraram as vantagens clinicas e hemodinamicas da estimulacdo cardiaca



artificial assim como o papel do modo de estimulagdo. As recomendagdes para uso do marcapasso
definitivo nesses pacientes estéo relacionadas abaixo:

Recomendagbes para implante de marcapasso definitivo em pacientes com bloqueio
atrioventricular
BAV 1° Grau:

Classe I:
- Nenhuma
Classe Il:

- Irreversivel, com sincopes, pré-sincopes ou tonturas, de localizacdo intra ou infra-His com
agravamento por estimulacdo atrial ou teste farmacoldgico;

- Sintomas consequentes a falta de sincronismo AV.
Classe IlI:

- Assintomatico.

BAV 2° Grau:
Classe I:

- Permanente ou intermitente, irreversivel ou causado por drogas necessarias e
insubstituiveis, independentemente do tipo e localizagdo, com sintomas definidos de baixo fluxo
cerebral e/ou IC consequientes a bradicardia;

- Tipo IlI, com QRS largo ou infra-His, assintomatico, permanente ou intermitente e
irreversivel;

- Flatter ou FA, com periodos de resposta ventricular baixa, em pacientes com sintomas
definidos de baixo fluxo cerebral e/ou IC consequientes a bradicardia .

Classe IlI:

- Avancado, adquirido, assintomatico, permanente ou intermitente e irreversivel;

- Tipo Il, com QRS estreito, assintomatico, permanente ou intermitente e irreversivel;

- assintomatico, permanente ou intermitente e irreversivel ;

- com QRS estreito, assintomatico, persistente ap6s 15 dias de cirurgia cardiaca ou 1AM

- lrreversivel, assintomatico, associado a arritmias ventriculares que necessitam de
tratamento com farmacos insubstituiveis, depressores da condugéo AV;



- Flutter ou FA, assintomatico, com freqiiéncia ventricular média <40 bpm em vigilia,
irreversivel ou por uso de farmaco necessario e insubstituivel.

Classe IlI:

- Tipo I, assintomatico, com normalizagdo da condug¢do AV com exercicio e/ou atropina
intravenosa .

3. BAVT:
Classe I:

- Permanente ou intermitente, irreversivel, de qualquer etiologia ou local, com sintomas de
hipofluxo cerebral e/ou IC consequentes a bradicardia;

- Assintomatico, consequente a 1AM, persistente > 15 dias;
- Assintomatico, apoés cirurgia cardiaca, persistente >15 dias, QRS largo;
- Assintomatico, irreversivel, intra/infra-His, ou ritmo de escape infra-His;

- Assintomatico, irreversivel, QRS estreito, com indicacdo de antiarritmicos depressores do
ritmo de escape;

- Adquirido, irreversivel, assintomatico, com FC média < 40bpm na vigilia e sem resposta
adequada ao exercicio;

- Irreversivel, assintomatico, com assistolia > 3s na vigilia;
- Irreversivel, assintomatico, com cardiomegalia progressiva;

- Congénito, assintomatico, com ritmo de escape de QRS largo ou com FC inadequada para a

idade;
- Adquirido, assintomatico, de etiologia chagéasica ou esclero-degenerativa;
- Irreversivel, permanente ou intermitente, consequiente a ablagédo da juncéo atrioventricular.
Classe IlI:

- em consequécia a cirurgia cardiaca assintomatica, persistente >1 5 dias, com QRS estreito
ou ritmo de escape nodal e boa resposta cronotrépica;

- conseqliente a cirurgia cardiaca sem perspectiva de reversédo antes de 15 dias;

- congénito assintomatico, com QRS estreito, ma resposta cronotropica, sem cardiomegalia,
com arritmia ou QT longo.

- congénito, com QRS estreito, boa resposta cronotrépica, sem cardiomegalia, com arritmia
ou QT longo.



Classe IlI:

- Congénito, assintomatico, QRS estreito, com aceleracdo adequada ao exercicio e sem
cardiomegalia, arritmia ou QT longo;

- Transitério por acdo medicamentosa, processo inflamatério agudo, cirurgia cardiaca,
ablacdo ou outra causa reversivel.

Escolha do Modo de Estimulagdo

Classe I:

- DDDC/R étrio estavel

- VDDC éatrio estavel com funcéo sinusal normal
- VVIC/R com fibrilag&o atrial permanente
Classe IlI:

- DDDC/R atrio instavel

- WIC/R sem conducdo retrograda

Classe IlI:

- AAIC/R

- WIC/R com condugéo retrograda

4. BLOQUEIO INTRAVENTRICULAR

A prevaléncia dos bloqueios intraventriculares em individuos normais é baixa. Na presenca de
cardiopatia ou sintomas de baixo fluxo cerebral o prognoéstico € pior e pode estar relacionado com
maior incidéncia de BAVT e morte subita. Dependendo da situacdo clinica, a indicacdo de
marcapasso exige investigacao criteriosa.

Classe I:
- Blogueio de ramo alternante com sincopes, pré-sincopes ou tonturas recorrentes .
Classe IlI:

- Intervalo HV > ou igual a 70ms ou com bloqueio intra ou infra-His induzido por estimulacéo
atrial e/ou teste farmacoldgico, em pacientes com sincopes, pré-sincopes ou tonturas sem causa
determinada ;



- Pacientes assintomaticos com intervalo HV igual ou > 100ms ;

- Bloqueio bifascicular, associado ou ndo a BAV de 1°G, com episédios sincopais sem
documentacdo de BAVT paroxistico, tendo sido afastadas outras causas dos sintomas ;

- Bloqueio de ramo alternante, assintomatico .
Classe IlI:

- Blogueios uni ou bifasciculares assintomaticos, de qualquer etiologia .

