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Carta do Presidente
da SOBRAC

Caros colegas,

É
 com imensa satisfação que dirijo a todos
vocês esta mensagem inaugural da gestão
2010-2011 da Sociedade Brasileira de

Arritmias Cardíacas (SOBRAC). Inicialmente,
gostaria de agradecer calorosamente as manifes-
tações de apoio e de confiança recebidas na As-
sembléia Geral Ordinária de Associados, realiza-
da no dia 27 de novembro de 2009, em Campi-
nas, durante o XXVI Congresso Brasileiro de
Arritmias Cardíacas, na qual fomos eleitos para
presidir a SOBRAC no próximo biênio. Viven-
ciamos, nessa assembléia, um momento histórico
da nossa agremiação, palco de uma disputa limpa,
legítima e democrática. Indubitavelmente, ven-
ceu a SOBRAC!

Encerrado o ciclo eleitoral, é chegada a hora
de deixar as disputas políticas de lado, desarmar
os espíritos, unir forças e trabalhar com afinco
para corresponder às expectativas crescentes da
nossa sociedade. E não será uma tarefa fácil, pos-
to que, desde os seus primórdios, graças a gestões
extremamente sérias e competentes, exercidas por
presidentes, diretores, coordenadores, funcio-
nários e colaboradores altamente qualificados e
comprometidos, a sociedade vem alcançando pa-
tamares cada vez mais elevados.

Honrando esse legado de empreendedorismo,
nas últimas diretorias, encabeçadas pelos Drs.
Martino Martinelli Filho e Leandro Zimerman,
das quais tive o privilégio de participar, respecti-
vamente, como Vice-Presidente e Diretor Científi-
co, houve grandes avanços na estruturação admi-
nistrativa da sociedade, educação continuada, de-
fesa profissional e provas de habilitação. Hoje dis-
pomos de sede com administração eficiente, jor-
nal, site, programa de educação continuada atin-
gindo todas as regiões do país, cursos de recicla-
gem, simpósios conjuntos com sociedades científi-
cas latino-americanas e européias, publicações de
livros e diretrizes, além da campanha de morte sú-
bita. Isso sem mencionar o Congresso Brasileiro

de Arritmias Cardíacas, nosso principal evento, a cada ano
maior e mais representativo. Nossa meta é consolidar e am-
pliar essas conquistas, sempre visando ao crescimento da
SOBRAC em âmbito nacional e internacional e, sobretudo,
ao bem-estar de seus sócios.

Mas só isso não basta. As demandas e as necessidades
de uma sociedade moderna e dinâmica como a SOBRAC
constantemente se renovam. Precisamos avançar em áreas
sensíveis do cotidiano de nossos pares, em especial na de-
fesa profissional e na ampliação da participação dos sócios
na condução da SOBRAC. É nossa intenção que o associa-
do se sinta amparado pela sociedade, mormente frente a
dificuldades com operadoras de saúde públicas e privadas,
mas também em questões de ordem legal relativas à prática
médica. Para tal, reforçaremos a coordenadoria de defesa
profissional com uma comissão executiva e uma ouvidoria.

É igualmente desejo desta gestão que o associado - de
todo o território nacional - tenha voz ativa na sociedade. A
fim de alcançarmos esse objetivo, é mister que haja grande
interatividade entre a diretoria e o quadro social, a ser pro-
movida através de diversas ações presenciais e via internet,
tais como pesquisas de opinião sobre temas para congresso,
cursos, etc. Além disso, esta diretoria está sempre aberta a
críticas e sugestões, que podem e devem ser enviadas por e-
mail à secretaria da SOBRAC. Lembro a todos, que o mote
desta gestão é “Queremos Ouvir Vocês!”

Nossa equipe, constituída por brilhantes colegas de to-
das as áreas da ritmologia e por secretárias competentes e
dedicadas, está imbuída de denodo e determinada a traba-
lhar arduamente em prol da SOBRAC. Perseguiremos, in-
cansavelmente, o cumprimento do nosso compromisso de
tornar a SOBRAC ainda melhor, mais unida e democráti-
ca. Nesse aspecto, como uma das metas prioritárias deste
mandato, proporemos uma reforma estatutária e regimen-
tal para que a eleição da diretoria e do conselho científico
da SOBRAC seja realizada através do voto secreto pela
internet, nos moldes da Sociedade Brasileira de Cardio-
logia, e em data não coincidente com o Congresso Brasilei-
ro de Arritmias.

Para finalizar, quero reiterar que, nos próximos dois anos,
serviremos à SOBRAC e a seus associados com muita dedi-
cação e empenho. Essa é a nossa missão. Contem conosco!

Guilherme Fenelon - Presidente da SOBRAC
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Caros amigos,

É
 com muita honra e satisfação que anuncio Vitória como a cidade-sede do XXVII
Congresso Brasileiro de Arritmias Cardíacas, a ser realizado no período de 1 a 4 de
dezembro de 2010.

A capital capixaba, cidade de sol e mar, de povo acolhedor, abençoada por sua culinária rica
e pelas belezas naturais, promete ser o palco perfeito não apenas para aprendizado e troca de
experiências, mas também para reencontro de velhos amigos, construção de novas amizades e
agradáveis momentos de confraternização e entretenimento.

A programação científica já está sendo planejada e elaborada com esmero e, dentro da
tradição de nossa Sociedade, serão abordados e revisados os principais temas que envolvem
as arritmias cardíacas, visando, principalmente, à atualização do cardiologista clínico bem
como ao apoio emprestado ao maior desenvolvimento da ritmologia brasileira.

Certamente, serão quatro dias intensos de muita informação e novos conhecimentos, inter-
calados com momentos de descontração e congraçamento.

A capital capixaba espera por você de braços abertos!

Um grande abraço.

Palavra do Presidente do
XXVII Congresso Brasileiro
de Arritmias Cardíacas

Ricardo Ryoshim Kuniyoshi

Presidente do
XXVII Congresso Brasileiro

de Arritmias Cardíacas
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Na atual diretoria da SOBRAC,
assumi o cargo da Vice-Presidên-
cia e, junto com o Guilherme e os
demais colegas da Diretoria, firma-
mos o compromisso de manter e,
se possível, avançar nas conquistas
e trabalhos realizados pelos que nos
antecederam. De comum acordo
com o Presidente e por ter maior
afinidade na área cirúrgica, preten-
do desenvolver um trabalho com
foco na área de estimulação cardía-
ca artificial, em conjunto com os
responsáveis pelas coordenadorias
científicas, ECA, cursos de educa-
ção continuada e defesa profis-
sional. A aproximação com o
DECA, para a realização de ativi-
dades em parceria, respeitadas as
individualidades de cada institui-
ção, deverá ser uma constante na
nossa gestão, sempre com o objeti-
vo de, com essa atuação, trazermos
resultados relevantes à área da es-
timulação cardíaca artificial. Para
que todos nossos objetivos sejam
atingidos, colocamo-nos à disposi-
ção e contamos com a imprescin-
dível colaboração de todos.
Abraços.

Caros colegas, na qualidade de Di-
retor Científico da Sobrac e imbuí-
do do mote de nossa diretoria cujo
lema é: “Queremos ouvir vocês´´, es-
peramos sugestões de todos para
fazer com que os eventos científi-
cos da Sobrac, cada vez mais, atin-
jam os anseios dos seus sócios. Pre-
tendemos ter uma atuação conjun-
ta com os coordenadores das áreas
de Arritmia Clínica, Métodos não
Invasivos, Estimulação Cardíaca
Artificial, Eletrofisiologia, Eletro-
fisiologia Experimental e PrECon,
preparando com atenção e esmero
os nossos eventos.

Também é nossa intenção estrei-
tarmos os relacionamentos cientí-
ficos com outras áreas e institui-
ções afins. Acreditamos que esse
intercâmbio de informações, cer-
tamente ampliará nossos conheci-
mentos e permitirá que divulgue-
mos o nome e as qualidades de nos-
sa sociedade.

