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l.Introducao

Quadro |: Classes de recomendacdes

Classes de
recomendacdes

Terminologia

Definicao a utilizar

Quadro 2: Niveis de evidéncia

Nivel de
evidéncia A

Informacio recolhida a partir de varios ensaios
clinicos aleatorizados ou de meta-analises.

Nivel de
evidéncia B

Informacdo recolhida a partir de um unico ensaio clinico
aleatorizado ou grandes estudos ndo aleatorizados.

Nivel de
evidéncia C

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




2. Indica¢6es para pacing

2.1 Epidemiologia, classificagdo e diagnéstico de bradiarritmias considera-
das para terapéutica com pacing cardiaco definitivo

Tem sido descrita uma grande variabilidade do nimero de implantagdes
de pacemakers nos paises europeus, o que pode reflectir diferengas na
demografia e na prevaléncia da doenga, mas pode também reflectir sub-
implantagdo em alguns (Figura ). Caracteristicas clinicas e modalidades
de pacing sio relativamente constantes (Quadro 3).

Figura |: Taxa de implantagdo média de pacemaker (PM) nos 16 paises
da Europa ocidental, Polonia e Republica Checa (unidades por milhdo
de habitantes) baseada em relatérios dos principais fornecedores.
Os nmeros incluem as implantagdes e substituigdes.

Fonte: Eucomed (www.eucomed.org/medical-technology/facts-figures)

PM Europa PM 2011
Unidades por milhdo de habitantes Unidades por milhdo de habitantes

Alemanha 1291
Bélgica e Lux 1156
Itdlia
Franca
Suécia
Europa
Austria
Finléndia
Portugal
Republica Checa
Dinamarca
Sufca
Espanha
Poldnia
Holanda
RU
Noruega
Grécia
Ianda




Quadro 3: Caracteristicas clinicas e modalidade de pacing
em doentes tratados com pacing definitivo nos registos
de algumas sociedades europeias nacionais de pacing

Italia Alemanha Franga Espanha Suécia RU
ano de 2007 [ano de 2008 | ano de 2009 ano de 2010| ano de 2010 ano de 2010

n=31146 [ n=67689 | n=64306 | n=11648| n=6494 [N =43 650

Idade média 77,6 76m/79f - 76,8 | 75m/78f | 75m/77f
(anos), género

Indicagdo para implantagio

BAV 44,6% 37,4% - 55,6% 37,7% 42,2%
FA + BAV 18,1% 19,6% - 16,2% 20,7% 15,9%
DNS 26,8% 36,2% - 20,2% 33,5% 26,3%
BR 4,9% 6,8% - 6,2% 6,5% 8,3%
Outros 5,5% 0,3% - - 1,6% 7,4%

(ndo classificado)

Tipo de pacemaker

De dupla cAmara |  66,2% 70,8% 75,4% 75,0% 71,0% 63,8%

De cimara 32,0% 27,6% 21,4% 24,8% 22,0% 28,2%
Unica, ventricular
De cdmara 0,2% 0,6% - - 1,3% 0,8%
Unica, auricular
Biventricular 1,7% 0,7% 3,2% - 57% 72%

BAV = bloqueio auriculo-ventricular (inclui 1°,2° e 3° graus); BR = bloqueio de ramo; DNS = doenga
do nédulo sinusal (inclui sincope reflexa); FA = fibrilhagdo auricular.

A apresentagio clinica é mais util do que a etiologia ao seleccionar doen-
tes para a terapéutica de pacing cardiaco definitivo (Figura 2). Enquanto
que a bradicardia persistente indica claramente um bloqueio AV intrinse-
co ou DNS, o significado de bradicardia intermitente é menos claro,
resultando de contribuicdes varidveis de mecanismos intrinsecos e
extrinsecos.
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O diagnéstico de bradiarritmia persistente é habitualmente feito através de
um ECG convencional. Quando se suspeita de bradiarritmia intermitente,
mas sem estar ainda comprovada, a suspeita deve ser corroborada através de
documentagio electrocardiogrifica de bradiarritmia ou, em alternativa, atra-
vés de testes laboratoriais (Quadros 4-6).A estratégia de uma monitoriza-
¢do prolongada fornece precisio diagnéstica, mas o diagndstico (e terapéuti-
ca) sdo atrasados, muitas vezes por um periodo longo, até que um evento
possa ser documentado, podendo o evento recorrente causar lesdes ou até
mesmo a morte. Pelo contrério a estratégia dos testes laboratoriais apresen-
ta a vantagem de um diagndstico e terapéutica imediatos, sendo no entanto
dificultados por um risco significativo de diagnésticos incorrectos.

Quadro 4: Sintomas tipicos de bradicardia (BS e bloqueio AV)

Bradicardia persistente Bradicardia intermitente

Devida a hipoperfusio cerebral

* Cansago facil * Sincope, pré-sincope

* Irritabilidade, cansago, incapacidade * Tonturas, vertigens
de concentragdo

* Apatia, esquecimentos, diminui¢io * Desequilibrios, visdo turva
das capacidades cognitivas

* Tonturas, vertigens

Devido a outros mecanismos

* Falta de ar, insuficiéncia cardiaca * Dispneia subita e dor toracica
ndo relacionadas com o exercicio

* Capacidade reduzida de tolerancia ao

) A . * Palpitagdes (pulsagio irregular
esforco (incompeténcia cronotrépica) pitacdes (pulsac gular)

AV = auriculo-ventricular; BS = bradicardia sinusal.




Quadro 5: Diagnosticar a sincope por bradiarritmia
ap6s avaliacdo inicial: exames mais uteis

electrocardiografica prolongada

Monitorizagao

Testes (laboratoriais)
de provocagiao

* Holter

* Registador de eventos externo
* Telemetria a distancia, em casa
* Registador de eventos implantével

* Massagem do seio carotideo
* Teste de tilt

* Estudo electrofisiologico

* Prova de esforgo

ECG = electrocardiograma

Quadro 6: Escolha de exames de monitorizacio
electrocardiografica de acordo com a frequéncia dos sintomas

Frequéncia dos sintomas

Monitorizagdo electrocardiografica sugerida

*Diaria

* De 2 em 2 ou de 3 em 3 dias

* Todas as semanas

* Todos os meses

* Menos de uma vez por més

* Holter de 24 h ou monitorizagio por tele-
métria no hospital

* Holter de 48h—72 h ou monitorizagio por
telemétria no hospital

* Holter de 7 dias ou registador de eventos
externo

* Registador de eventos externo durante 14-30 dias
* Registador de eventos implantavel

ECG = electrocardiograma




2.2 Bradicardia persistente

Indicacdo para pacing em doentes com bradicardia persistente

Recomendacdes Classe2 | Nivelb

1) Doenca do nédulo sinusal. O pacing esta indicado quan-
do os sintomas podem claramente ser atribuidos a bradicardia.

2) Doenca do nédulo sinusal. O pacing pode estar indicado
quando os sintomas sdo provavelmente devidos a bradicardia,
mesmo se a evidéncia ndo for conclusiva.

3) Doenca do nédulo sinusal. O pacing ndo esta indicado
em doentes com BS que é assintomatica ou devida a causas
reversiveis.

4) Bloqueio AV adquirido. O pacing esta indicado em doen-
tes com bloqueio AV do 3.° grau ou de 2.° grau tipo 2, indepen-
dentemente dos sintomas.

5) Bloqueio AV adquirido. O pacing deve ser considerado
em doentes com bloqueio AV do 2.° grau tipo | que causa sin-
tomas ou em localizagdo intra ou infra-hisiana (avaliagdo efec-
tuada em estudo electrofisiolégico).

6) Bloqueio AV adquirido. O pacing nio estd indicado em
doentes com bloqueio AV que ¢ devido a causas reversiveis.

AV = auriculo-ventricular; BS = bradicardia sinusal; EEF = estudo electrofisiologico
AClasse de recomendagio.

bNiivel de evidéncia.




Perspectivas clinicas

*  Os doentes com doenga do nddulo sinusal sdo habitualmente idosos e tém
frequentemente doenca cardiaca associada. Nestas situagdes a demonstragio
de uma clara relagdo causa-efeito entre os sintomas e a doenga do nédulo sinu-
sal é muitas vezes dificil de conseguir.

