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Carta do Presidente
da SOBRAC
Guilherme Fenelon - Presidente da SOBRAC

Nesta edição do nosso jornal, gostaria de chamar a atenção para algumas
ações da diretoria que necessitam muito da participação de todos.

Prezados colegas,

Atendendo a reivindicações dos sócios, encaminhamos
proposta de reforma do estatuto da Sobrac, cujo principal
ponto é a mudança da forma de eleição da diretoria, que pas-
sará a ser através do voto direto e secreto pela internet, fora da
época do congresso, com a utilização do sistema eleitoral da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC). A assembléia para
aprovação da reforma estatutária será realizada no dia 26 de
setembro, das 13 às 15 horas, durante o Congresso da SBC,
em Belo Horizonte. Não deixem de comparecer e participar
desse relevante momento da nossa sociedade.

A secretaria está realizando o recadastramento dos servi-
ços de eletrofisiologia brasileiros. A ideia é disponibilizar
essas informações no site da Sobrac, tanto para os sócios
como para o público leigo, facilitando a localização de aten-
dimento especializado em arritmias, nas diversas regiões do
Brasil. Contamos com a colaboração de todos os especialis-
tas em eletrofisiologia, no preenchimento do cadastro.

No dia 12 de novembro, será realizada a quarta edição da
Campanha Nacional de Prevenção das Arritmias Cardíacas e
Morte Súbita, da Sobrac. Convidamos todos a participarem
dessa importante iniciativa, cujo principal propósito é cons-
cientizar a população e as autoridades acerca da existência,
relevância e formas de prevenção desses graves transtornos
do ritmo cardíaco. Salientamos que a participação de todos é
fundamental para o sucesso da campanha. Informações sobre
a forma de participação podem ser obtidas na secretaria da
Sobrac que, juntamente com a assessoria de comunicação, irá
orientá-los na execução das suas atividades.

Estamos nos aproximando do nosso maior e mais aguar-
dado evento que é, indubitavelmente, o Congresso Brasileiro
de Arritmias de 2010, de 1 a 4 de dezembro, em Vitória,
Espírito Santo. Teremos diversas novidades na programação
científica, incluindo sessões multidisciplinares, sessões de
discussão de traçados de eletrofisiologia e marca-passo, coló-
quios dinâmicos, intitulados “pergunte ao especialista”, e
também a participação de jovens palestrantes, a nova geração
da Sobrac, que, além de atuar na grade médica, contribuirá
ativamente na programação dos profissionais aliados, em uma
interação que tem tudo para ser muito positiva.

As novidades do congresso não se limitam à parte cien-
tífica. Teremos a segunda edição do Fórum de Defesa Pro-

fissional, quando será possível debater todos os problemas
que atingem nossa prática diária, tais como reproces-
samento de materiais, honorários, relações com as opera-
doras de saúde, etc. Esperamos que, dessas discussões, sur-
jam propostas que possam ser implementadas pela Sobrac
em defesa do seu associado. Por fim, inauguraremos, neste
ano, o espaço “Fale com a Diretoria”, no qual a diretoria
da Sobrac vai pessoalmente colocar-se à disposição para
receber sugestões, responder dúvidas, questionamentos, as-
suntos administrativos, e também para estabelecer um bate-
papo informal com os sócios.

Gostaríamos de salientar a realização de mais duas edi-
ções do PreCon, em São Paulo e em Recife, ambas com
grande sucesso, além dos Simpósios de Arritmia da Sobrac,
em Vitória da Conquista e em São Luis. A receptividade
local aos eventos foi a melhor possível, com intensa mo-
bilização da comunidade médica. Estamos convencidos de
que essa iniciativa possibilita não apenas a capilarização das
ações da Sobrac, mas, sobretudo, a germinação e a capaci-
tação de novas lideranças da ritmologia brasileira.

Não podemos deixar de destacar a parceria recém selada
com a European Heart Rhythm Association (EHRA), cujos
primeiros frutos serão colhidos já no congresso de Vitória.
O Professor Karl Heinz Kuck virá como representante ofi-
cial da EHRA e proferirá a conferência de abertura. Haverá
também um stand da EHRA, no qual o nosso associado po-
derá conhecer os benefícios oferecidos pela entidade. Nesse
aspecto, fazemos questão de agradecer e parabenizar os Drs.
Márcio Figueiredo, Coordenador de Relações Institucionais,
e Jacob Atié, Membro do Conselho Deliberativo, pelo tra-
balho incansável na confecção desse importante acordo in-
ternacional.

Todos nós, da diretoria, continuamos motivados e em-
penhados para trabalhar cada vez mais pela SOBRAC e por
seus sócios. Há diversos projetos em andamento que breve-
mente serão anunciados. Fiquem atentos às comunicações e
ao site da SOBRAC e, nunca é demais repetir, enviem críti-
cas e sugestões por e-mail ou telefone.

“Queremos ouvir vocês!”

Cordiais saudações.
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Prezados colegas

A
 SOBRAC vem, cada vez mais, ocupando espaço relevante dentro do cenário

nacional e internacional. A Diretoria tem procurado sempre incorporar novas
idéias e sugestões às suas realizações.

