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1. INTRODUCAO

Como ultima etapa para obtencdo do Grau de Mestre em Cardiopneumologia, com
Especializacdo em Electrocardiologia, Electrofisiologia e Pacing, pela Escola
Superior de Saude da Cruz Vermelha Portuguesa e pela Faculdade de Ciéncias
Meédicas da Universidade Nova de Lisboa, ¢ necessario a realizagdo do presente
relatorio que se baseia nas actividades desenvolvidas durante a Unidade Curricular de
Estagio. A Unidade Curricular anteriormente citada, foi realizada em dois centros
distintos e de exceléncia, sendo estes, o Hospital Pulido Valente (HPV) e o Hospital

Professor Doutor Fernando Fonseca (HFF).

No Hospital Pulido Valente entre o dia 28 de Outubro de 2013 e o dia 6 de Dezembro
de 2013, a estagiaria participou activamente na realizagdo e interpretagdo de
electrocardiogramas (ECG), electrocardiogramas de esforco (EE), medicao
ambulatéria da pressdo arterial (MAPA) e holter. No Hospital Professor Doutor
Fernando Fonseca entre o dia 9 de Dezembro de 2013 e o dia 31 de Janeiro de 2014,
foram realizadas, na 4rea do pacing consultas de follow wup, consultas de
monitorizagdo remota e implantagcdes. No total, a estagidria realizou cerca de 360

horas em contexto hospitalar.

O presente relatorio de estagio tem como objectivo a descricdo de uma das técnicas
em que a estagidria esteve envolvida, assim como as suas indicagdes, resultados,
limita¢des, experiéncia pessoal, reflexdo pessoal e perspectivas futuras. A técnica que
ira ser descrita neste relatorio ¢ a implantacao de pacemaker cardiaco definitivo, por
isso, sera utilizada bibliografia adequada, assim como sera feita referéncia aos
procedimentos realizados no Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca. Durante o
presente relatdrio poder-se-a, também, fazer referéncia a outro tipo de dispositivos
cardiacos implantaveis tais como: cardioversores desfibrilhadores implantaveis (CDI)

e dispositivos de ressincronizagdo cardiaca (TRC-D/TRC-P).



2. PRINCIPIOS TEORICOS DA TECNICA - IMPLANTACAO DE
PACEMAKER CARDIACO DEFINITIVO

O coracdo do qual Aristoteles dizia ser a sede das paixdes, das sensacdes e da
inteligéncia, ¢ hoje em dia um dos responsaveis pelas elevadas taxas de mortalidade
existentes em todo o mundo. No final da década de 50, mais precisamente em 1958, a
Cardiologia sofreu um grande avango no que diz respeito a terapéutica eléctrica de
bradiarritmias com a implanta¢do do primeiro pacemaker, pelo cirurgido Ake Senning
num doente com sindroma de Adams-Stokes'. Inicialmente os pacemakers cardiacos
definitivos eram implantados, sobretudo, por cirurgides, devido aos electrocateteres
epicardicos. Contudo, com o avanco da tecnologia e do desenvolvimento de novas
técnicas, hoje em dia os electrocateteres sdo colocados por via transvenosa por
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médicos cardiologistas com especializagcdo em arritmologia”.

Para uma melhor compreensdo do procedimento de implantacdo de pacemaker
cardiaco definitivo, serdo abordados os seguintes topicos: recursos humanos, fungdes
do cardiopneumologista, espago fisico e recursos materiais, preparagdo do doente e
equipa multidisciplinar, incisdo e formagdo da loca, via(s) de acesso venoso,
posicionamento do(s) electrocateter(es), testes intra-operatorios, conexdo do(s)
electrocateter(es), colocagdo do gerador na loca, sutura e procedimentos apos

implantagao.

2.1. Recursos Humanos

Para se proceder ao implante de um pacemaker cardiaco definitivo € necessaria uma
equipa multidisciplinar constituida por diferentes profissionais de saude, entre os
quais um médico e dois enfermeiros ou um médico, um técnico e um enfermeiro™.
No Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca a equipa multidisciplinar ¢
constituida por um ou dois médicos cardiologistas com subespecialidade em
arritmologia, um cardiopneumologista, um enfermeiro e um(a) auxiliar de accdo
médica. Para se realizar a implantacdo de um cardioversor desfibrilhador implantavel
ou de um sistema de terapia de ressincronizagdo cardiaca encontram-se presentes na
sala, para além da equipa supracitada, os representantes da marca do dispositivo que

sera implantado.



2.2. Funcdes do Cardiopneumologista

Como foi referido anteriormente, no Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca,
um dos elementos que constituem a equipa multidisciplinar, para a implantagdo de
pacemaker cardiaco definitivo, é o cardiopneumologista. Este profissional de satde
apresenta variadissimas fungdes, de cardcter importante, antes, durante e apos

implantagao.

Antes da implantacdo, o cardiopneumologista tem como funcdo analisar
criteriosamente o processo do doente — eletrocardiograma, holter e outros exames
complementares de diagnostico — com o objectivo de verificar/confirmar o
diagndstico. Esta andlise ¢ bastante importante, pois através desta, o
cardiopneumologista, deve seleccionar o sistema pacemaker — gerador e electrocateter

ou electrocateteres — que ira ser implantado.

Existem trés parametros, do doente, que devem ser avaliados durante a implantagdo
do pacemaker cardiaco definitivo, estes sdo o electrocardiograma, a pressdo arterial e
a saturacdao de oxigénio. Atendendo a monitorizacdo electrocardiografica, esta pode
ser realizada pelo cardiopneumologista. Os eléctrodos devem ser colocados de forma
a ndo existirem interferéncias/ruido que provoquem artefactos no tragado
electrocardiografico e de forma a ndo interferir com a imagem fornecida pelo

fluoroscopio.

Durante a implantacdo, o cardiopneumologista deve fornecer o material para a mesa —
gerador, electrocateter(es), introdutor para puncao da subcldvia (caso seja necessario),
entre outros - de uma forma estéril. Ainda, durante a implantagdo e ap6s a colocacao
do(s) electrocateter(es) pelo médico, o cardiopneumologista tem como funcao
manusear o analisador (PSA — Pacing System Analyser) de forma a determinar
valores de semsing (determinagdo da onda P e/ou R), de limiar de estimulagdo
auricular e/ou ventricular, de impedancias auricular e/ou ventricular e verificar a
existéncia de estimulacdo diafragmatica. Durante todo o procedimento, o
cardiopneumologista, deve ainda estar a atento ao tracado electrocardiografico e as
imagens radiologicas. O cartdo de portador de pacemaker deve, também, ser

preenchido.



Apds a implantagdo, mais precisamente 24 horas, o cardiopneumologista deve ir a
enfermaria e com o programador deve avaliar os valores de sensing, limiar de captura
e impedancias. Deve, também, marcar a primeira consulta de follow up (um més apos

a implanta¢do) e entregar o cartdo de pacemaker ao administrativo responsavel.

Ao longo da descri¢ao do procedimento sera feita referéncia, sempre que necessario,

acerca da interveng¢do do cardiopneumologista.

2.3. Espaco Fisico e Recursos Materiais

A implantagdo de um pacemaker cardiaco definitivo pode ser realizada num
laboratorio de electrofisiologia, num laboratério de hemodindmica, numa sala de
cirurgia ou numa sala com caracteristicas idénticas as salas referidas®. No Hospital
Professor Doutor Fernando Fonseca s3o implantados pacemakers cardiacos
definitivos numa sala com caracteristicas ¢ condigoes de esterilizagdo idénticas a um

bloco operatoério, factor fundamental para reduzir a possibilidade de infecgdes (Figura

).

