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INTRODUCAO

Algumas premissas devem ser lembradas quando se fala em
indicacoes para a estimulagéo cardiaca artificial’: a) marcapasso
definitivo esta indicado sempre que existir bradicardia sintomatica e
irreversivel ou risco de bradicardia grave relacionada a causas nao
removiveis; b) quando a causa é transitéria ou removivel deve-se
tentar tratamento farmacolégico ou marcapasso temporario; c) os
atrios devem ser estimulados e/ou detectados, sempre que possivel,
procurando-se manter o sincronismo atrioventricular em repouso
e durante o exercicio; d) os ventriculos devem ser estimulados
na presenca de blogueio atrioventricular; e) a estimulagao
ventricular isolada somente ¢ aceitavel quando os atrios ndo séo
aproveitaveis, como na fibrilagdo atrial cronica ou em situagdes
especiais (criangas, idade avangada, dificuldade técnica, doengas
consumptivas, etc.); f) a resposta cronotrépica deve ser mantida,
seja por seguimento do no sinusal com marcapasso atrioventricular
fisiolégico ou por utilizagao sistemética de biossensores; g) além
do sincronismo atrioventricular, deve-se zelar pelo sincronismo
ventricular, procurando estimular com QRS estreito (aproveitando
a conducao atrioventricular normal com programacao adequada,
evitando ao maximo a estimulacdo ventricular/ ou utilizando
ressincronizadores). Esta recomendagao é tanto mais importante
quanto mais comprometido e dilatado for o ventriculo esquerdo.

De modo geral, as indicacdes sao classificadas em trés grupos,
conforme sejam definitivamente recomendadas, aceitaveis ou
contra-indicadas. (Tabela 1)

Doenca do Né Sinusal

O Né Sinusal é o responsavel pelo ritmo cardiaco. Consiste de
um conjunto de células especializadas localizadas no topo do atrio
direito (AD). Estas células geram um impulso elétrico regular que
se difunde pelos atrios e camaras ventriculares. Sob condigbes
normais estes batimentos oscilam entre 60 a 100 impulsos
por minuto, em repouso. Quando ha mé funcdo do né sinusal,
diferentes anormalidades do ritmo podem ser detectadas®: a)
o ritmo cardiaco pode tornar-se muito lento ( bradicardia ); b) o
ritmo cardiaco pode ser muito rdpido, mesmo em repouso; c) o
ritmo cardiaco pode apresentar FC rapida e lenta alternadamente
(sindrome braditaqui); d) o ritmo cardiaco pode apresentar pausas
de 2 a 3 segundos de duracao.

Ao ECG estas anormalidades aparecem sob as seguintes formas:

a) bradicardia sinusal; b) parada sinusal; c) bloqueio sino-atrial;
d) taquicardia supraventricular alternada com bradicardia sinusal

ou assistolia (sindrome bradi-taquicardia).

Quando a mé funcao do no sinusal traz sintomas, temos a
Doenca do Né Sinusal. Os principais sintomas sédo: palpitacoes,
tonturas, pré-sincopes ou sincopes associadas as anormalidades
citadas.

A documentagao da correlacdo das alteragdes eletrocardiogréficas
com as manifestacdes clinicas é essencial e pode ser realizada
por ECG, Holter de 24 hs ou gravador de eventos®. E essencial
descartar-se como causa da depressao do né sinusal algumas
drogas, tais como: beta-bloqueadores, bloqueadores dos canais
de calcio, digoxina, bloqueadores do simpatico, litio, cimetidine,
antiarritmicos, ou mesmo isquemia e disautonomia.

Recomendacoes para implante de MP definitivo na DNS: Classe
I: 1) esponténea, irreversivel ou induzida por farmacos necessarios
e insubstituiveis, com manifestagdes documentadas de sincopes,
pré-sincopes ou tonturas ou com IC relacionados a bradicardia;
2) com intolerancia aos esforcos claramente relacionada a
incompeténcia cronotrépica. Classe Il a: 1) espontanea, irreversivel
ou induzida por fadrmacos necessarios e insubstituiveis, com
manifestacoes de sincopes, pré-sincopes ou tonturas relacionadas
com a bradicardia, mas ndo documentadas; 2) sincope de etiologia
indefinida na presenca de disfuncdo do né sinusial, documentada
ao EEF. Classe Il b: 1) bradiarritmia sinusal que desencadeia
ou agrava IC, angina de peito ou taquiarritmias; 2) pacientes
oligossintomaticos com FC cronica< 40 por min, durante a vigilia.
Classe Il (ndo ha indicacao): 1) DNS assintomatica ou com
sintomas comprovadamente nao relacionados a bradicardia; 2)
DNS na presenca de bradicardia sintomética por uso de farmacos
nao essenciais.

