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RESUMO

Apesar dos avancos significativos e do desenvolvimento de novas terapias,
as doencas cardiovasculares (DVC) se mantém como a principal causa de
morte e morbidade no mundo. Vérios tipos de tratamento, porém, foram e
vem sendo desenvolvidos, com o objetivo de mudar essa realidade. Um dos
exemplos nesse sentido foi a criacdo do marcapasso, uma tecnologia que
passou por grandes avangos gue aumentaram sua seguranca e eficacia no
tratamento de pessoas com bradiarritmias. A estimulacéo repetida de células
em regifes especializadas do marcapasso do coragdo e a transmissdo do
estimulo por meio dos ventriculos servem como evidéncia de que a funcéo
elétrica do coracdo € necessaria para um papel mecénico regular (bomba). O
desenvolvimento de potenciais de acdo em células cardiacas individuais esta
ligado a atividade elétrica miocardica e ao funcionamento elétrico regular do
coracdo. Um recipiente ou iniciador de pulso que abriga a bateria e os
componentes eletrénicos, assim como linhas que se conectam ao miocardio
para fornecer um pulso despolarizante e detectar estimulacdo cardiaca
intrinseca, sédo partes do marcapasso. Os marcapassos modernos possuem
unidades para apoiar pacientes com outras doencas, como insuficiéncia
cardiaca, que ocorre quando o coracdo ndo bombeia com a forca
necesséria. Embora muitos marcapassos sejam eficazes no tratamento de
diferentes tipos problemas cardiacos, eles também apresentam algumas
complicacBes, que devem ser corrigidas em tempo habil.

PALAVRAS-CHAVE: Marca-Passo Artificial; Bradicardia; Sindrome do no
sinusal; Cardiopatias; Insuficiéncia cardiaca.
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1. BREVE HISTORIA DA ESTIMULAGAO CARDIACA

Em 1958, Arne Larsson, um sueco de 43 anos, sofria de graves
ataques causados pela sindrome de Stokes-Adams. Ele precisava de
reanimacdes quase didrias e estava prestes a desistir. Sua esposa soube de
um médico em Estocolmo, na Suécia, que inventou um dispositivo que podia
estimular o coragéo. Isso estava sendo investigado em animais, mas nao
havia experiéncia humana. No outono do mesmo ano, em uma cirurgia
secreta, o Dr. Rune Elmqyist, que desenvolveu o dispositivo, e o Dr. Ake
Senning, um cardiologista, implantaram o dispositivo em Larsson?.

EImqvist desenvolveu o dispositivo enquanto trabalhava como
engenheiro na Elema-Schonander, posteriormente conhecida como
Siemens. Embora o primeiro dispositivo tenha durado apenas algumas horas,
um substituto estava disponivel para implante. O procedimento foi bem-
sucedido e Larsson recebeu um total de 26 dispositivos durante sua vida. Ele
faleceu em 2001, ap6s uma batalha contra o melanoma aos 86 anos,
sobrevivendo a Senning e EImqgvist. Em 1994, a Siemens vendeu sua linha
de marcapassos para a St. Jude Medical, que passou a fazer parte dos
Laboratérios Abbott em 20172,

Embora o primeiro implante tenha sido bem-sucedido — mas néo
isento de complicacBes elétricas —, isso ndo abriu rapidamente o caminho
para sua utilizacdo generalizada. A primeira implantacdo de marcapasso
cardiaco nos Estados Unidos ocorreu no Hospital Millard Fillmore em Buffalo,
Nova York, em 1960. Enquanto trabalhava em seu laboratério na
Universidade de Buffalo, Wilson Greatbatch cometeu um erro que levou a
invencao de um dispositivo elétrico circuito que permitiria fornecer um impulso
elétrico a uma certa taxa por minuto. Ao colocar um grande resistor em um
circuito oscilador, ele percebeu que esse circuito produziria uma saida elétrica
a uma taxa regular. Com isso, alimentou o circuito com baterias de 6xido de
mercurio e envolveu toda a unidade em silicone, passando a produzir cerca
de 50 desses dispositivos em sua garagem?.

Em 6 de junho de 1960, o Dr. Wiliam Chardack implantou o
marcapasso de Greatbatch em um homem de 77 anos, que sofria de bloqueio
cardiaco completo. Este procedimento prolongou a vida do paciente em 18
meses e marcou o inicio de muitos outros implantes. Desde o primeiro
implante em 1960, o procedimento € muito mais comum, com mais de
750.000 marcapassos permanentes implantados anualmente somente nos
Estados Unidos®.

Sete anos depois, em 1967, Buchanan et al* relatam o primeiro
implante de marcapasso cardiaco permanente em um cao Basenji macho de
10 anos de idade. O animal sofria ataques de insuficiéncia cardiaca (IC),
causados por bloqueio cardiaco completo. Tratava-se de um sistema
epicardico, necessitando de toracotomia para o sistema de taxa fixa
implantado. O primeiro implante de marcapasso cardiaco transvenoso em um
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céo foi relatado por Musselman et al®, em 1976. A abordagem transvenosa é
considerada uma abordagem mais segura e menos trauméatica do que o
implante epicérdico, que geralmente requer uma abordagem abdominal e
incisdo do diafragma para acesso a superficie epicardica do ventriculo
esquerdo®.

2. COMPONENTES DO SISTEMA DE MARCAPASSO

Os primeiros marcapassos eram pouco mais do que uma bateria e
um crondmetro. N&o tinham capacidade de deteccdo, a frequéncia de
estimulagdo era fixa e ndo havia comunicacdo com o dispositivo para
programacao ou recuperacdo de informacGes diagndsticas. O primeiro
marcapasso inventado pela Greatbatch incluia apenas oito componentes. O
procedimento cirlrgico — uma toracotomia — oi era muito mais complexo do
gue a abordagem transvenosa atual e um eletrodo epicardico teve de ser
costurado na superficie do coragdo?.

Os marcapassos atuais tém capacidade de programacao, contém
inlmeros componentes e sdo capazes de comunicacdo sem fio completa,
permitindo que os médicos monitorem os dispositivos quando os pacientes
estdo em casa, sem qualquer interacdo do paciente para iniciar a
transmissdo. Houve progresso desde o primeiro marcapasso simples que
fornecia um pulso de estimulacdo ao coragdo, independentemente da
atividade intrinseca, até os dispositivos altamente programaveis atuais,
permitindo a sincronizacdo dos ventriculos esquerdo e direito enquanto era
acionado por um impulso atrial intrinseco. Os componentes necessarios para
o funcionamento do marcapasso incluem um ou varios eletrodos de
estimulagdo e o gerador do marca-passo, incluindo bateria, saida e circuitos
de deteccao?.

