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Controvérsias nas Condutas para o
Paciente com Marcapasso ou
Desfibrilador

Elizabeth Bessadas Penna Firme, TSA/SBA*

Introducao

O sistema excitagdo/conducdo normal do coracdo, possui células miocdardicas
especializadas para a geracio e conducao do estimulo que nasce no n6 sinusal. Este estimulo
percorre feixes internodais e ativa as camaras atriais quase simultaneamente. No ndédulo AV, o
estimulo sofre um retardo para que a contracao dos dtrios ocorra no final da didstole, antes da
ativacdo e contracao dos ventriculos, favorecendo o enchimento ventricular. Em seguida, o
estimulo percorre com maior velocidade o sistema His-Purkinge, ativando inicialmente o septo
interventricular e as paredes ventriculares imediatamente ap6s. Este sistema propicia a ativa-
¢do sincronica das camaras cardiacas fazendo com que a fun¢do de bombeamento do sangue
seja a mais eficaz possivel.

Quando ocorrem alteragcdes da condugdo atrial, trio-ventricular ou ventricular, ocorre pre-
juizo da fungdo ventricular. Para corrigir ou diminuir estas alteracdes, foram desenvolvidos meca-
nismos de estimulacdo cardiaca artificial, tais como marcapassos cardiacos, cardioversores
desfibriladores implantéveis e ressincronizadores da contracdo ventricular.

Historico

Em 1771, Giovanni Battista Morgagni, brilhante pesquisador italiano, descreveu crises
epilépticas em um paciente com acentuada lentidao da pulsacdo, e em 1774, Aldini, foi o
primeiro pesquisador da histdria a ressuscitar com €xito um paciente, aplicando-lhe choques
no precordio.
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Em 1882, Vonziemssen, observou que a aplicacao de energia através de eletrodos instalados
no coracao, produziam ritmo cuja freqii€ncia era maior do que a freqiiéncia do ritmo espontaneo
préprio do 6rgdo.

O primeiro marcapasso do mundo, foi construido em 1932, nos Estados Unidos, por Albert
Hyman, que publicou uma série de trabalhos a respeito do assunto. Seu aparelho era composto por
um gerador de pulsos movido a manivela e um cabo-eletrodo bipolar, que era introduzido direta-
mente no térax e promovia a estimulacdo cardiaca. Ele ressuscitou varios pacientes e estabeleceu o
conceito de “ PACE”, dando inicio, assim, a estimulacio cardiaca artificial.

A partir de 1970, surgiram os marcapassos que revertiam taquiarritmias e o cardioversor
desfibrilador implantéavel, criado por Mirowski e implantado em seres humanos a partir da década
de 80.

Houve um grande avanco nas indicacdes de marcapassos, como a estimulag@o dupla-cama-
racom intervalo atrioventricular regulavel e o surgimento de marcapassos biventriculares ou multissitio,
para o tratamento da insufuciéncia cardiaca refrataria.

Estatistica

O Departamento de Estimulagdo Cardiaca Artificial da Sociedade Brasileira de Cirurgia
Cardiovascular (DECA-SBCCV), registrou nestes ultimos 10 anos, 127.570 procedimentos rea-
lizados, sendo 88.859 implantes de marcapassos, 2.586 implantes de desfribriladores cardioversores
e ressincronizadores. Verificou-se o crescimento do niimero de implantes desses aparelhos ano
ap0s ano, aumentando, assim, as possibilidades do anestesiologista vir a manusear pacientes porta-
dores de tais aparelhos. Também, foi significativo o percentual de pacientes com idade superior a
80 anos, que inicialmente eram 14,2%, subindo para 21,5% no ultimo ano analisado.

Com relagdo a etiologia ou causa do distirbio elétrico-mecanico que indicou o implante do
sistema de estimulacao, as causas mais freqiientes foram: fibrose idiopética do sistema de condu-
c¢do, cardiopatia isquémica e doenga de Chagas. Outras etiologias tais como cardiopatias congéni-
tas, hipersensibilidade do seio carotideo, miocardiopatia hipertrofica e pos-intervencao médica,
tiveram menor participagao.