Recomendagdes para a escolha do tipo de estimulagdo na
DNS®@#: Classe |: 1) marcapassos unicamerais atriais com
ou sem resposta em freqliéncia na presenca de condugao AV
normal; 2) marcapassos de dupla-cadmara, com ou sem resposta
em freqliéncia, na presenca de BAV avangado; 3) marcapassos
unicamerais atriais com ou sem sensor de freqliéncia, com
reversdo automaética para dupla-cdmara, na presenca de BAV
avangado intermitente. Classe Il b: 1)nos idosos, sem condugao
retrograda, uso do marcapasso unicameral ventricular. Classe Ill:
1) na presenca de conducgéo retrégrada o uso de marcapassos
unicamerais, ventriculares; 2) na presenca de BAV avangado usar
marcapassos atriais.

Observacgbes: 1) alguns trabalhos randomizados recentes®:®
péem em ddvida os beneficios da estimulagcdo dupla-camara
sobre a estimulagdo unicameral ventricular, na medida em que
a sobrevida em 5 anos seria semelhante. Acreditamos que ainda
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devemos nos ater as recomendacdes classicas. 2) devemos ter em
mente que a estimulagéo ventricular pode facilitar o aparecimento
de FA”). Assim devemos programar o marcapasso de tal modo a
aproveitar ao maximo a condugdo AV normal dos pacientes.

Cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva (CMHO)

Ocorre em um de cada 500 adultos. Em criancas e
adolescentes é a causa mais comum de morte subita. O exame
fisico pode sugerir o diagnostico e a presenca de obstrugcao em via
de saida do VE, mas é o ecocardiograma demonstrando hipertrofia
ventricular severa, especialmente do septo ventricular e sem
causa aparente, a ferramenta diagndstica mais importante.®

As manifestacoes clinicas sao heterogéneas, sendo a maioria
dos pacientes assintomaticos ou pouco sintomaticos, com
curso benigno. Morte sUbita é a mais temida complicacéo e
mais freqiiente em adolescentes e adultos jovens até entdo
assintomaticos.® Quatro estratégias séo utilizadas no tratamento:
tratamento medicamentoso, miotomia/miomectomia, implante
de marcapasso dupla-cdmara ou ablagao alcodlica do septo.
E necessaria a estratificagcdo de risco dos pacientes, sendo
que aqueles de alto risco devem receber implante de cardiod
esfibrilador(CDI).® Estudos ndo controlados demonstraram
reducao do gradiente de pressédo na via de saida do VE por
meio da estimulagao atrioventricular, acompanhada de melhora
sintomatica, na maioria dos casos. A logica do procedimento
baseia-se na modificacdo da seqiiéncia de estimulacdo dos
ventriculos, que passa a ser de baixo para cima e da direita
para a esquerda, com a presenga do cabo-eletrodo em ponta do
ventriculo direito.t?

Recomendacoes de implante de MP definitivo em pacientes
com CMHO: Classe I: nenhuma. Classe Ila: nenhuma. Classe
IIb: pacientes sintoméaticos, com obstrucao significativa da
via de saida do VE em repouso ou provocada, refratarios ao
tratamento farmacolégico e quando nao houver indicacao
primaria de cardiodesfibrilador. Classe Ill: pacientes com a
forma nao obstrutiva; pacientes assintomaticos ou controlados
por terapéutica farmacologica; pacientes com indicagao de
cardiodesfibrilador.

Sindrome do Seio Carotideo (SSC)

E definida como resposta a massagem suave do seio carotideo
(abaixo do angulo da mandibula) por 5 a 10 segundos, causando:
a) resposta cardio-inibitéria, ou seja, assistolia de ao menos 3
segundos; b) resposta vaso-depressora, ou seja, diminuindo a
pressao arterial em pelo menos 50 mmHg; ¢) uma combinacao
das duas respostas anteriores. A forma mais freqiiente é a resposta
cardioinibitéria com 70-75% dos casos. E mais freqiiente em
homens e acima dos 65 anos?. Acomete mais o seio coronario
direito. Apresenta como fatores desencadeantes o “fazer a barba”,
estender o pescoco, rotar a cabeca, etc., que causem pequenas
compressdes do seio carotideo. Muitos pacientes podem ser
assintométicos®. O tratamento de escolha é a prevencdo de
sincopes em pacientes com resposta cardioinibitéria a sindrome
do seio carotideo. Indica-se marcapasso como forma de contornar
a resposta cardioinibitéria. Na forma de resposta vasodepressora
néo ha indicagéo. Pacientes tratados com marcapasso tém menos
sincopes, mas podem ter recorréncia dos sintomas em 16% dos
casos em quatro anos.*¥