2. FISIOLOGIA DO CORACAO

O coracgéo é uma bomba eletromecénica métrica cujo funcionamento
depende da origem e transmisséo de potenciais de a¢do, acompanhados de
relaxamento e de uma fase de refratariedade, até que um estimulo sucessivo
seja produzido. Os canais ibnicos transportadores de impulso para dentro
(Na+ e Ca2+) e para fora (K+) sé@o ligados e desligados consecutivamente
durante os potenciais de a¢do miocérdicos. As formas de onda do potencial
de acdo variam em partes separadas do coracgdo, devido a variagbes na
articulacdo dos canais de Na+, Ca2+ e K+. Essas variagdes resultam em uma
circulacdo de impulso unidirecional e na criagdo de ritmos cardiacos usuais®.

A funcao elétrica do coragdo dos mamiferos € necesséaria para um
papel mecéanico regular (bomba), como evidenciado pela estimulagdo
sucessiva de células em areas especializadas de marcapasso do coracao e
pela transmisséo de estimulos pelos ventriculos. A criagdo de potenciais de
acao em células cardiacas discretas € atribuida ao empreendimento elétrico
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miocardico e ao funcionamento elétrico cooperado normal de todo o
coracgdo. Alteracbes na funcao do canal causadas por doencas hereditarias
ou adquiridas afetam a repolarizagéo do potencial de acdo e podem resultar
em arritmias com risco de vida®.

3. NOCOES BASICAS DE ESTIMULACAO CARDIACA

A atividade cardiaca normal comega no nd sinusal, onde células com
automaticidade intrinseca atuam como células marcapasso. As frentes de
ondas elétricas se espalham pelos atrios até o no atrioventricular (AV), por
onde passam para entrar no sistema His-Purkinje, se espalhar rapidamente
e despolarizar os ventriculos. Quando a automaticidade cardiaca intrinseca
ou a integridade da conducdo falham, a excitabilidade elétrica do tecido
cardiaco permite que um pequeno estimulo elétrico externo leve os miécitos
ao limiar, resultando em despolarizacdo dos midcitos vizinhos por meio
de processos biolégicos que consomem energia e na propagacdo de uma
frente de onda elétrica, com contracdo muscular via acoplamento excitacéo-
contragdo. Os marcapassos fornecem esse estimulo externo’.

Os marcapassos consistem em um gerador de pulso e um contato
metalico, que contém a bateria e os componentes eletronicos, e eletrodos,
gue entram em contato com o miocardio para fornecer um pulso
despolarizante e detectar a atividade cardiaca intrinseca. Os materiais de
isolamento separam os cabos condutores e os eletrodos da ponta do
condutor. Dependendo da relacéo entre os cabos, os condutores podem ser
projetados como coaxiais (um tubo dentro de um tubo) ou coradiais (bobinas
lado a lado). A fixacdo do eletrodo ao miocérdio pode ser ativa — com uma
hélice eletricamente ativa em sua ponta para estabilidade mecéanica — ou
passiva — dentes eletricamente inertes ancoram o eletrodo. A ruptura dos
elementos condutores e dos materiais de isolamento resulta em alta
impedancia (fratura) ou baixa impedéancia devido a curto-circuito (quebra de
isolamento), respectivamente. A estimulagdo ocorre quando uma diferenca
de potencial (tensdo) é aplicada entre os 2 eletrodos’.

Na estimulacao bipolar, a diferenca de potencial ocorre entre a ponta
do eletrodo (catodo) e um anel proximal (d&nodo). Com a estimulac¢ao unipolar,
a corrente é administrada entre a ponta do eletrodo e a lata do gerador de
pulsos. A quantidade minima de energia necessaria para despolarizar o
miocardio é conhecida como limiar de estimulagdo. O estimulo entregue é
caracterizado pela sua amplitude (medida em volts) e sua duragéo (medida
em milissegundos). A energia necessaria para estimular o miocardio depende
da largura de pulso programada e da voltagem fornecida entre os
eletrodos. Existe uma relacdo exponencial (curva for¢a-duracdo) entre o
limiar de estimulagdo e a amplitude e durag&o do pulso®.

Clinicamente, esse processo é relevante, pois a otimizacéo da largura
e amplitude do pulso pode afetar significativamente o consumo de corrente e
a longevidade da bateria. Outro uso clinico para esses parametros inclui a
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reprogramacdo para evitar a estimulagdo extracardiaca (por exemplo,
frénica), diminuindo a voltagem de estimula¢@o para minimizar o risco de
captura de campo distante e aumentando a largura do pulso para garantir
a estimulagéo cardiaca®.

Na implantagdo, um limiar aceitavel tipico é inferior a 1,5 V, com uma
largura de pulso de 0,5 ms, mas isso pode variar. Valores mais altos sédo
aceitos para derivagfes do seio coronario. Os eletrodos do marcapasso sao
construidos com colares de liberacdo de esteroides para prevenir a
fibrose tecidual dos eletrodos e mitigar o aumento do limiar ao longo do tempo
que seria observado de outra forma®.

Com larguras de pulso mais longas, é necessario menos voltagem
para estimular o coracdo. Os requisitos de energia, que sdo fun¢éo da largura
de pulso e da tenséo programadas, sdo maiores em larguras de pulso muito
curtas e muito longas. A energia gasta € menor quando a largura do pulso é
mantida constante em 0,4 a 0,5 ms e a tensdo € ajustada para ter uma
margem de seguranca adequada®.

A relacdo entre tensdo, corrente e resisténcia é definida pela Lei de
Ohm (V = IR), onde V =tenséo, | = corrente e R = resisténcia. Classicamente,
a lei de Ohm usa impedancia, que inclui os efeitos da indutancia e da
capacitancia no fluxo oposto. Porém, para fins clinicos, apenas a resisténcia
€ utilizada. Os condutores dos eletrodos de estimulacdo sao projetados para
ter uma baixa resisténcia interna e minimizar o desperdicio de energia na
forma de calor resistivo?®.

Considerando que 0s marcapassos permanentes geram uma
voltagem constante, quanto maior for a resisténcia de estimulacdo (a carga,
resisténcia a passagem da corrente pelo tecido), menor sera o consumo de
corrente (I = V/IR) e a taxa de esgotamento da bateria por cada impulso de
estimulagdo. Assim, os eletrodos de ponta de chumbo sé@o otimizados para
terem uma resisténcia relativamente alta (tipicamente 400 a 1.200 Q),
reduzirem o fluxo de corrente e preservarem a bateria®°.

