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CRISTO NETO, Djalma Vieira. Caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas dos
pacientes submetidos ao implante de dispositivos cardiacos eletrdnicos em um
hospital universitario. 2019. 117f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2019.

RESUMO

As doencas cardiovasculares (DCV) se constituem no mais relevante problema de saude
publica em todo o mundo por serem as principais causas de morbimortalidade, gerando
um elevado dnus econémico e social aos paises. Neste contexto, como consequéncia deste
grupo de enfermidades ou em virtude de outras causas que acometem o funcionamento
do coragdo, os casos de insuficiéncia cardiaca tém aumentado, especialmente aqueles que
ocorrem devido a falhas ou disturbios do sistema elétrico do coracdo. Assim, uma das
abordagens terapéuticas para a disfuncionalidade deste sistema elétrico é o implante de
dispositivos cardiacos eletrdnicos. Alguns estudos tém apontado o perfil
sociodemogréfico e clinico dos pacientes submetidos a tal procedimento, entretanto, eles
sdo pontuais e nao refletem possiveis tendéncias temporais em decorréncia das transigdes
demogréafica e epidemioldgica. Dessa forma, o0 objetivo deste estudo foi analisar as
caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas dos pacientes submetidos ao implante de
marcapasso e cardiodesfibrilador implantavel. Para tal, foi conduzido um estudo
transversal com 2.763 pacientes adultos (> 18 anos) que se submeteram ao implante de
dispositivo cardiaco eletronico no periodo compreendido entre 01 de janeiro de 2007 a
31 de dezembro de 2017 em um hospital de ensino da cidade de Belo Horizonte, Minas
Gerais. O perfil sociodemografico e clinico dos pacientes foi caracterizado por meio da
distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas das variaveis de interesse para o periodo,
bem como para cada ano da série historica. Uma analise de tendéncia linear foi conduzida
para avaliar as alteracGes significativas das caracteristicas dos participantes ao longo do
tempo. A maioria dos participantes era do sexo feminino, com idades > 18 anos, pardos,
casados/unido estavel, com nivel médio de escolaridade e provenientes de cidades do
interior do Estado de Minas Gerais. Com relacdo a estas caracteristicas, houve um
aumento da proporcdo de pacientes idosos, casados/unido estavel e de divorciados, com
nivel médio de escolaridade e provenientes de Belo Horizonte ao longo do periodo
analisado. Clinicamente, predominaram pacientes com doencas arritmogénicas, classe Il
de insuficiéncia cardiaca na classificacdo da New York Heart Association (NYHA), que
receberam implantes de marcapasso e ativos no servico. Com relacdo a estas
caracteristicas, houve um aumento proporcional de pacientes com doencas estruturais do
coracdo, classe Ill de insuficiéncia cardiaca na classificacio NYHA, que receberam
implantes de outros tipos de dispositivos que ndo o marcapasso, ativos no servico.
Ademais, houve diminui¢do da proporcao de obitos no periodo analisado. Conclui-se que
o perfil sociodemogréfico e clinico dos pacientes que foram submetidos a implantes de
dispositivos cardiacos eletronicos variaram ao longo do tempo, acompanhando as
modifica¢bes semelhantes observadas com as transi¢cbes demogréafica e epidemioldgica.
Portanto, 0s servigos e as equipes de satde de todos os niveis da rede de atencdo devem
estar atentos a estas mudancas e, no caso da Enfermagem, propor a¢des de promocéo da
salde e prevencdo de DCV, a fim de reduzir o impacto deste grupo de enfermidades para
a saude publica brasileira.

Descritores: marca-passo artificial; doengas cardiovasculares; transi¢éo epidemiologica;
dindmica populacional; enfermagem.



CRISTO NETO, Djalma Vieira. Sociodemographic and clinical characteristics of
patients undergoing implantation of electronic heart devices in a university hospital.
2019. 117f. Dissertation (Master Degree in Nursing) — Nursing School, Federal
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ABSTRACT

Cardiovascular diseases (CVD) constitute the most relevant public health problem
worldwide because they are the main causes of morbidity and mortality, generating a high
economic and social burden to countries. In this context, as consequence of this group of
diseases or due to other causes that affect the functioning of the heart, cases of heart
failure have increased, especially those that occur due to failures or disturbances of the
electrical system of the heart. Thus, one of the therapeutic approaches to dysfunctionality
of this electrical system is the implantation of electronic heart devices. Some studies have
pointed out the sociodemographic and clinical profile of patients undergoing this
procedure; however, they are punctual and do not reflect possible temporal trends due to
demographic and epidemiological transitions. Thus, the aim of this study was to analyze
the sociodemographic and clinical characteristics of patients undergoing pacemaker
implantation and implantable cardiodefibrillator. To this end, a cross-sectional study was
conducted with 2,763 adult patients (> 18 years) who underwent electronic heart device
implantation from January 1, 2007 to December 31, 2017 at a teaching hospital in the city
of Belo Horizonte, Minas Gerais. Regarding these characteristics, there was an increase
in the proportion of elderly patients, married / stable union and divorced, with average
level of education and coming from Belo Horizonte over the analyzed period. Clinically,
patients with arrhythmogenic diseases class Il heart failure predominated in the New York
Heart Association (NYHA) classification, who received pacemaker implants and active
in the service. Regarding these characteristics, there was a proportional increase in
patients with structural heart disease, class 11l heart failure in NYHA classification, who
received implants from other types of pacemaker devices, active in the service. In
addition, there was a decrease in the proportion of deaths in the analyzed period. It was
concluded that the sociodemographic and clinical profile of patients who underwent
implantation of electronic heart devices varied over time, following similar changes
observed with demographic and epidemiological transitions. Therefore, health services
and teams at all levels of the care network should be aware of these changes and, in the
case of nursing, propose actions for health promotion and prevention of CVD in order to
reduce the impact of this group. diseases for Brazilian public health.

Descriptors: Artificial pacemaker, cardiovascular diseases; epidemiological transition;
population dynamics; nursing.
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1. INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) lideram entre as causas de
mortalidade no mundo, sendo o maior desafio para mudancgas em saude no século XXI
(WHO, 2018a). Englobam um grupo de enfermidades, destacando as doengas
cardiovasculares, canceres, diabetes e doencas respiratorias crénicas (WHO, 2018a). Em
2016, as DCNT foram responsaveis por 71% (cerca de 41 milhdes), dentre o total de 57

milhdes de mortes que ocorreram no mundo (WHO, 2018b).

A maior responsavel por mortalidades entre as DCNT s8o as doencas
cardiovasculares — DCV (17,9 milhdes de mortes, 44% do total de dbitos por DCNT e
por 31% do nimero geral de mortes); os canceres (9 milhdes de mortes, 22% do total de
obitos por DCNT e por 16% do numero geral de mortes); as doencgas crénicas respiratorias
(3,8 milhdes de mortes, 9% do total de 6bitos por DCNT e 7% do numero geral de mortes)
e o diabetes (1,6 milhdo de mortes, 4% do total de Obitos por DCNT e 3% do nimero
geral de mortes) (WHO, 2018a).

Para o Brasil, no ano de 2016, as mortes por DCNT chegaram ao total de 314.438,
segundo dados do portal Saude-Brasil/Global Burden of Disease (GBD) (BRASIL, 2019).
O numero de obitos por DCV foi de 148.567, correspondendo a 47% do total de dbitos
por DCNT em 2016; neoplasias com 121.511 dbitos, correspondendo a 39%; doencas
cronicas respiratorias com 21.537 obitos, corresponde a 7%; e a diabetes com 23.004
obitos, correspondendo a 7% (BRASIL, 2019).

Portanto, observa-se que as DCV séo o grupo de enfermidades com magnitude no
pais e, ainda que tenha ocorrido uma queda na taxa de mortalidade nos ultimos anos, elas
continuam a gerar os maiores custos relacionados a internacbes hospitalares (IBGE,
2014a).

Em geral, quando nédo ocorre o ébito por DCV, o estagio final mais comum é o
desenvolvimento da insuficiéncia cardiaca (IC), frequentemente apontada como relevante
problema de satde publica (BOCCHI et al., 2009; COWIE, 1997). A IC é considerada
uma nova epidemia com elevada morbimortalidade, a despeito dos avancos terapéuticos
atuais, se impondo como um dos mais importantes desafios clinicos em salde
(ALBQUERQUE et al., 2014).
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O retrato da situagdo da IC no Brasil pode ser obtido por meio de anélises dos
registros do GBD, referentes ao ano de 2015, com 17.996 6bitos entre adultos. Estima-se
que sdo diagnosticados cerca de 240.000 novos casos de IC por ano, existindo dois
milhes de pacientes com essa enfermidade no pais (NOGUEIRA; RASSI; CORREA,
2010).

Nesse contexto, as instituicdes de salde passam por um processo de reestruturacdo
do atendimento a demanda de DCV, com investimento em unidades de cardiologia,
aprimorando recursos para uma intervencdo mais eficiente (SILVA; CARVALHO,
2012). Entre as inovacoes tecnolodgicas, voltamos ao inicio do século XX, com a invengéo
do marcapasso por Albert Hyman em 1932, nos Estados Unidos, em que fora utilizado
um gerador de pulsos movido & manivela com indugdo eletromagnética e um cabo
eletrodo bipolar, introduzido diretamente ao torax do paciente para a estimulacéo cardiaca
(MELO et al., 2015; AQUILINA, 2006; FURMAN, 2002).

Assim, a estimulagéo cardiaca nasceu com o objetivo de eliminar os sintomas e
reduzir a mortalidade dos pacientes com bloqueios atrioventriculares avancados ou
patologias que alteram a eletrofisiologia cardiaca (ANDRADE et al., 2001). Estudos de
Penteado e Borges (2018), indicam que a utilizacdo de marcapassos cardiacos totalmente
implantaveis constitui-se em uma das mais espetaculares intervencdes da historia em
satde. Os marcapassos modernos devolvem qualidade de vida e mudam prognosticos de
pacientes portadores de bradiarritmias ou distdrbios potencialmente deletérios do sistema
de conducdo cardiaco. Em poucas areas da satude uma contribuicdo tecnologica foi téo
decisiva quanto a estimulacéo cardiaca artificial (PENTEADO; BORGES, 2018).

Os critérios de elegibilidade para o implante de um dispositivo cardiaco eletronico
sdo definidos de acordo com doencas do sistema de conducéo ou falha do funcionamento
da musculatura cardiaca. O marcapasso definitivo é indicado para disfuncdes do né
sinusal tais como: bradicardia sinusal, parada sinusal, bloqueio sinoatrial, taquicardia
supraventricular alternada com bradicardia sinusal ou assistolia, bloqueio atrioventricular
de segundo grau Tipo Mobitz Il e bloqueio atrioventricular total (MARTINELLI FILHO
et al.; 2007). Ja, o cardiodesfibrilador implantavel (CDI) é indicado para prevencdo
primaria de morte subita cardiaca em pacientes com cardiopatia isquémica, ndo isquémica
ou com disfuncdo sistélica do ventriculo esquerdo; bem como prevencdo secundaria de
morte sUbita cardiaca em pacientes com cardiopatia estrutural: sobreviventes de parada
cardiaca por taquicardia ventricular e/ou fibrilagdo ventricular (MARTINELLI FILHO et
al.; 2007).
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Segundo dados apresentados no estudo de Pachon-Mateos et al. (2013), na
primeira década dos anos 2000, no Brasil, foram implantados 9.949 dispositivos cardiacos
eletronicos, fechando em 2009 com 13.269 implantes, com uma média ascendente que
por previsdo chega aos 20.000 implantes anuais até 2017.

As causas para os implantes destes dispositivos, destacam: 1. arritmias cardiacas
de causas desconhecidas, 2. fibrose do sistema de conducdo elétrica do coracdo e 3.
Doenca de Chagas (ASSUMPCAO et al.; 2016; PACHON-MATEOS et al.; 2013). Ja do
ponto de vista clinico, as indica¢fes foram: 56,6% por sincopes (desmaios ou perda
momentéanea da consciéncia), 20,2% por tonturas constantes e 9,1% por insuficiéncia
cardiaca (PACHON-MATEOS et al.; 2013). Ha uma predominéncia de implantes na
faixa etaria entre 70-79 anos, com destaque para 0 sexo masculino e, em faixas etarias
menores, a maior ocorréncia se da no sexo feminino; com a regido sudeste em primeiro
lugar de implantes, seguida pela regido sul e centro-oeste (ASSUMPCAO et al.; 2016;
PACHON-MATEOS et al.; 2013).

Assim, apesar desse perfil sociodemografico e clinico dos pacientes submetidos a
implantacéo de dispositivos cardiacos no Brasil, ainda ha uma necessidade de anéalise da
variacdo temporal de patologias e do tipo dos dispositivos, bem como a origem dos

pacientes, gerando uma lacuna de estudos.

Portanto, foram levantados para esta pesquisa, 0S seguintes questionamentos:
Qual o perfil sociodemografico e clinico dos pacientes submetidos ao implante de
dispositivos  cardiacos  eletrénicos? Houve variacbes das  caracteristicas
sociodemograficas e clinicas dos pacientes submetidos ao implante de dispositivos
cardiacos eletronicos ao longo da ultima década?

Os resultados desta pesquisa cientifica sdo importantes para uma melhor
compreensdo das tecnologias utilizadas no implante de dispositivos eletronicos cardiacos
em populacdo especifica, suas caracteristicas sociodemogréficas e clinicas. Ainda fornece
subsidios para discussdes a respeito de acdes de promocao da satde, melhor interpretacéo
dos cuidados ao paciente cardiopata e prevencdo de DCV associadas ao implante de

dispositivos cardiacos.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

e Caracterizar os pacientes portadores de dispositivos cardiacos implantaveis em

relacdo aos dados sociodemograficos e clinicos.

1.1.2 Objetivos Especificos

e Analisar as caracteristicas sociodemografica e clinica dos pacientes submetidos
ao implante de marcapasso e cardiodesfibrilador implantavel no periodo de 2007
a 2017,

e Avaliar se houve mudangas significativas no perfil demogréafico e clinico dos

pacientes portadores de dispositivos cardiacos implantaveis ao longo do tempo.
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2. REVISAO HISTORICA

2.1 O eletrocardiograma e o registro dos eventos cardiacos

No final do século XIX e inicio do século XX, a cardiologia testemunhou um
grande avanco tecnoldgico que teve um efeito extremamente importante na compreensdo
das arritmias e, portanto, no desenvolvimento de uma terapia especifica, incluindo a
estimulacdo: a invencdo do eletrocardidgrafo (MELO et al., 2011; GOLDWASSER,
2009; LUDERITZ, 2008, 2009; AQUILINA, 2006).

Voltemos para 1887, quando o fisiologista Augustus Desire Waller, trabalhando
no Saint Mary’s Hospital em Londres, registrou o primeiro eletrocardiograma de
superficie humana, usando um eletrdmetro capilar de Lippmann para defletir um feixe de
luz (MELO et al., 2011; GOLDWASSER, 2009; LUDERITZ, 2008, 2009; AQUILINA,
2006; COPE, 1973).

Waller havia aprendido que cada batida do coracdo gera uma mudanca elétrica,
comecando em uma extremidade do 6rgédo e terminando em outra (AQUILINA, 2006;
COPE, 1973). Ele estava convencido de que poderia medir essas propriedades
eletromotivas do coracdo da superficie da pele e comecou a fazé-las com o eletrdmetro
conectado entre as méos esquerda e direita ou entre as patas dianteira e traseira de seu
bulldog de estimacéo, Jimmie (AQUILINA, 2006; COPE, 1973).

Waller costumava usar Jimmie como modelo ao demonstrar seus métodos em
palestras, mergulhando as patas em portes de solucéo salina que serviam de eletrodos
(AQUILINA, 2006; COPE, 1973). Ele chegou a ser interpelado pela Camara dos Comuns
se este procedimento era cruel, pois ele poderia estar infligindo “O Ato de Crueldade aos
Animais de 1876”, respondendo que tal ato ndo era cruel e que nunca Jimmie havia
reclamado (AQUILINA, 2006; COPE, 1973).

O significado clinico do eletrocardiograma néo foi reconhecido em sua época e
o0 proprio Waller disse:

“eu ndo imagino que a eletrocardiografia tenha um uso muito
extenso no hospital”. E termina dizendo: “pode, no maximo, ser
de uso raro e ocasional para permitir o registro de alguma
anomalia rara de agdo cardiaca” (AQUILINA, 2006; COPE,
1973).
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Em 1892, outro fisiologista, Willem Einthoven (1860-1927), compartilha da
honra com Waller de ter fundado a nova modalidade diagnostica (MELO et al., 2011,
GOLDWASSER, 2009; AQUILINA, 2006; FISCH, 2000). Einthoven registrou o
primeiro eletrocardiograma em um ser humano na Europa, em 11 de abril de 1892, usando
0 eletrdmetro capilar de Lippman (MELO et al., 2011; GOLDWASSER, 2009;
LUDERITZ, 2008, 2009; AQUILINA, 2006; FISCH, 2000). Inicialmente ele indicou as
quatro deflexdes observadas com os caracteres A, B, C, D, mas posteriormente adotou 0s
caracteres do final do alfabeto P, Q, R, S, T, lembrando que tal mudanga nunca foi
explicada por Einthoven (MELO et al., 2011; GOLDWASSER, 2009; AQUILINA, 2006;
FISCH, 2000).

Em 1902, Einthoven fez o primeiro registro verdadeiro de um eletrocardiograma
direto de um ser humano usando um galvandmetro de corda modificado
(GOLDWASSER, 2009; AQUILINA, 2006; FISCH, 2000). Um fio de quartzo
extremamente fino e banhado a prata era utilizado para refletir um feixe de luz, sendo
suspensa verticalmente sobe influéncia de um campo magnético forte (AQUILINA 2006;
FISCH, 2000). As correntes elétricas muito pequenas geradas pelo coracdo foram
coletadas a partir dos bracos e pernas e conduzidas até o fio de quartzo que era defletida
lateralmente pela passagem dessa corrente flutuante (AQUILINA, 2006; FISCH, 2000).

O fio lancava uma sombra vertical, ampliada por um microscopio, sobre uma
placa de metal na qual ha uma fenda horizontal (AQUILINA, 2006; FISCH, 2000). Esse
slot permitia que apenas um ponto da sombra passasse por uma placa ou filme fotografico
em movimento, no qual o ponto de sombra escreve em uma curva continua, com o
material fotografico sendo posteriormente desenvolvido para produzir a imagem
(AQUILINA, 2006; FISCH, 2000).

Os sinais do eletrocardiograma foram obtidos dos dois bragos e da perna esquerda
(GOLDWASSER, 2009; AQUILINA, 2006; FISCH, 2000). Para melhorar a conducéo,
as maos e os pés foram banhados em soro fisiolégico com as cubas conectadas a entrada
do eletrocardidgrafo (GOLDWASSER, 2009; AQUILINA, 2006; FISCH, 2000). E
interessante notar que os sinais foram coletados de um paciente no hospital universitario
e transmitidos ao laboratério de fisiologia, ambos ficavam a uma boa distancia, onde a
gravacdo foi feita, sendo este um dos primeiros exemplos de atendimento de telessadde e
telediagndstico (GOLDWASSER, 2009; AQUILINA, 2006; FISCH, 2000).

Houve amplo ceticismo da comunidade cientifica a época aos trabalhos de
Einthoven e contra seus métodos (GOLDWASSER, 2009; AQUILINA, 2006; FISCH,
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2000). Ainda, ele continuou a publicar seus trabalhos e em 1913 descreveu o Triangulo
de Einthoven, como base de célculos de eletrocardiogramas e introduziu o sistema de
eletrodo bipolar (com as derivagdes I, Il, I1I), assim, ritmos classicos foram obtidos e
publicados (GOLDWASSER, 2009; AQUILINA, 2006; FISCH, 2000).

Einthoven era formal, metddico e exigia a perfeicdo técnica (GOLDWASSER,
2009; AQUILINA, 2006; FISCH, 2000). Ele estava interessado em aplicar a modalidade
aos problemas clinicos (GOLDWASSER, 2009; LUDERITZ, 2008, 2009; AQUILINA,
2006; FISCH, 2000). Em 1924, ele recebeu o Prémio Nobel de Fisiologia e Medicina por
seu trabalho eletrocardiografico no desenvolvimento do galvandmetro de cordas
(GOLDWASSER, 2009; LUDERITZ, 2008, 2009; AQUILINA, 2006; FISCH, 2000).

Em 1933 o sistema do eletrodo bipolar de extremidade (o sistema padrdo do
eletrocardiograma) foi expandido por F.N. Wilson, que introduziu os eletrodos de parede
toracica unipolar (derivagdes: V1, V2, V3, V4, V5, V6) (GOLDWASSER, 2009;
LUDERITZ, 2008, 2009; AQUILINA, 2006; FISCH, 2000). Em 1942, durante a Il
Guerra Mundial, E. Goldberger introduziu os eletrodos de extremidade amplificados
(derivagoes: aVR “vetor amplificado a direita”, aVL “vetor amplificado a esquerda”, aVF
“vetor amplificado no pé esquerdo”), com o eletrocardiograma de 12 derivagdes, como
conhecemos hoje (GOLDWASSER, 2009; LUDERITZ, 2008, 2009; AQUILINA, 2006;
FISCH, 2000).

Vérios fabricantes produziram versdes comerciais do eletrocardiografo
(GOLDWASSER, 2009; LUDERITZ, 2008, 2009; AQUILINA, 2006; FISCH, 2000). A
Cambridge Scientific Instrument Co., liderada por Horace Darwin (filho mais novo de
Charles Darwin), produziu um aparelho desse tipo (GOLDWASSER, 2009; LUDERITZ,
2008, 2009; AQUILINA, 2006; FISCH, 2000). O galvanémetro de cordas para
eletrocardiografia foi substituido por equipamentos de escrita direta apds a Il Guerra
Mundial.

2.2 A estimulacéo cardiaca e o advento do marcapasso

2.2.1 A estimulacéo cardiaca artificial pelo mundo

O pioneirismo na estimulag&o cardiaca é dividido entre um anestesista australiano

Mark Lidwill e o fisiologista americano Albert Hyman, mesmo distantes, desenvolveram
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os primeiros dispositivos de estimulagdo cardiaca (MELO, et al., 2011; AQUILINA,
2006).

O dispositivo de Lidwill liberava uma corrente alternada e necessitava ser inserido
no ventriculo do paciente (AQUILINA, 2006; FURMAN, 2002). Seu uso, em 1928, com
uma estimulagdo elétrica intermitente salvou o coracdo de um recém-nascido em parada
cardiaca, com recuperacdo plena da crianca e sua sobrevivéncia AQUILINA, 2006;
FURMAN, 2002). Este é o Unico fato atribuido a Lidwill, sendo relatado em um trabalho
no 111 Congresso da Sociedade Médica da Australia em 1932 (ANEXO A) (AQUILINA,
2006; FURMAN, 2002).

Hyman interessou em reanimar o coracdo em parada cardiaca por meio da terapia
intracardiaca, termo criado pelo mesmo (AQUILINA, 2006; FURMAN, 2002).
Inicialmente, a terapia consistia em injetar intracardiaco drogas estimulantes como a
Epinefrina (Adrenalina), mas logo percebeu que as drogas nao reanimavam 0 coragao,
mas a presenca da agulha de estimulacdo do aparelho, que iniciava uma corrente que
atravessava a parede cardiaca (AQUILINA, 2006; FURMAN, 2002). Em 1932, Hyman
ao apresentar o seu invento utilizou pela primeira vez o termo marcapasso artificial.

A energia do gerador era controlada por um contador de tempo e um impulso
elétrico era liberado diretamente no atrio direito do paciente por um eletrodo bipolar com
uma agulha na ponta, introduzido em um espaco intercostal (AQUILINA, 2006;
FURMAN, 2002). A estimulacdo poderia ser liberada nas frequéncias de 20, 30, 60 ou
120 batimentos por minuto, ndo restando nenhum prototipo dos trés modelos desse
dispositivo construido em 1930 (AQUILINA, 2006; FURMAN, 2002).

O trabalho de Hyman hoje reconhecido como pioneiro, ndo foi bem aceito na
época pela comunidade cientifica ou pela Igreja Catolica (AQUILINA, 2006; FURMAN,
2002). Diversos problemas técnicos mancharam o experimento e provaram que a
sociedade ndo estava pronta para a eletroestimulagdo, com o aparelho sendo rejeitado
como uma geringonca que, na melhor das hipoteses, interferia no trabalho de Deus ou, no
trabalho do diabo (AQUILINA, 2006; FURMAN, 2002).