Teremos bastante trabalho pela
frente e várias metas a serem cum-
pridas, porém estamos ansiosos e
entusiasmados com a realização de
cada uma delas. Mais uma vez lem-
bro que sua participação como só-
cio, enviando sugestões e críticas,
sempre será bem recebida e muito
importante para o sucesso de nossa
diretoria. Contamos com você!

Obrigado pela confiança a nós
atribuída.

Cordialmente.

Luiz Antonio
Castilho Teno

Adalberto
Lorga Filho

Editor

Vice-
Presidente

Diretor
Científico

SOBRAC em Foco | Depoimentos

Uma característica de um jornal de
qualidade, segundo a revista TIME,
é a preocupação com a comunidade
a qual se dirige, buscando servir de
consciência, de guardião e de guia
dessa comunidade1. Guardadas as
devidas proporções, um jornal in-
formativo científico também pode
ter um papel com esses contornos.
Acredito que o Jornal da SOBRAC,
ao longo de suas edições, tem cum-
prido esse papel de uma maneira
bastante adequada.

Estamos na 16ª edição e é com
muito orgulho que aceitei o convi-
te de compor a equipe como Edi-
tor. Tenho a certeza de que vou
poder contar com a colaboração
dos membros desta sociedade, com
observações pertinentes e partici-
pação efetiva em diversos tipos de
publicação de interesse comum.
Gostaria que todos da SOBRAC
mandassem sugestões, no sentido
de termos uma abordagem científi-
ca específica, mas também cultu-
ral, com um enfoque amplo em nos-
sa vida e profissão. Temos um belo
caminho a percorrer.

Aproveito a oportunidade para
desejar a todos um ano de 2010 re-
pleto de realizações e espero que
esse nosso vínculo de comunicação
tenha papel sempre presente e rele-
vante.

Um grande abraço a todos.

Referência bibliográfica

1 Matias M.Molina. Os Melhores Jornais do Mun-
do. Uma Visão da Imprensa Internacional. Rio
de Janeiro: Editora Globo.

Roberto Luiz
Menssing da Silva Sá
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Diretora
Financeira

Conselho Fiscal

Denise Tessariol
Hachul

Diretor
Administrativo

Coordenador
do PRECON

Washington Maciel

Encontro, de saída, uma dificul-
dade e vários desafios neste início
de gestão. A dificuldade é suceder o
Luiz Magalhães, que foi irretocável
em duas gestões à frente da diretoria
administrativa. Os desafios são ine-
rentes a uma sociedade em cresci-
mento. Não parece haver arritmias
nessa equipe. O Presidente já deter-
minou o ritmo a ser implantado:
“ouvir a sociedade e atender a seu
anseio no máximo possível”.

A diretoria administrativa contro-
la atas, cumprimento de prazos,
funcionalidade da secretaria etc. É
uma pasta basicamente fiscali-
zadora, embora, estatutariamente,
deva atender ao Presidente nas ta-
refas a ela outorgadas.

Além das funções estatutárias
obrigatórias, outorgou-me o Presi-
dente a tarefa de expandir o quadro
social, atualizar os cadastros dos
serviços que atuam nos vários seg-
mentos da ritmologia, bem como
apoiar ativamente a comissão de
defesa profissional. Nossa gestão
deverá ser pró-ativa.

Convido todos os colegas interes-
sados no aperfeiçoamento e na pro-
teção da nossa especialidade a jun-
tarmos forças, impedindo o avas-
salador aviltamento que temos vis-
to ultimamente.

Há muitíssimo a ser feito! Vejo a
equipe como pessoas de boa vonta-
de, abertas à conciliação e ao aper-
feiçoamento.

Espero estar à altura da nobreza
desses colegas e, especialmente, da
grandeza da nossa SOBRAC.

Graça e paz a todos.

Prezados colegas,
A Diretoria biênio 2010-2011 as-

sume novas tarefas, e entre as quais
está a educação continuada, uma
dos pilares da existência desta so-
ciedade. Em 2010 serão realizados
6 eventos em diversas cidades do
país: Curitiba, Ribeirão Preto,
Brasília, São Paulo, Recife e Juiz
de Fora. Estes cursos têm como
público alvo o cardiologista clíni-
co e colegas com interesse na área
de arritmia, sempre com conteúdo
dinâmico, utilizando-se a intera-
tividade para discussão dos casos
clínicos. Devido o sucesso deste
formato de divulgação de conheci-
mento baseado em diretrizes da
SOBRAC, coordenado brilhante-
mente pelo colega César Grupi nas
diretorias anteriores, tem havido
grande procura de colegas para
sediar o PrECon. Para tentar res-
ponder a este incremento da deman-
da, deverão ser realizados cursos
de menor duração em algumas ci-
dades do interior do país, com for-
mato que possa atender às necessi-
dades da região escolhida.

Também, de grande alcance e im-
portância, teremos o II Mega Cur-
so de Arritmia, Eletrofisiologia e
Estimulação Cardíaca, programa-
do para o 2º semestre de 2010. Este
curso vem tendo excelente aceita-
ção pelos colegas que desejam ob-
ter informações de grandes especi-
alistas em cada área, com abran-
gente discussão de casos, ECG e
traçados.

Esperamos que a SOBRAC possa
elevar ainda mais a qualidade na
divulgação do conhecimento mé-
dico na área de Arritmia.

Abraços.

Luiz Magalhães

Caros amigos,
Nesta primeira edição do Jornal

da SOBRAC de nosso mandato,
gostaria de agradecer o voto de con-
fiança dos associados e de reforçar o
compromisso de trabalhar com
empenho e de honrar os interes-
ses da nossa sociedade.

Abraços.

Prezados Associados,
É com imensa satisfação que as-

sumo o cargo de conselheiro fis-
cal, esperando contar com a co-
laboração de todos os associa-
dos nessa jornada de trabalho jun-
to à nova diretoria. Espero trazer
contribuições relevantes a essa so-
ciedade, dentro dos preceitos éti-
cos e com responsabilidade. Agra-
deço a todos aqueles que em mim
confiaram para representá-los.

Cordiais saudações.

José Marcos Moreira 
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Enrique Indalécio
Pachón Mateo

Coordenador de
Métodos Não Invasivos

Caros Amigos,
É com muito entusiasmo que assumimos a difícil

tarefa de coordenar o processo de habilitação profis-
sional da nossa especialidade.

O processo de avaliação e seleção para a titulação
ganhou credibilidade e profissionalismo nas últimas
diretorias, quando foi criado um banco de questões
para as provas de eletrofisiologia e de arritmia clíni-
ca. Essas questões são formuladas por nós, sócios da
SOBRAC, e revisadas por uma comissão de revisão.
Cada questão passa por três revisores para então ser
aprovada, garantindo a adequada classificação e ade-
quação de todo o material disponível. O sistema as-
sim seleciona automaticamente as questões a serem
aplicadas em cada prova, de acordo com o grau de
dificuldade e a seleção dos assuntos desejados.

Após a aprovação, o candidato ao título em
eletrofisiologia tem um ano para realizar a prova prá-
tica e, depois, receber o título.

Pela enorme importância desse processo, é funda-
mental que possamos manter um banco com abun-
dância e diversidade de questões, para assim poder-
mos garantir a credibilidade de todo o processo.

Por isso, pedimos a colaboração de todos na formu-
lação e no envio de questões para a prova. Cada sócio
receberá uma solicitação de questões com temas e
graus de dificuldade específicos. 

A atual diretoria tem ainda como meta o cadastro
de centros formadores e a atualização das diretrizes
para formação de eletrofisiologistas.

Sua colaboração é enormemente importante nesse
processo!

Contamos com todos vocês.
Um grande abraço.