Até 50% da corrente drenada da bateria é utilizada para estimulacéo,
enquanto a outra metade é destinada para funcBes de deteccdo e
manutencao (algoritmos e armazenamento de eletrogramas). A resisténcia é
afetada por muitos fatores, incluindo interface eletrodo-tecido, posicao
corporal e edema tecidual, mas altera¢gbes abruptas (>30%) podem sugerir
mau funcionamento do eletrodo™®.

Os marcapassos iniciais funcionavam apenas como dispositivos de
estimulagdo e ndo eram capazes de detectar a atividade cardiaca
intrinseca. A estimulagdo assincrona gerou uma frequéncia cardiaca minima,
mas foi complicada pela dissociacéo atrial e ventricular e competicdo entre
os impulsos de estimulacdo e a atividade cardiaca intrinseca. Isso resultou
no desenvolvimento de modos de deteccéo e de ritmo de demanda??.

Detecgdo, nesse caso, € 0 processo pelo qual um marcapasso
determina 0 momento da despolarizacdo cardiaca da camara em que o
eletrodo estd. Para detectar com eficicia, o marcapasso deve registrar
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eficazmente os sinais de despolarizacdo de campo proximo, rejeitar o0s
sinais de repolarizacdo de campo proximo (ondas T) e o0s sinais de campo
distante — sinais gerados por tecidos com os quais o eletrodo ndo esta em
contato —, assim como sinais ndo fisiolégicos, como a interferéncia
eletromagnética gerada por telefones celulares, entre outros!?.

Os canais atriais sdo otimizados para detec¢éo na faixa de frequéncia
de 80 a 100 Hz e os canais ventriculares na faixa de 10 a 30 Hz. As faixas de
amplitude tipicas para sinais registrados nas derivacdes atriais e ventriculares
sdo de 1,5 a 5 mV e de 5 a 25 mV, respectivamente. Amplitudes do
eletrograma abaixo desses valores podem levar a subdeteccao, a falha na
deteccdo da despolarizagdo cardiaca, com possivel administracao
inadequada de pulsos de estimulag&o®.

3.1 MODO DE RITMO

Em resposta a um sinal intracardiaco detectado, o marcapasso pode
inibir a saida, disparar a saida ou estimular em uma camara diferente apos
um atraso temporizado. Essa funcédo é controlada pelo modo de estimulacao
programado, descrito em um cddigo de 4 ou 5 letras — como, por exemplo,
DDDR —, sendo que!:

° a 12 posicao identifica a camara estimulada — A
para atrio, V para ventriculo, D para duplo/ambos;

° a 22 posicao corresponde a camara detectada;

° a 32 posicao indica a resposta do dispositivo aos
eventos detectados - | para inibicdo, T para disparo ou D para
duplo/ambos;

. a 42 posicao se refere a resposta de frequéncia;

o a 52 posicao, quando usada, indica se a estimulagéo
multissitio € empregada no atrio (A), no ventriculo (V) ou em ambos

(D).

Em relacéo a resposta do dispositivo (posi¢do 3 no cédigo), a inibicdo
indica que um evento detectado inibe a estimulag&o e inicia um novo ciclo de
temporizacéo. Se o ciclo de temporiza¢éo — cuja duracéo € determinada pela
frequéncia de estimulacdo programada — decorrer antes que outro evento
seja detectado, entdo ocorrera estimulacdo.Isso € mais comumente
observado na estimulacdo de camara Unica, como VVI ou VVIR, também
chamada de estimulacdo por demanda®?.

A presenca de uma despolarizacao intrinseca acima da frequéncia de
estimulagdo inibe a estimulagdo. Se a frequéncia intrinseca cair abaixo da
frequéncia programada, ocorre estimulacdo. A resposta em frequéncia
detecta atividade fisica, como exercicio, e aumenta funcionalmente a
frequéncia mais baixa (encurta a duracéo do ciclo) para estimulacdo. Com a
estimulagdo desencadeada, um evento detectado pode desencadear a
estimulagdo na mesma camara ou, normalmente apdés um atraso
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programado, na outra cdmara. Um modo acionado sozinho € raramente
usado’.

Com o modo duplo (por exemplo, DDDR) tanto o disparo quanto a
inibicdo sdo usados. No modo DDD, por exemplo, a inibicdo ocorre no atrio
se a frequéncia auricular intrinseca exceder a frequéncia inferior
programada. Um relégio atrioventricular é entdo iniciado. Na auséncia de um
evento ventricular intrinseco — que inibe a estimulacdo — é desencadeado um
pico de estimulag&o ventricular?.

Em todos os modos de estimulagdo, um limite de frequéncia
inferior indica a frequéncia abaixo da qual ocorre a estimulacdo — esta é a
frequéncia cardiaca mais lenta deve estar presente, embora algumas
funcionalidades e algoritmos possam permitir excepcdes programaveis — e
um limite de frequéncia superior indica a frequéncia mais rapida que o
marcapasso ird estimular, embora a atividade cardiaca intrinseca nédo tenha
esse limite. Os modos de estimulacdo mais comuns e sua utilidade clinica
séo'3;

. DDD - a estimulagdo de camara dupla padréo é
usada quando o modo sinusal esta intacto, mas a conducao AV esta
prejudicada. A atividade sinusal € detectada e acionara a estimulagdo
ventricular apds um atraso AV programado (estimulagcdo p-sincrona).

° DDDR - a resposta em frequéncia € adicionada
guando a funcéo sinusal e do né AV estdo anormais. o recurso de
resposta em frequéncia fornece resposta cronotropica. A maioria dos
dispositivos modernos utiliza sensores para determinar a capacidade
de resposta as demandas fisioldgicas.

° VI e WIR - a estimulagdo ventricular é
usada somente em pacientes com fibrilagdo atrial crdnica ou pausas
ou bradicardias infrequentes. O potencial para rastrear arritmias
atriais € eliminado. A resposta em frequéncia fornece suporte
cronotrépico quando necessario. Marcapassos de camara Unica com
eletrodos no ventriculo podem fornecer esses modos.

o AAIR — esse modo € reservado para disfuncdo
isolada do no6 sinusal com conducdo nodal AV intacta. Evita
estimulagdo ventricular e, quando administrado por marcapasso
monocamara, elimina a necessidade de eletrodo que cruze a valva
triclspide.

o VOO/DOO - o0s modos assincronos sao
programados para evitar o reconhecimento de atividade elétrica, mais
comumente eletrocautério, sinais CMR ou outras interferéncias
eletromagnéticas. Esses modos evitam a deteccdo da atividade
elétrica extrinseca, que pode ser erroneamente interpretada como
eventos cardiacos nativos, inibindo a estimulacdo ou conduzindo a
uma estimulagdo ventricular rdpida até ao limite superior da
frequéncia, se a deteccdo ocorrer no eletrodo auricular. Na prética
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clinica, esses modos sdo usados apenas temporariamente para
evitar sobredeteccao.