Em 1952, Paul Zoll demonstrou a possibilidade de estimulacdo cardiaca
mediante estimulos transtoracico (AQUILINA, 2006; FUSTER, 2005; BRAUNWALD,
2003; FURMAN, 2002; ZOLL, 1972). Em novembro daquele ano, Zoll anunciou que
havia revivido uma vitima de parada cardiaca, por meio de um marcapasso externo
(AQUILINA, 2006; FUSTER, 2005; BRAUNWALD, 2003; FURMAN, 2002; ZOLL,

1972). O paciente de 65 anos com AR sofria de insuficiéncia cardiaca congestiva e angina
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de peito, muitas vezes com ataques de Adams-Stokes (FUSTER, 2005; ZOLL, 1972). Em
sua descri¢do, Zoll observou que, por meio do marcapasso, 0s batimentos cardiacos
podiam ser monitorados continuamente por 52 horas (FUSTER, 2005; ZOLL, 1972).

O aparelho produzido por Zoll, funcionava liberando impulsos elétricos de grande
intensidade, variando entre 75 e 150 volts, com duracdo de 2 milissegundos, com uma
frequéncia variante entre 40 e 90 vezes por minuto (AQUILINA, 2006; FUSTER, 2005;
BRAUNWALD, 2003; FURMAN, 2002; ZOLL, 1972). O seu funcionamento gerava
desconforto causado pelas contragcBes da musculatura tordcica, mas o procedimento
resolveu com éxito diversos casos de parada cardiaca, sendo recentemente reativada a
técnica de Zoll com equipamentos mais eficazes na estimulacéo cardiaca transtoracica ou
transcutanea (FUSTER, 2005; ZOLL, 1972).

O marcapasso de Zoll era um sistema de estimulagdo fixa (assincrono), sem
sensibilidade, que podia induzir a fibrilacdo ventricular em decorréncia do fenémeno R
sobre T, lembrando que a onda R do ECG parte do complexo QRS de despolarizagdo
ventricular, poderia aparecer sobre a onda T do ECG que representa a repolarizagédo
ventricular e repouso cardiaco, gerando um novo impulso precoce e arritmia ventricular
(GOLDWASSER, 2009; FUSTER, 2005; ZOLL, 1972).

Os marcos iniciais da chamada “era dourada da eletroestimulacdo cardiaca
artificial” foram: o marcapasso com bateria interna (1957), o dispositivo totalmente
implantavel (1958) e o implantavel de longa duracéo para correcao de blogueios cardiacos
(1960) (AQUILINA, 2006; FUSTER, 2005; FURMAN, 2002; NELSON, 1993).

Em 1957, Earl Bakken que era engenheiro elétrico produziu o primeiro
marcapasso externo temporario com bateria interna (AQUILINA, 2006; FUSTER, 2005;
FURMAN, 2002; NELSON, 1993). Com advento da cirurgia cardiaca aberta, diversas
complicacBes arritmogénicas surgiram, inclusive os blogueios atrioventriculares e a
necessidade cada vez maior de dispositivos para correta estimulacdo cardiaca artificial e
a correcdo das arritmias (AQUILINA, 2006; FUSTER, 2005; FURMAN, 2002;
NELSON, 1993).

Um novo marco surge para a eletroestimulacdo artificial do coragdo, em 1958,
Ake Senning cirurgido na Suécia juntamente com Rune EIlmqvist engenheiro,
implantaram pela primeira vez um marcapasso eletrénico no interior do corpo de um ser
humano (MELO et al.; 2011; AQUILINA, 2006; FUSTER, 2005; FURMAN, 2002;
NELSON, 1993). O implante ocorreu em 8 de outubro de 1958, em um paciente chamado

Arne Larsson de 43 anos com bloqueio atrioventricular total e Sindrome de Stokes-
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Adams, no Hospital Karolinska em Estocolmo (NICHOLLS, 2007). Arne Larsson, viveu
até os 86 anos em Estocolmo, morrendo em 28 de dezembro de 2001, onde trocou de
marcapasso em torno de 27 vezes em sua vida, sendo a sua causa de 6bito por cancer sem
relagdo com seu coragédo e seu marcapasso (NICHOLLS, 2007).

A busca por eficiéncia das baterias trouxe nos anos 1970 a bateria nuclear, com o
mote de garantir uma maior longevidade ao dispositivo com uma bateria que poderia
durar até 20 anos ou mais utilizando Pluténio-238 (MELO et al.; 2011; AQUILINA,
2006; FUSTER, 2005; FURMAN, 2002, JEFFREY, PARSONNET; 1998). O primeiro
implante ocorreu em Paris 1973, em uma dona de casa e mde que dera a luz, tendo
apresentado como diagnoéstico arritmia periparto, procedimento esse realizado pelo
médico Victor Parsonnet (EMERY, 2007; JEFFEY, PARSONNET; 1998). A paciente
encontra-se viva, 34 anos depois (2007), tendo trocado alguns eletrodos de conducgéo e o
marcapasso atdmico segue ativo (EMERY, 2007; JEFFEY, PARSONNET; 1998).

Foram implantados nos EUA na década de 1970, 139 marcapassos e nove ainda
se encontravam ativos em 2007, no mundo mais de 385 dispositivos foram implantados
e nenhum paciente morreu em decorréncia de contaminacdo ou complicacdes
relacionadas a radioatividade (EMERY, 2007; JEFFEY, PARSONNET; 1998). O sistema
perdeu forca por problemas relacionados ao descarte da bateria nuclear e a popularizagédo
das baterias de ions litio, com duracdo de 10 a 15 anos dependendo da programacéo
(ANEXO B) (AQUILINA, 2006; FUSTER, 2005).

Meados dos anos 1970, os marcapassos sdo construidos com circuito integrado ao
invés de transistores, passando a utilizar programacao nédo invasiva por radiofrequéncia e
telemetria, acompanhando as necessidades do paciente (MELO et al.; 2011; AQUILINA,
2006; FUSTER, 2005; FURMAN, 2002). No final desta década, os marcapassos de dupla
camara foram desenvolvidos para controlar tanto o atrio quanto o ventriculo direito,
tornando possivel a ressincronizacdo atrioventricular (MELO et al.; 2011; AQUILINA,
2006; FUSTER, 2005; FURMAN, 2002).

Nos anos 1980, os marcapassos com resposta a frequéncia foram introduzidos,
funcionando através de um pequeno sensor no interior do aparelho que detectava a
atividade corporal (AQUILINA, 2006; FUSTER, 2005; FURMAN, 2002). Os sinais
desse sensor eram filtrados e aplicados em um algoritmo para regular a frequéncia
cardiaca do paciente de acordo com sua necessidade (AQUILINA, 2006; FUSTER, 2005;
FURMAN, 2002).
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Apesar dos estudos de Mieczyslaw Mirowski datarem da década de 1970, o
primeiro implante de um cardiodesfibrilador automético s6 foi realizado em 1980,
inaugurando a era do tratamento das taquiarritmias como expansdo da estimulagédo
cardiaca (MELO et al.; 2011; MIROWSKI, et al.; 1980). Esse evento muda novamente a
historia da medicina, tornando possivel a prevencao priméria e secundaria da morte stbita
em casos selecionados (MELO et al.; 2011; MIROWSKI, et al.; 1980).

Vale ressaltar que o0 avanco tecnoldgico continuado possibilitou o surgimento de
sistemas de estimulacdo mais seguros e automaticos, como eletrodos flexiveis e duraveis
(MELO et al.; 2011). O fundamento terapéutico foi modificado de “salvar vidas” para
“melhorar a qualidade de vida” e facilitar o acompanhamento dos pacientes portadores
de marcapasso (MELO et al.; 2011).

A década de 1990 traz o surgimento dos marcapassos controlados por
microprocessadores, aparelhos complexos, capazes de armazenar e detectar eventos
usando diversos algoritmos (AQUILINA, 2006; FUSTER, 2005; FURMAN, 2002).
Esses dispositivos eram capazes de modificar de forma autdbnoma os parametros de
estimulacdo interna, de acordo com as necessidades do paciente, também ajustando
automaticamente ao nivel de atividade do usuario (AQUILINA, 2006; FUSTER, 2005;
FURMAN, 2002).

A estimulacdo cardiaca passa a buscar a ampliacdo dos beneficios para outras
formas de cardiopatias, além das bradiarritmias, e comecam a surgir diversos modelos
para tratamento (AQUILINA, 2006; FUSTER, 2005; FURMAN, 2002). Desse periodo,
ocorrem as primeiras tentativas de tratamento da insuficiéncia cardiaca por
miocardiopatia dilatada com estimulacdo de duas cdmaras cardiacas e intervalos mais
curtos do né atrioventricular (AQUILINA, 2006; FUSTER, 2005; FURMAN, 2002). Da
mesma forma estudos para o tratamento da miocardiopatia hipertrofica obstrutiva
ganharam forca nos anos 1990 (AQUILINA, 2006; FUSTER, 2005; FURMAN, 2002).

Nos anos 2000, o novo desafio para a estimulacdo cardiaca artificial € expandir a
sua aplicacdo para o tratamento de um problema mundial de sadde publica: a insuficiéncia
cardiaca (MELO et al.; 2011). Nasce nesse periodo a terapia de ressincronizacao cardiaca,
com estimulacdo biventricular, adjuvante a terapia clinica otimizada para o tratamento da
insuficiéncia cardiaca (MELO et al.; 2011). Os resultados iniciais demonstraram melhoria
da qualidade de vida, da capacidade de exercicio e atividades diarias e da classe funcional
NYHA, posteriormente, aumento da sobrevida (MELO et al.; 2011).
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O sistema culmina com a ampliacdo do uso de dados com a internet e a telemetria
a distancia com sistemas sem fio e transmissdo de dados via rede mével (MELO et al.;
2011; AQUILINA, 2006; FUSTER, 2005; FURMAN, 2002). Com isso, o tamanho dos
dispositivos de estimulacdo foram reduzidos, a0 mesmo tempo que houve aumento da
confiabilidade nos aparelhos e a hibridizacdo de tratamentos, em um mesmo aparelho
posso ter um ressincronizador e um cardiodesfibrilador automéatico (MELO et al.; 2011,
AQUILINA, 2006; FUSTER, 2005; FURMAN, 2002). A programacao dos sistemas ficou
mais complexa e o surgimento de novos algoritmos de programacao, com fungdes para
tornar o marcapasso o mais fisiol6gico possivel (MELO et al.; 2011; AQUILINA, 2006;
FUSTER, 2005; FURMAN, 2002).

2.2.2 A estimulacéo cardiaca artificial no Brasil

No Brasil, os implantes de marcapasso cardiaco definitivo iniciaram em 1963,
com a primeira cirurgia tendo ocorrido no Rio de Janeiro, no Hospital Souza Aguiar
(VALADARES; RINCON; MOTA, 2012). O primeiro registro em revista médica
internacional de um implante de marcapasso no Brasil, ocorreu em 1964, tendo como
cirurgido Hugo Felipozzi, da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo (VALADARES;
RINCON; MOTA, 2012). Em 15 de setembro de 1964, Felipozzi fez o primeiro implante
de marcapasso em uma crianca de quatro meses que nasceu com transposicao corrigida
das grandes artérias e blogueio AV total (VALADARES; RINCON; MOTA, 2012).

Outro pioneiro da estimulacdo cardiaca no Brasil foi Décio Kormann, fundador
do Departamento de Estimulacao Cardiaca Artificial da Sociedade Brasileira de Cirurgia
Cardiovascular de Sdo Paulo em 1978, contribuindo de forma relevante para o
desenvolvimento da estimulacdo cardiaca no Brasil (MELO, 2015). Kormann foi
residente do Prof. Adib Jatene e ambos trabalharam no desenvolvimento dos primeiros
marcapassos nacionais (MELO, 2015).

Em termos de comparacdo, no ano de 2000, o Brasil implantou 14.307
dispositivos cardiacos, evoluindo para 23.216 em 2014 (ASSUMPCAO et al.; 2016;
PACHON-MATEOS et al.; 2013). Ainda se compararmos os valores de cirurgias por
milhdo de habitantes, a estimulacdo cardiaca brasileira é muito pequena em relacdo aos
paises europeus, em 2013 foram 129/1.000.000 de habitantes, quanto que a média

europeia foi de 960/1.000.000 de habitantes, mostrando que o Brasil tem um grande
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potencial de crescimento em implantes (ASSUMPCAO et al.; 2016; PACHON-
MATEOS et al.; 2013).

Lembremaos que tal situagéo reflete na falta de investimentos e regulagéo do nosso
sistema de salde, tanto publico quanto privado, elencando prioridades sob influéncia de
situacBes administrativas e politicas (ASSUMPCAO et al.; 2016; PACHON-MATEQS
et al.; 2013). Os dados expdem a insuficiéncia de atencdo a salde oferecida a popula¢do
brasileira nessa area, que implica maior morbimortalidade de nossa populacdo e pode
servir para balizar as formulacdes politicas publicas apropriadas e direcionadas para
minimizar mortes e intercorréncias relacionadas com a utilizagdo de dispositivos
cardiacos implantaveis (ASSUMPCAO et al.; 2016; PACHON-MATEOS et al.; 2013).

2.3 Tipos de dispositivos implantaveis

2.3.1 Marcapasso

Os marcapassos convencionais sdo sistema de monitoramento constante do ritmo
cardiaco, estimulando ininterruptamente o coracdo, desde que sua frequéncia cardiaca
seja menor que a programada (PENTEADO; BORGES, 2018; MELO, 2015;
TOOGOOD, 2007). Estruturalmente o aparelho é constituido por um gerador, uma bateria
e um circuito eletrénico fechado hermeticamente em uma cépsula de titanio, um cabo-
eletrodo constituido por um condutor metalico e por material isolante, geralmente
poliuretano ou silicone (PENTEADO; BORGES, 2018; MELO, 2015; TOOGOOD,
2007). Todo aparelho possui um codigo de identificacdo com os modos de estimulacao
de acordo com suas funcBes basicas, numero de camaras cardiacas envolvidas ou
estimuladas (PENTEADO; BORGES, 2018; MELO, 2015; GAUCH, 2014; ALMEIRA
JUNIOR, 2011; TOOGOOD, 2007).

2.3.2 Cardiodesfibrilador implantavel (CDI)

O cardiodesfibrilador implantavel (CDI), é um sistema que, além da funcéo
antibradicardia, permite o tratamento de outras patologias arritmogénicas, como as
taquicardias e  fibrilagdes  ventriculares, utilizando como método a
cardioversdo/desfibrilagdo por choques ou terapias de reversdo das taquiarritmias
(PENTEADO; BORGES, 2018; SWEDLOW,; WANG; ZIPES, 2018; MELO, 2015;
ALMEIRA JUNIOR, 2011; TOOGOOD, 2007; ALLEN, 2006).
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2.3.3 Marcapasso multissitio ou ressincronizador

A terapia de ressincronizagdo cardiaca (TRC) tem como objetivo reestabelecer a
sincronia da contracdo cardiaca entre a parede do ventriculo direito, do ventriculo
esquerdo e do septo interventricular, além de melhorar o sincronismo atrioventricular e
intraventricular, visando uma melhor eficiéncia da funcdo ventricular a esquerda, tratando
a insuficiéncia cardiaca (SIDERIS et al., 2015; BRIGNOLE et al.,2013, MARTINELLI
FILHO et al., 2007).

O implante do ressincronizador ocorre inserindo dois ou trés eletrodos
intracavidade; um no éatrio direito, caso haja anormalidade na conducéo atrioventricular,
um no ventriculo direito e outro no ventriculo esquerdo, utilizando como via 0 seio venoso
coronario (SIDERIS et al., 2015; BRIGNOLE et al.,2013, MARTINELLI FILHO et al.,
2007).

A terapia de ressincronizacdo é recomendada para reducdo da morbimortalidade
em pacientes diagnosticados com insuficiéncia cardiaca e fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE) < 35%, complexo QRS igual ou superior a 150ms em achado
eletrocardiografico e Classe de Insuficiéncia Cardiaca NYHA (New York Heart
Association) classe Il ou IV, mesmo que a terapia farmacoldgica esteja aperfeicoada
(SWEDLOW,; WANG,; ZIPES, 2018; SIDERIS et al., 2015; BRIGNOLE et al.,2013,
MARTINELLI FILHO et al., 2007).

2.3.4 Cardiodesfibrilador implantavel associado ao ressincronizador (CDI/Ressinc)

O CDI associado ao ressincronizador € recomendado para 0s casos patoldgicos
associados entre taquiarritmias ventriculares e insuficiéncia cardiaca (SWEDLOW;
WANG; ZIPES, 2018; MELO, 2015; SIDERIS et al., 2015; BRIGNOLE et al.,2013,
MARTINELLI FILHO etal., 2007). A combinacéo entre os dois sistemas, foi superior na
reducdo da mortalidade, se comparado ao ressincronizador isolado, sendo esta terapéutica
reservada para os pacientes com risco elevado de morte subita (SWEDLOW; WANG;
ZIPES, 2018; MELO, 2015; SIDERIS et al.,, 2015; BRIGNOLE et al.,2013,
MARTINELLI FILHO et al., 2007).
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2.3.5 Recomendac0es e indicacfes para o uso de dispositivos cardiacos implantéveis

Os distlrbios associados ao ritmo cardiaco apresentam indicacdes definidas para
o implante dos dispositivos cardiacos implantaveis (DCEI), resultando na reducéo da
morbidade e da mortalidade dos pacientes (SWEDLOW; WANG; ZIPES, 2018;
BRIGNOLE et al.,2013; EPSTEIN et al.,2013; MARTINELLI FILHO et al., 2007).

O QUADRO 1, apresenta as funcdes e indicagdes dos DCEI.

QUADRO 1: Indicagdes para o implante de DCEI

Dispositivo Funcdes IndicacOes
Marcapasso Estimulag&o e/ou Tratamento de bradiarritmias
sensibilidade atrial e
ventricular
CDI Cardiodesfibrilacdo por Taquiarritmias e fibrilagdes

choque ou reversao de ventriculares
taquiarritmias
Ressincronizador Ressincronizacao ventricular Insuficiéncia cardiaca
CDI/Ressincronizador Associacdo entre 0 CDl e a Terapia hibrida para
ressincronizagdo cardiaca insuficiéncia cardiaca e
taquiarritmias ventriculares

Fonte: (SWEDLOW; WANG; ZIPES, 2018; BRIGNOLE et al.,2013; EPSTEIN et al.,2013;
MARTINELLI FILHO et al., 2007).

Abaixo serdo descritas as recomendac6es para o implante desses dispositivos, com
evidéncias classe I, baseados nas diretrizes europeia, americana e brasileira, que possuem
as mesmas recomendacdes para o uso e implante dos DCEI (SIDERISBRIGNOLE et
al.,2013; EPSTEIN et al.,2013; MARTINELLI FILHO et al., 2007).

%+ Recomendacdes para o implante de marcapasso cardiaco definitivo para pacientes
portadores de doenca do no sinusal:

» doenca do no sinusal com documentacao de bradicardia sintomatica espontanea,
irreversivel, associada aos sintomas de baixo débito cardiaco, como tonturas,
vertigens sincope ou pré-sincope ou sintomas de insuficiéncia cardiaca;

» pacientes com intolerancia aos esfor¢os, claramente relacionada a incompeténcia
cronotrdpica e com sintomas evidentes;

» pacientes com fibrilacdo atrial ou flutter atrial com periodos de resposta
ventricular baixa e com sintomas definidos de baixo debito ou insuficiéncia
cardiaca consequente a bradicardia (BRIGNOLE et al.,2013; EPSTEIN et
al.,2013; MARTINELLI FILHO et al., 2007).
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% Recomendacbes para o implante de marcapasso definitivo no bloqueio

atrioventricular de segundo grau (BAV) tipo Mobitz II:

>

BAV permanente ou intermitente, irreversivel, inclusive causado por farmacos
necessarios e insubstituiveis, com bradicardias e sintomas de baixo débito ou
insuficiéncia cardiaca, independentemente do tipo ou localizagdo do bloqueio;
BAYV que surge durante exercicio, na auséncia de cardiopatia isquémica;

BAV permanente ou intermitente, irreversivel, mesmo assintomatico, com QRS
largo ou de localizagdo infra-His (BRIGNOLE et al.,2013; EPSTEIN et al.,2013;
MARTINELLI FILHO et al., 2007).

Recomendacdes para implante de marcapasso definitivo no blogueio atrioventricular
total (BAVT):

>

se irreversivel de qualquer etiologia ou associado a bradicardia com sintomas de
baixo débito e/ou insuficiéncia cardiaca ou cardiomegalia;

associado as arritmias ventriculares resultante do BAV;

associado as arritmias e outras condicdes médicas que requerem farmacos que
produzam bradicardias sintomaticas;

causado por infarto agudo do miocéardio ou cirurgia cardiaca e que persista apos
sete dias ou, no caso de cirurgia de cardiopatia congénita, apos 10 dias;
assintomatico, irreversivel, com QRS largo decorrente de ritmo idioventricular;
adquirido, assintomatico, irreversivel, com frequéncia cardiaca média abaixo de
40 batimentos por minuto (bpm), com pausas maiores que trés segundos e com
incompeténcia cronotrépica ao esforco fisico;

congénito assintomatico, com ritmo de escape de QRS largo, com frequéncia
cardiaca inadequada para a idade e com cardiomegalia progressiva. adquirido,
intermitente ou permanente e que surge apés ablacdo do nodo atrioventricular por
radiofrequéncia;

assintomatico, intermitente ou permanente, de QRS largo ou estreito, irreversivel,
em decorréncia de cardiopatia chagasica ou outras cardiomiopatias;
assintomatico, irreversivel associado as doencas neuromusculares, tais como
distrofia de Erb e atrofia muscular peroneal em pacientes assintomaticos ou nédo
(BRIGNOLE et al.,2013; EPSTEIN et al.,2013; MARTINELLI FILHO et al.,
2007).
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Recomendacdo para implante de CDI em pacientes adultos para prevengdo secundéria

de morte cardiaca subita.

>

pacientes sobreviventes de parada cardiaca em consequéncia de fibrilacdo
ventricular ou taquicardia ventricular sustentada, hemodinamicamente instavel,
apo6s cuidadosa avaliacdo para definir a causa do evento e excluir causas
reversiveis;

pacientes com Sindrome do QT longo congénito com parada cardiaca prévia.
Adicionalmente, recomenda-se 0 uso de betabloqueador se expectativa de vida de
pelo menos um ano;

pacientes com Sindrome de Brugada que apresentaram parada cardiaca prévia,;
pacientes com insuficiéncia cardiaca que sobreviveram aos ritmos de fibrilagdo
ventricular ou taquicardia ventricular hemodinamicamente instavel, ou
taquicardia ventricular e sincope com fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo
(FEVE) < 40%;

pacientes adultos com cardiopatia congénita que sobreviveram a parada cardiaca
apos avaliacdo cuidadosa para definir a causa do evento e que ndo seja por causa
reversivel,

pacientes com taquicardia ventricular polimorfica catecolaminérgica
sobreviventes de parada cardiaca e com expectativa de vida de pelo menos um
ano. Recomenda-se 0 uso concomitante de betabloqueadores;

pacientes com taquicardia ventricular sustentada espontanea e cardiopatia
estrutural;

pacientes com sincope de origem indeterminada, nos quais se induziu taquicardia
ventricular sustentada, clinicamente relevante e com repercussdo hemodinamica,
ou fibrilagdo ventricular induzida no estudo eletrofisioldgico;

pacientes com taquicardia ventricular sustentada espontanea, sem cardiopatia
estrutural, que ndo é suscetivel a outras formas de tratamento (BRIGNOLE et
al.,2013; EPSTEIN et al.,2013; MARTINELLI FILHO et al., 2007).

Recomendac@es para terapia de ressincronizagdo cardiaca com ou sem desfibrilador

automatico em pacientes com insuficiéncia cardiaca.

>

pacientes com insuficiéncia cardiaca que apresentem:
= A fracdo de ejecdo do ventriculo menor ou igual a 35%;

= B. QRS maior ou igual a 150ms de duragéo;
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= C. ritmo sinusal;

= D. classes funcionais Ill ou IV da classificacdo da NYHA,

= E. tratamento farmacoldgico otimizado (BRIGNOLE et al.,2013; EPSTEIN
et al.,2013; MARTINELLI FILHO et al., 2007).

2.4 A assisténcia de enfermagem ao paciente portador de dispositivos cardiacos

implantéveis

A assisténcia de enfermagem geral, bem como ao do portador de dispositivos
cardiacos implantaveis parte do planejamento de uma acdo gerenciada do cuidado,
ocorrendo continuamente por meio de um exercicio continuo de fazer escolhas e elaborar
planos para realizacdo ou colocar em préatica uma acéo determinada (MOTA et al., 2018;
SANTOS et al., 2013; TANNURE; PINHEIRO, 2010).