Escolha Do Modo De Estimulagdo

Classe |

- DDDC/R étrio estavel

- VDDC éatrio estavel sem com fung¢ao sinusal normal
- VVIC/R com fibrilag&o atrial permanente

Classe 11

- DDDC/R atrio instavel

- WIC/R sem condugcao retrégrada

Classe 111

- AAIC/R

- VIC/R com condugao retrégrada

5. FIBRILAGCAO ATRIAL PAROXISTICA

Embora a indicacdo de marcapasso em pacientes com fibrilagdo atrial paroxistica ainda
permaneca controversa, alguns pequenos estudos, sugerem que a estimulacéo atrial pode melhorar
sintomas, reduzir numero de episodios de FA e a necessidade de drogas antiarritmicas e anti-
trombaéticas.

As vantagens do marcapasso atrial ou atrioventricular sobre o ventricular na reducdo da
incidéncia de FA nos pacientes com DNS estdo bem estabelecidas. Esses resultados, baseados
apenas em estudos retrospectivos, estdo relacionados as vantagens hemodinamicas da estimulacdo
crénica sincronizada. Sparks et al, demonstraram que a estimulagéo atrial, a longo prazo, promove
o remodelamento atrial, um importante componente na eletrogénese da FA. Estudos randomizados,
entretanto, séo necessarios para que esses achados sejam confirmados e considerados definitivos.



Pequenos estudos ndo-randomizados, sugerem que a estimulagdo multisitio pode ser Gtil em
pacientes com FA paroxistica e importante distirbio de conducéo interatrial.

Recomendagdes de marcapasso para profilaxia da FA paroxistica
Classe |

- Nenhuma

Classe 11

- Recorrente, com qualquer cardiomiopatia, de causas ndo reversiveis refrataria a medicacao,
comprovadamente relacionada a bradicardia;

- Recorrente, com qualquer cardiomiopatia, de causas nao reversivel, refrataria as drogas
antiarritmicas e a ablacdo do foco arritmogénico, ndo relacionada a bradicardia, mas com
comprovacao de atraso de conducéao atrial por EEF ou ECGAr .

Classe 111
- Responsiva a terapéutica clinica e/ ou ablagéo

- Associada a causas reversiveis

Modo de Estimulacéo

Classe |

- Nenhum

Classe Il

- FE elevada (>70ppm) (Nivel 3)
AAIR (auséncia de DCAV)
DDDR - 1AV longo

- FE elevada (>70) (Nivel 3)
Biatrial (presenca de DCAV)
Biatrial Ventricular - 1AV longo
DDDR programagéo “overpace”

Classe Il



- WIC/R

6. CARDIOMIOPATIA HIPERTROFICA OBSTRUTIVA

O marcapasso € uma das alternativas terapéuticas nao-farmacoldgicas da cardiomiopatia
hipertréfica obstrutiva. Estd indicado nos casos refratdrios ao tratamento medicamentoso
(Betabloqueadores, bloqueadores de canal de calcio, etc). A estimulagdo artificial atrioventricular,
modo DDD, com cabos-eletrodos posicionados respectivamente no apéndice atrial e ponta do
ventriculo direito é capaz de diminuir o gradiente intraventricular. O resultado clinico tem sido
muito discutido, sendo considerado tempo-dependente.

Os objetivos primordiais do tratamento da cardiomiopatia hipertréfica (CMH) sao alivio dos
sintomas e prevencdo de morte subita. Para tal, as opgdes farmacoldgicas disponiveis séo os beta-
bloqueadores, blogueadores dos canais de calcio, amiodarona e a disopiramida. As alternativas
terapéuticas ndo-farmacoldgicas séo miotomia, alcoolizagdo seletiva de artéria septal e a
estimulagdo cardiaca artificial. Esta tem sido indicada através de marcapasso definitivo (MPD)
atrioventricular, modo DDD em pacientes sintomaticos, refratarios ao tratamento farmacolégico,
com importante gradiente na via de saida do ventriculo esquerdo (VE).

As primeiras observag6es sobre a estimulagdo cardiaca artificial na CMH foram realizadas na
década de 70. Em 1975, Johnson e Daily descreveram um caso de estenose subadrtica hipertrofica
que desenvolveu bloqueio atrioventricular total Surpreendentemente, apés o implante de MPD,
ocorreu melhora dos sintomas relacionados a doenca de base. Nessa mesma época, foram
descritas, na Europa, varias evidéncias de reducéo gradiente na via de saida do VE correspondente
a melhora subjetiva de sintomas com o uso de estimulacdo ventricular deflagrada por onda P e
intervalo AV curto.

A partir dessas observacdes iniciais, muitos estudos contribuiram para a compreenséo dos
possiveis fatores interativos do MPD com a CMHO, considerando os aspectos fisiopatoldgicos.
Entretanto, o verdadeiro papel terapéutico do MPD ainda esta sendo avaliado através de estudos
randomizados.

A estimulagado cardiaca com um cabo-eletrodo posicionado na ponta do ventriculo direito
(VD) determina uma bizarra seqliéncia de ativagéo contratil dos ventriculos, porque tem orientagdo
de baixo para cima e da direita para a esquerda. Ocorre movimentacado paradoxal do septo
interventricular, que se afasta da parede posterior do ventriculo esquerdo durante a sistole,
aumentando o didametro da cAmara ventricular e reduzindo o gradiente em sua via de saida.