Definicoes

Os marcapassos cardiacos, sdo o tratamento melhor documentado para varios tipos de
arritmias cardiacas, especialmente as bradiarritmias, desde 1950. Inicialmente, era composto de
um tnico cabo-eletrodo de um marcapasso assincronico, que regulava a freqiiéncia cardiaca de
forma fixa. Com o avango tecnoldgico, esses aparelhos tornaram-se bem mais sofisticados, ampli-
ando suas fungdes e tornando-se multiprogramaveis. Com o surgimento dos desfibriladores
cardioversores automaticos implantdveis (CDI), também, tornou-se possivel o tratamento das
arritmias ventriculares malignas.

Mais recentemente, surgiu na estimulacdo cardiaca moderna, a possibilidade de tratamento da
insuficiéncia ventricular, utilizando-se o principio da ressincronizacao ventricular. Seu objetivo é recuperar
o sincronismo mecanico das cdmaras cardiacas e do miocérdio ventricular, prejudicado por retardos na
conducdo que ocorrem na condi¢@o de faléncia ventricular (baixa fracao de ejecao, complexo QRS >
120 mseg). Nesses casos, a estimulacdo cardiaca biventricular (eletrodo no VD e eletrodo no VE atra-
vés do seio corondrio), podera ressincronizar a contracao VD/VE, levando ao aumento do débito car-



diaco em até 25%. Esta estimulac@o, também chamada multissitio, deverd ser, cada vez mais, amplamen-
te utilizada no tratamento da insuficiéncia cardiaca resistente a terapia farmacoldgica.

Indicacoes

Indicacgdes Classe I, estabelecidas pela Sociedade Brasileira de Cardiologia(SBC), American
College of Cardiology (ACC) e American Heart Association (AHA) —2006.

Marcapasso

1. Bloqueio Atrioventricular (BAV):
1.1 BAV de 3° grau: Bradicardias com sintomas
Bradicardias sintomadticas pos-tratamento com drogas bradicardizantes
BAV poés-operatério permanente
Doencas neuromusculares com BAV
Ritmo de Escape < 40 bpm ou Assistolia > 3 seg

1.2 BAV de 2° grau: Bradicardia permanente ou intermitente sintomdtica

2. Ap6s infarto do miocéardio (IAM):
2.1 BAV 3° grau ou 2° grau persistente
2.2 BAV infranodal com bloqueio do ramo direito
2.3 BAV 2° ou 3° grau sintomdtico

3. Bloqueio bifascicular ou trifascicular:
3.1 Bloqueio cardiaco completo intermitente com sintomas
3.2 BAV 2° grau tipo 11
3.3 Bloqueio de ramo alternante

4. Disfuncao do nédulo sinusal:
4.1 Incompeténcia cronotrdpica sintomética
4.2 Disfungdo sinusal com sintomas como resultado do uso cronico de drogas

5. Sindromes neurocardiogénicas e hipersensibilidade do seio carotideo.

Cardioversor Desfibrilador Implantdvel (CDI)

Controvérsias nas Condutas para o Paciente com Marcapasso ou Desfibrilador

1. Parada cardiaca por taquicardia ventricular (TV)/ fibrilacao ventricular (FV)— morte
subita abortada, sem causas transitdrias relacionadas ou reversiveis (IAM, Disttirbios
eletroliticos, Pro-arritmias).

2. TV sustentada espontanea e/ou sincope de origem indeterminada, com clinica relevante e
inducdo ao Estudo Eletrofisioldgico (TV/FV), se o tratamento farmacolégico for ineficaz,
contra-indicado ou nao preferido.

3. TV nio sustentada em pacientes com [AM prévio, disfuncdo ventricular esquerda, TV o~
sustentada ou FV induzida no estudo eletrofisiologico e ndo suprimida com anti-arritmicos é /
daclasse I. 415
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Ressincronizadores Cardiacos

1. Pacientes portadores de sintomas de ICC, Classe Funcional (NYHA) Il ou IV, fracdo de
ejecdo < ou = 35%; bloqueio completo do ramo esquerdo e complexo QRS com duracio
aumentada (acima de 120 mseg); sob tratamento farmacoldgico otimizado, sem sucesso,
sintomético.