4. INDICACOES PARA ESTIMULACAO

Doencas do n6 sinusal, né AV, fibrose, inflamacao, infarto ou outras
condicbes comprometem a sinalizagdo elétrica cardiaca. Geralmente,
guando ocorrem bradicardias sintomaticas, a estimulacao é indicada. Uma
consideragdo importante é se a bradiarritmia é reversivel. Nesse caso, é
preferivel um marcapasso temporario. Os exemplos, nesse caso, incluem
doenca de Lyme ou isquemia miocardica inferior, que podem se apresentar
com bradicardia alarmante, mas, muitas vezes, com recuperacdo espontanea
em uma semana'®.

As causas trataveis de bradicardia devem ser consideradas e
correspondem a medicamentos, uso de betabloqueadores, bloqueadores dos
canais de célcio, a maioria dos medicamentos antiarritmicos, ivabradina e
outros; apneia obstrutiva do sono, especialmente durante a apneia; infeccdes,
como doenca de Lyme, doenca de Chagas, doenca dos legionarios,
psitacose, febre Q, febre tifoide, entre outras; e condicbes metabdlicas,
incluindo hipotireoidismo, anorexia nervosa, hipotermia e hipoxia'*.

Nos pacientes mais jovens, a hipervagotonia associada ao atletismo
ou as crises vasovagais podem diminuir a frequéncia cardiaca. Quando a
estimulacdo é necesséria, o tipo de marcapasso — atrial, ventricular, de
camara dupla ou biventricular — é determinado pela natureza do defeito do
sistema de conducdo, como nd sinusal, n6 AV ou atraso de conducédo
intraventricular, a exemplo do blogueio de ramo esquerdo?®.

4.1 DISFUNCAO DO NO SINUSAL

As indicacdes classe | para implante de marcapasso definitivo se
tornam claras quando a bradicardia sinusal é responsavel pelos sintomas. A
bradicardia pode se manifestar como pausas ou incompeténcia cronotrépica,
sendo essa Ultima definida como a incapacidade de atingir 70% da frequéncia
cardiaca maxima prevista para a idade ou 100 batimentos/min durante o
esforco maximo. As indicacdes de classe Il ocorrem quando uma
anormalidade do né sinusal é a causa provavel dos sintomas, mas a
correlacgéo é dificil. A bradicardia sinusal <40 batimentos/min em um paciente
com sintomas sugestivos de bradicardia constitui uma indicacéo de classe |l
para estimulagdo quando uma associagdo entre bradicardia e sintomas néo
pode ser definitivamente demonstrada?®.

Da mesma forma, a sincope inexplicavel em um paciente com
evidéncia de disfuncéo do né sinusal é uma indicacéo de classe Il. Em muitos
pacientes, o0os medicamentos causam bradicardia sinusal. Caso
medicamentos — como bloqueadores dos canais de calcio ou
betabloqueadores — forem necessérios, entdo o implante de marcapasso
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permanente é razoavel. As recomendacdes para marcapasso para disfuncéo
do no6 sinusal sdo descritas na Tabela 1.

Tabela 1. Recomendacgdes para estimulagdo permanente na disfuncao do nd
sinusal.

Classe |

Implante de marcapasso permanente € indicado para:
1. Bradicardia sintomatica documentada, incluindo pausas
sinusais frequentes que produzem sintomas;
2. Incompeténcia cronotrépica sintomatica;
3. Bradicardia sinusal sintomatica resultante da terapia
medicamentosa necessaria para condicdes médicas.

Classe lla

Implantacdo de marcapasso permanente é razoavel para:
1. Disfuncdo do n6 sinusal com frequéncias cardiacas <40

batimentos/min, quando uma associacdo clara entre sintomas
significativos consistentes com bradicardia e a presenca real de
bradicardia ndo foi documentada;

2. Sincope de origem inexplicada quando anormalidades
clinicamente significativas da funcéo do n6 sinusal séo descobertas
ou provocadas em estudos eletrofisiologicos.

Classe lIb

Implante de marcapasso permanente pode ser considerado em:
1. Pacientes minimamente sintomaticos com frequéncia
cardiaca cronica <40 batimentos/min enquanto acordados.

Classe lll

Implante de marcapasso permanente ndo esta indicado para:
1. Pacientes assintomaticos;

2. Pacientes para os quais foi claramente documentado que os
sintomas sugestivos de bradicardia ocorrem na auséncia de
bradicardia;

3. Pacientes com bradicardia sintomatica devido a terapia
medicamentosa ndo essencial.

4.2 DOENCA ADQUIRIDA DA CONDUGCAO ATRIOVENTRICULAR

As indicacdes de classe | estdo presentes em pacientes com doenca
grave de conducado AV que apresentam risco de eventos catastroficos, como
sincope, quedas ou morte subita. Nessas condi¢des, a doenca de condugao
€ comumente infranodal e frequentemente caracterizada por bradicardia de
QRS largo. As condicdes de alto risco incluem blogueio AV de segundo grau
sintomatico Mobitz tipo | (Wenckebach) ou tipo Il, bloqueio AV avangado
(blogueio de 2 ou mais ondas P consecutivas) ou bloqueio AV completo
(terceiro grau). Pacientes com bloqueio cardiaco completo assintomatico ou
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bloqueio AV avancado também precisam de estimulacao, apesar de serem
assintomaticos. Nesse caso, as recomendacfes para estimulacdo em
anomalias adquiridas da conducéo atrioventricular correspondem a (Tabela

2)%5:

Tabela 2. Recomendacdes para estimulacdo em anomalias adquiridas da
conducéo atrioventricular

Classe |

Implante de marcapasso permanente € indicado para
1. Bloqueio AV de terceiro ou segundo grau avancado
a) Se associado a sintomas ou arritmias
ventriculares;

b) Em pacientes acordados e assintomaticos:

i. Em ritmo sinusal, com assistolia
documentada =3 s ou qualquer taxa de escape
<40 batimentos/min, ou originada abaixo do né
AV;

ii. Com FA e bradicardia com 1 ou mais
pausas >5 s;

iii. Com doencas neuromusculares,
como distrofia muscular miotdnica, sindrome de
Kearns-Sayre, distrofia de Erb (distrofia muscular
de cinturas) e atrofia muscular fibular, com ou
sem sintomas. 1sso é precipitado pelo exercicio e
na auséncia de isquemia miocardica;

iv. Com frequéncias ventriculares
médias em vigilia de 40 batimentos/min ou mais
rapidas se houver cardiomegalia ou disfuncdo
VE ou se o local do bloqueio estiver abaixo do n6
AV.