Para se proceder a implantagdo de um pacemaker cardiaco definitivo no Hospital
Professor Doutor Fernando Fonseca ou em qualquer outro hospital, existe uma
enorme panoplia de recursos materiais, que de seguida, e de uma forma muito sucinta,
serdo citados. Um dos equipamentos utilizados para realizar o procedimento
supracitado € o fluoroscopio. Através deste € possivel obter imagens em tempo real de
movimentos de estruturas internas do doente, utilizando raios X, portanto ¢ de
salientar a importancia de material de protec¢do radioldogica como os aventais e
colares de chumbo e dosimetros para a equipa multidisciplinar que se encontra
presente na sala de implantagdo. Para além disso, ¢ de destacar, também, que a equipa
multidisciplinar deve estar devidamente equipada com batas, toucas, mascara e botins.
Deve de existir uma marquesa, um conjunto de monitores em que sdo monitorizados
os sinais vitais do doente (electrocardiograma, pressdo arterial, saturagdo de
oxigénio), desfibrilhador, contraste, material para entubagdo, analisador, material de
enfermagem, conjunto de materiais € equipamentos cirirgicos esterilizados, entre
outros recursos materiais (Figura 1 e 2). E importante salientar, que a qualidade dos

instrumentos deve ser assegurada para que o procedimento seja realizado de uma



forma fécil, rapida e eficaz. Caso o material ndo se encontre nas devidas condi¢des

. , 2
deve ser substituido *°.

Figura 1 — Sala de implantagdo - Monitores para Figura 2 — Conjunto de materiais esterilizados
avaliagdo dos parametros do doente, fluoroscopio, para implanta¢do de pacemaker. (Foto obtida
desfibrilhador, entre outros recursos materiais. no Hospital Professor Doutor Fernando
(Foto obtida no Hospital Professor Doutor Fonseca).

Fernando Fonseca).

2.4. Preparacio do Doente e da Equipa Multidisciplinar

Antes da implantacdo de pacemaker cardiaco definitivo tem que se obter o
consentimento informado do doente, e para tal deve-se discutir/explicar
honestamente, com o individuo que serd intervencionado e/ou familia deste, todo o
procedimento a que ird ser submetido. As indicagdes para implantagdo de pacemaker
definitivo, segundo as Guidelines da European Society of Cardiology de 2013*
(Anexo I), assim como os riscos e beneficios do procedimento devem ser
mencionados/fornecidos como informagdo ao doente ¢/ou familiares. Para além disso,
deve ser enfatizada a necessidade das consultas de follow up para o resto da vida,
assim como a possibilidade da substituicdo do gerador e/ou do(s) electrocateter(es).
Devem, também ser fornecidas recomendagdes relativamente a condugao de veiculos,
actividades fisicas, interferéncias electromagnéticas, entre outras’”. Estas
recomendacdes no Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca sdo fornecidas por

todos os elementos da equipa multidisciplinar referida anteriormente.



Exames complementares de diagndstico devem ser realizados previamente a
implantacdo de pacemaker cardiaco definitivo, entre os quais raio X de torax,
electrocardiograma de 12 derivagdes e hemograma (hemoglobina, leucocitos, indice
Internacional Normalizado - INR, entre outros)’. No hospital referido sio realizados

os exames complementares de diagnostico enumerados neste paragrafo.

Relativamente a medicacao realizada pelo doente, antes, durante e apds implantagdo
de pacemalker cardiaco definitivo, varia de centro para centro’. No hospital em causa
utiliza-se cefazolina, diazepam e o paracetamol. Rotineiramente, faz-se um acesso
venoso no dorso da mao ou no antebrago do lado direito (atendendo que o pacemaker
sera implantado do lado esquerdo) para administragdo de duas gramas de cefazolina
(antibiotico com finalidade profilatica). Este antibidtico deve ser administrado ao
doente 30 minutos antes de entrar para a sala de implantacdo. Também, antes de o
doente entrar na sala ¢ dado diazepam sublingual. Durante todo o procedimento,
através de acesso venoso ¢ administrada glucose 5% (500ml). Apds a implantagdo em
caso de SOS ¢ dado paracetamol para as dores. Para além da medicacao,
anteriormente citada, sdo vestidas ao doente meias de contencao de forma a prevenir a

formagdo de trombos.

J4 na sala de implantagdo o doente ¢ transferido para a marquesa onde vai ser
intervencionado. Primeiramente, caso seja necessario, deve-se realizar tricotomia, e
posteriormente deve-se proceder a monitorizagdo electrocardiografica, colocagdo da
bragadeira para medicdo da pressdo arterial e colocacdo de um oximetro para
avaliagdo da saturacdo de oxigénio. Este procedimento ¢ realizado pelo enfermeiro,
sendo que a monitorizagdo electrocardiografica pode ser, também realizada pelo
cardiopneumologista. Os eléctrodos devem ser colocados de forma a que ndo estejam
sujeitos a interferéncias (exemplo: sangue que possa escorrer) ¢ de forma a ndo a
interferir com a imagem fornecida pelo fluoroscépio. Depois do doente estar
devidamente monitorizado e preparado, o médico procede a desinfec¢ao do local onde

se ira realizar, inicialmente, a incisdo. E colocado o campo esterilizado (Figura 3).

E de salientar que antes de qualquer procedimento toda a equipa multidisciplinar
deve-se equipar devidamente com batas, mascaras, botins, touca e material de

proteccdo radiologica (colares, colete e dosimetro). O médico para, além de se equipar



com o material citado deve previamente fazer a desinfeccdo adequada das maos e

antebracos e colocar luvas cirurgicas esterilizadas.

Figura 3 — Material para desinfecg@o do
local onde se ira realizar a incisdo. (Foto

obtida no Hospital Professor Doutor

Fernando Fonseca).

2.5. Incisao e Formacao da Loca

Antes de se realizar a incisdo, o doente deve ser anestesiado localmente com
lidocaina, quer em extensdo, de acordo com a incisdo que ird ser realizada, quer em
profundidade, atendendo a formagdo da loca para a colocacdo do gerador. E de

salientar que o doente encontra-se consciente durante todo o procedimento’.

Segundo Rajappan’, existem pelo menos trés tipos de incisdes utilizadas para a
implantacdo de pacemaker cardiaco definitivo. Maior parte dos operadores,
desenvolvem preferéncia por uma destas técnicas/incisdes ou uma leve variacdo
destas’. No Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca a incisdo ¢é realizada, com
um bisturi, na regido subclavicular esquerda de forma a aceder mais facilmente a veia

cefalica - acesso preferencial para colocagdo de pacemaker cardiaco definitivo.

A formagdo da loca pode ser realizada antes de se colocar qualquer electrocateter(es)
ou no fim deste(s) ser(em) colocado(s)’. No hospital em questio os médicos formam a
loca depois de se colocar o(s) electrocateter(es). A loca pode ser formada
subcutaneamente ou intramuscularmente®. No hospital supracitado, a loca ¢ feita

subcutaneamente atendendo que ¢ a mais facil de se formar e ¢ menos dolorosa para o



doente. Esta ¢ feita utilizando um ou dois dedos de forma a dispersar os tecidos

circundantes para colocar o gerador.

2.6. Vias de Acesso Venoso — Técnicas

Os acessos preferencialmente utilizados, segundo a bibliografia consultada e
atendendo ao praticado no Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca sdo a veia
cefalica esquerda (primeira na linha de escolha) e a veia subcldvia esquerda, por isso,
de seguida sera feita uma breve descrigdo da técnica da disseccdo da veia cefélica e da
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técnica da pung¢do para a veia subclavia’.

2.6.1. Veia Cefalica — Técnica da Disseccao

As veias cefalicas — direita ou esquerda — s@o as vias de acesso mais comuns
utilizadas para a introducgdo dos electrocateteres e encontram-se localizadas no sulco
delto-peitoral. Como foi referido anteriormente, a veia cefalica esquerda ¢ o acesso
preferencialmente utilizado para o procedimento em questdo no Hospital Professor
Doutor Fernando Fonseca. Apos a incisdo, o0 médico comeca por desbridar os tecidos
de forma a aceder a veia cefalica. Esta, uma vez identificada e libertada dos tecidos
circundantes, ¢ segurada/amarrada por linhas de seda cirurgica na extremidade distal
(mais afastada do doente e mais perto do operador) e proximal. Posteriormente, ¢ feita
uma pequena incisdo — venotomia — e ¢ colocada uma calgadeira de forma a elevar e
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dilatar a veia para se poder introduzir o electrocateter.

2.6.2. Veia Subclavia — Técnica da Puncio

A veia subclavia, anatomicamente, encontra-se por baixo da clavicula justamente
medial ao ponto hemiclavicular, sendo anterior ao plexo braquial. Esta veia pode ser
puncionada por via supraclavicular ou infraclavicular, sendo a pun¢do utilizada no
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, a infraclavicular. E de referir,
novamente, que a pun¢do da subcldvia esquerda ¢ realizada como segundo opgao ao

desbridamento da cefélica no hospital referido”.