Com aressincronizagdo cardiaca, a melhora hemodinamica e da efic4cia cardiaca que o
procedimento promove, permitem que doses mais elevadas e eficazes dos medicamentos sejam
prescritas. No Congresso Europeu de Insuficiéncia Cardiaca realizada em Helsinqui, em 2006, foi
apresentado o estudo “CARIBE”, que analisou a influéncia da ressincroniza¢ao na otimizac¢ao do
tratamento farmacol6gico da ICC. Foram estudados 106 pacientes com insuficiéncia cardiaca avan-
cada mostrando que, com a ressincronizacao ventricular ocorreu melhora hemodinamica significa-
tiva e da eficacia do tratamento farmacoldgico, havendo melhora da fragdo de ejecio, classe funci-
onal (NYHA), sincronismo da contracdo VD/VE e estreitamento do complexo QRS.

Classificacao e Nomenclatura

Os sistemas de estimulag@o, sdo considerados de cdmara tinica (uni-cameral), quando s6 o
atrio ou s6 o ventriculo, sdo estimulados respectivamente. Sao chamados dupla camara (bi-cameral),
quando a estimulacio envolve ambas as camaras, atrial e ventricular. Ha, também, o sistema multis-
sitio (multi-camara), onde mais de duas camaras sio estimuladas, sendo o caso de marcapassos
ressincronizadores ou biventriculares, que estimulam, também, a cimara atrial.

Em 2002, o NASPE/BPEG (North American Society of Pacing and Electrophysiology and
British Pacing and Electrophysiology Group), reformulou o c6digo de identificacido de marcapassos
(criado pela Intersociety Comission for Heart Disease), ou codigo de letras, o qual € utilizado para
identificar simplificadamente o tipo de estimulagc@o ou aparelho e seu modo de estimulagao progra-
mado.

1% letra 2% letra 3*letra 4% letra 5%letra
Camara Camara Modo de Capacidade de Funcao
Estimulada Sentida Resposta Programacio Antitaquicardia

O O O O O

A A T P P

v v I M S

D D D C D

R

1“letra: refere-se a camara estimulada, sendo representada pelas letras O (nenhuma), A
(atrio), V (ventriculo), D (atrio e ventriculo).

2%letra: refere-se a camara sentida, com a mesma representacao da 1* letra (O, A, V, D).

3%letra: refere-se ao comportamento do marcapasso, ou seja, como serd programado: O
(nenhuma resposta), T (serd deflagrado), I (serd inibido), D (podera ser inibido ou
deflagrado).

4“letra: descreve o grau de programabilidade por telemetria: O (ndo programado), P



(programar freqiiéncia de estimulacio e/ou energia do estimulo), M (capacida-
de de programacao de vérios parametros), C (possibilidade de manter comunica-
cdo completa com o dispositivo), R (sensor especifico capaz de proporcionar mo-
dificacdes de freqiiéncia do estimulo artificial).

5%letra: define a capacidade de acionar um ou dois mecanismos antitaquicardia: O
(mecanismo inexistente ou inativado), P (mecanismo de estimulag¢@o programada
para antitaquicardia = overdrive), S (capacidade de deflagrar choque sincroni-
zado oundo), D (dispde das duas fungdes, antitaquicardia e choque).

Os modelos atuais de aparelhos, sdo desenvolvidos para incorporar varios modos de fung¢ao
e estimulacgdo. Assim, descrevendo um marcapasso DDDR, caracterizamos que ele atua em duas
camaras tanto estimulando quanto sentindo ambas e, na dependéncia da atividade espontanea cap-
tada do paciente , ele serd deflagrado (provocando uma estimulag@o artificial) ou inibido (permitin-
do a estimulag@o espontanea). Estes aparelhos, chamados bicamerais, possuem um mecanismo de
sincronizacdo da contrag@o atrial e ventricular de tal forma que havera um controle do intervalo AV
. Portanto, os aparelhos DDDR, sdo os mais fisiol6gicos.

Alguns dos sistemas de estimulag¢@o mais utilizados: AOO (modo assincronico atrial), AAI
(modo de demanda atrial), VOO (modo assincrénico ventricular), VVI (modo de demanda
ventricular) e DDDR (sincronismo AV).