Recomendagdes de implante de MP definitivo em pacientes
com SSC: Classe I: 1) sincope recorrente em situacoes cotidianas
que envolvem estimulagdo mecanica do seio carotideo,
provocando assistolia maior que 3 segundos documentada, na

auséncia de medicamentos depressores da funcdo sinusal ou
condugao atrioventricular. Classe lla: 1) sincope recorrente, ndo
documentada, em situagoes cotidianas que envolvem estimulagao
mecanica do seio carotideo e com resposta cardio-inibitéria a
massagem do seio carotideo; 2) sincope recorrente de etiologia
indefinida reprodutivel por massagem do seio carotideo. Classe
IIb: 1) sincope recorrente de etiologia indefinida reprodutivel
por massagem do seio carotideo. Classe Ill: 1) resposta
cardioinibidora a MSC na auséncia de manifestacoes clinicas
de baixo fluxo cerebral; 2) resposta vaso-depressora exclusiva a
MSC, independente as manifestagdes clinicas.

Recomendagdes para a escolha do modo de estimulagéo para
pacientes com SSC: Classe |: 1) marcapassos de dupla-camara
com funcao “Rate Drop Response” (estimulagdo de retaguarda
em resposta a episddios de bradicardia abrupta e significante);
2) marcapassos de dupla-camara inibido (nao totalmente
automatico) com ou sem resposta em freqiiéncia. Classe lla:
Nenhuma. Classe Ilb: 1) marcapassos unicamerais ventriculares
com ou sem resposta em freqiiéncia. Classe Ill: 1) marcapassos
unicamerais atriais.

Sindromes Neuromediadas (SNM) ou Vasovagais

E causa comum de sincope, em particular naqueles pacientes
sem aparente doenca cardiaca ou neuroldgica, representando
até 35% dos casos de sincope na auséncia de cardiopatia.
O diagndstico é sugerido pela histéria clinica®, em jovens,
associada a intensa estimulagdo simpatica do coracao®,
em situagdes estressantes como doar sangue, ferimentos e
outros. A contragao cardiaca ocorre ao redor de uma camara
ventricular relativamente vazia, ativando as fibras cardiacas
mecanorreceptoras que estimulam o reflexo da medula e
suprimem a atividade simpatica”, (reflexo de Bezold-Jarish).
O teste de inclinacdo é usado como meio diagndstico e foi
sancionado por um documento de consenso de especialistas
publicado em julho de 1996.1#®

Apresenta bom prognéstico, pois é autolimitada. O tratamento
é baseado em medidas gerais, medidas dietéticas, manobra de
contrapressdo fisica, treinamento postural, condicionamento fisico,
tratamento farmacolodgico, ficando o implante de marcapasso
reservado aos casos em que, de maneira comprovada, exista
uma resposta cardio-inibitéria, ou seja, sincope por bradicardia
ou assistolia. Aqueles casos com resposta vasodepressora nao
tém qualquer indicacao. Assim, o implante de marcapasso é
um recurso terapéutico de excegao, reservado para um ndmero
pequeno de casos.

Recomendacgdes para a terapéutica da SNM: Classe I:
1) orientacao sobre riscos e prognoéstico; 2) evitar fatores
desencadeantes e reconhecimento de prédomos; 3) manobras de
contra-pressao muscular; 4) marcapasso definitivo, (Rate Drop
Response) para sincopes recorrentes por hipersensibilidade do
seio carotideo (forma cardioinibitoria). Classe lla: 1) expansao
de volemia (maior ingesta de sal, agua, exercicios fisicos); 2) tilt
training; 3) marcapasso definitivo na sincope associada a um
importante componente cardioinibitério, de preferéncia detectado
durante condigéo clinica espontanea (loop-recorder), claramente
refratéria ao tratamento com medidas gerais e farmacolégicas.
Classe IIb: Nenhuma. Classe Ill: 1)Beta-bloqueador para sincope
com importante componente cardioinibitério.