Apos a desinfec¢dao do local que ird ser puncionado e a administracdo de lidocaina,
deve-se adaptar uma agulha a uma seringa preenchida com solugao salina e introduzi-
la junto a borda inferior da clavicula, direccionando-a para a flrcula esternal. A veia
subclavia ¢ relativamente profunda e ao ser puncionada, o sangue deve fluir com
facilidade e livremente para dentro da seringa. De seguida, deve-se desconectar a
agulha e inserir o fio guia suavemente para dentro da veia, que deve progredir sem
nenhuma resisténcia. Retira-se a agulha e com o fio guia posicionado coloca-se o
introdutor — bainha mais dilatador - e empurra-se o conjunto para dentro da veia
subcldvia. Posteriormente, remove-se o dilatador e o fio guia mantendo a bainha.

Através da bainha introduz-se entdo o(s) electrocateter(es)’.

2.7. Posicionamento dos Electrocateteres

Relativamente aos electrocateteres, poder-se-ia abordar inumeros aspectos, contudo
apenas se ird fazer referéncia ao tipo, fixagdo e polaridade®. Atendendo ao tipo, os
electrocateteres podem ser endocéardicos/transvenosos ou epicardicos, sendo os que
mais, frequentemente, se utilizam sdo os endocardicos/transvenosos, por isso de
seguida serd dada mais énfase a estes”. Os electrocateteres transvenosos podem fixar-
se no tecido cardiaco passivamente (as ‘“barbas” alojam-se nas trabéculas do
miocardio) ou activamente (a hélice em forma de “saca rolhas” estende-se dentro do
tecido endocardico)’. Relativamente a polaridade estes podem ser unipolares ou
bipolares, sendo que os bipolares sdo os mais utilizados, hoje em dia, na implantagao
de pacemaker cardiaco definitivo’. Os pacemakers cardiacos definitivos podem ser de
camara unica ou de dupla camara, sendo que nos de dupla cdmara o primeiro
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electrocateter a colocar é o ventricular’.

De seguida, entdo, sera explicado, primeiramente, como se procede a colocacdo do
electrocateter ventricular, atendendo a fixag@o passiva. Posteriormente, serd explicado
como se coloca um electrocateter auricular, atendendo a fixagdo passiva’. Dar-se-a
mais importancia a fixagao passiva, visto que € a mais utilizado no Hospital Professor

Doutor Fernando Fonseca.



2.7.1. Colocagao do Electrocateter Ventricular

Antes de se introduzir o electrocateter ventricular pelo acesso venoso realizado (veia
cefalica esquerda — acesso preferencial no hospital referenciado ao longo do trabalho)
coloca-se um estilete neste, dando-lhe, primeiramente, uma ligeira curvatura. Apos a
colocagao do estilete, avanga-se, entdo, com o electrocateter ventricular - veia cava
superior = auricula direita = valvula trictispide = trabéculas do ventriculo direito —
sendo este colocado de forma passiva. E de salientar que este procedimento é

realizado através de fluoroscopia” (Figura 4).
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Figura 4 — Técnicas para colocacdo do electrocateter no apéx do ventriculo direito — fixag@o passiva ~.
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2.7.2. Colocacao do Electrocateter Auricular

Os electrocateteres auriculares t€ém a forma de um “J” e através da colocagdo de um
estilete este ¢ endireitado. Apos, a realizagdo do acesso venoso, introduz-se o
electrocateter auricular mais o estilete e avanca-se até a veia cava superior ¢ depois
para a auricula direita. No apéndice auricular, através de fixacao passiva, ¢ colocado o

electrocateter auricular. E de salientar que este procedimento ¢ realizado através de

fluoroscopia’ (Figura 5).

Upward .
catch Shding

(RAA) RAA

. , . ~ T . ~ .5
Figura 5 — Técnicas para colocacdo do electrocateter no apéndice auricular — fixacdo passiva

2.8. Testes Intra-Operatorios

Uma vez colocado(s) o(s) electrocateter(es) numa posicdo anatomica favoravel é
necessario avaliar determinados pardmetros, tais como o sensing, o limiar de
estimulacdo e as impedancias. Nesta fase da implantacdo, o cardiopneumologista
fornece a0 médico os cabos que permitirdo determinar os valores dos parametros
referidos no pardgrafo anterior. Uma das pontas ¢ conectada ao analisador, a outra
ponta onde se encontram um par de “clips crocodilo coloridos” sdo conectados ao(s)
electrocateter(es). Um electrocateter bipolar apresenta dois anéis e por isso o “clip de
crocodilo preto” coloca-se no anel distal e o vermelho no anel proximal (Figura 6). Se

for utilizado um electrocateter unipolar (este tipo de electrocateteres, hoje em dia,

11



raramente sdo colocados, contudo podem ser encontrados aquando a troca de
gerador), apenas sera visivel um anel distal e serd, entdo, conectado a este o “clip

. . . . A S.
crocodilo preto” e o “clip crocodilo vermelho” ao tecido subcutaneo

Apbs a conexdo dos cabos realizam-se, entdo, os testes intra-operatorios - o sensing,
limiar de estimulacdo, impedancias e a existéncia de estimulagdo diafragmatica. Estes
parametros sdo avaliados pelo cardiopneumologista. De seguida, serdo explicados um

por um.

- Impedancia — Nao é mais que a resisténcia ao fluxo de electrdes ao longo de um

circuito. Esta é medida em ohms (Q) e os valores que devem ser aceites estdo
compreendidos entre os 300 ¢ os 1800 Q (quer para o electrocateter auricular, quer

para o ventricular). Caso os valores anteriormente citados ndo se confirmem deve-se
reajustar o electrocateter. Este parametro ¢ bastante importante, por exemplo,
aquando as consultas de follow up, pois é possivel identificar/desconfiar fractura do
condutor e/ou ruptura do revestimento do electrocateter (altas impedancias sugerem
fractura do condutor e as baixas impedancias sugerem ruptura do revestimento do

electrocateter)’.

- Sensing - Pode ser definido como sendo a capacidade que o sistema pacemaker
tem em detectar a actividade intrinseca cardiaca. Este pardmetro ¢ medido em
milivolts (mV). Para o sensing unipolar o valor da onda P tem que ser superior a 2
mV e a onda R tem que ser superior a SmV. Para o sensing bipolar a onda P tem que
ser superior 1,5mV e a onda R tem que ser superior a SmV. Para se determinar o valor
de sensing auricular e/ou ventricular deve-se baixar a frequéncia de estimula¢do do
pacemaker para 30-40 batimentos por minuto (bpm) de forma a ter ritmo intrinseco.
Caso os valores supracitados nao se confirmem deve-se reajustar o posicionamento do

electrocateter °.

- Limiar de Estimula¢do — Define-se como sendo a energia minima necessaria para
promover uma despolarizagdo miocardica eficaz, fora do periodo refractario. Este
parametro ¢ medido em volts (V) e duracdo, em milissegundos (ms). O valor de limiar

de estimulagdo auricular tem que ser inferior a 1,2V com duragdo de 0,5ms. Para o
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limiar de estimulacdo ventricular, o valor tem que ser inferior a 1,0V com duragdo de
0,5ms. Para determinar o limiar de estimulagdo auricular e/ou ventricular deve-se
aumentar a frequéncia de estimulagcdo do pacemaker para 90 bpm, pelo menos, de
modo a que nao haja competicdo com o ritmo do doente. Depois fixa-se a
duracao/amplitude de pulso a 0,5ms e vai-se diminuindo progressivamente a voltagem
até haver falha de captura. O limiar de estimulagdo ¢ o valor imediatamente antes da
falha de captura. Caso os valores anteriormente citados ndo se confirmem deve-se

reajustar o electrocateter (Figura 7)>

- Estimulagdo diafragmatica — para se verificar a existéncia de estimulacdo
diafragmatica o cardiopneumologista deve estar atento a zona diafragmatica do
doente e verificar se hd algum movimento perceptivel. O médico coloca, também, a

mao sobre o diafragma do doente e verifica se existe estimulacao diafragmatica.

Os parametros descritos anteriormente sdo avaliados durante a implantacdo do

pacemaker cardiaco definitivo no Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca.