Geradores modernos podem acumular mais de uma funcdo como: Marcapasso e CDI,
Marcapasso e CDI e Ressincronizador.

Abordagem Anestésica
Avaliagdo pré-anestésica

A avaliagdo pré-anestésica € um dos itens mais importantes na abordagem do paciente por-
tador de marcapasso e desfibrilador.

Além dos aspectos gerais avaliados na visita pré-anestésica, consideraremos alguns itens
inerentes a essa situacao. Deve haver avaliacao mais detalhada possivel da doenga cardiaca que
motivou o implante do aparelho de estimulacdo cardiaca artificial. Observar seu grau de gravidade,
fungdo ventricular, fracdo de ejecdo e classificacdo funcional (NYHA). As estatisticas atuais sobre
aetiologia do disturbios eletromecénicos, apontam como principal causa a fibrose do sistema de
conducdo (31%), seguida de cardiopatia isquémica (30%), cardiopatia chagasica (28%) e outras
cardiopatias (10%). Nos portadores de CDI a maior incidéncia relaciona-se com as cardiopatias
isquémica e chagdsica.

Devemos considerar que sao pacientes complexos com o uso freqiiente de muiltiplas drogas,
tais como diuréticos, antiarritmicos (habitualmente mais de um), agentes inotrépicos, etc.

A presenca de comorbidades, tais como hipertensao arterial sist€mica, diabetes mellitus,
pneumopatias e outras, € freqiiente. A avaliacao do estado fisico (ASA), torna-se um do parametros
fundamentais para a escolha da técnica anestésica. O exame fisico deve ser minucioso e detalhado.
Os exames laboratoriais solicitados de acordo com o estado fisico, devem incluir especialmente a
dosagem de eletrélitos, principalmente o ion potdssio, capaz de interferir no limiar de estimulag@o
miocdrdica. Exames que possibilitem uma boa visdao do funcionamento renal, principalmente em
procedimentos com o uso de contraste radioldgico. Verificar os exames cardioldgicos especificos,
tais como eletrocardiograma, ecocardiograma, cintilografia miocérdica e etc. Particularmente o Rx

Controvérsias nas Condutas para o Paciente com Marcapasso ou Desfibrilador

éﬂ

417



Medicina Perioperatéria

Vi

418

de térax torna-se imprescindivel, pois indicard a posi¢ao do gerador, posi¢do dos cabos-eletrodos
e possiveis desposicionamentos.

Avaliagdo do aparelho

A avaliagdo do aparelho deve ser feita de preferéncia pelo técnico especializado e cardiologista,
previamente, fornecendo maior nimero de dados possiveis ao anestesiologista.

1. Tipo de aparelho

2. Modo de estimulacio e freqiiéncia programada

3. Local de implante do gerador

4. Grau de dependéncia do paciente

5. No caso de CDI, se tem recebido choques e qual a sua freqiiéncia

6. Data do implante e ultima avaliagdo do aparelho.

Medicagdo pré-anestésica

A medicacdo pré-anestésica deve ser administrada respeitando-se as limitagdes impostas
pelas condigdes cardiovasculares desses individuos. Habitualmente, os benzodiazepinicos produ-
zem pouca repercussdo cardiovascular. Devemos evitar medicagdes que possam provocar
hipotensao, diminui¢io da FC e diminuicao significativa do débito cardiaco.

Conclui-se que uma avaliacao pré-anestésica completa e uma boa relacdo com o médico
anestesiologista, pode eventualmente tornar essa medicag¢ao desnecessdria e possibilitar a escolha
de uma técnica anestésica mais adequada.

