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“Talvez ndo tenha conseguido fazer o melhor, mas lutei para que o melhor fosse feito.”

Marthin Luther King
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Resumo

O seguimento regular e estruturado de pacemakers (follow up), nao se restringe a simples
detecao de deplecdes de bateria do gerador mas € também essencial para detetar disfuncoes
do sistema de pacing e disritmias com o objetivo de otimizar todo o sistema de pacemaker.
Deste modo, o uso de programadores torna-se fundamental. A implementacao da consulta de
follow-up no Centro Hospitalar da Cova da Beira representa uma mais-valia para a populacao
da Beira Interior. Desta forma, este trabalho pretende avaliar a presenca de disfuncdes de
pacemaker e disritmias em doentes portadores destes dispositivos, seguidos durante um ano

na consulta de follow-up, e assim analisar a eficacia destas consultas de seguimento.

Pretende-se ainda estudar a qualidade da anticoagulacao oral em pacientes com o diagnostico

de fibrilhacao/flutter auricular.

Palavras-chave

Follow-up; Pacing; Disfuncdes/disritmias; Arritmologia
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Abstract

Regular monitoring and structured pacemaker (follow up). is not restricted to the simple
detection of the battery generator depletions but it is also essential to detect disorders of the
sensing system and arrhythmias in order to optimize the whole system of the pacemaker.
Thus, the use of programmers becomes crucial. Implementation of follow-up consultation in
Centro Hospitalar da Cova da Beira is an asset for the people of Beira Interior. Thus, this
study aims to evaluate the presence of pacemaker dysfunctions and arrhythmias in patients
who have such devices, followed for one year in follow-up appointments, and therefore,
analyze the efficacy of them.

It is intended to study the quality of anticoagulation in patients with arrhythmias, in whose

administration is essential.

Keywords

Follow-up; Pacing; Dysfunctions/arrhythmias; Arrhythmology
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Capitulo 1 - Introducao

Breve historia da arte

O desenvolvimento do pacing surgiu em contemporaneidade com descobertas feitas no campo
da eletricidade, de novos materiais e componentes eletronicos. Mais ainda, deve ser
observado que a eletroterapia precedeu o entendimento da fisiologia do coracao. Esta tem
um conceito basico, o uso de uma fonte externa estimuladora do tecido humano para produzir
um efeito terapéutico benéfico (1). Os primeiros registos escritos relatam tentativas de
pacing usando corrente elétrica em nervos ou miocardio, estando estes datados ao século
XVIIl. No século XIX, foram documentadas ressuscitacées cardiacas bem sucedidas usando
corrente elétrica. A primeira tentativa de pace cardiaco usando impulsos elétricos foi feito
em 1828.

A 8 de Outubro de 1958 foi feito, na Suécia, o primeiro implante cardiaco de um pacemaker.
Esta primeira experiéncia com um sistema de pacemaker totalmente implantavel foi
anunciada na Segunda Conferéncia Internacional de Eletronica Médica, em 1959, e publicada

como abstract em 1960 (2).

O que é um pacemaker?

Um pacemaker é um dispositivo de reduzidas dimensoes, construido em metal e plastico
(gerador), que contém no seu interior uma bateria e circuitos eletronicos (2). Ele regula
eletronicamente a frequéncia cardiaca, monitoriza o ritmo cardiaco e quando necessario,
gera um impulso elétrico indolor que desencadeia um batimento cardiaco (3).

O pacemaker é programado para responder as necessidades do coracao e é ligado ao mesmo
através de um ou mais eléctrodos. Estes sdo introduzidos através do sistema venoso (veia
cefalica/subclavia), fazendo-se depois avanca-los até dentro do coracdo. O gerador é
habitualmente implantado subcutaneamente, na regiao infraclavicular (justo ao sulco delto-

peitoral) (2).

Modos de funcionamento do pacemaker e pacing

0 método de classificacdo da funcdo de pacemaker surgiu em 1987 com a NASPE/BPEG (
North American Society of Pacing and Electrophysiology/ British Pacing and Electrophysiology
Group) (4). Esta classificacdo foi entretanto alterada para incorporar a frequéncia de
estimulacdo modulada e a estimulacao “multisite”. A primeira posicao corresponde a camara

cardiaca onde é feito “pacing”, podendo ser a auricula (A), o ventriculo (V), ambos (D) ou



Follow-up de pacemakers no CHCB- Detecao e correcao de disfuncoes/disritmias

nenhuns (0). A segunda posicao corresponde a camara cardiaca onde ¢é feito o “sensing”, que
tal como a anterior pode ser na auricula, no ventriculo, nos dois ou em nenhum. Ja a terceira
posicao representa a funcao que o pacemaker realiza, Triggered (T), Inhibited (I), ambas (D)

ou nenhuma (0) (Figura 1).

CODIGO DOS GERADORES DE PACING (NASPE/BPEG)
1. Camara(s) 2, Camara(s) 3. Resposta ao 4. Adoptacgo em 5. Funcdes anti-
pacing sensing sensing frequéndia taquicardia
0 - Nenhuma 0- Nenhuma 0- Nenhuma 0 - Nao programavel | 0 - Nenhuma
A - Awricula A- Auricula T- etriggereds P - Programavel P - Pacing antifog.
V - Ventriculo Y- Ventriculo | - inibicdo M - Multiprogram. 5 - Choque
D-A+V¥ D- A+V D-T+I R - Respostoemfreq. | D-P+S

Figura 1-Cddigo dos geradores de pacing, pela NASPE/BPEG (5)

No modo de pacing, o objetivo é maximizar a viabilidade da funcao auricular no enchimento
ventricular, sincronizar a contracao da auricula com o ventriculo, com otimizacao adequada
do intervalo auriculoventricular, e proporcionar uma resposta cronotropica que satisfaca as
necessidades fisiologicas. Na figura 2 apresentam-se os varios modos de pacing que o

pacemaker consegue suportar (5).