Figura 6 — Electrocateter bipolar - “clip de crocodilo

preto” colocado no anel distal ¢ o vermelho no anel

proximal’.
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Figura 7 — Limiar de estimulacdo ventricular — pode-se observar na figura a diminui¢do da voltagem,
progressivamente, com dura¢do de 0,5ms. Existe falha de captura aos 0,5V/0,5 ms, entdo o limiar de

estimulacdo € o valor imediatamente antes, ou seja, 0,6V/0,5 ms”.

2.9. Conexiao do(s) Electrocateter(es), Colocacao do Gerador na Loca e Sutura

Depois do electrocater(es) estar devidamente colocado ¢ suturado ao tecido/musculo.
Com uma “chave” conecta-se o electrocateter(es) ao gerador. E neste momento que é
formada a loca para se inserir o gerador. O gerador ¢ colocado, na loca, com a face
virada para cima e o(s) electrocateter(es) ¢ colocado(s) por baixo do gerador.
Finalmente, procede-se & sutura intradérmica absorvivel. E realizado um penso
compressivo e 0 membro superior esquerdo é imobilizado”. Todo este procedimento é

realizado no Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca.

2.10. Apos Implantacio

Apos a implantagdo o doente deve permanecer em repouso no leito e com o membro
superior esquerdo imobilizado durante 24 horas. Deve-se, também, aplicar gelo
localmente e fazer paracetamol, caso seja necessario, para as dores. E de salientar que
o doente encontra-se monitorizado. Sensivelmente, 24 horas apos a implantagdo do
pacemaker cardiaco definitivo o cardiopneumologista deve de ir ao encontro do
doente, a enfermaria e avaliar, através do programador, os parametros de sensing,
limiar de estimulagdo e impedancias, com o objectivo de se verificar se houve
deslocamento do electrocateter ou dos electrocateteres. Deve, também, marcar a
primeira consulta de follow up (um més apds a implantagdo) e entregar o cartdo de
pacemaker ao administrativo responsavel. Deve-se ter em atencdo, também, a

possiveis queixas do doentes, assim como possiveis complicagdes secundarias a
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implantacdo de pacemaker, tais como: pneumotorax, trombose venosa, hematoma e

: ~ 4
infeccdo da loca, entre outras”.

O procedimento anteriormente citado ¢ realizado rotineiramente no Hospital Professor

Doutor Fernando Fonseca.

2.11. Cardioversor Desfibrilhador Implantavel (CDI) e Terapia de

Ressincronizaciao Cardiaca (TRC)

A implantagdo de um CDI ou de um dispositivo para TRC ¢ vista como um
procedimento bastante complexo, mas na verdade a implantagdo deste tipo de
dispositivos ¢ bastante idéntica a implantacdo de um pacemaker para tratamento de
bradiarritmias™ No caso dos CDI a unica diferenca estd no material utilizado (o
electrocateter ventricular direito tem caracteristicas - coil — que permitem realizar o
tratamento de arritmias malignas), na dimensdo do gerador e na programacdo do
dispositivo (ex: Burst, Ramp)’. Relativamente aos dispositivos para TRC estes podem
ser TRC-P, ou seja, a terapia de ressincronizagdo ¢ realizada através de pacing e os
TRC-D que para além da terapia de ressincronizagdo, através do pacing, t€ém a
capacidade de realizar terapia aquando da existéncia de arritmias malignas. Estes
dispositivos diferem dos CDI e dos pacemakers convencionais utilizados para
bradiarritmias visto que ¢ colocado um electrocateter no seio corondario, para se
realizar pacing cardiaco esquerdo. Para a colocagdo deste electrocateter ¢ necessario

, 1. . 5
um médico experiente”.
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3. INDICACOES, RESULTADOS E LIMITACOES
3.1. Indicacoes

Para orientagdo dos clinicos, relativamente a implanta¢ao de sistemas de pacemaker,
sdo publicadas Guidelines. As mais recentes, foram disponibilizadas pela European
Society of Cardiology em 2013* (Anexo I). As indicagdes para colocagio de
pacemaker cardiaco definitivo incluem, mas nao se limitam a: disfun¢des do nddulo
sinusal paroxisticas ou transitorias sintomdticas com ou sem perturbacdes da
conducdo auriculo-ventricular associadas, bloqueio auriculo-ventricular paroxistico
sintomatico ou permanente de segundo ou terceiro grau, sindromes vasovagais ou

sindromes de hipersensibilidade do seio carotideo, entre outras.

Atendendo que sdo intimeras as indicagdes para implantagdo de pacemaker cardiaco
definitivo, neste relatério - Anexo I - encontra-se uma apresentacdo realizada no
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, no ambito da Unidade Curricular de
Estigio do Mestrado em Cardiopneumologia, com especializagdo na

Electrocardiologia, Electrofisiologia e Pacing.
3.2. Resultados

Como resultado/consequéncia do procedimento de implantacdo de pacemaker
cardiaco definitivo, podem surgir algumas complica¢des. Segundo as Guidelines da
European Society of Cardiology de 2013, as complicagdes que podem surgir estdo
relacionadas com o acesso venoso (pneumotdrax, hemotorax), o electrocateter
(bradi/taquiarritmias, perfuragdo da parede cardiaca, tamponamento cardiaco,
estimulacdo diafragmatica, entre outras) com o local de implante (hematoma, dor na

ferida) e com as infecgdes (infecgdo da loca, endocardite, entre outras)* (Anexo I).

O resultado mais importante/positivo, relacionado com o doente, apos a implantacao

de um pacemaker cardiaco definitivo para tratamento de bradiarritmias ou de um

dispositivo de ressincronizagdo cardiaca, ¢ sem duvida, a melhoria da qualidade de
. 1. 78. . ~ . . . ~ ,

vida”™ Se tomarmos em consideragdo a terapia de ressincronizacdo cardiaca, para

além da melhoria da qualidade de vida, existem também resultados relacionados com
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a classe funcional, aumento da capacidade de exercicio em doentes em classe IIl e IV
(segundo a New York Heart Association), melhoria cardiaca a nivel estrutural e
funcional, e diminui¢do do risco de agravamento da insuficiéncia cardiaca®.
Atendendo aos cardioversores  desfibrilhadores implantdveis o  maior
beneficio/resultado, para o doente, apds a implantacdo deste tipo de dispositivo esta

. . ~ 7 : 9
relacionado, essencialmente, com a preven¢do de morte subita’.

Resultados positivos relacionados com determinados algoritmos, podem também ser
enumerados. Neste contexto, serd entdo tomado como exemplo o algoritmo de
minimizagdo de pacing. Tal como o proprio nome indica este algoritmo permite a
minimiza¢do de pacing ventricular, o que ¢ um resultado bastante positivo atendendo
que varios estudos tém vindo a demonstrar que o pacing ventricular direito pode estar
associado a deteriorizacdo da funcdo sistdlica do ventriculo esquerdo, ao
desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca e de fibrilhagdo auricular. Para além da
minimizagdo de pacing ventricular existe um ganho substancial no que diz respeito a
duracdo da bateria do dispositivo, evitando que o doente seja exposto a uma nova
intervengdo mais cedo. Assim como este algoritmo, existem outros, que potenciam

L. , 10
resultados bastante favoraveis para portadores de pacemaker cardiaco definitivo .

3.3. Limitacoes

Relativamente a técnica descrita neste relatério de estdgio, algumas
limitagdes/dificuldades podem ser enumeradas. Antes da implantagdo, umas das
limitagdes/ dificuldades que pode surgir reside na escolha do tipo de dispositivo que
ir4 ser implantado, pois apesar das indicacdes serem bastante objectivas, cada caso ¢
um caso®. Durante a implantacio de pacemaker uma outra limitagdo/ dificuldade que
se pode encontrar esta relacionada com as vias de acesso venoso. Se as vias de acesso
tiverem placas de ateroma sera dificil ou impossivel de colocar um electrocateter
transvenoso, tendo que se partir, possivelmente para um electrocateter epicardico. Se
estivermos perante a colocagdo de um dispositivo de terapia de ressincronizacao
cardiaca, uma outra limitacdo/ dificuldade que o operador pode encontrar, estard

. . , - 3
relacmnada, certamente, com O aCessO ao S€10 coronario .
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Para além das limitagdes citadas no paragrafo anterior, relacionadas com a
implantagcdo, podem, também ser enumeradas, algumas limitagdes/dificuldades
relacionadas com o doente, como por exemplo, o facto de este ter que permanecer
com membro superior esquerdo imobilizado, durante 24h, ap6s a implantagao. Uma
outra limitacdo, relacionada com o doente, reside no facto de este ndo poder estar em
contacto com campos electromagnéticos. Para além disso, este ndo vai poder realizar
desportos agressivos como, por exemplo, judo, pois pode lesar o gerador e os
electrocateteres, estard, entdo, limitado a desportos de baixa intensidade, como por

exemplo o golf .