O planejamento envolve a avaliagdo das condi¢cdes de saude dos pacientes,
direcionando as a¢des terapéuticas que serdo empreendidas, bem como delegar atividades
para equipe de enfermagem, organizando os diferentes procedimentos aos quais 0
paciente € submetido e a previsao e provisao dos materiais e recursos necessarios para tal
(SANTOS et al., 2013; TANNURE; PINHEIRO, 2010). Para que o planejamento seja
eficiente, recomenda-se que o enfermeiro utilize de uma série de dispositivos tais como:
indicadores, informacdes epidemioldgicas e gerenciais para embasar as decisdes e a¢oes
assistenciais em saude (SANTOS et al., 2013; TANNURE; PINHEIRO, 2010).

Ressaltamos que a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é um
exemplo da praxis do planejamento executado pelo enfermeiro, meio ao qual articula a
dimensdo assistencial e gerencial de sua atividade laboral (SANTOS et al., 2013;
TANNURE; PINHEIRO, 2010). As acdes de educacdo permanente em salde para a
equipe de enfermagem assumem caracteristicas diferentes, conforme o contexto
particular de atuacdo assistencial (SANTOS et al.; 2013; TANNURE; PINHEIRO, 2010).
Algo que deve estender ao paciente, demonstrando que o enfermeiro atua como facilitador
na aquisicdo de conhecimento, atualizacdo profissional, cuidados ao paciente e
capacidade de auto-organizacdo, contribuindo para a realizacdo das melhores praticas de
cuidar (SANTOS et al., 2013; TANNURE; PINHEIRO, 2010).

Quando um paciente recebe o implante de um dispositivo cardiaco, impde-se a

necessidade de acompanhamento pelo enfermeiro, objetivando orientar o paciente para
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que vencam as limitacGes causadas pelas doencas cardiacas, bem como pelo dispositivo
implantado (MOTA et al., 2018; FERNANDES; GALLARDO; ZARAMELLA, 2015;
AREDES et al., 2010). Ao profissional enfermeiro, como requisito assistencial a este tipo
de paciente, o conhecimento especifico em cardiologia, de forma que atenda as
necessidades e trabalhe as limitacOes do paciente (MOTA et al., 2018; FERNANDES;
GALLARDO; ZARAMELLA, 2015).

As acdes de enfermagem e da equipe multiprofissional ao portador de dispositivos
cardiacos € de extrema relevancia. Elas iniciam desde o pré-operatorio, se estendendo por
anos de acompanhamento ambulatorial em laboratérios de marcapasso e centros de
telemetria (AREDES et al.; 2010). Geralmente incluem: orientacdo dos pacientes sobre
os principais cuidados com os dispositivos cardiacos em domicilio e em sua vida
cotidiana, esclarecer as principais duvidas de cuidados para evitar interferéncias de
dispositivos magnéticos ou eletronicos, bem como cuidados na recuperagéo pos-cirurgica

e da bolsa que aloja 0 marcapasso (AREDES et al.; 2010).

Destaca-se que o implante de um dispositivo cardiaco ndo impede a reintegracéo
do paciente as atividades rotineiras e sociais, tratando-se de um dispositivo eletronico ele
estd sujeito a interferéncias externas (MARTINELLI FILHO et al., 2007). Com as
orientagdes corretas, é possivel impedir que o paciente e a familia limitem as atividades
de vida diaria e julguem de forma equivocada o funcionamento do dispositivo
(MARTINELLI FILHO et al., 2007). Lembramos que o implante do dispositivo cardiaco
corrige o disturbio elétrico limitante, que em geral é acompanhado de outras doencas
cardiacas que requerem cuidados especificos (MARTINELLI FILHO et al., 2007).

Assim, a atuacdo do enfermeiro é de fundamental importancia, ao qual, ele tem o
papel de educador, pois € um dos profissionais que atua na equipe multidisciplinar
realizando as orienta¢cbes no momento da alta hospitalar e acompanhamento continuo
(AREDES et al.,2010).

Um quadro contendo a sinopse dos aspectos considerados pertinentes: titulo do
artigo, autores, ano e local da publicacdo; tipo de estudo se disponivel, dados referentes
ao implante de dispositivos cardiacos, epidemiologia e fatores sociodemogréaficos e

clinicos associados. Estas informagdes estdo descritas no QUADRO 2.



QUADRO 2 - Descrigdo dos estudos incluidos na revisdo. Belo Horizonte, Minas Gerais, 2018.
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Titulo do Artigo Autores Ano Local Tipo de Implante de Epidemiologia Fatores Fatores
Estudo Dispositivos Sociodemograficos Clinicos
Cardiacos
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. — Séo Pesquisa . - Portadores de
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pacemaker implantado q
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Wireless power , Transferéncia de Estudo técnico I
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(continua)
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Heart Association.

para patologias
do coracdo

Titulo do Artigo Autores Ano Local Tipo de Implante de Epidemiologia Fatores Fatores
Estudo Dispositivos Sociodemograficos Clinicos
Cardiacos
Under-utilization of Idade maior 50
pacemaker therapy anos e portadores
for sinus node Narasimhan Hyderabad, . portado Doenca do N6
. 2017 . Coorte Marcapasso 508 pacientes de frequéncia .
dysfunction - Real et al India ; Sinusal
cardiaca menor que
world data from 50bpm
South Asia. P
Survival in Women
Versus Men
Following
Implantation Coorte entre Insuficiéncia
of Pacemakers, Cleveland Dispositivos 2008-2011, Sexo masculino ou cardiaca
Defibrillators, and Varma et al 2017 ' Coorte P 269 471 feminino, sem faixa '
: EUA diversos - i - doencas
Cardiac pacientes de etaria determinada ATItMOaANicas
Resynchronization todo os EUA g
Therapy Devices in a
Large, Nationwide
Cohort.
Heart Disease and Dados Insuficiéncia
Stroke Statistics-2017 Beniamin et Nova estatisticos, cardiaca
Update: A Report J 2017 Revisdo Né&o se aplica fatores de risco Nao se aplica ’
. al. York, EUA doencas
From the American

arritmogeénicas

(continua)



Continuagéo - QUADRO 2

38

Titulo do Artigo Autores Ano Local Tipo de Implante de Epidemiologia Fatores Fatores
Estudo Dispositivos Sociodemograficos Clinicos
Cardiacos
Technologies for
Prolonging Cardiac Belfast, Pesquisa Dispositivos Diversas
Implantable Lau 2017 Reino bibliogréfica diversos e Né&o se aplica Né&o se aplica X
. . . - patologias
Electronic Device Unido exploratoria eletrodos
Longevity.
Should we treat .
severe vasovagal Lon(_jres, _Pe_squ[sg < . « . .
. Sutton 2017 Reino bibliogréfica Marcapasso Né&o se aplica Né&o se aplica Sincope
syncope with a . -
Unido exploratdria
pacemaker?
A vida por um fio:
percepcdes sobre o . .
implante de Bergmann et 2016 Fortale_za, Estudo de caso _Dlve_rs_os 1 paciente S_exo feminino, _Doengas_
. al Brasil dispositivos idade 59 anos arritmogénicas
marcapasso cardiaco
permanente
A_valla(;ao do 635 pacientes
impacto do
adultos com
tratamento da . NPT _ A
. e . Fortaleza, Diversos insuficiéncia Idade > ou = 18 Insuficiéncia
insuficiéncia Silva, etal | 2015 ; Transversal . e . .
. . Brasil dispositivos cardiaca entre anos Cardiaca
cardiaca em hospital
. - Jan 2011-Jul
do Sistema Unico de
. 2013
Salde
Incidence, definition, Isquemia
diagnosis, and Hong cardiaca,
management of the Kong, Ressincronizador Idade avancada fibrilagéo
cardiac Zhang etal. | 2015 | Sichuan, Transversal . Néo avaliado cada, atrial,
- cardiaco sexo masculino . LA
resynchonization Beijing, insuficiéncia
therapy China cardiaca em
nonresponder fase terminal

(continua)



Continuagéo - QUADRO 2

39

biventriculares 2014,

Titulo do Artigo Autores Ano Local Tipo de Implante de Epidemiologia Fatores Fatores
Estudo Dispositivos Sociodemograficos Clinicos
Cardiacos
Diretrizes Brasileiras
de Dispositivos
Cardiacos
Eletronicos Dados A
L o Insuficiéncia
Implantéveis do Araras Diversos estatisticos, cardiaca
Departamento de Fuganti et al | 2015 . Protocolo . o fatores de risco Né&o se aplica '
. x Brasil dispositivos . doencas
Estimulacéo para patologias arritmoaenicas
Cardiaca Artificial do coracdo g
(DECA) da
Sociedade Brasileira
de Cirurgia
Cardiac .
N . Insuficiéncia
resynchronization Atenas Pesquisa cardiaca
therapy: a review of | Siderisetal | 2015 Grécia’ bibliogréfica Ressincronizador Né&o se aplica Néo se aplica doen as,
pathophysiology and exploratoria . cas
- 27 arritmogeénicas
clinical applications.
Trends in the Pacientes com
incidence and idade igual ou Insuficiéncia
prevalence (_)f carQ|ac Bradshaw et 2014 Perth,_ Coorte _Dlve_rs_os superior a 60 ldade > 60 anos cardiaca,
pacemaker insertions al Austrélia dispositivos anos, entre 0s doencas
in a egeing anos de 1995- arritmogénicas
population 2009
Guia de consulta Sio
sobre_ Marcapassos e Gauch 2014 Paulo, Manual D'S.p 0sitivos Né&o se aplica Nao se aplica N&o se aplica
ressincronizadores Brasil diversos

(continua)



40

Continuagéo - QUADRO 2
Titulo do Artigo Autores Ano Local Tipo de Implante de Epidemiologia Fatores Fatores
Estudo Dispositivos Sociodemograficos Clinicos
Cardiacos
Correlagdo entre a
qualidade de vida,
. classe funcional e Borges, etal | 2013 Marll!a, Transversal Marcapasso 107 pacientes Sexo, falxg etaria e Variadas
idade em portadores Brasil tempo de implante causas
de marca-passo
cardiaco
Todos os Doencas de
RBM — Registro pacientes que <
- x base diversas,
Brasileiro de . Séo . passaram por . - e o
Pachén- Diversos - Sexo, faixa etéria, Classificacdo
Marcapassos, 2013 Paulo, Transversal . e implante de x .
. . Mateos, et al . dispositivos . L regido de origem de
Ressincronizadores e Brasil dispositivos S
o Insuficiéncia
Desfibriladores entre 2000 e Cardiaca
2009
Patologia do
bloqueio Benevenuti Séo Sexo masculino, Bloqueio
atrioventricular na ot al 2012 Paulo, Relato de caso Né&o se aplica Né&o se aplica faixa etéria até os | atrioventricular
cardiomiopatia por ' Brasil 25 anos total
depdsito de desmina
Analise do perfil Valadares et | 2012 Belo Transversal Marcapasso 47 pacientes Pacientes com BAVT
clinico de criangas e al Horizonte, idade menor 18 Conggénito,
adolescentes com Brasil anos BAVT pos-
marcapasso cardiaco: operatorio
experiéncia de um
servico de
estimulacéo cardiaca
artificial

(continua)



Continuagéo - QUADRO 2

41

American College of
Cardiology
Foundation/American
Heart Association
Task Force on
Practice Guidelines
and the Heart
Rhythm Society.

do coragdo

Titulo do Artigo Autores Ano Local Tipo de Implante de Epidemiologia Fatores Fatores
Estudo Dispositivos Sociodemograficos Clinicos
Cardiacos
Andlise do perfil
clinico de criangas e
adolescentes com . Belo Pacientes com BA}/T
marcapasso cardiaco: | Valadares et . . . Congénito,
T 2012 | Horizonte, | Transversal Marcapasso 47 pacientes idade menor 18 .
experiéncia de um al . BAVT pos-
. Brasil anos L.
servigo de operatorio
estimulacdo cardiaca
artificial
Chagas heart disease: Machado et Belo _Pgsqu[sq ) _ ) _ ) _ Doenca de
report on recent 2012 | Horizonte, | bibliogréfica Né&o se aplica Né&o se aplica Né&o se aplica
al . L Chagas
developments Brasil exploratoria
2012
ACCF/AHA/HRS
focused update
incorporated into the
ACCF/AHA/HRS
2008 guidelines for
dewce—bgsed therapy Dados o
of cardiac rhythm . Insuficiéncia
e . Nova . estatisticos, :
abnormalities: a Epstein, et Diversos . x . cardiaca,
2012 York, Protocolo . - fatores de risco Néo se aplica
report of the al. dispositivos . doencas
EUA para patologias

arritmogénicas

(continua)



Continuagéo - QUADRO 2

42

Titulo do Artigo Autores Ano Local Tipo de Implante de Epidemiologia Fatores Fatores
Estudo Dispositivos Sociodemograficos Clinicos
Cardiacos
Significance of
Asymptomatic
Bradycardia for 470 pacientes
Subsequent Goldberger, Houston, com .
Pacemaker ot al. 2011 EUA. Coorte Marcapasso Bradicardia, Idade > 60 anos Bradicardia
Implantation and 2.090 controles
Mortality in Patients
> 60 years of age
Comparativo entre
Outcome of invasive Comparagdo a | homens e mulheres
. X - - Desordens do
electrophysiological . partir de com implante de . .
Santangeli, Roma, A . . ritmo cardiaco
procedures and 2011 - Transversal Marcapasso géneros e dispositivos
) et al. Italia . . - (Doencas
gender: are males and procedimentos | cardiacos variados h N
: . . Arritmogeénicas)
females the same? invasivos. e procedimentos de
ablacéo.
Codigo de x
nomenclatura de Sdo Diversos « . x . x .
Meloetal | 2011 Paulo, Manual . o Né&o se aplica Néo se aplica N&o se aplica
marcapassos e : dispositivos
. . Brasil
cardiodesfibriladores.
. . Classe NYHA
Frequency of atrial Pacientes com
L Il ou IV, com
tachyarrhythmias in . doencas de base Homens e . x
; Marijon, et Toulouse, . . e . reduzida fracdo
patients treated by 2010 Coorte Ressincronizador | e classificagdo | mulheres, idade > .
. al Franca. de ejecédo do
cardiac NYHA Il ou 18 anos A
N ventriculo
resynchronization V.
esquerdo.
(continua)




Continuagéo - QUADRO 2

Titulo do Artigo Autores Ano Local Tipo de Implante de Epidemiologia Fatores Fatores
Estudo Dispositivos Sociodemograficos Clinicos
Cardiacos
Perfil dos pacientes Limaetal. | 2010 | Fortaleza, Transversal Né&o se aplica Perfil Divisdes por sexo, Doenca de
na lista Unica de Brasil epidemiol6gico faixa etaria Chagas,
espera para o dos pacientes insuficiéncia
transplante cardiaco cardiaca e
no estado do Ceara doencas
arritmogénicas
Cardiac Linde, 2010 | Estocolmo, | Transversal Ressincronizador Pacientes Ambos 0s sexos, Insuficiéncia
resynchronization Daubert Suécia portadores de diversas faixas cardiaca
therapy in patients insuficiéncia etarias
with New York cardiaca
Heart Association NYHA lell
Class I and 11 Heart
Failure
Perfil Nogueiraet | 2010 | Goiénia, Transversal N&o se aplica 144 pacientes Faixa etaria 45 Cardiomiopatia
epidemioldgico, al Brasil anos ou maior chagasica,
clinico e hipertensiva,
terapéutico da dilatada e
insuficiéncia ISquemica
cardiaca em
hospital terciario.
Historical Lideritz 2009 Bonn, Pesquisa Dispositivos Né&o se aplica Néao se aplica Insuficiéncia
perspectives of Alemanha | bibliografica diversos cardiaca,
cardiac exploratdria doencas
electrophysiology arritmogénica
(continua)




Continuagéo - QUADRO 2

44

exploratoria

Titulo do Artigo Autores Ano Local Tipo de Implante de Epidemiologia Fatores Fatores
Estudo Dispositivos Sociodemogréficos Clinicos
Cardiacos
Cardiac
trhe:?/; chggm;;tégps Lemos Junio, 2009 Séo Paulo, Revisdo Ressincronizador | N&o se aplica Né&o se aplica Insuficiéncia
crapy In pal ) Atallah Brasil Sistematica P P cardiaca
with heart failure:
systematic review
Permanent BAV de Il
pacemaker Grau
implantation in a Sé&o Paulo, Relato de . Sexo feminino, relacionado a
Esper et al 2009 . Marcapasso 1 paciente .
pregnant woman Brasil caso gestante, 39 anos valvopatia
with rheumatic mitral
mitral valve disease reumatica
Past and Future Pesquisa . . Insuflglenua
. - Bonn, o Dispositivos ~ . o . cardiaca,
aspects of clinical Lideritz 2008 bibliogréfica ; Né&o se aplica N&o se aplica
. Alemanha - diversos doencas
electrophysiology exploratoria . .
arritmogénicas
Diretrizes brasileiras A
de Dispositivos Lo . . Insuflqlenua
; Martinelli Sao Paulo, Dispositivos . . . . cardiaca,
Cardiacos . 2007 . Protocolo : Né&o se aplica Né&o se aplica
. Filho et al Brasil diversos doencas
Eletrénicos . A
L arritmogénicas
Implantaveis
. Insuficiéncia
Pacemaker therapies Melbourne _Pe_sqmsz?\ Diversos . . cardiaca
; . Toogood 2007 .- | bibliogréfica . e Né&o se aplica N&o se aplica '
in cardiology Austrélia dispositivos doencas

arritmogénicas

(continua)



Continuagéo - QUADRO 2

45

Titulo do Artigo Autores Ano Local Tipo de Implante de Epidemiologia Fatores Fatores
Estudo Dispositivos Sociodemograficos Clinicos
Cardiacos
Correlag&o entre AMbOS 0S SEX0S
classe funcional e Bel Aplicagdes de idad 18 6 Insuficiéncia
ualidade de vida °¢10 teste de . Idade entre 18 a 65 cardiaca
g .. Cunhaetal | 2007 | Horizonte, ; Marcapasso 14 pacientes anos e 3 meses de ’
em usuarios de . qualidade de . doencas
Brasil . implante, Classe . A
marcapasso vida arritmogeénicas
. NYHA
cardiaco.
Historico sobre a Pesquisa
t_erapla_de x Melo, 2006 Uberat_)a, blbllografl_ca Ressincronizador Né&o se aplica Né&o se aplica Insuflc,lenma
ressincronizagdo Lucatto Brasil exploratdria cardiaca
cardiaca
Pa_cemakers and Londres, _Pgsqu[sq . _ Morte sUbita,
implantable ; bibliogréfica | Cardiodesfibrilador < . « . AR
. Allen 2006 Reino L Né&o se aplica Néo se aplica taquiarritmias
cardioverter . exploratoria Implantado .
. Unido ventriculares
defribrillators
Perfil clinico de
pacientes
chagasicos e ndo Belo Pesquisa Sexo masculino e Doenca de
chagasicos Rinconetal | 2006 | Horizonte, . Marcapassos 80 pacientes idade igual ou ¢
. clinica : Chagas
portadores de Brasil superior a 55 anos
marca-passo
cardiaco artificial.
Aspectos
Epidemiolégicos da
Estimulagdo x . x Insuficiéncia
. . . Séo Reviséo . . .
Cardiaca no Brasil | Mosquéra et . S Dispositivos < . < . cardiaca,
. 2006 Paulo, epidemioldgica : Né&o se aplica Nao se aplica
10 anos do Registro al : diversos doencas
o Brasil de dados . A
Brasileiro de arritmogénicas
Marcapassos
(RBM)

(continua)



Continuagéo - QUADRO 2

46

Titulo do Artigo Autores Ano Local Tipo de Implante de Epidemiologia Fatores Fatores
Estudo Dispositivos Sociodemograficos Clinicos
Cardiacos
857 pacientes Pacientes que
Cardiodesfibrilador que implantaram o
automatico implantaram | dispositivo em sete Fibrilacdo
implantable: BUENOS CDI em sete paises: Brasil, ventricular com
Desfibrilacion Tentori. etal | 2005 Aires Observacional, | Cardiodesfibrilador paises da Argentina Uruguai, eventos de
Ventricular. : Argenti’na randomizado Implantado marca Cuba, Chile, parada cardiaca
Resultados de la Biotronik México e ou quase morte
Experiencia de ICD- janeiro 1995- Venezuela. Sem subita
LABOR outubro de determinacdo de
2004 sexo ou faixa etaria
Evolucion de los Cidade Pesquisa Insuficiéncia
marcapassos y,de la Gutiérrez 2005 ,dq bibliografica Dls_posmvos Niio se aplica Niio se aplica cardiaca,
estimulacion Fuster Meéxico, loratori diversos doencas
eléctrica del corazon México exploratoria arritmogénicas
Epidemiology of
pacemaker Perfil Insuficiéncia
procedures among Brown etal. | 2005 Atlanta, Transversal Diversos epidemiol6gico Divisdes por sexo, cardiaca e
Medicare enrollees ' EUA dispositivos faixa etaria, raca doencas

in 1990, 1995 and
2000

dos pacientes

arritmogénicas

(continua)




Continuagéo - QUADRO 2

47

Titulo do Artigo Autores Ano Local Tipo de Implante de Epidemiologia Fatores Fatores
Estudo Dispositivos Sociodemograficos Clinicos
Cardiacos
Clinical and
epidemiological
characteristics of Séo José
%?2::;: Z\Lljlkgrr]n(i:t?eadg?g Costaetal | 2004 %Orelfc:c,) Transversal Né&o se aplica Né&o se aplica Né&o se aplica Dgir;zzge
permanent cardiac Brasil
pacemaker
implantation.
the present and the Braunwald | 2003 g0, grati¢ Marcapasso Né&o se aplica Né&o se aplica '
future EUA exploratoria _doengas_
arritmogeénicas
Early history of Furman 2002 Nova Pesquisa Dispositivos Né&o se aplica Néo se aplica Insuficiéncia
cardiac pacing and York, bibliogréfica diversos cardiaca,
defibrilation EUA exploratoria doencas

arritmogénicas




48

Quanto ao periodo de publicacdo, constatou-se que 0s anos com maior nimero de artigos
publicados foram 2017, com sete publicagdes, correspondendo a 14,6% das publicacfes
incluidas no estudo. Os anos de 2015, 2012, 2010 e 2006, com quatro publicagdes,
correspondem individualmente a 8,3% e somados correspondem a 33,2%.

Em relacdo ao tipo de estudo, das 48 publicagdes temos: 23 artigos foram revisdes
(48%), 13 foram transversais (27,0%), cinco foram coortes (10,4%), dois foram relatos de caso
(4,1%) e cinco estudos apresentaram 1 artigo: estudo clinico (2,1%), aplicacdo de teste de
qualidade de vida (2,1%), observacional randomizado (2,1%), pesquisa clinica (2,1%) e
pesquisa bibliogréfica (2,1%).

O numero expressivo de revisdes reflete diretamente em possiveis limitacdes das
revisdes publicadas, bem como, a tentativa de obter evidéncias antes ndo possiveis, como
também a proposta de revisdes das revisdes, ou chamados “overviews” (SANTIAGO JUNIOR,
2015). Pode-se organizar as limitagdes das revisdes como sendo: estruturais e especificas,
destacando nas limitacGes estruturais:

e Inadequacdo da questdo formulada, podem gerar revisdes com andlises deficientes dos
resultados principais;

e Delineamentos inadequados para selecéo de artigos, podendo excluir evidéncias por um
vies ideologico, vies de selecéo, fator tempo de trabalho e outros;

e Escolha do idioma e base de dados: necessidade de avaliar pelo menos trés bases de

dados e preferencialmente mais de um idioma (SANTIAGO JUNIOR, 2015).

Em relacdo as limitacGes especificas as revisdes, podemos ponderar sobre:

e Analise de pesquisas clinicas: falta de recomenda¢@es para futuros estudos, deixando 0s
pesquisadores em direcionamento para pesquisas na area;

e Luta pelo reconhecimento do valor de p: o quanto o valor de p<0,005 (meta-analise)
tem impacto na assisténcia clinica, lembrado que condicGes do sistema de salde,
condicdes do paciente e da equipe envolvida devem ser levados em conta;

e Erros de digitacdo pelos autores da revisdao em dados de média, desvio padrdo, podem
até alterar o resultado da meta-analise, conduzindo a uma falta conclusdo (SANTIAGO
JUNIOR 2015).

