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Introdução 
Pacientes oncológicos portadores de Dispositivos Cardíacos 

Eletrônicos Implantáveis (DCEI) apresentam peculiaridades em 
relação aos dispositivos, com risco de defeitos importantes 
de funcionamento decorrentes da realização de exames 
diagnósticos e/ou durante o tratamento, como radioterapia, 
quimioterapia e cirurgias, com potencial de causar arritmias 
e/ou miocardiopatia.1

Entre os principais defeitos definitivos que podem ocorrer 
em portadores de DCEI submetidos à radioterapia estão: 
1) Alteração no tempo de bateria. 2) Perda de memória do 
dispositivo. 3) Estimulação inadequada. 4) Alteração estrutural 
de gerador e eletrodos nos dispositivos não compatíveis.1

Quando um paciente evolui com arritmias importantes, 
deve-se considerar o tratamento específico conforme as 
recomendações das diretrizes de Cardio-oncologia da 
Sociedade Brasileira de Cardiologia. Conforme o nível de 
gravidade do caso, pesar riscos e benefícios do tratamento 
quimioterápico. Esta decisão deve ser compartilhada 
entre o paciente e os profissionais assistentes de maneira 
interdisciplinar, optando pela decisão mais adequada após 
uma discussão detalhada caso a caso.1-2

É conhecido o uso de quimioterápicos e seu efeitos 
deletérios na função miocárdica. Há ainda relatos de pacientes 
que necessitaram de implante de DCEI e descontinuação da 
quimioterapia durante o uso do paclitaxel e da talidomida.2 

DCEI Durante Terapêutica Oncológica 
Existem inúmeras opções terapêuticas para pacientes 

oncológicos de forma geral, e alguns destes, podem provocar 
danos ou interferência no funcionamento nos DCEI, como 
radioterapia e cirurgias.

No curso da radioterapia, devido à radiação ionizante ou 
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brauinterferência eletromagnética, potenciais malefícios ao 
funcionamento de DCEI, como oversense (levando a inibição 
da estimulação ou terapia de choque inapropriada no caso do 
CDI), reset e perda de dados.3 Para evitar danos com o uso 
desta energia, de forma geral, há o controle da dose total de 
radiação que o dispositivo é exposto, o nível de dependência 
do paciente ao DCEI e a exposição à radiação produtora de 
nêutrons. 4 Faltam evidências robustas sobre como estes casos 
devem ser conduzidos, tendo os atuais guidelines se baseado 
em estudos unicêntricos, relatos de casos, séries de casos, bem 
como estudos de caso-controle retrospectivos, e ainda faltam 
dados com o uso de técnicas mais modernas de radioterapia. 
Há, por exemplo, uma nova técnica que combina a associação 
de radioterapia e ressonância magnética.4,5

Sabe-se que a dose total de exposição do DCEI é capaz de 
gerar danos permanentes a estes, porém, o seu valor absoluto 
da energia ionizante de forma segura é divergente entre 
fabricantes e modelos testados. Moutoun et. al. relataram 
danos com 0,15 Gy, enquanto outros dispositivos toleraram 
até 140 Gy. A taxa de incidência também obteve importância, 
havendo 70% de risco de danos quando maior que 0,8 Gy/min 
e mínimo risco quando menor que 0,2 Gy/min.6 Associado à 
dose total e taxa de incidência da radiação, o novo guideline 
American Association of Physicists in Medicine TG-203 aponta 
que pode ser estimado tais valores considerando a distância 
do foco incidente de radiação à borda do gerador: quando for 
>10cm uma provável dose seria de <2 Gy sobre o dispositivo, 
devendo ser uma medida mais segura de pelo menos 5cm. 
A fim de estratificar o risco do paciente portador de DCEI, a 
dose total estimada <2 Gy é considerada de baixo risco nos 
pacientes não dependentes da estimulação artificial, devendo 
manter vigilância e estrita monitorização durante a irradiação 
e realizar telemetria antes da primeira e após a última sessão. 
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Já para os indivíduos dependentes da estimulação artificial, 
ou estimada dose total entre 2-5 Gy, deve ser usado o modo 
assíncrono de estimulação (programado ou com uso de 
ímã) e acrescentado uma telemetria no meio do período 
de tratamento radioterápico, além de um seguimento mais 
próximo até após os 6 meses. Caso a dose total estimada seja 
>5 Gy, ou a utilização de energia produtora de nêutrons, 
independente do valor utilizado, é considerado grupo de 
alto risco para danos permanentes, e deve ser acrescentado 
aos cuidados já mencionados um eletrocardiograma e 
uma telemetria semanal. Em caso de cardiodesfibrilador 
implantável, o guideline recomenda desabilitar a função de 
choque antes das sessões em todos os grupos de risco, devido 
à potencialidade de interferência eletromagnética e choque 
inapropriado.5