MODOS DE PACING

1. Camara énica auricular
— Sem adaptacdo em frequéncio AAI-M
— Com adaptaciio em frequénca AAI-R
2. Camara nica ventricular
— Sem adaptacio em frequéncio WI-M
—  Com adaptaciio em frequéncia WI-R
3. Dupla cimara com dois eléctrodos
—Sem adaptaciio em frequéncia DDD-M
—  Com odaptacio em frequéncia DDD-R
4. Dupla cimara com um Gnico eléctrodo
—Sem adaptaciio em frequéncia VDD-M
—Com adaptaciio em frequéncia VDD-R

Figura 2-Modos de pacing (5)
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Elétrodos

Os elétrodos podem ser unipolares ou bipolares. Na configuracdo unipolar, o poélo negativo
esta na extremidade do elétrodo e o polo positivo no gerador, enquanto que no tipo bipolar,
ambos os polos estdo na extremidade do elétrodo. Esta configuracdo e capacidade de

reprogramacao da mesma, pode evitar a ocorréncia de disfuncées do sistema pacing (5).

Relativamente a polaridade de elétrodos, esta pode ser programada em Unipolar/Unipolar
(Uni/Uni), Unipolar/Bipolar (Uni/Bip) e Bipolar/Bipolar (Bip/Bip), consoante o tipo de
elétrodo implantado. A terminologia dita que a primeira posicao é referente a funcao pacing

e a segunda a funcao de sensing.

Actualmente, implantam-se predominantemente elétrodos bipolares, finos, de grande
flexibilidade, devendo-se, idealmente, programar a funcao pacing em unipolar (menor
consumo de energia e melhor visibilidade no eletrocardiograma de superficie) e o sensing em

bipolar (evita a possibilidade de inibicao por miopotenciais) (5).

Funcao R

A funcdo R, Rate response, € uma funcdo do pacemaker que permite modular a taxa de
estimulacdo cardiaca com o grau de atividade fisica. Tém sido desenvolvidos uma série de
sensores de atividade que utilizam diferentes algoritmos tais como o intervalo QT, a
ventilacdo-minuto, o volume sistolico e acelerdmetros. A funcao R é programavel com um
limite superior e um limite de sensibilidade. Este parametro tem um significativo potencial no
desempenho do individuo e, portanto, devem ser gastos esforcos na sua configuracao. Fatores
como a idade do paciente, a atividade do individuo, a condicdo de salde e o tratamento
farmacologico devem ser considerados. Uma sensibilidade inadequada ou um limite superior
de resposta podem produzir sintomas de letargia, dispneia, palpitacdes ou pré-sincope de

esforco (6).

Mode switch e tratamento/algoritmo de arritmias auriculares

O ritmo ventricular de pacemakers DDD e/ou VDD é dependente do ritmo auricular. Por
conseguinte, existe um potencial detetado pelo pacemaker para frequéncias auriculares
muito rapidas que geram frequéncias ventriculares concomitantemente elevadas, o que néo é
incomum em pacientes com este dispositivo. A resposta em frequéncia de taquiarritmias

auriculares € normalmente impedida por algoritmos conhecidos como automatic mode switch
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(AMS). A detecdo da arritmia auricular dependera do algoritmo mas geralmente envolve a
detecao de uma fibrilhacao de inicio subito. Isto ira entao produzir uma alteracao do modo de
comutacao de DDD e/ou VDD para DDI, VVI ou VDI. O dispositivo ira reverter para o seu modo
basal quando este for restaurado. O nimero de eventos de mode switch fornece uma
avaliacao precisa do volume de episodios de arritmias supraventriculares proporcionando
informacdes que podem permitir ao clinico alterar o tratamento médico do paciente ou

considerar abordagens mais avancadas como a ablacdo por catéter (6).

MVP

Minimization ventricular pacing (MVP) é um modo de estimulacdo baseado na auricula que
reduz significativamente a estimulacdo desnecessaria do ventricular direito, operando
principalmente em modo de estimulacdo AAI-R. Caso seja necessario, ha a possibilidade do
retorno ao modo de trabalho de reserva de dupla camara. Este modo promove a conducao
intrinseca do coracdo e reduz o trabalho ventricular (7), sem comprometer a seguranca do
paciente. Se a conducao AV nalgum momento for perdida, o dispositivo é projetado para se
alterar para o modo DDD ou DDD-R. Sao efetuadas verificacdes periodicas da conducéo, e se a
conducao AV se mostrar integra, o aparelho volta para o modo AAl ou AAI-R (8) (Figura 3).

Esta funcionalidade do pacemaker apresenta-se com diversas denominacdes, consoante a

empresa fabricante.

[ AANR) (Atrial sense and pace) |

AAIR) Mode
Atrial Based pacing
allowing mtrinsic
AV conduction

Ventricular Backup |
Ventrncular pacing
only as needed in the
presence of transient
| loss of conduction

DDD(R) Switch
Vantocufar support if
loss of AV conduction
is persistent

|

| Switching from

| DDD(R) to AAIR)

|#f AV conduction
'L:hf_-ck passes (1 beat)|

Figura 3-Alteracdes de ritmo entre DDD e AAI (MVP) (7)

Epidemiologia

Dados obtidos entre 1993 e 2009, mostram que, nos Estados Unidos, foi implantado
pacemaker em 2.9 milhdes de pacientes (9). No ano de 1992, um estudo numa populacao

americana idosa (idade >65 anos), registou que a taxa ajustada por idade para implante de

4
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pacemakers em homens foi 70% maior do que a taxa correspondente para as mulheres, nao
tendo registo de dados acerca da incidéncia em ambos os sexos. O mesmo estudo confirma
que 37,8% dos implantes foi por BAV e que 28,5% por FA (10).

Um estudo realizado em Miami, EUA, demonstrou que a incidéncia de fibrilacdo auricular em
pacientes com pacemaker é de 13 %, com um risco global de desenvolvimento da mesma de 2
a 3% ao ano (11).

Ja no Brasil, um estudo do arquivo brasileiro de cardiologia de 2001, dita que a razao mais
comum (38%) para a reprogramacdo de um pacemaker no momento do follow-up é uma
arritmia e que a mudanca de programacao mais frequente € o modo de estimulacdo (81%),
sendo que em 9,5% dos casos este foi alterado para VVI, em 1,5% para DVI, em 0.9 % para VDD
e em 0,5 % para DOO (9).

