DOI: 10.5212/Publ.Biologicas.v.24i2.0001 69

ASPECTOS TECNICOS DO IMPLANTE DE MARCA-PASSO
ENDOCARDICO

TECHNICAL ASPECTS OF ENDOCARDIAL PACEMAKER
IMPLANTATION

Jefferson Okamoto', Luis Daniel Silva Pilatti”, Mario Augusto Cray da Costa',
Alice Magro Koscianski'

‘Universidade Estadual de Ponta Grossa, Departamento de Medicina, Ponta Grossa, Parana,
Brasil

*Autor Correspondente: Endereco: Avenida Anita Garibaldi, 1555, casa 18; Telefone: (42)
99804-6771; e-mail: luisdanielsp@gmail.com

RESUMO

A técnica mais utilizada atualmente para a maioria dos implantes de marca-passo €
a endocardica, evitando-se os riscos da toracotomia. Dentro dessa técnica, existem
diferentes métodos e variaveis para sua inser¢do, como as caracteristicas do paciente
e a técnica adotada pelo cirurgido. Dentre as principais variaveis dessa operagdo estao:
a escolha do acesso venoso, tipo de puncao e técnica de posicionamento dos eletrodos.
Assim, o objetivo do presente estudo foi promover uma revisao de literatura integrativa
sobre a técnica de implante de marca-passo endocardico, com comentarios baseados na
experiéncia do autor de mais de dois mil implantes.

Descritores: Marca-passo; Procedimentos Cirurgicos Operatorios.

ABSTRACT

The most used technique for pacemaker implants nowadays is the endocardial, avoiding
the risks of thoracotomy. Within this technique there are different methods and variables
for its insertion, such as patient characteristics and the technique adopted by the surgeon.
Among the main variables of this operation are the choice of venous access, type of
puncture and positioning technique of the electrodes. Thus, the objective of the present
study was to promote an integrative literature review on the technique of endocardial
pacemaker implantation, with comments based on the author’s experience of more than
two thousand implants.
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INTRODUCAO

Atualmente, a técnica mais utilizada para im-
plante de marca-passo ¢ a endocardica. Porém, nas
décadas de 50 e 60, eram frequentes as grandes cirur-
gias com toracotomia e anestesia geral para implanta-
cdo de eletrodos epimiocardico!. Em 1958, Furman,
utilizando um fio no limen de um cateter Cournand,
conseguiu, através da veia jugular externa, o acesso ao
ventriculo direito de um cdo, verificando que o endo-
cardio constituia-se em Otima zona para estimulacao,
além de apresentar facil acesso para a colocacio de um
eletrodo.? Menos de uma década apods, um sistema en-
docardico totalmente implantavel era introduzido co-
mercialmente por Chardak e pela empresa Medtronic,
dando inicio a era dos implantes endocardicos?. Assim,
com o tempo, a técnica epimiocardica perdeu espa-
¢o ¢, atualmente, é utilizada somente em situagoes
especificas.

Quadro 1: Indicagdes das técnicas de implante de marca-
passo.

Técnica Indicagdes e diferenciais

Deve ser preferivel, sempre que possivel.
Prioritaria em idosos, pneumopatas
cronicos, por conta da anestesia local;
indicada em pacientes obesos pela
facilidade de abordagem da via venosa
evitando toracotomia.*

Endocardica

Uso prioritario e indiscutivel em
pacientes portadores de protese de
tricuspide, endocardite e cardiopatias
congénitas*. Usada em criangas de
baixo peso, em pacientes com auséncia
de possibilidade de acesso venoso,
anomalias anatdmicas, quando outros
procedimentos cirirgicos no coragao
estdo sendo realizados, em caso de
tratamento de complica¢des do método
endocardico e, em situa¢des em que nao
se dispde de fluoroscopia.

Epimiocardica

Fonte: o Autor

METODO

Pesquisa integrativa na literatura, na base de
dados MEDLINE, LILACS e SciELO. Foi realizado
levantamento de artigos completos publicados em
linguas inglesa ou portuguesa de 1957 até o ano de
2018. O periodo de busca foi de margo de 2016 até

maio de 2018, sendo utilizados para busca dos arti-
gos, 0s seguintes descritores e suas combinagdes em
ambos os idiomas: “Marca-Passo Artificial” e “técnica
cirargica”. A busca resultou em 2106 artigos nas trés
bases de dados, sendo excluidos artigos que aborda-
vam marca-passos epimiocardicos, valvulas cardiacas,
ressincronizacao, desfibrilador, resultando, assim, 93
artigos dos quais foram selecionados manualmente 12
para a confecgdo dessa revisao. Publicagoes adicionais
foram identificadas utilizando-se a lista de referéncias
dos manuscritos selecionados.