Quanto os estudos transversais, eles sdo expressivamente populares, sendo atribuidos

diversos fatores, entre eles o baixo custo, a facilidade de realizacdo, a rapidez com que é
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empregado e a objetividade na coleta de dados (BASTOS; DUQUIA, 2007). Em contra partida,
0s estudos transversais apresentam algumas limitagcOes importantes como: dificuldade para
investigar condicBes de baixa prevaléncia, ja que isto implicaria o estudo de uma amostra
relativamente grande (BASTOS; DUQUIA, 2007). Além disso, é necessério destacar como
limitagOes o fato de os estudos transversais trabalharem como casos prevalentes do desfecho e
a coleta de dados sobre exposicdo e desfecho em um Unico momento no tempo (BASTOS;
DUQUIA, 2007).

Quanto ao local onde as pesquisas foram conduzidas, a maior parte dos estudos foi
desenvolvida na América do Sul, totalizando 24 estudos (50%), seguido pela Europa, com 11
trabalhos (22,9%), América do Norte com nove estudos (18,7%), Asia e Oceania com dois
estudos que conjugados apresentaram 8,4%. Sobre a caracterizacdo dos estudos nacionais, 23
(47,9%) foram desenvolvidos no Brasil, se concentrando na Regido Sudeste, totalizando 19
(82,6%), lembrando que o nimero de implantes brasileiros € menor que os ocorridos na Europa.

As avaliacOes de patologias e o uso de dispositivos cardiacos, destacamos o estudo de
Darrieux e Scanavacca (2018) (BRASIL), em seu estudo sobre arritmias ventriculares
sustentadas, indicam que ha um grande desafio no atendimento aos pacientes com portadores
de desfibriladores automaticos (CDI), devido ao grande numero de choques, necessitando

internacdo e reprogramacao do dispositivo cardiaco, indicando mal funcionamento.

Ja o estudo polonés de Witkowski et al. (2017), avaliou 50 pacientes portadores de
marcapasso, cujo implante teve como doenca de base a fibrilacdo atrial (FA). Foram registrados
nesses pacientes, 870 eventos de fibrilacdo atrial, sendo que em 93% dos casos foram
assintomaticos, tendo ocorrido mais durante o dia do que a noite (WITKOWSKI et al., 2017).
O autor destaca ainda que o0 maior numero de eventos ocorreram em homem (p<0,001), com
presenca de blogueio atrioventricular total (p<0,003) e baixa classe NYHA (p<0,002), uso de
blogueadores dos canais de célcio (p=0,033) e diuréticos (p<0,001) para controle adjuvante da
arritmia (WITKOWSKI et al., 2017). Concluindo que a bradicardia em pacientes portadores de
marcapassos € muito alta, observando a maior predisposi¢cdo desses pacientes a eventos
arritmicos assintomaticos (WITKOWSKI et al., 2017). Nota-se que mesmo em uso dos
dispositivos cardiacos, o paciente ndo esta livre de ventos arritmicos que podem ou nao ser

silenciados pelos dispositivos, concomitantes ao uso de medicamentos.

Narasimhan et al. (2017), destaca que a doenca do no sinusal é a bradiarritmia mais
comum, sendo efetivamente manejada com o uso de um marcapasso definitivo, ndo sendo

entendido os caminhos e barreiras para adogdo deste tratamento em paises com baixo volume
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de implantes. Ele ainda cita estudo IMPROVE que conduziu uma avaliagdo de iniciativas de
implantes de marcapassos em centros do sul asiaticos, sul americanos e Rdssia, comparando
com uma coorte de diagnostico e implante de marcapassos para doengas do nd sinusal no sul
asiatico (NARASIMHAN et al., 2017). Em seu estudo foram avaliados 508 pacientes, com
idade préxima aos 58 anos, 77% do sexo masculino e 91% completaram a educacdo primaria,
com diagndstico de doenca do né sinusal em 72% e apenas 17% destes pacientes foram tratados
com o implante de dispositivos cardiacos ou por decisdo médica ou recusa do paciente
(NARASIMHAN et al., 2017).

Comparativamente, Sutton (2017), discute o tratamento da sincope vaso vagal severa
com marcapasso, lembrando que a mesma pode ser tratada, desde que em pacientes mais velhos
e apos avaliagao com tilt-test, que consiste em avaliar a pessoa em diversas posicoes; ele conclui
que h& beneficios para casos especificos, mas em jovens ndo ha consenso no tratamento e que
muitos anos com o dispositivo ndo sdo garantia de cessar 0s sintomas, bem como as

complicacdes de um implante prolongado devem ser considerados.

Zhang et al. (2015), destacam que muitos pacientes diagnosticados com arritmias que possam
se beneficiar do uso de um marcapasso podem progredir para complicac@es para além do ritmo cardiaco,
beneficiando-se mais do uso de um Ressincronizador ou de um aparelho hibrido como o
CDI/Ressincronizador do que de um marcapasso simples. Em seu estudo foram avaliados 13 pacientes
com implante de ressincronizadores e as complicacGes apresentadas foram arritmias sentidas pelo
paciente, requerendo por vezes troca do dispositivo ou otimizagdo de seu funcionamento, mas mantendo
o0 beneficio daterapia de ressincronizacdo em bradiarritmias (ZHANG et al.; 2015). Sideris et al. (2015),
realiza um estudo que revé as aplicagdes clinicas do ressincronizador e uma revisao da fisiopatologia,
destacando que as bradiarritmias sdo o principal foco para utilizacdo deste dispositivo, bem como a

possibilidade de melhor controle de seus efeitos em casos de insuficiéncia cardiaca.

Ainda no grupo das doencas de base para o implante de dispositivos cardiacos, Pimenta
e Curimbaba e Valente (2016), demonstram em seu estudo que a Doenca de Chagas cronica
tem como complicacBes a geracdo de doencas arritmogénicas, geradoras de implantes de
dispositivos cardiacos, destacando o CDI. Dentre as doencas arritmogénicas, 0s autores
destacam a fibrilacdo atrial, os bloqueios atrioventriculares totais, requerendo rapidez no
diagndstico e terapéutica, que ainda possui associa¢do com a morte subita, critério de implante
do CDI (PIMENTA; CURIMBABA; VALENTE, 2016; COSTA et al.; 2004).

Machado et al. (2012) destaca que a Doenca de Chagas, causada pelo parasita

Trypanosoma cruzi, € uma causa importante nos casos de insuficiéncia cardiaca e endémica em
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diversas areas da Ameérica Latina. Tem como efeito, a miocardiopatia dilatada e congestiva,
arritmias, cardioembolismo e o infarto agudo do miocéardio (MACHADO et al.,2012). Ainda
apresenta que o seu manejo € 0 mesmo que outras cardiomiopatias, destacando o implante de
dispositivos cardiacos como uma forma de melhorar a qualidade de vida do paciente e 0
transplante cardiaco como tratamento final (MACHADO et al.,2012).

Os estudos de Valadares et al. (2012) e Rincon et al. (2006), ddo indicios que a Doenca
de Chagas, apesar da transicdo epidemioldgica brasileira, ainda representa uma patologia
importante no planejamento em salde. Normalmente pacientes que implantam dispositivos
cardiacos para esta doenca, sdo mais velhos e tem um curso longo entre a contaminacéo,
diagndstico e propedéutica cardiaca (PACHON-MATEOS et al.;2013; RINCON et al.;2006;
MOSQUERA et al.,2006). Sendo destacado por Pachon-Mateos et al. (2013), que o nimero de
implantes de dispositivos cardiacos, para portadores de Doenca de Chagas, apresentou queda
ao longo da primeira década de 2000 no Brasil, mas ainda representa dado significativo para o

planejamento e execucdo de estratégias em salde.

Alguns estudos comparam o uso de dispositivos e 0s beneficios entre os sexos, com
destaque para uma avaliacdo mais especifica do sexo feminino. Elango e Curtis (2018),
enfatizam os beneficios dos implantes de dispositivos cardiacos, como resposta a complicacdes
cardiacas e gerando uma maior sobrevivéncia dos pacientes. As autoras destacam que as
mulheres séo beneficiadas no uso de dispositivos cardiacos, associados a doencas do no sinusal
e no entanto, os homens sdo mais acometidos por bloqueios atrioventriculares (ELANGO;
CURTIS, 2018). Outro ponto é que comparando os tipos de dispositivos, as mulheres
apresentam uma incidéncia de complica¢fes com o implante de marcapassos, sendo bem menor
nos implantes de outros dispositivos como CDI, Ressincronizador e CDI/Ressincronizador e

comparado com os homens, as mulheres se beneficiam mais do uso de Ressincronizadores.

Varma et al. (2017) afirmam que os beneficios no implante de marcapassos e demais
dispositivos cardiacos (CDI, Ressincronizador, CDI/Ressincronizador) sdo semelhantes entre
0s sexos, com indicacgdes claras de uso do marcapasso para correcao de doencas arritmogénicas
e 0s demais dispositivos para doencas estruturais do coracdo. Na coorte apresentada por Varma
et al. (2017), o numero total de implantes entre 2009 a 2013, segue tendéncia de aumento, com
as mulheres representando menos de 30% dos implantes de alta voltagem e menos da metade
dos implantes de baixa voltagem. Sobrevivéncia de mulheres e homens recebendo

desfibriladores cardioversores implantaveis e marcapassos foi semelhante, mas dramaticamente
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maior para as mulheres que recebem a terapia ressincronizadora com e sem desfibrilador
(VARMA et al. 2017).

Santangeli et al.(2011), revisou as evidéncias disponiveis sobre as diferencas
relacionadas ao género, quanto ao implante de dispositivos cardiacos e invasivos em
eletrofisiologia. Os autores relembram que o0 sexo exerce influéncias significativas na
epidemiologia, fisiopatologia e apresentagdo clinica de muitos distdrbios do ritmo cardiaco
(SANTANGELI et al.,2011). A disfungéo ventricular esquerda grave ndo funciona igualmente
como preditor de morte subita cardiaca em mulheres do que em homens, e o beneficio de
sobrevida do implante de cardioversor-desfibrilador implantavel profilatico (CID) em mulheres
é inconclusivo (SANTANGELI et al.,2011). Por outro lado, o resultado clinico apdés a terapia
de ressincronizacgdo cardiaca parece ser mais favoravel em mulheres, que experimentam um
maior grau de remodelamento reverso do ventriculo esquerdo, favorecendo um melhor
prognostico clinico (SANTANGELI et al.,2011).

Estudos para construcdo de protocolos fizeram parte da andlise aprofundada de
revisdo bibliografica, enquadrados em estudos de revisdo. O mais recente foi o estudo
conduzido por Benjamin et al. (2017), nos apresenta uma atualizacdo das doencas cardiacas e
isquemias nos EUA. Ele demonstra que uma campanha realizada pela American Heart
Association (AHA), enfatiza que a populacéo jovem e adulta precisa viver de forma saudavel,
reduzindo o tabagismo, tendo uma dieta balanceada, mantendo peso associado a atividade
fisica, controlando pressdo arterial (valor sistélico de 120mmHg), niveis séricos de colesterol e
glicose (BENJAMIN et al., 2017).

Foi encontrado que individuos pardos / hispanicos / latinos tem os mesmos niveis de
adoecimento em relacdo a individuos brancos, sendo necessario um aumento na dieta de peixes,
legumes, sementes, frutas e graos, reduzindo carne vermelha e processada, bem como bebidas
acucaradas ou fermentadas com graos (BENJAMIN et al., 2017).

No Brasil, em 2015, Fuganti et al. 2015, apresenta as diretrizes brasileiras de implante
de CDI de forma especifica, que a exemplo do estudo mais amplo de Epstein et al. (2012) indica
o implante dos dispositivos cardiacos para diversas arritmias, ndo restringindo apenas ao CDI,
algo também realizado por Martinelli Filho et al. (2007), Toogood (2007) e demonstrado por
Allen (2006) no Reino Unido, que destacamos na secdo 2.3.5, como as recomendacdes para o
uso de dispositivos cardiacos implantaveis (pag.30). Gauch (2014) e Melo et al. (2011), indicam
as nomenclaturas, modelos e modos de estimulagdo dos diversos marcapassos utilizados no
Brasil, consonantes com o que ocorre no mundo, conforme citados em protocolos cardiacos de
Epstein et al. (2012).
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Lima e Silva et al. (2015), retomam os conceitos de insuficiéncia cardiaca como um
problema de satde publica mundial, com aumento de prevaléncia, associado ao crescimento
populacional e a0 aumento da expectativa da vida. Os autores relembram dos tratamentos
farmacoldgicos e dispositivos que melhoram o desempenho cardiaco e prolongam a sobrevida
dos pacientes (LIMA E SILVA et al., 2015). Em seu estudo, analisaram 635 prontuérios de
pacientes com idade > 18 anos, sendo que 2,2% desses pacientes receberam o implante de
marcapasso, mesmo com outros esquemas como 0s transplantes disponiveis, 0s pacientes
exibiram alta taxa de mortalidade intra-hospitalar variando entre 18,9%, se comparada com
outros estudos citados no artigo (LIMA E SILVA et al., 2015).

Lemos Junior e Atallah (2009), informam o surgimento da terapia de ressincronizagédo
cardiaca, com acdo para pacientes com insuficiéncia cardiaca, associada a arritmias que geram
baixa fracdo de ejecéo e se ela melhora a morbimortalidade. Os autores incluiram sete estudos
que analisaram a mortalidade dos pacientes com IC e encontraram risco significativo baixo para
hospitalizacdo por faléncia cardiaca, mas os indices de mortalidade por insuficiéncia cardiaca
se mantiveram semelhantes, indicando que outras abordagens sdo necessarias para manutengéo
da vida do paciente, associadas a ressincronizacdo cardiaca (LEMOS JUNIOR; ATALLAH,
2009).

Estudos que fazem mencéo a tecnologia dos dispositivos cardiacos, bem como de suas
baterias ganham importancia por seu impacto no sistema de satde, condutas e protocolos de
tratamento. Lau (2017), destaca em seu estudo a necessidade de prolongamento da vida util dos
dispositivos cardiacos, principalmente o que relaciona as baterias. Esse prolongamento gera
uma reducdo de custos para o sistema de salde e de riscos ao paciente que evita passar por

novos procedimentos de implantes ou trocas dos geradores (LAU, 2017).

Sideris et al. (2017), ressalta que contamos com mais de 50 anos de progressos na
tecnologia de marcapassos, sendo implantados anualmente no mundo mais de 700.000
dispositivos. No entanto o autor relata que complicacdes vasculares com os eletrodos ou com a
bolsa que aloja 0 marcapasso devem ser considerados, ainda mais associados a infecgoes,
contaminacgdes e lesdes vasculares (SIDERIS et al.,2017). Estudos recentes demonstram a
eficicia e a seguranca no uso de marcapassos ou dispositivos sem eletrodos e com implante
diretamente no tecido cardiaco via cateterismo, demonstrando algumas desvantagens como a
necessidade de reposicionamento e a ancoragem do dispositivo por vezes apenas nos
ventriculos, informando que a tecnologia sem fio é o futuro dos marcapassos (SIDERIS et
al.,2017).
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A evolucéo dos dispositivos de implantes cardiacos e de eletrofisiologia sdo destacadas
por: Lideritz (2009), Lideritz (2008), Melo e Lucatto (2006), Fuster (2005), Braunwald (2003),
Furman (2002), que resgatam a histdria destes dispositivos, desde a sua criagdo moderna por
Lidwill em 1929, Hyman em 1932, o modelo de Paul Zoll em 1952 (todos externos ao corpo),
culminando com o modelo de EImqvist de 1958 que foi o primeiro marcapasso implantado em
um corpo humano, passando pelo marcapasso com bateria nuclear da década de 1970, os
cardiodesfibriladores nos anos de 1980 e os modelos mais atuais que incluem a terapia de

ressincronizacao cardiaca.

Quanto a classe funcional NYHA, o estudo de Linde e Daubert (2010), demonstra que
nos pacientes classificados como Classes | e Il, a terapia de ressincronizagdo cardiaca
demonstra-se eficaz no controle de bradiarritmias e demais patologias arritmogénicas,
preservando a qualidade de vida do sujeito e permitindo que a vida cotidiana possa ser seguida
sem grandes alteragdes. Cunha et al. (2007), avalia a relacdo entre a classe funcional NYHA e
a qualidade de vida dos usuarios de marcapassos, concluindo que quanto mais eficiente for a
terapia do dispositivo, maiores as chances de reducdo na classificacdo da classe funcional e
melhor qualidade de vida sera obtida para o paciente, relembrando que ha necessidade de um

atendimento objetivo, que respeite o sujeito em sua esséncia e cultura para um melhor resultado.

Dentro dos estudos epidemioldgicos, Nogueira et al. (2010), avalia a insuficiéncia
cardiaca como uma sindrome complexa, com génese multifatorial, algo que dificultaria seu
manejo e prevencdo. Realizou um estudo observacional, descritivo e retrospectivo em um
hospital universitario federal em Goias, com divisdo dos pacientes em quatro grandes grupos
patoldgicos: cardiomiopatia chagasica, cardiomiopatia hipertensiva, cardiomiopatia dilatada e
cardiomiopatia isquémica (NOGUEIRA et al.,2010).

Avaliou 144 prontuarios de pacientes com idade média de 61+15 anos, com 54,2%
sendo do sexo masculino, tendo a cardiomiopatia chagésica como principal etiologia da
insuficiéncia cardiaca (41%), sem diferencas clinicas entre os grupos estudados, evidenciados
por maior prevaléncia de casos de hipertensdo arterial sistémica associados (NOGUEIRA et
al.,2010). Corroborando com os dados acima, o estudo de Lima et al. 2010, sobre a fila de
espera dos transplantes cardiacos no estado do Ceard, demonstra que a insuficiéncia cardiaca
predomina como causa principal da espera, lembrando que os transplantes sdo a Gltima linha de

frente para o tratamento destas doencas.
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A miocardiopatia dilatada respondia por 70 pacientes do 156 em fila de espera a época,
a Doenca de Chagas figurava em terceiro lugar com 22 pacientes, lembrando essas informacoes
colaboram para o melhor entendimento de caracteristicas da insuficiéncia cardiaca em outras
realidades no territério brasileiro (LIMA et al. 2010).

Brown et al. (2005), realizou um estudo epidemiol6gico nos EUA, utilizando dados do
Medicare sobre implantes de dispositivos cardiacos nos anos de 1990, 1995 e 2000. Em seu
estudo, com relacdo ao sexo, mesmo com variagdes ao longo do tempo, o sexo feminino
prevalece em relacdo ao sexo masculino em implantes de dispositivos cardiacos (BROWN et
al.,2005). Em relacdo a faixa etaria, 0 maior grupo estava representado por pacientes com idade
superior aos 65 anos, quanto a cor/raga, a maior prevaléncia de implantes de dispositivos
cardiacos em pessoas de cor branca, seguidos por pessoas da cor preta e a prevaléncia reduzida
das demais cores nos anos estudados (BROWN et al., 2005). Fechando seu estudo, quanto ao
diagnostico de base para o implante dos dispositivos cardiacos, a maioria foi por doencas
arritmogeénicas, seguidas por doencas estruturais do coracdo (disturbios de conducédo, doenca
da artéria coronéria por infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca
hipertensiva, distarbios e lesdes valvares, doenca reumatica valvar e cardiomiopatia idiopatica)
e causas mal definidas (BROWN et al., 2005).

Dados do estudo de Bradshaw et al. (2014), que realizou uma coorte entre pacientes que
implantaram dispositivos cardiacos na Australia entre 1995-2009, indicam uma tendéncia de
aumento de implantes em individuos com idade igual ou superior aos 60 anos. Nesse estudo,
9.782 implantes de dispositivos cardiacos ocorreram entre 1995-2009, sendo 2.240 no periodo
entre 1995-1999 e 4365 entre 2005-2009 (BRADSHAW et al., 2014). A média de idade foi de
73,8 anos nos anos de 1995-1999 para 75,3 anos nos anos de 2005-2009 (p<0,001)
(BRADSHAW et al., 2014). A média de idade nos individuos do sexo feminino foram dois
anos a mais do que no sexo masculino (76,2 vs 74,2, p<0,001), com uma propor¢éo de casos
de implantes com idades entre 75 anos ou mais de 54% em 1995-1999 para 62% em 2005-20009,
A idade e o processo de envelhecimento sdo associados ao aumento de arritmias e desordens
de conducéo cardiaca. (BRADSHAW et al., 2014).

Goldberg et al. (2011), trabalha a relacdo entre a faixa etaria > 60 anos, associada a
bradicardia assintomatica, subsequente pelo implante de marcapasso e mortalidade associada.
Nesse estudo, retoma-se 0 conceito de que a bradicardia € mais significativa em pacientes
idosos do que jovens, por estar associada a importante doenga cardiaca do sistema de conducao,

potencialmente modificavel com o implante de marcapasso (GOLDBERG et al., 2011). Foram
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avaliados a necessidade clinica de implante de marcapasso e taxa de mortalidade em pacientes
ambulatoriais > 60 anos de idade com bradicardia relativamente assintomatica, com frequéncia
cardiaca < 55bpm sem implante de marcapasso subsequente em duas semanas (GOLDBERG
etal., 2011).

A coorte deste estudo, consistiu na comparagdo de 470 pacientes como bradicardia
sintomética e 2.090 pacientes sem bradicardia assintomatica, com tempo médio de segmento
de 7,2£2,9 anos, durante o qual 5,4% dos pacientes foram submetidos ao implante de
marcapasso e 29,2% morreram (GOLDBERG et al., 2011). A maior incidéncia de implantes
ocorreu nos pacientes bradicéardicos (9% vs 5%, p<0,001), considerando que a taxa de implante
foi muito baixa, < 1% ao ano, ndo tendo impacto adverso na mortalidade por todas as causas,
mas pode ser até um fator protetor para os pacientes bradicardicos (GOLDBERG et al., 2011).

Bergmann et al. (2016), realizaram um estudo descritivo e exploratorio teve como
objetivo examinar as percep¢des sobre o uso de marcapasso cardiaco permanente, como
estratégia metodologica, utilizou-se o estudo de caso na perspectiva psicanalitica. A analise foi
composta pela estratégia da historia de vida focal, operacionalizada por entrevista em
profundidade, com identificacdo das seguintes percepgdes: choque ao receber o diagnostico,
medo de morrer durante a cirurgia, implante do marcapasso como tabua de salvacéo, satisfacéo
com o procedimento e preocupacdo constante dos familiares com o bem-estar da paciente
(BERGMANN et al., 2016). Os dados sugerem a necessidade de apoio psicoldgico ao paciente
desde o momento do implante do dispositivo cardiaco (BERGMANN et al., 2016).

Um relato de caso, nos informa mais sobre a cardiomiopatia restritiva por deposicao
de desmina é uma rara doenca genética caracterizada por depdsitos de material
granulofilamentoso, elétron-denso, imunorreativo para desmina, no citoplasma dos
cardiomiécitos (BENVENUTI et al., 2012). Além da restricdo ao enchimento ventricular
diastdlico, os pacientes usualmente apresentam miopatia esquelética clinica ou subclinica e
diferentes graus de bloqueio atrioventricular (BAV), lembrando que existem causas especiais
para o entendimento das arritmias cardiacas que podem levar ao implante de dispositivos
cardiacos (BENVENUTI et al., 2012).

A medicdo continua da taquiarritmia atrial sustentada é agora possivel com alguns
dispositivos permanentemente implantados (MARIJON et al.,2010). O objetivo deste estudo
foi avaliar a incidéncia de taquiarritmia atrial sustentada em pacientes tratados com terapia de
ressincronizacdo cardiaca, dentro do primeiro ano apos o implante (MARIJON et al.,2010). O
estudo Mona Lisa foi um estudo de coorte prospectivo, multicéntrico, realizado de fevereiro de

2004 a fevereiro de 2006, com um periodo de acompanhamento de 12 meses, encontrando
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evidéncias de redugdo dos casos de taquiarritmia atrial em pacientes que implantaram o
ressincronizador (MARIJON et al.,2010).

Outro relato de caso, realizado por Esper et al. (2009), descreve um caso raro de
implante de marcapasso definitivo em gestante, portadora de valvopatia mitral reumatica,
previamente submetida a valvoplastia percutanea por cateter-baldo. A paciente apresentava
blogueio atrioventricular de grau avangado, de causa ndo-reversivel, sintomatico e manifesto
no 3° trimestre da gestacdo (ESPER et al., 2009).

Este relato nos demonstra a importancia em avaliar corretamente 0s sintomas
apresentados pela gestante cardiopata, diferenciando os transtornos esperados de uma gravidez
normal, dos sinais de doenca cardiaca em iminente descompensacéo (ESPER et al., 2009). A
presenca de BAV de alto grau sintomatico, mesmo que intermitente, levou a indicacdo de
marcapasso definitivo (ESPER et al., 2009).