O nosso Congresso Brasileiro de Arritmias de 2010 está se aproximando e podem
ter certeza de que está sendo cuidadosamente elaborado, com muitas novidades não só
na programação científica, como também em outras áreas de interesse.

Chamamos a atenção de todos para a parceria que vem sendo desenvolvida entre a
SOBRAC e a European Haeart Rhythm Association (EHRA), e as inúmeras vantagens
de se tornar membro dessa entidade internacional.

Veja, nesta 18ª Edição do Jornal da SOBRAC, artigos resumidos, selecionados e
leia com atenção as informações mais detalhadas dos tópicos que falamos acima.

Continuamos contando com vocês.

Um grande abraço a todos.

Palavra do Editor

E
stamos continuando a gestão da atual Diretoria da
SOBRAC com o firme propósito de cumprir os objeti-
vos assumidos na nossa proposta inicial. Por ser liga-

do à área cirúrgica da Estimulação Cardíaca e pelo histórico
de participação e atuação na área administrativa do DECA,
coube-me, no exercício da Vice-Presidência na SOBRAC,
manter o elo entre as duas Instituições. Vários são os motivos
que justificam a relação harmoniosa entre SOBRAC e DECA:
área de atividades de trabalho em comum, ações de defesa de
interesses profissionais, intercâmbios e atividades científicas
e a própria representação de seus membros associados, que,
na sua grande maioria, participam das duas Instituições.

A identificação da Estimulação Cardíaca Artificial como
Área de Atuação específica e o seu reconhecimento foi a nos-
sa parceria inicial e os seus frutos estão prestes a ser colhidos.
A avaliação e possível aprovação pela Comissão Mista dos
órgãos regulamentadores, entre eles AMB e CFM, estão pres-
tes a ocorrer, e estamos bastante otimistas na sua efetivação.

Na área científica, o que já vinha ocorrendo de rotina,
em relação à realização conjunta do Congresso Brasileiro de
Arritmias, passou a acontecer também nos Cursos de Edu-
cação Continuada. Além da programação individualizada
do PRECON e do PRONE, foram programados cursos em

parceria SOBRAC-DECA, como o ocorrido na cidade de
Ribeirão Preto-SP e, futuramente, em Juiz de Fora-MG. A
otimização na logística de programação desses cursos, que
atendem públicos semelhantes, tem propiciado a redução
de custos para Instituições e patrocinadores e uma melhor
dinâmica na distribuição dos locais de sua realização, no
território nacional.

Outras ações e parcerias futuras, envolvendo a SOBRAC
e o DECA, com objetivo comum de propiciar progresso na
área de estimulação cardíaca artificial no Brasil, deverão
acontecer. Nesse sentido, a possibilidade de uma junção fu-
tura das duas Instituições, tema recorrente de discussões entre
seus membros com opiniões diversas e nem sempre concor-
dantes, é viável. Esse tema merece, de todos nós, atenção e
reflexão embasada não só na motivação passional, mas prin-
cipalmente em uma análise racional e séria, levando-se em
conta os princípios e histórico de ambas Instituições, bem
como os compromissos com seus membros e as respectivas
sociedades maiores.

Apesar de possíveis dificuldades, é um assunto sobre o
qual sempre vale à pena refletir.

Abraços a todos.

Roberto Luiz
Menssing da Silva Sá

Mensagem do
Vice-Presidente

Luiz Antonio Castilho Teno

SOBRAC em Foco
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Prezados Colegas,

M
ais uma vez aproveito este espaço
para trazer-lhes novidades e conquis-
tas da Coordenadoria Científica.

• CBAC 2010 - VITÓRIA, ES
O CBAC de Vitória já está aí! O Programa está pronto e com

conteúdo renovado. Atendendo a sugestões, com o crescimen-
to do Megacurso, a partir deste ano, as regras para envio e
seleção de casos estão estabelecidas e à disposição de todos em
nosso site (www.sobrac.org). E ainda, aproveitando idéias envia-
das, três novas sessões de cunho eminentemente prático foram
criadas: uma de discussão de casos de Holter, e outras duas de Tra-
çados de eletrofisiologia e de Traçados de marca-passo.

Os convidados internacionais estão todos confirmados: Karl
Heinz Kuck, Marcus Wharton, Pedro Adragão, André D’Ávila e
David Hayes. Outra novidade é que foram criadas Sessões mul-
tidisciplinares, em que um determinado tema será abordado sob
diferentes pontos de vista: clínico, eletrofisiologista, estimulista e
cirúrgico, e a sessão Pergunte ao especialista, que permitirá um debate
informal e prático de temas de nossa prática clínica. Nada disso,
porém, tem sentido sem você!.

Programe-se! Sua presença é fundamental!

• CONGRESSO DE CARDIOLOGIA PEDIÁTRICA
Dentro de mais uma das propostas de trabalho de nossa coor-

denadoria, teremos, em novembro próximo, durante o congresso
Brasileiro de Cardiologia Pediátrica, o Simpósio SOBRAC-DPC

Adalberto Menezes Lorga Filho

Mensagem do Diretor Científico

(Dep. de Cardiologia Pediátrica). Esperamos, com essa e outras
parcerias, divulgar a SOBRAC entre as outras especialidades,
realizando um intercâmbio de conhecimentos e de experiências
com colegas de outras áreas.