Bloqueios atrio-ventriculares

Os bloqueios atrio-ventriculares (AV) representam
disturbios da condugado do impulso elétrico que ocorrem
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entre a despolarizagéo atrial e ventricular, ou seja, entre a
onda P e o complexo QRS do ECG. Podem ser classificados
eletrocardiograficamente em trés tipos: 1° grau, 2° grau e 3°
grau ou bloqueio AV total.

O de 1° grau é aquele em que o intervalo PR (normal até
0,20 seg. para o adulto) se encontra aumentado. Na grande
maioria das vezes este grau de bloqueio € de localizagéo nodal
AV, cerca de 75% dos casos, e ndo de localizagao no sistema
Hiss-Purkinge, sendo pois de natureza benigna.

O de 2° grau pode ser do tipo | (Wenckebach ou Mobitz 1)
ou do tipo Il (Mobitz Il). O BAV de 2° grau do tipo | é aquele
em que ha um aumento progressivo do intervalo PR, até
que uma onda “p” seja bloqueada (ndo seguida do complexo
QRS), de modo que o primeiro intervalo PR seguinte seja
o menor dentre todos e que o aumento do intervalo PR,
relativo ao ciclo seguinte, seja o maior aumento em relagéo
aos posteriores, que se reduzirdo de modo progressivo, até a
onda “p” bloqueada, levando a intervalos R-R gradativamente
menores entre si. Este tipo de bloqueio pode ser acompanhado
de QRS estreito ou QRS largo. Os primeiros apresentam
natureza benigna, sendo que os segundos merecem melhor
investigagao diagndstica.('®

O BAV de 2° grau tipo Il € aquele em que a condugéo A-
V processa-se 1:1, até que, em dado instante, ocorre uma
onda “p” bloqueada, ndo seguida do complexo QRS; além do
que, os intervalos PR s&o sistematicamente idénticos entre
si, antes ou apos o batimento atrial bloqueado. Esse tipo de
bloqueio é de mau prognéstico por ser de localizagao intra
ou infra-hissiana.

O bloqueio atrio-ventricular de 3° grau ou BAV total é
aquele em que nao ha relagéo entre o ritmo atrial € o ritmo
ventricular, de forma que haja ritmos independentes atrial e
ventricular, e a freqiiéncia ventricular seja sempre inferior
a freqiiéncia atrial. Pode ser continuo ou intermitente, com
complexo QRS alargado ou estreito. Pode ser de localizagdo
supra-hissiana (nédulo A-V), sendo de prognostico favoravel,
pois o foco de escape esta situado na juncdo A-V, sendo de
boa freqiiéncia (em torno de 45-60 ppm), estavel eletricamente
e responsivo ao Sistema Nervoso Autdbnomo. Ao contrario, o
BAV total localizado no Sistema Hiss-Purkinje (intra ou infra-
hissiano) & de mau prognostico, visto que o foco de escape
idio-ventricular é de baixa frequéncia, instavel eletricamente
e ndo responsivo ao SNA.

Recomendacgdes para implante de MP em pacientes com
BAV: 1) BAV de 1° Grau: Classe |: nenhuma; Classe lla: a)
irreversivel, com sincopes, pré-sincopes ou tonturas, de
localizag&o intra ou infra-His com agravamento por estimulagéo
atrial ou teste farmacoldgico; Classe llb: a) Com sintomas
consequentes ao acoplamento AV anormal; Classe lll: a)
Assintomatico. 2) BAV de 2° Grau: Classe |: a) permanente ou
intermitente, irreversivel ou causado por drogas necessarias
e insubstituiveis, independente do tipo e localizagao, com
sintomas definidos de baixo fluxo cerebral ou IC consequentes
a bradicardia; b) tipo Il, com QRS largo ou infra-his,
assintomatico, permanente ou intermitente e irreversivel; c)
com flutter ou FA, com periodos de resposta ventricular baixa,
em pacientes com sintomas definidos de baixo fluxo cerebral
ou IC consequente abradicardia.; Classe lla: a) tipo avangado,
assintomatico, permanente ou intermitente e irreversivel ou
persistente apoés 15 dias de cirurgia cardiaca ou IAM; b) tipo
II, QRS estreito, assintomatico, permanente ou intermitente
e irreversivel; c) com flutter atrial ou FA, assintomatico, com
frequéncia ventricular média abaixo de 40 bpm em vigilia,