Coordenadoria de
Habilitação Profissional

Eduardo Saad

Sou coordenador do Serviço de Arrit-
mias e Marcapassos do Hospital do Cora-
ção (HCor) de São Paulo e responsável
pelo Serviço de Arritmias Pediátricas do
mesmo Hospital, onde também faço a
preceptoria da residência médica e coor-
deno o Serviço de Telemedicina. No Hos-
pital Prof. Dr. Edmundo Vasconcelos, di-
rijo o Serviço de Eletrofisiologia e Estimu-
lação Cardíaca.

Minha expectativa para a gestão 2010-
2011 é trabalhar junto à comissão de ho-
norários, respaldada pela SOBRAC, para
adequar os valores pagos pelas entidades
de saúde aos membros da sociedade sobre
os exames não invasivos de nossa área.
Também é nossa meta promover a inclu-
são de exames ainda não contemplados
nas tabelas vigentes, como o Web-Loop,
Dispersão do QT, Tilt-Test, Loop Re-
corder, ECGAr, Micro-alternância de
onda T, entre outros. Conto com a cola-
boração de todos os membros da nossa
sociedade, enviando sugestões, críticas e
indicações que permitam atingir adequa-
damente esse objetivo.

Abraços.
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Cesar Grupi e Katia Regina

Mais um ano passou ventando... O ano de 2009 aca-
bou um pouco depois do nosso Congresso, que coroou
um ano de realizações da então Diretoria, além do tra-
balho e do empenho da Comissão Organizadora. E, jun-
tamente com o ele, a gestão passada foi concluída. A
eleição, dessa vez com uma inédita disputa, deu o aval
para a continuidade do nosso trabalho, mas, ao mesmo
tempo, indicou a necessidade de eventuais mudanças,
de modo a manter nossa Sociedade coesa e atuante.

No campo pessoal, essas mudanças começaram com a
troca de função. Antes responsável pela Coordenadoria
de Defesa Profissional, o convite do Presidente da nova
gestão foi minha participação na Coordenadoria da Área
de Relações Institucionais. Mais que um nome pompo-
so, a ideia é promover o relacionamento da nossa So-
ciedade com outras instituições, como Sociedades in-
ternacionais, de maneira a expandir os contatos para
conseguir mais para você, associado.

Nem bem acabaram os festejos de fim de ano, e a
Diretoria já se pôs a trabalhar... Na primeira quinzena
de janeiro, foram enviadas cartas ao Presidente da Heart
Rhythm Society e da European Heart Rhythm Asso-
ciation, propondo uma agenda para encontros e traba-
lhos em conjunto com essas prestigiosas sociedades.
Procuramos, agora, sincronizar as agendas, visando a
um encontro durante o congresso em Denver, nos Es-
tados Unidos, no próximo mês de maio. Antes disso,
vamos verificar as ações da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, que buscou aproximação semelhante com
sociedades norte-americanas e europeias, para verifi-
car que tipo de intercâmbios e de propostas pode ser
almejado. Esperamos que esses contatos nos rendam
ótimos frutos no futuro próximo!

No mês de janeiro, tivemos, também, nossa primeira
reunião de trabalho. Praticamente todos os Diretores
e Coordenadores participaram, mostrando empenho e
vontade de trabalhar. Nessas ocasiões, foi feita uma
análise acurada da atuação da SOBRAC, e foram pro-
postas ações de trabalho para os próximos dois anos!
Pois é, o ano acabou, e já estamos nos preparando para
os desafios! É a nossa Sociedade que demonstra matu-
ridade e que conta com o esforço de todos para melho-
rar ainda mais, visando sempre ao sócio e ao melhor
para os nossos pacientes!

Márcio Figueiredo

Coordenadoria de
Relações Institucionais

Coordenadoria
de Profissionais
Aliados

Prezados Colegas,
Nosso propósito é dar continuidade e ampliar o

trabalho desenvolvido pelas Diretorias anteriores.
Estamos iniciando discussão sobre a posição do
Associado Aliado na SOBRAC, a fim de que possa-
mos fornecer sugestões para mudanças estatutárias
que são necessárias.

Queremos expandir as categorias de Associados
Aliados, bem como o seu número, tornando a
SOBRAC seu ponto de referência, local onde ele
encontrará apoio, informação e suporte técnico para
um desempenho profissional ético e de qualidade.

Gostaríamos de contar com a colaboração de to-
dos na identificação dos profissionais e no conheci-
mento das suas necessidades. Enviamos, via e-mail,
formulários simples que deverão ser preenchidos
por profissionais engenheiros, enfermeiros, técni-
cos, analistas de Holter e vendedores que trabalham
com equipamentos para diagnóstico e tratamento
das arritmias cardíacas. Solicitamos, ainda, aos Ser-
viços de Arritmias e às Empresas que contam com a
parceria desses profissionais, que lhes forneçam os
formulários e também os estimulem a respondê-los.

O Plano de Ação básico da Coordenadoria de Ali-
ados na Gestão 2010-2011 tem, como proposta:

1) planejar a Programação Científica do Congres-
so Brasileiro de Arritmias Cardíacas, de acordo com
as necessidades e aspirações dos aliados;

2) promover Cursos de Capacitação/Programa de
Educação Continuada durante o ano;

3) estabelecer “diretrizes” para atuação do profis-
sional aliado nas suas diferentes formações/atuações;

4) planejar um modelo/sistema de certificação para
profissionais aliados;

5) estimular maior participação do Profissional
Aliado na SOBRAC.

Para isso contamos com a colaboração e a partici-
pação de todos.

A SOBRAC está à disposição nos telefones:
11 5543-1824/11 5543-0059, e-mail: secretaria@
sobrac.org e site: www.sobrac.org

Atenciosamente.
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Por Dentro da SOBRAC...
Conheça as pessoas que, carinhosamente, cuidam da nossa sede:

Tatiana Nunes
Gerente
Administrativo

Juliana Silva
Auxiliar
Administrativo

Marly Oliveira
Governanta

SOBRAC em Foco

Dr. Eduardo Sternick e cols. tiveram o seu trabalho,

“The atrioventricular interval during pre-excited

tachycardia: a simple way to distinguish between

decrementally or rapidly conduction accessory pathways”,

publicado no Heart Rhythm 2009; 6; 1351-1358. Esta ex-

celente publicação foi também publicada em revista chi-

nesa e recebeu carta elogiosa do Dr. Douglas Zipes.

Reconhecimento
Internacional



Jornal SOBRAC14

Sessão
Clínico-Eletrocardiográfica
da SOBRAC

L
.K.R.R, 37 anos, feminino, raça negra e obesa. Deu
entrada no CTI com síncopes de repetição, em repou
so, sem pródromos e mesmo na posição deitada. Deu a

luz ao seu primeiro filho há 8 meses, e, depois, apresentou
depressão, anorexia e emagrecimento de 20 Kg. Diarréia na
última semana. O pai, dois tios paternos e dois irmãos tive-
ram morte súbita com idades que variaram de 20 a 40 anos.
Eis uma sequência de ECG´s registradas no CTI:

O primeiro ECG mostra ritmo sinusal com frequência
cardíaca (FC) de 71 bpm. Um primeiro olhar já revela alte-
rações inespecíficas de repolarização de V1 a V5. No entan-
to, as derivações V3 a V5 mostram o final da repolarização
com um padrão minus/plus com um QT de 0,48 s. e um QT
corrigido (QTc) de 0,53 s. O segundo ECG mostra um QT
de 0,52 s. e um QTc de 0,55 s., com ondas T igualmente
bizarras. O terceiro ECG mostra um flutter ventricular (QRS

Thiago da Rocha Rodrigues

Evidências Científicas
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largo e uniforme, sem linha de base e com FC de 272 bpm),
seguido por reversão espontânea e falhas de comando de um
marcapasso provisório previamente implantado. A pacien-
te apresenta bradicardia sinusal, BAV de Io grau, QT 0,44 s.
e QTc de 0,42 s. Surpreendentemente, o QT não se alarga
com a bradicardia. No entanto, as ondas T persistem bizar-
ras e observa-se fenômeno de macroalternância de T. O quar-
to ECG, registrado após novas perdas de consciência, reve-
la uma taquicardia ventricular polimórfica muito rápida,
com nítida reversão dos vetores de QRS, típica de Torsades
des Pointes (TSDP). O quinto ECG, registrado logo após a
reversão do TSDP, revela bradicardia sinusal acentuada, QT
não alargado, macroalternância de T e falhas de comando do
marcapasso.