• CURSO DE RECICLAGEM

De 21 a 23 de outubro, acontecerá nosso Curso Intensivo de
Reciclagem. Durante três dias, receberemos colegas para uma
imersão em arritmia clínica, eletrofisiologia e marca-passo. As au-
las ocorrerão no período da manhã e da tarde e os almoços dos
três dias estão inclusos no valor do curso. Se você ainda não se
inscreveu, não perca essa excelente oportunidade para se reciclar
ou completar sua preparação para as provas de título em arritmia
clínica e eletrofisiologia.

• RELAMPA

Outra novidade é o projeto conjunto SOBRAC / DECA de
reestruturação da Relampa. A Relampa é a revista oficial também da
SOBRAC. Com essa medida, o periódico passa a ter dois editores,
um do DECA e outro da SOBRAC, e os artigos serão direcionados
a temas de revisão, com a função de reciclar e de informar ritmo-
logistas e cardiologistas, brasileiros e latino-americanos. O DECA
e a SOBRAC acreditam que, assim, estarão alinhados aos anseios
de seus sócios, oferecendo mais um serviço de qualidade educacio-
nal e científica à comunidade cardiológica. Contamos com a sua
colaboração quanto ao envio de artigos de revisão e à discussão
de casos clínicos para a nossa revista.

Um forte abraço a todos.

Prezados colegas,

E
nfim, estamos a menos de 2 meses para o XXVII Congresso
Brasileiro de Arritmias Cardíacas que será realizado de
1 a 4 de dezembro em Vitória-ES. Sem dúvida nenhuma,

este é o mais importante evento científico nacional na área de
arritmias cardíacas. Sua grandeza e importância se traduzem
pelo número de especialistas renomados convidados a partici-
par. Este ano, estarão em Vitória 112 palestrantes nacionais e 8
internacionais vindos da Europa e Estados Unidos.

A programação cientifica já foi concluída e teremos 04 salas
funcionando simultaneamente. Uma será totalmente dedicada a
temas abrangentes, voltados especificamente para o cardiologista
clínico. Nas demais, serão abordados assuntos específicos discutin-
do com profundidade os mais recentes avanços nas áreas da eletro-
fisiologia, estimulação cardíaca, métodos gráficos e temas aliados.

O congresso já começa intenso na quarta-feira com a realiza-
ção do Megacurso Interativo para o Clínico cujo objetivo é apre-
sentar o mundo real. Nesta sessão, serão apresentados casos
clínicos em que a plateia é convidada a participar ativamente e, ao
mesmo tempo, tem a oportunidade de ouvir a opinião de especia-
listas que discutirão a melhor conduta para cada situação clínica
apresentada. Em paralelo, atendendo a diversas solicitações de
nossos sócios SOBRAC-DECA, também teremos uma sessão
voltada especificamente ao especialista com a apresentação de
traçados relacionados à estimulação cardíaca e eletrofisiologia.
Uma grande oportunidade aos especialistas discutirem e aprimo-
rarem seus conhecimentos em suas respectivas áreas de atuações.

Palavra do Presidente do XXVII Congresso
Brasileiro de Arritmias Cardíacas

Ricardo Ryoshim Kuniyoshi

No sábado, último dia do congresso, temas nobres e de extre-
ma relevância clínica serão abordados. Durante toda a manhã
haverá uma interessante discussão de ECG nas arritmias cardía-
cas seguida de uma sessão com a apresentação de situações clíni-
cas comuns na prática diária e que sempre é motivo de consulta ao
especialista. Simultaneamente, teremos uma mesa redonda discu-
tindo com profundidade a abordagem diagnóstica e terapêutica na
criança com arritmias cardíacas e síncope e um interessante debate a
respeito do que dizem as diretrizes de dispositivos implantáveis no
tratamento da insuficiência cardíaca na visão do GEIC e SOBRAC.

A programação social também foi elaborada com cuidado e
muito entusiasmo. Já no primeiro dia, após a cerimônia de aber-
tura, teremos um imperdível show humorístico seguido de um
caprichado coquetel. Na sexta-feira, a festa de encerramento será
no tradicional e respeitado Cerimonial Le Buffett sob a animação
da regionalmente conhecida banda capixaba Black Set. E para
encerrar o congresso, a partir do meio-dia de sábado, será realiza-
do o tradicional torneio de tênis com churrasco, música ao vivo e
passeios de escuna. Esta é uma promoção da Biocath e será
realizada na magnífica e aprazível área de lazer do Hotel Ilha do
Boi, às margens da bela baía de Vitória.

Portanto, caso ainda não tenha planejado, não perca mais
tempo, programe a sua vinda ao XXVII Congresso Brasileiro de
Arritmias Cardíacas.

De 1 a 4 de dezembro, Vitória aguarda você e sua família de
braços abertos!

Um forte abraço e até breve!