A reducdo do gradiente pressorico pode ser observada ainda nos primeiros instantes de
estimulagao artificial, porém redugdes ainda mais importantes podem ocorrer na fase tardia. Sakai
e col estudaram 14 casos de CMHO com gradiente médio de 106 mmHg que apds implante de
marcapasso provisorio, apresentaram reducéo do gradiente para valores médios de 62 mmHg.
Marcapasso definitivo atrioventricular modo DDD, foi implantado em 11 pacientes resultando em
um gradiente médio de 17mmHg apds um ano de seguimento. Por outro lado, a descontinuacéo da
estimulacéo ventricular (reprogramacgédo para modo AAI) determinou retorno do gradiente aos
niveis proximos dos basais em poucas semanas. Estas observac6es tém implicagdes clinicas
importantes, uma vez que o gradiente basal tem sido utilizado como parametro de indicagdo do
MPD, e o gradiente pés-implante, como preditor de resposta terapéutica. Em pacientes com a
forma néo-obstrutiva da doencga, ou com gradiente inferior a 30 mmHg néo se observou melhora
hemodinamica objetiva.

Estudos recentes randomizados como o M-PATCHY e estudo PIC, ndo demonstraram
vantagens clinicas do uso de marcapasso DDD em portadores de CMHO refrataria a tratamento
clinico, entretanto, revelaram redugdo evidente do gradiente na via de saida do VE.

O marcapasso modo DDD &, portanto, uma opgéo terapéutica para um grupo restrito de
pacientes. Os portadores de CMHO refrataria ao tratamento clinico com gradiente na via de saida
do VE > 30mmHg em repouso ou > 55mmHg (teste provocativo) sdo candidatos a esse tratamento



alternativo. O beneficio clinico é tempo-dependente, tendendo a ser mais expressivo, ao final de
um ano.

Recomendagfes de marcapasso em pacientes com CMHO
Classe |

- Nenhuma

Classe 11

- Nenhuma

Classe II

- Pacientes sintomaticos, com gradiente médio (Eco) de repouso 3 30 ou 3 55 mmHg (teste
provocativo) refratarios ao tratamento farmacolégico, quando ndo houver indicagdo primaria de
CDI

Classe 111
- Pacientes com a forma néo-obstrutiva
- Pacientes assintomaticos ou controlados por terapéutica farmacoldgica

- Pacientes com indicacéo de CDI

Modo de Estimulacéo

Classe |

- DDD,C/R - 1AV pré-excitagdo méaxima
- WI, C/R- FA permanente

Classe 11

- Nenhuma

Classe 111

- AAIC/R ou VVIC/R em ritmo sinusal

A otimizagdo da programagdo por ECO, TE ou HOLTER deve-se basear nas seguintes
recomendacdes:

Classe |



- Ecocardiograma IAV semestral
Classe 11

- TE/ Holter avaliagdo de captura
Classe 111

- Nenhuma

7. SINDROMES NEUROMEDIADAS

O coragdo e os vasos sanguineos recebem grandes contingentes de fibras eferentes
simpaticas e parassimpéticas do centro vasomotor. Em situa¢des especiais uma grande variedade
de estimulos, originados nos pressorreceptores, no sistema nervoso visceral ou periférico ou
mesmo no cértex cerebral atinge o sistema cardiovascular pelas vias eferentes do centro
vasomotor. Trata-se de uma resposta reflexa, predominantemente parassimpatica, resultando em
tonturas, pré-sincope e sincope, caracterizando as sindromes neuro-mediadas. O quadro clinico
decorre de uma reducéo subita do fluxo sanguineo cerebral em conseqiiéncia de uma vasodilatacdo
(forma vasodepressora), de uma bradicardia severa ou assistolia (forma cardioinibitéria) ou pela
associacdo das duas respostas (forma mista). A sincope neurocardiogénica, a sindrome do seio
carotideo e as sincopes situacionais sdo os principais exemplos das sindromes neuromediadas, em
ordem decrescente de freqliéncia. O marcapasso cardiaco eficaz no tratamento das formas
cardioinibitérias tem sua eficacia questionavel na medida em que predomina a vasodilatagdo. Nao
obstante, diversos marcapassos modernos apresentam programas especiais que aumentam a
freqiiéncia cardiaca, de forma automatica e transitoria, acima dos valores normais, permitindo
compensar a vasodilatacdo de forma a reduzir a sintomatologia.

Sincope Neurocardiogénica

Também conhecida como sincope vasovagal, € uma das formas mais freqiientes de sincope.
Sua incidéncia é maior em pacientes jovens do sexo feminino. Apesar de ter bom progndstico
mesmo sem tratamento, a sincope neurocardiogénica traz o indesejavel risco de acidentes e de
gueda com eventuais traumatismos, inseguranga e a inaptidao para realizar atividades de risco
pessoal ou coletivo. A fisiopatologia ainda é complexa e ainda nao totalmente esclarecida, mas o
mecanismo principal parece ser de origem reflexa. As condi¢cdes que favorecem seu aparecimento
sdo: reducdo do retorno venoso, aumento do ténus simpatico, aumento da contratilidade
miocardica, baixa resisténcia periférica. A associacdo destes fatores favorece o estimulo dos
mecanoreceptores intra-miocardicos que deflagram a reacéo reflexa caracterizada por acentuada
resposta vagal e redugdo do ténus simpatico. O resultado é uma vasodilatagdo periférica
freqlentemente associada a bradicardia ou assistolia. Consequientemente, ocorre hipotensédo
arterial que pode ser suficientemente severa a ponto de ocasionar reducéo critica do fluxo cerebral
e perda subita da consciéncia.