Os registros revelam QT aumentado, ondas T bizarras e
macroalternância de T. Todas essas alterações são compatí-
veis com síndrome de QT longo (SQTL). Como a paciente
apresenta grave histórico familiar de morte súbita e os ECG´s
foram realizados após a correção dos distúrbios eletrolíticos,
esses achados são compatíveis com SQTL congênito (SQTLc).
Como ela apresenta ondas T bizarras e houve recorrência de
arritmia potencialmente letal com a paciente em repouso e
em uso de betabloqueador, é possível tratar-se de SQTL tipo
II ou tipo III.

A distribuição do QTc na população normal tem caracte-
rística gaussiana, sendo que 95% deles são compreendidos
aproximadamente entre 330 e 450 ms nos homens e 340 e
460 ms nas mulheres. No entanto, existe considerável super-
posição de QTc entre pessoas normais e portadores de muta-
ções para QT longo nas faixas de 390 a 450 e de 400 a 460 ms
em homens e mulheres, respectivamente. Assim, o diagnós-
tico de QT longo obedece a uma escala que leva em conta
não só duração do QRS, mas também dados clínicos. Dura-
ção do QRS > 470 ms no homem ou > 480 ms na mulher
deve ser considerada diagnóstico de SQTLc, mesmo sem
outros comemorativos clínicos, desde que se afaste SQTL

adquirido. Se o QTc for entre 450 e 470 no homem e 460 e
480 na mulher, o diagnóstico deve levar em conta sintomas
de síncope, histórico familiar de morte súbita e testes adi-
cionais. É importante salientar que os intervalos QT podem
variar significativamente em diferentes registros, exigindo
a repetição do ECG várias vezes. Chama também a atenção
o fato de que a fórmula de correção do QT (fórmula de Bazett)
costuma superestimar o QT em frequências elevadas e subes-
timá-las em frequências lentas. Assim, em frequências bai-
xas ou elevadas, deve-se aguardar a sua normalização para
que a medida do QTc seja mais confiável. Uma importante
medida, em casos duvidosos, é realizar o ECG em membros
da família. O Holter pode mostrar alterações de QT durante
o sono ou pós-extrassístoles.

O TSDP é uma taquicardia ventricular polimórfica com
características peculiares, a mais importante delas é a torção
dos vetores do QRS ao redor da linha isoelétrica. Ele ocorre
em pacientes com SQTL congênito ou adquirido e, algumas
vezes, pode degenerar para fibrilação ventricular e resultar
em morte súbita. Um possível e plausível mecanismo é a
ocorrência de uma ou mais extrassístoles ventriculares de
curto acoplamento, causadas por pós-potencial precoce (ati-
vidade deflagrada) em fase 2 ou 3 do potencial de ação, e que
se perpetuam por uma reentrada que é facilitada por um
ambiente miocárdico de grande dispersão de refratariedade.
A dispersão da refratariedade é verificada principalmente
em termos tridimensionais, espaciais e transmurais, e deve-
se à grande disparidade de repolarização entre as células
“M”, as células endocárdicas e epicárdicas. Evidências de
dispersão transmural da refratariedade podem ser observa-
das no ECG pelo aumento do tempo entre o pico da onda T
(final da repolarização das células epicárdicas) e o final da
onda T (final da repolarização das células M). A dispersão
tridimensional e espacial pode ser presumida pela alternância
de T e grandes disparidades de valores de QT em diferentes
derivações de ECG.
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Luiz Eduardo Camanho

A
fibrilação atrial é a arritmia mais prevalente na prática clíni-
ca e associa-se a uma significativa morbi-mortalidade1. A
ablação por cateter é uma modalidade terapêutica já es-

tabelecida para pacientes refratários ao tratamento farmacológico
antiarrítmico, com taxas de sucesso elevadas2.

A despeito das complicações associadas ao método serem
progressivamente menores, a fístula átrioesofágica, apesar de
rara2-4, permanece como uma das mais graves e potencialmente
fatais3. A ocorrência estimada é da ordem de 0,05%2. A íntima
relação entre o esôfago e a parede posterior do átrio esquerdo é
o substrato anatômico para a ocorrência dessa entidade. A dis-
tância média entre a parede esofagiana e o endocárdio atrial
esquerdo é menor que 5 mm em 40% dos indivíduos, confirma-
do por estudos de necropsia5.

A primeira descrição da complicação foi em 2001, durante
cirurgia cardíaca aberta em que foi realizada ablação endocárdica
da parede posterior do átrio esquerdo6.

A apresentação clínica, quase sempre dramática e responsá-
vel pela alta mortalidade (em torno de 50%), é a ocorrência de
disfagia/odinofagia, febre, septicemia, leucocitose acentuada,
embolia gasosa (sinais e sintomas neurológicos) ou hematêmese.
Esses sintomas surgem 3 a 7 dias após o procedimento ablativo
(geralmente nas duas primeiras semanas). Vale ressaltar a descri-
ção de ocorrência tardia dessa complicação, 41 dias após a ablação7.

A fisiopatologia exata ainda é desconhecida. Os mecanismos
propostos seriam uma lesão térmica direta ou uma lesão isquêmica
associada ao comprometimento do suprimento sanguíneo local.
Além disto, alguns autores sugerem que a estimulação vagal da
parede posterior do átrio esquerdo, relacionada à ablação, predis-
põe ao refluxo gastroesofágico por relaxamento do esfíncter
esofagiano inferior8.

As alterações descritas e encontradas na parede do esôfago
são várias e incluem desde eritema e esofagite até necrose e
ulcerações8.

Alguns fatores de risco potencialmente relacionados, apesar
de pouco estabelecidos, seriam: a pequena espessura da parede

posterior atrial esquerda, a distribuição heterogênea de gordura entre
o esôfago e a parede posterior e o trauma direto causado por sonda
de ecocardiograma transesofágico6,8.

Pelo fato de essa complicação apresentar prevalência muita
baixa, a definição da estratégia de prevenção ideal fica compro-
metida e de difícil precisão. No entanto, algumas considerações
merecem ser citadas. O conhecimento prévio da localização do
esôfago (técnicas de imagem) ou per-procedimento (ingestão de
bário, localização do esôfago com auxílio de sistemas de mapea-
mento eletroanatômico ou ecocardiograma intracardíaco e a uti-
lização de termômetro esofágico) são úteis, a fim de limitar a
potência da aplicação em regiões consideradas de risco.

Kuwahara T e col. ressaltaram a importância da monito-
rização da temperatura esofágica, através da utilização de ter-
mômetro intraluminal, com diminuição do dano esofágico e do
plexo vagal periesofágico9. Outro relato da literatura descreve a
ocorrência de lesões esofágicas assintomáticas em 14,6% da
população estudada. Os autores demonstraram que a tempera-
tura intraluminal alcançou 410 C em todos os pacientes acome-
tidos, e este valor é um fator fortemente associado ao desen-
volvimento de lesões térmicas10.

Outro aspecto ainda controverso é a técnica anestésica ado-
tada, ou seja, anestesia geral ou sedação consciente. Di Biase L e
col. demonstraram, através da utilização de cápsula endoscópica,
que a anestesia geral aumenta o risco de dano esofágico11.

A utilização de outras fontes de energia, como a crioablação,
e de técnicas de resfriamento esofágico, durante ablação, se-
riam outras tentativas, ainda pouco estabelecidas, para preven-
ção de lesões esofágicas.