SOBRAC em Foco
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A
Sociedade Europeia de Cardiologia (European Society
of  Cardiology, ESC) realizou, em Estocolmo, seu
congresso anual. Foi, novamente, o maior evento em

cardiologia do mundo, com cerca de 30.000 (sim, isso mes-
mo, trinta mil) inscritos, 10.000 trabalhos, e 250 atividades
científicas. No evento, havia vários colegas brasileiros, que
lá compareceram para se atualizar, para apresentar traba-
lhos científicos ou para proferir palestras. Na área de arrit-
mias, houve grandes novidades, como a apresentação de tra-
balhos inovadores, e a divulgação da nova Diretriz de Fibri-
lação Atrial daquela sociedade. Foram tantas notícias e novi-
dades que é impossível resumir em um espaço limitado. Para
complementar as informações, o colega poderá recorrer à
Internet, ao site da própria ESC (www.escardio.org), e tam-
bém ao site da Sociedade Brasileira de Cardiologia - SBC
(www.cardiol.br), que providenciou boletins atualizados,
em português, com as novidades mais interessantes.

Em termos políticos, a comunidade dos especialistas em
arritmias também tem o que comemorar. O Dr. Panos Var-
das, atual presidente da European Heart Rhythm Association
(EHRA), será o próximo Presidente da ESC. A diretoria da
SOBRAC tem mantido contato com o Dr. Vardas, buscando
a aproximação das nossas Sociedades, com vistas à obten-
ção de benefícios para os associados, assim como o desenvol-
vimento de atividades científicas e de atualização.

E é muito fácil participar! Em primeiro lugar, ser mem-
bro da EHRA dá o status de membro da ESC, com vanta-
gens para acesso a conteúdo científico e a outras atividades.
Além disso, os membros da EHRA têm descontos nas ins-

crições para atividades científicas, e acesso a atividades on-
line. Existem duas modalidades de inscrição, sendo que a
mais simples dá direito a todos os benefícios, menos o aces-
so ao jornal Europace. Vale a pena se informar, e escolher a
maneira mais interessante para se associar e entrar para uma
nova comunidade, que cresce mais e mais a cada ano!

E veja só que tipo de atividades de educação é possível
encontrar na EHRA: o membro tem direito a participar, uma
vez por ano, de uma das atividades científicas propostas pela
sociedade, com inscrição gratuita. Navegando recentemente
pelo site, interessei-me por um curso de eletrofisiologia
invasiva, que ocorrerá em Nice, em fevereiro de 2011. Na
busca das informações sobre o evento, deparei-me com a se-
guinte informação: os membros da EHRA têm direito, além
da inscrição, a alojamento, alimentação e transporte terrestre
para participar de, pelo menos, um evento ao ano. É isso mes-
mo! Providenciando a passagem aérea para Nice, a EHRA
encarrega-se do resto! A informação foi confirmada pela se-
cretária da sociedade, com a ressalva de que há vagas limita-
das para essa modalidade de inscrição. Estou repassando a
informação, porque considerei de extrema utilidade e digna
de ser compartilhada com os colegas da SOBRAC.

Enfim, a comunidade cardiológica, em especial a nossa
área de arritmias e de eletrofisiologia, tem buscado uma
aproximação, com vantagens para todos. E a Diretoria da
SOBRAC, com o apoio das Coordenadorias, tem-se empe-
nhado para trazer todos os benefícios a seus sócios. É só
buscar, e aproveitar todas as oportunidades que aparecem...
E elas têm aparecido, sempre mais!

Informe do Congresso Anual da
Sociedade Européia de Cardiologia
Marcio Jansen de Oliveira Figueiredo
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SOBRAC em Foco | Depoimentos

Caros colegas,

Estamos na terceira edição do jornal da SOBRAC, após a inauguração da “Sessão Clínico-
Eletrocardiográfica”. A sessão tem como objetivo estimular o raciocínio eletrocardiográfico den-
tro do contexto clínico das arritmias cardíacas e sob a ótica da compreensão dos mecanismos
eletrofisiológicos básicos. A nossa intenção é demonstrar o grande valor que uma interpretação
rigorosa e sofisticada do ECG de doze derivações tem para a demonstração dos mecanismos
eletrofisiológicos das arritmias e a importância deles na condução clínica dos pacientes. Nos três
primeiros casos apresentados, definimos um modelo conciso de apresentação. O caso clínico é
apresentado de forma bastante resumida, apenas com o objetivo de contextualizar os ECG´s
apresentados. A ênfase desta sessão está na interpretação dos ECG´s. Em seguida, uma a quatro
figuras ilustrativas são apresentadas, constando de, pelo menos, um ECG de doze derivações. As
demais figuras podem demonstrar a evolução eletrocardiográfica, apresentar detalhes dos ECG´s,
registros de estudo eletrofisiológico, desenhos explicativos etc. Em seguida, apresentamos uma
discussão com a descrição dos achados do ECG e sua interpretação, chamando a atenção para
mecanismos eletrofisiológicos e, até mesmo, iônicos e celulares. No final, apresentamos uma
conclusão diagnóstica e incluímos alguma mensagem clínica de relevância ou chamamos a aten-
ção para algum aspecto interessante, curioso ou pouco conhecido.