Tipicamente a reacdo é autolimitada. Na maior parte dos casos, o0 colapso hemodinamico
ocorre por vasodilatagdo associada a bradicardia (forma mista). As outras formas de apresentagdo
sdo somente vasodilatacdo (forma vasodepressora) e vasodilatacdo associada a assistolia (forma
cardioinibitéria). O diagndstico é realizado através do teste de inclinacdo. A maioria dos casos
responde a medidas dietéticas e a tratamento farmacoldgico (betabloqueadores, midodrine,
mineralocorticoide, inibidores da recaptacéo da serotonina), entretanto foi demonstrado que uma
parcela dos casos de sincope neurocardiogéncia especialmente a cardioinibitéria, pode beneficiar-se
da estimulacdo cardiaca artificial.



Diversos estudos estdo avaliando o seu papel no tratamento da sincope neurocardiogénica: o
North American Vasovagal Pacemaker Study 1 e 2 (VPS-1, VPS-2), e o Syncope: Diagnosis and
Treatment Study (SYDIT). O VPS-1 ja foi concluido e mostrou uma reducdo de 85% no risco
relativo de sincope com o uso de marcapasso com fungdo “rate drop response”, quando comparado
a auséncia de tratamento em pacientes com pelo menos seis episodios de sincope prévios e
bradicardia relativa ao teste de inclinagdo. O Vasovagal Syncope International Study (VASIS)
demonstrou beneficio do marcapasso DDI em um grupo de pacientes com sincopes recorrentes e a
forma cardioinibitoria ao teste de inclinacdo. A estimulacao cardiaca com funcéo “rate-drop-
response” esta sendo investigada pelos estudos VPS-2 e SYDIT. Permite que 0 marcapasso detecte
ndo somente a queda da freqiiéncia cardiaca, mas principalmente, a velocidade dessa queda e
responda com um aumento na frequéncia de estimulacdo que, além de prevenir a bradicardia,
supostamente poderia compensar parte da hipotensédo decorrente da vasodilatagéo.

Até o momento, a indicacdo de marcapasso para portadores de sincope neurocardiogénica
baseia-se nas recomendacgfes abaixo:

Classe I:
- Nenhuma
Classe IlI:
- Nenhuma
Classe II:

- Sincope associada a importante componente cardioinibitorio, documentado por teste de
inclinacdo (tilt-test), claramente refrataria ao tratamento farmacoldgico.

Classe Il1I:

- Boa resposta ao tratamento clinico

Sindrome do Seio Carotideo

Esta condicdo é semelhante a sincope neurocardiogénica, porém acomete pessoas mais
idosas que apresentam freqiientemente comprometimento esclero-degenerativo do sistema
cardiovascular. O paciente idoso que tem sincopes relacionadas a certos movimentos do pescoco
constitui o exemplo mais tipico deste grupo. O diagnéstico pode ser facilmente realizado através da
manobra de massagem do seio carotideo. A indugdo de pausas maiores que em trés segundos,
seja por bloqueio AV ou por parada sinusal, é considerada diagnéstica. Pausas menores estao
dentro dos limites da normalidade Também, de forma anéloga, existem as formas cardioinibitéria
(bradicardia), vasodepressora (vasodilatagdo) e mista (associacdo de assistolia com vasodilatacao).
Apesar do diagnéstico ser realizado de forma facil é fundamental que seja confirmada a relagao
entre a bradicardia e os sintomas, pois pausas ou bradicardia sem significado clinico, podem ser
facilmente induzidas pela massagem do seio carotideo em pacientes idosos ou que estdo em uso de
digital, b-blogueadores, etc. O implante de marcapasso é atualmente o tratamento mais eficaz para
eliminar os sintomas da sindrome do seio carotideo, nos casos onde existe componente
cardioinibidor. O componente vasodepressor deve ser avaliado e, se possivel quantificado, em cada
caso, para que a programacao do marcapasso e o tratamento clinico coadjuvante sejam
corretamente ajustados. O estudo ~"Syncope and Falls in the Elderly-Pacing and Carotid Sinus



Evaluation 2 (SAFE PACE 2), esta em andamento avaliando o beneficio do marcapasso em idosos
com quedas recorrentes de origem indeterminada e manobra vagal positiva.

A indicacdo de marcapasso para portadores de sindrome do seio carotideo hipersensivel
baseia-se nas recomendacgfes abaixo:

Classe I:

- Sincope recorrente originada por condigdes que envolvem situacbes cotidianas que
estimulam o seio carotideo em pacientes com assistolia > 3 s por MSC na auséncia de
medicamentos depressores da funcdo sinusal e condugéo AV .