Em Espanha, segundo dados do registo espanhol de pacemakers (2011), observou-se que a
idade média de implante do dispositivo foi de 76,7 anos, sendo que em homens este foi
colocado mais precocemente e em maior numero (57,1%). Etiologicamente, foi observado o
implante por BAV em 49,91%, por DNS em 21,88% e por Bradi/FA em 15,94%.
Simultaneamente, registaram, do total de implantes, 47,8% em modo DDD, 39,7% em VVI,
11,4% em VDD e, minoritariamente, AAl (0,9%). O estudo mostrou também que individuos com
BAV e DNS implantaram maioritariamente dispositivos DDD, em 51,4% e 69,5%,
respetivamente (12).

Em Portugal, verifica-se um ligeiro aumento no nimero de implantacdes definitivas de
pacemakers, tendéncia que é comum aos outros dispositivos de cardiodesfibrilhacdo e
ressincronizacao. Pela figura 4 verifica-se que em 2010 foram implantados 7248 pacemakers,
8842 em 2011, 8528 em 2012 e 8083 em 2013 (13).

Numero total de implantacdes de Pacemakers em Portugal
9.000

8.500

8.000

8.083
7.500

Variacao 2013/2009: 11,52%
7.000 7-248

6.500

6.000
2010 2011 2012 2013

Figura 4-N° total de implantacdes de pacemakers em Portugal entre 2010 e 2013 (13)
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Follow-up do portador de pacemaker

A implantacdo de um pacemaker é apenas o passo inicial na vida de um doente portador do
dispositivo. O sistema de pacemaker permanente é um auténtico microcomputador com
multiplas funcdes diagnodsticas e terapéuticas, e portanto, o sucesso deste tratamento reside
numa gestao eficiente da sua eficacia, cujo cerne se baseia nas consultas de follow-up. Por
este motivo estas consultas tém como objetivo: 1. Identificacdo de eventuais disfuncoes do
sistema de pacing e actuacao no sentido da sua resolucao.2. Verificacao do estado da bateria
do gerador pelas medicoes realizadas, através do programador externo. 3. Otimizacao clinica
e hemodinamica adequada através do ajuste da programacao, como sendo o mode switch,
MVP, funcdo R, entre outras. Estas devem ser realizadas num cenario ideal que dita a
primeira consulta num espaco de 24 horas ap6s a implantacao do sistema de pacing para
verificacdo dos limiares de pacing e sensing e programacao de parametros ajustaveis a cada
situacao clinica. Sdo ainda fornecidas indicacdes de carater geral ao doente e fornecido o
cartdo de portador de pacemaker onde estdo registadas as caracteristicas do sistema e da
programacao realizada. A segunda consulta, realizada cerca dos 1-2 meses ap6s implantacao,
consiste na reavaliacdo de limiares, programacdo para parametros de cronicidade, inspeccao
da loca, exclusdo de inibicdo por miopotenciais, inquérito de sintomas sumarios e de
medicacao em curso. Pretende-se assim excluir perturbacdes que possam estar implicadas na
clinica referida pelo doente. A terceira consulta e seguintes sao realizadas segundo
directrizes que recomendam a avaliacdo anual em dispositivos monocamara, e semestral em
dispositivos de dupla camara. Faz-se verificacdo dos valores dados, recorrendo a um
programador externo, assim como correccao sempre que haja informacao ou clinica sugestiva
de disfuncao do sistema (13).

Tal como outros procedimentos terapéuticos, o follow-up de pacemakers é individualizado
para cada doente (6), sendo, portanto, estas indicacoes relativas. A figura 5 mostra os

objectivos da consulta de follow-up, num cenario ideal.

Objectivos da consulta de Follow-up

1. Avaliacao do estado clinico geral do doente com pacing;

2. Registo atempado de insuficiéncias ou anomalias do gerador
de pulso, elétrodos e correcdo de quaisquer problemas
identificados;

3. Registo de problemas ou complicacdes relacionados com os
procedimentos cirdrgicos e a colocacao do gerador e
do(s) elétrodo(s);

4. Testes de sensing adequados e programacao 6tima relevante;
5. Testes de limiares minimos e programacao do pacing, com vista
as necessidades do doente e a maximizacao

da longevidade do gerador;
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6. Programacao nao invasiva, utilizando a totalidade das
opcoes programaveis de forma a otimizar a funcao do
dispositivo as necessidades especificas do individuo;

7. Avaliacao correcta do fim de vida do gerador, evitando a sua
substituicdo prematura e desnecessaria;

8. Organizacao de uma base de dados que contenha os detalhes
do sistema de pacing de cada doente, para a monitorizacao
do desempenho e da fiabilidade do gerador e dos elétrodos;
9. Prestacao de informacao e apoio - médico e psicologico - ao
doente com pacing;

10. Formacao e estagios a médicos, técnicos e pessoal de

enfermagem sobre o pacing permanente.

Figura 5-Objectivos da consulta de Follow-up (13)

Fibrilhacao/Flutter Auricular e Anticoagulacao Oral

A FA é uma patologia que afeta 1-2% da populacao, sendo provavel que este nimero aumente
nos proximos 50 anos. A prevaléncia de FA aumenta com a idade, aumentando de 0,5% aos 40-
50 anos até 5-15% aos 80 anos. Esta associada a maiores taxas de mortalidade, acidentes
vasculares cerebrais e outros eventos tromboembdlicos, bem como a insuficiéncia cardiaca,
originando deste modo um maior nimero de hospitalizacdes (15).

A abordagem inicial de pacientes com FA deve concentrar-se no alivio dos sintomas e na
avaliacdo do risco associado a FA. A avaliacdo clinica deve incluir a determinagdo da
pontuacao EHRA (16) (Anexo 1), a estimativa do risco de acidente vascular cerebral e a
procura de condigbes que predispdem a FA e as complicagbes da arritmia (15).

0 esquema mais simples de avaliacdo de risco € o CHA2DS2-VASc [insuficiéncia cardiaca
congestiva, hipertensao arterial, idade >75 anos (duplicada), diabetes mellitus, acidente
vascular cerebral (duplicada), doenca vascular, idade entre 65-74 anos, sexo e categoria] (17)
(anexo 2). Este pode influenciar a decisao de comecar ou ndo a terapia anticoagulante.

Em pacientes com uma pontuacdo CHA2DS2-VASc >1 (19) (Anexo 3), a terapia cronica faz-se
com ACO (antagonistas da Vitamina K e NOAC 's).

Em todos os casos em que a ACO é considerada, uma discussdo com o paciente sobre os pros e
contras e uma avaliacado do risco de complicacdoes hemorragicas é imprescindivel. A avaliacdo
da capacidade de sustentar com seguranca a anticoagulacdo crénica e as proprias
preferéncias do paciente sao também necessarias.