Em resumo, os dados disponíveis e mais consistentes na lite-
ratura, em relação à prevenção de dano esofágico, seriam: limita-
ção da potência e duração da aplicação em regiões próximas ao
esôfago; segurança na utilização de monitorização da tempera-
tura esofágica, o que sugere algum benefício preventivo; prefe-
rência da sedação consciente à anestesia geral. Outras formas de
prevenção previamente descritas ainda estão sob investigação.
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Fístula Átrio-esofágica: uma
Complicação Rara e Potencialmente
Fatal Após Ablação de Fibrilação Atrial
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A
s arritmias supraventriculares paroxísticas são fre-
quentes, com incidência estimada em 35 casos por
100.000 pessoas por ano e com prevalência de 2,25

por 1000 pessoas (excluindo fibrilação atrial, flutter e
taquicardia atrial). Caracteristicamente são recorrentes e,
com frequência, implicam atendimento hospitalar de urgên-
cia. Os sintomas podem ser incapacitantes e variam desde
palpitações, predominantemente cervicais, até síncope.

Aproximadamente 60% das taquicardias supraventriculares
são devidas a um circuito reentrante nodal. O diagnóstico
eletrocardiográfico não costuma deixar dúvidas, pois, exceto
em caso de aberrância de condução, vemos uma taquicardia
regular, com complexos QRS estreitos e um pseudobloqueio
de ramo direito, devido à presença da onda P retrógrada.

A taquicardia reentrante nodal (TAVN), embora de fácil
reversão na crise, é complexa quanto à prevenção de novos
episódios e implica uso crônico de antiarrítmicos. Entre os
complicadores da prevenção, observam-se pacientes com
crises eventuais, ausência de fatores desencadeantes iden-
tificáveis e pacientes jovens que se tornarão dependentes de
medicação por longos anos, com efeitos colaterais relacio-
nados ao seu uso crônico. Não raro são encontrados pacien-
tes que não desejam fazer uso permanente de medicação,
obrigando o médico a considerar a intervenção não farma-
cológica. Quando os sintomas são bem tolerados na crise de
taquicardia, o tratamento de manutenção torna-se desneces-
sário, mas, em casos severamente sintomáticos, a prevenção
é obrigatória1,2.

Na experiência do nosso serviço, de 1992 a 2009, com 2015
procedimentos de ablação de TAVN, observamos dados seme-
lhantes à literatura, como, por exemplo, sexo feminino em 74%
dos pacientes, idade média de 51,7 anos, (no momento da
ablação) e síncope ou pré-sincope em 20% dos pacientes. É
curioso que 10,5% dos nossos pacientes ablacionados tinham
idade superior a 70 anos, e o mais idoso, 94 anos.

O procedimento é essencialmente o mesmo, desde o prin-
cípio, com a utilização de cateteres cada vez melhores, apare-

lhos de radiofrequência mais sofisticados, além, obviamente,
da evolução da curva de aprendizado, responsável pelos re-
sultados encontrados: 99% de sucesso, 1,2% de recorrência
no primeiro ano e 0,4% de complicações (três induções de
bloqueio atrioventricular total, dois tamponamentos drena-
dos com sucesso, duas tromboses venosas profundas e um
pseudoaneurisma que necessitou de cirurgia vascular).

O elevado sucesso final observado no grupo não é dife-
rente da perspectiva da literatura. Em recente revisão, De-
lecrétaz3 relata que a ablação da TAVN, considerando como
alvo a via lenta na região posterosseptal do anel tricúspide,
apresenta sucesso superior a 95% e incomuns complicações,
como embolia pulmonar em até 0,2%, bloqueio atrioven-
tricular com indicação de marcapasso em até 1% e recorrên-
cia da arritmia de 3% a 7%.

À medida que o tempo passa, melhoram os resultados. As
complicações relatadas na literatura e que também ocorre-
ram na nossa experiência deram-se, essencialmente, no início
da curva de aprendizado. Atualmente raras vezes se ouve fa-
lar em alguma complicação irreversível nesse procedimento.

Curiosamente há um grupo de pacientes que são encami-
nhados para ablação de fibrilação atrial (FA) cujo “gatilho”
é a TAVN e, nesse caso, removendo a causa, cessam os efei-
tos, ou seja, a FA é curada com a ablação da TAVN. Nossa
experiência, nesse subgrupo, é interessantíssima: sempre ana-
lisamos cuidadosamente a história clínica e procedemos a
um rigoroso estudo eletrofisiológico, quando identificamos
essa possibilidade.

Considerando que essa arritmia altera, significativamen-
te, a qualidade de vida; considerando que os fármacos an-
tiarrítmicos possuem efeitos colaterais, sobretudo em uso a
longo prazo, como seria o caso da TAVN; e considerando os
bons resultados observados na ablação desde 2003, os “gui-
delines do ACC/AHA/ESC”4 consideram essa arritmia clas-
se I b para ablação e dificilmente alguém fará um grande
estudo randomizado e multicêntrico para questionar esse
resultado tão reprodutível.

Washington Maciel

Por que Realizar a Ablação por
Radiofrequência em Pacientes
com Taquicardia Reentrante Nodal?
Experiência de 2015 Procedimentos

Evidências Científicas
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Síncope Neuromediada:
após 20 Anos de Pesquisas,
Ainda um Grande Desafio

A
síncope reflexa ou neuromediada é a principal causa
de síncope na população e, embora de bom prognósti-
co, compromete de forma importante a qualidade de

vida dos acometidos1. Uma adequada tolerância ortostática
depende da associação de vários mecanismos regulatórios
cardiovasculares e cerebrovasculares, e a síncope reflexa re-
presenta uma súbita e profunda falência desses mecanismos.

Na década de 80, os primeiros relatos sobre o efeito da
exposição ortostática prolongada (Tilt table test), em pacien-

tes com síncope inexplicada, causaram grande entusiasmo

no meio médico e criaram grande expectativa quanto à pos-

sibilidade de um teste diagnóstico revelar os indivíduos sus-

ceptíveis e desvendar os mecanismos das síncopes reflexas,

até então praticamente desconhecidos.

Imediatamente após um indivíduo assumir a postura

ortostática, o volume sistólico mantém-se estável, apesar da

diminuição do retorno venoso, provavelmente pelo volume

sanguíneo remanescente na circulação pulmonar. Gradual-

mente, nos minutos subsequentes, a queda da pressão de en-

chimento e do débito cardíaco provoca modificações na ati-

vidade dos receptores de baixa e alta pressão (cardiopulmonares

e carotídeos), desencadeando um aumento do influxo simpá-

tico sobre o sistema cardiovascular. A consequência é o in-

cremento da frequência cardíaca, do inotropismo cardíaco e

a vasoconstricção esplâncnica e sistêmica. A permanência

em ortostase ainda provoca a liberação de outros fatores neuro-

humorais, como a renina angiotensina aldosterona (RAA) e a

vasopressina2.

A coordenação de todos esses mecanismos ou a sua falha

determina a tolerância ortostática de um indivíduo. Sabe-se

que, quanto maior a depleção volêmica, maior é a ativação

do sistema RAA e que alterações da complacência arterial

sistêmica e cerebral dificultam a compensação circulatória

à ortostase. Outros fatores relacionados indiretamente ao

barorreflexo também têm influência nos mecanismos com-

pensatórios circulatórios, como a idade e o uso de fármacos

com efeitos cardiovasculares.

Considerando pacientes susceptíveis à síncope vasovagal,

sem outras comorbidades, acredita-se que a redistribuição

do sangue e a restauração da volemia central, durante ortos-

tatismo, estejam afetadas, especialmente por comprometi-

mento da reserva vasoconstritora. Esse mecanismo tem sido

demonstrado por estudos que analisaram a atividade simpá-

tica nervosa muscular (ASNM) e a capacidade de vasocons-

tricção de pacientes expostos à câmara de pressão negativa

na porção inferior do corpo e a provocações farmacológicas

com drogas vasoativas3.