Classe Il:

- Sincope recorrente sem histéria clinica sugestiva de hipersensibilidade do seio carotideo,
mas com resposta hipersensivel cardio-inibidora a MSC ;

Classe IlI:

- Importante resposta cardio-inibidora a MSC na auséncia de sintomas clinicos — sincopes ou
quedas ;

A escolha do modo de estimulagdo para portadores de sindromes neuromediadas baseia-se
nas recomendagdes abaixo:

Classe I:

- DDDC/R com fung¢é@o RDR

- DDIC/R

- DDDC/R com funcéo especifica
Classe 11:

- Il Nenhuma

- I WIC/R

Classe IlI:

- AAICR



B - DIRETRIZES PARA AVALIACAO E TRATAMENTO DE PACIENTES COM TAQUIARRITMIAS
MALIGNAS E INDICACOES PARA O IMPLANTE DO CARDIODESFIBRILADOR AUTOMATICO
IMPLANTAVEL

Introdugéo

O cardioversor e desfibrilador automatico implantavel (CDI) é a terapéutica mais efetiva para
evitar a morte sibita em pacientes com taquiarritmias ventriculares. Vérias séries clinicas e os
ensaios prospectivos randomizados concluidos (AVID, MADIT, MUSTT) mostraram de modo
convincente que em casos selecionados o CDI é superior as drogas antiarritmicas na reducédo da
morte sUbita cardiaca e melhora da sobrevida. Os avancos tecnolégicos simplificaram o implante do
CDI tornando-o parecido com o do marcapasso (MP) antibradicardia. Isso justifica o0 aumento dos
implantes de CDI em todo o mundo.

A utilizacdo dos CDI, para manter uma relagdo custo/beneficio apropriada, requer diretriz
adequada as condicBes de salde e sécio-econdmicas da populacdo. Estas recomendacfes sdo
transitorias, ja que o0 avango tecnolégico e a finalizagdo de diversos ensaios prospectivos
randomizados em curso (SCD-HeFT, MADIT Il, DEFINITE, BEST+ICD, IRIS, DINAMIT) poderdo
expandi-las ou modifica-las.

Indicagdes para Implante de CDI

Para estabelecer a relagcdo custo-beneficio sdo necessarios dados estatisticos de diversas
formas de tratamento de arritmias cardiacas. As indica¢cdes publicadas na literatura internacional
foram feitas levando-se em conta dados estatisticos existentes no local de origem. Como sabemos,
no nosso meio ndo existem dados e, portanto, serdo utilizados os ja publicados na literatura
internacional em particular os referentes a cardiopatia isquémica e ndo isquémica excluida a
cardiopatia chagésica crbnica. Esta cardiopatia, endémica em varias regides do Brasil, disputa e as
vezes supera a demanda para tratamento de arritmias malignas no nosso meio. Dados estatisticos
para elaborar uma relacdo custos beneficios ndo existem. Assim, a indicacdo de um CDI devera
resultar da adequacéo consensual das relagfes existentes para outras cardiopatias.

Preven¢do Secundéria da Morte Subita
A prevencdo secundaria ou profilaxia da recorréncia da parada cardiaca com CDI pode ser
considerada nas seguintes condigfes:

Classe |

1. Parada cardiaca devido a taquicardia ou fibrilagdo ventricular de causa néo reversivel, com
FE £ 35% .
2. Taquicardia ventricular sustentada espontanea, de causa ndo reversivel, com FE £ 35% .

Classe 11

3. Parada cardiaca devido a taquicardia ou fibrilacdo ventricular de causa néo reversivel, com
FE > 35% .

4. Taquicardia ventricular sustentada espontanea, de causa néo reversivel, com FE > 35% se
refrataria a outras terapéuticas.

5. Sincope de origem indeterminada com inducdo de taquicardia ventricular sustentada,
hemodinamicamente instavel ou fibrilacdo ventricular, clinicamente relevante, quando o tratamento
medicamentoso nédo é efetivo, tolerado ou preferido .

6. Sincope recorrente em portadores de Sindrome do QT longo congénito apesar do uso de
beta bloqueador .

7. Sincope associada a Sindrome de Brugada com alteracdes eletrocardiograficas
espontaneas ou induzidas.



8. Sincope de origem indeterminada em pacientes com miocardiopatia dilatada idiopatica,
com FE £ 35% e estimulacdo ventricular programada negativa.

9. Sintomas graves atribuidos a taquiarritmias ventriculares sustentadas em pacientes
esperando transplante cardiaco.

Classe 111

10. Pacientes com taquiarritmias ventriculares devidas a causas transitérias (fase aguda de
infarto do miocardio), reversiveis (disturbio hidro-eletrolitico, drogas) ou curaveis (Wolff-Parkinson-
White, taquicardia ventricular em cora¢do normal).

11. Taquicardia ventricular incessante.

12. Expectativa de vida menor que um ano por outras condi¢des clinicas
13.Doenga psiquiatrica passivel de agravamento pelo implante/utilizacdo do CDI

Prevenc¢do Priméaria da Morte Subita

A prevencdo primaria ou profilaxia da parada cardiaca com CDI deve ser considerada nas
seguintes condicdes:

Classe |

14. TVNS com IM prévio, disfuncédo ventricular esquerda (FE £ 40%) com TVS/FV indutivel
com estimulagdo ventricular programada.

Classe 11

15. Cardiomiopatia hipertrofica assimétrica com uma ou mais das seguintes caracteristicas:
sincope prévia, presenca de TVNS sintomatica, histdria de morte subita na familia e espessura do
VE > que 30 mm.

16. Sindrome de Brugada assintomatica com histéria familiar de morte sibita e alteragdes
eletrocardiograficas espontaneas.

17. Insuficiéncia cardiaca com classe funcional da NYHA 11-I11, de origem isquémica, com
disfungdo ventricular com FE £ 40%, TVNS espontanea e inducdo de TVS/FV no EEF.