Uma avaliacao do risco de hemorragia deve fazer parte da avaliacao do paciente antes de se
iniciar a anticoagulacao, sendo que esta estabelecida uma escala simples de avaliacao de

risco de hemorragia, o score HAS-BLED (18) (Anexo 4) [(hipertensdo arterial, funcao hepatica
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e renal anormal, acidente vascular cerebral, predisposicdo ou histéria de sangramento, INR
labil, idosos (>65 anos), drogas/alcool concomitantemente)]. Numa pontuacao >3, este indica
um alto risco de hemorragia.

O risco de acidente vascular cerebral por flutter auricular foi estudado retrospectivamente
num grande nimero de pacientes mais idosos. Este foi semelhante ao observado em pacientes
com FA. Assim, a tromboprofilaxia em pacientes com FlA deve seguir as mesmas diretrizes

que os pacientes com FA (15).
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Capitulo 2 - Materiais e Métodos

Nesta investigacao foi realizada uma avaliacao da consulta de follow-up de pacemakers do
CHCB, durante o periodo de 1 de Janeiro de 2014 a 31 de Dezembro do mesmo ano, tendo-se
recolhido um total de 378 follow-ups. Foram incluidos todos os pacientes seguidos nesta
consulta, ao longo do periodo referido, tendo sido cada uma tratada de forma independente

do paciente.

Para o desenvolvimento deste trabalho foi feita uma recolha dos dados obtidos em cada

follow-up, através dos processos clinicos hospitalares.

Foram registadas as seguintes variaveis: a idade, o género, o ano de implantacdo do gerador e
do eléctrodo, o motivo do implante, o modo de pacing, o ritmo basal, a funcdo R e MVP, o
tipo de polaridades do elétrodo A e V, disritmias existentes, a existéncia de mode switch, a
reprogramacao do modo pacing, as disfuncbes de sensing, captura e impedancia, a
percentagem de pacing AP e VP, a ocorréncia de estimulacdo diafragmatica, a exaustdao do
gerador e infeccao, e por estas duas Ultimas, necessidade de revisao cirtrgica. Foi também
estudada a ACO.

Com estes dados foi feita uma analise estatistica descritiva e analitica das mesmas. Recorreu-
se ao teste Qui-quadrado, com recurso a técnica de Monte Carlo se 30% das células inferiores
a 5, assim como ao T-test e ANOVA para comparacdo de médias. Considerou-se

significativamente estatistico quando p<0,05.

Para a realizacdo deste trabalho foram utilizados os seguintes programas informaticos:
Microsoft Word 2013, Microsoft Excel 2013 e IBM SPPS Statistics 21.

O protocolo de aprovacao da tese foi aceite pelo Conselho de Administracdo do Centro
Hospitalar da Cova da Beira e pelos Servicos de Cardiologia e Exames Especiais do mesmo

Centro Hospitalar.
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Capitulo 3 - Resultados

Caracteristicas da populacao

Dos 378 follow-ups realizados, verificou-se que 205 ocorreram em individuos do sexo feminino

(54,2%) e 169 em pacientes do sexo masculino (44,7%). No total de consultas, constatou-se

uma média de idades de 79,32 (+9,75) anos, com um minimo de 44 anos e um maximo de 98

anos (Tabela 1).

Tabela 1- Caracteristicas da populacao

N % Med(DP) Min Max
Feminino 205 54,2% 79,76
Masculino 169 44, 7% 78,78
Idade
Missing 4 0,1
Total 378 100 79,32 44,00 98,00

Motivo de implante

No respeitante aos motivos de implante registados, destacou-se pela grande maioria, a DNS, a

Bradi FA/Flutter e o BAV, que apresentaram, respetivamente, percentagens de 31,5%, 29,9%

e 27,2%. Realca-se ainda situacdes de implante por BAV e DNS em concomitancia, que

representam 1% do total de casos (Tabela 2).

Tabela 2-Motivo de implante

N %
BAV 103 27,2
DNS 119 31,5
Bradi FA/Flutter 113 29,9
Blog. Trifascicular 1 0,3
Motivo de Implante FA paroxistica + DNS 5 1,3
BAV+DNS 27 7,1
Bradi-Taqui 4 1
MHO 0,8
Missing 3 0,8
Total 378 100

10
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Caracteristicas do pacemaker

Relativamente ao modo de pacing, verificou-se que na populacao estudada, 158 (41,8%) eram
VVI, 148 eram DDD (39,2%), 40 VDD (10,6%) e 30 AAl (7,9%), sendo que em 242 casos (64%) o
modo funcao R estava activo. Nestes 378, 45 (11,9%) tinham sido reprogramados em
monocamara, sendo que 20 (5,3%) foram realizadas no presente ano do estudo.

Avaliou-se a polaridade dos elétrodos e, no que concerne ao elétrodo V, encontraram-se 31
(8,2%) em modo Uni-Uni, 47 (12,4%) em modo Bip-bip e 265 (70,1%) em modo Uni-Bip. Ja em
relacdo ao eléctrodo A, foram encontrados 22 (5,8%) em modo Uni-Uni, 30 (7,9%) em modo
Bip-Bip e 118 (31,2%) em modo Uni-Bip (Tabela 3).

Tabela 3-Caracteristicas do pacemaker

N %
WiI 158 41,8
VDD 40 10,6
Modo pacing bDD 148 39,2
AAl 30 7,9

Missing 2 0,5

Total 378 100

Sim 45 (20%) 11,9 (5,3%)
Rep. B

Monocamara Nao 332 87,8
(2014) Missing 1 0.3
Total 378 99,7

Sim 242 64
- Nao 132 34,9
Funcéo R Missing 4 11
Total 378 100

N %

Uni/Uni 31 8,2

Polaridade Uni/Bip 265 70,1
Eléctrodo V Bip/Bip 47 12,4
Missing 35 9,3

Total 378 100

N %

Uni/Uni 22 5,8
cléctrodo s | Uni/Bip 118 30,2
Bip/Bip 30 7,9

Missing 208 55

Total 378 100

*Valores de reprogramacdao monocamara 2014

11
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Ritmo basal, disritmias e Mode Switch

Em cada follow-up foi avaliado o ritmo basal de cada doente, sendo que 231 se encontravam
em Ritmo Sinusal e 146 em FA/Flutter. A nivel disritmico, constatou-se que 316 casos (83,3%)
nao apresentaram qualquer disritmia de novo, enquanto que das 60 alteracdes encontradas,
36 foram por FA/Flutter, 19 por Disritmia Ventricular, 3 por ambas e uma por Taquicardia
auricular.

