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RESUMO

Palavras-Chave
Ecografia; Insuficiéncia: cardiaca;
Enfarte do miocérdio

uando no Servigo de Urgéncia, o Cardiolo-

gista é chamado para interpretar um ECG
realizado em doente portador de Pacemaker
(PM), estamos frequentemente perante um ver-
dadeiro teste duplamente cego. Isto é, nem
o doente nem muitas vezes o médico que o
assiste conhecem ou identificam qual o tipo de
PM implantado.

Os desenvolvimentos tecnoldgicos mais re-
centes nos PM, com a introdu¢do de novas e di-
ferenciadas func¢des, aumentam a complexidade
dos ECG, dificultando a sua interpretagfio, pelo
que ndo serd exagero dizer que esta é uma drea
em que poucos cardiologistas estardio & vontade.

Mas é possivel, através da aplica¢do de um
método simples e objectivo de andlise, obter da
leitura do ECG, a informacdo verdadeiramene
essencial e relevante para o manejo do doente.

A aplicacdo deste método de andlise ba-
seia-se na recolha sequencial, sistemdtica e 16-
gica de alguns elementos; a) Em primeiro lugar
procuramos identificar o PM e seu modo de
funcionamento; b) Em segundo se existe ou
nio sensing fisiolégico; ¢) Em terceiro recolher
a partir do ECG elementos sobre os parametros
e func¢oes programadas; e d) A partir destes,
deteclar eventuais disfung¢des, particularmente
aquelas que possam ser lesivas para a vida do
paciente.
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Identificar o Pacemaker e modo de pacing

E a visualizacdio do registo grafico dos esti-
mulos eléctricos emitidos pelo PM, — spikes —,
que nos permite identificar a sua presenca.
Actualmente os PM podem classificar-se em
sistemas de uma cAmara ou de duas cAmaras,
pelo que no mesmo tracado poderemos identi-
ficar dois spikes diferentes, um spike ou até ne-
nhum. Esta é uma situac¢do clara de que
«quanto mais melhor», j4 que a presenca de
dois spikes consecutivos, separados por um
curto intervalo de tempo, identifica o PM como
um sistema de dupla cimara.

Quando s6 é identificavel um spike, a situa-
¢do torna-se mais complexa. Poderemos estar
perante um sistema de cimara unica, auricular
ou ventricular, mas é preciso ndo esquecer que
os sistemas de dupla cAmara ndo funcionam
sempre do mesmo modo, ao longo da vida do
doente. Segundo os pardmetros programados, o
PM pode adoptar diferentes modos de funciona-
mento acompanhando as variagdes do ritmo car-
diaco nativo do paciente. Quando no mesmo
tracado, identificamos mais do que um modo de
estimulacdo isso pode facilitar o diagndstico.

Os exemplos seguintes identificam algumas das
situagdes mais frequentes encontradas (Fig. 1-3).

E importante salientar que inexisténcia de
sptkes num tragado ndo diagnostica a auséncia
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Fig. 2 Spike precedendo QRS

alargado = PM de estimulagio

ventricular — VVI.

Fig. 3 Spike precedido por
onda p e precedendo QRS de

estimulacdo ventricular. = Sis-

tema de dupla cdmara funcio-

nando em modo VDD (pode ser

um VDD ou um DDD).

Fig. 4 Ritmo sinusal a 75 pm

em doente portador de PM pro-

gramado para estimular a 60 pm

(nesta tira o PM encontra-se ini-

bido).

de PM ou o seu mau funcionamento. Se estiver
programado para uma frequéncia inferior a do
ritmo préprio do doente, o PM estard «inibido»
ndo emitindo estimulos (Fig. 4).

Existe ou nio sensing fisiologico?

A presenca de sensing fisiolégico com
adaptacio de resposta em frequéncia € facil-
mente identificada pela varia¢do harménica e
gradual do intervalo entre spikes (Fig. 5).

Identificacao de parametros programados

A andlise cuidadosa do ECG permite-nos
habitualmente recolher preciosas informacoes
sobre os pardmetros programados do PM.

Assim, por exemplo a presenca de spikes

consecutivos permite-nos calcular a frequéncia
minima de estimula¢do através da determina-
¢do do intervalo de tempo entre spikes. As di-
mensdes destes no ECG permite-nos, na maior
parte dos casos, determinar a polaridade do
sistema implantado (em regra os sistemas uni-
polares exibem estimulos de maior amplitude).
Na presenca de sistemas de dupla cdmara po-
demos também medir os intervalos AV e VA,
que tém grande importancia diagnéstica. Neste
caso identificamos um PM de dupla cdmara
estimulando em modo sequencial — DDD (Fig.
6). O intervalo AV corresponde ao intervalo
mais curto, entre spikes consecutivos. A fre-
quéncia minima de pacing pode ser inferida a




Fig. 5 Do inicio para o fim da

tira, o intervalo entre spikes vai

diminuindo progressivamente =

PM com adaptagéo de resposta

em frequéncia — VVIR.

Fig. 6 PM de dupla camara

DDD. Determinac¢do de interva-

los AV e VA. A frequéncia de

estimulacdo pode ser calculada

através da seguinte férmula:

60000 ms: (AV +VA). Neste

caso 60 000:1000= 60 pm.

_______

Fig. 7 Spikes ndo seguidos de

QRS = falhas de captura ventri-

cular.

partir da medida do intervalo entre dois spikes
ventriculares consecutivos (1000 ms neste
exemplo). O intervalo VA correspondendo ao
intervalo entre o dltimo spike ventricular e o
proximo spike auricular. Note-se que o inter-
valo VA somado ao intervalo AV dd-nos a fre-
quéncia de estimulacdo do PM.