* E crucial distinguir entre bradicardia fisiolégica devida a condigées autonémi-
cas ou condicionamento fisico e bradicardia inadequada que requer pacing car-
diaco definitivo. Por exemplo, a BS (mesmo quando é de 40-50 batimentos/min
em repouso ou de até 30 batimentos/min durante o sono) ¢ aceite como uma
condigio fisioldgica que ndo requer pacing cardiaco em atletas treinados.

* Quando a bradicardia é induzida ou exacerbada por firmacos que afectam a fun-
¢3o do nddulo sinusal, a interrupgao do farmaco deve ser considerada como uma
alternativa ao pacing cardiaco.A redugio de dose pode ndo resolver a bradicardia.

Escolha do modo/programacio de pacing em doentes
com bradicardia persistente

Recomendacdes Classe2 | Nivel®

7) Doenca do nédulo sinusal.
7A) O PM de dupla-cimara com preservagio da condugio
AV espontinea esta indicado para reduzir o risco de FA e
acidente vascular cerebral, evitar a sindrome de PM e :
melhorar a qualidade de vida.

7B) Deve-se programar resposta em frequéncia em doen-
tes com incompeténcia cronotroépica, sobretudo se jovens e lla
fisicamente activos.

8) Bloqueio AV adquirido. Nos doentes com ritmo sinusal,
o PM de dupla camara deve ser preferido ao pacing ventricular
de camara Unica para evitar a sindrome de PM e melhorar a
qualidade de vida.

Ila A

9) FA permanente e bloqueio AV.
Recomenda-se o pacing ventricular com resposta em frequéncia.

AV = auriculo-ventricular; FA = fibrilhagio auricular; PM = pacemaker.

2Classe de recomendagio; bNjivel de evidéncia.




Perspectivas clinicas

* Nos doentes com doenga do nédulo sinusal, o pacing de dupla-cdma-
ra confere uma ligeira redugio da FA e do acidente vascular cerebral, mas
ndo dos internamentos por insuficiéncia cardiaca ou morte quando com-
parado com o pacing ventricular.

* O pacing de dupla-cdmara reduz o risco de sindrome de PM, que ocor-
re em mais de um quarto dos doentes tanto com doenga do nédulo sinu-
sal como com bloqueio AV. A sindrome de PM estd associada a uma redu-
¢do da qualidade de vida e muitas vezes justifica a preferéncia pelo pacing
de dupla-cdmara. Mesmo tratando-se de um soft end-point, a sindrome de
PM estd associada a redugio da qualidade de vida e justifica a preferéncia
pelo pacing de dupla-cdmara quando razoavel.

* Nos doentes com bloqueio AV, o pacing de dupla cdmara ndo reduz a
morbilidade (internamento, IC) ou a mortalidade quando comparado
com o pacing ventricular.

* Nos doentes com bloqueio AV (incluindo aqueles com BS e intervalo
PR longo) que irdo provavelmente requerer uma elevada percentagem de
pacing ventricular, o CRT deve ser considerado se estiverem presentes
sintomas clinicos de IC e uma diminuigdo grave da FEVE.

* Aconselhamento para o seguimento: o algoritmo mode-switch deve ser
activado.A evolugio para FA durante o seguimento deve ser avaliada pela
interrogagdo do dispositivo tendo em vista a terapéutica anticoagulante,
quando necessario. A fungdo da resposta de frequéncia deve ser correc-
tamente programada na implantagdo e re-avaliada durante o seguimento.
Finalmente, a percentagem de pacing ventricular deve ser avaliada em
todos as consultas, de forma a que seja o mais baixa possivel.
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2.3 Bradicardia intermitente (documentada)

Indicacdo para pacing na bradicardia intermitente documentada

Recomendacdes Classe2 | Nivelb

1) Doenca do nédulo sinusal (incluindo as formas
bradi-taqui).

O pacing esta indicado em doentes com doenga do nédulo
sinusal e bradicardia sintomdtica, por pausa sinusal ou a blo-
queio sino-auricular.

2) Bloqueio AV intermitente/paroxistico (incluindo FA
com resposta ventricular lenta). O pacing esta indicado
em doentes com bloqueio AV intermitente/paroxistico de
3° ou 2° grau tipo 2.

3) Sincope neurocardiogénica com assistolia.

O pacing deve ser considerado em doentes com idade = 40
anos com episoédios recorrentes e imprevisiveis de sincopes
neurocardiogénica, e pausa(s) sintomatica(s) documentada(s)
por pausa sinusal, bloqueio AV ou combinagdo de ambos.

4) Pausas assintomaticas (pausa sinusal ou bloqueio AV).
O pacing deve ser considerado em doentes com histéria de sin-
cope e documentagio de pausas assintomaticas > 6 s por pausa
sinusal, bloqueio sino-auricular ou bloqueio AV.

5) O pacing ndo esta indicado em causas reversiveis de bradi-
cardia.

AV = auriculo-ventricular; FA = fibrilhagdo auricular.
AClasse de recomendagio.
bNivel de evidancia.




Perspectivas clinicas

* Em doentes com sincope neurocardiogénica, o pacing cardiaco deve ser
a Ultima escolha e reservado a doentes altamente seleccionados, i.e. idosos,
afectados por formas graves de sincope neurocardiogénica com histéria de
sincope recorrente e lesdes frequentes provavelmente devidas a auséncia
de prédromos. O facto de o pacing ser eficaz nalguns doentes com sinco-
pe neurocardiogénica nao significa que seja sempre necessario. Deve salien-
tar-se que a decisio de implantar um PM necessita ser tomada no contex-
to clinico de uma situagio benigna (em termos de mortalidade), que afec-
ta frequentemente doentes jovens.

» Estabelecer uma relagio entre sintomas e bradicardia deve ser o objec-
tivo da avaliagdo clinica de doentes com sincope de causa desconhecida e
ECG basal normal. A monitorizagio deve ser prolongada até atingir tal
objectivo. Na pratica real do dia-a-dia, hd uma necessidade ocasional de
tomar uma decisdo terapéutica com maior incerteza diagndstica. Nestas
circunstancias, este Grupo de Trabalho é da opinido de que uma pausa
assintomatica > 6 seg esta provavelmente associada ao beneficio do pacing
cardiaco. O pacing cardiaco deve ser adiado em doentes com pausas assin-
tomaticas < 6 seg e monitorizagao continuada.

Escolha do modo de pacing

Recomendacgdes Classe2 | Nivel®

6) Bradicardia intermitente documentada.
E recomendada a preservagio da condugio AV espontanea.

7) Sincope neurocardiogénica com assistolia.
Pacing de dupla cdmara com histerese de frequéncia é o modo pre-
ferivel de pacing de forma a preservar o ritmo sinusal espontaneo.

AV = auriculo-ventricular.
AClasse de recomendagio.
bNiivel de evidéncia.




2.4 Suspeita de bradicardia (ndo documentada)
Bloqueio de ramo

Indicagdo para pacing cardiaco em doentes com bloqueio de ramo

Recomendag¢des Classe2 | Nivel®

1) BR, sincope de causa desconhecida e alteracoes no EEF.

O pacing esta indicado em doentes com sincope, BR e EEF

positivo, definido como intervalo HV = 70 ms, ou bloqueio de :
2.° ou 3.° graus ao nivel His-Purkinje, demonstrado com pacing

auricular em crescendo ou com provocagdo farmacologica.

2) BR alternante. O pacing esta indicado em doentes com
BR alternante com ou sem sintomas.

3) BR, sincope de causa desconhecida e investigacoes
ndo diagnosticas.

O pacing pode ser considerado em doentes seleccionados com
sincope de causa desconhecida e BR.

lb B

4) BR assintomatico. O pacing nao esta indicado para BR
nos doentes assintomaticos.

BR = bloqueio de ramo; EEF = estudo electrofisiologico; AClasse de recomendagio;bNivel de evidéncia.