Em Mode Switch (representando ocorréncias de disritmias supraventriculares paroxisticas)
foram encontrados 39 follow-ups, sendo que 0,3% tinha uma percentagem de Mode Switch

>50%, enquanto que 10,1% tinham uma percentagem <25% (Tabela 4).

Tabela 4-Ritmo basal, disritmias e Mode Switch

N %
Ritmo Basal Ritmo Sinusal 231 61,1
FA/Flutter 146 38,6
Missing 1 0,3
Total 377 99,7
N %
Nao 316 83,6
FA/ESV 36 9,5
Disritmias Disr. Vent 19 5
Ambos 3 0,8
Taqui auricular 1 0,3
Missing 2 1
Total 378 100
N %
Nao 338 89,4
<25% 38 10,1
Mode Switch [25-50] 0 0
>50% 1 0,3
Missing 1 0,3
Total 378 100

Disfuncdes de eléctrodos e Estimulacao diafragmatica

No campo das disfungbes de elétrodos, foram avaliadas alteragées de sensing, captura e
impedancia. Relativamente ao sensing, ocorreram 10 disfuncbes associadas ao elétrodo A
(2,6%) e 2 no elétrodo V (0,5%). Na captura foram registadas 11 alteracdes no elétrodo A
(2,9%) e 5 no elétrodo V (1,3%). No que concerne a impedancia, observaram-se 2 disfuncoes
em cada um dos elétrodos (Tabela 5).

De salientar ainda que no total de follow-ups, foram encontrados trés casos de estimulacao

diafragmatica (Tabela 6).

12
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Tabela 5-Disfuncdes de elétrodos e estimulacao diafragmatica

Disfuncao sensing Disfuncao captura Disfuncao Impedancia
N % N % N %
Nao 365 96,6 361 95,5 373 98,7
Disfuncoes Elec A 10 2,6 11 2,9 2 0,5
Elec V 2 0,5 5 1,3 2 0,5
Missing 1 0,3 1 0,3 1 0,3
Total 378 100 378 100 378 100

Tabela 6-Estimulacao diafragmatica

N %
Sim 3 0,8
Estimulacao -
diafragmatica Nao 374 98,9
Missing 1 0,3
Total 378 100

Anticoagulacéao Oral

No referente a ACO, verificou-se que em 28,3% dos follow-ups os pacientes estariam

anticoagulados (Tabela 6).

Tabela 7-Anticoagulacao Oral
N %
Anticoagulacao Sim 107 28,3
Oral Nao 270 71,4
Missing 1 0,3
Total 378 100

Exaustao de gerador/infecao e Reviséo cirurgica

As duas grandes razdes que levam a revisao cirurgica sao a exaustao do gerador e a infecao.
Nestes parametros, verificou-se que em 11 casos houve exaustdo do gerador e que apenas

num Unico caso houve infecdo (Tabela 7). Deste modo, houve necessidade de revisao cirirgica

em 12 situacoes (Tabelas 8).
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Tabela 8-Exaustao de gerador/infecao

N % N %
d B Infecao
gerador Nao 366 96,8 376 99,4
Missing 1 0,3 1 0,3
Total 378 100 378 100
Tabela 9-Revisao cirlrgica
N %
] Sim 12 3,2
Revisao cirurgica

Nao 365 96,6

Missing 1 0,3

Total 378 100

Motivo do implante vs Modo Pacing

Para correlacionar o Motivo do implante com o Modo de pacing realizou-se o teste do qui-

quadrado e concluiu-se (p=0,000) que existe uma dependéncia entre as variaveis. Os motivos

bloqueio trifascicular, FA paroxistica+DNS, BAV + DNS e MHO foram denominados de “outros”

e em todos eles foi implantado um DDD.
Verificou-se que 97,3% dos casos a que foi diagnosticado Bradi FA/Flutter, implantaram um

dispositivo com modo VVI.

De entre os pacientes com DNS, a 26,9% foram implantados um

WI, a 25,2% um AAl e a maioria (47,9%) um DDD. Relativamente aos doentes que se
apresentaram com um BAV, a 12,6% foram implantados VVI, a 36,9% VDD e a 50,5% um DDD.

Observaram-se ainda doentes com sindrome Bradi-Taqui (n=4), aos quais foram implantados

VVI e DDD, em igual nimero (Figura 6).
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I ik
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Figura 6-Relacao entre o motivo de implante e o tipo de dispositivo

100,0%

Qutros
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Modo pacing vs Disritmias de novo

Ao longo do ano 2014, foram detectadas de novo varias disritmias (tabela 4).

Para relacionar o Modo de pacing a algum tipo de disritmia recorreu-se ao teste de qui-

quadrado (p=0,000).

Os resultados obtidos revelam que os pacemakers em modo VVI apresentaram baixas

percentagens de disritmias de novo (1,3% de FA/ESV e 1,9% de Disritmia Ventricular). Em

relacdo ao modo VDD, constatou-se 12,5% de Disritmia Ventricular, 5% de FA/ESV e em outros

5%, ambas as disritmias. Relativamente ao DDD, observou-se que 21,6% apresentou FA/ESV,

6,8% Disritmia Ventricular, 0,7% ambas e 0,7% Taquicardia auricular, tendo este sido o Unico

episodio registado durante o estudo. Destaca-se ainda que grande parte das FA/ESV (88,9%)

foram detectadas em pacientes com este Ultimo tipo de programacdo do pacemaker (Figura

7).
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77,5%

12,5%

5, 0% 5.0%

(=] [
VDD

100,0%

70,3%

1,6%

6,8%
HO,?% 0,7%

DDD AAI

M Ambos HTaqui auricular

Figura 7-Relacao entre o modo de pacing e disritmias de novo

Idade vs Ritmo Basal

Foi feito um teste ANOVA (p=0,000) para avaliacdo da relacdo entre estes parametros, que

revelou que pacientes em ritmo sinusal tinham uma média de idades inferior aos pacientes

em FA/Flutter(Figura 8).
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FA/Flutter

Ritmo Basal

Figura 8-Relacao entre idade (média) e o Ritmo Basal

Idade vs Reprogramacdo monocamara

Na correlacao destes parametros, foi também feito um teste ANOVA (p=0,007), que mostrou

que pacientes cujo pacemaker foi reprogramado em monocamara tém uma média de idades
superior (Figura 9).