Diagnoéstico de disfuncoes

E a partir da informacio obtida sobre o
ritmo nativo do doente, do tipo € modo de fun-
cionamento do PM, e dos principais pardme-
tros programados, que vamos tentar objectivar
as fungdes do PM e detectar se existe alguma
falha do seu funcionamento, particularmente
aquelas que potencialmente possam por em
risco a vida do doente.

Esta é a situagdo mais grave, que importa
desde logo excluir: A presenca no tracado de
spikes ventriculares ineficazes, isto é sem evi-
déncia de captura ventricular (Fig. 7).

Por outro lado quando apés ter determi-
nado a frequéncia minima de estimulacio,
verificamos que existem spikes que nio res-

peitam esse intervalo, e aparecem precoce-
mente, estamos perante uma situagdo de un-
dersensing (Fig. 8).

Ao contririo, quando o intervalo entre spi-
kes consecutivos é maior, poderemos estar pe-
rante uma situagdo de oversensing (Fig. 9).

A taquicardia mediada pelo PM é uma enti-
dade especifica dos doentes portadores de sis-
temas de PM de dupla camara (Fig. 10). Esta
disritmia caracteriza-se pelo estabelecimento
de uma taquicardia de reentrada em que a via
anterégrada é o préprio sistema de PM. A fre-
quéncia da taquicardia por defenicio é igual a
frequéncia mdxima de pacing possivel pelos
parmetros programados.

Mas, felizmente a maior parte das disfun-
¢oes detectadas nem sequer sdo estas. Fre-
quentemente nos Servigos de Urgéncia somos
alertados para poténciais disfuncdes de PM
como a do exemplo seguinte (Fig. 11).

Esta situagfio que poderia facilmente ser es-
clarecida pela realizacdo de um ECG em me-
lhores condicdes técnicas ou pela simples pal-
pacdo de pulso do doente durante o registo,
consiste no que poderfamos chamar de «disfun-
¢do do electrocardiografo». De facto o que na
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Fig. 8 Spikes precoces nio res-
peitando o intervalo inter spikes
correspondente 3 frequéncia de
estimulagfio = undersensing.

Fig. 9 O esforgo muscular rea-
lizado pelos membros superio-
res. desenvolve miopotenciais
eléctricos que sdo reconhecidos
erradamente pelo PM. Este é
inibido, ndo estimulando o ven-
triculo no momento apropriado
= oversensing. Trata-se da mais
frequente disfuncido de pacing.

Fig. 10 Taquicardia mediada
pelo PM. A taquicardia respeita
a frequéncia maxima de estimu-
lagdo do PM e € interrompida
pelo algoritmo antitaquicardia
especifico deste modelo.

Fig. 11 ECG realizado no Ser-
vigo de Urgéneia a doente porta-

dor de PM.
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realidade acontece é que nos aparelhos com re-
gisto em papel térmico a rapidez do movimento
do estilete durante o spike, distorce o registo
electrocardiografico provocando os resultados
aberrantes (e por vezes assustadores) que se vé.

De qualquer forma nio nos deveremos es-
quecer de um velho princfpio da Medicina Hi-
pocritica: «No centro de tudo estd o doente!».
Ou seja a interpretagdo de um ECG de doente
portador de PM passa obrigatoriamente pela
sua integragdo com ouiros elementos: histéria
clinica, medicacdo em curso, comparacio dos
sintomas presentes antes da implantagido (que
podem ser obtidos pela simples consulta do
cartdo de portador de PM), com os sintomas
actuais.

A consulta do cartdio de portador permite-
-nos ainda conhecer o tipo de PM implantado,
o modo e pardmetros programados, podendo
estabelecer algumas caracterfsticas particula-
res do seu funcionamento como o comporta-
mento esperado quando a fonte de energia en-
tra em depleccdo (end-of-life da bateria)
anunciando a necessidade de substituicdo a
curto prazo.

Serdo estes elementos suficientes para o es-
clarecimento de todas as situacdes? Obvia-
mente que ndo, e haverd sempre um nimero
significativo de casos em que o doente deve
ser referenciado a uma Unidade de Pacing que
disponha de pessoal treinado e recursos ade-
quados para proceder a andlise detalhada do
sistema de Pacemaker e seus respectivos com-
ponentes: gerador e electrocateter(s). Auxilia-
res precisos nestas situagdes serdo: a) A apli-
cacdo externa do magneto que permite activar
fungdes especificas que estdo presentes em to-
dos os PM; b) A visualizaciio em fluoroscopia
que tdo preciosas informagdes nos pode dar so-
bre a posicio e integridade dos electrocatete-
res e sua conexdo com o gerador; e ¢) O re-
curso aos programadores externos permitindo
estabelecer com rigor as caracterfsticas de fun-
clonamento e programacgio do sistema mas
também ter acesso a um verdadeiro mini-labo-
ratério de electrofisiologia invasiva diagnéstico
e até terapéutico.

Finalmente um aspecto que deve ser real-
cado, é a necessidade de dispor de um Ar-
quivo de Pacing, entendido como um verda-
deiro conjunto de memérias individuais dos
doentes, em que para cada doente deverdo es-
tar registados dados fundamentais da sua ficha
clinica, aspectos técnicos referentes a implan-
tagdo, caracteristicas funcionais do sistema de

PM implantado bem como todos os elementos
relevantes recolhidos ao longo do seguimento
do doente em Consulta especifica.

O Arquivo de Pacing completa-se ainda
com uma Biblioteca (em suporte informatico
e/ou papel) permitindo o acesso ficil & infor-
macdo técnica necessdria sobre os mais diver-
sos sistemas de PM de corrente uso ou no pas-
sado. ’
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