2. Sincope recorrente, reproduzida pela inducdo de
assistolia ventricular por MSC >3 s.
Classe lla

130

Implantacdo de marcapasso permanente € considerada:

1. No bloqueio AV de 3° grau persistente com taxa de
escape >40 batimentos/min em pacientes adultos assintomaticos
sem cardiomegalia;

2. No bloqueio AV de 2° grau assintomatico em niveis
intra ou infra-His encontrado no estudo eletrofisiolégico (HV >100
ms);

3. No bloqueio AV de 1° ou 2° grau com sintomas
semelhantes aos da sindrome do marcapasso ou comprometimento
hemodinamico;
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4, Quando ndo foi demonstrado que a sincope seja
causada por bloqueio AV e quando outras causas provaveis foram
excluidas;

5. Na sincope neurocardiogénica  sintomética

associada a bradicardia, documentada espontaneamente ou no
momento do teste de inclinagao.

Classe llb
Implantacdo de marcapasso permanente pode ser considerada para:
1. Doencas neuromusculares, como distrofia muscular

miotbnica, distrofia de Erb (distrofia muscular de cinturas) e atrofia
muscular fibular com qualquer grau de bloqueio AV (incluindo
blogueio AV de 1° grau), com ou sem sintomas, devido a progressao
imprevisivel da doenca de conducéo AV;

2. Blogueio AV no contexto de uso de drogas e/ou
toxicidade medicamentosa, quando se espera que o bloqueio repita
mesmo apoés a suspensdo do medicamento.

Classe IlI

Implante de marcapasso permanente ndo esta indicado em:
1. Bloqueio AV assintomatico de 1° grau ou fascicular e
bloqueio AV de 2° grau tipo | no nivel supra-His (n6 AV);

2. Bloqueio AV que devera ser resolvido e com pouca
probabilidade de recorréncia, como or exemplo, toxicidade
medicamentosa, doenca de Lyme ou aumentos transitérios no ténus
vagal ou durante hipéxia na sindrome de apneia do sono na auséncia

de sintomas;

3. Resposta cardioinibitdria hipersensivel assintomatica
a estimulacédo do seio carotideo;

4, Sincope vasovagal situacional em que o

comportamento de evitacdo é eficaz e preferido.
4.3 SINCOPE NEUROCARDIOGENICA

A sincope neuromediada é uma sindrome dificil de ser diagnosticada
e tratada. Pacientes com hipersensibilidade confirmada do seio carotideo —
demonstrada por uma pausa de 3 s ou mais, com pressao do seio carotideo
reproduzindo sintomas — ou outras pausas cardioinibitérias neuromediadas
podem se beneficiar do implante de marcapasso permanente. Embora a
estimulacgdo possa ser eficaz em pacientes com uma resposta cardioinibitdria
isolada, muitas vezes coexiste uma resposta vasodepressora, limitando a
utilidade da estimulacdo. Até 20% dos pacientes com hipersensibilidade
carotidea continuam a apresentar crises de sincope durante um
acompanhamento de 5 anos apds o implante de marcapasso. A sincope,
nesse caso, pode estar relacionada ao componente vasodepressor da
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sindrome. Em pacientes com sincope situacional — tosse, micgéo, entre
outros — € importante evitar os gatilhos?®.

4.4 DOENCAS NEUROMUSCULARES

Muitas doencas neuromusculares progressivas, como as distrofias
musculares, sdo de especial preocupacdo, dado o curso imprevisivel da
doencga e sua predilecdo pelo musculo cardiaco e fibrose dentro e ao redor
do sistema His-Purkinje. Uma indicacéo de classe | para estimulacdo ocorre
guando é observado um bloqueio AV de 2° ou 3° graus, independentemente
dos sintomas?®.

4.5 INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

Pacientes com fungéo ventricular deprimida, intervalo QRS amplo e
insuficiéncia cardiaca sintomatica se beneficiam da estimulacdo de
ressincronizagdo cardiaca, com redugdes na insuficiéncia cardiaca e na
mortalidade®*.

5. FUNCIONAMENTO DA TERAPIA DE RESSINCRONIZAGAO
CARDIACA (TRC)

Apesar dos resultados promissores da TRC em pacientes com
bradicardia, nem todos as pessoas submetidas a estimulagcdo VD
desenvolvem disfuncéo VE, pois algumas podem ser imunes a dissincronia
sistdlica induzida pela estimulacdo. Como a TRC é cara e apresenta alto
indice de complicacdes, nem todos os pacientes devem recebé-la. Nesse
caso, € relevante selecionar pessoas suscetiveis a dissincronia sistélica
devido a estimulacdo ventricular repetida na bradicardia. Embora possa ser
ideal encontrar indicadores basais de dissincronia sistélica induzida por
estimulacdo, ndo ha informacdes suficientes para orientar a sele¢cdo do
paciente’.

Outro problema é a pré-arritmia induzida pela TRC, que pode estar
ligada ao eletrodo do VE dentro da cicatriz epicardica. E uma consequéncia
incomum, mas significativa, que os medicamentos antiarritmicos nao
conseguem tratar. Um desafio clinico surge quando a estimulagdo VE é
desligada, pois a insuficiéncia cardiaca pode piorar. A ablacdo por cateter
pode tratar arritmias recorrentes. Mas, 0s pacientes ainda precisam de
tratamento adicional8,

Dados clinicos mostram que as mulheres se beneficiam mais da TRC
do que os homens, mas menos mulheres, em comparagcdo aos homens,
participaram nos ensaios clinicos relacionados ao seu uso. O aumento da
contratacdo de pacientes do sexo feminino pode reduzir a taxa de néo
respondentes. Embora a TRC ndo seja recomendada para pacientes com
QRS estreito, uma das pesquisas de dados de pacientes descobriu que as

132 Editora Epitaya | Rio de Janeiro-RJ | ISBN 978-65-94431-26-4 | 2024



Coragdo em foco: explorando os aspectos fundamentais da saude cardiaca

mulheres apresentaram resultados favoraveis com o desfibrilador em um
comprimento de QRS menor do que os homens, o que reforca a necessidade
de medicamentos especificos para o género®.