82,96
84,0000

82,0000

Idade

80,0000
78,0000 8,82
76,0000
Sim
Ndo

Reprogramacdo Monocamara

Figura 9-Relacdo entre idade (média) e Reprogramacao Monocamara
Idade vs Disritmias de novo

Foi realizado um teste ANOVA (p=0,591) para avaliar a possibilidade de relacao entre estas

variaveis, nao se constatando qualquer tipo de tendéncia estatistica a este nivel (Tabela 9).
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Tabela 10-Disritmias e respectiva média de idades

Disritmias N Média
Nao 315 79,4904
FA/ESV 36 77,8889
Disr. Vent 18 79,3889
Ambos 3 77,6667
Taqui 1 87
auricular
Total 373 79,2976

Ano Implante vs Disfuncdes sensing, captura e impedancia

Foi realizado um teste qui quadrado para cada um dos tipos de disfuncdes. Relativamente as
disfuncées de sensing (p=0,055), verificou-se que nenhum pacemaker implantado previamente
a 2004, inclusivé, apresentou qualquer disfuncdo deste parametro. Ja entre 2005 e 2010,
foram detectados 3,2% de disfuncoes sensing do elétrodo A. Aqueles pacemakers implantados
apos 2010, revelaram 3,6% de disfuncoes no elétrodo A e 2,4% no elétrodo V.

No respeitante a disfungdes de captura (p=0,012), registou-se que até 2005 nao foram
encontradas quaisquer variabilidades de relevo neste parametro, enquanto que no periodo
procedente até 2010, ocorreram disfuncoes nos dois elétrodos, em igual percentagem, (1,8%).
No restante periodo até 2014 foram registadas 2,9% de disfuncées no elétrodo A e 1,3% no
elétrodo V.

Em termos de impedancia, nao se verificaram alteracdoes de relevo, tendo-se somente
constatado 3% de disfuncdes no elétrodo A (n=2) em implantes prévios a 2005 e 0,9% (n=2) no
elétrodo V entre 2005 e 2010 (p=0,032) (Figura 10).

8,3%
3,6%
3,0% 3,2% ?
2,4%
1,8% 1,8%
0,
0,9% 1,2%
Disf Disf Disf Disf Disf Disf Disf Disf Disf
sensing Captura | Impedan | sensing Captura | Impedan | sensing Captura | Impedan
até 2005 entre 2006 e 2010 a partir de 2011
Elec A Elec V

Figura 10-Relacao entre o ano de implante do elétrodo e as disfuncoes
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Ano Implantacao vs Estimulacao diafragmatica

Do total de 378 follow-ups analisados (p=0,696), foram encontrados 3 casos de estimulacao

diafragmatica, ndo ocorrendo qualquer relacdo com o ano de implante do elétrodo.

Polaridade do elétrodo A vs Disfuncdes de sensing e captura

Numa primeira analise, avaliando o componente de sensing do électrodo A (p=0,247),
observou-se que ocorreram 3 disfuncdes de sensing do eléctrodo A associadas a eléctrodos
Uni-Uni (30,0%), ou seja 30% de disfuncdes de sensing em elétrodos unipolares. Da mesma
analise verificaram-se 3 disfuncdes em elétrodos Uni-Bip (30,0%) e 4 disfuncdes associadas a
Bip-Bip (40,0%), o que perfaz um total de 70% de disfuncoes em elétrodos bipolares.

Relativamente a captura (p=0,001), constataram-se 11 disfuncdes, das quais 2 em modo Uni-
Uni (18,2%), 2 em Uni-Bip (18,2%), num total de 4 (36,4%) em elétrodos unipolares e 7

associadas a modo Bip-Bip (63,6%), ou seja elétrodos de captura bipolares (Figura 11).

Polaridade Elétrodo A

80,0%

63,6%
60,0%
40,09
40,0% 30,0% 30,0%
8,2% 18,2%
o ™ [~ u
0,0%
Uni/uni Uni/bip Bip/bip

M Disfsensing Elec A B Disf captura Elec A

Figura 11-Relacao entre a polaridade do elétrodo A e as disfuncdes de sensing e captura

Polaridade do elétrodo V vs Disfuncdes de sensing e captura

Do total de disfuncdes de sensing associadas ao eléctrodo V (n=2) observou-se, com p=0,297,
que todas se associam a elétrodos Uni-Bip, ou seja todas em elétrodos bipolares.
Das 5 disfuncdes de captura observadas, todas foram também relacionadas ao modo Uni-Bip,

com p=0,00, isto é, em elétrodos unipolares. (Figura 12).
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Polaridade Elétrodo V
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Figura 12-Relacao entre polaridade do elétrodo V e as disfuncdes de sensing e captura

% pacing VP vs Disritmias

Foi feito um teste de Qui-quadrado (p=0,111) para avaliacdo de possivel relacao entre a % de
pacing ventricular e as disritmias encontradas e observou-se que 44,1% do total de eventos
FA/ESV se relaciona a pacemakers com pacing VP <25% e 38,3% destes eventos se associam a
pacemakers com pacing VP >75%. Observa-se também 21%% das disritmias ventriculares, com
igual distribuicao, tanto em pacing VP<25% como em pacing VP entre 25 e 50% e a maioria

delas (79%) em pacing VP>75% (Figura 13).
120,0%
100,0%
80,0% 8,3
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60,0% 79%

40,0%

20,0%
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(n=19) (n=1)
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Figura 13-Relacao entre a % de Pacing VP e Disritmias
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% pacing AP vs Disritmias

Foi também feito um teste qui-quadrado (p=0,079) para avaliacdo da relacdo entre estes
parametros, onde se constatou que 40% do numero de episédios FA/ESV encontrados, estao
equitativamente distruidos entre pacemakers com pacing AP <25% e pacing AP entre 25%-50%.
Ja 23,3% deste tipo de disritmia foi encontrado em dispositivos com pacing AP entre 50%-75%,
enquanto que a maioria, 36,7% foi observado naqueles com pacing auricular >75%. Em relacao
a disritmias ventriculares, verificou-se que 70% destas ocorreram com pacing auricular >25%
(Figura 14).
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M <25% M25-50% M50-75% M>75%

Figura 14-Relacao entre % pacing AP e Disritmias

Ritmo Basal vs Anticoagulacao

Observou-se (p=0,000) que somente 65,8% dos pacientes em FA/Flutter estdo sob terapéutica

anticoagulante (Figura 15).