Nos últimos 20 anos, graças aos estudos realizados em

pacientes com síncope induzida pelo Tilt Test, muito se

aprendeu sobre os fatores hemodinâmicos e neuro-humorais

envolvidos na fisiopatologia da síncope vasovagal. No en-

tanto, apesar da sua já consagrada posição na investigação

diagnóstica de síncope, o Tilt Test, assim como outros méto-

dos subsidiários, apresenta limitações quanto à sua capaci-

dade diagnóstica, provavelmente pela grande variedade de

gatilhos e pela grande complexidade dos fatores envolvidos

no reflexo neuromediado.

Os atuais sistemas de monitorização autonômica esten-

dida durante o Tilt Test permitem analisar não apenas a pres-

são arterial e a frequência cardíaca. Por meio da técnica de

bioimpedância e de softwares especiais, parâmetros hemo-

dinâmicos como a resistência periférica, o débito cardíaco,

o volume sistólico, a variabilidade do RR e a sensibilidade

barorreflexa, têm desvendado distintos mecanismos nos di-

ferentes tipos de síncope neuromediada.

Acreditamos que os objetivos dos estudiosos das síncopes

neuromediadas devam ser não somente a identificação dos sus-

cetíveis, mas o esclarecimento dos mecanismos envolvidos e a

procura das soluções. A aplicação da técnica de monitorização

autonômica estendida é promissora quanto a proporcionar um

conhecimento mais profundo da fisiopatologia da síncope re-

flexa. Assim, aplicando-se o conceito da terapia individualiza-

da para cada tipo de mecanismo, permite a escolha do trata-

mento mais adequado para cada paciente4.
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O
 uso de cocaína tem aumentado nos últimos anos, ten-

do uma prevalência estimada em cerca de 3,7% da po-

pulação adulta europeia, e é especialmente elevado na

população de adultos jovens (15-34 anos). Seu uso está ligado

a uma série de arritmias cardíacas, incluindo morte súbita,

provavelmente devido ao seu efeito simpaticomimético, o que

resulta em aumento de frequência cardíaca, pressão arterial,

temperatura e consumo de oxigênio. O uso agudo ou crônico

pode desencadear, além das arritmias, uma série de patologias,

como síndromes coronarianas agudas, incluindo infarto do mio-

cárdio, miocardite, hipertrofia ventricular, dissecção e ruptura

aórtica, vasculite e trombose intra-arterial. Investigadores

mostraram um aumento de risco de infarto do miocárdio de

24 vezes nos 60 minutos seguintes ao uso de cocaína.

Do ponto de vista de arritmias, sabe-se que a cocaína

funciona como uma droga antiarrítmica da Classe I, com

efeitos relacionados ao bloqueio dos canais de sódio cardía-

cos. Em concentrações encontradas em humanos, pode tam-

bém prejudicar o funcionamento dos canais de potássio. O

seu uso está associado com taquicardia ou bradicardia si-

nusal, bloqueio de ramo, bloqueios atrioventriculares, ta-

quicardias supra ou ventriculares, ritmo idioventricular ace-

lerado, torsade de pointes e parada cardíaca por fibrilação

Leandro I. Zimerman

ventricular ou assistolia. Além disto, pode produzir altera-

ções eletrocardiográficas, como prolongamento de interva-

lo QT ou padrão de Síndrome de Brugada.

Recentemente um trabalho espanhol (estudo de caso-con-

trole prospectivo) avaliou em torno de 2500 autópsias para

avaliar a participação da cocaína. Dos 668 classificados co-

mo morte súbita, 21 foram relacionados ao uso de cocaína,

e todos eram do sexo masculino, com idade média de 34

anos. Isto representou 0,8% do total de óbitos, 1,8% dos

óbitos por causas naturais, e 3,1% das mortes súbitas. O uso

concomitante de álcool e de cigarro é elevado: respectiva-

mente 76% e 81%. As causas de morte foram consideradas

cardiovasculares em 13 casos (62%): aterosclerose severa/

trombose em 6; hipertrofia ventricular esquerda severa em

4; sem alterações estruturais em 3, considerados morte

arrítmica primária.

O aumento do uso de cocaína e a demonstração de que

esse fator é responsável por um percentual não desprezível

de morte súbita em adultos jovens deve servir de alerta para

a prevenção dessa droga. Principalmente quando se sabe

que a maior parte dos óbitos ocorre em usuários ocasionais,

recreacionais, e sem uma concentração sanguínea baixa o

suficiente para ser considerada sem risco.

Arritmias Cardíacas

Evidências Científicas

e o Uso de Cocaína
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A
s diretrizes atuais recomendam o uso dos diuréticos

tiazídicos como agentes de primeira linha no manejo

farmacológico da hipertensão arterial sistêmica. Essa

indicação encontrou suporte nos resultados do ALLHAT,

maior ensaio clínico comparativo entre representantes de

diferentes classes anti-hipertensivas na prevenção de desfe-

chos clinicamente relevantes, em que a clortalidona (tiazí-

dico) foi comparada com o lisinopril (inibidor da ECA) e a

anlodipina (antagonista dos canais de cálcio). Apesar do bom

desempenho do diurético na redução dos eventos estudados,

reaparecem aqui os conhecidos efeitos adversos metabólicos

associados ao uso dessa classe: hiperglicemia e hipopotas-

semia. Os participantes alocados para receberem diurético

cursaram com o potássio sérico significativamente menor em

relação aos grupos de comparação, que, por sua vez, apresen-

taram uma menor incidência de novos casos de diabetes.

Uma metanálise recente, com 59 ensaios clínicos que

utilizaram tiazídicos, em alocação experimental, sugere que

a hipopotassemia induzida pelos diuréticos associa-se com

a elevação dos níveis de glicose sérica. O mecanismo respon-

sável pela hipopotassemia induzida por diuréticos envolve

a excreção renal do potássio, secundária à eliminação de

sódio no túbulo contorcido distal, somado a uma excreção

adicional, derivada da secreção de aldosterona em resposta

à consequente depleção volumétrica. Postula-se, adicional-

mente, que um potássio sérico <3,5 mg/dl levaria à redução

na secreção de insulina, resultando em concentrações eleva-

das de glicose sérica.

Alguns estudos clássicos como o MRFIT e o MRC evi-

denciam uma relação de dose-dependência entre a hipopo-

tassemia e o uso de tiazídicos, que resultou no aumento do

risco de morte súbita cardíaca e na redução da prevenção de

eventos coronarianos nos grupos de participantes alocados

para receberem doses maiores (50-100 mg) do diurético.

Essa perda do benefício da prevenção de eventos car-

diovasculares foi também verificada na utilização de doses

baixas (25 mg) de tiazídicos, conforme observado no ensaio

clínico SHEP, em que, após ajuste para os fatores de risco

conhecidos, os indivíduos alocados para intervenção ativa,

que cursaram com K+ <3,5 mg/dl (7,2% da amostra), não

obtiveram redução dos desfechos estudados, comparativa-

mente ao grupo placebo.

O risco de morte súbita cardíaca, associada ao uso de

diferentes doses de tiazídicos, foi também investigado em

um estudo de casos e controles, de base populacional, no

qual, através de um sistema de dispensação eletrônica de

medicamentos, foi observado que, comparativamente à dose

de 25 mg/dia, a utilização de 100 mg/dia associou-se a um

aumento de 3,5 vezes do desfecho em questão. Por outro

lado, o uso de tiazídico, combinado com diurético poupador

de potássio, reduziu em 70% o risco de morte súbita, toman-

do como referência o uso do diurético isoladamente. A hipo-

potassemia secundária ao uso de doses elevadas, ou mesmo

baixas, de tiazídicos, e sua associação com arritmias ven-

triculares e morte súbita, podem explicar a redução apenas

discreta de eventos cardiovasculares observada nos ensaios

clínicos que utilizaram esses diuréticos, sem a presença dos

poupadores de potássio.