Caso a localização do gerador interfira diretamente na 
recepção da energia ionizante pelas células neoplásicas, ou 
a expectativa da dose de radiação seja >10 Gy, é consenso 
entre os especialistas realocar o gerador.4 Porém, devem ser 
avaliados os riscos desse procedimento, se a proposta da 
radioterapia é curativa ou paliativa, características do paciente 
como imunossupressão, alterações na hemostasia e grau de 
fragilidade, tornando o reimplante mais lesivo que o próprio 
potencial de dano da radioterapia, principalmente com a 
necessidade de adição novos eletrodos, podendo as taxas de 
complicações variar entre 4-15%.6 Uma opção é a realocação 
ser postergada para caso ocorra dano permanente durante 
o curso do tratamento, podendo aguardar a sua finalização. 
A técnica a ser realizada, deve ser avaliada de forma 
individualizada, variando entre apenas reposicionamento do 
gerador, implante de novo sistema do DCEI no lado oposto, 
mantendo ou não o sistema antigo, entre outras opções.7

Recentemente, Brouillard et. al. descreveram a radiação 
com emissão de nêutrons e a alta dose total como preditores de 
danos a um grupo de 230 pacientes oncológicos portadores de 
DCEI, tendo o tipo da radiação maior impacto. Entretanto tais 
eventos foram relativamente incomuns e nenhum ameaçador à 
vida.8 Em concordância com dados encontrados por Malavasi 
et. al. com apenas 2% de incidência de mau funcionamento.9

Técnicas modernas de radioterapia parecem permitir maior 
segurança durante as sessões, uma vez que conseguem melhor 
modulação de intensidade e volume alvo da radiação, obtendo 
alta dose próxima ao dispositivo de forma segura evitando até 
mesmo a necessidade de realocação.10

Assim, antes do início da radioterapia em pacientes 
portadores de DCEI, deve ocorrer um estreito planejamento 
entre o arritmologista e o radioterapeuta, uma vez que 

informações clínicas como nível de dependência da 
estimulação artificial, adequado funcionamento atual 
do dispositivo, monitoramento pós-irradiação, dados de 
intervenção como previsão de taxa de radiação/dose total, tipo 
de energia utilizada e potencial redução da dose terapêutica 
sobre o tumor devido ao gerador, são de fundamental 
importância para evitar danos aos DCEI e garantir um 
tratamento oncológico apropriado.

No tratamento oncológico cirúrgico, quando indicado em 
região de implante do gerador ou, ainda, na presença de 
complicações decorrentes desta terapêutica, faz-se necessária 
alternativa de outros sítios e vias de acesso para implante de 
dispositivos.

No caso de cirurgia oncológica, curativa ou paliativa, que 
envolva região de loja do gerador, pode-se optar por troca de 
sítio para região contralateral, como no caso de mastectomia 
radical. Nas situações em que não seja possível o implante 
contralateral em região infraclavicular, o implante de eletrodo 
epicárdico se torna a segunda opção, porém nestes casos há 
grande variação de limiares, havendo necessidade de troca 
ou reposicionamento de eletrodo e/ou troca de gerador por 
consumo elevado de bateria.

Na impossibilidade de acesso torácico, como obstrução 
de veia subclávia/cava ou mastectomia radical bilateral, entre 
outros, o implante de DCEI via femoral vem se mostrando uma 
opção interessante com vários relatos de casos e pequenas 
séries, mostrando ser factível e mantendo bom funcionamento 
a longo prazo, inclusive com bons resultados em crianças. 11,12

Em publicações mais recentes, o uso da via femoral foi 
utilizado para estimulação cardíaca complexa como: implante 
de cardiodesfibrilador implantável e ressincronizador cardíaco. 
A via femoral é uma opção para aqueles pacientes que 
estejam impossibilitados para implante de marcapasso torácico 
endocárdico ou epicárdico.13,-14  

Miocardiopatia Secundária à Quimioterapia
Avanços nos tratamentos oncológicos, aumento da 

expectativa de vida e consequente envelhecimento 
populacional, contribuem para aumento de alterações 
cardíacas decorrentes da cardiotoxicidade provocada por 
quimioterápicos, dentre elas, destaca-se a miocardiopatia. 