Perspectivas clinicas

* Menos de metade dos doentes com BR e sincope apresenta um diagnostico
final de sincope cardiaca, embora a probabilidade seja diferente entre os diver-
sos tipos de BR. Recomendamos qualquer investigagdo (til (i.e. massagem do seio
carotideo, EEF e registador de eventos implantavel) para provocar/documentar o
mecanismo da sincope antes de decidir implantar um PM ou seleccionar a tera-
péutica correcta (Figura 4).

* Nos doentes com BR e disfungdo VE sistolica grave deve ser considerada a
implantagdo de CDI/CRT-D em vez do PM.

* Nos doentes com antecedentes de enfarte do miocardio e BR, ¢ particularmen-
te aconselhdvel o EEF com estimulagéo ventricular programada. Se for induzida uma
taquicardia ventricular sustentada, deve ser implantado um CDI em vez de um PM.
* Apos uma avaliagio adequada, os doentes idosos com BR e sincope de causa
desconhecida podem beneficiar de um PM empirico, especialmente se a sincope
for imprevisivel (com ou sem prédromo curto) ou caso tenha ocorrido deitado
ou durante um esforco.

16



“IOPERY|1IqYSSp © EBJBJpJED OESE)!
{09pN0JED 019 Wadessew = S| ‘0e3dale ap oeddely = 34 ‘0218

od1uld> dn-mojjo4
(oAne3au as)

ﬁ

epenbape eonnades)

13y Je49pisuod
(oAnedau os)

ﬁ

ea. op anngdessl = g-DY 1 PArIue|dwi sOIUDAS ap JopelsiSal = |3y
1J0.329]2 OpNIsa = 433 ‘|oAraue|duwil JOpeY|1IqYSIP JOSISA0IPIED = |dD

epenbape eonnadess 433/9SKW a-o/1ad
PEmbepE EannectoL JeJapisuo) Jeaapisuod)
%S€ < 34 %S€ >34 _

©p123yuodsap esned ap adoduls @ yg

(yg) owe. op orenbojq 2

epIDayuodsap esned ap adoduls wejuasaide anb ssyusop eaed oonngdessy ountiod)y:p eansiq

17



Sincope neurocardiogénica

Indicacdo para pacing cardiaco em doentes
com sincope neurocardiogénica ndao documentada

Recomendacdes Classe2 | Nivel®

1) Sincope por sindrome do seio carotideo.
O pacing esta indicado em doentes com sindrome do seio

..... Ilb 5

vel e idade > 40 anos ap6s falha de terapéutica alternativa.

3) Sincope com resposta ndo cardio-inibitéria no tilt.
O pacing cardiaco nio estd indicado na auséncia de um reflexo B

AClasse de recomendagéo;bNivel de evidéncia.
Perspectivas clinicas

Sincope por sindrome do seio carotideo

* Em idosos com sincope recorrente por sindrome do seio carotideo, a
decisdo de implantar um pacemaker deve ser ponderada, no contexto de
condigdo relativamente benigna, sendo o objectivo evitar traumatismos
recorrentes, que sio frequentes, neste grupo etério.

* Uma vez que a sindrome do seio carotideo nio afecta a esperanca de
vida, o beneficio da terapéutica por pacing reside na redugdo da carga de
sincope, i.e. do nimero de sincopes por doente por ano e na redugio de
comorbilidades associadas, i.e. traumatismos secundarios a sincope.

» Comparando com a histéria natural da sindrome do seio carotideo,
podemos esperar que os doentes que recebem um pacemaker tenham
cerca de 75% de redugio de recorréncias. No entanto, é expectavel que as
recorréncias sincopais ocorram em até 20% dos doentes com pacemaker,
num seguimento de 5 anos (Figura 5).

* Forma mistas de sindrome do seio carotideo e o pacing VVI dificultam
a avaliagdo da eficdcia da terapéutica por pacing. Adicionalmente o pacing
cardiaco n3o ¢ eficaz na prevengdo de recorréncias pré-sincopais.
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Sincope vasovagal induzida por tilt:

» O facto do pacing poder ser eficaz ndo significa que seja também sem-
pre necessario. E de salientar que a decisio de implantar um pacemaker
serd tomada num contexto de uma condigdo benigna que frequentemen-
te afecta doentes jovens. Deste modo, o pacing cardiaco deve ser limita-
do como uma solugdo de recurso numa proporgio de doentes muito
reduzida, afectados por sincope reflexa grave. Provavelmente os doentes
com indicagdo para pacing cardiaco tém > 60 anos, antecedentes de sin-
cope recorrente com inicio na meia idade ou em idade mais avangada, e
apresentam lesdes traumaticas frequentes, pela auséncia de prédromos.

* Apesar da implantagdio de pacemaker, é expectavel a ocorréncia de
recorréncias sincopais numa minoria de doentes.

* A fraca correlagio entre o mecanismo de sincope durante o teste de
tilt e durante os eventos espontdneos sugere prudéncia na implantagido
de um pacemaker baseado na resposta de tilt.

Escolha do modo de pacing

Recomendacdes Classe2 | Nivelb

4) Sincope por sindrome do seio carotideo.
Em doentes com sindrome do seio carotideo, o pacing de dupla B
camara é o preferido.

de dupla camara é o preferido.

6) Uma frequéncia minima baixa e a histerese de frequéncia
devem ser programadas de modo a ter apenas pacing em back- | lla
up e a privilegiar o ritmo cardiaco e a condugio AV nativos.

AClasse de recomendagio;
bNivel de evidéncia.
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Sincope de causa desconhecida (e queda)

Indicacdo para pacing cardiaco em doentes
com sincope de causa desconhecida

Recomendacdes Classe2 | Nivel®

1) Sincope inexplicada e teste de adenosina trifosfato
positivo. 1Ib B
O pacing pode ser (til na redugdo de recorréncias sincopais.

2) Sincope inexplicada. O pacing nio estd indicado em
doentes com sincope inexplicada sem evidéncia de bradicardia
ou perturbagio da condugio.

3) Quedas de causa desconhecida. O pacing nio esta indi-
cado em doentes com quedas por causa desconhecida.

AClasse de recomendagio; le’veI de evidéncia.

Perspectivas clinicas:

* Nos doentes com sincopes recorrentes inexplicadas ou quedas fre-
quentes, no final da avaliagdo convencional, a monitorizagdo por REl deve
ser considerada numa tentativa de documentar uma recidiva espontinea
em vez de embarcar no pacing cardiaco empirico.
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3. IndicacGes para terapéutica de ressincronizacio
cardiaca

3.1 Epidemiologia e prognéstico da insuficiéncia cardiaca
candidata a terapéutica de ressincronizacao cardiaca

Apenas uma pequena proporg¢io de doentes com IC (talvez 5-10%) tém
indicagdo para CRT baseada nos critérios das actuais recomendag&es. Em
201 1,a taxa média de implantagdo de CRT na Europa Ocidental e Central
foi de 140 unidades por milhdo de habitantes, das quais 107 foram CRT-D
e 33 foram CRT-P (Figura 6).

Com base em dados provenientes dos dois Euro Heart Failure Sarveys,
cerca de 400 doentes por milhdo de habitantes podem ter indicagdo para
CRT. Uma sondagem da ESC detectou que doentes que receberam um
dispositivo para CRT apresentaram uma mortalidade ao ano inferior em
10%. Doentes com QRS muito alargado tém pior prognéstico. A FA é a
arritmia mais comum em doentes com |IC variando entre 8% — 36% dos
doentes com IC e estd directamente ligada a gravidade da doenga. A
detecgdo ocasional de FA estd associada a um pior prognéstico, embora
nao seja claro se doentes com FA crénica tém pior prognéstico que
doentes em ritmo sinusal (RS) ap6s correcgdo para idade e co-morbilida-
des.
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3.2 Doentes em ritmo sinusal

Evidéncia que suporta as indicag6es para terapéutica de ressin-
cronizacdo cardiaca:

* A magnitude relativa dos beneficios em doentes com sintomas ligeiros (classe
I NYHA), no que concerne a mortalidade, internamento, fungéo e estrutura car-
diacas é semelhante a observada em doentes com sintomas classe lll. Portanto,
este Grupo de Trabalho acordou em estabelecer recomendagdes Unicas para
todos os doentes com IC sintomatica e com depressio grave da fungdo VE.