FA/FLUTTER

M Sim
M N3o
65,8%

Figura 15-Relacao Ritmo Basal e Anticoagulacao
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Mode Switch vs Anticoagulacao

Agregou-se nesta avaliacao todos os pacientes em que ocorreu Mode Switch. Destes dados
verificou-se que 25,6% dos pacientes com esta funcionalidade do pacemaker activo estao
anticoagulados (p=0,228) (Figura 16).

MODE SWITCH

HMACO

M Sem ACO

Figura 16-Relacdo Mode Switch e ACO
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Capitulo 4 - Discussao

0 objetivo deste trabalho foi avaliar a utilidade, o nivel atual de eficacia e de especializacao
do follow-up de pacemakers no CHCB. Dados deste estudo, assim como outros, demonstram
que este é fundamental ja que a incidéncia de disfuncdes e disritmias possui um impacto
significativo. Deste modo, o follow-up € mais do que a simples verificacdo do estado do
gerador do pacemaker, na medida em que todas as suas componentes poderao ser afectadas
ao longo do tempo.

Os dados obtidos deste estudo permitiram verificar a eficacia da resposta destas consultas no
sentido de detetar e corrigir prontamente, as possiveis alteracées que surjam ao longo de
todo o periodo pés-implante.

Observou-se um predominio do sexo feminino nas consultas de follow-up, diferente do
observado por Samarti, C et al, sem divergéncias significativas de idades entre os géneros
(média de idades de 79,32 anos). Contudo ndo podem ser inferidas conclusdes acerca da
idade na altura do implante, pelo facto de o estudo estar limitado ao momento da consulta e
nao existirem dados retrospetivos de todos os pacientes.

No que concerne ao motivo de implante, o mais representativo foi a DNS, seguido de Bradi
FA/Flutter e BAV. Estes resultados divergem de alguns registos americanos e europeus
(10,12), que nos indicam o BAV como causa major de implante.

Relativamente ao modo de pacing, observou-se que a maioria dos pacemakers analisados nos
follow-ups se encontravam em modo VVI e DDD, estatistica esta coincidente com a de
Samarti, C et al. A percentagem de AAl's no nosso estudo correspondeu ao tipo de
pacemaker com menor taxa de implante. Este facto deve-se a que, devido a progressao da
doenca binodal implicita em pacientes com DNS de base, a opcao atual de implantes desta
patologia se centra na colocacao de dispositivos DDD (14;21).

Verificou-se também que até a data, 11,1% dos pacemakers de dupla camara tiveram que ser
reprogramados em monocamara devido a FA/Flutter de novo, sendo que 44,4% ocorreram
durante o tempo do presente estudo. Nao obstante a possivel casualidade de ter ocorrido um
maior ndimero de disritmias de novo durante o ano de 2014, e portanto o nimero de
reprogramacdes monocamara neste ano representar metade da totalidade de eventos
registados, pode-se depreender com estes nimeros uma eficaz capacidade actual de detecéo
de disritmias a nivel da consulta de follow-up.

Na avaliacdo da polaridade dos elétrodos na altura do follow-up, observou-se que a maioria,
em ambas as camaras cardiacas, estavam programados em modo Uni-Bip. Neste parametro
nao se verificou relacdao a nivel de disfuncdes do elétrodo V. Em relacdo ao elétrodo A,
constatou-se maior prevaléncia de disfuncoes de captura no modo bipolar. Este resultado
potencia o descrito na literatura, que sugere, idealmente, a programacao de funcao pacing
em modo unipolar (5). No que concerne a impedancia, somente se verificaram duas

disfuncdes nado significativas em cada um dos elétrodos, que ndo promoveram a necessidade
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de intervencao. Relativamente aos trés casos de estimulacao diafragmatica encontrados, nao
se constatou qualquer relacao significativa com a polaridade dos eléctrodos.

Em termos gerais, observou-se um maior numero de disfuncdes de sensing e captura em
dispositivos implantados apo6s 2011, situacoes estas que nao requereram intervencao cirlrgica
mas somente um ajuste destas componentes com uso de programadores. Sabe-se também que
a introducao destes aparelhos no CHCB ocorreu no ano de 2010, o que potencia a sua
utilidade no follow-up, por forma a identificar e corrigir estas anomalias atempadamente.

Em cada follow-up foi avaliado o ritmo basal de cada paciente, bem como a presenca de
disritmias de novo. Neste ambito constatou-se que a maioria dos casos se encontrava em
ritmo sinusal, com prevaléncia de FA/flutter em idades mais avancadas. A nivel disritmico
encontraram-se 60 alteracdes, sendo a maioria por FA/Flutter (n=36) e Disritmia ventricular
(n=19), tendo-se também identificado 39 follow-ups com fendémenos de Mode switch, que
implicitamente sugerem disritmias supraventriculares paroxisticas. Comparando-se o modo de
pacing com a presenca de disritmias, constatou-se que pacemakers em modo VVI
apresentaram baixas percentagens das mesmas. Relativamente a FA/Flutter, a disritmia com
maior expressao, verificou-se uma maior ocorréncia nos dispositivos em modo DDD. Da analise
comparativa entre as percentagens de pacing auricular/ventricular e a ocorréncia de
disritmias, salienta-se uma prevaléncia (79%) de disritmias ventriculares em pacientes com
pacing VP>75%. No entanto, nao se pode inferir linearmente que o modo de pacing/% de
pacing promovam per si uma maior carga arritmica, sendo contudo descrito na literatura a
importancia da minimizacdo de pacing ventricular (MVP) em termos de endpoints globais.