A TRC é uma terapia cara, o que dificulta o reembolso. O indice
relativamente alto de complica¢gfes associadas, como resultado da estrutura
complexa da veia corondria, € outro problema que afeta sua utilizagdo na
pratica clinica. Em comparagdo com a estimulagdo do cardioversor
desfibrilador implantavel (CDI), a implantacdo requer mais conhecimento,
experiéncia e treinamento. O deslocamento do eletrodo, a dissec¢do da
implantagéo, assim como a ativagcdo do nervo frénico sdo riscos associados
a insercdo da TRC. Por isso, mesmo apresentando indicacdes claras para
TRC, uma parcela significativa dos pacientes recebeu CDI. Além disso, quase
um quarto dos pacientes com insuficiéncia cardiaca tinha estimulacdo VD
com porcentagem de estimulagdo ventricular frequente instalada?®.

Uma proposta terapéutica multifacetada — como a ablagéo da juncéo
AV ou o isolamento das veias pulmonares em conjunto com a TRC, pode
melhorar o feedback com o auxilio do controle da frequéncia, pois a eficacia
da TRC é reduzida na fibrilagdo atrial. O desenvolvimento de novas
tecnologias é necessario para superar barreiras que impedem a ampla
utilizacdo da tecnologia. A via de acesso ao eletrodo do VE deve ser
melhorada em pacientes desafiadores. Foi demonstrado que € seguro e
eficaz implantar TRC com auxilio de um sistema de rastreamento
eletromagnético baseado em sensores?®.

6. COMPONENTES DO SISTEMA DE MARCAPASSO

Essencialmente, 0s primeiros marcapassos eram compostos por uma
bateria e um crondmetro. Nao tinham capacidade de deteccéo, a frequéncia
de estimulacéo era fixa e ndo havia comunicagdo com o dispositivo para
programacao ou recuperagéo de dados diagnosticos. O primeiro marcapasso
inventado pela Greatbatch incluia apenas oito componentes, sendo o
procedimento cirdrgico muito mais complexo do que a abordagem
transvenosa atual. A operagdo, nesse caso, consistia de uma toracotomia,
sendo necessario costurar o eletrodo epicardico na superficie do coragéo. Os
marcapassos atuais tém enorme capacidade de programacdo, contém
milhares de componentes e sdo capazes de comunicacdo sem fio completa,
permitindo que os médicos monitorem os dispositivos quando os pacientes
estdo em casa, sem qualquer interacdo do paciente para iniciar a
transmissao®.

Houve progresso desde o primeiro marcapasso simples que fornecia
um pulso de estimulacdo ao coragdo, independentemente da atividade
intrinseca, até os dispositivos altamente programaveis atuais, permitindo a
sincronizagdo dos VE e VD enquanto era acionado por um impulso atrial
intrinseco. Os componentes necessarios para o funcionamento do
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marcapasso incluem um ou varios eletrodos de estimulacdo e o gerador,
incluindo bateria, saida e circuitos de detecg&o®®.

6.1 MODOS DE PROGRAMAGAO

Os marcapassos podem ser programados para estimular e detectar
em modo bipolar — ponta do eletrodo para anel do eletrodo — ou unipolar —
ponta do eletrodo para gerador de pulso. A deteccdo bipolar é preferida
devido a sua antena de detec¢do menor, que minimiza a deteccéo excessiva
de sinais extracardiacos. A estimulacao bipolar é indicada para minimizar a
estimulacdo do musculo peitoral. Porém, quando os limiares bipolares séo
elevados ou a deteccdo esta prejudicada — por exemplo, devido a um
condutor danificado no eletrodo em anel —, a estimulacdo ou detecc¢éo
unipolar pode ser interessante®.

A sensibilidade programada € o menor sinal que sera detectado como
evento cardiaco. Por isso, uma configuracédo de 0,5 mV é duas vezes mais
sensivel que 1,0 mV. Geralmente, é preferivel uma margem de seguranca de
deteccdo de 2 mV. Nesse caso, a sensibilidade é ajustada para melhorar a
deteccdo excessiva ou insuficiente. Alguns dispositivos podem ajusta-la
automaticamente, com base na amplitude medida dos eventos detectados.
Dois tipos de arritmias relacionadas ao dispositivo e comumente encontradas
sdo a taquicardia mediada por marcapasso e o comportamento da frequéncia
superior, resultando em frequéncias ventriculares altas ou baixas.

6.1.1 Taquicardia mediada por marcapasso

Eventos ventriculares — batimentos ectdpicos prematuros ou
batimentos estimulados —, quando conduzidos retrégrados para os atrios,
estabelecem um ciclo tortuoso de estimulag&o ventricular na frequéncia de
rastreamento superior. A frente de onda retrégrada — conducédo ventriculo-
atrial — é detectada no canal atrial, que ent&o aciona a estimula¢&o ventricular
no final do intervalo AV programado. Cada batimento ventricular estimulado
conduz de forma retrégrada, configurando uma taquicardia tortuosa mediada
por marcapasso. O desacoplamento atrioventricular, devido a conducéo
ventriculoatrial retrégrada, resulta em perfil hemodindmico desfavoravel e
estd associado a sensac¢édo de palpitaces e plenitude no pescoc¢o devido as
ondas do canone A2,

A taquicardia é encerrada pela aplicagdo magnética, que resulta em
estimulagdo assincrona e evita 0 rastreamento da onda P retrograda,
guebrando assim o ciclo, ou pelo uso de algoritmos. Os algoritmos
reconhecem a estimulacdo ventricular na frequéncia de rastreamento
superior e estendem o periodo refratario atrial pos-ventricular (PRAPV) ou
estimulam o atrio simultaneamente com a estimulagao ventricular por 1 ciclo.
A extensdo do PRAPYV resulta em subdeteccao atrial funcional, enquanto a
estimulacdo atrial torna os atrios refratarios ao impulso retrogrado?*.
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6.1.2 Comportamento da taxa superior

No modo de estimulagdo de camara dupla, a frequéncia superior é
determinada pelo periodo refratario atrial total (PRAT), que € uma
combinacdo do atraso AV e do PRAPV. Se programado corretamente, o
dispositivo rastreia de forma 1:1 até atingir a taxa superior programada. A
medida que a frequéncia auricular aumenta, a estimulagdo ventricular ndo
pode violar o limite superior da frequéncia, resultando em intervalos AV
progressivamente mais longos. Isso é conhecido como marcapasso
Wenckebach?!.