Se tomarmos em consideragdo os proprios dispositivos/algoritmos, também
verificamos a existéncia de limitagdes. Tomemos como exemplo, os cardioversores
desfibrilhadores implantaveis. Este tipo de dispositivos, apesar de bastante avancados
tecnologicamente, ainda apresentam certas limita¢des, no que diz respeito a distingao,
principalmente, entre de arritmias malignas e taquicardias supraventriculares.
Atendendo a estas interpretacdes errdneas, promovem a ocorréncia de choques
inapropriados aumentando o risco de mortalidade. Portanto a nivel de algoritmos, no
casos dos CDI’s, existem pormenores que ainda tém que ser melhorados de forma a
ndo haver choques inapropriados, ou seja, apenas efectuar a terapia através de choque

roe 12
quando necessario .
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4. EXPERIENCIA PESSOAL NA(S) TECNICA(S) - CASUISTICA

A Unidade Curricular Estagio foi desenvolvida no Hospital Pulido Valente, entre o
dia 28 de Outubro de 2013 e o dia 6 de Dezembro de 2013, onde foram adquiridas e
desenvolvidas competéncias na darea da electrocardiologia, nomeadamente na
realizacdo e interpretacdo de exames como o electrocardiograma, eletrocardiograma
de esfor¢o e holter. Para além dos exames citados anteriormente, a estagidria esteve
também em contacto com a medi¢do ambulatéria da pressdo arterial. No Hospital
Professor Doutor Fernando Fonseca, entre o dia 9 de Dezembro de 2013 e o dia 31 de
Janeiro de 2014 foram desenvolvidas aptiddes na area do pacing cardiaco,
nomeadamente na realizacdo e interpretacdo de dados relacionados com as consultas
de follow up, consultas de monitorizagdo remota e implantacdo de pacemakers,
cardioversores, desfibrilhadores implantaveis e de dispositivos de ressincronizacao

cardiaca. No total a estagiaria realizou 360 horas em contexto hospitalar.

De seguida, através de graficos serd demonstrado em quais € em quantos exames a
estagiaria esteve envolvida e que através destes desenvolveu competéncias tornando-a

auténoma na area de especializacdo de Electrocardiologia, Electrofisiologia e Pacing.

4.1. Técnicas Desenvolvidas no Hospital Pulido Valente

Como foi referido anteriormente as competéncias adquiridas e desenvolvidas no
Hospital Pulido Valente estdo relacionadas, essencialmente, com a 4area da
electrocardiologia e por isso, a estagiaria esteve envolvida activamente em 112
(44,8%) electrocardiogramas, 89 (35,6%) holters e 18 (7,20%) electrocardiogramas de
esforco. Para além disso, também, realizou 31 (12,4%) medi¢cdes ambulatorias da
pressdo arterial. No grafico 1, é possivel verificar a percentagem de exames realizados

nos meses de Outubro, Novembro e Dezembro de 2013.
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Grafico 1 — Técnicas desenvolvidas pela estagiaria no Hospital Pulido Valente.

4.2 Técnicas Desenvolvidas no Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca

No Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca a estagiaria participou activamente,
na area do pacing, em 320 (87,7%) consultas de follow up, 25 consultas de
monitorizagdo remota (6,6%) e 21 (5,7%) implantagdes. Através do Grafico 2, ¢é
possivel verificar a percentagem de actividades em que o estagidrio esteve envolvido

durante os meses de Dezembro de 2013 e Janeiro de 2014.
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Grifico 2 — Técnicas desenvolvidas pela estagidria no Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca.

4.2.1. Tipo de Dispositivos Avaliados Durante as Consultas de Follow Up

Para uma melhor percep¢do do tipo de dispositivos analisados pela estagiaria, sera

considerado como exemplo as consultas de fol/low up. Nas consultas de follow up a
estagiaria analisou 233 (72,8%) pacemakers, 6 (1,9%) dispositivos de TRC-P, 61
(19%) CDI e 20 (6,3%) dispositivos de TRC-D. Através do grafico 3 ¢ possivel

verificar a percentagem do tipo de dispositivos analisados no més de Dezembro de

2013 e Janeiro de 2014.
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Grifico 3 — Tipo de dispositivos analisados pela estagiaria durante as consultas de follow up na area do

pacing no Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca.
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5. REFLEXAO PESSOAL E PERSPECTIVAS FUTURAS DA(S) TECNICA(S)

Para podermos reflectir e perspectivar algo ¢ necessario e essencial realizar uma
retrospectiva e até uma introspeccado, para identificarmos se determinados objectivos a
que nos propusemos, em dada circunstancia e/ou etapa da nossa vida, foram
cumpridos e se de certa forma nos proporcionaram uma evolugdo. Portanto, para
poder fazer uma avaliagdo sobre o Mestrado em Cardiopneumologia, com
Especializacdo em Electrocardiologia, Electrofisiologia e Pacing - da Escola Superior
de Satde da Cruz Vermelha Portuguesa e da Faculdade de Ciéncias Médicas na
Universidade Nova de Lisboa -, daquilo que sou hoje e como determinados
conhecimentos e experiéncias me modificaram enquanto pessoa e profissional, terei
que me remeter ao dia 17 de Setembro de 2012 quando redigi uma carta de
motivagdo, necessaria ao ingresso ao Mestrado supracitado. Na carta de motivagdo
expressava a imensa vontade de absorver toda a informacdo que me podia ser
facultada para que pudesse evoluir quer enquanto ser humano, quer enquanto
profissional. Para além disso, tinha como objectivo voltar a contactar com a area da
Cardiopneumologia em ambiente hospitalar, publicar um artigo e acima de tudo voltar
ao mercado de trabalho numa area que me desse prazer de desenvolver as minhas

capacidades.

Hoje, dia 12 de Marc¢o de 2014, posso dizer que atingi todas as expectativas colocadas
naquela folha de papel datada de 17 de Setembro de 2012. Consegui evoluir
intelectualmente devido as excelentes Unidades Curriculares que compdem o
primeiro ano de Mestrado, tais como investigacdo cientifica, ética, epidemiologia,
bioengenharia, semindrios, desenvolvimento de competéncias na area de
especializacdo, entre outras. Através destas, foi possivel adquirir novas ferramentas de
trabalho e formas de pensar diferentes perante diversas situagdes. Desde ja agradeco a

todo o corpo docente do Mestrado.

Para complementar e colocar em pratica todo o conhecimento adquirido nas Unidades
Curriculares, o estagio realizado em ambiente hospitalar, deu-me a oportunidade de
contactar com grandes profissionais e seres humanos espectaculares que nunca se
negaram a transmitir todo o conhecimento necessario para poder desenvolver as

minhas tarefas e me poder desenvolver enquanto pessoa e profissional. Durante o
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estagio participei em inumeras actividades, estive envolvida em inumeros
procedimentos e contactei com variadissimas técnicas tais como, electrocardiogramas
de esforgo, electrocardiograma, medicdo ambulatoria da pressdo arterial, holter,
consultas de follow up, implantagdes e consultas de monitorizagdo remota de
pacemakers, cardioversores desfibrilhadores implantaveis e dispositivos de
ressincronizacdo cardiaca. Neste momento posso afirmar que estou apta a desenvolver
autonomamente qualquer uma das técnicas supracitadas. Quero neste paragrafo
agradecer a todos aqueles que em ambiente hospitalar foram incansaveis, em especial
a toda a equipa do Hospital Pulido Valente e a equipa do Hospital Professor Doutor

Fernando Fonseca.

Como foi referido anteriormente um outro objectivo a que me propus foi publicar um
artigo numa revista. Esse objectivo também foi cumprido, na medida em que consegui
publicar um artigo de revisdo na Revista de Ciéncias da Saude da Escola Superior de
Satde da Cruz Vermelha Portuguesa - Salutis Scientia, intitulado de: “Cardioversor

desfibrilhador implantavel (CDI) em atletas: a controvérsia” (Anexo II).