REVISAO

TECNICA DE IMPLANTE
ENDOCARDICO

Sala cirurgica e materiais

Todos os implantes de marca-passo devem ser
realizados em ambiente limpo e asséptico, no bloco
cirargico ou sala de hemodindmica. As salas devem
ser equipadas com desfibrilador, monitor multipara-
métrico com pelo menos monitor de ritmo cardiaco e
oximetria, fluoroscopia ou intensificador de imagens
com circuito interno de televisao. Possuindo variedade
de geradores de camara simples e dupla, eletrodos de
fixacdo ativa e passiva, eletrodos atriais e ventriculares
e varias bainhas introdutoras de diversos didmetros,
programador e cabos elétricos estéreis.

Orientacio do paciente

Uma vez checados os materiais, o paciente deve
ser orientado sobre todos os passos do implante e o
que ele podera sentir durante o procedimento. Deve-
se explicar sobre a necessidade de manter-se parado
e cooperativo durante o ato cirargico. Um ansiolitico
por via oral pode ser recomendavel em pacientes muito
ansiosos. Em raras situacdes, em pacientes com proble-
mas mentais, doenca de Alzheimer ou muito ansiosos,
pode ser necessaria uma sedag@o mais profunda com
o auxilio da equipe de anestesia.

Preparo do paciente

O paciente deve ser posicionado em decubito
dorsal no momento em que se realiza o acesso venoso
periférico preferencialmente no brago contralateral ao
lado do implante, que deve ser mantido com soro fi-
siologico em gotejamento muito lento, somente para
manutencao do acesso. Lembrar que muitos pacientes
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tém disfuncdo ventricular esquerda e ndo suportam
sobrecarga volumétrica. Monitorizar com oximetria
de pulso, cardioscopio e pressdo nao invasiva com
manguito em braco direito, salvo em caso de obs-
trucdo arterial deste membro. A regido peitoral deve
ser rigorosamente limpa para evitar infecgdes. Para
tanto, deve-se realizar tricotomia seguida de lavagem
com solucao degermante de clorexidine ou Polivinil
Pirrolidona Iodo (PVPI), e seca com compressa estéril
e realizagdo de antissepsia com clorexidine a 0,2% ou
PVPI topico.

A antibioticoprofilaxia no implante do marca-
-passo pode ser realizada com dois fdrmacos, depen-
dendo da disponibilidade do servico. Na chegada do
paciente ao centro cirurgico, pode-se administrar ce-
furoxima 1,5 mg via endovenosa (EV) como dose de

71

inducdo, e 750 mg apo6s 12 horas de pds-operatorio;
ou uma dose Unica de cefazolina 2g via EV antes do
procedimento’. Caso o paciente esteja internado ha
mais de 48 horas ou ainda, seja alérgico a penicilina,
recomenda-se a administragcdo de vancomicina®”

Os autores utilizam administragdo de cefazolina
1g para pacientes com até 70 Kg de peso corporal e 2g
para pacientes maiores antes da cirurgia e 1g a cada
8 horas por 24 horas no periodo pos-operatorio, po-
rém nao ¢ recomendagdo absoluta a antibioticoterapia
profilatica.

Vias de acesso

O posicionamento dos campos cirtrgicos se da
no local do acesso venoso.
Existem diversos locais de acesso

Quadro 2: Vias de acesso da técnica de implante endocardico

Vias de acesso

, . Diferenciais
endocardicas

Método

Acesso facil e grande viabilidade de uso®.

Veia cefalica

Entretanto, em alguns casos, ela ¢ muito fina**.

Precisa de mais habilidade por parte do cirurgiao®.

O risco de pneumotdrax é <0,1%, necessita de
baixa quantidade de fluoroscopia. Entretanto,
por essa via, a passagem de multiplos cateteres e
extragdo de eletrodos ¢ dificultada.

A veia cefélica esta no sulco deltopeitoral, mais
proxima da borda do musculo grande peitoral. Apds
a dissecagdo da veia, faz-se uma ligadura com o fio
inabsorvivel distalmente e outra falsa ligadura mais
proximal para permitir a exposi¢ao®.