* A evidéncia para recomendar a CRT a doentes em classe | NYHA ¢
inconclusiva devido ao reduzido nimero de doentes incluidos em ensaios
controlados aleatorizados.

* A evidéncia para recomendar a CRT a doentes em classe IV NYHA ¢
inconclusiva devido ao nimero reduzido de doentes incluidos em ensaios
controlados aleatorizados. No entanto, a CRT pode ser considerada em
doentes em classe IV NYHA, sem internamentos (planeados ou urgentes)
por IC durante o més anterior (denominados Classe IV «ambulatériosy),
de modo a reduzir as hospitalizagdes e melhorar sintomas.

* Os doentes com BRE parecem ser os que mais beneficiam da CRT. Sub-
-andlises de ensaios clinicos aleatorizados e meta-anélises mostraram que os
efeitos benéficos da CRT foram observados em doentes com BRE tipico.

* As sub-andlises de ensaios clinicos aleatorizados sugerem que os efeitos
benéficos da CRT na morbilidade, na mortalidade e na fungdo VE podem
ser superiores nas mulheres, nos doentes com miocardiopatia nao-isqué-
mica e nos doentes com duragdo do QRS > |50 ms (quanto maior for a
duragido do QRS, maior serd o beneficio) (Figura 7).

* O numero reduzido de doentes com IC e perturbagdes da condugio
intraventricular nio-BRE incluidos nos ensaios controlados aleatorizados
impede a existéncia de conclusdes definitivas para implantagdo de CRT
neste subgrupo de doentes.A evidéncia do beneficio em doentes com per-
turbagdes da condugdo intraventricular ndo-BRE ¢ particularmente fraca
em doentes com QRS < 150 ms e classes | e Il da NYHA.

* Geralmente n3o se espera que os doentes com BRD tenham beneficio
na CRT. Para estes doentes a decisdo de seguir uma CRT deve ser indivi-
dualizada com base noutros critérios clinicos/imagiolégicos.

* Nao hd evidéncia quanto ao beneficio de CRT em doentes com QRS < 120 mseg.
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Figura 7: Factores clinicos que influenciam a probabilidade de respos-
ta a terapéutica de ressincronizagio cardiaca (CRT)
Magnitude do beneficio da CRT

QRS mais alargado, bloqueio

Maximo de ramo esquerdo, mulheres,
(respondendores) miocardiopatia ndo-isquémica
Homens, miocardiopatia isquémica
(Minimo) QRS mais estreito, perturbagio da
(ndo respondendores) condugio intraventricular ndo-BRE

Indicacdes para terapéutica de ressincronizacido cardiaca
em doentes em ritmo sinusal

Recomendac¢des Classe2 | Nivel®

1) BRE com duracido de QRS > 150 ms.

E recomendada a CRT em doentes com IC crénica e FEVE < 35%
que permanecem nas classes funcionais I, Ill e IV ambulatéria
da NYHA, apesar de terapéutica médica adequada.©

2) BRE com duragdo de QRS 120 - 150 ms. A CRT é
recomendada em doentes com IC cronica e FEVE < 35% que
permanecem nas classes funcionais II, Il e IV em ambulatério,
de NYHA, apesar de terapéutica médica adequada.©

3) Ndo-BRE com duracdo de QRS > 150ms.

A CRT deve ser considerada em doentes com |C crénica e FEVE
= 35% que permanecem nas classes funcionais II, lll e IV de
ambulatério NYHA apesar de terapéutica médica adequada.©

lla B

4) Ndo-BRE com duracgdo de 120 - 150 ms. A CRT deve
ser considerada em doentes com IC crénica e FEVE = 35% que
permanecem nas classes funcionais I, lll e IV de ambulatério
NYHA apesar de terapéutica médica adequada.©

Ib B

5) A CRT nio é recomendada em doentes com IC crénica
com durac¢io de QRS < 120 ms.

BRE = bloqueio de ramo esquerdo; CRT = terapéutica de ressincronizagio cardiaca; FEVE = fraccdo de ejeccdo ventricu-
lar esquerda; IC = insuficiéncia cardiaca; NYHA = New York Heart Association;VE = ventricular esquerdo. 2Classe de reco-
mendagio; °Nivel de evidéncia; “Nos doentes com internamento por IC aguda descompensada ndo deve ser implantado.
Nestes doentes, a terapéutica médica indicado pelas recomendages deve ser optimizada e o doente deve ser acompa-
nhado como um doente de ambulatério apés estabilizagao. Nem sempre é possivel adoptar esta estratégia.
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Perspectivas clinicas:

* A selecgdo de doentes com IC para CRT baseada na dessincronizagiao
mecanica, avaliada por técnicas de imagem, é incerta e ndo deve portan-
to ser utilizada como critério de selecgdo para CRT. No entanto, os dados
de diversos estudos observacionais sugerem que a dessincronia mecani-
ca basal e o efeito agudo da ressincronizagao apés CRT s3o determinan-
tes independentes da resposta a CRT e do prognéstico a longo prazo.

Escolha do modo de pacing
(e optimizacdo da terapéutica de ressincronizacdo cardiaca)

Recomendag¢des Classe2 | Nivel®

1) O objectivo da CRT deve ser, tanto quanto possivel, atingir
proximo de 100% de pacing BiV, uma vez que o beneficio na| 1o R
sobrevivéncia e na redugio de internamentos estd directamen-
te relacionado com a uma percentagem de pacing BiV.

2) A posicao apical do eléctrodo esquerdo deve ser evitada | o o
sempre que possivel.

3) A localizagdo alvo do eléctrodo esquerdo pode ser a zona | b B
mais tardia de activagdo do VE.

BiV = biventricular; CRT = terapéutica de reabilitagdo cardiaca;VE = ventricular esquerdo.
AClasse de recomendagio; bNivel de evidancia.

Perspectivas clinicas:

* A modalidade habitual (padrio) de pacing com CRT consiste no pacing biven-
tricular simultineo (VD eVE) com eléctrodo esquerdo localizado em veia pos-
terolateral, se possivel e intervalo AV fixo em 100-120ms. Esta pratica é ampla-
mente empirica. No entanto, a optimizagdo do intervalo AV e VV revela uma
eficicia limitada nos resultados clinicos ou ecocardiogréficos nos doentes sub-
metidos a CRT.Actualmente a evidéncia ndo apoia consistentemente a optimi-
zagdo AV e VV de forma rotineira em todos os doentes que recebem CRT
(Quadro 7). Aos que ndo respondem a CRT, a avaliagio do intervalo AV e de
VV pode ser recomendada de modo a melhorar dispositivos suboptimizados.

* O pacingVE isolado, em doentes ndo dependentes de pacemaker, parece nio
ser inferior ao pacing biventricular para melhoria de «soft end-points» (qualida-
de de vida, capacidade tolerancia ao exercicio e remodelagem reversa) e pode
ser considerado para baixar o custo e complexidade do procedimento e
aumentar a longevidade do dispositivo. O pacing VE isolado parece ser parti-
cularmente apelativo em criangas e jovens adultos (consultar capitulo 4.3)
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3.3 Doentes em fibrilhacdao auricular

Doentes com insuficiéncia cardiaca, QRS alargado e fraccdo de
ejeccdo deprimida

Apesar da fraca evidéncia devido a falta de ensaios aleatorizados de gran-
de dimenséo, a opiniao dominante por parte dos especialistas ¢ a favor da
utilidade do CRT em doentes com FA com as mesmas indicagdes do que
para os doentes em RS, desde que a ablagio da jungdo AV seja adiciona-
da nos doentes com captura biventricular incompleta (< 99%). Faltam
dados sobre os doentes em classe Il NYHA.