Se ndo fosse este Mestrado, provavelmente ndo teria a oportunidade de contactar com,
pessoas que realmente viram algo em mim enquanto profissional e me deram a
oportunidade de regressar ao mercado de trabalho. Neste momento encontro-me a
desenvolver fungdes, enquanto estagiaria, na empresa Sorin Group. Esta foi mais uma

das metas atingidas.
Avaliando todo este percurso, posso afirmar que todos os objectivos foram cumpridos
e que cresci enquanto ser humano e profissional da 4rea da Cardiopneumologia.

Espero que o futuro me reserve mais projectos aliciantes, assim como outras etapas

que me motivem a crescer enquanto Cardiopneumologista.

Aqueles que passam por nos, ndo vao sos, ndo nos deixam sos. Deixam um pouco de

si, levam um pouco de nos

Antoine de Saint-Exupéry
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Para obten¢do do Grau de Mestre em Cardiopneumologia com Especializagdo em
Electrocardiologia, Electrofisiologia e Pacing um arduo, mas gratificante, caminho
foi percorrido. Enquanto Mestranda, adquiri conhecimentos fundamentais ao meu
desenvolvimento enquanto pessoa e profissional de saude. E importante frisar que
todas as expectativas depositadas neste Mestrado, assim como todos os objectivos a

que me propus foram atingidos.

Para finalizar este relatorio de estagio, tenho que agradecer a todo o corpo docente do
Mestrado, mais concretamente ao Professor Doutor Roberto Palma dos Reis,
Professora Doutora Marta Aires de Sousa, Especialista Nuno Raposo, Especialista
Nuno Morujo, Mestre Rafael Bernardo e Doutor Julio Calaga, que foram incansaveis
e mostraram-se sempre disponiveis para a resolu¢do de qualquer questdo relacionada

com o Mestrado supracitado.

Valeu a pena? Tudo vale a pena
Se a alma nado é pequena.
Quem quer passar além do Bojador
Tem que passar aléem da dor.
Deus ao mar o perigo e o abismo deu

Mas nele espelhou o céu.

Fernando Pessoa
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Anexo I — Apresentagdo realizada no Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca -
Guidelines da European Society of Cardiology de 2013, para implantagdo de

pacemaker cardiaco definitivo e dispositivos de ressincronizacgao cardiaca.

= = — 2 e
PROE DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE )
HOSPITAL Escola Superior de Satde
CRUZ VERMELHA PORTUGUESA
European Heart Journal ESC GUIDELINES

UROPEAN doi:10.1093/eurheartj/eht150
SOCIETY OF
CARDIOLOGY*®

@ 2013 ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy

The TaskForce on cardiac pacing and resynchronization therapy of the
European Society of Cardiology (ESC). Developed in collaboration
with the European Heart Rhythm Association (EHRA).

Mestranda: Docentes responsaveis:
M2 Fatima Ribas Especialista Nuno Morujo

Mestre Rafael Bernardo

* Indicagdes para pacing (tratamento de

bradiarritmias);

* Indicag¢des para terapia de ressincronizacdo cardiaca
(TRC);

* Indicagdes para pacing em condigdes especificas;

* Complica¢cdes da implantacao de pacemaker (PM) e
TRC;

* Consideragdes para manuseamento.
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Epidemiologia

* H& uma grande variacdo no numero de implantagdes de

pacemakers e TRCs entre os varios paises Europeus:

v' Diferencas demograficas e de prevaléncia de doencas

cardiacas;

v" Disponibilidade insuficiente de dispositivos cardiacos.

PM Europe PM 2011 ~ CRT ~ CRT 2011
Units per million inhabitants Units per million inhabitants Units per million inhabitants Units per million inhabitants
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NUmero médio de implantagdes de dispositivos cardiacos em 18 paises Europeus
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Classes de recomendacoes e niveis de
evidéncia

Classes de

~ Definigao Sugestoes de uso
recomendagdes

Existem evidéncias contraditdrias e/ou divergéncia de opinides
Classe I1 sobre a utilidade/eficacia de determinado tratamento ou
procedimento.

Evidéncias/opinides maioritariamente a favor da utilidade/

Classe Ila S Aq Pode ser considerado
eficacia.

Utilidade/eficacia pouco comprovada

. . L Podera ser considerado
pelas evidéncias/opinides.

Classe IIb

Dados recolhidos a partir de ensaios c! s aleatorizados

Nivel de evidéncia A A AT
multiplos ou de meta-analises.

Dados recolhidos a partir de um tinico ensaio clinico

Nivel de evidéncia B . x .
aleatorizado ou de estudos alargados nao aleatorizados.

Opinido consensual dos especialistas e/ou pequenos
estudos, estudos retrospectivos, e registos.

Nivel de evidéncia C

European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
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European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
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Classificacao das bradiarritimias com
base na apresentacado clinica do doente

Pacientes considerados

para terapia de PM
anti-bradicardia

4/-\

| Bradicardia Persistente | | Bradicardia Intermitente
Doenga do Bloqueio AV
nddulo sinusal * Ritmo sinusal
 Fibrilhagdo auricular
Documentado Suspeita (Nao
por ECG documentado por ECG)

Extrinseca Bloqueio Sincope Sincope nédo

l (funcional) de ramo reflexa explicada
; |
* Bloqueio AV paroxistico L . .
« Blogueio sino-auricular e . Blloquelo sinusal |nduz-|do pelo
bloqueio sinusal (incluindo a tonus v'agal ou 'blog\'Jelo AV * Massagem do Seio
forma bradi-taqui do * Bloguelo AV idiopdtico carotideo
sindrome do nédulo sinusal) {provocado por adenosina) * Teste tilt

Fibrilhagdo auricular com
condugdo ventricular lenta

European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
doi:10.1093/eurheartj/eht150

[usorEAN
ioGeTy o
ARGKROGr*

VII



Recomendacgées

Classe | Nivel

1) Doenca do nédulo sinusal.

0 pacing é indicado quando os sintomas podem ser claramente atribuidos a bradicardia.
2) Doenca do nédulo sinusal.
0 pacing podera ser indicado quando os sintomas sdo semelhantes aos da bradicardia, I1b
mesmo se as evidéncias ndo forem conclusivas.
3) Doenga do nédulo sinusal.
0 pacing nédo é indicado em doentes com bradicardia sinusal que seja assintomatica ou
devido a causas reversiveis.
4) Bloqueio AV adquirido.
0 pacing é indicado em pacientes com bloqueio AV do tipo 2 de segundo ou terceiro I
grau, independentemente dos sintomas.
5) Bloqueio AV adquirido.
0 pacing pode ser considerado em doentes com bloqueio AV do tipo 1 de segundo grau lla
com sintomas ou que esteja localizado em intra ou infra HIS nos estudos
electrofisiolgicos.
6) Bloqueio AV adquirido.
0 pacing néo esta indicado em doentes com bloqueio AV que seja devido a causas
reversiveis.
AV: auriculo ventricular
European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
doi:10.1093/eurheartj/eht150 m
Recomendacdes Classe | Nivel
1) Doenca do nédulo sinusal (incluindo a forma bradi-taqui).
0 pacing é indicado em doentes afectados pela doenga do nédulo sinusal com I .
documentacio de bradicardia sintomatica devido a paragem sinusal ou a bloqueio sino- .
auricular.
2) Bloqueio AV intermitente /paroxistico (incluindo FA com condugcio ventricular
lenta). I
0 pacing é indicado em doentes com bloqueio AV intermitente/paroxistico intrinseco de
segundo ou terceiro grau.
3) Sincope assistodlica reflexa.
0 pacing pode ser considerado em doentes com idade = 40 anos com sincopes reflexas lla .
recorrentes e imprevisiveis e pausas sintoméaticas documentadas, devido a paragem sinusal .
ou ao bloqueio AV, ou a combinagdo dos dois.
4) Pausas assintomaticas (Paragem sinusal ou bloqueio AV).
0 pacing pode ser considerado em doentes com histérico de sincope e documentagio de Ia
pausas assintomaticas > 6 segundos devido a bloqueio sinusal, a bloqueio sino-auricular ou
a bloqueio AV.
5) O pacing ndo esta indicado em causas reversiveis de bradicardia.
AV: auriculo ventricular
FA: Fibrilhagéio Auricular
European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
doi:10.1093/eurheartj/eht150 !.‘;:.‘-’?33’;’_
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bloqueio de ramo

Recomendacgées

1) Bloqueio de ramo, sincope nao explicada e estudos electrofisiolégicos (EEF)
anormais.

