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Os estudos eletrofisioldgicos intracardiacos (EEF) selecionar local e modo de estimulagéo cardiaca artificial
sdo procedimentos invasivos para diagnostico e tera- definitiva.

péutica de algumas arritmias cardiacas, que utilizam

técnicas de cateterismo com o intuito de registrar po- INDICACOES EM SINDROMES TAQUICARDICAS

tenciais elétricos extracelulares intracavitarios, em
condi¢Bes de ritmo espontaneo ou induzidos por esti-
mulacao elétrica programada.

Estas sindromes néo incluem a fibrilagéo e o flutter

atrial, a ndo ser em circunstancias especiais. O intervalo

Por sua natureza invasiva, estes estudos devem seRR &, geralmente, regular e o complexo QRS pode ser
realizados: 1) em laboratérios com instalagfes estreito (inferior a 0,12s) ou largo (igual ou superior a
apropriadas e por pessoal médico e auxiliares treinados0,12s).

em técnicas de cateterismo, ressuscitac@o cardiovascular

1. Taquicardias sustentadas com QRS estreitos—

e com conhecimentos adequados de eletrofisiologia e Caracteristicas, isoladas ou associadas, exigidas para
estimulacgéo artificial; 2) de acordo com indicac8es indicar o EEF:

precisas, feitas com elevado senso critico e que,
obviamente, deverdo resultar em claros beneficios para
0 paciente.

Animados por esta inten¢éo, a Sociedade de Car-
diologia do Estado de Séo Paulo e o Grupo de Estudos
de Arritmias e Eletrofisiologia da Sociedade Brasileira

a) dificil controle clinico (profilaxia ineficaz);

b) de alto risco e/ou com sintomas limitantes;

c) associadas a cardiopatia cirirgica;

d) recorrentes e/ou com opc¢ao para terapéutica nao
farmacoldgica

2. Taquicardias sustentadas com QRS largos—

de Cardiologia reuniram um conjunto de experimen- Caracteristicas, isoladas ou associadas, exigidas para
tados especialistas com o intuito de normatizar indi- indicar o EEF:

cacOes para os EEF. Estas representam um consenso
atualizado entre os participantes, que por sua vez res-

saltam a natureza flexivel das mesmas e admitem mo-

dificacbes e adendos, toda vez que o desenvolvimento do

conhecimento cientifico assim o justifique.

De um modo geral, os EEF sao utilizados em clini-
ca para: esclarecer mecanismos e orientar terapéutica de
certas sindromes taquicardicas; avaliar provaveis causas
arritmogénicas em pacientes “ressuscitados” ou com
sintomas, tais como sincope, pré-sincope e palpitacoes;
determinar risco de sincope ou morte sUbita em
pacientes assintomaticos; avaliar pré-excitacédo
assintomatica (com onda delta),em situacdes especiais;
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a) com mecanismo e/ou origem mal definidos por
métodos nao invasivos;

b) dificil controle-clinico (profilaxia ineficaz);

c) de alto risco e/ou com sintomas limitantes;

d) associadas a cardiopatia cirargica;

e) recorrentes e/ou com opcao para terapéutica ndo
farmacoldgica;

f) taquicardia ventricular.

3. Indica¢bes para EEF seriados:

a) fibrilagdo ou flutter atrial com pré-excitagdo(onda
delta), em pacientes sem condi¢cGes para
tratamento cirdrgico e para avaliacdo de res-
posta a terapéutica farmacoldgica, quando es-
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ta arritmia ndo pode ser induzida por outros

métodos;

b) taquicardia ventricular monomoérfica sustentada
de alto risco, em que se optou por tratamento
farmacologico e quando se pode antecipar
probabilidade de selec&o eficaz de drogas
antiarritmica$

c) BAV de 2° grau tipo 2:1 ou avang¢ado;

d) BAV de 3° grau com QRS estreito e frequéncia
cardiaca inferior a 40 bpm e sem resposta cro-
notropica adequada a atropina e/ou ao esforco;

e) BAV total de 3° grau com QRS largo.

2) Arritmias ventriculares em situacdes especiais:

infarto antigo do miocardio ou miocardiopatias com

c) para avaliar resultados de terapéutica ndo farma- arritmias ventriculares freqientes e complexas,

colégica (cirurgia, fulguracao, MP antitaqui-
cardia e desfibriladores).

disfuncgédo ventricular esquerda e potenciais elétricos tar-
dios detectados com eletrocardiografia de alta resolucao

(signal averaging)

INDICACOES PARA AVALIAR PROVAVEIS
“RESSUSCITADOS” OU COM SINTOMAS

1. “Ressuscitados” com suspeita de causa arrit-

PRE-EXCITACAO ASSINTOMATICA (COM ONDA

DELTA), EM SITUACOES ESPECIAIS

1) Associada a cardiopatia cirirgica, para progra-

mogénica primaria (afastar embolia pulmonar, infarto mar interrupcao cirdrgica da via anémala.
agudo do miocardio, intoxicacdes exdgenas, etc).
2. Pacientes com sincope ou pré-sincope recorren- conducao anterdgrada pela via andbmala nao possa ser
tes que permanecem inadequadamente explicadas,avaliada por outros meios.

apesar de exaustiva investigacdo prévia nao invasiva

(clinica, neuroldgica e cardioldgiéa)

3. Sincope ou pré-sincope associada a arritmia, cuja

origem foi esclarecida por meios néo invasivos, porém,
para a decisdo terapéutica, sdo necessarias informacdesnulacao cardiaca artificial definitiva, quando essa
sobre as propriedades eletrofisiolégicas do coracdo e aavaliagdo nao puder ser feita por outros feio

possibilidade de arritmias associadas.

4. Pacientes com sintomas de palpitacdes recor-

rentes: a) cuja origem arritmica ndo possa ser docu-

mentada por meios nao invasivos, sejam sugestivas de™

tag

uicardias sustentadas e mal toleradas; ou b) que

estejam associadas a pré-excitacdo manifesta durante
ritmo sinusal.

2.

DETERMINACAO DO RISCO DE SINCOPE OU

MORTE SUBITA EM PACIENTES

ASSINTOMATICOS 3.

As indicacbes neste grupo estdo sujeitas a contro-

vérsias e em alguns casos devem ser feitas sob protocolos

institucionais de investigacao.

1) Transtornos de conducéo de ocorréncia inter-

mitente ou permanente que deixem duvidas com relacao
ao local e magnitude da leséo, incluindo casos de:

a) bloqueio atrioventricular (BAV) de 2° grau tipo
| com QRS largo (igual ou superior a 0,12s) com
caracteristicas de lesdo no sistema His-Purkinie;
b) BAV de 2° grau tipo II;

4.

5.

2) Requerendo medicacédo digitalica e quando a

AVALIACAO PRE-IMPLANTE DE MARCAPASSO

Para definir local e modo mais adequado de esti-
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