Abordagem perioperatoria

e Monitorizag¢do —a American Society of Anesthesiologists (ASA)/2000, preconiza o uso
de ampla monitorizagdo com acessos venosos calibrosos, oximetria de pulso, capnografia,
eletrocardiograma (seis derivagdes simultaneas), medidas de pressdo arterial ndo invasiva e/ou
invasiva de acordo com indicagao precisa e puncao venosa profunda (sempre com a utilizagdo de
radioscopia). Presenca na SO de marcapassos provisorios transtoracico e transvenoso, desfibrilador
externo automdtico ou semi-automatico, testados e preparados para uso imediato (no caso de
CD], ter dois desfibriladores accessiveis). A instalacdo de cateteres venosos profundos deve ser
cautelosa e sempre realizada sob radioscopia. Cateteres podem provocar o deslocamento de ca-
bos eletrodos intracardiacos, principalmente se forem implantados hd menos de seis meses. Nor-
malmente pacientes portadores de CDI e/ou ressincronizadores tém indicacio de monitorizacao
da pressao arterial invasiva, por tratarem-se de pacientes hemodinamicamente instéveis.

Oideal serd a presenca de um profissional especializado e familiarizado com esses aparelhos
na SO, que possa reprograma-los rapidamente através de telemetria, de acordo com interferéncias
eletromagnéticas e outras interferéncias, estabelecendo o modo de estimulacdo mais adequado a
cada momento cirdrgico.

e Técnica anestésica — ndo ha técnica anestésica especifica para os portadores de
marcapassos e desfibriladores. Existird sim, a técnica mais adequada ao estado fisico (ASA),
cardiopatia de base, comorbidades e procedimento cirtrgico a ser realizado. Na verdade, vérias
técnicas serdo possiveis respeitando-se esses limites.



e Interferéncia eletromagnética (IEM) — o aspecto mais importante a ser considerado
para marcapassos e desfibriladores € a interferéncia ambiental ou mais precisamente a interferéncia
eletromagnética. AIEM, € um fendmeno que ocorre quando um dispositivo eletronico € exposto a
um campo eletromagnético. E o que ocorre com marcapassos e desfibriliadores internos tanto no
centro cirdrgico quanto em locais remotos, desde que haja uma fonte de [EM. Na maioria dos
casos, a [IEM € tempordria e persiste apenas enquanto o gerador estiver ao alcance da fonte ou
enquanto esta fonte estiver ligada.

Outra forma de interferéncia ambiental, sdo os chamados miopotenciais que correspondem a
sinais elétricos provocados pela acdo contratil da musculatura esquelética, os quais sdo interpreta-
dos pelos marcapassos e desfibriladores como se fossem ondas cardiacas. Isto pode provocar a
inibi¢do dos geradores de marcapassos ou produzir a liberagdao de choques inapropriados pelo
gerador de CDI. Como exemplo de fonte produtora de miopotenciais, podemos citar tremores
musculares, tosse como reacdo ao tubo traqueal, movimentos convulsivos e estimulagdo nervosa
periférica.

Podemos resumir as principais conseqii€éncias da IEM e miopotenciais, nos marcapassos e
CDlIs:

» Inibicdo completa ou tempordaria do gerador — assistolia

» Reversdo assincronica ou sincronica

» Parada definitiva do gerador

» Lesdo dajungao eletrodo-coragao

» Fibrilagdo ventricular

» Aumento do limiar de estimulago

» Choque inapropriado

» Reprogramagao acidental temporaria ou definitiva do gerador
» Lesao dos circuitos do gerador

» Faléncia de estimulagdo — perda de captura.

e Tipos de interferéncia eletromagnética (IEM)

» Tipo elétrica

Ablacdo por radiofreqii€ncia
Acupuntura elétrica
Barbeador elétrico
Eletrocautério *
Cardioversao/desfribilacdo*
Condigoes de alta tensdo
Celular digital

Interruptores elétricos
Soldador de arco.

AN NI N N Y N N NN

»  Tipo magnética
v' Portal detector de metais
v’ Ressonincia magnética*
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» Tipo mecdnica
v" Broca dentéria
v' Litotripsia
v' Eletroconvulsoterapia
v" Estimulador de nervo periférico

» Tipo ionisante
v" Radiagdo terapéutica

e Fatores que favorecem a interferéncia eletromagnética (IEM) sobre os geradores

Poténcia da fonte elétrica

Distancia fonte-gerador

Espectro de sinal da fonte

Posi¢do do gerador em relacdo a fonte
Configuracdo do eletrodo (unipolar ou bipolar)

YVVVYVY

e O eletrocautério

O eletrocautério representa um dos equipamento de maior risco na produgiao de interfe-
réncia eletromagnética nos marcapassos e desfibriladores. Ele fornece uma corrente alternada de
alta intensidade, na faixa de radiofreqiiéncia (300 Khz — 1 Mhz). A corrente € liberada de forma
constante (corte) ou sob a forma de pulsos decrescentes (coagulagdo). Pode ter configuragao
unipolar, onde o campo elétrico € de grande extensao ou bipolar, onde o campo elétrico € bem
mais reduzido.