De acordo com a Sociedade Europeia de Cardiologia, 
cardiomiopatia por quimioterápicos é definida como uma 
disfunção ventricular após quimioterapia em associação a dois 
fatores: queda da fração de ejeção do ventrículo esquerdo 
(FEVE) acima de 10 pontos percentuais em relação à basal 
e valor absoluto da FEVE < 50%.15 Segundo a I Diretriz 
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Brasileira de Cardio-Oncologia da Sociedade Brasileira de 
Cardiologia, a cardiotoxicidade é classificada em grau I, se 
houver redução assintomática da FEVE entre 10 e 20%; grau 
II, se redução assintomática da FEVE em mais de 20% ou 
abaixo dos valores normais; grau III, se sinais ou sintomas de 
insuficiência cardíaca.16

Atualmente existe um número considerável de opções 
imunoquimioterápicas, dentre eles as antraciclinas 
(doxorrubicina, daunorrubicina, epirrubicina), os agentes 
alquilantes (ciclofosfamida), os anticorpos monoclonais 
(trastuzumabe) e inibidores de tirosinakinase, que 
demonstraram causar disfunção ventricular esquerda.17 Os 
antracíclicos são os mais associados à cardiotoxicidade, são 
amplamente usados durante o tratamento oncológico e com 
alto potencial de causar lesão cardíaca.15 A cardiotoxicidade 
pode ocorrer de forma aguda ou crônica, podendo surgir anos 
após a conclusão do tratamento.18 

Para acompanhamento e manejo desses pacientes, o 
ecocardiograma transtorácico bidimensional é o método mais 
utilizado para avaliar a FEVE durante e após quimioterapia.17 
Estudos sugerem que para pacientes de baixo risco seja 
realizado o monitoramento com biomarcadores, como a 
troponina, ao final de cada ciclo e avaliação ecocardiográfica 
a cada três meses durante o tratamento. Já os pacientes 
considerados de alto risco, devem ser acompanhados através 
dos biomarcadores e avaliação ecocardigráfica após cada 
ciclo.19 É importante salientar que a descontinuação precoce 
de tratamento da insuficiência cardíaca em pacientes de alto 
risco não é recomendada, podendo levar a piora do quadro.17

A identificação precoce da disfunção cardíaca decorrente 
do uso de quimioterápicos é essencial para reduzir danos e a 
realização do diagnóstico adequado tem interferência direta 
na sobrevida. Frente à miocardiotoxicidade é necessário 

iniciar medidas estratégicas para controlar os eventos adversos 
desenvolvidos, como a introdução de drogas de primeira 
linha no tratamento da insuficiência cardíaca: inibidores da 
enzima de conversão de angiotensina (IECA), bloqueadores 
dos receptores AT2 (BRA), betabloqueadores e antagonistas 
da aldosterona.20

Deve-se considerar possível terapia de ressincronização 
cardíaca, dispositivo de assistência ventricular e, inclusive, 
transplante cardíaco nos casos em que se identifica uma 
disfunção cardíaca grave em fase avançada da doença (estágio 
D) e que mesmo após tratamento clínico otimizado, mantêm 
sintomas, e apresentam concomitantemente critérios de cura 
do câncer definidos pelo oncologista, com mais de 5 anos de 
não recidiva da neoplasia após o tratamento.21

É perceptível a necessidade de diagnóstico precoce de 
disfunção cardíaca nesse perfil de pacientes, em alguns casos 
o quadro de disfunção cardíaca pode se apresentar com 
maior gravidade e de forma mais devastadora que a disfunção 
oncológica. A carência de estudos direcionados para essa 
população, dificulta a adesão de condutas adequadas que 
possam interferir de forma significativa na morbimortalidade 
e qualidade de vida. 

Conclusão 
O aumento progressivo de pacientes oncológicos 

portadores de DCEI e dos tratamentos específicos com 
quimioterapia, radioterapia e cirurgia, podem ter impacto 
direto no funcionamento dos dispositivos, além do potencial 
de cardiotoxidade. Assim, diante de poucas evidências 
robustas sobre como lidar com estas situações, a estratégia 
terapêutica deve ser interdisciplinar e bem planejada entre 
oncologista, cardiologista, arritmologista e radioterapeuta, 
avaliando o paciente oncológico de forma individualizada. 
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