Gostaríamos, agora, que os sócios da SOBRAC participassem desta sessão, enviando algum
caso com o formato descrito ou enviando comentários sobre os casos apresentados. Os casos
enviados serão analisados e discutidos com o autor e, em seguida, após uma seleção, publicados
em algum número do nosso jornal. Uma pequena foto do autor também será apresentada. Os
comentários poderão acrescentar algum dado não comentado, discordar de alguma interpretação
ou sugerir novas conclusões. É muito importante para nós essa discussão, e as críticas serão
muito bem-vindas.

Um grande abraço a todos.

Thiago da Rocha
Rodrigues

Coordenador de

Arritmia Clínica
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Sessão Clínica-Eletrocardiográfica
da SOBRAC - CASO 3

Caso clínico

Paciente J.A.S., masc., 79 anos, atendido em 08/05/09
com síncopes repentinas e sem pródromos, quedas com trau-
mas, episódios súbitos e fugazes de tonturas. Sem antece-
dentes cardiovasculares, ecocardiograma normal, fração de
ejeção de 70% e massagens de seios carotídeos normais. As
pressões foram 140 x 80 mmHg (deitado), 120 x 70 mmHg
(sentado) e 90 x 60 mmHg (em pé). Hipotensão ortostática e
insuficiência autonômica foram consideradas as causas das
síncopes, e o paciente foi tratado como tal (dieta hipersódica,
meia elástica, hidratação oral e fludrocortisona). O ECG ao
primeiro atendimento está ilustrado na figura 1. Apesar do
tratamento, o paciente evoluiu com piora dos desmaios e
retornou um mês após. O ECG realizado nessa ocasião foi
idêntico ao primeiro. O caso ilustra uma das inúmeras ar-
madilhas que a avaliação de síncope nos impõe. Uma análise
criteriosa e sofisticada do ECG poderia livrar-nos desse per-
calço. A confirmação diagnóstica foi bem documentada no
estudo eletrofisiológico (figuras 2 e 3), e o desfecho previsí-
vel foi registrado na figura 4.

Discussão

O diagnóstico de hipotensão ortostática, uma das maio-
res causas de síncopes em idosos, estava evidente ao exame
clínico. No entanto, o ECG da figura 1 mostra um QRS largo
(140 ms) e um eixo desviado para a direita (SÂQRS = 110º).
Esse eixo permanece para a direita até o final do QRS, indi-
cando uma ativação tardia do ventrículo direito. Nota-se o

nadir da onda S em D1 ocorrendo na primeira metade do
QRS (setas finas da figura 1). O padrão S1q3 e qR, em D2,
D3 e aVF, corresponde a uma imagem em espelho do
hemibloqueio anterossuperior esquerdo (HBAE). Os vetores
iniciais estão dirigidos para a esquerda (r inicial em D1 e
aVL) e para cima (q inicial em D2, D3 e aVF) e, logo em
seguida, volvem-se para baixo (R em D2, D3 e aVF), para a
direita (S em D1 e aVL) e para frente (R ampla e entalhada
em V1 e V2). Nota-se que a ativação ventricular iniciou-se
pela região anterossuperior do ventrículo esquerdo (r em
D1 e q em D2, D3, aVF) e precocemente se desviou para
baixo e para a direita, alcançando a região posteroinferior
da massa septal esquerda e parede livre do ventrículo es-
querdo (nadir de S em D1 na 1ª metade do QRS). A onda S
alargada em D1 e a R ampla e entalhada em V1 indicam
ativação lenta e tardia do ventrículo direito. O conjunto des-
sas alterações é compatível com a associação de bloqueio
completo de ramo direito (BCRD) e hemibloqueio poste-
roinferior esquerdo (HBPI). O intervalo PR também se en-
contra aumentado (260 ms), indicando um bloqueio AV
(BAV) de Io grau. Portanto, o ECG é compatível com a asso-
ciação de um bloqueio bifascicular (BCRD + HBPI) com
um BAV de Io grau. Tradicionalmente, essa associação é con-
siderada como bloqueio trifascicular. No entanto, o atraso
na condução AV pode estar localizado tanto no Nó AV como
no sistema His-Purkinje (SHP). Apenas nesse último caso é
que podemos definir o bloqueio trifascicular verdadeiro, o
qual pode ser confirmado por um estudo eletrofisiológico
(EEF) que demonstre um intervalo HV > 70 ms e/ou blo-

Figura 1. 1º ECG, realizado em 08/05/2009. Figura 2. Estudo eletrofisiológico realizado após o retorno do paciente
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queio infrahissiano1. Esse achado comprova que o aumento
do intervalo PR se deve a um atraso no fascículo remanes-
cente, e não no Nó AV.