C - DIRETRIZES PARA AVALIACAO E TRATAMENTO DE PACIENTES COM INSUFICIENCIA
CARDIACA

ESTIMULACAO CARDIACA ARTIFICIAL E INDICAGOES PARA O IMPLANTE DE
RESSINCRONIZADORES CARDIACOS (MARCAPASSOS MULTI-SITIO)

Insuficiéncia Cardiaca

O alargamento do intervalo QRS decorrente do blogueio completo do ramo esquerdo ou da
estimulagdo ventricular endocardica classica provoca disfuncéo sistélica e diastélica e favorece a
regurgitacdo mitral. A contracdo e o relaxamento das células miocardicas e dos musculos papilares
em intervalo de tempo maior que o normal parece ser o fator decisivo no grau de disfungdo
resultante (“discinesia eletro-mecanica”)’. Ademais, o ponto inicial de ativagao ventricular também
contribui nesta disfuncdo. Aparentemente, as estimulacGes septal ou da via de saida do ventriculo



direito tém rendimento hemodinamico ligeiramente superior que a estimulagdo na via de entrada
ou na ponta do ventriculo direito.

A estimulagéo cardiaca com intervalo AV curto se mostrou Gtil em casos de cardiomiopatia
dilatada com insuficiéncia cardiaca, PR normal e sem bradiarritmia. Brecker, entretanto, demonstrou
resultados divergentes e efeitos contrarios desse procedimento.

Vaérios estudos tém demonstrado as vantagens da estimulagcdo multi-sitio no tratamento de
portadores de cardiomiopatia dilatada e BCRE que demonstraram o papel dessa técnica, na
ressincronizacdo dos ventriculos através de avaliagdes clinicas, hemodinamicas e funcionais. A
expectativa atual se dirige aos resultados do estudo Miracle, em andamento, cujo tamanho
amostral relevante e promissora avaliagdo da longevidade prometem revelar o valor definitivo
dessa técnica de estimulagdo. As evidéncias atuais, portanto, sdo suficientes para justificar a
inclusdo, ainda com discretas reservas, desse procedimento no contetdo dessas diretrizes.

A indicagdo de Estimulac&o Biventricular na Cardiomiopatia Dilatada baseia-se nas
recomendacgfes abaixo:

Classe |
1. Nenhuma
Classe Il

2. Cardiomiopatia dilatada com insuficiéncia cardiaca grave e Bloqueio Intraventricular (QRS
maior ou igual a 130ms), Didmetro Diast6lico Final do Ventriculo Esquerdo maior ou igual a 55mm
e Fracdo de Ejecdo menor ou igual 0,35, em condicdes clinicas estaveis nos Ultimos dois meses sob
tratamento medicamentoso otimizado;

3. Cardiomiopatia dilatada com insuficiéncia cardiaca grave e Bloqueio Intraventricular (QRS
maior ou igual a 130ms), Diametro Diastdlico Final do Ventriculo Esquerdo maior ou igual a 55mm
e Fracao de Ejecao menor ou igual 0,35, em condicdes clinicas estaveis nos ultimos dois meses sob
tratamento medicamentoso otimizado em dependente de MP convencional ou situacbes em que se
comprova que a estimulagéo convencional é deletéria;

4. Cardiomiopatia dilatada com insuficiéncia cardiaca grave e Bloqueio Intraventricular (QRS
maior ou igual a 130ms), Didmetro Diastélico Final do Ventriculo Esquerdo maior ou igual a 55mm
e Fracao de Ejecdo menor ou igual 0,35, em condicdes clinicas estaveis nos Ultimos dois meses sob
tratamento medicamentos o otimizado, com BAV de 1° grau responsavel por comprometimento
hemodinamico;

Classe Il

5. Cardiomiopatia dilatada e insuficiéncia cardiaca com boa resposta clinica e/ou néo
documentacéo de dissincronismo AV ou IV.

D - DIRETRIZES PARA AVALIACAO E TRATAMENTO DE PACIENTES COM INSUFICIENCIA
CARDIACA E ALTO RISCO DE MORTE SUBITA

ESTIMULACAO  CARDIACA  ARTIFICIAL E INDICACOES DE IMPLANTE DE
CARDIODESFIBRILADORES MULTISITIO



Introducéo

A presenca de Cardiomiopatia Dilatada Grave estabelece, ndo somente, risco de mortalidade
subita por arritmias ventriculares, mas também aspectos de maior morbidade que limitam
qualidade de vida e aumentam as chances de mortalidade cardiaca.

De fato, a sub-andlise epidemiolégica dos principais ensaios clinicos de prevencdo primaria
ou secundaria de morte subita apontam a importancia da disfuncdo ventricular e do grau de
insuficiéncia cardiaca.

Por outro lado, estudos sobre ressincronizagdo cardiaca, recentemente, demonstraram o
papel da arritmia ventricular como preditor de mortalidade.

Tais evidéncias clinicas estabelecem que o Cardiodesfibrilador Implantavel e a estimulacéo
multi-sitio desempenham fungdes sinérgicas para reducdo de mortalidade e melhora da qualidade
de vida.