Tentori et al. (2005), relatou o resultado da experiéncia CDI-LABOR, sobre o
implante de CDI em 857 pacientes que implantaram o sistema entre janeiro de 1995 e outubro
de 2004, em que foram induzidos em 818 pacientes fibrilacdo ventricular, para comprovar a
eficacia e a deteccdo do nivel de energia para reverter a arritmia. Em 745 dos pacientes 15 joules
ou menos foram suficientes para reversdo da fibrilacdo ventricular, 42 pacientes foram
utilizados a carga maxima de 30 joules, com fracasso em sete pacientes que foram salvos com
estimulacdo por choque externo (TENTORI et al., 2005). N&@o pode estabelecer relagdes entre
0s trés grupos de doencas de base (miocardiopatia isquémica, idiopética e chagasica) e a energia
utilizada para reverter a fibrilacdo ventricular, e lembrando que os CDI apresentaram boa
resposta na detec¢do e programacao para reversao da arritmia, mostrando-se confiaveis para o
cuidado ao paciente (TENTORI et al., 2005).

Para Mota et al. 2018, demonstra em seu estudo a importancia de o enfermeiro
entender a fisiologia do sistema cardiovascular e que se lesado, pode ser indicado 0 uso de um
dispositivo cardiaco artificial, desde que propicie uma atividade elétrica mais préxima do
fisiolégico. Lembrando que a presenca do profissional enfermeiro é imprescindivel, pois 0s
cuidados a esse paciente sdo de grande complexidade e exigem conhecimento cientifico
(MOTA et al., 2018). Lembrando que o enfermeiro deve ser dotado de conhecimento técnico e
autonomia, compreendendo as patologias de base e entender as indicacBes, necessidades e
complicacgdes no implante de dispositivos cardiacos.

A partir da analise dos estudos, notou-se que ha uma fragmentacdo das informagdes
sobre dispositivos implantaveis ao longo do tempo e por localidades. Poucos estudos

aprofundam na caracterizagdo populacional geral, pegando pontos localizados que podem ndo
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refletir a variabilidade populacional, nem o escopo temporal continuo, que permitiria uma
andlise mais profundas de caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos pacientes.

A realidade brasileira difere das doencas de base, ganha um agravante que ndo esta
presente nos paises desenvolvidos: a Doenca de Chagas, que cria uma ambiguidade na transi¢ao
epidemiolégica do pais, que avanca para as DCNTSs, mas convive ainda com doencas infecto
parasitarias, geradoras de grandes custos em salde e necessitando de intervencgdes especificas
(PACHON-MATEOS et al.;2013; RINCON et al.;2006; MOSQUERA et al.,2006).
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico de delineamento transversal, conduzido com os

pacientes submetida ao implante de dispositivos cardiacos eletrénicos.

3.2 Populagao, local de estudo e amostragem

O estudo foi realizado em um hospital universitario federal de ensino e pesquisa,
localizado na cidade de Belo Horizonte, capital do estado de Minas Gerais, com capacidade de
504 leitos. Destaca-se a existéncia de uma unidade ambulatorial de cardiologia, que inclui o
Laboratorio de Marcapasso. A unidade teve inicio em 1998, com ampliacdo em 2001 para o
formato atual, atuando como suporte aos pacientes em avaliagdo pré-implante de dispositivos
cardiacos e pos-implante com orientacbes médicas e de enfermagem, ainda com avaliacdo por

telemetria do dispositivo.

O cenario de estudo implanta em média 360 dispositivos cardiacos eletrénicos por ano,
sendo referéncia estadual e Unico autorizado pelo SUS para implante de dispositivos hibridos
de CDI / Ressincronizador. Quanto aos custos, o valor pode variar entre R$ 4.300,00, o
Marcapasso Definitivo, chegando até R$ 50.000,00 por um Cardiodesfibrilador Implantavel,
totalmente custeado pelo Sistema Unico de Saude (SUS) em suas trés esferas administrativas
(PACHON-MATEOS et al.;2013; RIBEIRO, et al., 2010).

Atualmente a equipe do Laboratério de Marcapasso é composta por:

e 7 médicos cardiologistas para avaliacdo dos dispositivos cardiacos implantaveis;

e 1 residente médico em arritmologia;

e 2 colaboradores administrativos;

e 1 técnica em eletrénica exclusiva do setor e 2 técnicos em eletrdnica do ambulatério de
cardiologia;

e 1 enfermeira assistencial por turno (manha e tarde) para suporte clinico, orientacdes e
cuidados de enfermagem para dispositivos eletronicos implantaveis e para o
ambulatorio de cardiologia;

e 1 técnica em enfermagem por turno (manha e tarde) para apoio exclusivo ao laboratério

de marcapasso.
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A amostra total do estudo engloba 3.363 pacientes, os pacientes adultos (> 18 anos de
idade) submetidos ao implante de dispositivos cardiacos eletrénicos no periodo compreendido
de 01 de janeiro de 2007 a 31 de dezembro de 2017 no cenario de estudo. Ainda englobam no
estudo individuos de ambos 0s sexos, provenientes do Estado de Minas Gerais. A escolha do
periodo corresponde ao periodo de modernizacdo do servico e mudancas tecnolégicas dos
dispositivos cardiacos eletrdnicos implantaveis que ainda sdo percebidas até os dias de hoje. Os
critérios de exclusdo estdo representados na FIGURA 1, com amostra final de 2.763 pacientes.

FIGURA 1: Fluxograma da amostra do estudo e dos critérios de excluséo.

Amostra Inicial:
3.363 pacientes

Critérios de exclusdo

v Idade < 17 anos 11 meses e 29 dias:

v Obitos ocorridos no transoperatdrio;

Critérios de v’ Pacientes com dados incompletos no

EErEE prontudrio do  Laboratério  de
paclentes . .

Marcapasso ou no Servico de Arquivo

Médico (SAME);

v’ Pacientes com repeticdo de implantes
no periodo de tempo estudado.

v

Amostra Final:

2.763 pacientes

3.3 Instrumento para coleta de dados

Dados da literatura e discussdo com colaboradores do Laboratério de Marcapasso
(médicos, enfermeiros, técnicos em eletronica, técnicos em enfermagem e funcionarios
administrativos), orientaram a elaboracéo do instrumento de coleta de dados, que contava com
itens a respeito dos seguintes quesitos: sociodemogréaficos (sexo, idade, cor da pele, estado civil,
anos de estudo), condicéo clinicas (patologia de base, classe funcional NYHA para IC Grave,
data da realizacdo do implante, idade a época do implante, tipo do dispositivo cardiaco
eletrébnico implantavel, modo de estimulacdo, nimero de eletrodos introduzidos, marca e
modelo do dispositivo cardiaco eletrdnico implantavel, protecdo do dispositivo para
ressonancia magnética, dependéncia do dispositivo implantado, se permanece ativo no servigo
ou Obito e data da Gltima consulta) (APENDICE A).

Ressaltando que os dados foram encontrados no prontuério eletrdnico do Laboratorio

de Marcapasso, sendo complementados as informagdes sobre estado civil, raca/cor da pele,
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escolaridade, doenca de base e classe NYHA em prontuario fisico do Servico de Arquivo
Médico (SAME).

3.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada entre dezembro de 2018 e margo de 2019,
exclusivamente no turno da tarde. Utilizou-se o software Epilnfo® verséo 7.2.2.1 de 30 de
janeiro de 2017 para confeccdo do questionario e posterior alimentagdo dos dados.

Os dados foram coletados a partir do programa Pacemaker WINCTPS2000 Verséo 3.27
de prontuério eletronico do Laboratorio de Marcapasso no Ambulatério de Cardiologia do
hospital universitario cenario de estudo. Quando necessario 0 SAME do hospital foi acionado

para complementacdo de dados que porventura estavam indisponiveis no sistema.

3.5 Variaveis do estudo
3.5.1 Variaveis Sociodemograficas

As variaveis sociodemogréaficas foram coletadas a partir dos dados disponiveis nos

prontuarios estudados e sdo apresentadas no QUADRO 3.

QUADRO 3: Classificacéo das variaveis sociodemograficas.

Variavel Categorias

Sexo Masculino
Feminino
Faixa Etaria 18-29 anos / 30-39 anos
40-49 anos / 50-59 anos
>60 anos
Raca Parda / Preta
Branca
Amarela/Indigena
Escolaridade Analfabeta / Fundamental
Ensino Médio
Superior
Situacdo Conjugal Solteiro / Celibatério
Casado / Unido Estavel
Divorciado
Vilvo
Regido Belo Horizonte
Demais Cidades de Minas Gerais
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3.5.2 Variaveis Clinicas

As variaveis clinicas foram coletadas a partir dos dados disponiveis nos prontuarios
estudados. A classe funcional de insuficiéncia cardiaca segue o padrdo estabelecido pela New
York Heart Association Funcional Classification (NYHA) (DOLGIN et al.,1994). Os
diagnésticos clinicos das doencas causadoras de implantes cardiacos, segue a classificacdo
apresentada na Diretrizes Brasileiras de Dispositivos Cardiacos Eletrdnicos Implantaveis
(DCEL), de 2007 (SBC, 2007), criado em parceria entre a Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC), Sociedade Brasileira de Arritmias Cardiacas (SOBRAC/SBC) e do Departamento de
Estimulacdo Cardiaca Artificial (DECA/SBCCV). A classificagdo de status do paciente, segue
modelo disponivel em prontudrio eletrénico registrado no programa Pacemaker WINCTPS
2000, utilizado pelo Laboratorio de Marcapasso, conforme apresentado no QUADRO 4. As
comorbidades foram coletadas e registradas no banco de dados para analise futura em trabalhos

complementares.

QUADRO 4: Classificacdo das variaveis clinicas.

Variavel Categorias
Status Ativo
Obito

Né&o Ativo

Tipo de Dispositivo Marcapasso

CDI! / CDI/Ressinc
Ressincronizador

Doenca (MARTINELLI FILHO et al., Doenca de Chagas
2007) Doencas Arritmogénicas
Doencas Estruturais do Coracéo

Classe NYHA? (DOLGIN et al.,1994) Grau I / Grau Il / Grau Il / Grau IV

Nota: * CDI — Cardiodesfibrilador Implantavel; 2 New York Heart Association Funcional Classification.

3.6 Analise estatistica

O banco de dados gerado no software Epilnfo® versdo 7.2.2.1 foi exportado para uma
planilha de Excel versdo Windows 10 e, posteriormente, importado para o Statistical Software

for Professionals (STATA) versdo 14.2, que foi utilizado para analise estatistica.
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A amostra foi caracterizada por meio do célculo das frequéncias absolutas e relativas

das variaveis sociodemogréaficas e clinicas para o periodo de estudo como um todo.

Posteriormente, foi realizada a andlise de tendéncia com o célculo das frequéncias
absolutas e relativas das variaveis sociodemograficas e clinicas para cada ano do periodo de
estudo. Além disso, como componente desta analise, foi estimada a tendéncia linear de variagdo
das caracteristicas avaliadas com a utilizacdo da regressédo linear simples, considerando como
desfecho cada categoria das varidveis de interesse e, como exposic¢ao, os anos do periodo do
estudo (2007 a 2017).

A significancia estatistica foi fixada em 5%.

3.7 Aspectos éticos

A pesquisa sobe o titulo: “Caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos pacientes
submetidos ao implante de dispositivos cardiacos eletrénicos em um hospital universitario ” foi
aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de
Minas Gerais (Parecer n°® CAAE - 96541318.5.0000.5149) (ANEXO C).

Ademais, por utilizar dados secundarios do SAME, houve Termo de Cessdo de Dados

autorizado pela instituicao cenario de estudo (ANEXO D).
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4. RESULTADOS
4.1 Caracterizacdo da populacdo estudada segundo caracteristicas sociodemograficas

A populagéo estudada foi composta por 2.763 pacientes que se submeteram ao implante
de dispositivo cardiaco eletrénico, no periodo compreendido entre 01 de janeiro de 2007 a 31
de dezembro de 2017. Destes, 55,1% eram do sexo feminino, 68,9% estavam na faixa etaria
igual ou superior aos 60 anos, 54% eram pardos, 63,2% eram oriundos do interior do Estado de
Minas Gerais, 63,8% eram casados ou em unido estavel, e 51,8% informaram possuir como
escolaridade o ensino médio completo (TAB. 1).

TABELA 1 - Distribui¢do da populacdo estudada segundo as caracteristicas
sociodemograficas. Belo Horizonte, 2007/2017.

Variaveis n % 1C 95%
Sexo
Masculino 1.241 449 43,1-46,7
Feminino 1522 55,1 53,2-58,0
Faixa Etaria (anos)
18-29 66 2,4 1,8-3,0
30-39 105 3,8 3,1-4,6
40-49 238 8,6 7,6-9,7
50-59 450 16,3 149-177
>60 1.904 689 67,1-70,6
Cor da Pele
Parda 1.491 54 52,1-56,0
Preta 719 26 24,4 -28,0
Branca 553 20 18,5-215
Regido
Belo Horizonte 1.018 36,8 35,1-38,6
Interior do Estado de MG 1.745 63,2 61,3-65,0
Estado Civil
Solteiro/Celibatario 347 125 11,3-138
Casado/Unido Estavel 1.763 63,8 62,0-65,6
Divorciado 74 2,7 21,3-335
Viavo 579 21 19,4 -225
Escolaridade
Analfabeto 492 17,8 16,4-19,2
Fundamental 696 25,2 23,6-26,8
Médio 1432 51,8 50,0-534

Superior 143 5,2 44-6,1
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4.2 Caracterizagdo da populagdo estudada segundo caracteristicas clinicas

A populacéo estudada do ponto de vista clinico, apresentou-se com 89,3% de implantes
por Marcapasso, 76,3% possuiam o status ativo no servico e 58% tinham como doenca de base
as doencas arritmogénicas. Quanto a classificacdo de insuficiéncia, baseado na Classe NYHA,
66% foram considerados como Classe Il e 0 ano como maior nimero de implantes foi 2007,
perfazendo 12,9% do total durante o periodo estudado 2007/2017 (TAB. 2).

TABELA 2 — Distribui¢do da populacdo estudada segundo as caracteristicas clinicas. Belo
Horizonte, 2007/2017.

Variaveis n % IC 95%
Tipo de Dispositivo
Marcapasso 2466 89,3 88,3-90,3

Outros (CDI?, Ressincronizador, CDI / Ressincronizador) 297 10,7 9,6-12,0

Status do Paciente

Ativo 2109 76,3 74,7-77.8
Obito 337 12,2 11,0-135
Néo Ativo 317 115 10,3-12,7
Doenca de Base
Doenca de Chagas 755 27,0 25,7-29,0
Doencas Arritmogénicas 1.600 58,0 56,1-59,7
Estruturais do Coragdo 408 150 13,5-16,1
Classe NYHA? (DOLGIN et al.,1994)
NYHA | 155 6,0 4,8-6,5
NYHA 11 1.834 66,0 645-68,1
NYHA 1l 721 26,0 24,2-274
NYHA IV 62 2,0 1,75-2,9
Data do Implante do Dispositivo

2007 354 129 116-141

2008 272 9,9 8,8-11,0

2009 295 10,7 9,6-119
2010 308 11,0 10,0-124

2011 291 105 94-117
2012 312 11,3 10,1-125

2013 249 9,0 8,0-10,1

2014 245 8,9 7,9-10,0

2015 193 7,0 6,1-8,0

2016 127 4,6 39-54

2017 117 4,2 35-51

Nota: * CDI — Cardiodesfibrilador Implantavel; > New York Heart Association.
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4.3 Andlise de tendéncia entre as caracteristicas sociodemograficas e clinicas relacionadas
com periodo de estudo

4.3.1 Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes

A TAB. 3 e 0 GRAFICO 1 apresentam a distribuicio do sexo dos pacientes ao longo
do periodo estudado (2007/2017). N&o foram observadas varia¢des significativas em relacdo ao
sexo dos pacientes, com predominancia das mulheres em todos os anos analisados.

TABELA 3 - Distribui¢do do sexo dos pacientes ao longo do periodo estudado. Belo
Horizonte, 2007/2017.

Sexo
ANos Masculino Feminino
n % n %

2007 147 41,5 207 58,5
2008 116 42,7 156 57,3
2009 137 46,3 158 53,7
2010 145 47,1 163 52,9
2011 138 47,4 153 52,6
2012 137 43,9 175 56,1
2013 114 45,8 135 54,2
2014 110 44,9 135 55,1
2015 80 41,5 113 58,5
2016 61 48,0 66 52,0
2017 56 48,0 61 52,0

Tendéncia linear B=0,30 p=0215 pB=-0,30 p=0,215

GRAFICO 1 - Distribuicio do sexo dos pacientes ao longo do periodo estudado. Belo
Horizonte, 2007/2017.
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A TAB. 4 e 0 GRAFICO 2 apresentam a distribuicio da cor da pele entre os pacientes

ao longo do periodo estudado (2007/2017). Também, ndo foram observadas variaces
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significativas em relacdo a cor da pele dos pacientes, com predominancia dos pardos em todos

0s anos analisados.

TABELA 4 — Distribui¢do da Cor da Pele dos pacientes ao longo do periodo estudado. Belo
Horizonte, 2007/2017.

Cor da Pele
ANos Parda Preta Branca
n % n % n %

2007 176 49,7 106 30,0 72 20,3
2008 149 54,8 70 25,7 53 19,5
2009 160 54,2 70 23,7 65 22,1
2010 151 49,0 87 28,3 70 22,7
2011 154 52,9 73 25,1 64 22,0
2012 174 55,8 79 25,3 59 18,9
2013 140 56,2 66 26,5 43 17,3
2014 138 56,3 67 27,4 40 16,3
2015 112 58,0 43 22,3 38 19,7
2016 75 59,1 24 18,9 28 22,0
2017 62 53,0 34 29,1 21 18,0

Tendéncia linear  B=0,57 p=0050 pB=-033 p=0304 pB=-024 p=0,266

GRAFICO 2 - Distribuicio da Cor da Pele dos pacientes ao longo do periodo estudado. Belo
Horizonte, 2007/2017.
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A TAB. 5 e 0 GRAFICO 3 apresentam a distribuicdo da faixa etaria os pacientes
submetidos ao implante de dispositivos cardiacos ao longo do periodo estudado (2007/2017).
Observa-se que a faixa etaria >60 anos foi predominante e apresentou tendéncia significativa
de aumento ao longo dos anos. Ja a faixa etaria de 40—49 anos apresentou tendéncia significativa

de diminuicdo.



TABELA 5 — Distribui¢do dos pacientes quanto a faixa etaria ao longo do periodo estudado. Belo Horizonte, 2007/2017.

Faixa etaria (anos)

Anos 18-29 30-39 40-49 50 -59 >60
n % n % n % n % n %
2007 11 3,1 18 5,1 33 9,3 68 19,2 224 63,3
2008 8 2,9 13 4,8 30 11,0 47 17,3 174 64,0
2009 10 3,4 9 3,1 26 8,8 42 14,2 208 70,5
2010 5 1,6 11 3,6 27 8,8 54 17,5 211 68,5
2011 3 1,0 12 4,1 26 8,9 54 18,6 196 67,4
2012 9 29 14 4,5 27 8,7 43 13,8 219 70,2
2013 6 2,4 7 2,8 24 9,6 40 16,1 172 69,1
2014 4 1,6 9 3,7 19 7,8 35 14,3 178 72,6
2015 3 1,6 4 2,1 13 6,7 30 15,5 143 74,1
2016 6 4,7 6 4,7 6 4,7 14 11,1 95 74,8
2017 1 0,9 2 1,7 7 6,0 23 19,6 84 71,8
Tendéncia linear p=-0,07 p=0549 p=-020 p=0064 p=-045 p=0002 Pp=-025 p=0339 p=097 p=0,001

68
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GRAFICO 3 - Distribuicio dos pacientes quanto a faixa etaria ao longo do periodo estudado.
Belo Horizonte, 2007/2017.
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A TAB. 6 e 0 GRAFICO 4 apresentam a escolaridade dos pacientes, relacionada ao
periodo do estudo (2007/2017). Observa-se que o percentual de pacientes com ensino médio
foi predominante e apresentou tendéncia significativa de aumento ao longo do tempo enquanto

que o percentual de pacientes analfabetos apresentou tendéncia significativa de diminuic&o.

TABELA 6 — Distribuicdo dos pacientes quanto a escolaridade relacionada ao periodo de
estudo. Belo Horizonte, 2007/2017.

Escolaridade

Anos Analfabeto Fundamental Ens. Médio Superior

n % n % n % n %
2007 70 19,8 98 21,7 167 47,1 19 5,4
2008 51 18,8 64 23,5 138 50,7 19 7,0
2009 51 17,3 77 26,1 154 52,2 13 4.4
2010 61 19,8 72 23,4 156 50,6 19 6,2
2011 60 20,6 74 25,4 146 50,2 11 3,8
2012 60 19,2 81 26,0 157 50,3 14 4,5
2013 39 15,7 67 26,9 131 52,6 12 4,8
2014 40 16,3 55 22,5 133 54,3 17 6,9
2015 32 16,6 50 25,9 104 53,9 7 3,6
2016 21 16,5 27 21,3 73 57,5 6 4,7
2017 7 6,0 31 26,5 73 62,4 6 51

Tendéncia linear p=-084 p=0018 p=-014 p=0489 Pp=1,08 p=0001 p=-0,10 p=0,403
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GRAFICO 4 - Distribuicio dos pacientes quanto & escolaridade relacionada ao periodo de
estudo. Belo Horizonte, 2007/2017.
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A TAB. 7 e 0 GRAFICO 5 apresentam dados referentes ao estado civil dos pacientes
submetidos ao implante de dispositivos cardiacos ao longo do periodo estudado (2007/2017).
Observa-se que houve predominéncia dos declarados casados. Ademais, estes ultimos e os
divorciados apresentaram tendéncia significativa de aumento ao longo dos anos, enquanto 0s

declarados vilvos apresentaram tendéncia significativa de diminuicé&o.

TABELA 7 — Dados relacionados ao estado civil dos pacientes submetidos ao implante de
dispositivos cardiacos ao longo do periodo estudado. Belo Horizonte, 2007/2017.

Estado Civil
Anos Solteiro Casado Divorciado Vilvo
n % n % n % n %
2007 40 11,3 221 62,4 10 2,8 83 23,5
2008 39 14,4 160 58,8 6 2,2 67 24,6
2009 32 10,8 196 66,4 4 14 63 21,4
2010 34 11,0 196 63,6 7 2,3 71 23,1
2011 36 12,3 188 64,6 9 3,1 58 20,0
2012 35 11,2 195 62,5 9 2,9 73 23,4
2013 41 16,5 153 61,4 6 2,4 49 19,7
2014 30 12,2 158 64,5 7 2,9 50 20,4
2015 25 13,0 128 66,3 7 3,6 33 17,1
2016 17 13,4 83 65,4 5 3,9 22 17,3
2017 18 15,4 85 72,6 4 3,4 10 8,6
Tendéncia linear =027 p=0143 $=0,70 p=0031 p=0,15 p=0013 Pp=-111 p=0,002
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GRAFICO 5 — Dados relacionados ao estado civil dos pacientes submetidos ao
implante de dispositivos cardiacos ao longo do periodo estudado. Belo Horizonte,
2007/2017.
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A TAB. 8 e no GRAFICO 6 apresentam dados referentes a regifo de origem dos
pacientes estudados. Observa-se que os pacientes oriundos de Belo Horizonte apresentaram
tendéncia de aumento significativo ao longo do periodo estudado e os pacientes oriundos do

interior de MG, ainda que predominantes, apresentaram tendéncia de diminuicéo significativa.

TABELA 8 — Dados relacionados a regido de origem dos pacientes ao longo do periodo
estudado. Belo Horizonte, 2007/2017.

Regido de Origem

Anos Belo Horizonte Interior de MG
n % n %

2007 130 36,7 224 63,3
2008 105 38,6 167 61,4
2009 95 32,2 200 67,8
2010 103 33,4 205 66,6
2011 90 30,9 201 69,1
2012 107 34,3 205 65,7
2013 101 40,6 148 59,4
2014 103 42,0 142 58,0
2015 77 39,9 116 60,1
2016 57 44,9 70 55,1
2017 50 42,7 67 57,3

Tendéncia linear B =0,95 p= 0,021 p=-0,95 p =0,021
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GRAFICO 6 — Dados relacionados a regi&o de origem dos pacientes ao longo do periodo
estudado. Belo Horizonte, 2007/2017.
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4.3.2 Caracteristicas clinicas dos pacientes

A TAB. 9 e 0 GRAFICO 7 apresentam dados referentes & doenca de base dos
pacientes, relacionada ao periodo do estudo (2007/2017). Observa-se que 0s pacientes
diagnosticados com Doenca de Chagas apresentaram tendéncia de diminuicao significativa ao
longo do periodo estudado enquanto que os pacientes diagnosticados com doencas estruturais
do coragdo apresentaram tendéncia significativa de aumento. Ainda assim, 0s pacientes com
doencas arritmogénicas foram os que mais frequentemente receberam implantes de dispositivos

cardiacos no periodo.