Doentes com resposta ventricular ndo controlada candidatos a
ablacdo da junc¢io AV

Existe evidéncia, em pequenos ensaios aleatorizados, de um beneficio adi-
cional ao submeter doentes com FE reduzida a CRT, com a ablagio da
jungdo AV para controlo da resposta ventricular, de modo a reduzir os
internamentos e a melhorar a qualidade de vida. No entanto, a qualidade
da evidéncia é moderada e ha divergéncias de opinido entre os peritos.
Sdo necessdrios ensaios clinicos aleatorizados. Existe pouca evidéncia de
que o CRT seja superior ao pacing VD em doentes com fungio sistolica
preservada (Figura 8).
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Indicacdo para terapéutica de ressincronizag¢do cardiaca em doentes
com fibrilhagdo auricular permanente

Recomendagdes Classe2 | Nivel®

1) Doentes com IC, QRS alargado e FEVE reduzida:
1A) Deve ser considerada CRT em doentes com IC créni-
ca, duragdo QRS = 120 ms e FEVE < 35% que permanecem
nas classes funcionais Ill e IV ambulatério da NYHA, apesar
de terapéutica médica adequada’, desde que atinja pacing BiV
o mais perto possivel dos 100%.

Ila B

IB) Deve ser adicionada ablagio da jungdo AV no caso de

pacing BiV incompleto. lla :
2) Doentes com resposta ventricular nio controlada
candidatos a ablacdo da jungdo AV. Deve ser considerada lla .

a CRT em doentes com FEVE reduzida que sio candidatos a
ablagdo da jungdo AV para controlo da resposta ventricular.

AV = auriculo-ventricular; BiV = biventricular; CDI = cardioversor-desfibrilhador implantavel; CRT =
terapéutica de ressincronizagio cardiaca; FEVE = fracgdo de ejecgdo ventricular esquerda; IC = insufi-
ciéncia cardiaca; NYHA = New York Heart Association.

Classe de recomendagio; bNivel de evidéncia; “Nos doentes com internamento por IC aguda descompensa-
da no deve ser implantado. Nestes doentes, a terapéutica médica indicado pelas recomendagGes deve ser
optimizada e o doente deve ser acompanhado como um doente de ambulatério apés estabilizagdo. Nem sem-
pre é possivel adoptar esta estratégia

3.4 Doentes com insuficiéncia cardiaca e indicagées para
pacemaker convencional

Doentes com indicag¢do para upgrade do pacemaker convencio-
nal ou do CDI para dispositivos de CRT.

Apesar da falta de ensaios clinicos de grande dimensio, existe evidéncia
suficiente e consenso geral de que nos doentes com pacemaker implanta-
do por bradicardia, que durante o seguimento desenvolvam sintomas gra-
ves de IC e tenham FE deprimida, um upgrade do pacing para CRT devera
reduzir o nimero de internamentos e melhorar sintomas e performance
cardiaca. No entanto, a qualidade da evidéncia € moderada e investigagio
adicional podera ter um impacto importante na nossa confianga quanto a
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estimativa da eficicia, podendo alterar essa estimativa. Para além disso, o
risco de complicagdes do procedimento de upgrade é superior ao de pro-
cedimentos primdrios.

Pacing CRT «de primeira inten¢do» em doentes com indicacdo
convencional para pacing antibradicardia.

Existe evidéncia emergente de que a implantagio de CRT «de primeira
intengdo» pode reduzir o nimero de internamentos por |IC, melhorar a
qualidade de vida e reduzir os sintomas de IC, em doentes com antece-
dentes de IC, fungdo cardiaca deprimida e a indicagdo, por bradicardia,
para pacing. O beneficio deve ser ponderado considerando o excesso da
taxa de complicagdes, o excesso de custos destes dispositivos e a dura-
bilidade mais reduzida dos dispositivos de CRT. A qualidade da evidéncia
¢é baixa e investigacdo adicional podera ter impacto importante na nossa
confianga na estimativa da eficicia, podendo alterar essa estimativa.

Indicacdo para terapéutica de ressincronizacdo cardiaca,
upgrade ou «de primeira intencao» em doentes com insuficiéncia car-
diaca e indicagdes para pacemaker convencional

Recomendag¢des

1) Upgrade de PM convencional ou CDI.

Esta indicada a CRT em doentes com IC e FEVE < 35% e per-
centagem elevada de pacing ventricular que permanecem em
classes NYHA Il e IV em ambulatério apesar de terapéutica
médica adequada.©

2) Terapéutica de ressincronizacdo cardiaca «de pri-
meira intencdo».

Deve ser considerada a CRT em doentes com IC, FE reduzida
e percentagem expectavel elevada de pacing ventricular, de
modo a diminuir o risco de agravar a IC.

CDI = cardioversor desfibrilhador implantivel; CRT = terapéutica de ressincronizagao cardiaca;
FEVE = fracgdo de ejeccdo ventricular esquerda; IC = insuficiéncia cardiaca; PM = pacemaker;
NYHA = New York Heart Association.

AClasse de recomendagcio; bNjivel de evidéncia; “Nos doentes com internamento por IC aguda descom-
pensada nio deve ser implantado. Nestes doentes, a terapéutica médica indicado pelas recomendagées
deve ser optimizada e o doente deve ser acompanhado como um doente de ambulatério apés estabi-
lizagdo. Nem sempre é possivel adoptar esta estratégia
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Perspectivas clinicas

* Devido a heterogeneidade dos estudos publicados, ¢ dificil identificar a popu-
lagio com pacemaker por bradiarritmia que possa beneficiar de «upgrade» para
CRT.No entanto, de um modo geral, os doentes que podem beneficiar sio aque-
les que, precoce ou tardiamente apés implantagdo de pacemaker definitivo con-
vencional no VD, apresentam uma deterioragao da fungio VE (i.e. redugao signifi-
cativa da FE para < 35%), agravamento relevante dos sintomas de IC e interna-
mentos por IC, apesar de terapéutica médica optimizada. Devido a falta de evi-
déncia de elevada qualidade, a indicagdo para CRT deve ser individualizada.

* Um upgrade tardio ap6s o desenvolvimento de IC parece conferir um bene-
ficio semelhante a implantagdo de «primeira intengdo» em doentes com fun-
¢do cardiaca inicialmente preservada. Portanto, a estratégia inicial de pacing
antibradicardia convencional com um upgrade posterior no caso de agrava-
mento dos sintomas parece razoavel.

* Nos doentes considerados para a implantagdo de «primeira intengio, é impor-
tante distinguir até que ponto a apresentagdo clinica pode ser secundaria a bra-
diarritmia subjacente e ndo a disfungdo VE. Esta distingdo é muitas vezes dificil.

* No processo de decisio sobre upgrade e CRT de «primeira intengio» em vez
do pacing VD convencional, os médicos devem ter em atengdo a maior taxa de
complicagbes associada ao sistema biventricular que é mais complexo bem
como uma menor durabilidade dos dispositivos de CRT, com a necessidade de
uma substituigdo mais precoce com custos agravados.

3.5 CDI em doentes com indicag¢dao para CRT

Indicacdo para cardioversor desfibrilhador implantavel concomitante
(terapéutica de ressincronizacio cardiaca)

Recomendagdes Classe2 | Nivelb

1) Quando esta planeada“ a implantagio de CDI, é recomenda-
da a CRT quando indicada.
2) Quando esta planeada a CRT a implantagio de CRT-D deve

ser considerada em doentes com as condi¢des clinicas referi- lla B
das no Quadro 8.

CDI = cardioversor desfibrilhador implantavel; CRT = terapéutica de ressincronizagdo cardiaca; CRT-D
= CRT e desfibrilhador; CRT-P = CRT e pacemaker.

AClasse de recomendagio; bNivel de evidéncia; “De acordo com as recomendagdes actuais de CDI, con-
sulte a adenda das Recomendagdes online, referéncia wé9.a
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Perspectivas clinicas

* A evidéncia proveniente dos ensaios clinicos aleatorizados ¢ insuficiente para mos-
trar a superioridade de CRT combinada com CDI sobre o CRT isolada. Devido ao
beneficio potencial e incremental na sobrevivéncia com CRT-D sobre CRT-P, a opi-
nido que prevalece entre os membros deste Grupo de Trabalho é que CRT-D é supe-
rior no que concerne a mortalidade total e a morte subita. No entanto, a evidéncia
de ensaios é habitualmente exigida para que um novo tratamento passe a ser utili-
zado por rotina. Na auséncia de dados provenientes dos ensaios a comprovar a
superioridade e, uma vez que o beneficio na sobrevivéncia ¢ modesto, este Grupo
de Trabalho ¢ da opinido de que ndo se podem efectuar recomendagdes rigorosas,
sendo preferivel oferecer meramente orientagdes relativamente a escolha de doen-
tes para CRT-D ou para CRT-P baseadas em condigées clinicas globais, em complica-
¢des relacionadas com os dispositivos e custos (Quadros 8 e 9).