A falta de informacao acerca de preditores individuais major para estas disritmias,
nomeadamente, antecedentes pessoais de EAM, revascularizacdo coronaria, fraccao de
ejeccao do VE, dimensdes da auricula esquerda, patologias valvulares, histdria de ICC e
DPOC, bem como historia prévia de FA ou disritmia ventricular (14;15;19;20;21), constituem
uma forte limitacao da investigacdo. Constatou-se como referido anteriormente, um aumento
da prevaléncia de FA/Flutter em individuos com idade mais avancada, condicionando taxas
superiores de reprogramacao dos pacemakers de dupla cdmara em monocamara, o que
provavelmente é secundario aos preditores major anteriormente descritos nestes pacientes.
Sugere-se que num proximo estudo sejam incluidos estes preditores individuais major para
disritmias, de forma a enriquecer e aprofundar o estudo clinico das mesmas.

Apesar da prevaléncia de FA em pacemakers de dupla camara na nossa populacdo (em
doentes com ritmo sinusal de base), 0 mesmo nao se constatou da revisao da literatura. Os
estudos Danish, MOST e CTOPP (realizados em pacientes com DNS) revelaram menor
incidéncia de FA em portadores de pacemakers AAl ou DDD, comparativamente aqueles em
modo VVI. No MOST trial, a incidéncia de FA so se tornou aparente aos 6 meses de follow-up,
enquanto que no CTOPP, a divergéncia so foi aparente aos 2 anos. Ja nos ensaios PASE e UK-
PACE, nao foram detectadas diferencas entre os dois grupos. Uma meta-analise destes
estudos revelou contudo, uma significativa diminuicao da FA em pacientes com pacemakers
DDD/AAI (22).
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Além do endpoint de FA, a literatura relata nao haver diferencas significativas a nivel de
insuficiéncia cardiaca entre dispositivos dupla camara ou monocamara ventricular. Nos
endpoints de mortalidade, o estudo Danish revelou superioridade na mortalidade global e
cardiovascular em pacemakers com pacing auricular, relativamente ao pacing ventricular.
Contudo, uma meta-analise dos cinco estudos ndo revelou diferencas entre os modos de
pacing neste parametro. Em suma, perante os dados descritos, a fisiologia racional de
preservar a sincronia AV revelou-se superior nos endpoints globais, os quais nao foram alvos
de analise no nosso estudo.

Em relacdo a ACO, esta é uma terapia recomendada em doentes portadores de FA/Flutter por
forma a impedir a ocorréncia de AVC isquémico, desde que estes possuam um CHA2DS2-VASc
>1 (19). Deste estudo observou-se que 65,8% dos doentes com FA/Flutter e 25,6% dos doentes
com episddios de mode switch se encontram sob terapéutica anticoagulante. Parece existir
uma janela de doentes nao anticoagulados que poderiam beneficiar da introducao desta
terapéutica, no entanto a falta de acesso a dados clinicos de todos os pacientes
(nomeadamente o calculo do score HAS-BLED) impede-nos de poder inferir algo sobre a
eficacia das consultas neste campo. Reconhece-se contudo, a importancia do follow-up de

pacemakers na detecédo destes eventos arritmicos.
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Capitulo 5 - Conclusao

Verifica-se em quase todo o mundo um ligeiro aumento no nimero de implantacoes
definitivas de pacemakers. Contudo, a implantacao de um pacemaker é apenas o passo inicial
na vida de um doente portador do dispositivo. E necessario um controlo efetivo e eficaz
destes, de modo a que a sua funcao seja maximizada. O seguimento regular e estruturado de
pacemakers (follow up) foi um procedimento implementado no CHCB no ano de 2010, cujo
objetivo ndo se restringe unicamente a detecao de problemas técnicos relacionados com o
pacemaker mas também a detecao de disfuncdes do sistema de pacing e disritmias com o
objetivo de otimizar todo o sistema de pacemaker. O uso de programadores neste sentido
torna-se fundamental.

A implementacdao da consulta de follow-up no CHCB, tal como outros procedimentos
terapéuticos, € individualizado para cada doente e representa uma mais-valia para a
populacao da Beira Interior.

A FA é uma patologia que afeta 1-2% da populacdo, com previsdes de aumento nas proximas
cinco décadas. Acarreta uma elevada taxa de hospitalizacoes, sendo por isso alvo de grande
preocupacdo. Naqueles a que esta recomendada, a ACO assume grande destaque, tendo em
conta os pros e contras e o risco de complicacdes hemorragicas.

Em suma, este estudo permitiu inferir a eficacia das consultas de follow-up de pacemakers no
CHCB.
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Capitulo 6 - Anexos

Classification of AF-related symptoms (EHRA score)

EHRA class Explanation

EHRA | ‘No symptoms’

EHRAII ‘Mild symptoms’; normal daily activity not affected

EHRA Il ‘Severe symptoms’, normal daily activity affected

EHRA IV ‘Disabling symptoms'; normal daily activity discontinued

Anexo 1-Score EHRA (15)

‘Major’ risk factors *Clinically relevant non-major’
risk factors

Heart failure or moderate to
severe LV systolic dysfunction
(e.g. LV EF <40%)
Hypertension - Diabetes mellitus

Age 275 years Female sex - Age 6574 years

Vascular disease®

Previous stroke, TIA,
or systemic embolism

Risk factor

Congestive heart failure/LV dysfunction I

Hypertension I
Age =75 2
Diabetes mellitus I
Stroke/TIA/thrombo-embolism 2

Wascular disease* |
Age 65-T4 |

Sex category (i.e.female sex) |

Maximum score 9
Anexo 2-CHADS-VASc (15)
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Risk category CHA,DS,-VASc | Recommended

score antithrombotic therapy

One 'major’ risk
factor or >2 ‘clinically 517 OAC?
relevant non-major’ -
risk factors

Either OAC® or
One ‘clinically relevant aspirin 75-325 mg daily.
non-major’ risk factor Preferred: OAC rather

than aspirin.

Either aspirin 75—

325 mg daily or no
antithrombotic therapy.
Preferred: no
antithrombotic therapy
rather than aspirin.

Mo risk factors 0

Anexo 3-CHADS-VASc e ACO (15)

Letter| Clinical characteristic® Points awarded
H | Hypertension I
A Abncfrmal ren?l and liver or 2
function (| point each)
S |Stroke I
B Bleeding |
L | Labile INRs I
E | Elderly (e.g. age >65 years) |
D | Drugs or alcohal (| point each) | or2
Maximum 9 points

Anexo 4-Score HAS-BLED (15)
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