Alguns achados eletrocardiográficos, não presentes no caso
apresentado, poderiam definir o bloqueio trifascicular sem a
ajuda do EEF, como o bloqueio de ramo alternante (BRD
alternando com BRE, ou BRD + HBAE alternando com BRD
+ HBPI) ou a ocorrência de BAV de IIo grau Mobitz tipo II em
paciente com bloqueio bifascicular. Os fascículos do SHP mais
propensos a sofrerem bloqueio de condução são aqueles mais
longos e finos e que recebem irrigação sanguínea de apenas
uma coronária (ramo direito e fascículo anterossuperior). O
fascículo posteroinferior esquerdo, por ter dupla irrigação
sanguínea (coronárias descendente anterior e descendente

posterior) e ter curto comprimento e grosso calibre, é pouco
vulnerável ao bloqueio de condução2.

Dessa forma, sua presença denota grave acometimento
do sistema de condução. Dificilmente ele é acometido sem
que o fascículo anterossuperior também esteja alterado. A
associação de BCRD + HBPI está, assim, associada a alto
risco de bloqueio AV total (BAVT). Por esse motivo, o pa-
ciente foi encaminhado para EEF. Na figura 2, o registro do
eletrograma do feixe de His demonstra um intervalo HV
basal de 108 ms, o que já indica o implante do marca-passo.
A figura 3 revela estimulação atrial com bloqueio AV de
alto grau, em que os registros de His não são seguidos por
eletrograma ventricular, comprovando a localização in-
frahissiana (seta) do bloqueio AV. A estimulação ventricular
programada foi normal.

Trata-se, portanto, de um bloqueio trifascicular verda-
deiro, e um marca-passo definitivo foi implantado de acor-
do com as diretrizes SOBRAC/DECA3. Após o implante, o
paciente não apresentou mais síncopes. A figura 4 mostra
um teste de limiar de captura ventricular do marca-passo,
realizado um mês após o implante. Após a perda de captura
do ventrículo com estímulo de 0.5 V., nota-se o BAVT e o
alto grau de dependência ao marca-passo, adquirido pelo
paciente apenas um mês após o implante. É curioso ressaltar
que o termo “bloqueio” não é sempre totalmente adequado,
embora ele seja usado por consagração. Para que os achados
de um “bloqueio fascicular ou de ramo” apareçam no ECG,
basta que um dos fascículos ou ramos estejam atrasados em
relação ao outro, e não necessariamente totalmente bloquea-
dos1. Não fosse assim, o termo bloqueio trifascicular sem-
pre corresponderia a um BAVT. Mais correto seria referir-
mo-nos a esses bloqueios como atrasos de condução de ramo
ou atrasos fasciculares.

Conclusão

Trata-se de paciente com síncopes traumáticas e sem
pródromos, com duas etiologias possíveis: a hipotensão
ortostática e o bloqueio trifascicular secundário à grave dege-
neração do sistema de condução. Apesar de a segunda hipóte-
se representar risco de vida significativo e ser a mais plausí-
vel, dada a ausência de pródromos e a ocorrência de traumas,
este diagnóstico não foi aventado em um
primeiro exame devido à obviedade da
hipotensão postural. O equívoco pode-
ria ter sido evitado por uma análise ade-
quada do ECG, o que teria conduzido ao
EEF já na primeira avaliação do pacien-
te. A doença de Lev, uma esclerose do
esqueleto cardíaco envolvendo o SHP de
pessoas idosas, é a causa mais provável
da doença do sistema de condução desse
paciente2.

Figura 3. Estudo eletrofisiológico realizado após o retorno do paciente.

Figura 4. Teste de limiar de captura do marca-passo, realizado um mês após o implante,
evidenciando um BAVT e alto grau de dependência ao marca-passo.

SOBRAC em Foco

Thiago da
Rocha Rodrigues
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Síndrome da Perda de Fôlego:
uma Causa de Síncope
em Lactentes

Denise Hachul

Allisson Valadão
de Oliveira Britto
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A
 síncope em lactentes pode ser secundária a várias
etiologias, muito embora não seja um sintoma co-
mum nessa faixa etária. Seus mecanismos são simila-

res aos de crianças mais velhas e de adultos, razão pela qual
se torna muito importante uma avaliação clínica precoce,
com o intuito de afastar doença cardíaca estrutural, funcio-
nal ou eletrofisiológica, que levaria a um risco aumentado
de morte súbita.

A síndrome da perda do fôlego (SPF) caracteriza-se por
eventos sincopais provocados por um gatilho súbito e emo-
cionalmente intenso, com perda breve da consciência e re-
torno rápido ao estado de alerta. Ocorre tipicamente em
crianças de seis a dezoito meses de idade que experimentam
dor, angústia ou frustração. Raramente é descrita em crian-
ças com menos de seis meses, e seu pico de incidência ocor-
re aos dois anos de idade, com remissão espontânea geralmen-
te ao redor dos cinco anos.

Existem duas formas da SPF: a forma pálida e a cianótica,
das quais a última é a mais comum. Sua prevalência estimada
é de 4,6% em lactentes e resulta de uma resposta vagal
cardioinibitória exuberante, algo similar a algumas formas de
síncope neurocardiogênica. É frequente uma história familiar
positiva para síncope neurocardiogênica nesses pacientes.

A síndrome é geralmente benigna. Aliás, na literatura,
apenas um caso foi descrito de parada cardiorrespiratória a
ela relacionada, secundária à assistolia prolongada.