Quadro 8 Orientacdo clinica para a escolha da terapéutica
de ressincronizac¢do cardiaca e pacemaker ou terapéutica de
ressincronizac¢do cardiaca e desfibrilhador na prevencdo primaria

Factores a favor de CRT-P

Factores a favor de CRT-D

Insuficiéncia cardiaca avancada

Esperanga de vida > | ano

Insuficiéncia renal grave ou didlise

Insuficiéncia cardiaca estavel, NYHA Il

Cardiopatia isquémica

Outras comorbilidades major (score de risco MADIT baixo e intermédio)

Fragilidade Sem comorbilidades

Caquexia

CRT-D = terapéutica de ressincronizagio cardiaca e desfibrilhador; CRT-P = terapéutica de ressincroni-
zagio cardiaca e pacemaker; MADIT = Multicenter Automatic Defibrillator Trial; NYHA = New York Heart
Association.

Quadro 9: Resultados comparativos da terapéutica
de ressincronizagdo cardiaca e desfibrilhador versus terapéutica
de ressincronizacdo cardiaca e pacemaker na prevengdo primaria

CRT-D CRT-P
Reducio da Nivel de evidéncia semelhante| Nivel de evidéncia semelhan-
mortalidade mas o CRT-D tem resultados | te mas o CRT-P tem resulta-

ligeiramente melhores dos ligeiramente piores

Complicagbes Mais elevadas Mais reduzidas

Custos Mais elevados Mais reduzidos

CRT-D = terapéutica de ressincronizagao cardiaca e desfibrilhador; CRT-P = terapéutica de ressincroni-
zagdo cardiaca e pacemaker.
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4. Indica¢des para pacing em condigcoes especificas

4.1 Pacing no enfarte agudo do miocardio

Um bloqueio AV como complicagio de enfarte agudo do miocardio
resolve-se muitas vezes espontaneamente num periodo de 2 a 7 dias. O
pacing cardiaco definitivo nao influencia o progndstico destes doentes
pelo que nio estd recomendado.

Nos doentes com enfarte anterior complicado de BR de novo e bloqueio
AV transitério, a mortalidade a curto e a longo prazo é elevada e inde-
pendente do pacing definitivo. Nao ha evidéncia de que o pacing cardiaco
melhore o progndstico. Uma vez que estes doentes tém muitas vezes |C
e disfungio sistolica grave, este Grupo de Trabalho é da opinido de que
parece ser mais adequado avaliar as indicagdes para CRT-D do que para
pacing antibradicardia convencional.

Indicacdes para pacing definitivo

Recomendacdes Classe2 | Nivel®
1) Nos raros casos em que o bloqueio AV se torna permanen-

te, o pacing cardiaco esta indicado com as recomendagdes refe-

ridas no capitulo 2.1

2) O pacing cardiaco ndo esta indicado ap6s a resolugéo de blo-

queio AV de alto grau ou completo que surja na fase aguda do B
enfarte agudo do miocéardio

AV = auriculo-ventricular; 2Classe de recomendagio; bNivel de evidancia.
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4.2 Pacing ap6s cirurgia cardiaca, TAVI e transplantacdo cardiaca

As bradiarritmias ndo sdo raras apos a cirurgia cardiaca, apds a implanta-
¢do de valvula adrtica transcatéter (TAVI) e apds transplantagio cardiaca.
A questdo clinicamente importante no tratamento das bradiarritmias pos-
-operatorias estd relacionada com a quantidade de tempo razoavel que
deve passar para permitir a recuperagdo da condug¢io AV ou da fun¢io do
nédulo sinusal apds a cirurgia e antes de implantar um PM definitivo.

Pacing ap6s cirurgia cardiaca, implantacdo valvular aértica
transcateter e transplantac¢do cardiaca

Recomendag¢des Classe2 | Nivel®

1) Bloqueio AV de alto grau ou completo apds cirurgia cardiaca e
TAVI. Estd indicado um periodo de observagao clinica até 7 dias de modo
a avaliar se a alteragio do ritmo é transitdria e se soluciona. No entanto, no
caso de bloqueio AV completo com ritmo de escape lento, este periodo de
observagdo pode ser encurtado uma vez que a resolugio é improvavel.

2) Disfungdo do nédulo sinusal apés cirurgia cardiaca e
transplantacdo cardiaca. Estd indicado um periodo de obser-
vacio clinica de 5 dias a vérias semanas de modo a avaliar se a alte-
ragdo do ritmo se resolve.

3) Incompeténcia cronotrépica apés transplantacdo
cardiaca. O pacing cardiaco deve ser considerado na incom-
peténcia cronotrépica que diminua a qualidade de vida no
periodo poés-transplantagio tardio.

2Classe de recomendacio; bNivel de evidéncia.
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4.3 Pacing e CRT em criancas e na cardiopatia congénita

e com cardiopatia congénita

Indicacdes para terapéutica com pacing nos doentes pediatricos

Recomendagdes

1) Bloqueio AV congénito. O pacing esta indicado em casos
de bloqueio AV completo e de alto grau em doentes sintomati-
cos e em doentes assintomaticos com qualquer uma das seguin-
tes condigdes de risco: disfungio ventricular, intervalo QTc pro-
longado, ectopia ventricular complexa, escape com QRS alarga-
do, frequéncia ventricular < 50 b.p.m., pausas ventriculares com
duragdo 3 vezes superior a do ritmo subjacente.

2) Bloqueio AV congénito. O pacing deve ser considerado
em doentes assintomaticos com bloqueio AV completo e de alto
grau, na auséncia das condi¢des de risco acima mencionadas.

3) Bloqueio AV poés-operatoério na cardiopatia congéni-
ta. O pacing definitivo esta indicado bloqueio AV pés-opera-
tério completo ou de segundo grau avangado, persistindo
> 10 dias.

4) Bloqueio AV pés-operatdério na cardiopatia congénita.
O pacing definitivo deve ser considerado para o bloqueio bifasci-
cular; pés-cirurgico assintomatico persistente (com ou sem pro-
longamento PR) associado ao bloqueio AV completo, transitorio.

5) Doenca do nédulo sinusal. O pacing definitivo esta indi-
cado para a doenga do ndédulo sinusal sintomatica, incluindo a
sindrome bradi-taqui, quando parece haver correlagdo entre os
sintomas e a bradicardia.

6) Doenca do nédulo sinusal. O pacing definitivo pode ser
util se frequéncia cardiaca em repouso assintomatica < 40
b.p.m. ou nas pausas ventriculares com duragio > 3 seg

AV = auriculo-ventricular.
2Classe de recomendagio; bNivel de evidancia.

Classe2 | Nivel®
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Uma vez que o pacing nas criangas € para a vida, estas sdo propensas a
uma incidéncia mais elevada de acontecimentos adversos a longo prazo e
apresentam um elevado risco de sofrer as consequéncias adversas da
estimulagdo cardiaca num local nio-optimizado. Devido ao pequeno
tamanho do seu corpo, a presenca de cardiopatia congénita com shunt
direito-esquerdo, ou a inexisténcia pds-operatéria de acesso transveno-
so para a camara alvo, as criangas necessitam muitas vezes de colocar um
pacemaker definitivo epicardico. Os niveis de actividade mais elevados nas
criangas conduzem a um stress superior no hardware dos dispositivos e a
sua expectativa de crescimento conduz a uma incidéncia mais elevada
de deslocagdo ou fractura do eléctrocateter no seguimento. Tém sido
referidas preocupagdes relativamente a performance a longo prazo dos
eléctrodos endocirdicos em criangas, devido a elevada incidéncia de
desinser¢ao dos mesmos, lesdes valvulares potenciais e complicagbes
vasculares.

Perspectivas clinicas

* E recomendada uma avaliacio individualizada dos beneficios versus com-
plicagdes potenciais da implantagdo do pacemaker tendo em atengdo a
anatomia cardiaca e venosa, tamanho do doente e esperanga de cresci-
mento.