TABELA 9 — Distribuicdo da doenca de base relacionada com a variavel data do implante do
dispositivo cardiaco. Belo Horizonte, 2007/2017.

Doenca de Base

Anos Doenca de Chagas Arritmogeénica Estruturais do Coragéo
n % n % n %
2007 113 31,9 207 58,5 34 9,6
2008 98 36,0 144 52,9 30 11,1
2009 86 29,2 172 58,3 37 12,5
2010 82 26,6 180 58,4 46 15,0
2011 86 29,6 161 55,3 44 15,1
2012 81 26,0 181 58,0 50 16,0
2013 72 28,9 124 49,8 53 21,3
2014 41 16,7 175 71,4 29 11,9
2015 45 23,3 118 61,1 30 15,6
2016 32 25,2 70 55,1 25 19,7
2017 19 16,3 68 58,1 30 25,6

Tendéncialinear p=-145 p=0003 p=0,32 p = 0,561 Bp=1,12 p = 0,005
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GRAFICO 7 - Distribuicio da doenca de base relacionada com a variavel data do implante
do dispositivo cardiaco. Belo Horizonte, 2007/2017.
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A TAB. 10 e no GRAFICO 8 apresentam dados referentes a classificacdo da
insuficiéncia cardiaca dos pacientes estudados. Observa-se que os pacientes classificados como
Classe NYHA 11 foram predominantes e apresentaram tendéncia significativa de diminuicéo ao
longo dos anos. Ja os pacientes classificados como Classe NYHA 111 apresentaram tendéncia
significativa de aumento.

TABELA 10 — Distribuicdo da varidvel classe de insuficiéncia cardiaca relacionada com o
periodo estudado. Belo Horizonte, 2007/2017.

Classe de Insuficiéncia Cardiaca

Anos NHYA | NHYA Il NYHA 111 NYHA IV
n % n % n % n %
2007 23 6,5 254 71,8 68 19,2 9 2,5
2008 21 7,7 191 70,2 56 20,6 4 15
2009 19 6,4 208 70,5 61 20,7 7 2,4
2010 9 2,9 211 68,5 79 25,7 9 2,9
2011 22 7,6 180 61,9 81 27,8 8 2,7
2012 15 4,8 213 68,3 80 25,6 4 1,3
2013 13 52 168 67,5 62 24,9 6 2,4
2014 12 49 161 65,7 69 28,2 3 1,2
2015 9 47 119 61,7 64 33,1 1 0,5
2016 7 55 75 59,1 40 31,5 5 3,9
2017 5 4,3 54 46,2 52 44,4 6 5,1

Tendéncia linear p=-021 p=0129 p=-181 p=0002 =190 p<0001L pB=0,12 p=0,361

Nota: NHYA = New York Heart Association, apresenta como classificacdo da insuficiéncia cardiaca
quatro classes. A Classe NYHA |, sem limitacOes para atividades cotidianas. A Classe NHYA 1I, o
paciente apresenta leve limitacdo leve para realizar atividades cotidianas. A Classe NYHA 111, o paciente
apresenta limitacdo moderada as atividades cotidianas, requerendo pausas para descanso. Por fim, a
Classe NYHA 1V, o paciente apresenta limitagfes graves, ndo conseguindo desempenhar atividades
cotidianas e com grande risco de morte sem intervencgdo clinica (DOLGIN et al.,1994).
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GRAFICO 8 - Distribuigéo da variavel classe de insuficiéncia cardiaca relacionada com o
periodo estudado. Belo Horizonte, 2007/2017.
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A TAB. 11 e 0 GRAFICO 9 apresentam dados referentes ao tipo de dispositivo
implantado nos pacientes estudados entre 2007/2017. Quanto aos dispositivos implantados,
ainda que predominantes, observa-se uma tendéncia de diminuicdo significativa dos
marcapassos ao longo do tempo, engquanto houve uma tendéncia de aumento significativo no

implante de outros dispositivos.

TABELA 11 - Distribuicéo da variavel: tipo de dispositivo implantado relacionada com o
periodo estudado. Belo Horizonte, 2007/2017.

Tipo de dispositivo implantado

Anos Marcapasso Outros Dispositivos
n % n %
2007 332 93,8 22 6,2
2008 253 93,0 19 7,0
2009 265 89,8 30 10,2
2010 277 89,9 31 10,1
2011 255 87,6 36 12,4
2012 276 88,5 36 11,5
2013 219 88,0 30 12,0
2014 221 90,2 24 9,8
2015 171 88,6 22 11,4
2016 107 84,3 20 15,7
2017 90 76,9 27 23,1

Tendéncia linear p=-111 p = 0,003 p=111 p = 0,003
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GRAFICO 9 - Distribuicio da variavel: tipo de dispositivo implantado relacionada com o
periodo estudado. Belo Horizonte, 2007/2017.
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Por fim, a TAB. 12 e 0 GRAFICO 10 apresentam o status do paciente diante do sistema
de atendimento do Laboratdrio de Marcapasso. Observa-se que o status ativo foi predominante
e apresentou tendéncia de aumento significativo ao longo do periodo de estudo, enquanto que

0s status de 6bito e ndo ativo apresentaram tendéncia de diminuicao significativa.

TABELA 12 - Distribuicdo da variavel status do paciente no Laboratério de Marcapasso
relacionada com o periodo estudado. Belo Horizonte, 2007/2017.

Status do Paciente

ANoS Ativo Obito Nao Ativo
n % n % n %

2007 236 66,7 45 12,7 73 20,6
2008 180 66,2 48 17,6 44 16,2
2009 201 68,1 51 17,3 43 14,6
2010 222 72,1 46 14,9 40 13,0
2011 226 77,7 38 13,0 27 9,3
2012 246 78,9 32 10,2 34 10,9
2013 209 83,9 23 9,3 17 6,8
2014 202 82,4 22 9,0 21 8,6
2015 163 84,5 20 10,3 10 52
2016 110 86,6 10 7.9 7 55
2017 114 97,4 2 1,7 1 0,9

Tendéncialinear p=2,82 p<0001 p=-118 p=0001 p=-164 p<0,001
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GRAFICO 10 - Distribuicio da variavel status do paciente no Laboratorio de Marcapasso
relacionada com o periodo estudado. Belo Horizonte, 2007/2017.
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5. DISCUSSAO

5.1 Fatores sociodemogréficos associados ao implante de dispositivos cardiacos

5.1.1 Fator sociodemogréfico: sexo

No presente estudo, foi evidenciado que a maioria dos implantes de dispositivos
cardiacos ocorreu no sexo feminino com tendéncia linear ndo significativa ao longo do periodo
analisado.

Estudo epidemiol6gico de Brown et al. (2005), encontrou em dados do Medicare dos
EUA, que em 1990, 47,5% dos implantes de dispositivos cardiacos ocorreram individuos do
sexo masculino e 52,5% em individuos do sexo feminino. No ano de 1995, 48,8% dos
individuos foram do sexo masculino e 51,2% do sexo feminino. No ano 2000, 48% dos
individuos implantaram dispositivos foram do sexo masculino e 52% foram do sexo feminino,
indicando que com variacdes ao longo do tempo, o sexo feminino prevalece em relacdo ao sexo
masculino em implantes.

O estudo de Rincon et al. (2006), indicam no estudo com 80 pacientes que implantaram
marcapassos entre os anos de 2000 e 2001 em Belo Horizonte, a distribuicdo por sexos foi
diferente entre os grupos: predominio de mulheres entre os chagasicos e de homens entre 0s
ndo-chagasicos.

Lau et al. (2013), o sexo masculino apresentou-se mais prevalente em relacdo ao sexo
feminino quanto a raca no implante de dispositivos cardiacos, com 59,8% entre europeus
brancos, 50,6% entre chineses e 52,4% entre japoneses, sendo menor que o sexo feminino entre
negros africanos (48,6%). Ja Pichon-Mateos et al. (2013), relacionou os implantes de
dispositivos cardiacos com a faixa etéaria e o sexo, na primeira década de 2000, com 115.935
implantes, com predominio de pacientes acima dos 60 anos, com maioria do sexo masculino e
em pacientes com idade superior aos 80 anos, houve predominio de individuos do sexo
feminino. Santos et al. (2015), em estudo de implante de dispositivos cardiacos em Goiania,
encontraram 52,4% de individuos do sexo feminino e 47,6% do sexo masculino.

H& uma maior prevaléncia da cardiopatia isquémica e da disfuncdo ventricular sistolica
em homens, considerando também sua maior susceptibilidade ao contagio pela Doenca de
Chagas, etiologia essa de disturbio de conducdo atrioventricular (BENJAMIN et al., 2017
PIMENTA; CURIMBABA; NERY; 2016; SOUZA et al., 2006). Em compensacdo, 0 sexo

feminino busca mais pelo atendimento em salde proporcionalmente ao homem, algo
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relacionado ao historico de vida e modelo de consumo em saide (LEVORATO; MELLO;
SILVA; NUNES, 2014).

De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua — PNAD
(IBGE, 2017a), o niumero de mulheres na populacdo brasileira é superior ao de homens. A
composigdo é de 48,4% de homens e 51,6% de mulheres (IBGE, 2017a). Quando associamos
a faixa etéria, o sexo masculino apresenta padrdo mais jovem que a feminina: até 24 anos, 0s
homens totalizavam 18,6%, as mulheres, 17,8% (IBGE, 2017a). Por outro lado, os homens de
60 anos ou mais correspondiam a 6,4%, e as mulheres nessa faixa etaria 8,2% (IBGE, 2017a).
Este fato corrobora os estudos de prevaléncia e incidéncia de dispositivos cardiacos eletrénicos
implantaveis — DCEI, com mais mulheres na faixa etaria igual ou superior aos 60 anos e de
homens em faixas etarias mais baixas (BENJAMIN et al., 2017; MELO, 2015; SIDERIS et al.,
2015; BRADSHAW et al., 2014; BRIGNOLE et al.,2013; PACHON-MATEOS et al., 2013;
EPSTEIN et al.,2013; MARTINELLI FILHO, 2007).

Os dados sobre sexo servem para mapear as diferencas entre homens e mulheres e
fornecer informacdes que embasem politicas publicas para reduzir as disparidades no acesso a
justica e bem-estar (IBGE, 2017a).

5.1.2 Fator sociodemografico: faixa etaria e regiao

O presente estudo apresentou como resultados que pacientes com idade igual ou
superior aos 60 anos perfazem a maioria dos atendimentos no implante de dispositivos
cardiacos, apresentando tendéncia linear significativa de aumento ao longo do tempo.

Dados do estudo de Bradshaw et al. (2014), que realizou uma coorte entre pacientes que
implantaram dispositivos cardiacos na Australia entre 1995-2009, indicam uma tendéncia de
aumento de implantes em individuos com idade igual ou superior aos 60 anos. Nesse estudo,
9.782 implantes de dispositivos cardiacos ocorreram entre 1995-2009, sendo 2.240 no periodo
entre 1995-1999 e 4365 entre 2005-2009 (BRADSHAW et al., 2014). A média de idade foi de
73,8 anos nos anos de 1995-1999 para 75,3 anos nos anos de 2005-2009 (p<0,001)
(BRADSHAW et al., 2014). A média de idade nos individuos do sexo feminino foram dois
anos a mais do que no sexo masculino (76,2 vs 74,2, p<0,001), com uma propor¢ao de casos
de implantes com idades entre 75 anos ou mais de 54% em 1995-1999 para 62% em 2005-2009
(BRADSHAW et al., 2014).

A idade e o processo de envelhecimento sdo associados ao aumento de arritmias e
desordens de conducdo cardiaca. (ASSUMPCAO et al.,2016; BRADSHAW et al., 2014;
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BRIGNOLE et al.,2013; PACHON-MATEOS et al., 2013; EPSTEIN et al.,2013;
MARTINELLI FILHO et al., 2007; BROWN et al., 2005). A elevacdo da expectativa de vida,
associado ao aumento do numero de idosos na populacdo e o aumento da incidéncia e
substituicdo dos dispositivos, contribuem para 0 aumento da prevaléncia de implantes em
paises desenvolvidos e em desenvolvimento (ASSUMPCAO et al., 2016; BRADSHAW et al.,
2014; BRIGNOLE et al.,2013; PACHON-MATEOS et al., 2013; EPSTEIN et al.,2013;
BROWN et al., 2005).

O aumento da utilizacdo de DCEI na populagdo com idade > 65 anos também foi
constatado pelo Medicare, dos Estados Unidos, com taxa de 325,4 em 1990, 399,7 em 1995 e
504,4 em 2000 por milh&o de habitantes (BROWN et al., 2005).

Elango e Curtis (2018), indicam que as mulheres tendem a ser mais velhas do que os
homens na primeira vez em que implantam um dispositivo cardiaco, algo corroborado pelo o
estudo de Nowak et al. (2010), que as autoras citam em seus trabalho, com mulheres
implantando dispositivos com 77,31.10,2 anos, versus homens com 74,01.10,4 anos (p<0,01).

Quanto ao Brasil, algo semelhante é indicado por Assumpcao et al. (2016) e Pachdn-
Mateos et al. (2013), que a frequéncia de utilizacdo de DCEI aumenta com a idade, estimando
crescimento de 70 a 80% em pacientes com idade maior ou igual a 65 anos; algo corroborado
pela elevacdo da expectativa de vida que em 1955 era de 48 anos e em 2010 passou para 68
anos, com aumento em 2016 para 72 anos (ASSUMPCAO et al.,2016; PACHON-MATEOS et
al.,2013).

Rincon et al. (2006), encontrou em estudo comparativo entre 0s pacientes que
implantaram dispositivos cardiacos por Doenca de Chagas, que eles foram significativamente
mais jovens 55,9 + 12,8, em relacdo aos pacientes ndo chagasicos 68,3 + 15,0 (p < 0,001).
Fuganti et al. (2015) e Martinelli Filho et al. (2007), indicam que o implante de dispositivos
cardiacos em geral, estdo associados a idade >65 anos e reforcam os achados de Assumpcao et
al. (2016), Pachén-Mateos et al. (2013) e Rincdn et al. (2006), destacando que na Doenca de
Chagas, os pacientes sdo significativamente mais jovens com idade entre 50 e 80 anos, mas
infectados a décadas e nas doencas ndo chagasicas de 65£15,0, com o aparecimento destacado
de pacientes com idade superior aos 85 anos, sem proporcdes estatisticas apresentadas. Essas
informacdes nos ajudaram a entender as discrepancias da realidade brasileira, permitindo que
politicas publicas sejam desenhadas (ASSUMPCAO et al.,2016; PACHON-MATEOS et al.,
2013).

A partir da década de 1960, o Brasil experimentou uma transformacdo em seu perfil

demogréfico, passando de uma sociedade rural e tradicional, com familias numerosas e alto
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risco de mortalidade infantil, para uma sociedade majoritariamente urbana, com menos filhos
e uma nova estrutura familiar brasileira, com ampliacdo do éxodo rural e a busca por
oportunidades nos grandes centros urbanos (LEONE; MAIA; BALTAR, 2010). Observa-se que
0 pais partiu de uma populacéo jovem em um passado nao tdo distante, para atualmente, ter um
contingente significativo de pessoas com 60 anos de idade ou mais (VASCONCELOQS;
GOMES, 2012).

A transi¢do demogréfica tem inicio com a reducgdo das taxas de mortalidade e, depois
de um tempo, com as taxas de natalidade, provocando alteraces importantes na estrutura etaria
da populacédo (IBGE, 2019; ALVES, 2008). Essas alteragdes tem ocorrido de forma acelerada,
exigindo um ajuste rapido e adequado nas politicas publicas fundamentais (MIRANDA,
MENDES; SILVA, 2016). Assim, o pais envelhece com alteracbes claras na estrutura
populacional, de forma irreversivel (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016). Ao contrario do
que ocorreu em muitos paises desenvolvidos, o Brasil, tem experienciado, esse envelhecimento
de forma muito mais rapida (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016; ALVES, 2008).
Ressaltando que esse crescimento da populacdo idosa gera uma série de alteragdes seriadas na
sociedade, relacionadas aos diversos setores tais como: econémico, mercado de trabalho, os
sistemas e servicos de saude e as relagoes familiares (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016;
ALVES, 2008).

Quanto a regido, o presente estudo encontrou que um terco dos pacientes era proveniente
de Belo Horizonte, com tendéncia linear significativa de aumento ao longo do tempo.

Algo que Assumpcéo et al. (2016) e Pachon-Mateos et al. (2013) indicam entre 0s anos
de 2009 a 2014, houve aumento de centros implantadores de dispositivos cardiacos em regides
descentralizadas das capitais, refletindo em uma queda do nimero de pacientes do interior, que
tem a possibilidade de buscar atendimento em locais mais proximos de suas residéncias.

Ao mesmo tempo, ndo ha indicacdo em nimeros ou porcentagens se ha diferencas entre
os implantes de dispositivos cardiacos relacionados a capitais ou cidades do interior na primeira
década de 2000 (ASSUMPCAO et al.,2016; PACHON-MATEOS et al., 2013). Ha indicacéo
gue o numero de hospitais implantadores entre os anos de 2000-2009, foi maior no estado de
Séo Paulo com 22 hospitais e 227 implantes, Minas Gerais com oito hospitais e 68 implantes
foi 0 segundo lugar no Brasil; Em termos de regides, a Sudeste apresenta 0 maior nimero de
hospitais implantadores 371, seguido pelo Sul 122 e a menor a regido Norte com 45 hospitais
na primeira década de 2000 (ASSUMPCAO et al.,2016; PACHON-MATEOS et al., 2013).

Quanto os anos de 2009-2014, o numero de médicos implantadores aumentou de 410

para 483 na regido sudeste, 146 para 151 na regido sul e a regido norte indica decréscimo de 36
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para 30; algo interpretado como um aumento de acesso aos dispositivos cardiacos implantaveis
em regides como sudeste e sul e reducdo na regido norte, algo que forca a migracéo para outras
regibes com melhor acesso em saude para tratamento cardiaco (ASSUMPCAO et al.,2016;
PACHON-MATEOS et al., 2013).

De acordo com dados da PNAD, a maior parte da populacéo brasileira, 84,72%, vive
em areas urbanas. Ja 15,28% dos brasileiros vivem em &reas rurais (IBGE, 2015; LEONE;
MAIA; BALTAR, 2010). A regido com maior percentual de populacdo urbana é o Sudeste,
com 93,14% das pessoas vivendo em areas urbanas (IBGE, 2015). A regido Nordeste é a que
conta com o maior percentual de habitantes vivendo em &reas rurais, 26,88% (IBGE, 2015;
LEONE; MAIA; BALTAR, 2010).

Nas decadas de 1970 e 1980, o Brasil sofreu um intenso processo de éxodo rural,
processo esse devido a mecanizacao da producéo agricola que expulsou trabalhadores do campo
que se deslocaram para as cidades em busca de oportunidades de trabalho (LEONE; MAIA;
BALTAR, 2010). Hoje, o deslocamento do campo para a cidade continua, porém, em
percentuais menores (IBGE, 2015; LEONE; MAIA; BALTAR, 2010).

O intenso processo de urbanizacdo no Brasil gerou o fenbmeno da metropolizacéo
(ocupacdo urbana que ultrapassa os limites das cidades) e, consequentemente, o
desenvolvimento de grandes centros metropolitanos como Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Belo

Horizonte, Porto Alegre, Salvador, Goiania, Manaus, entre outros (IBGE, 2015).

5.1.3 Fator sociodemografico: cor ou raca

O estudo evidenciou a maioria dos implantes ocorreu na cor/raca parda, seguida dos
pretos/negros e dos brancos, com tendéncia linear néo significativa ao longo do tempo.

Costa e Ledo (1995) realizaram estudo utilizando o Registro Brasileiro de Marcapassos
(RBM), demonstram que dos 3.403 casos de implante de dispositivos cardiacos entre 01 de
junho de 1994 e 31 de dezembro de 1994, 2.380 (73,7%) dos implantes ocorreram em pacientes
da raca branca, 388 (12,0%) em pardos, 268 (8,3%) em negros e 19 (0,6%) em amarelos.
Pachdn-Mateos et al. (2013) cita apenas a etnia dos pacientes submetidos ao implante de
dispositivos cardiacos (29.514), associados a Doenca de Chagas entre os anos 2000 e 20009,
com: 57,4% dos pacientes de cor branca, 17,9% pardos/mesticos, 12,7% negros, 0,2% amarelos
e 11,8% a etnia ndo estava disponivel.

Os dados encontrados no estudo epidemioldgico de Brown et al. (2005), a maior

prevaléncia foi de pessoas da cor branca no ano 2000, chegando a 90% da populagdo que
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implantou dispositivos cardiacos segundo dados do Medicare, pessoas da cor preta foram 6,5%,
amarelos, pardos/hispanicos e aqueles que ndo sabiam ou outras ragas representaram 3,5%.
Algo que se manteve estavel nos anos de 1990 e 1995 estudados por Brown et al. (2005), com
maior prevaléncia de implantes de dispositivos cardiacos em pessoas de cor branca, seguidos
por pessoas da cor preta e a prevaléncia reduzida das demais cores.

Lau et al. (2013), relata em seu estudo de avaliagdo dos portadores de FA assintomaticos
e na avaliacdo dos paciente pds-infarto agudo do miocéardio, o Teste de Estimulacdo Atrial de
Reducdo da FA (ASSERT), que dos 2.580 pacientes estudados provenientes de 23 paises da
América do Norte, Europa e Asia. Eles foram representados por 1.900 pacientes eram europeus
(cor branca), 73 africanos (cor preta), 89 chineses e 105 japoneses (cor amarela) e 413 arabes,
sul-americanos e latinos (cor parda) (LAU et al.;2013).

A realidade declarada no Brasil, quanto a cor/raga, de acordo com dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2015, demonstra que 45,22% dos brasileiros se
declaram brancos, 45,06% como pardos, 8,86% como pretos, 0,47% como amarelos e 0,38%
como indigenas (IBGE, 2015). Vale ressaltar que a formacao da populacédo brasileira possui
diversos povos em sua matriz, causando diversidade genética diversa: indigenas de diversas
etnias, portugueses, negros (vindos de diversas regibes do continente africano, destacando
Costa do Marfim e Angola), espanhdis, judeus, alemaes, italianos, arabes e japoneses (IBGE,
2015).

A diversidade genética, aliada a exposicdo de fatores predisponentes a patologias
cardiacas como o0 sedentarismo, hipertensdo arterial sisttmica, alimentagdo com
ultraprocessados, diabetes mélito, condigdes socioeconémicas e culturais, aumentam o risco de
DCV em individuos negros e pardos em relacdo a pessoas de cor branca e amarela (BRASIL,
2019; BENJAMIN et al., 2017; SIDERIS et al., 2015; EPSTEIN et al.,2013; LAU et al.; 2013;
MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011; BOCCHI et al.; 2009; MARTINELLI
FILHO et al., 2007).

5.1.4 Fator sociodemogréfico: escolaridade

O presente estudo evidencia em seus dados que o ensino médio compBe o maior
percentual dos pacientes submetidos aos implantes de dispositivos cardiacos, com tendéncia
linear de aumento ao longo do tempo, seguido do ensino fundamental, com tendéncia linear ndo
significativa, analfabetos, com tendéncia linear de diminuicdo ao longo do tempo e ensino

superior, com tendéncia linear ndo significativa.
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No estudo de Fernandes, Gallardo e Zaramella (2015), a baixa escolaridade, somada a
pobreza na proficiéncia literaria, bem como a ineficiéncia das informagdes transmitidas por
profissionais em salde, podem se apresentar como barreira para 0 processo de conhecimento
nos cuidados dos dispositivos cardiacos.

Outro ponto que deve ser levado em consideracdo quanto a escolaridade, é a capacidade
e habilidade de leitura e escrita de quem recebera as informacdes, ou seja, conhecer as condi¢des
de letramento funcional em salde dos portadores de dispositivos cardiacos implantaveis e seus
familiares/cuidadores (SANTOS et al.; 2017; PASSAMAI et al.;2012; CAVACO; SANTOS,
2013).