Para que os pacientes sigam aproveitando os inequívo-

cos benefícios dessa classe de agentes anti-hipertensivos, cabe

à classe médica perceber a importância da monitorização do

potássio sérico, buscando um alvo acima de 4 mg/dl. As

formulações que apresentam a associação dos tiazídicos

(clortalidona ou hidroclorotiazida) com os diuréticos pou-

padores de potássio (amilorida ou triantereno) são ferramen-

tas que podem ser utilizadas na obtenção do máximo de

impacto na redução dos eventos clínicos mais fortemente

ligados à hipertensão arterial.

Mário Wiehe*

Diuréticos Tiazídicos e
Hipopotassemia:
Uma Associação Perigosa?

* Doutor em Cardiologia-UFRGS
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O
 remodelamento cardiovascular em atletas condiciona
dos é frequentemente associado com mudanças ele-
trocardiográficas atribuídas a alterações fisiológicas, de-

correntes do treinamento físico intenso. No entanto, algumas
anormalidades observadas no ECG de 12 derivações podem
estar associadas a doenças cardiológicas com potencial de colo-
car atletas em risco de morte durante ou após a prática esporti-
va. Desta forma, torna-se fundamental que as alterações ele-
trocardiográficas secundárias à chamada síndrome do coração
do atleta sejam adequadamente diferenciadas daquelas que
representam doenças estruturais (eg. cardiomiopatias) ou de
patologias não estruturais (eg. canalopatias).

Com base nesse consenso, que contou com a participação
de 32 especialistas internacionais dessa área do conhecimento,
objetivou-se normatizar a correta interpretação do eletrocar-
diograma de 12 derivações, oferecendo mais subsídios aos
cardiologistas e clínicos que trabalham com esporte de alto ren-
dimento. Para fins práticos, as alterações no ECG de atletas
foram divididas em dois grupos: as comuns e relacionadas ao
treinamento intenso (grupo 1) e as incomuns e não relaciona-
das ao treinamento (grupo 2). Essa classificação foi baseada na
prevalência, relação com exercício, associação com o aumento
do risco cardiovascular e com a necessidade de se prosseguir na
investigação da doença sobre a qual recaíam suspeitas. Altera-
ções comuns e relacionadas ao treinamento, aquelas ditas alte-
rações fisiológicas no ECG, são mais prevalentes em homens,
afrodescententes e caribenhos, e naqueles com fatores étnicos
ou genéticos para remodelamento cardiovascular. A duração e
o nível do treinamento, a capacidade aeróbica e o tipo da ativi-
dade esportiva são variáveis importantes a serem levadas em
consideração quando da análise eletrocardiográfica. Anormali-
dades no ECG, relacionadas com doença cardíaca em atletas,
envolvem inversão da onda T, depressão ou elevação do seg-
mento ST, ondas Q patológicas, uma grande parte dos distúr-
bios da condução, pré-excitação ventricular, QT curto e longo,
além de padrão de repolarização tipo Brugada.

Em praticantes de esportes dinâmicos de resistência como
ciclismo, canoísmo, triatlo, entre outros, a bradicardia sinusal
e/ou a arritmia sinusal respiratória e o aumento da voltagem do
QRS são achados muito frequentes.

* - Pós-Doutor em Cardiologia do Exercício – Stanford University (Palo Alto-EUA)
- Coordenador do Laboratório de Fisiopatologia do Exercício do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (LaFiEx – HCPA)
- Diretor de Relações Internacionais do DERC-SBC
- Participante brasileiro no Consenso de Recomendações de ECG de 12 derivações em atletas

Ricardo Stein*

Recomendações para
Interpretação de Eletrocardiograma de
12 Derivações em Atletas

Bloqueios atrioventriculares (BAVs): Os BAVs de 1º grau e de 2º
grau Mobitz I são comuns em atletas treinados e estão presen-
tes em 35 e 10% dos ECGs desses indivíduos, respectivamente.
BAV de 2º grau Mobitz II e BAV de 3º grau são raros em atletas
e não devem ser encarados como alterações adaptativas. Digno
de nota é a recomendação de que, quando o bloqueio assinto-
mático venha a ser revertido com hiperventilação ou com exer-
cício, tal distúrbio da condução passa a ter maior possibilidade
de ser um achado decorrente da síndrome do coração do atleta
(adaptativo). No entanto e até prova em contrário, a presença
de Mobitz II ou BAV total demanda avaliação e, quando indica-
do, implante de marcapasso.

Aumento Isolado da Voltagem do QRS: A atividade física vigoro-
sa está relacionada com alterações morfológicas cardíacas que
incluem o aumento das dimensões das cavidades, espessura da
parede e massa ventricular, as quais podem refletir no ECG do
atleta. Hipertrofia ventricular esquerda pode manifestar-se com
aumento isolado da amplitude do QRS, associado a eixo e
repolarização normais. Atletas com aumento isolado da volta-
gem do QRS não necessitam de investigação ecocardiográfica
de rotina, exceto se houver história familiar de doença cardio-
vascular, morte súbita cardíaca ou que o ECG sugira hipertrofia
patológica. De acordo com esse consenso, atletas com critérios
de hipertrofia ventricular esquerda, independente de voltagem,
devem ser submetidos à avaliação ecocardiográfica para contro-
le de miocardiopatia hipertrófica, enfermidade essa que é a prin-
cipal causa de morte súbita em atletas abaixo dos 35 anos.

Bloqueio Incompleto do Ramo Direito (BIRD): A prevalência de
BIRD em atletas tem sido estimada em torno de 35%, quando
comparada a menos de 10% na população jovem de controle. O
BIRD está mais comumente associado a esportes de resistên-
cia, e é mais frequente em homens. O atraso na condução pelo
ramo direito não tem sido atribuído à doença do sistema de
condução, mas parece ter relação com o aumento da câmara
ventricular direita. É digno de nota que o BIRD se mostra re-
versível com o exercício em muitas ocasiões. Não há necessida-
de de investigação posterior, quando de história familiar e pes-
soal negativa com exame físico normal. No entanto, existem
duas formas de BIRD que demandam uma avaliação mais por-
menorizada: suspeita da Síndrome de Brugada (elevação lenta

Evidências Científicas
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do ponto J em V1-V2 com alterações mínimas ou ausentes em
outras derivações) e displasia arritmogênica do ventrículo direi-
to (DAVD – Onda epsilon em até 30% dos casos, QRS com
duração maior do que 110 ms - grande especificidade - inversão
de onda T que vai além de V1 - em geral de V2-V4 - possibilida-
de da presença de batimentos prematuros ventriculares de
morfologia de bloqueio de ramo esquerdo).

Repolarização Precoce: Não é achado incomum na popula-
ção jovem normal (cerca de 1-2%), é mais característico em ho-
mens, e pode estar presente em até 60% dos ECGs de atletas
altamente treinados. O traçado evidencia uma elevação da jun-
ção QRS-ST de pelo menos 0,1 mV da linha de base com
concavidade superior. Parece estar relacionada com hiper-
vagotonia, e essas alterações tendem a desaparecer com o
destreinamento. Não se recomenda investigação adicional, ape-
nas quando há suspeita de DAVD ou Síndrome de Brugada.

Depressão do Segmento ST: Raramente é observado em atle-
tas, demandando investigação complementar para excluir do-
ença cardíaca.

Sobrecarga Atrial Esquerda ou Direita e/ou Sobrecarga

Ventricular Direita: Constituem achados incomuns em atletas.
Até prova em contrário, sua presença não deve ser encarada
como adaptação ao exercício, e causas congênitas ou adquiri-
das devem ser excluídas.