Classe |

1 - Pacientes com indicacdo Classe | para implante de cardiodesfibriladores (vide diretrizes
para avaliagdo e tratamento de pacientes com taquiarritmias malignas - cardiodesfibrilador
automatico implantavel) e com bloqueio intraventricular (QRS maior ou igual a 130ms), Classe
Funcional 11l ou IV, Didmetro Diastélico Final do Ventriculo Esquerdo maior ou igual a 55mm e
Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo menor ou igual a 0.30

Classe Il

2 - Cardiomiopatia Dilatada e Insuficiéncia Cardiaca Grave, Bloqueio Intraventricular (QRS
.maior ou igual 130ms), Diametro Diastdlico Final do Ventriculo Esquerdo maior ou igual a 55mm e
Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo menor ou igual a 0.35, com ou sem Marcapasso Multi-sitio
e com indicacdo de CDI Classe | ou Il.

3 - Pacientes com indicacdo Classe Il para implante de cardiodesfibriladores (vide diretrizes
para avaliagdo e tratamento de pacientes com taquiarritmias malignas - cardiodesfibrilador
automatico implantavel) associada a cardiomiopatia dilatada e insuficiéncia cardiaca grave, bloqueio
intraventricular (QRS maior ou igual a 130ms), Diametro Diastélico Final do Ventriculo Esquerdo
maior ou igual a 55mm e Fragdo de Ejecédo do Ventriculo Esquerdo menor ou igual a 0.35.

Classe 111
4 - Qualquer indicacdo de cardiodesfibrilador implantavel sem bloqueio intraventricular

5 - Indicacdo de Estimulagdo Multi-sitio sem critérios que preencham indicacdo de
cardiodesfibrilador implantavel.



ANEXO 11

DADOS PESSOAIS CODIGOS PARA O PREENCHIMENTO DO “REGISTRO BRASILEIRO DE
MARCAPASSOS, DESFIBRILADORES E RESSINCRONIZADORES CARDIACOS”

DADQOS PESSOAIS
SEXO
M — Masculino

F — Feminino

RACA

B — Branca
M — Mestica
N — Negra
A — Amarela

D - Dado nao disponivel

DADOS CLINICOS

INDICAGAO CLINICA

Baixo débito:

AO01 Sincope

A02 Pré-Sincope

AO03 Tonturas

A04 Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

AO5 Disf. Cerebral/Bradipsiquismo



Arritmia-Marcapasso:
BO1 Bradicardia
B02 Taquicardia

BO3 Arritmia Secundaria a Bradicardia

Arritmia-Desfibrilador:
B40 Sobrevivente de MS por FV/TV conseqiiente a causa nao reversivel e ndo transitoria
B41 TV sustentada espontanea, mal tolerada, sem alternativa terapéutica eficaz

B42 Sincope de origem indeterminada, com indugéo de FV/TV sustentada e mal-tolerada no
EEF, sem alternativa farmacoldgica viavel.

B43 TV ndo sustentada em portador de infarto do miocardio prévio com importante
disfuncdo de VE, com FV/TV sustentada induzida por EEF e ndo suprimida por drogas antiarritmicas
do grupo |

B60 FV/TV espontanea, sustentada, em candidatos a transplante cardiaco

B61 Condicdes familiares ou hereditarias de alto risco para taquiarritmias ventriculares letais
(QT longo, Brugada, DAVD, CMHO, etc.)

B62 TV ndo sustentada em portador de infarto do miocardio prévio com importante
disfungdo de VE e FV/TV sustentada induzida no EEF.

B63 Sincope recorrente de origem indeterminada na presenca de importante disfungdo
ventricular e FV/TV sustentada com significativo comprometimento hemodinamico, induzida no
EEF, excluidas outras causas de sincope.

Outras:

C01 Necessidade de Farmacos

C02 Profilatico

CO03 Outras Indicagbes Nao Codificadas
C04 Hipertrofia Septal Assimétrica

D01 Informagao N&ao Disponivel



CLASSIFICAGAO FUNCIONAL (ICC)

BO1 Assintoméatico

B02 Sintomas aos grandes esforgos

B0O3 Sintomas aos médios/pequenos esforgos
B04 Sintomas em repouso

C01 Informagéo néo disponivel

ELETROCARDIOGRAMA
Ritmo Sinusal:

AO01 Ritmo sinusal normal

Bloqueio AV:

BO1 BAV 1lo. Grau

B02 BAV 20. Grau Wenckebach

B0O3 BAV 20. Grau Mobitz |1

BO4 BAV 20. Grau 2:1

BO5 BAV 20. Grau néo Especificado
B06 BAV 30. Grau QRS Estreito

BO7 BAV 3o0. Grau QRS Largo

B0O8 BAV 3° Grau QRS nao Especificado

B09 BRD com PR Normal

Bloqueios Fasciculares:
B10 BRE com PR Normal

B11 BDAS com PR Normal



B12 BDPI com PR Normal

B13 BRD+BDAS com PR Normal

B14 BRD+BDPI com PR normal

B15 BRD+BDAS+BDPI com PR Normal
B16 BRD com PR>0,20 s

B17 BRE com PR>0,20 s

B18 BDAS com PR>0,20 s

B19 BDPI com PR>0,20 s

B20 BRD+BDAS com PR>0,20 s

B21 BRD+BDPI com PR>0,20 s

B22 BRD+BDAS+BDPI com PR>0,20 s
B23 Bloqueio Fascicular ndo Especificado

B24 Bloqueio Bilateral Alternante

Doenca do N¢ Sinusal:

CO01 Bloqueio Sinoatrial

C02 Parada Sinusal

C03 Bradicardia Sinusal

C04 Bradi-Taquicardia

CO5 Fibrilagao Atrial com Bradicardia
CO06 Flutter Atrial com Bradicardia

C07 Disfuncéo Sinusal ndo Especificada

Taquiarritmia:

D01 Taquicardia Atrial



D02 Sindrome de Pré-Excitacdo

D03 Extrassistolia Ventricular

D04 Taquicardia Ventricular

DO5 Fibrilagao Ventricular Paroxistica
D06 Fibrilagéo Atrial

EO1 Outro Achado N&o Codificado

FO1 Informacéo néo disponivel

ETIOLOGIA
Desconhecida:
AO01 Etiologia desconhecida

A02 Fibrose Sistema de conducéo

Isquemia:
BO1 Isquemia

B0O2 Pos-Infarto

Congénita:

CO1 Congénita

C02 Sindrome do QT Longo Congénito
C03 Displasia Arritmogénica do VD

C04 Sindrome de Brugada

latrogénica:

D01 Complicagdo Cirurgica/Ablagéo



Terapéutica:
D02 Ablagéo Cirargica
D03 Ablagéo por Cateter

D04 Uso de Farmacos

Disfuncéo Autondmica:
EO1 Sindrome do Seio Carotideo
EO2 Disfuncéo Autondémica

EO3 Sincope Neurocardiogénica

Cardiomiopatias:

FO1 Doenca de Chagas

FO2 Cardiomiopatia Dilatada
FO3 Miocardite

FO4 Cardiomiopatia Hipertrofica

Outras:

GO1 Leséo Valvular

G02 Endocardite

GO03 Outras Causas N&o Codificadas

HO1 Informag&o N&ao Disponivel

DADOS CIRURGICOS

MOTIVO PARA A OPERAGAO



1°. Implante:

AO01 Primeiro Implante

Problema Clinico:
BO1 Disturbio Hemodinamico
B0O2 Palpitacbes

B03 Sindrome do Marcapasso

Problema Cirurgico:

CO01 Dor na ferida

C02 Eroséo da pele

C03 Extruséo de Sistema
CO04 Infecgéo

C05 Hematoma

Problema no Sistema:

D01 Defeito no Gerador

D02 Defeito no Eletrodo

D03 Desposicionamento de Eletrodo
D04 Aumento de Limiar

DO05 Perfuracédo

D06 Problema de Sensibilidade

Interferéncia:

EO1 Interferéncia por Miopotenciais



EO2 Interferéncia Eletromagnética

Estimulacéo Extracardiaca:
FO1 Estimulacéo Frénica

FO2 Estimula¢do Muscular

Outros:
GO01 Outro Motivo Nao Codificado

HO1 Dado néo Disponivel

ELETRODO/ VIA DE ACESSO

A1l V. Cefélica Direita

A12 V. Subclavia Direita

A13 V. Jugular Ext. Direita

Al4 V. Jugular Int. Direita

A15 V. Femoral Direita

B11 V. Cefélica Esquerda

B12 V. Subclavia Esquerda

B13 V. Jugular Ext. Esquerda

B14 V. Jugular Int. Esquerda

B15 V. Femoral Esquerda

C11 SC/V. Cardiaca Posterior

C12 SC/V. Cardiaca Pdstero-Lateral
C13 SC/V. Cardiaca Antero-Lateral

C14 SC/V. Cardiaca Anterior



D11 Epicardica Toracotomia
D12 Epicardica Marfan
G11 Outra

H11 Dado nédo Disponivel

ELETRODO/ LOCAL DA PONTA
A1l AD Auricula

A12 AD Septo

A13 AD lateral

A14 AD Baixo/Ostio SC
B11 AE

C11 VD Ponta

C12 VD Septo

C13 VD Subtricuspideo
C14 VD Via de Saida
D11 VE Posterior

D12 VE Parede Inferior
D13 VE Antero-Lateral
D14 VE Ponta

G11 Outro

H11 Dado nédo Disponivel

MOTIVO PARA A TROCA DO GERADOR
Eletivo:

A01 Oportunidade Cirdrgica



A02 Recall
AO03 Problema Clinico
A04 Interferéncia

AQ5 Estimulagéo Extracardiaca

Defeito Menor:

BO1 Baixa Sensibilidade

B02 Alta Sensibilidade

B0O3 Defeito no Interruptor Magnético
B04 Falha de Programacao/Telemetria

BO5 Defeito Menor ndo Codificado

Defeito Maior:

C01 Auséncia de Saida

C02 Baixa Saida

CO03 Queda de Frequiéncia
C04 Aumento de Frequéncia
C05 Defeito no Conector
CO06 Defeito na Carcaca

C0O7 Defeito Maior ndo Codificado

Esgotamento de Bateria:
D01 Esgotamento por fim de Vida

D02 Esgotamento Precoce



Outros:
EO1 Contaminacao/Infeccdo
EO2 Outro Motivo nao Codificado

FO1 Dado néo Disponivel

MOTIVO PARA REPOSICIONAMENTO OU TROCA DO ELETRODO
Eletivo:

AO1 Oportunidade Cirurgica

Disfungao/Defeito:

A02 Deslocamento do Eletrodo

A03 Aumento do Limiar

A04 Baixa Sensibilidade

AO05 Interferéncia por Miopotenciais
A06 Estimulacédo Extracardiaca

AQ7 Protrusédo Cuténea

BO1 Defeito da Conexéo

B02 Rotura do Isolamento

BO3 Fratura do Condutor

Outros:

CO01 Contaminacgéao/Infecgéo

C02 Outro Motivo N&o Codificado
CO3 Perfuragéo

D01 Dado nao Disponivel