Coloca-se o paciente na posi¢ao de Tredelenburg

E contraindicada em casos de anomalias
anatomicas, trauma de clavicula, parte anterior da
costela e coagulopatias. Como contraindicacdo
relativa esta o DPOC.’

Veias ~ .
. . e, . (10°-15° de elevacdo), e virando seu rosto para o lado
Jugulares Necessita maior precisdo cirurgica; ¢ necessario . . ~
~ . 1 o contralateral. Identifica-se o ponto de inser¢do na
Internas ou fazer uma conexao (tinel) até loja no térax®. . , .
Externas borda posterior do ECM, no nivel superior de onde a
veia jugular externa cruza o masculo’.
. . O ponto de referéncia para a pungdo ¢ a unido do
Nao requer tanta habilidade quanto a veia P 1 para a pune ,
. . , , terco médio ao tergo medial da clavicula. Palpando-
cefalica, entretanto, o risco de pneumotorax ¢ de .
0 . . . se com o indicador este ponto, pode-se perceber sob
1-2%. Requer baixa quantidade de fluoroscopia, ,
.. N A a clavicula o ponto de cruzamento com a costela,
permitindo o acesso mais facil de multiplos , .
L. ~ 4 este ¢ o local adequado para a pungdo com a agulha
Subclavia eletrodos e sua extragao®.

em 45 graus com a pele ¢ a ponta direcionada para a
farcula esternal. Uma vez que o musculo é perfurado,
avanga-se a agulha de lateral pra medial®. A agulha
deve “deslizar” por baixo da clavicula para diminuir
o risco de pneumotorax.

continua
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conclusao
Vias de acesso | .. .. ,
o Diferenciais Método
endocardicas
E indicada em emergéncias durante ressuscitagiao
cardiopulmonar, provendo uma rota para
administragdo de medicamentos, acesso de
urgéncia em hemodialise, pacientes com overdose.
E contraindicada em distrbios de coagulagdo, Para a pungdo da veia femoral, palpa-se a artéria
Femoral auséncia de artéria femoral palpavel, historico femoral e desvia-se dela, lateralmente, em torno de 1
de vasculite e cateter prévio de longa data. A cm.
vantagem da via ¢ que o risco de pneumotorax e
hemotdrax ¢ minimo. A desvantagem desse local
¢ que ele ¢ frequentemente contaminado devido a
proximidade com a area perineal’.
S ., Feita sobre a segunda costela, geralmente um
O curso da veia axilar € mais variavel. Entretanto, A . ~ o
. \ , . . venograma ¢ feito para orientar a puncdo. Utiliza-se
Axilar ¢ um método seguro, permite acesso rapido em - . ~
. 10 também fluoroscopia para marcar o local de puncao.
todos os pacientes'?. . ~ a 0
Cuidado para ndo atravessar a 1? costela'.

Fonte: o Autor

A disseccao da veia cefalica e a puncdo da veia
subcléavia sdo os acessos mais utilizados. A veia cefa-
lica representa, em grande parte das vezes, uma opgao
com ampla viabilidade de uso, apesar de que a passa-
gem de multiplos cateteres e a retirada de eletrodos ¢
dificultada por essa via, uma vez que ela pode ser muito
fina*®%. A pungdo da veia subclavia, por sua vez, ndo
requer tanta habilidade por parte do cirurgido como a
da veia cefalica, além de permitir mais facilmente o
acesso ¢ extracao de multiplos eletrodos®. Entretanto,
estando € recomendada em casos de doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) grave, uma vez que o risco
de desenvolvimento de pneumotdrax é maior’.

Puncao de subclavia

Pode-se escolher entre uma pungdo antes ou
apos a incisdo da pele para a formagao da loja. A van-
tagem de se puncionar antes da incisao, ¢ que se torna
desnecessaria a realizagdo uma segunda incisdo no lado
contralateral caso ndo se consiga puncionar. Além dis-
s0, ao puncionar com pele fechada, os pontos de refe-
réncia anatomicos sdo mais facilmente identificaveis,
facilitando a puncdo. Entretanto, nesse método, de-
ve-se ter cautela ao fazer a incisdo para ndo lesar os
eletrodos ja passados, uma vez que estdo num espago
estreito.