Porém, se a PRAT for excessivamente longa, pode ocorrer bloqueio
abrupto de 2:1 com uma subita desaceleracdo da frequéncia ventricular, o
gue pode causar sintomas. Isto ocorre porque, quando a frequéncia auricular
atinge o PRAT, todos os outros eventos caem no PRAPV e ndo séo
monitorizados. A frequéncia de estimulagdo ventricular € metade da
frequéncia maxima de seguimento. O comportamento indesejavel da
frequéncia superior é evitado pela atencdo meticulosa aos intervalos, pela
programacao para permitir um intervalo de Wenckebach entre a frequéncia
maxima de rastreamento e a frequéncia de bloqueio 2:1 e pela permisséo do
encurtamento adaptativo da frequéncia dos intervalos AV e PRAPV!?,

6.1.2 Chaves de modo inadequadas

Ocasionalmente, eventos de campo distante ou batimentos ectépicos
frequentes resultam em contadores atriais elevados e deteccdo e
classificacdo inadequadas de eventos como fibrilagdo atrial. E importante
avaliar os exames antes de realizar intervencdes terapéuticas para manejo
de arritmias atriais?'.

7. COMPLICACOES RELACIONADAS AO IMPLANTE

As taxas de complicacdes da TRC variam de <1% a 6% com as
ferramentas e técnicas de implante atuais. Elas sado divididas em
complicacBes imediatas/relacionadas ao procedimento, de médio prazo e de
longo prazo ou tardias.

7.1 COMPLICACOES IMEDIATAS RELACIONADAS AO PROCEDIMENTO

A colocacdo do eletrodo transvenoso requer puncdo venosa nha
regido pré-peitoral. Devido a proximidade do 4pice do pulm&o com os alvos
vasculares, o pneumotérax e o hemotdrax ocorrem em até 1% dos casos.
Durante a implantacao, o risco é reduzido quando o acesso vascular usando
marcos anatdmicos é substituido pela visualizagdo da veia com corte da veia
cefdlica, venografia contrastada ou orientag&o por ultrassom??-24,
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A puncdo arterial e a colocacdo inadvertida de eletrodos de
estimulagdo no sistema arterial sdo evitadas avangando o fio-guia na veia
cava inferior, antes de avangar as bainhas para inserir os eletrodos. A
colocacéo inadvertida do eletrodo do VD no VE por meio de um forame oval
patente ou da veia cardiaca média é evitada durante o implante, avangando
o eletrodo de estimulacéo pela valvula pulmonar e, em seguida, retirando-o
para permitir que ele caia na cavidade do VD. No pés-operatério, se a posicao
do eletrodo for incerta, a radiografia lateral do térax, a imagem obliqua —
obliqgua anterior direita e esquerda —, a ecocardiografia e a tomografia
computadorizada podem ser Gteis?*.

A morfologia do ramo direito durante a estimulacdo sugere uma
derivacdo do lado esquerdo. As derivacdes intracavitarias do VE podem
resultar em tromboembolismo e geralmente s&o reposicionadas ou, se
descobertas tardiamente ap6s o implante, a anticoagulagéo é instituida. O
hematoma de bolsa que requer intervencdo é pouco frequente (3,5%) e
ocorre mais comumente em pacientes administrados com combinacdes de
medicamentos anticoagulantes e antiplaquetarios. A anticoagulacéo
ininterrupta com varfarina reduz a taxa de formacdo de hematoma em
comparagdo com a ponte de heparina perioperatéria.

O uso ideal de novos anticoagulantes orais periprocedimentos
permanece sem solucéo e, quando possivel, eles sdo descontinuados 2 a 3
dias antes da colocacdo do marcapasso. A pericardite e o tamponamento
cardiaco sdo complicac6es mecénicas associadas a perfuracéo cardiaca. As
indicacBes para o reposicionamento de um eletrodo quando h& suspeita de
microperfuracdo incluem dor pericérdica refrataria, derrame persistente ou
funcdo de estimulacdo ou deteccdo inaceitavel. Os eletrodos de fixacéo
passiva apresentam menor risco de perfuragdo, mas sdo usados com menos
frequéncia que os eletrodos de fixacdo ativa, devido a maior facilidade de
selecéo do local e a facilidade de extragdo com esses Ultimos?®.

O reconhecimento da corrente negativa da lesdo no registro do
eletrocardiograma permite que os implantadores minimizem o risco de
perfuracdo cardiaca. Micro e macrodeslocamentos sdo incomuns apos o
implante do dispositivo. O risco de deslocamento é maior para eletrodos de
estimulacéo do seio coronério e eletrodos de fixagdo passiva?’2.

7.2 COMPLICACOES NO MEDIO PRAZO

O hematoma agudo aumenta o risco de infeccdo de bolsa e
sistémica, enquanto o movimento do dispositivo e 0s subsequentes
deslocamentos dos eletrodos sdo raramente observados na prética atual. A
manipulacdo da bolsa do marcapasso pode causar tensdo indevida,
resultando em mau funcionamento do eletrodo®. O excesso de cicatriz no
local da incisdo esta associado a resultados estéticos desfavoraveis, além de
dor e desconforto. A cicatriz hipertréfica e a formacdo de queloide séo
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resultados da formagéo excessiva de tecido intersticial durante o processo de
cicatrizagao®.

O queloide tem uma superficie elevada e esta frequentemente
associado a prurido e fotossensibilidade. O risco de formacéo de queloide e
cicatriz hipertréfica é reduzido pelo uso de sutura monofilamento, boa técnica
cirirgica e prevencgédo de tensdo excessiva na linha de sutura. Os queloides
proximos a linha de sutura sdo tratados com injecdo intralesional de
esteroides, cobertura de silicone e fototerapia a laser. A colocacdo do
eletrodo do marcapasso pela valvula tricispide (VT) raramente esta
associada a perfuracdo do folheto e impacto do seu movimento, gerando
disfuncao valvar®.

Quando isso leva a alteracGes fibroticas crénicas na VT, muitas
vezes, ocorre a amarracdo do folheto. As complicacbes associadas a
disfuncdo do VT sé&o evitadas pelo uso de bisturis macios e pelo cruzamento
da valva em um plano inferior, evitando assim cordas na face septal da valva
tricispide. Os eletrodos do marcapasso geralmente acumulam fios fibrosos
aderentes, compostos de material fibrético ou trombos. Embolos recorrentes
de estruturas moveis ecodensas aumentam o risco de hipertensao pulmonar
e, em pacientes com forame oval patente, possivelmente acidente vascular
cerebral3?.