O letramento funcional em salde é conceituado como a capacidade do individuo em
obter, processar, compreender a informacao basica em salde e servigos de saude, necessarios
na tomada de decisdo adequada de saude, ou seja, a escolaridade apenas ndo garante a
compreensdo da informagdo (SANTOS et al.; 2017; PASSAMAI et al.;2012; CAVACO;
SANTOS, 2013).

O baixo nivel de letramento funcional em salde, torna-se 0 maior obstaculo para
compreensdo efetiva da informacgéo sobre a doenca, o implante do dispositivo cardiaco e o
tratamento (SANTOS et al.; 2017; PASSAMAI et al.;2012; CAVACO; SANTOS, 2013). Ha
fortes evidéncias de que o baixo letramento em saude, leva a escolhas menos saudaveis,
comportamentos que envolvem maior risco em salde, maior numero de hospitalizacdes e
aumento do custo efetivo em salde, tanto em paises desenvolvidos, quanto em paises em
desenvolvimento, acabando por influenciar a maneira oral de comunicar com os profissionais
em salde (SANTOS et al.; 2017; PASSAMAI et al.;2012; CAVACO; SANTOS, 2013).

Segundo Aredes et al. (2010) a equipe multiprofissional deve orientar o paciente de
forma clara e adaptando a linguagem e contetido ao nivel de entendimento do paciente, para
que ele ndo seja excluido do processo de cuidado com os dispositivos cardiacos implantaveis.

Segundo a PNAD, a taxa de analfabetismo em pessoas com idade igual ou superior a 15
anos decresceu nas Ultimas décadas, mas ainda representa 7,0%, aproximadamente 11,5
milhdes (IBGE, 2017). O nivel de instrucdo também foi estimado para as pessoas de 25 anos
ou mais de idade, pois pertencem a um grupo etario que ja poderia ter concluido o seu processo
regular de escolarizacdo (IBGE, 2017). A propor¢do de pessoas nessa faixa etaria que
finalizaram a educacgdo bésica obrigatdria, ou seja, concluiram, no minimo, o ensino médio,
passou de 45,0%, em 2016, para 46,1%, em 2017 (IBGE, 2017). Também em 2017, 49,5% da

populacdo de 25 anos ou mais de idade estava concentrada nos niveis de instrucéo até o ensino
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fundamental completo ou equivalente; 26,8% tinham o ensino médio completo ou equivalente;
e 15,7%, o superior completo (IBGE, 2017).

Segundo Helene (2012), a taxa de escolaridade esperada para o Brasil sofreu diversas
reducbes na década de 2000, fase anterior a ampliacdo do ensino superior. Tal fato, tem impacto
social e em salde, Lima-Costa (2004) mostra que a escolaridade afeta comportamentos
prejudiciais em saude, indicando que a menor escolaridade esta associada a uma baixa adeséo
e entendimento dos tratamentos em salde (RODRIGUES, SANTOS; 2015; HELENE, 2012;
LIMA-COSTA, 2004).

5.1.5 Fator sociodemografico: estado civil

Quanto o estado civil, no presente estudo, a maioria dos pacientes se declarou casado
ou em unido estavel, com tendéncia linear significativa de aumento ao longo do tempo, seguido
dos vitvos, com tendéncia linear significativa de diminuigdo ao longo do tempo. A minoria dos
pacientes era divorciada, mas com tendéncia linear significativa de aumento ao longo do tempo.

Nos estudos sobre implantes de dispositivos cardiacos, ndo ha correlacdes entre o estado
civil e o implante dos dispositivos (BENJAMIN et al., 2017; ASSUMPCAO et al.,2016;
ZHANG et al., 2015; SIDERIS et al., 2015; BRADSHAW et al., 2014; PACHON-MATEOS
et al., 2013; EPSTEIN et al.,2013; MARTINELLI FILHO et al., 2007; BROWN et al., 2005).

Sob a otica de género e cultura do casamento, da construcao do lar, do reflexo social
que o ser casado engendra, ou seja, de manutencao das relac@es sociais de cuidados e prestacdo
de servicos aos outros, o individuo casado tende a buscar mais pela atencdo em satde do que 0
individuo solteiro ou em status similar; ja o viGvo recorre a assisténcia em saude com o medo
da morte (LEVORATO; MELLO; SILVA; NUNES, 2014).

O IBGE realiza a coleta, apuracdo e divulgacdo das estatisticas relativas aos casamentos
desde 1974. Iniciou a partir de 2013, além dos casamentos civis entre conjuges masculino e
feminino, coleta e divulga os registros de casamentos entre pessoas do mesmo sexo, que ora
sdo reconhecidos judicialmente pelas autoridades brasileiras (IBGE, 2017).

Contrariando 0s nossos achados, em 2017, o Brasil registrou 1.070.376 casamentos
civis, com reducéo de 2,3% em relacdo a 2016 (IBGE, 2017). Os casamentos homoafetivos, no
entanto, tiveram aumento de 10,0% entre 2016 e 2017, passando de 5.354 para 5.887 e
representando 0,5% do total de casamentos registrados em 2017 (IBGE, 2017). Entre cdnjuges

solteiros de sexo diferentes, para o Brasil, 0s homens se uniram em média aos 30 anos de idade
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e, as mulheres, aos 28 anos, j& para as uniées homoafetivas, a idade média foi de cerca de 34
anos para 0s homens, e 33 para as mulheres (IBGE, 2017).

Congruente com nossos achados, em 2017, o Brasil registrou 373.216 divorcios, um
aumento de 8,3% em relacdo a 2016 (344.526 divarcios) (IBGE, 2017). A taxa geral de divorcio
(ndimero de divércios em relacdo a populacdo de 20 anos ou mais de idade) aumentou de 2,38
divorcios para cada mil pessoas, em 2016, para 2,48% em 2017 (IBGE, 2017). A Regido
Sudeste apresentou a maior taxa geral de divércio (2,99%), com idades médias na data do
divorcio eram 43 anos para 0s homens e 40 anos para as mulheres (IBGE, 2017).

5.2 Fatores clinicos associados ao implante de dispositivos cardiacos

5.2.1 Fatores clinicos: doenca de base

Em relacdo as doencas de base, definidoras do implante de dispositivos cardiacos, as
doencas arritmogénicas representaram a maioria, com tendéncia linear ndo significativa ao
longo do estudo; a Doenca de Chagas apareceu em segundo lugar em nimero de casos, com
tendéncia linear significativa de diminuicdo ao longo do estudo e as doencas estruturais do
coracdo, ainda que em menor proporcdo em relacdo as outras causas, mostrou tendéncia linear
significativa de aumento ao longo do estudo.

Brown et al. (2005) indicam que no ano 2000, de acordo com dados do Medicare/EUA,
47,2% dos implantes cardiacos ocorreram mediante o diagnostico de arritmias cardiacas,
seguidos por 32,9% de causas estruturais, destacando disturbios de conduc¢éo, doenca da artéria
coronaria por infarto agudo do miocéardio, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca
hipertensiva, disturbios e lesdes valvares, doenca reumatica valvar e cardiomiopatia idiopéatica
e 19,9% foram atribuidas a outras causas mal definidas.

Brignole et al. (2013), em estudo epidemiol6égico europeu, indicam que as
bradiarritmias, incluindo disfuncdo do noé sinusal, bloqueios atrioventriculares, podem
representar entre 43 e 50% dos casos de implantes de marcapassos. Destaca também o aumento
das doencas estruturais do coracdo e o envelhecimento das estruturas de conducéo, associadas
ao aumento de idade e expectativa de vida dos pacientes, estes favorecendo o implante de
ressincronizadores e cardiodesfibriladores ou do aparelho hibrido entre os dois dispositivos
(BRIGNOLE et al.,2013).
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Elango e Curtis (2018) destacam que a principal indicacdo de implante de dispositivos
cardiacos em mulheres estd ligada a doencas arritmogénicas como a doenga do né sinusal,
fibrilacdo atrial e bradiarritmias, ja em homens a principal indicacdo € de blogueio
atrioventricular total. Citado por Elango e Curtis (2018) o estudo de Nowak et al. (2010),
apresenta que entre 17.826 pacientes submetidos ao implante de dispositivos cardiacos na
Alemanha, 47,2% eram mulheres com essas patologias e 52,8% eram homens com bloqueio
atrioventricular total e doencas estruturais do coragdo ligadas ao infarto agudo do miocéardio e
miocardiopatia dilatada hipertensiva.

Pachon-Mateos et al. (2013) indicam que a etiologia principal para implantes de
dispositivos cardiacos na primeira década de 2000 no Brasil, por causas estruturais, foi por
fibrose do sistema de conducdo cardiaca (32,3%), associados ao envelhecimento da populacéo
e maior chance de falhas cardiacas, esta etiologia é geradora de doengas arritmogénicas. Em
segundo lugar as doencas de etiologia desconhecida 29,2% e a Doenca de Chagas como
representante relevante isolado em terceiro lugar com 18% dos casos, as demais patologias
estruturais do coracdo tais como: infarto agudo do miocardio, miocardiopatia dilatada,
miocardiopatia hipertensiva, correspondem por 20,5% dos implantes de dispositivos cardiacos
(PACHON-MATEOS et al., 2013).

Estudos comparativos entre a cardiopatia chagasica com outras cardiopatias dilatadas
revelam que pacientes chagasicos apresentam pior prognastico, devido ao fato de a doencga ndo
ter uma cura definitiva, sendo o implante de marcapasso e o transplante cardiaco medidas de
aumento da qualidade de vida e do tempo de vida do individuo (ASSUMPCAO et al., 2016;
PACHON-MATEOS et al., 2013; RINCON et al., 2006).

Para as causas arritmogénicas, houve predominio das situacdes de sincope, tonturas e
pré-sincope que juntas respondem por 68,3% das causas de implantes de dispositivos cardiacos
no Brasil. As arritmias propriamente ditas como fibrilagdo atrial, ventricular, blogueio
atrioventricular total, e condicdes hereditarias ou familiares para arritmia correspondem a
31,7% dos casos (PACHON-MATEOS et al., 2013).

Aliando os dados brasileiros de Assumpcdo et al. (2016) e Pachdn-Mateos et al. (2013),
h& um apontamento que as causas relacionadas a Doenca de Chagas sofreram reducédo ao longo
do tempo de 18% na primeira década de 2000, para 11,7% entre 2009 e 2014. Algo também
encontrado nos resultados do presente estudo, indicando que a Doenga de Chagas apresenta
uma tendéncia de linear de queda ao longo dos anos, permitindo inferir que o Brasil passou por
melhorias nas condigdes socioambientais e econémicas, associadas a uma possivel diminuicéo

da populacéo rural no periodo e a possibilidade de subdiagnosticos ou até mesmo a reducdo de
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informacBes sobre essa patologia (ASSUMPCAO et al., 2016; PACHON-MATEOS et al.,
2013). Entretanto, fica um alerta que, mesmo com a reducdo da Doenga de Chagas como causa
do implante do dispositivo, ela ainda representa uma patologia de destaque e requer atencéo no
planejamento em sadde brasileiro (ASSUMPCAO et al., 2016; PACHON-MATEOS et al.,
2013; RINCON et al., 2006).

No Brasil, a construcdo do perfil de morbidade vem sofrendo alteracdes ao longo do
tempo e o0s processos de transicdo demografica e epidemioldgica tém resultado na
transformac&o dos grupos populacionais, com caracteristicas peculiares e especificas tais como:
os problemas do processo de envelhecer, a prevaléncia das DCNT, que coexistem com as
doencas infecto parasitarias como causas importantes na morbimortalidade da populacéo
brasileira (RINCON et al., 2006; MONTEIRO, 2000). Esse processo s6 pode ser alcancado,
mediante “a reducao da mortalidade infantil, o aumento da expectativa de vida brasileira,
contribuindo para que as doencas cronicas e degenerativas se tornassem mais comuns
(RINCON et al., 2006; MONTEIRO, 2000).

Entende-se como transicdo epidemiologica as mudangas ocorridas no tempo nos
padrdes de morte, morbidade, invalidez que caracterizam uma populacéo especifica e que, em
geral, ocorrem um conjunto com outras transformacdes demograficas e socioecondmicas
(SCHRAMM et al., 2004).

No Brasil, a transicdo epidemioldgica ndo seguiu 0 modelo experimentado em paises
desenvolvidos ou mesmo por paises vizinhos latino-americanos como o Chile, Cuba e Costa
Rica (CAMPOLINA et al., 2013; TEIXEIRA, 2012; SCHRAMM et al., 2004). H& uma
superposicao de etapas, com predominio das doengas crénico-degenerativas; a reintroducdo de
doencas infecto parasitarias como dengue, célera ou o aumento de casos associados a maldria,
hanseniase e leishmanioses ou a importancia em satde como a Doenca de Chagas, indicando
uma natureza denominada contra transicdio (CAMPOLINA et al., 2013; TEIXEIRA, 2012;
SCHRAMM et al., 2004). Fatores esses que acabam criando uma situacdo em que a
morbimortalidade persiste elevada para ambos os padrbes, caracterizando uma transicao
prolongada, com a polarizacéo epidemioldgica, em que, diferentes regides de um mesmo pais
tornam-se contrastantes (CAMPOLINA et al., 2013; TEIXEIRA, 2012; SCHRAMM et al.,
2004).

Além disso, o envelhecimento rapido da populagdo brasileira desde a década de 1960
faz com que a sociedade se depare com uma nova demanda em salde e social, antes restrita aos
paises desenvolvidos (CAMPOLINA et al., 2013; TEIXEIRA, 2012; SCHRAMM et al., 2004).

O Estado ainda em buscando estabelecer o controle de doencgas transmissiveis e a redugdo da
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mortalidade infantil, ndo foi capaz de desenvolver e aplicar estratégias efetivas na prevencao e
tratamento de DCNTSs e suas complicagdes, gerando a perda de autonomia e qualidade de vida
(CAMPOLINA et al., 2013; TEIXEIRA, 2012; SCHRAMM et al., 2004).

O conceito de transicdo epidemioldgica merece criticas, pelo fato de a transformacéo
dos padrdes em salde ndo obedecer aos mesmos parametros sequenciais, de intensidade e
velocidade em diferentes regides (CAMPOLINA et al., 2013; TEIXEIRA, 2012; SCHRAMM
et al., 2004). Importante notar que as sociedades contemporaneas apresentam-se heterogéneas
e a imposicdo de um padréo de risco entre ténues fronteiras, a saber, os espacos urbano e rural
e a selva se interconectam, e riscos, patologias modernas e arcaicas se sobrepdem
(CAMPOLINA et al., 2013; TEIXEIRA, 2012; SCHRAMM et al., 2004). Outra debilidade do
esquema tedrico da transicdo epidemiologica seria o0 de enfatizar a tecnologia médica como
principal alternativa de intervencdo no curso da transicdo, desconsiderando o papel que as
variaveis socioecondmicas e multiprofissionais desempenham nesse processo (CAMPOLINA
etal., 2013; TEIXEIRA, 2012; SCHRAMM et al., 2004).

5.2.2 Fatores clinicos: tipo de dispositivo

O numero de dispositivos implantados neste estudo, demonstrou que 0 marcapasso foi
predominante, mas apresenta tendéncia linear de diminuicdo ao longo do estudo, enquanto
outros dispositivos (CDI, Ressincronizador, CDI/Ressincronizador), apresentaram tendéncia
linear de aumento ao longo do estudo (f=1,11 e p=0,003).

Ressaltamos que o implante de DCEI teve um aumento significativo ao longo dos
altimos anos, uma das razdes remete a ampliacdo das indicacGes desses dispositivos, em virtude
do aumento da expectativa de vida da populacdo e o maior niUmero de pessoas portadoras de
cardiopatias estruturais ou arritmogénicas (NOGUEIRA; ROSSI; CORREA, 2017; MELO,
2015; SIDERIS et al., 2015; BROWN et al., 2005).

Associa-se uma melhoria dos diagndsticos das cardiopatias, uma ampliacdo ao acesso a
satide, gerando 0 aumento dos implantes dos dispositivos cardiacos (ASSUMPCAO et al.,2016;
BRADSHAW et al., 2014; (BRIGNOLE et al.,2013; EPSTEIN et al.,2013; PACHON-
MATEOS et al., 2013; BOCCHI, 2009; MARTINELLI FILHO et al., 2007; AQUILINA,
2006). Outro ponto destacado por Assumpgdo et al. (2016) e Pachon-Mateos et al. (2013) sdo
as complicagdes no retardo do inicio de um tratamento efetivo, ampliando a cronicidade das
cardiopatias e a necessidade de dispositivos mais avancados para melhoria da qualidade de vida

dos pacientes.
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Varma et al. (2017) afirmam que os beneficios no implante de marcapassos e demais
dispositivos cardiacos (CDI, Ressincronizador, CDI/Ressincronizador) s&o semelhantes entre
0s sexos, com indicagdes claras de uso do marcapasso para correcdo de doencgas arritmogénicas
e 0s demais dispositivos para doencas estruturais do coracdo. Na coorte apresentada por Varma
et al. (2017), o numero total de implantes entre 2009 a 2013, segue tendéncia de aumento, com
as mulheres representando menos de 30% dos implantes de alta voltagem e menos da metade
dos implantes de baixa voltagem. Sobrevivéncia de mulheres e homens recebendo
desfibriladores cardioversores implantaveis e marcapassos foi semelhante, mas dramaticamente
maior para as mulheres que recebem a terapia ressincronizadora com e sem desfibrilador
(VARMA et al. 2017). Algo, corroborado por Santangeli et al. (2011), que o resultado clinico
apos a terapia de ressincronizacdo cardiaca parece ser mais favoravel em mulheres, que
experimentam um maior grau de remodelamento reverso do ventriculo esquerdo, favorecendo
um melhor prognostico clinico.

Epstein et al. (2013) demonstram que as indica¢des de outros dispositivos estdo ligadas
ao aumento no diagndstico de IC, associada com lesGes estruturais cardiacas e que doencas
arritmogeénicas associadas a doencas estruturais do coracdo se beneficiam mais do uso destes
dispositivos do que do marcapasso simples. Dados de implantes no Brasil, apresentados por
Assumpcao et al. (2016) e Pachon-Mateos et al. (2013), na primeira década dos anos 2000,
foram implantados 9.949 dispositivos cardiacos eletronicos, fechando em 2009 com 13.269
implantes, com uma média ascendente que por previsdo chega aos 20.000 implantes anuais até
2017. A maioria dos implantes sendo de marcapassos e uma ascendéncia discreta ao longo do
tempo de outros dispositivos, evidenciando ainda dificuldades no manejo, emprego correto e
diagnostico rapido das patologias cardiacas e a escolha do melhor dispositivo para trata-las
(ASSUMPCAO et al.; 2016; PACHON-MATEOS et al.; 2013).

No Brasil, a principal etiologia da IC é a cardiopatia isquémica cronica associada a
hipertensao arterial (ALBUQUERQUE et al., 2014; BOCCHlI et al., 2009; COWIE, 1997). Em
determinadas regides geograficas do pais e em areas de baixas condi¢des socioecondmicas,
ainda existem formas de IC associadas a Doenca de Chagas, endomiocardiofibrose e a
cardiopatia valvular reumatica crénica, que sdo situacfes especiais de IC em nosso meio
(ALBUQUERQUE et al., 2014; BOCCHI et al., 2009; LEMOS JUNIOR; ATALLAH, 2009;
COWIE, 1997).

Zhang et al. (2015), Albuquerque et al. (2014) destacam que muitos pacientes
diagnosticados com arritmias que possam se beneficiar do uso de um marcapasso podem

progredir para complicagdes para além do ritmo cardiaco, beneficiando-se mais do uso de um
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Ressincronizador ou de um aparelho hibrido como o CDI/Ressincronizador do que de um
marcapasso simples. Os pacientes que aguardam um transplante, em sua maioria estdo com
baixa FEVE, com valores menores que 25% e necessitam de um dispositivo que garanta a
sobrevida pelo maior tempo possivel (LIMA et al., 2010; BACAL et al., 2010; CONSTANZO;
AUGUSTINE; BOURGE, 1995).

5.2.3 Fatores clinicos: classificacdo de insuficiéncia cardiaca NYHA

Quanto a classificacdo de insuficiéncia cardiaca NYHA (DOLGIN et al., 1994), o
presente estudo encontrou a maioria dos pacientes classificados como NYHA 11, apresentando
limitacOes leves na realizacdo das atividades cotidianas e tendéncia linear significativa de
diminuicdo ao longo do estudo. Ja os pacientes classificados como NYHA 111, apresentando
limitaces moderadas as atividades cotidianas, foram identificados em quase um terco, com

tendéncia linear de aumento ao longo do estudo.

Tal fato associa-se com 0 aumento da prevaléncia das 1C nos diagndsticos para implante
de dispositivos cardiacos, bem como o aumento do implante de outros dispositivos em relacéo
ao marcapasso (BENJAMIN et al., 2017; ASSUMPCAO et al.,2016; MELO, 2015; SIDERIS
et al., 2015; BRADSHAW et al., 2014; BRIGNOLE et al.,2013; PACHON-MATEOS et al.,
2013; EPSTEIN et al.,2013; LEMOS JUNIOR; ATALLAH, 2009; MARTINELLI FILHO et
al., 2007; BROWN et al., 2005).

No estudo realizado por Linde e Daubert (2010), que analisaram o implante de
ressincronizadores em pacientes classe | e Il, e no estudo conduzido por Zhang et al. (2015),
também houve aumento da classe NYHA. Tentori et al. (2005) indicam que o0 aumento da classe
funcional € um grande indicativo para o implante do CDI ou do Ressincronizador com e sem 0
desfibrilador.

As alteracdes de classes também ampliam as indicacGes de implante para a Doenca de
Chagas e doencas arritmogénicas, a medida que aumenta a classificacdo de 1C ocasionada por
estas patologias (PIMENTA; CURIMBABA; NERY, 2016). Vale ressaltar que o aumento das
classes Il e IV, denota que a maioria dos pacientes estd sendo tratada em uma fase
relativamente avancada da patologia de base (ASSUMPCAO et al.,2016; PACHON-MATEOS
et al., 2013).
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5.2.4 Fatores clinicos: status do paciente no servigo

O status do paciente foi avaliado no estudo, como uma forma de entender como se da o fluxo
no servico, bem como idealizacdo de melhorias ao atendimento. A maioria dos pacientes seguiam ativos
no servigo com tendéncia linear de aumento ao longo do estudo. Paralelamente, observou-se tendéncia

linear significativa de diminuicéo de 6ébitos no periodo analisado.

A média em outros estudos de pacientes ativos varia entre 68 a 86% e as dificuldades em
atualizacdo dos dados cadastrais e a propria adesdo ao tratamento sdo empecilhos para um
acompanhamento mais efetivo (BENJAMIN et al., 2017; ASSUMPCAO et al.,2016; MELO, 2015;
SIDERIS et al., 2015; BRADSHAW et al., 2014; BRIGNOLE et al.,2013; PACHON-MATEOS et al.,
2013; EPSTEIN et al.,2013; LINDE, DAUBERT, 2010; MARTINELLI FILHO et al., 2007; BROWN
et al., 2005).

Como reflexo da reducdo do dbito, temos a evolucdo tecnoldgica dos dispositivos,
melhor monitoramento dos pacientes e dos servi¢cos de telemetria, treinamento dos médicos
arritmologistas e a vigilancia por parte da equipe multiprofissional do laboratorio de
marcapasso (MELO et al., 2011; LUDERITZ, 2008, 2009; AQUILINA, 2006).

A adaptacdo de linguagem e dos materiais informativos por parte da equipe de
enfermagem e multiprofissional, resultam em uma melhor ades&o ao tratamento por parte dos
pacientes (FERNANDES; GALLARDO, ZARAMELLA, 2015). Lembrado que o enfermeiro
tem importancia fundamental como orientador de todas as etapas, pré, trans e pos-implante,
além de fornecer ao paciente instrumentos para execu¢do do autocuidado e maior adesdo ao
tratamento e ao servico implantador (FERNANDES; GALLARDO, ZARAMELLA, 2015).

H& uma busca nos servicos por uma atualizacdo constante dos dados cadastrais, contatos
via o sistema de saude no local de origem do paciente e a busca na formacao de redes de atencédo
em salde (ASSUMPCAO et al.,2016; PACHON-MATEOS et al., 2013; MARTINELLI
FILHO et al., 2007; BROWN et al., 2005).

A adesdo do paciente ao tratamento, ocorreu em todas as faixas etarias, com piora nos
pacientes mais novos devido a dificuldade de aceitacdo da patologia e do implante do
dispositivo (ASSUMPCAO et al.,2016; PACHON-MATEOS et al., 2013; MARTINELLI
FILHO et al., 2007; BROWN et al., 2005).