Os autores preferem utilizar de imediato a pun-
¢do da subclavia. Assim, posicionam-se 0s campos

cirargicos, delimitando a area de acesso para a pungao
venosa profunda das veias jugulares internas e veias
subclavias, bilateralmente, sendo colocado o intensifi-
cador de imagem de arco em “C” a direita, para acesso
a subclavia esquerda, posicionando o botao anestésico
no local da puncgdo. Os autores utilizam lidocaina a 2%,
sem vasoconstritor, diluida em 1:1 em soro fisioldgico.
A literatura descreve, ainda, o uso de bupivacaina a
0,5 ou 0,75. Primeiramente, anestesia-se a pele. Em
seguida, os planos mais profundos no trajeto da puncao
da veia subclavia, alertando o paciente sobre a dor ¢
desconforto que ele podera sentir durante este ato.
Em seguida, o cirurgido palpa o espaco de cruza-
mento entre a clavicula e a primeira costela, realizando
a puncdo venosa profunda com agulha e seringa pro-
prias, num angulo de 45 graus em relagdo a pele com
a ponta da agulha direcionada para a furcula esternal.
Uma vez que o musculo ¢ perfurado, avanga-se
a agulha de lateral para medial®. A ponta da agulha
deve ser direcionada para a fircula esternal, sendo que
ela deve “deslizar” por baixo da clavicula para dimi-
nuir o risco de pneumotdrax. Durante este processo,
a inser¢do da agulha deve ser de maneira lenta, sem-
pre mantendo a aspira¢do do émbolo, a fim de haver
uma pressao negativa no interior da seringa. Ocorre a
interrupgdo do movimento se houver a aspiragao de
sangue venoso. Neste momento, a mesma ¢ retirada
para ser passado o fio guia. Explica-se ao paciente que
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ele podera sentir um profundo desconforto devido a
passagem do guia e, posteriormente, do dilatador e
bainha introdutora, lembrando que ¢ contraindicado
0 uso da bainha introdutora em suspeita de obstrugado
da veia subclavia e portadores de doengas pulmonares
cronicas graves.

Realiza-se a primeira tomada instantanea de
imagem para certificar-se de que o guia esta em po-
si¢do. A imagem ¢ utilizada para corrigir posi¢cdo da
tela colocando a parte cefalica da imagem na posigao
vertical mais alta da imagem.

Passagem do segundo fio guia por uma
segunda puncio

Se a puncdo for facil, apds a passagem do pri-
meiro fio faz-se uma incisdo de 3 a 5 mm para entdo
se realizar a segunda pungdo com a mesma técnica,
passando o segundo fio guia. A vantagem de se ter
duas pungoes € criar uma distancia entre os eletrodos
para evitar que a manipulacao de um eletrodo desloque
0 outro.

Passagem dos dois fios guias pela mesma
puncio

Caso haja dificuldade para a pungao, os autores
sugerem que seja passado o dilatador, depois a primeira
bainha 7F. Em seguida, retira-se o dilatador mantendo-
-se o primeiro fio guia e passa-se o segundo fio guia por
dentro desta bainha. Retira-se entdo a bainha integra
e tendo-se os dois fios guias em posi¢ao, passam-se
separadamente duas bainhas 7F, uma em cada fio guia.
O desafio desse método com puncao unica surge a
medida que ao passar dois fios guias pela mesma ba-
inha eles ficam muito préximos um do outro, podendo
haver contato e, eventualmente, um pode acabar por
empurrar ou tracionar o outro eletrodo.

Passagem dos eletrodos

Ap0s a passagem da primeira bainha, passa-se
o primeiro eletrodo, deixando-o na altura do atrio;
depois, passa-se a segunda bainha e o segundo ele-
trodo, que também ¢ conduzido até a altura do atrio.
Deve-se minimizar o uso de radiacdo nesta etapa, que
¢ usado somente apos a introducdo dos dois eletrodos
para fazer a segunda tomada de raios-X rapida para
se certificar da posi¢do dos eletrodos. O movimento
de eletrodos deve ser suave e a introdugdo suficiente
apenas para que os eletrodos alcancem o atrio direito.

Apos a introducao dos eletrodos no atrio, procede-se
ao posicionamento e fixagdo do eletrodo atrial e ven-
tricular nesta sequéncia.

Um cuidado adicional ¢ que ap6s a retirada do
fio guia com dilatador, deve ser realizada a oclusdo
da bainha com o dedo para evitar a entrada de ar ou
sangramento até que se introduza o eletrodo.