irreversivel ou por uso de farmaco necessario e insubstituivel.
Classe llb: a) tipo avangado, assintomatico, permanente
ou intermitente e irreversivel; b) tipo 2:1, assintomatico,
permanente ou intermitente e irreversivel associado a arritmias
ventriculares que necessitem de tratamento medicamentoso
com farmacos insubstituiveis depressores da condugéo AV.
Classe llI: a) tipo I, assintomatico, com normalizagcéo da
condugado AV com exercicio ou atropina IV. 3) BAV do 3°
Grau ou BAV Total: Classe I: a) permanente ou intermitente,
irreversivel, de qualquer etiologia ou local, com sintomas
de hipofluxo cerebral ou IC consequentes a bradicardia; b)
assintomatico, consequiiente a IAM, persistente por mais
de 15 dias; c) assintomatico, com QRS largo apods cirurgia
cardiaca, persistente por mais de 15 dias; d) assintomatico,
irreversivel, com QRS estreito, com indicagdo de antiarritmicos
depressores do ritmo de escape; e) adquirido, irreversivel,
assintomatico, com FC média inferior a 40 bpm na vigilia, com
pausas maiores de 3 segundos e sem resposta adequada ao
exercicio; f) irreversivel, assintomatico, com assistolia maior
de 3 segundos na vigilia; g) irreversivel, assintomatico, com
cardiomegalia progressiva; h) congénito, assintomatico,
com ritmo de escape de QRS largo, com cardiomegalia
progressiva ou com FC inadequada para a idade; i) adquirido,
assintomatico, de etiologia chagasica ou degenerativa; j)
irreversivel, permanente ou intermitente, consequente a
ablagéo de juncdo do no AV. Classe lla: a) consequente a
cirurgia cardiaca, assintomatico, persistente por mais de
15 dias, com QRS estreito ou ritmo de escape nodal e boa
resposta cronotropica; b) conseqlente a cirurgia cardiaca
sem perspectiva de reversao, inferior a 15 dias; ¢) congénito
assintomatico, com QRS estreito, ma resposta cronotrépica,
sem cardiomegalia, com arritmia ventricular expressiva ou
QT longo. Classe llb: a) congénito, com QRS estreito, boa
resposta cronotrépica, sem cardiomegalia, com arritmia
ventricular expressiva ou QT longo. Classe Ill: a) congénito,
assintomatico, QRS estreito, com freqliéncia apropriada
para a idade e aceleragdo adequada ao exercicio, sem
cardiomegalia, arritmia ventricular e QT longo; b) transitério por
acao medicamentosa, processo inflamatério agudo, cirurgia
cardiaca, ablagao ou outra causa reversivel.

Recomendacdes para a escolha da estimulagdo em pacientes
com BAV: Classe I: 1) marcapassos dupla-cdmara com ou sem
resposta de freqiiéncia na presenca de DNS e é&trio estavel; 2)
marcapassos dupla-camara com ou sem resposta em freqliéncia
na presenca de condugao retrograda; 3) marcapassos unicamerais
ventriculares com ou sem resposta em freqliéncia, na presenca
de FA permanente. Classe lla: a) marcapassos dupla-camara
com ou sem resposta em freqliéncia, com fungao sinusal normal,
sem conducao retrégrada VA; b) marcapassos unicamerais
ventriculares, com ou sem resposta em freqiiéncia, nos casos
sem conducao retrégrada VA; c) marcapassos com estimulacao
ventricular e capacidade de sentir atrio e ventriculo (VDDC), com
atrio com funcéo sinusal normal. Classe llb: nenhuma. Classe IlI:
a) marcapassos unicamerais atriais ou unicamerais ventriculares
em presenca de condugao retrégrada VA; b) marcapassos VDDC
com étrio instavel ou DNS.

Observacao: alguns trabalhos randomizados recentes poem
em davida os beneficios da estimulagdo dupla-camara sobre
a estimulacao unicameral ventricular, na medida em que a
sobrevida em cinco anos seria semelhante.

Bloqueios intraventriculares
Aestimulacao e o sincronismo do miocardio ventricular sao
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garantidos por trés ramos (fasciculos) principais, no sistema
de condugéo intraventricular. Esses ramos funcionam de
maneira complementar, de forma que a estimulagéo ventricular
persiste por qualquer dos ramos isoladamente, no bloqueio
dos outros dois. Em realidade, existe um sistema de condugéo
trifascicular, constituido pelos fasciculos antero-superior e
postero-inferior originarios do ramo esquerdo e pelo ramo
direito do feixe de Hiss®?. Assim os bloqueios fasciculares ndo
reduzem a freqUiéncia cardiaca, desde que um dos fasciculos
se mantenha conduzindo o estimulo. Se houver bloqueio dos
trés fasciculos ao mesmo tempo, surgem bloqueios atrio-
ventriculares de 2° e 3°graus. O ECG é o exame pelo qual
estabelecemos o diagndstico dos bloqueios de ramo, uni, bi
ou tri-fascicular. Se ha duvidas, estas devem ser esclarecidas
pelo estudo eletrofisiolégico.