* A decisdo de implantar um pacemaker na crianga é tomada em colabo-
ragdo com cardiologistas pediatricos e o, procedimento deve ser feito,
preferencialmente num centro especializado.

Ressincronizacdo cardiaca na cardiopatia congénita

O pacing VE exclusivo, em vez do pacing VD, é uma modalide atractiva de
pacing de modo a preservar a fungdo cardiaca, mas requer mais evidéncia
(Figura 9).
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4.4 Pacing na miocardiopatia hipertroéfica

Indicacdo para pacing cardiaco em doentes
com miocardiopatia hipertréfica

Recomendacgdes Classe2 | Nivel®

1) Obstrucdo da camara de saida do ventriculo esquer-
do. O pacing AV sequencial com intervalo AV curto pode ser
considerado em doentes selecionados com sintomas relaciona-
dos com obstrugdo a cdmara de saida do VE (em repouso ou | || B
de esforgo), refractérios a farmacos que:
a) apresentam contra-indicagdes para ablagio septal com

etanol ou miectomia septal;
o5 : :

) ou apresentam elevado risco de desenvolvimento de
bloqueio AV, ap6s ablagio septal com etanol ou miecto- b
mia septal.

2) Para doentes com indicagdao para CDI, deve ser considera-

do um CDI de dupla cdmara. B

AV = auriculo-ventricular.
AClasse de recomendagcio; bNjivel de evidéncia.

Perspectivas clinicas

* Em geral os doentes com sintomas refractdrios a terapéutica farmacolégica
causados por obstrugio a cimara de saida doVE devem ser considerados para
cirurgia ou ablagdo com alcodl.

* Em doentes com obstrugdo do tracto de saida do VE tratados com pacemaker
ou CDI de dupla-camara, é fundamental a programagio de um intervalo AV
curto. O objectivo é atingir a pré-excitagdo apical VD maxima sem compro-
meter o enchimento diastélico VE.

* Na auséncia da obstrugio do tracto de saida do VE,a MCH com bloqueio
AV deve ser tratada de acordo com as orientagdes gerais destas recomenda-
coes.

* Os doentes com MCH podem desenvolver disfungio sistolica e sintomas de
insuficiéncia cardiaca. Na auséncia de ensaios aleatorizados, a CRT pode ser
considerada em casos individuais nos quais se encontra disfungdo ventricular
sistolica e dessincronia.
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4.5 Pacing nas doencas raras
Sindrome do QT longo

O papel actual da terapéutica com PM na sindrome do QT longo é muito
limitado. Um CDI (com pacing) é preferivel em doentes com sintomas
que n3o respondem a terapéutica com (3-bloqueante ou na arritmia ven-
tricular pausa dependente de acordo com as recomendagdes actuais
sobre implantagdo de CDI.

Distrofias musculares

Numerosas perturbagdes genéticas raras podem causar doenga do teci-
do de condugdo, mas ha pouca evidéncia para o tratamento especifico
desdas doengas, possivelmente com a excepgdo das laminopatias nas
quais a implantagdo precoce de CDIs pode ser considerada e da distro-
fia miotonica na qual se pode considerar PM, se um intervalo HV prolon-
gado for detectado no EEF. Portanto, as indicagdes para pacing convencio-
nal/CDI devem ser aplicadas na maioria dos casos.

4.6 Pacing na gravidez

Pacing na gravidez

Recomendagdes Classe2 | Nivel®

Na implantagdo de pacemakers definitivos (de preferéncia de
camara Unica) deve ser considerada a orientagio ecocardiografi-
ca, sobretudo se o feto tiver mais do que 8 semanas de gestagio
em mulheres com bloqueio AV completo sintomatico.

lla

AClasse de recomendagcio; bNjivel de evidéncia
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4.7 Pacing para bloqueio auriculo-ventricular de primeiro
grau (hemodinamico)

O bloqueio AV de primeiro grau é habitualmente considerado como uma
condigdo benigna. No entanto, um intervalo PR muito longo pode provo-
car sintomas. Um bloqueio AV de primeiro grau com um intervalo PR >
0,3s, em casos raros, pode resultar em sintomas semelhantes aos da sin-
drome de PM.

Indicacdo para pacing no bloqueio auriculo-ventricular de primeiro grau

Recomendacdes Classe2 | Nivel®

A implantagdo do pacemaker definitivo deve ser considerada
em doentes com sintomas persistentes semelhantes aos da sin-
drome de pacemaker e atribuiveis ao bloqueio auriculo-ventri-
cular de primeiro grau (PR > 0,3 s).

Ila

AClasse de recomendagio; bNjivel de evidéncia

4.8 Algoritmos para a prevencao e interrupgao de arritmias
auriculares através de pacing

Existe evidéncia consistente de que os algoritmos desenhados para pre-
venir a FA n3o apresentam beneficios incrementais para a prevengdo da
FA; ensaios adicionais nio sdo susceptiveis de alterar a confianga na esti-
mativa da eficcia.

Indicagdo para a prevencdo e interrupgdo de taquicardia auricular

Recomendagdes Classe2 | Nivel®

Indicacdes de primeira intengdo. A prevencio e interrupgio
de taquiarrimias auriculares nido representam sé por si uma A
indicagdo para pacing.

AClasse de recomendagio; bNjivel de evidancia
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5. Complicac¢bes do pacing e da implantagcao de CRT

O pacing e a CRT estdo associados a uma taxa significativa de complica-
¢oes (Quadro 10).

» As complicagdes com os eléctrodos sao a principal razio para revisio
cirdrgica apds implantagio de PM ou de dispositivos de CRT e ocorrem em
3,6% dos casos; os dispositivos para CRT e o eléctrodo auricular de fixagio
passiva sdo dois factores importantes para complicagdes com os eléctrodos.
* O upgrade ou a revisdo cirurgica do dispositivo estdo associados a um risco
de complicagdes que variam entre 4% a 18%.As complicagdes sio mais eleva-
das em doentes submetidos a upgrade ou revisdo cirtrgica do dispositivo de
CRT e justificam que o processo de substituicdo do dispositivo ou upgrades
para sistemas mais complexos sejam alvo de uma decisdo cuidadosa.

Quadro 10: Complicagées mais frequentes/importantes
da implantacdo de PM e CRT

Relacionadas com o | * Pneumotérax

acesso venoso: + Hemotoérax

Relacionadas com * Bradi/taquiarritmias

os eléctrodos = .
* Perfuracio cardiaca

* Tamponamento cardiaco

* Dissecgio/perfuragio do seio coronario

* Deslocamento

* Estimulagdo diafragmatica

* Mau posicionamento dos eléctrodos

* Trombose venosa

Relacionadas com ¢ Hematoma
a loca

* Dor local na ferida

Infeccdes * Infecgdo da loca sem infecgdo hematogénea

* Infecgdo da loca com infecgdo hematogénea

* Endocardite relacionada com o dispositivo

CRT = terapéutica de ressincronizagdo cardiaca; PM = pacemaker.
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Os hematomas sdo muito frequentes (2,9-9,5% dos casos). Muitos hematomas
podem ser evitados através de hemostase cuidadosa e da preparagdo do doen-
te, sobretudo em doentes medicados com fiarmacos antiagregantes plaquetérios
e anticoagulantes (Quadro |1).A utilizagdo da heparina como «pontey para a
anticoagulagdo oral tem demonstrado o aumento do risco de hemorragia.

Quadro | I: Estratégia proposta para o manejo da terapéutica
com antiagregantes plaquetarios ou anticoagulantes
no periodo de peri-implantacio do PM/CRT

Terapéutica
antiplaquetaria

Estratégia
proposta

Referéncias

Prevengdo primaria

Retirar a terapéutica antiplaquetdria
durante 3-7 dias antes da implanta-
¢do, dependendo do farmaco.

Estudos observa-
cionais grandes
nio-aleatorizados

Antiagregacdo plaqueta-
ria dupla apés colocagio
de stent e sindromes
corondrias agudas.