Pode escolher-se, ainda, entre fazer a segunda
puncdo antes ou apds a colocagao do primeiro eletrodo.
Os autores fazem em uma primeira etapa a passagem
dos fios guias das bainhas, depois introduzem os ele-
trodos até os atrios e, somente apos esse procedimento,
fazem o posicionamento dos eletrodos. Isso faz com
que esta primeira etapa da cirurgia seja muito rapida e
com minima exposi¢ao de raios X. Além disso, evita-se
que um eletrodo j& posicionado possa ser deslocado
durante as manobras de coloca¢do de uma nova bainha.

Posicionamento dos eletrodos

Ap6s a introducdo de ambos os eletrodos, ini-
cia-se a utiliza¢ao do fluoroscopio continuo para po-
sicionamento dos eletrodos. O acionamento dos raios
X deve ser feito apenas durante os movimentos dos
eletrodos para evitar exposicdo desnecessaria de ra-
diacdo da equipe e do paciente.

No implante de marca-passo dupla-camara, os
cabos-eletrodos devem ser posicionados, obviamente,
um de cada vez. Muitos cirurgides preferem iniciar
pelo ventricular e introduzir o atrial posteriormente,
afirmando diminuir o risco da ocorréncia de um blo-
queio atrio-ventricular total (BAVT) ou assistolia pro-
longada®. Outros alegam que devido ao maior numero
de manobras para cabo-eletrodo atrial o mesmo deve
ser colocado primeiro. Os autores preferem a introdu-
cdo do cabo-eletrodo atrial primeiramente pelo risco
de deslocar o eletrodo ventricular nas manobras de po-
sicionamento do atrial. Quando o eletrodo ventricular
¢ posicionado primeiro, o paciente pode desenvolver
dependéncia do estimulo e, como a guia atrial tem
formato de *j”, pode deslocar o eletrodo ventricular ao
ser manipulada, causando uma situagdo de emergéncia.

Posicionamento do eletrodo atrial

Apo6s a passagem dos dois eletrodos, procede-
-se ao posicionamento dos mesmos comecando pelo
eletrodo atrial. Troca-se a guia reta por uma guia em
(1344

7” no eletrodo atrial deixando-se o eletrodo na parte
inferior do atrio direito e, posterior tracdo do mesmo,
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até que a ponta enrosque em uma trabécula, o que ¢
observado pelo aumento da abertura do “j”. Neste ins-
tante, faz-se a fixacao do eletrodo atrial ativo. Depois
disso, realiza-se o teste com leve tracao e introducao
do eletrodo com a guia para certificar-se que esta for-
temente fixado. Primeiro tenta-se o posicionamento
com a ponta direcionada medialmente, se nao houver
sucesso apos duas ou trés tentativas, o movimento €
repetido com a ponta direcionada para a parede lateral.

Os eletrodos podem ser tanto de fixacao ativa
como passiva. Os de fixagdo passiva sao os mais utili-
zados na estimulacdo do ventriculo direito. Eles apre-
sentam garras na ponta, funcionando como uma ancora
que, apo6s determinado tempo, fixa-se na parede do
miocardio por fibrose. Ja o de fixagdo ativa apresenta
um parafuso retratil na ponta, que ¢ liberado quando o
eletrodo esta em posigao, sendo recomendado em casos
de cardiomegalias e pacientes com corpo trabeculado
escasso. Além disso, a fixacdo ativa é a mais utilizada
em pacientes jovens, uma vez que ha uma maior chan-
ce do marca-passo precisar ser substituido®!!.

Depois da fixacao do eletrodo atrial o técnico
procede as aferigdes elétricas, com medidas de onda

(I3

p”, impedancia e limiar de estimulagao.

Posicionamento do eletrodo ventricular

Durante a realizacdo das medidas do eletrodo
atrial, para reduzir o tempo cirurgico, o cirurgiao pode
proceder ao posicionamento do eletrodo ventricular.
Introduz-se um pouco o eletrodo com a guia reta e se o
mesmo migrar para cava inferior, retira-se a guia e faz-
-se uma curvatura na guia que ¢ adaptada ao tamanho
da drea cardiaca de forma que a curvatura possa ficar
no atrio direito (AD) e a ponta do eletrodo na ponta do
ventriculo direito (VD). Deve-se sempre fazer a cur-
vatura com a mao limpa de sangue e umida com soro
e com o auxilio de uma pinga hemostatica. A presenga
de sangue na guia pode dificultar o seu movimento por
dentro do eletrodo. Muitas vezes, o eletrodo ndo entra
na primeira tentativa. Neste caso, se a ponta estiver
fixa em algum ponto AD, pode-se progredir o eletrodo
introduzindo-o de forma que o mesmo faga uma curva-
tura para dentro do VD. Devemos progredir bastante
o eletrodo para que haja grande extensdo do mesmo
em VD. Nesta situacao, observa-se a ponta do eletrodo
fixo no atrio e uma curvatura do mesmo atravessando
a valvula tricuspide para dentro do ventriculo.