Outras complicacBes podem incluir dor nas bolsas ou inchaco no
braco. A dor na bolsa raramente é relatada apds o implante do dispositivo. A
dor na bolsa na auséncia de infeccdo do dispositivo ocorre quando o
dispositivo é colocado no plano subcuticular, levando a estimulacdo dos
corpusculos de dor®?. Ocasionalmente, a estimulacao ventricular é associada
a sensacdo desconfortavel ou a dor. Na auséncia de doenca arterial
coronariana clinicamente significativa, o tratamento é conservador, utilizando
algoritmos para evitar a estimulacdo ventricular e, ocasionalmente,
reposicionando o eletrodo para uma area onde o desconforto relacionado a
estimulagcdo seja minimo. A presenca de deriva¢cdes no sistema venoso ou
lesdo endotelial durante a implantacdo pode predispor os pacientes ao
desenvolvimento de trombose venosa e estenose, que podem se manifestar
como edema unilateral ou sindrome da veia cava superior3334,

7.3 COMPLICACOES TARDIAS

Por estar sujeito a estresse mecanico repetitivo a cada ciclo cardiaco
e ao movimento da cintura escapular, o eletrodo é o componente que mais
comumente falha. Normalmente, essa falha gera ruido nao fisiologico
causado pelo proprio eletrodo, que pode estar associado a sua alta
impedancia. Uma quebra de isolamento resulta em baixa impedancia e
deteccdo excessiva de sinais gerados pelas estruturas circundantes, como,
por exemplo, musculos, a medida que os condutores sdo expostos®.

Angulo de entrada venoso agudo, acesso venoso medial proximo ao
ligamento costoclavicular, curvas acentuadas na bolsa, idade jovem,
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colocagdo subpeitoral do dispositivo, suturas apertadas e isolamento de
silicone sédo fatores de risco associados a fratura do eletrodo e quebra do
isolamento. Ocasionalmente, os limiares de estimulacdo e a impedéancia
aumentam, muitas vezes, de forma gradual ao longo de meses, sem qualquer
fratura detectavel. Isso resulta do desenvolvimento de tecido cicatricial na
interface miocardica do eletrodo — bloco de saida — ou da deposicdo de
cristais de hidroxiapatita de célcio na interface tecido-eletrodo, que podem
crescer até envolver o eletrodo®.

A eluicdo de esteroides nas derivacdes de estimulagéo praticamente
elimina o risco de bloqueio de saida. A impedancia gradual pode ser mal
interpretada como uma falha no eletrodo, mas é uma diferenca importante. O
aumento gradual da impedancia ndo requer nenhuma acdo em um eletrodo
funcional, enquanto a falha do eletrodo pode exigir intervencgéo cirdrgica. As
infeccBes por marcapasso podem envolver a bolsa, o0s eletrodos
endovasculares associados e as vélvulas. O risco é maior nas trocas
subsequentes do gerador do que no procedimento de implante inicial.
Diabetes, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal, uso de corticosteroides,
hematoma po6s-operatorio, falta de profilaxia antibiética, anticoagulacéo oral,
infeccd@o prévia por CDI, troca de gerador e uso de marcapasso temporario
séo fatores de risco conhecidos de infecgdo®’.

O momento da infec¢ao depende da viruléncia do organismo. Ocorre
mais comumente dentro de algumas semanas, mas pode aparecer até um
ano apés a cirurgia do dispositivo. A reintervencao precoce é o fator de risco
mais forte para infeccdo. A reentrada na bolsa deve ser evitada com
aspiracdo com agulha ou cirurgia, a menos que o inchaco seja muito tenso e
doloroso. Vermelhiddo, puruléncia, eroséo, secrecdo de material gelatinoso,
dor crdnica na bolsa e local da incisdo que ndo cicatriza, com ou sem
afinamento, sdo sinais de infec¢éo da bolsa. Infec¢bes sistémicas da corrente
sanguinea e endocardite do eletrodo ou das vélvulas estdo associadas a
febre, calafrios, hemoculturas positivas e presenca de vegetacdes
intracardiacas. O encaminhamento para um centro especializado no
tratamento de infec¢Bes de dispositivos, a remogéo completa do dispositivo e
a terapia antibiética direcionada oferecem melhores resultados®’.

7.4 TEMPO DE BATERIA

Pode ocorrer mau funcionamento com o esgotamento da bateria. O
indicador de substituicao eletiva indica que restam 90 dias de funcionamento
confiavel, enquanto o fim da vida util indica uma bateria esgotada a ponto de
um funcionamento imprevisivel. Os recalls s&o incomuns em marcapassos,
ao contrario dos CDI, e geralmente envolvem atualiza¢des de software para
remediar as consequéncias indesejadas do problema?!.
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8. RESSONANCIA MAGNETICA CARDIACA (RMC) E MARCAPASSO

A RMC se tornou rotina entre os pacientes com marcapasso, sendo
gue 75% dos deles possivelmente precisardo realiza-la em algum momento
apo6s a implantacao. Na década de 1980, eventos adversos, incluindo morte,
ocorreram quando pacientes com marcapassos eram escaneados, pois 0S
eletrodos poderiam atuar como antenas no ambiente de RMC, com correntes
induzidas durante a imagem, levando ao risco de inducdo de arritmia,
alteracfes no limiar de captura, e danos ao dispositivo. Com isso, as diretrizes
internacionais passaram a considerar a RMC contraindicada para esses
pacientes®.

O desenvolvimento de marcapassos condicionais para RMC mudou
essa realidade. Porém, muitos pacientes implantados ainda usam
marcapassos ndo condicionais. Evidéncias tem indicado a seguranca da
RMC em pacientes com marcapassos implantados ap6s o inicio da década
de 1990, quando os exames de imagem passaram a ser realizados em um
programa estabelecido por equipes integradas que incluem radiologistas,
cardiologistas, enfermeiros especializados e fisicos, com monitoramento
continuo durante a varredura. Os marcapassos fabricados desde essa época
incluem filtros de passagem e outras tecnologias para torna-los mais
resistentes. Em varios estudos maiores, que agora ultrapassam a analise de
1.000 exames, imagens de pacientes com marcapassos condicionais foram
realizadas com seguranga“®41,

O maior risco potencial é o da reinicializacdo em pacientes
dependentes de marcapasso, 0 que pode alterar 0 modo programado de
assincrono para sincrono e, consequentemente, permitir a sobredeteccao
dos sinais RMC e a inibir a saida de estimulag&o. Isso foi observado em um
numero limitado de dispositivos mais antigos de um fabricante especifico®?.
Mas, quase todos os pacientes com sistemas condicionais agora podem obter
imagens com seguranca em centros que contam com a tecnologia de
atendimento necessaria®'.

9. CUIDADOS NO FINAL DA VIDA
Durante os cuidados no final da vida, 0 marcapasso ndo precisa ser
reprogramado ou desligado, uma vez que evitam a bradicardia sintoméatica

incapacitante e ndo previne ou atrasa a morte natural. Por outro lado, o CDI
deve ser desligado para evitar chogues e desconforto desnecessarios*s.
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