O diagnóstico diferencial entre a SPF e a epilepsia é de fun-
damental importância, já que a administração diária de

anticonvulsivantes não está indicada nessas situações, po-
dendo ser sua dosagem erroneamente aumentada para ní-
veis tóxicos, na tentativa de controlar os eventos sincopais.
Características que podem diferenciar a SPF cianótica da
epilepsia incluem a presença de um fator precipitante, como
o choro, o início da cianose, acompanhada, antes, da perda
da consciência e de um EEG normal durante as crises. Além
disso, o diagnóstico pode ser confirmado pela detecção de
bradiarritmia durante as crises, por meio de monitorização
ambulatorial do ECG e pela boa resposta a anticolinérgicos.

História familiar positiva para SPF pode ajudar no diagnós-
tico em neonatos, uma vez que é observada em 23-38% dos
pacientes com a doença. A análise de crianças e familiares com
SPF de manifestação clínica severa sugere que a herança seja
autossômica dominante, mas com penetrância reduzida.

A terapêutica da SPF tem como objetivo a redução da
frequência e da intensidade das crises. Como pode ser uma
experiência assustadora para os pais, além de a ansiedade e
o medo poderem tornar-se um estímulo para novos episó-
dios, a orientação da família é o princípio da terapia. Oca-
sionalmente, porém, a intervenção farmacológica pode ser
necessária. Na maioria das vezes, não requer terapia especí-
fica, apresentando resolução espontânea. Mesmo assim, na-
queles casos com recorrências frequentes ou sintomas seve-
ros, drogas anticolinérgicas ou metilxantinas podem ser efe-
tivas. Nos casos refratários a drogas e quando se observam
assistolias prolongadas, pode ser indicado o implante de mar-
ca-passo definitivo.

Evidências Científicas
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Controle da Frequência
Cardíaca na Fibrilação Atrial
Persistente: existe uma Faixa Ideal
de Resposta Ventricular?
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A
estratégia de controle da frequência cardíaca (FC),
associada à anticoagulação na fibrilação atrial (FA)
crônica, é uma opção terapêutica eficaz e, até mes-

mo, utilizada muitas vezes como primeira opção, quando a
arritmia é bem tolerada e o paciente apresenta menores
chances de benefícios com a reversão para ritmo sinusal.

Nessa estratégia de tratamento, é importante reduzir ou
limitar sintomas, melhorar a qualidade de vida, preservar a
tolerância ao exercício, além de evitar taquicardiomiopatia1.

As atuais diretrizes do ACC/AHA/ESC recomendam uma
resposta ventricular entre 60 e 80 bpm, no repouso, e entre
90 – 115 bpm, durante esforço moderado2. Esses critérios,
porém, são empíricos e baseados em poucos dados científicos.

Recentemente, o estudo multicêntrico RACE II compa-
rou os resultados de morbi-mortalidade de um grupo com
controle mais rigoroso da frequência cardíaca (FC em re-
pouso < 80 bpm e, durante esforço moderado, < 110 bpm) com
outro grupo com controle da frequência apenas com FC em
repouso < 110 bpm3. Foram randomizados 614 pacientes
durante um seguimento mínimo de dois anos e não foi de-
monstrada nenhuma diferença no seguimento primário,
composto de morte por causa cardiovascular, hospitalização
por ICC, AVC, embolia sistêmica, sangramento e eventos
arrítmicos com comprometimento hemodinâmico entre os
dois grupos (14,9% x 12,9%). Outro dado importante en-
contrado: a frequência de hospitalizações e eventos adver-
sos foram similares e não houve diferença na frequência dos
sintomas relacionados à fibrilação atrial entre os dois gru-
pos (46% x 45,6%). Cabe ressaltar que a severidade dos sinto-
mas não foi analisada, nem, inclusive, o seu impacto na qua-
lidade de vida.

Claudio Cirenza

Jefferson Jaber

Em um estudo recente, nós avaliamos 89 pacientes com
frequência cardíaca em repouso menor que 90 bpm e obser-
vamos uma melhor qualidade de vida (mensurada através do
questionário geral de qualidade de vida SF-36) naqueles pa-
cientes que apresentavam FC média ≤ 80 bpm no holter de 24
horas, comparados com aqueles com FC média > 80 bpm
(em 2 dos 8 domínios e no componente físico do questionário
SF-36) e naqueles pacientes que apresentavam FC ≤ 110 bpm
no teste da caminhada de seis minutos comparados com aque-
les com FC > 110 bpm (em quatro dos oito domínios e no
componente físico e mental do questionário SF-36), demons-
trando que o simples controle da FC em repouso não foi sufi-
ciente, quando se desejou obter melhor qualidade de vida4.