Apos este processo, retira-se cuidadosamente a
guia e, em seguida, passa-se uma guia reta ainda nao
usada, tracionando o eletrodo, de forma que a ponta da
guia reta fique dentro da curvatura na por¢ao interna de
VD. O eletrodo deve ser tracionado até que sua ponta
faga um movimento de chicote e entre no VD. A seguir,
¢ s6 o conduzir até a ponta, fazer a fixacdo e proceder
as medidas de sensibilidade (onda R), impedancia e
limiar, realizadas pelo técnico. Para determinar o li-
miar - o minimo de corrente necessaria para ocorrer
captura - aumenta-se a0 maximo a corrente elétrica e
¢ aplicada uma frequéncia entre 60-80 bpm ou uma
acima do paciente no momento do implante, entdo a
corrente € diminuida até perda de captura. O ideal ¢ um
valor menor que 1 mA que é multiplicado por 2-2,5.
Se o valor for acima de 5-6 mA, o cateter deve ser
reposicionado'®. A impedancia deve estar entre 400
e 1000 ohms, € a sensibilidade da onda P deve ser >
1.5mv, e > 5.0mv na onda R".

Confeccao da loja do marca-passo

Enquanto o técnico faz as medidas, o cirurgido
realiza a anestesia na regido da loja e procede a con-
feccdo da bolsa do gerador. A incisdo comega pelo
orificio de puncdo e segue em direcdo lateral e leve-
mente inferior. Dissecam-se as partes moles e abre-se
a fascia do peitoral maior, que ¢ descolada, confeccio-
nando-se a loja subfascial. O gerador ainda pode ser
implantado acima da fascia do peitoral maior, especial-
mente naqueles pacientes com farto tecido subcutaneo,
sendo que a implantacdo nessa regido ¢ mais facil e
menos dolorosa®. Por fim, verifica-se a hemostasia do
paciente.

Finalizando o procedimento

Se as medidas de ambos os eletrodos estive-
rem dentro dos parametros 6timos para estimulacio,
retiram-se os guias sob radioscopia e observam-se as
curvaturas, as quais devem ser confortaveis, evitando
que os eletrodos fiquem esticados. Posteriormente, fi-
xam-se os mesmos com fio 2-0. A seguir, conectam-se
os eletrodos ao gerador, com o cuidado de introduzir
completamente o eletrodo no gerador, a ponta do ele-
trodo pode ser observada cruzando o parafuso. Depois,
coloca-se o gerador na loja com os fios enrolados sob o
aparelho. E importante lembrar que ao introduzir o ge-
rador na loja ndo se deve dobrar excessivamente o cabo
préximo a ele, sob pena de causar danos ao isolamento
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do cabo-eletrodo. Deve-se, ainda, fixar o gerador na
loja evitando que o mesmo se desloque (Sindrome de
Twiddler). Sutura-se a fascia com a ponta agulhada
do fio utilizado para fixar os eletrodos no musculo
peitoral. Essa sutura deve ser feita em chuleio até a
extremidade da incisdo e voltada em chuleio pelo sub-
cutaneo at¢ encontrar a outra ponta, dando-se, enfim,
0 no. A seguir, faz-se a sutura da pele com Vyecril 3-0
incolor em sutura intradérmica. Por altimo, realiza-se
o curativo, deixando-se um peso de 1 Kg sobre ele
por 6 horas no pos-operatorio para evitar hematomas.

CONSIDERACOES FINAIS

No implante de um marca-passo cardiaco en-
docardico, existem diversas variaveis para escolha do
método e da via de acesso, dependendo do perfil do
paciente, suas patologias concomitantes, da preferén-
cia e experiéncia do cirurgido. Essas varidveis devem
ser analisadas e escolhidas visando reduzir a chance
de complicagdes. Uma padronizagdo de técnica pode
minimizar o tempo de cirurgia e o tempo de exposi¢cao
a radiacao.
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