A conduta mais adequada, serd reprogramar o gerador, tornando os marcapassos assincronos
(freqiiéncia fixa) e desligando os CDls, evitando-se, assim, os choques inapropriados. Na auséncia
de técnico especializado e/ou aparelho programador de telemetria, tratando-se de aparelho de
marcapasso ou CDI ndo reprogramado, pode-se langcar mao do uso do magneto. Embora existam
algumas controvérsias, pois, magnetos costumam acionar o circuito de programag¢do na maioria
dos modelos tornando possivel programacdes andmalas, eles t€m sido utilizados. A aposi¢ao do
magneto € o posicionamento de um ima diretamente sobre o gerador, o que proporciona na maio-
ria dos casos, a reducdo do intervalo de escape e aumento da freqii€ncia do gerador com reversao
para o modo assincrono (VVI para VOO, DDD para DOO). Para os CDIs a posi¢cao do magneto
desligara o gerador. Estas modificacdes persistirdo enquanto 0 magneto encontrar-se sobre a loja
do gerador. Atencdo deve ser tomada com alguns geradores mais modernos onde nao ocorre
qualquer mudanga com a posi¢ao do magneto. Isto, € uma tentativa dos fabricantes de proteger o
geradores das interferéncias eletromagnéticas ambientais. Neste caso nao poderemos contar com
o auxilio do magneto.

Independentemente da presenca de técnico especializado e/ou aparelho programador de
telemetria na SO bem como a utilizacdo do magneto, outras medidas objetivas devem ser tomadas
para minimizar a [EM:

e Utilizacao de bisturi bipolar, reduzindo o campo elétrico de exposigao

e Utilizacdo da menor poténcia efetiva, reduzindo a energia utilizada

e Utilizar o eletrocautério de forma intermitente, em pulsos de curta duragdo e mais espaga-

dos possiveis



e Caso seja necessario o uso do bisturi unipolar, posicione a placa do eletrocautério de tal
forma que a corrente elétrica ndo atravesse a regiao entre o gerador de pulsos e a ponta do
cabo eletrodo. Posicione a placa do eletrocautério o mais proximo possivel da drea ope-
rada, reduzindo, assim, a regido de interferéncia eletromagnética. Manter a distancia do
eletrocautério ao gerador de pulsos maior que 15 cm

e Dispor de marcapassos tempordrios transtoracico ou transvenoso endocérdico

e Dispor de desfibriladores (dois), preparados e testados previamente

e Somente iniciar quaisquer procedimentos apds rigorosa monitoriza¢ao do ritmo cardiaco
e pulso arterial. O cardioscopio devera ter a maior exatidao possivel, ter registro de papel
e seis derivagdes eletrocardiogréficas disponiveis

e Apos o término dos procedimentos, os geradores de pulso deverdo ser reavaliados e
reprogramados por profissional especializado, 0 mais precocemente possivel.

e Cardioversdo/desfibrilacdo

O processo de cardioversao/desfibrilacdo envolve liberag¢ao de energia, que pode interferir
nos aparelhos. Neste caso, pode ocorrer, ndo s6 dano provisoério ao gerador de pulso como lesdao
permanente com destruicdo de circuitos, principalmente se as pas forem colocadas sobre o gerador
de pulsos. A energia conduzida através do cabo eletrodo podera causar arritmias e/ou queima da
juncao cabo eletrodo x miocérdio.