Inversão da Onda T: Estudos recentes que arrolaram um gran-
de número de atletas alteraram o conceito de que a inversão da
onda T seja achado comum em atletas. A inversão de 2 ou mais
milímetros de amplitute é pouco prevalente em atletas e deve
ser avaliada como achado sentinela para a presença de alguma
patologia cardíaca. Tal alteração pode ser atribuída ao exercício
regular realizado em bases crônicas somente após investigação
fenotípica, da história pessoal e familiar, e análise genética mos-
trarem-se negativas.

Bloqueios Completos de Ramo (direito e esquerdo): São
incomuns em atletas e devem remeter-nos a alguma condição
de doença cardiovascular. Bloqueio da divisão anterossuperior
do fascículo esquerdo é mais comum em homens e aumenta de
frequência com a idade, com prevalência semelhante (0,5 - 1%)
em atletas e na população geral. Assim como em não atletas, o
bloqueio da divisão posteroinferior do fascículo esquerdo é si-
nal eletrocardiográfico de que algo está errado no sistema de
condução. Por fim, a presença de qualquer uma dessas condi-
ções torna necessária a investigação adicional, a qual pode in-
cluir teste de exercício (ergométrico ou teste cardiopulmonar),
Holter, além de algum exame de imagem.

Pré-Excitação Ventricular (Wolff-Parkinson-White): Sua pre-
valência na população geral gira em torno de 0,1 a 0,3%, e é
similar em atletas. A maioria dos indivíduos com WPW são
assintomáticos, com um risco de morte súbita cardíaca em tor-
no de 0,15% ao ano. Nesse cenário, a prática atlética intensa
tem sido apontada como fator de risco (gatilho) para o de-
sencadeamento de fibrilação ventricular. Recomenda-se insistir
na investigação da presença de sintomas, tais como: síncope ou

palpitação, história familiar de pré-excitação, cardiopatia e mor-
te súbita. Holter, teste de exercício (ergométrico ou teste
cardiopulmonar), exames de imagem com esforço físico ou atra-
vés de teste farmacológico com adenosina/verapamil podem
ser recomendados. É consenso entre os especialistas que escre-
veram esse documento que atletas com diagnóstico de pré-
excitação ventricular devem passar por avaliação eletrofisiológica
para serem estratificados e, posteriormente, tratados.

Intervalo QT Longo: O registro no ECG de intervalo QT
corrigido pela frequência maior que 440 ms em homens e maior
que 460 ms em mulheres eleva a suspeição para diagnóstico de
síndrome do QT longo. A causa mais comum de prolonga-
mento do QT é o uso de drogas que sabidamente aumentam
esse intervalo, porém doenças estruturais e não estruturais
devem ser excluídas. Intervalos maiores que 500 ms são mais
sugestivos de alguma das diferentes variantes que compõem a
síndrome do QT longo (SQTL). Aqueles atletas diagnostica-
dos com SQTL devem ser encaminhados para avaliação espe-
cializada, a qual inclui testes genéticos, particularmente os de
análise de mutações.

Intervalo QT Curto: Excluídas causas metabólicas, como
hipercalcemia, hipercalemia, hipertermia, acidose ou uso de al-
gumas drogas (eg. digitálicos), em atletas, especial atenção deve
ser dada ao abuso de esteróides anabolizantes, quando o QTc
é menor que 380 ms.

Anormalidades no ECG Tipo Brugada: o ECG característico
de Brugada consiste em repolarização com supradesnível do
ST (>2mm), seguida por uma depressão desse segmento tipo
“coved” (negativa) ou “saddle-back” (positiva) em V1-V2/V3,
implicando maior risco de fibrilação ventricular e morte súbita
na ausência de evidência clínica de doença cardíaca estrutural.
A análise criteriosa do segmento ST em atletas com repolari-
zação precoce à direita auxilia na diferenciação da repolarização
benigna daquela característica do ECG de Brugada. Em suma,
o ECG com supradesnível do segmento ST e relação STj/ST80
< 1 (relação entre a voltagem do ponto J e a voltagem 80 ms
após) sugere benignidade, ao passo que, quando a relação STj/
ST80 é > 1 e há associação com infradesnível de ST, a chance de
Brugada cresce. Atletas com suspeita de síndrome de Brugada
devem ser referenciados ao cadiologista e/ou eletrofisiologista
para investigação subsequente. O teste farmacológico com blo-
queador do canal do cálcio e estratificação familiar é indicado
nesse cenário.

Este Position Paper objetivou fornecer subsídios para otimizar
a interpretação do ECG do atleta pelo médico exposto a esse
tipo de cliente/paciente. Especificamente, nosso intuito magno
foi o de auxiliar na diferenciação das alterações fisiológicas de-
correntes do treinamento físico intenso daquelas potencialmente
patológicas e que merecem investigação detalhada.

Finalmente, o uso dessas informações pode resultar em
melhora na acurácia, quando se trata da investigação de atletas
treinados, podendo resultar na diminuição de achados ele-
trocardiográficos falso-positivos no screening pré-participação.
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A St. Jude inova com um eletrodo Atrial

Eletrodo Atrial Optisense™ 1699TC
O eletrodo Optisense permite a redução de sinais ventriculares por campo
distante (far-field de onda R), para um menor risco de captação de sinais
indesejados (veja a figura abaixo).
O Optisense também permite a redução das mudanças de modo (mode
switch) inapropriadas, permitindo maior conforto ao paciente, melhor
sincronismo AV, maior estabilidade do ritmo e melhor especificidade dos diag-
nósticos de TA/FA.
Alguns outros benefícios do eletrodo Optisense são:
• Maior segurança na utilização dos algoritmos de discriminação nos CDIs.
• Facilidade de posicionamento em várias regiões do átrio, sem a preocupa-
ção com a captação dos sinais de far-field ventriculares.
• Maior controle na programação da sensibilidade atrial na necessidade de
programação de valores mais baixos.
A St. Jude Medical se dedica ao avanço da prática da medicina, dando ên-
fase à redução de riscos, sempre que possível, e contribuindo com resulta-
dos satisfatórios para todos os pacientes. É nossa missão desenvolver
tecnologia médica e serviços que garantam o maior controle possível nas
mãos daqueles que tratam pacientes cardíacos, neurológicos e com dores
crônicas, mundialmente. A empresa tem cinco áreas principais de foco que
incluem o gerenciamento do ritmo cardíaco, a fibrilação atrial, a cirurgia car-
díaca, a cardiologia e a neuromodulação. Sediada em St. Paul, Minnesota, a
St. Jude Medical emprega aproximadamente 14.000 pessoas mundialmen-
te. Para mais informações, por favor, visite www.sjm.com

Heart Failure Monitor

Monitoramento remoto automático e contínuo da insuficiência

cardíaca com Lumax e BIOTRONIK Home Monitoring®

Status atual e desafios no tratamento da

Insuficiência Cardíaca
Apesar das terapias avançadas atualmente disponíveis, a IC ainda

apresenta altas taxas de morbidade e mortalidade. A crescente

prevalência da IC demanda o desenvolvimento de novas estratégi-

as de gerenciamento do paciente.

Em relação aos custos para o sistema de saúde, a IC responde por

parte significativa dos gastos com assistência médica em todo o

mundo. As maiores despesas hospitalares individuais referem-se ao

tratamento de casos agudos nas hospitalizações por IC.

Necessidade de identificação precoce da piora da IC
Abordagem atual da identificação da piora da IC é baseada na

sintomatologia dos pacientes através da espera por queixas ou

hospitalização do paciente.

A nova abordagem através do Lumax com BIOTRONIK Home

Monitoring® proporciona ao médico o envio de relatórios auto-

máticos em caso de alterações significativas no status da IC, inde-

pendente da interação do paciente. Desta forma, a transmissão

diária de parâmetros prognósticos da piora da IC permite a inter-

venção precoce e a prevenção da descompensação aguda.

www.biotronik.com.br
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