0 pacing é indicado em doentes com sincope, bloqueio de ramo e EEF positivo definido
como um intervalo HV de = 70 ms, ou bloqueio His-Purkinje de segundo ou terceiro grau
demonstrado durante o pacing auricular incremental ou com indugéo farmacolégica.

2) Bloqueio de ramo alternado.
0 pacing é indicado em pacientes com bloqueio de ramo alternado com ou sem sintomas.

3) Bloqueio de ramo, investigacdes nao diagnosticaveis de sincope nao explicada.
0 pacing podera ser considerado em pacientes selecionados com sincope ndo explicada e
bloqueio de ramo.

4) Bloqueio de ramo assintomatico.
0 pacing ndo é indicado para bloqueio de ramo em pacientes assintomaticos.

European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
doi:10.1093/eurheartj/eht150

Classe

sincope reflexa

Nivel
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Recomendacées

1) Sincope provocada pelo sindrome do seio carotideo.
0 Pacing esta indicado em doentes com sindrome do seio carotideo cardioinibitério
dominante e sincope recorrente imprevisivel.

0 Pacing pode ser indicado em doentes com resposta cardioinibitéria ao teste tilt, com
sincope recorrente e imprevisivel e com idade > 40 anos apds falha de terapia
alternativa.

3) Teste - tilt - sem sincope cardioinibitéria.
0 Pacing nio estd indicado na auséncia de um reflexo cardioinibitério documentado.

European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
doi:10.1093/eurheartj/eht150
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Perspectivas clinicas
(Sincope Relexa)

v A decisdo para implantagdo de PM podera ser considerada/ realizada em
contexto de uma condigdo relativamente benigna de modo a prevenir
recorréncias traumaticas.

v Visto que o sindrome do seio carotideo nio afecta a sobrevivéncia, a
redugdo da carga de sincopes e a redu¢do de morbilidades relacionadas,
permitem descrever melhor o beneficio do pacing cardiaco;

v’ Estima-se que 75 % de pacientes que receberam PM tenham redugio de
ocorréncias, no entanto, espera-se que em cerca de 20% de doentes com

PM ao longo de 5 anos, tenham recorréncia de sincopes.

v" 0 PM nio é eficaz na prevencio de recorréncias pré-sincopais.

European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
doi:10.1093/eurheartj/eht150
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sincope nao explicada

Recomendacées Classe

1) Sincope nao explicada e teste positivo para adenosina trifosfato.

. v ) A . IIb
0 Pacing pode ser util para reduzir as recorréncias de sincope.

2) Sincope nao explicada.
0 Pacing néo estd indicado em doentes com sincope néo explicada sem evidéncia de
bradicardia ou distirbios da condugio.

3) Quedas nao explicadas.
0 Pacing nio esta indicado em doentes com quedas ndo explicadas.

European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
doi:10.1093/eurheartj/eht150 :&-3;532.



Bloqueio de ramo e sincope ndo explicada

T

| FEVE<35% | | FEVE >35 % |

Considerar MSC/EEF |—>

| Considerar CDI/TRC-D |

i, | ——
Considerar REI Terapia apropriada

4

CDI: C

EEF:  Estudos electrofisioldgicos :
FEVE: Fracgdo de ejecgdo ventricular esquerda (Se negatlvo)
MSC: Massagem do seio carotideo Consulta de fO//OW-up

REIl:  Registador de eventos implantdvel
TRC: Terapia de ressincronizacéo cardiaca

European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
doi:10.1093/eurheartj/eht150

Doenga do nédulo sinusal

— T

Intermitente | Persistente | | Intermitente |

Sem
insuficiéncia | DNS || Sem DNS || FA |
cronotrdpica

l l

Insuficiéncia
cronotropica

12 escolha: 12 escolha: 12 escolha: 12 escolha: 12 escolha: VVIR DDD + MAV
DDDR + MAV DDD + MAV DDDR + MAV DDDR DDD (VVI, se FA)
22 escolha: 22 escolha: 22 escolha: 22 escolha: 22 escolha:
AAIR AAIl DDDR, sem MAV DDD VDD
Abrevigturas: 32 escolha: 32 escolha: 32 escolha:
DNS: Doenga do nédulo sinusal AAIR VVIR VVIR

FA:  Fibrilhagdo auricular
MAV: Manuseamento do AV delay

European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
doi:10.1093/eurheartj/eht150 ;;;3;3;2.
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Efeitos

Todas as causas de morte
AVC, Embolismo
Fibrilha¢do Auricular

Insuficiéncia Cardiaca (IC) e
hospitalizagdo por IC

Capacidade de exercicio
Sindrome de pacemaker
Estado funcional
Qualidade de vida

Complicagdes

European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
doi:10.1093/eurheartj/eht150

Beneficios PM dupla camara vs Pacing
ventricular
Sem beneficios
Beneficios

Beneficios
Sem beneficios

Beneficios
Beneficios
Sem beneficios
Variavel

Mais complicagdes com o PM de dupla-camara

INDICACOES PARA TERAPIA
DE RESSINCRONIZACAO
CARDIACA (TRC)

European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
doi:10.1093/eurheartj/eht150
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Maior QRS alargado, BRE, sexo

(Respondem) feminino, cardiomiopatia nio
isquémica
Sexo masculino,
cardiomiopatia isquémica
Menor QRS estreito, sem BRE
(Nao respondem)
BRE: Bloque;'o de ramo esquerdo
European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329 8
doi:10.1093/eurheartj/eht150 st
Recomendacgées Classe | Nivel

1) BRE com QRS de duragdo > 150ms.

A TRC é recomendada em doentes com IC crénica e com FEVE < 35% que permanecem,
segundo a NYHA, em classe funcional II, II] e [V em ambulatério, apesar de tratamento
médico adequado.

2) BRE com QRS de duragdo entre 120-150ms.

A TRC é recomendada em doentes com IC crénica e com FEVE < 35% que permanecem,
segundo a NYHA, em classe funcional II, III e IV em ambulatério, apesar de tratamento
médico adequado.

3) Sem BRE com QRS de duragio >150ms.

A TRC pode ser recomendada em doentes com IC crénica e com FEVE < 35% que
permanecem, segundo a NYHA, em classe funcional II, IIl e IV em ambulatério, apesar de
tratamento médico adequado.

4) Sem BRE com QRS de duragéo entre 120-150ms.

A TRC podera ser recomendada em doentes com IC crénica e com FEVE < 35% que
permanecem, segundo a NYHA, em classe funcional II, IIl e IV em ambulatério, apesar de
tratamento médico adequado.

5) QRS de duragio < 120ms.
A TRC, em doentes com IC crénica, ndo é recomendada.

Abreviaturas:

BRE: Bloqueio de ramo esquerdo

FEVE: Fracgdo de ejecgdo ventricular esquerda
IC:Insuficiéncia cardiaca

NYHA:New York Heart Association

TRC: Terapia de ressincronizagdo cardiaca

European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
doi:10.1093/eurheartj/eht150
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Recomendacbes

Classe | Nivel

1) Doentes com IC, QRS largo e reducdo da FEVE:

1a) A TRC pode ser considerada em doentes com IC crénica, QRS = 120 ms e FEVE <
35% que permanecem, segundo a NYHA, em classe I1I e IV em ambulatério, apesar de

tratamento médico adequado, assegurando que o pacing biventricular seja o mais e
proéximo possivel dos 100%.
1b) A ablagdo do NAV pode ser considerada no caso de pacing biventricular incompleto. Ila
2) Doentes com frequéncia cardiaca descontrolada que sdo candidatos a ablagdo do
NAV. Ia

A TRC pode ser considerada em doentes com FEVE diminuida e que sejam candidatos a
ablagdo do NAV.

Abreviaturas:.