Outro ponto que gera a reducdo das taxas de abandono do paciente, esta intimamente
relacionada com a vigilancia ampliada tanto por inquérito telefénico, bem como tecnologias
remotas de monitoramento dos aparelhos implantaveis. A vigilancia no hospital cenario de

estudo ocorre com ligagdes periddicas com periodos que variam de 15 em 15 dias até de 6 em
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6 meses, de acordo com tipo de dispositivo, idade do paciente e grau de gravidade da patologia
de base para o implante do dispositivo cardiaco. O medo, a tensdo quanto o que pode causar
interferéncia no funcionamento do dispositivo cardiaco implantavel, fora possiveis limitagdes
sociais e adaptacdo das atividades da vida diaria, necessitam de um trabalho conjunto da equipe
multiprofissional, demonstrando que a vida pode ser seguida de forma normal, desde que o
acompanhamento seja respeitado ao longo do tempo, bem como os limites advindos das
patologias cardiacas. (MELO et al., 2011; LUDERITZ, 2008, 2009; AQUILINA, 2006).

5.3 Limitac0Oes e potencialidades do estudo

No que diz respeito as limitagdes do estudo, destaca-se que 0s registros mais antigos
possuem dados incompletos ou informacgdes que requeriam buscar o prontuario fisico. Em
alguns casos, a instituicdo perdeu de forma acidental os dados virtuais e fisicos,
impossibilitando a coleta, tendo como desfecho a em excluséo do paciente da amostra.

Por outro lado, é inegavel a potencialidade do presente estudo ao avaliar uma série
historica de implante de dispositivos cardiacos ao longo de 10 anos, proporcionando observar
mudancas sociodemogréficas e clinicas importantes no perfil dos pacientes atendidos, achados
que poderdo influenciar na melhoria do servigo ofertado pela instituicdo hospitalar avaliada e,
também, de outras instituicdes que realizam servico semelhante. E importante lembrar, que ha
diferenca entre as realidades institucionais publicas e privadas e as comparacdes devem ser

feitas com cautela e adaptadas para cada realidade proposta em estudo.
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6. CONCLUSAO

Tendo como base os achados deste estudo, conclui-se que o perfil sociodemogréafico dos
pacientes se caracterizou pelo predominio de pessoas do sexo feminino, com idade igual ou
superior aos 60 anos, com ensino médio de escolaridade, casados ou em unido estavel, pardos
e provenientes do interior do Estado de Minas Gerais. No que diz respeito as alteracfes dessas
caracteristicas ao longo da ultima década (2007-2017), verificou-se uma tendéncia significativa
de aumento da proporc¢do de pessoas idosas, com ensino médio de escolaridade, casadas ou em
unido estavel, divorciadas, provenientes da capital do Estado de Minas Gerais.

Clinicamente, houve predominio de pacientes acometidos por doencas arritmogeénicas,
classificados com a Classe NYHA II, ativos no servico, que receberam implantes de
marcapasso. Ademais, ao longo da ultima década (2007-2017), verificou-se aumento
significativo dos implantes em decorréncia de sequelas de doencas estruturais do coragédo
paralelamente a diminuicdo significativa do procedimento em virtude do agravamento da
Doenca de Chagas; piora da funcionalidade cardiaca em virtude do aumento proporcional de
pacientes classificados com a Classe NYHA Ill, paralelamente ao aumento do implante de
outros dispositivos cardiacos eletrénicos que ndo o marcapasso; aumento do monitoramento
dos pacientes, observado pelo crescimento proporcional de ativos no servigo, ao mesmo tempo
que houve queda da mortalidade.

Logo, a identificacdo e a caracterizacdo do perfil sociodemogréafico e clinico dos
pacientes submetidos ao implante de dispositivos cardiacos, demonstra que ao longo do tempo
houve uma transformagdo importante da clientela atendida. Portanto, os gestores e 0s
profissionais dos servicos de salde necessitam de um novo olhar, com a preparacdo de novos
modelos assistenciais em saude, que contemplem a evolucédo tecnoldgica dos dispositivos, 0s
anseios do individuo e sua caracterizacdo com maior qualidade de dados.

Ressaltamos que o papel do enfermeiro é fundamental na melhora da linguagem e
acessibilidade ao servico, bem como adesdo ao tratamento personalizado e adaptado as
necessidades da clientela, requerendo deste profissional a capacitacdo permanente e o respeito
a diversidade social e cultural de seus pacientes, sem esquecer a importancia do uso de

ferramentas epidemioldgicas e histéricas, para fundamentar o planejamento assistencial atual.
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APENDICE A — Questionario para coleta de dados

Instrumento de Coleta de Dados — Dispositivos Cardiacos Eletronicos Implantaveis

Numero do Questionario:

Ano do Implante

Data da Coleta de Dados:

Grupo I: Dados Sociodemograficos:

Sexo: ( ) F( )M ( ) Outro:

Cidade / Estado de Origem:

Escolaridade:

Cidade / Estado de Residéncia:

Ocupagao:

Tipo de Ensino:

Situagao Ocupacional:
() Ativo ( ) Afastado ( ) Aposentado
Idade no Ano do Implante:

Idade Atual:

Més / Ano de Nascimento:

Data do Obito:

Anos de Estudo:

Estado Civil:
() Solteiro ( ) Casado ( ) Unido Estavel
( )Divorciado ( ) Viavo ( ) Outro:

Encaminhamento por:

[] Central de Marcaco Secretaria Municipal de Satde -
Capital

[ ] Central de Marcac3o Secretaria Municipal de Satde -
Interior

[ ] Atendimento no Hospital das Clinicas:
() Ambulatério de Cardiologia
( ) Outros Setores:

] outro:

Raga/Cor:
( ) Branca
() Parda

() Preta

() Amarela
() indigena
() Outro:

Grupo lI: Trajetoria Pré e Pés-Implante de Dispositivo Cardiaco Eletronico

Pré-Implante:
Patologia de base (Se disponivel):

Pés-Transplante:
Data de Realiza¢do do Implante:

Fragdo de Ejecdo de Ventriculo Direito:

%
Classe Funcional NYHA para IC Grave:
()Classel( )Classell( ) Classelll ( ) Classe IV

Outros Dados (Se disponiveis):

Tipo de Dispositivo Cardiaco Eletrénico Implantavel:
[] Marcapasso Definitivo (MP)

L] cardiodesfibrilador Implantavel (CDI)

[ Ressincronizador Cardiaco

[] DI + Ressincronizador Cardiaco
Modo de Estimulagao:

Numero de Eletrodos Introduzidos:

Marca e Modelo do Dispositivo Cardiaco Eletrénico
Implantdvel:

Dispositivo com Prote¢do para Ressonancia Magnética
L] sim LJN3o

Desenvolvido por: Djalma Vieira Cristo Neto Jan/2018 — 12Revisdo Fev/2018 / 22 Revisdo Mar/2018 / 32Revisdo Nov/2018.
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Instrumento de Coleta de Dados — Dispositivos Cardiacos Eletronicos Implantaveis

Grupo lllI: Principais Intercorréncias Pés-Implantes

Histérico de Novos Implantes: Mudangas no Reimplante de Dispositivos Cardiacos:
Data de Realizagdo do Reimplante:

Tipo de Dispositivo Cardiaco Eletronico Implantavel:
[] Marcapasso Definitivo (MP)
[] cardiodesfibrilador Implantével (CDI)

[ ] Ressincronizador Cardiaco

[] CDI + Ressincronizador Cardiaco
Modo de Estimulagdo:

Numero de Eletrodos Introduzidos:

Marca e Modelo do Dispositivo Cardiaco Eletrénico
Implantdvel:

Dispositivo com Prote¢do para Ressonancia Magnética
[1sim [IN3o

Data de Realizagdo do Reimplante Il:

Tipo de Dispositivo Cardiaco Eletronico Implantavel:
[ ] Marcapasso Definitivo (MP)
[] cardiodesfibrilador Implantavel (CDI)

[ ] Ressincronizador Cardiaco

[ ] CDI + Ressincronizador Cardiaco

Modo de Estimulagdo:

Numero de Eletrodos Introduzidos:

Marca e Modelo do Dispositivo Cardiaco Eletrénico
Implantavel:

Dispositivo com Prote¢do para Ressonancia Magnética
[J sim [ N&o

Desenvolvido por: Djalma Vieira Cristo Neto Jan/2018 — 12Revisdo Fev/2018 / 22 Revisdo Mar/2018 / 32Revisdo Nov/2018.
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ANEXOS

ANEXO A - Artigo Original de Mark Lidwill, sobre a estimulacdo cardiaca, apresentado no

111 Congresso da Sociedade Médica da Australia, em 1929 e publicado na Revista Anestesia e

Analgesia Julho-Agosto de 1930
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o -:u..(z()" of drown- g e B dt‘lbe '"
cases may to alter
combined with intratracheal in- aumﬁmu.-m
(3) certain types of gas poi- ing this. When the current is applied
soning, (4) sudden death during the in- 1o apparently dead body, the whole
cidence of acute discase, for example thorax and arm comtract. 1 think if this
diphtheria, (5) possibly sudden death machine were used, it would often save
during cardiac discase. lives There may be many failures, but
The machine, as shown, requires only  one life in fifty or even a hundred, is
1o be plugged into a lighting point and 2 g advancement where there is no
Iumdou-urq:inv«ymﬁnﬂi- at all.
gence. One pole i3 applied to a pad on this help in the design of this
the skin, say the left arm, and is satur- new machine, | should like to thank
ated with strong salt solution. The other  Major Booth, of the Physics Depart-
pole which consists of a needle josul-  ment, University of Sydney.
ated at its point, is plunged into the ven- 13 Macguasie St

Value Of Blood Pressure Guides And Safeguards During
Operation.*

Clarence J. Durshordwe, M.D., Anesthetist, Buffalo, N. Y.

= and to have but littlc bearing on the actual giving of the
anesthetic. It s 50 easy after a strenuouns day 1o postpone the routine
preoperative visit to the patient until the moming of the operation, when
we may only have time for a hurnied, cursory examination. This, |
believe, is especially true if there have been a number of cases preceding,
which have been apparently normal. Besides giving us an opportunity
to become acquainted with the patient and win his confidence, our pre-
operative visit and examination affords us certain definite data that is
useful, not only in carrying the patient more smoothly under the anes-
thetic but enables us to make a prognosis of the patient’s chances of with-
standing both the ancsthetic and the shock of the operation,

General Considerations
BECA(.’SE OF THE POSSI-

BILITY of variation of pressure

by emotoual and nervous siram,
it can readily be scen that there is a
distinet advantage in a prcluminary ex-
amination some tme belore the opera-
ton. I the patient s not seen before
coming to the operating table the hlood
pressure reading may vary as much as
2 mm. cither or down from the
vormal readings tor the individual, due
*Resd dunog the Eigheh Asnasl Congress of
Anesthetisty, the Amociated Anestbetists of U
Unmed Seates and Canada = Jomt Meeving
with the Intermational Anesthesia Research
Soceety, the Mid Westers Assecation of Ancs
thetints, Clinical Congress of Secgroms Wo Kk,
Cons Hotel, Chicags, I, Ocsober 1318

1o the pervous stram or INg ac-
tom of the preoperative m

In entering into a discussion of the
value of recording blood pressure read-
mes before amd during ancsthesia, | feel
that the technique s familiar 1o all;
and a description of , thercfore may
be omitted However it might be well
to rovterate the general principles gov-
crning the hiood pressure picture and
1o attempt to show the importance of
the correlation of these principles to
the surgeon and the ancsthetist in safe-

ing the patient,

Primanly blood pressure depends on
the force of the comtractions of the
heart, the clasticity of the vessels to
accommaodate the additional blood from
the contracting heart, the amount and

Disponivel em: <https://epfellow.wordpress.com/2010/10/27/mark-cowley-lidwill-inventor-
of-the-cardiac-p/>. Acesso em: 27 abr. 2019.
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ANEXO B - Folheto de identificacdo e descarte do marcapasso nuclear nos EUA.

Nuclear-Powered Cardiac Pacemakers

5@ Off-Site Source Recovery Program Fact Sheet
Background: s
Pacemaker: are uzed to stinmlate a regular heartbeat when the body™ natural elecedcal pacng system iz
Epegular or not ranzmirting propecy. Ower the years, vadous power sources have been uzed for
pacemukers, including a radioactive matecl called plutonium-238. There are 26l 2 mumber of pecple in
the US. who have muclear powerad pacemakers which need to be dizposed of propesy upon remomal.

What to look for:

Unfortanately, not all pacemakers look the same.  Different indicarors may be uzed to determine if 2
pacemuker iz muclear-powered, or noa-nuclear Obmth:m:hng'ontbpuem;btbodv If you zee
the word “Nuclear” or “Curies™ — or if you zee the mdiation symbol, or the abbreviation “Pu-238," the
device bastery doe: indeed coatain radioactve material. If none of theze markings occur, chances are the
pacemhu‘non-mdeumdmpkmaebﬂmalﬂpeb:m

marfacturer names appear: on the device, & may contan radioactive matecal ARCO (Perma-grain),
Medmonic (Laurenz-Alcatel}, Guif General Atomic, Cordis (Telektromic, Accufix), Amencan Optical,
Biocoawol Technology (Contomic), and Medical Devices, Inc DI

[Please see he back of this fact sheet for additonsl phot: and 0
Jfound aut ndat % do 5f _yow dizcover ¢ wuclesrpowered pacmalker]

"Nuclear”,
Common Markings "Isotopic”, or
"Radioactive”
"Pu=238" or
"Plutonium”
Radiation
Symbol
'y
Manufacturer
"Curies" Name

or ..c‘l.

LANnJl-srn
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What to do if you find a nuclear-powered
cardiac pacemaker:

Upon explantation and sterlization (do not autoclave),
Pleaze cbzerve the marking: on the pacemaker.

If any of the madkings indicate that the device contain:

dizpozal nszructions:
Email: osrp(@lani.gov
Phone: 505.606.0362
Toll Free: 877.676.1743
Fax: 505.665.7913

If the markings do not indicate that the pacemaker
contain: radicactive mategal you do not have to contact
OSRP. Inzead, due to the chemucal nature of the bartery,
contact your state zolid wasse amthontes for mformaton
onptop.e.tdizpo:iﬁ.on.

Other Samples of Nuclear-Powered Pacemakers

/) SOClel e QIRE Qg
NISA  Gawe SooEE
Phone: 5056060362
—-—A--a.u—-—- i q-m;sﬁ-ppulc-n Toll Free: STT.6761740
eI Fax: 5056857913

LA-LILOr s

Fonte: Disponivel em: < https://osrp.lanl.gov/Documents/Pacemaker%20Fact%20Sheet.pdf>
Acesso em: 28 abr. 2019.
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ANEXO C — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da

Universidade Federal de Minas Gerais

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS
PARECER CONSUBSTANCIADC DO CEP

DADOS D0 PROJETOD DE PESGUISA

Titubo da Pesquisa: Caracieristicas cinkas e sociodemograncas dos pacientes submetidos 30 Implante de
disposiivos canmilacos eletminicos em um hospital universitano

Pesquisador: Adriano Marga Bmenta
Area Tematica;

Viarslda: 2

CAAFE: SE581318.5.0000.5149

Insttbulc:So Proponsnis: UMIVERSIDADE FEDERAL DE MIMAS GERAIS
Patrocinador Princpal: Financlamsmo Pripri

DADDS O PARECER

Himene do Parecer: 2984 055

Apressntagio do Projsto;

Tratz-&2 de um esludo, transversal, descritive e explorabono, com 3 populagio submetida ao Implanie de
manmapasso & cardiodesTbrlador no periodo de 2007 a 2017, am um hospital universitano federl de Belo
Horlzome, Havera coleta de dados em questionario desenvolvido pelos pesguisadores € dirsiamente 3o
banco de dagdos Informalizado da Instiuico, garantingdo o sigho & anonimalo dos dados coletados conforme
a Resniugao do Conssing Madonal de Saide [CHS) AR 458, de 12 de dezambro de 2012, sem contxio dretn
CONT 05 PRCiemes.

Serdo cobetadas Informagdes sobre 3000 padenies, & o po de disposiivo cardiaco Implantado. O
pesguisadores declaram que terdo o culdado de nunca divuigar os nomes dos pariicipanies ou
caracieristicas que possam identica-os, 5endo o8 dados codfcaios de fomna afanumernica @ de acordo
com o sistema com suadhisdo por data (dla, més e ano) do Implante. Mo aritério de Inclusao estdo os
packentes submetitos 3o Implante de disposiives candlacos akironicos com lkade Igual ou supenior aos 16
anos.

Mo projeto completo apresenta o Instrumeanto de Coleta de Dados — Dispositivos Carmiacos Eletronicos
Implantavels, com descrigo do Grupo | Diados Soclodemograices, Gupo I1: Trajettria Pre e Pos-Implante
de Disposiivo Candlaco Eiefndnico, Grupo i Principais Imercoméndas Pis-implames.

Endansin: A Presdeite Anideks Carlos 2827 2 54 5 0085
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Corgmonple 42 Pasaar J S04 008

Cb|etivo da Peaquisa:
80 defnidas pelo proponenis;

Cioletive Primario: Anallsar 3s caracieristicas clinicas e soclodemograficas dos pacientes submetidos ao
Implanie de marcapasso e cardiodesToriador no periodo de 2007 a 2017

Cioletivo Secundaro: Caracterizar oe paclentes portadores de dlspositivos cardlacos Implantavels em
relacio a0s dados sociodemogranicos e clinicos; Avallar 52 houve mudanga no perll demogranco e clinico
005 pachentes pOMadones o2 ASPOSITVOS Cardiacs Impiantaves.

Avallago dos Riscos & Beneficlos:

Sequnido & descrigdo na Platafiorma Brasl;

"Flscos: A colela de dados s2 dard a parilr de banco de dados Informatizado com Imformacdes sobre o
pacenie, bem como o tpo de dspositivo cardiaso Implantado, nda havendoe contaln diretn com os
participanies. Portanio, o fEco oo esuto 52 CONCENTa na possibllidade de pada de anonimato dos dados, o
que 53 garanido pelos pesquisadones que ferSo o culdado de nunca divulgar 06 NOmes dos participantes
U CIFACeriSIcas QUE POGS3M KIEntmca-1s,

Benaficios: Um malor aprofundamento das causas & doengas associatas ao Implante de dispositivos
cardiacos eletrdnicos, SUE PErceppan & 3ssodando para melhar téonica de prevengao & promagdn &m
sade, com o objetivo de evitar ou reduir o NOMETD de C3S0S QuUE Pos5am necessitar de tals dispositivos,
bem como a redugdo de custos assistenclals e olimizagdo dos culdados em enfermagem e em salde
ofestados acs pacientss.”

Mo TCLE Informa: "Os possivels riscos deste estudo podem ocomer por forma de constrangimento 3o
responder 35 quesifies raferantes 308 dados de 53008 CArPOVASCUIar, SOCIOIEMOgrancos & nistonoo de
saide. O 52U anonimaln s=ra garaniido @ ifMamos o compromisso de que o5 5eus dados serdo utlizados,
aoenas, para s da pesquisa & dhvulgados, soments, em evenios & penddicos clentMos. 05 resutados

deste estudo terfo Imporianies Implicagdes para a salde pubiica brasieira. Por exempio, estratéglas de
promocdo 3 salde poderdo ser criadas, wisando, pancipalmente, a prevengdo & o controle da

moroimortalidade por DCNT assocladas 30 sistema cardlovascular, bam como os culdados reagonados ao
usD de dlspositives candlacos Implantavels & uma avallagdo histonca das caracleristicas clinicas &
sociodemograficas dos pacianies 3o longo do tempo entre 05 anos de 2007 e 2017

Comentarios & Consloeragdes sobre a Peaqulsa:

Projeto de pesquisa da Inha de Promogdo da Salde, Prevengao e Controle de Agravos do Programa de
Pas-Graduagdn Mivel Mestrado da Escola de Enfernagem &3 Universidade Federal de MInas Gerais.

Endaregn!  be Prodeiis AnSaks O arlos 8207 I g4 5 2005
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Consiieragion sobre 08 TeMos 0 apresantagao obrgatoria:

Foram apresantados:

- Folha de nosio preenchida e assinada.

- Parecer aprwado da Camara do Departamenio Matemo Infant] & Saide Piolica d3 EE- UFMG

- Projetn detainada, Com CronGgrama, modeio de cara de anwencla, Conograma, ogamento, Instnumentn
de Cpleta de Dados — Disposiives Candiaccs Eletndnicss Implantavels.

- Anuenda do Coordenador do Senvico Madico de Candiniogla 2 Clrurgla Vascular do HC/UFMG para a
realzagdo da pesquisa em suss dependsncias

- Deciaragn da Genenda de Ensino e Pesquisa (GEPE) do HC/UFMG de registo @ avallaglo do projein.

- TCLE Informa: “C:as0 concorde em participar, vooe responderd 3 um quesiionano com pergunias sobre
dadce de salde cardiovascularn, sododemogralicos e hisidnch de salde. Em seguida, e6ies 0ados copllatos
s2radn langados em um grands banco de dados para avallagdo de iendéncla temporal, epkdemiclogla &
caracherisicas semelhantes ou dierentes dos pacienies submetidos a0 Implante de disposithins cardlacos
clefrdnicos, abrangendo o periodo entre 17 de [aneio de 2007 e 31 de dezemim de 2017.7

CerSmangie 41 Pasecar ] 5064 000

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequages:

O pesqUisator aiendey 35 recomendacies do parscer antenon deste Comite. Fol slaoorado um TCUD & um
TCLE dentro dos requisitos e4c0s, conforme 3 Resaiugio CNS 466/12.

Uma wars3a 2 do peojeto Tl addonads, acrescentn na metndaiogla 3 enfresists com os paficipamss, & nao
ADENEE COoREE de prontuanios, apreseniando o TCLE e o Insinumenio de coiela e fa00s.

Sengo assim, 50U, S.M.J., Tavoraved 3 aprovago 4o projeto.

Conslderagias Finals a critério do CEP:
Tendo em vista a legislagio vigente (Resolugio CNS 486/12), o CEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda & quakquer alteracio do projeto e do tenmo de consentimento via emanda na
Piatatorma Brasl, informar imedlataments qualquer evento adverso ooomido durants o desernoivimantn &3
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na rma de notfcagio relatonos pardials do
andamento do mesmo a cada D5 (seis) meses @ 3o ferming da pesquisa encaminhar a este Comib: um
suMano dos resultados oo projeto (relaborio final).

Eﬂtﬂmlﬂ slaborads Dazaado nos dosumenios abaleo relacionatog:

Endarstn: A Presdents AR Carlos 28507 25 54 5 2008
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Confnamplc da Pamear 1 86 058

Tipo Documeanio Arquivo Postagem ALRDT St
Informaciies Basicas| FE_INFORMACDES BASICAS DO P | DoI02016 )
| do Projeto ROJETO 1184513 pr 110411
s Cara_resposa plall brasl_pag 2pd | Co020i5 | Djaima viela Cesn | Acsio
110353 | Meto

Curos carta_resposia_plall_prasl_pag_1pd | CS/i02018 |Djaima Vielra Crisio | Acein
110338 | Neto

DU leo_ge_cessal 02 0ad0s.pd DS020ME |Djaima Vieia Crisio | Aceiin
110319 | Neto

Fojelo Dealhado | | projeio_versaa,_ 2 pdl TEA0E0TE | Djama Vielra Crisio | AcSin |

Emchura 110227 |Meto

ImaEkgaaor

[TCLE T Tenmos 02 | [emnd_0e_conssrmmenio_TaTe | OIS | §ama ViaE Cisn | Acsio

Assentimenta § oo par 1L0Z11 | Neto

Justfizatha de

Ausancia

s degaraca hc . Z20E2006 | Djaima Vieia Criso | Aceiin

s e e 11:33:58 ﬁ'm

Folha de Rosio Foiha_de_rosto.pdr 31072008 |Adnano Margal Aeiin
114245 | Pmenta

Projelo Detalnaco | | projeio_defainado. docx Z307/2016 |Djaima Viela Crisio | Acelin

Erchura 120538 |Neto

ImeaEkgaaor

DU anuendia_ue.pd’ 23072016 |Djaima Vieia Crisio | Aceiin
1EQEID | el

s parece_camara. pd 23072015 |Djaima Vieia Criso | Aceiin
1201229 | Meto

Situagao oo Paracer

AproVEno

Mecassita Apreciagao da CONEP:

M3

BELC HORIZIONTE, 31 die Otk de 2013

Azzinado por:
Ellana Cristina de Freitzs Rocha
(Coordenadoria)]

Endaretes M. Prasdents Andaks Carlos 28527 2 54 5 2005
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ANEXO D — Termo de Cesséo de Dados para o Hospital das Clinicas da UFMG Filial Ebserh
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