Fora do periodo de

Manter a aspirina (elevagio ligeira

Estudos
observacionais
grandes
nio-aleatorizados;
consenso dos

acordo com a avaliagdo do risco efec-
tuada pelo médico e recomegar assim
que a hemostase tenha sido atingida.

risco elevado do risco de hemorragia) peritos.
Periodo de risco Manter a dupla antiagregagdo
laquetdria (aumento significativo
elevado? praque (aume 18 v
do risco de hemorragia).
Terapéutica com varfarina
Interromper a varfarina durante 3-5 dias | Consenso
antes da implantagdo ou manter a varfa- | internacional
rina (manter INR no limite inferior do )
de peritos
recomendado) de acordo com uma ava-
liagao® de risco efectuada pelo médico.
Novo anticoagulante oral
Interromper o anticoagulante |-3 dias | Consenso
antes da implantagdo ou manter de| o peritos.

3Durante o periodo minimo recomendado da dupla antiagregacio plaquetaria.

bContexto tipico de risco elevado: Préteses valvulares, FA e antecedentes de acidente vascular cere-
bral, trombo intracardiaco ou outro evento tromboembélico agudo, etc. CRT = terapéutica de ressin-
cronizagio cardiaca; FA = fibrilhagdo auricular; INR = international normalized ratio; PM = pacemaker.
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A infecgdo é uma complicagdo pos-operatéria particularmente preocu-
pante. A taxa desta complicagdo triplica no caso de substitui¢do do dis-
positivo. As infecgdes ocorrem mais frequentemente com a utilizagéo de
pacing temporario ou outros procedimentos pré implantagio, revisdes
precoces e com a ndo utilizagdo de profilaxia antibidtica.

6. Consideracoes sobre o tratamento
6.1. Pacing em locais alternativos do ventriculo direito

Este Grupo de Trabalho ndo tem possibilidades de fazer recomendagdes
definitivas até os resultados dos grandes ensaios estarem disponiveis.

6.2 Reimplantacido do pacemaker/CRT apés extraccao
do dispositivo por infeccao

Ha um consenso generalizado entre os peritos que a indicagdao deve ser
reavaliada antes de reimplantar um PM apés extracgdo do dispositivo;
caso haja indicagdo para tal, a reimplantagdao do gerador tem de ser efec-
tuada noutro local. Para os doentes dependentes de PM, a estratégia de
tratamento optimizada, i.e. epicardico imediato versus pacing transvenoso
temporario nio estd bem definida.

6.3 Ressonancia magnética nuclear em doentes
com dispositivos cardiacos implantados

Dispositivos cardiacos convencionais e dispositivos condicionais
para RMN

Os procedimentos bésicos sdo idénticos em ambas as situagdes (Figura
10):

a. Devido a possibilidade de ocorréncia de alteragdes nos pardmetros e
programagédo dos dispositivos, é fundamental a monitorizagio por parte
de pessoal qualificado durante a RMN.

b. Doentes com electrocateteres recentes (< 6 semanas pds a implanta-
¢do, durante as quais os electrocateteres sdo susceptiveis de deslocagio)
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devem ser excluidos, assim como os que tém electrocateteres abandona-
dos ou epicardicos (com maior probabilidade de aquecimento).

c. Deve ser programado um modo de pacing assincrono nos doentes
dependentes de PM, de modo a evitar uma inibi¢ao inadequada do pacing
por interferéncia electromagnética.

d. Por oposigao, deve ser utilizado um modo de pacing com inibicao para
doentes ndo dependentes de PM de modo a evitar pacing inadequado por
interferéncia electromagnética.

e. Devem se desactivadas outras fungdes do pacing (magneto, resposta
em frequéncia, ruido, resposta a extrassistoles ventricular, resposta a FA)
de modo a assegurar que a interferéncia electromagnética nio conduz a
pacing desnecessario.

f.Devem ser desactivadas a monitorizagdo de taquiarritmias e as terapéu-
ticas (pacing antitaquicardia/choque) para evitar terapéuticas inapropria-
das.

g. O dispositiva deve ser reprogramado imediatamente apés a RMN.
Para dispositivos condicionais para RMN, a programagio conforme des-

crita nos pontos c., d., e. e f. é automaticamente efectuada por um pro-
gramador proéprio.
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Figura 10: Precaugdes de seguranca para a ressonancia magnética nuclear (RMN)
em doentes com dispositivos cardiacos convencionais

PM/CDI implantados

PM/CDI RMN
Convencionais condicionais

Excluir os doentes com:
| * electrocateres implanta

dos < 6 semanas antes SegU|r as
* electrocateres abandonados Instrucoes
electrocateteres epicardicos do fabricante

Registar os parametros do apare-
Iho (impedadnciallimiares, amplitude
da onda PIR e voltagem da bateria)

/\

[Nio dependente do PM ] [ Dependente do PM ]
! I

Programar emVVI/DDI |  |Programar em VOO/DOO
(inibido) (assincrono)

* Desactivar outras fungdes de pacing
* Desactivar a monitorizagido e o PAT/terapéuticas de choque (CDI)

!

l Monitorizar ECG e sintomas durante a RMN

l

* Verificar novamente os parametros do dispositivo
e comparar com o inicio
* Reprogramar como originalmente

CDI = cardioversor desfibrilhador implantavel; ECG = electrocardiograma;
PAT = pacing antitaquicardia; PM = pacemaker.
Adapatado de Nazarian et al.
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Ressonancia magnética em doentes
com dispositivos cardiacos implantados

Recomendacdes Classe2 | Nivel®

I)Dispositivos cardiacos convencionais.

Nos doentes com dispositivos cardiacos convencionais,a RMN
a |,5T pode ser efectuada com um risco reduzido de compli- 1Ib B
cagdes se forem tomadas as precaugdes adequadas (ver conse-
Ihos adicionais).

2)Sistemas de PM RMN-condicionais.

Nos doentes com sistemas de PM RMN-condicionais,a RMN a
1,5T pode ser efectuada com seguranca seguindo as instrugdes
do fabricante.

lla B

PM = pacemaker; RMN = ressonancia magnética nuclear. AClasse de recomendacio; bNiivel de evidéncia.

Perspectivas clinicas

* Quando uma RMN é necessaria para seguimento clinico de doengas graves, o
beneficio da RMN pode prevalecer sobre o risco de efectuar uma RMN. Técnicas
imagioldgicas alternativas tém de ser consideradas.

* Deve haver uma consulta com o especialista em EF.

* Nio ha informagio sobre RMIs com > [,5 T mesmo para dispositivos compati-
veis com RMI. A possibilidade necessita de avaliagdo adicional.

6.4 Pacing temporario (transvenoso) de emergéncia

Os pontos seguintes s3o relevantes como orientagio para a pratica clinica:
* O pacing transvenoso temporario nio deve ser utlizado de forma rotineira e ape-
nas como um ultimo recurso quando os firmacos cronotropicos sdo insuficientes.

* A administragdo de farmacos cronotrépicos positivos (i.e. o isoproterenol, a epi-
nefrina, etc.) pode ser preferivel por um periodo de tempo limitado, caso ndo haja
contra-indicagéo.

* O pacing transvenoso temporario deve ser limitado aos casos de bloqueio auri-
culo-ventricular de grau elevado sem ritmo de escape, as bradiarritmias com risco
de vida tal como as que ocorrem durante as interveng¢des (i.e. durante a interven-
¢do corondria percutdnea, etc.) ou, raramente, em contextos agudos tal como o
enfarte agudo do miocérdio, a toxicidade farmacoldgica ou infecgdo sistémica con-
comitante.
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* Se a indicagdo para pacing definitivo esta estabelecida, devem ser desenca-

deados todos os esforgos para implantar um PM definitivo

logo que possivel.

6.5 Seguimento a distancia de arritmias e dispositivos

Seguimento a distancia de arritmias e dispositivos

Recomendag¢des

Classe2 | Nivelb

A monitorizagio a distdncia de dispositivos deve ser conside-
rada de modo a permitir detecgio precoce de problemas clini-
cos (i.e. taquiarritmias ventriculares, fibrilhagdo auricular) e
problemas técnicos (i.e. fractura dos electrocateteres, defeitos
de isolamento).

lla A

AClasse de recomendagio; bNivel de evidancia.
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