A cardioversao/desfibrilagdo pode ser feita nos portadores de marcapasso e desfibrilador,
desde que seguidas algumas recomendagoes:

» Aspasndo devem ser colocadas sobre o gerador de pulsos

» Posicionar as pas em eixo perpendicular a linha cabo eletrodo/gerador, no sentido antero-
posterior do térax. Pode-se, também, colocar as pds abaixo do gerador, desde que
mantida uma distancia minimade 15 cm do gerador de pulsos (habitualmente infraclavicular
direito ou esquerdo)

» Recomenda-se a posi¢ao do magneto sobre o gerador de pulsos no momento do cho-
que

» Sempre dispor de marcapassos provisorios e desfibriladores automaticos externos

» Ao final do procedimento, reavaliar o gerador de pulsos tdo logo seja possivel.

e Ressondncia magnética

Os efeitos magnéticos neste caso nao podem ser evitados pela aposicao do magneto ou
reprogramacao prévia. Assim sendo, este método diagnéstico torna-se contra-indicado nos porta-
dores de marcapasso e/ou desfibrilador.

® Radiacdo terapéutica

A radiacdo ionisante pode lesar de forma permanente os geradores de pulso de marcapassos
e desfibriladores, devendo estes serem protegidos com anteparo de chumbo. Em caso de necessi-
dade de aplicacdo de radioterapia proxima ao gerador, o mesmo devera ser explantado e posicionado
naregido infra-clavicular oposta.
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e Litotripsia

As vibragoes ou choques (20-40J), de alta energia produzidas pelo litotriptor, podem pro-
duzir interferéncia no gerador de pulsos. Ocorrerd menso interferéncia, quando o litotriptor for
posicionado na regido subcutianea proxima ao calculo renal e o gerador for infra-clavicular. Mesmo,
assim, recomenda-se reprogramacgao adequada do gerador para freqii€ncia fixa (assincronico),
monitorizagao rigorosa e presenga de marcapasso provisorio, se houver qualquer dano ao gerador.
Geralmente, os choques podem provocar extrassistoles ventriculares e portanto devem ser sincro-
nizados com a onda R ou com a espicula do marcapasso.

Os aparelhos bicamerais, por possuirem sensibilidade maior as ondas de choque, devem ser
reprogramados para modos mais simples (VOO, VVI, DOO), preoperatériamente. O ponto focal
onde atua o litotriptor, deve ser mantido a uma distancia minima de 15 cm do gerador de pulsos.
Isto inviabiliza esta forma de tratamento para os portadores de geradores de pulso abdominais,
caso nao seja possivel mudar o gerador para a posi¢ao peitoral.

Desfibriladores deverao ser desativados provisoriamente. As ondas de choque do litotriptor
podem provocar choques inapropriados. Estando o paciente sem a desfibrila¢do interna durante a
litotripsia, ndao € demais frisar a necessidade de no minimo dois desfibriladores automaéticos exter-
nos testados e preparados.

e Ndo produzem interferéncia eletromagnética (IEM)

» Procedimentos diagndsticos tais como tomografia computadorizada, ecocardiografia,
cineangiocoronariografia.

» Radiagfo diagndstica

» Aparelhos de monitorizagdo

Atencdo especial deve ser dada para que todos os aparelhos encontrem-se em condi¢des
adequadas de aterramento.

e Tratamento da faléncia de marcapassos e desfibriladores (CDls)

» Marcapasso externo transtoracico e transvenoso

» Desfibriladores externos automaticos ou semiautomaticos

» Drogas inotrépicas e antiarritmicos disponiveis

» Possibilidade de manobras de ressuscita¢do cardiopulmonar

Conclusao

A obten¢do prévia do maior nimero de informagdes precisas sobre os aparelhos de
marcapassos e/ou CDIs, € um dos aspectos mais importantes na avaliacdo dos pacientes.

Os aparelhos atuais, por sua complexidade, dispdem de tecnologia sofisticada possu-
indo protecdo adequada contra a grande maioria das fontes de interferéncia eletromagnéti-
ca, se comparados aos antigos geradores fabricados hd uma década. Entretanto, em deter-
minadas situagdes especiais, podem, ainda, ocorrer interferéncias com manifestagcdes clini-
cas importantes. Os riscos de arritmias persistem. Assim sendo, além de contar com
monitorizacdo rigorosa, presenga de técnico especializado ou cardiologista na SO e outros



recursos técnicos, a vigilancia clinica do médico anestesiologista ao seu paciente € de sobe-
rana importancia.
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