FA:  Fibrilhagéo auricular

FEVE: Fracgdo de ejecciio ventricular esquerda
IC: Insuficiéncia cardiaca

NAV: Nédulo auriculoventricular

NYHA:New York Heart Association

TRC: Terapia de ressincronizagdo cardiaca

European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
doi:10.1093/eurheartj/eht150

IC, NYHA classe llI-IV e
FEVE < 35%
QRS 2120 ms QRS <120 ms

.
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FEVE reduzida e FC
descontrolada, qualquer QRS

TRC * Controlo Controlo
adequado da FC inadequado da FC
/\ l l v
Pacing BiV Pacing BiV Sem ablagdo NAV Ablagdo NAV & Ablagdo NAV
incompleto completo Sem TRC* TRC & TRC
Ablagido Sem ablagdo
NAV NAY * Considerar CDI de acordo com as guidelines
Abreviaturas:
Dl C
FA:  Fibrilhagdo auricular
FC:  Frequéncia cardiaca
FEVE: Fracgéio de ejeccdo ventricular esquerda
IC:  Insuficiéncia cardiaca
NAV: Nédulo auriculoventricular
NYHA:New York Heart Association European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
TRC: Terapia de ressincronizagdo cardiaca doi:10.1093/eurheartj/eht150 cyrorca
S

XIV



Recomendacgbes

Classe | Nivel

1) Upgrade atendendo ao PM ou CDL

E indicado em doentes com IC, FEVE < 35%, grande % de pacing ventricular e que

pacing ventricular, com o objectivo de diminuir o risco de agravamento da IC.

permanecem em classe III e [V em ambulatério, segundo a NYHA , apesar do tratamento L E
médico adequado.

2) Nova implantacio.

Pode ser considerada em doentes com IC, com FEVE reduzida e esperada elevada % de Ila B

Abreviaturas:
CDI:  Cc
FEVE: Fraccdio de ejeccdo ventricular esquerda
IC: Insuficiéncia cardiaca

NYHA:New York Heart Association

PM:  Pacemaker

TRC: Terapia de ressincronizagdo cardiaca

* Perspectivas clinicas:

no caso de agravamento dos sintomas;

European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
doi:10.1093/eurheartj/eht150

TRC-D

Nivel de evidéncia similar mas

et dlalithe s TRC-D sensivelmente melhor
Complicagoes Elevada
Custos Elevado

TRC-D: Terapia de ressincronizagéo cardiaca com desfibrilhaéo
TRC-P: Terapia de ressincronizagéo Cardiaca com pacing

European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
doi:10.1093/eurheartj/eht150

XV

v’ Parece razoavel o upgrade de um pacemaker para tratamento de bradiarritmias

v" Num processo de decisdo, os médicos devem ter em consideragdo a taxa de
excesso de complicagdes relacionadas com o sistema biventricular mais

complexo, a menor longevidade do TRC e os custos excessivos.
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TRC-P

Nivel de evidéncia similar mas
TRC-P sensivelmente pior

Baixa

Baixo
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Factores que favorecem TRC-D Factores que favorecem TRC-P

Expectativa de vida > 1 ano IC Avancada

IC estavel, NYHA 11 Insuficiéncia renal grave ou didlise

Doenga isquémica cardiaca

(Score de risco MADIT baixo e intermédio) il e e il Aeles
Fragilidade
Falta de comorbilidades 8
Caquexia

Abrevigturas:

IC: Insuficiéncia cardiaca

NYHA:New York Heart Association

TRC-D: Terapia de ressincronizagéo cardiaca com desfibrilhagéo
TRC-P: Terapia de ressincronizacéio Cardiaca com pacing

European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
doi:10.1093/eurheartj/eht150 S&'-‘.’L‘B’,’

AREAOGH™

(e optimizacao do TRC)

Recomendacgées Classe | Nivel

1) O objectivo é alcangar o pacing biventricular, o mais possivel, dos 100%, desde que os
beneficios a nivel da sobrevivéncia e da redugdo da hospitalizagio estejam fortemente Ila
associadas com o aumento da % de pacing biventricular.

2) A posigdo apical do electrocateter do VE deve ser evitada sempre que possivel. Ila

3) A colocagao do electrocateter ventricular dirigido para o ultimo segmento ventricular

activado. 1o

TRC: Terapia de ressincronizagdo cardiaca
VE:  Ventriculo esquerdo
VD:  Ventriculo Direito

* Perspectivas clinicas:
v A modalidade mais utilizada (standard) de pacing de TRC
consiste no pacing ventricular simultaneo (VD e VE) com um AV
delay fixo entre 100-120 ms, com o electrocateter localizado no

ventriculo esquerdo colocado postero-lateralmente, se possivel.

European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
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INDICACOES PARA PACING EM
CONDICOES ESPECIFICAS

European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
doi:10.1093/eurheartj/eht150 3%“32’

* Enfarte agudo do miocardio;
* Apds cirurgia cardiaca, implantacdo de vdlvula adrtica
percutaneamente e transplante cardiaco;

* Pacemaker e terapia de ressincronizacdo cardiaca em

criancas e em doencas cardiacas congénitas;
* Cardiomiopatia hipertrofica;
* Doencas raras;
* Gravidez;
* Bloqueio auriculoventricular 12 grau (Hemodinamica);

* Algoritmo para prevencdo e terminacdo de arritmias

auriculares pelo pacing.

European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
doi:10.1093/eurheartj/eht150
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Algoritmo para prevencao e terminacao
de arritmias auriculares pelo pacing

Recomendagdes Classe | Nivel

Indicag¢des de Novo.
Prevencdo e terminagdo das taquiarritmias auriculares nio representam por si s6 uma
indicagdo para pacing.

European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
i : cwrorean
doi:10.1093/eurheartj/eht150 ocer o
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Complicacoes da implantacao de PM e
TRC

Origem Consequencnas

European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
doi:10.1093/eurheartj/eht150 Sotenor
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Recomendagdes

Classe | Nivel

1) Dispositivos cardiacos convencionais.

Em doentes com dispositivos cardiacos convencionais, a ressonancia magnética até 1,5 T
pode ser realizada com um baixo risco de complicagdes, se forem tomadas as devidas
precaugoes.

1Ib B

2) Ressonancia magnética em dispositivos que permitem a sua realizagio.
Em doentes com este tipo de dispositivos pode ser realizada ressonancia magnéticaa 1,5T
de forma segura, seguindo as instrug¢des do fabricante.

Ila B

T: Tesla

European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
doi:10.1093/eurheartj/eht150
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Recomendacgbes

Classe | Nivel

Dispositivos com monitoriza¢do remota devem ser considerados com o objectivo de
proporcionar a detecgdo antecipada de problemas clinicos (exemplo: taquiarritmias
ventriculares, fibrilhagdo auricular) e problemas técnicos (exemplo: fractura do
electrocateter, ruptura do revestimento)

Ila

European Heart Journal (2013) 34, 2281-2329
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Cardioversor desfibrilhador implantavel (CDI) em

atletas: a controvérsia
Implantable cardioverter defibrillator (ICD) in athletes: the controversy

Maria de F&tima Costa Ribas -

* Escola Superior de Satde da Cruz Vermelha Portuguesa

A 362 conferéncia de Bethesda e a European Society of Cardiology (ESC) elaboraram documentos de consenso para a
elegibilidade ou desqualificagdo de atletas com doengas do foro cardiaco. Estes documentos, relativamente a atletas
com cardioversor desfibrilhador implantdvel (CDI) e a pritica de desporto, recomendam apenas a realiza¢do de
desportos de baixa intensidade e em que ndo haja risco de trauma para o dispositivo. A National Collegiate Athletic
Association (NCAA) ndo segue nenhuma das recomendagdes anteriormente citadas estando a decisdo inteiramente
nas mdos dos médicos. Aos membros da Heart Rhythm Society (HRS), foi realizado um estudo, com o objetivo de se
saber o que recomendam os médicos relativamente a pritica desportiva em individuos com CDI. Deste estudo
obtiveram-se resultados controversos. Em 2012, Rachel Lampert e seus colaboradores, apresentaram na HRS os
resultados de um estudo prospetivo em que afirmam que atletas com CDI podem, efetivamente, realizar desportos
vigorosos e de cardter competitivo. Em Maio de 2013, o estudo supracitado foi publicado na revista Circulation.

O presente artigo tem como objetivo fulcral evidenciar a controvérsia entre as recomendag¢des dos documentos de
consenso existentes, o que realmente se recomenda na pratica clinica corrente e os resultados de um estudo
pioneiro realizado por Rachel Lampert e seus colaboradores, relativamente a prditica de desporto por parte de
atletas com CDI.
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