Recomendagdes para implante de MP definitivo no BIV:
Classe I: a) bloqueio de ramo bilateral alternante documentado
com sincopes, pré-sincopes ou tonturas recorrentes. Classe
Ila: a) intervalo HV maior de 70 ms espontéaneo ou com
bloqueio intra ou infra-His induzido por estimulagao atrial
ou teste farmacolégico, em pacientes com sincopes, pré-
sincopes ou tonturas sem causa determinada; c) pacientes
assintomaticos com intervalo HV maior de 100 ms espontaneo;
d) bloqueios de ramo ou bifascicular, associados ou nao a
BAV de 1° grau, com episodios sincopais sem documentagao
de BAVT paroxistico, em que foram afastadas outras causas.
Classe llb: a) Bloqueio de ramo bilateral, assintomatico.
Classe llI: a) bloqueios de ramo ou bifascicular em pacientes
assintomaticos, de qualquer etiologia com ou sem BAV de
1° grau.

Escolha do modo de estimulagao no BIV: Classe I: a)
marcapassos unicamerais ventriculares em presenga de FA
permanente; b) marcapassos dupla-camara com ou sem
resposta em freqliéncia na presenga de DNS; c) marcapassos
dupla-camara, com ou sem resposta em freqliéncia, com
condugao retrégrada VA. Classe lla: a) marcapassos
dupla-camara, com ou sem resposta em freqliéncia, com fungao
sinusal normal sem condugao retrégrada VA; b) marcapassos

Tabela

AHA/ACC e DECA
Classe |
Classe Il

Classe Il A
Classe I B

Classe Ill
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unicamerais ventriculares em casos sem condugao retrégrada VA;
c) marcapassos VDDC com é&trio estavel e fungéo sinusal normal.
Classe llb: nenhuma. Classe Ill: a) marcapassos unicamerais
atriais, com ou sem resposta em freqiéncia; b) marcapassos
unicamerais ventriculares, na presenca de conducao retrégrada
VA; ¢) marcapassos VDDC com atrio instavel ou DNS.

0 uso de sensores para a Freqiiéncia Cardiaca:

Os “sensores” visam adequar a FC de acordo com as
necessidades metabdlicas dos pacientes, o que se relaciona
com as atividades do dia a dia®". O sensor mais utilizado é o
acelerdbmetro, que se relaciona com a atividade fisica do paciente,
ou seja, se o paciente se movimenta ocorre a transmissao de
energia em forma de vibragdo para um circuito especifico do
sensor, o qual transforma, de acordo com o nivel de vibragéo,
em aumento da estimulagao durante a atividade fisica, o que
pode ser benéfico para alguns pacientes. ¢?

A programagao do sensor estd mais indicada em pacientes
com DNS, para corregao de resposta cronotrdpica inadequada,
ou na FA com alto grau de bloqueio AV. O sensor é programado
em quatro itens: a) freqiiéncia minima de estimulagao e maxima
do sensor; b) o limiar de sensibilidade do sensor que pode ser
mais ou menos sensivel para sentir a movimentacdo corporal
do paciente; c¢) o tempo de aceleragdo entre FC minima e
méxima de estimulagao; d) o tempo de desaceleracao entre a
freqUiéncia méaxima e minima de estimulacdo. A escolha destes
quatro parametros é feita de modo individual, de acordo com os
itens a seguir: idade do paciente, fungao miocardica, cardiopatia
de base, nivel de atividade fisica do paciente, resposta clinica de
melhora da capacidade fisica e bem-estar do paciente.

Recomendacdes para ativacao do sensor de variacao de
freqliéncia: Classe I: nenhuma; Classe Il: 1) SVF dos tipos volume
minuto, movimentacao, contratilidade miocéardica, respeitando-
se os limites da cardiopatia, doengas associadas e estilo de
vida; 2) associacao dos SVF volume minuto, movimentagéao,
contratilidade miocéardica; Classe Ill: 1)SVF de movimentagao
(rdpido) para pacientes com insuficiéncia coronaria ou CMHO.
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