De fato, existem várias evidências a demonstrar que o con-
trole na frequência cardíaca na FA é fundamental, embora os
níveis ideais para esse controle ainda não sejam precisos e
devam ser individualizados para cada paciente. Um grande
desafio seria, então, considerar aquilo que realmente é mais
importante para cada paciente, e que pode variar de acordo
com a idade, sexo, nível de atividade física diária, status
hemodinâmico, presença de cardiopatia pré-existente e, até
mesmo, duração da arritmia. Ainda que o estudo RACE II
tenha demonstrado que, em termos de desfechos duros, os
resultados foram similares, independente de um controle mais
rigoroso da FC, nossos resultados sugerem que a qualidade de
vida é melhor naqueles pacientes que têm um controle mais
rigoroso. Como ainda não existe uma “fórmula mágica”, apli-
cável a todos os pacientes, o clínico, na prática, deve também
considerar a qualidade de vida de cada indivíduo para deter-
minar os níveis adequados de FC, perseguindo metas mais
rigorosas naqueles que persistem com sintomas.
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A
 fibrilação atrial (FA) representa a arritmia mais co-

mum na prática clínica¹. Em 1998, Haissaguerre e
col.² originalmente descreveram a teoria de focos

ectópicos defragradores de FA no interior das veias pulmona-
res. Nos últimos anos, a técnica de ablação dos gatilhos focais
evoluiu para uma ablação ampla e circunferencial ao redor das
veias pulmonares, objetivando o isolamento dessas estruturas³.

A avaliação dos resultados, a curto prazo, da ablação de
FA (seis meses a um ano) foi verificada em diversos estudos
com resultados variáveis4,5,6. No entanto, há necessidade de
uma definição mais precisa dos resultados a longo prazo, em
função do impacto clínico e do manejo da anticoagulação nes-
sa população. Na literatura, os relatos a respeito de resultados
tardios ainda são esparsos e em pequeno número.

Recentemente, Tzou WS e col.7 publicaram um estudo
observacional com seguimento médio de cinco anos cujo ob-
jetivo foi avaliar o sucesso da ablação a longo prazo. Nesse
estudo, 239 pacientes portadores de FA paroxística ou persis-
tente, submetidos à ablação, foram avaliados quanto ao suces-
so do procedimento. Ao final de um ano, 123 pacientes per-
maneciam livres da arritmia e sem uso de droga antiarrítmica.
Durante a ablação, realizou-se o isolamento das veias pulmo-
nares e de outros focos deflagradores extraveia pulmonar,
guiada por ecocardiograma intracardíaco e mapeamento
eletroanatômico. O objetivo primário avaliado foi o sucesso a
longo prazo da ablação, definida como ritmo sinusal sem uso
de droga antiarrítmica e sem novo procedimento ablativo. O
objetivo secundário foi determinar os fatores preditores de
recorrência em cinco anos. Nos pacientes portadores de FA
paroxística, as drogas antiarrítmicas eram interrompidas ro-
tineiramente em seis semanas, enquanto, nos pacientes com
FA persistente, as drogas antiarrítmicas eram mantidas habi-
tualmente por seis meses. O acompanhamento era composto
de três visitas ambulatoriais (seis semanas, seis meses e um
ano). Durante o seguimento pós-ablação, os pacientes foram

Resultados a Longo Prazo da
Ablação de Fibrilação Atrial:
Impacto Clínico e Terapêutico

submetidos à monitorização transtelefônica nas quatro pri-
meiras semanas, aos três e nove meses. Após o período de um
ano, os pacientes eram encorajados a regressar para uma ava-
liação, pelo menos, anual.

Em relação ao desfecho primário, verificou-se que 84%
permaneceram livres de FA após três anos. Observou-se ainda
uma taxa de recorrência de aproximadamente 7% ao ano, sen-
do que 77% e 71% dos pacientes mantinham ritmo sinusal com
um seguimento de, respectivamente, quatro e cinco anos. No
grupo que apresentou recorrência após cinco anos, observa-
ram-se as seguintes características: idade mais avançada, átrio
esquerdo de dimensões maiores, um percentual maior de focos
extraveia pulmonar e FA persistente. Nessa população, a pre-
sença de FA persistente e idade avançada foram fatores de risco
independentes para a recorrência a longo prazo de FA.

Sha e col.8 obtiveram resultados semelhantes que corro-
boram tais achados. Em um estudo de 264 pacientes, com
FA paroxística ou persistente livres de FA após um ano de
seguimento, as taxas de recorrência foram de, respectiva-
mente, 9% e 26% aos três e cinco anos.

O estudo demonstra que, mesmo nos pacientes que se
mantêm livres de FA após 1 ano, há necessidade de moni-
torização a longo prazo, em particular os idosos ou com FA
persistente no momento da ablação.

Na experiência do nosso grupo, a taxa de recorrência de
FA paroxística após dois anos foi de 74% e, após um segun-
do procedimento, foi de 88%.

Esse assunto é de fundamental importância, quando se con-
sidera a suspensão da terapia de anticoagulação. Em pacientes
com fatores de risco para tromboembolismo, a suspensão da
varfarina deve ser avaliada individualmente, levando-se em
conta o risco de recorrência e de eventos tromboembólicos.
Desta forma, pacientes e médicos devem estar cientes de que a
vigilância continuada se justifica, em especial nos idosos e na-
queles com FA persistente no momento do procedimento.
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H
ipopneia ou apneia durante o sono podem deflagrar
fibrilação atrial (FA) ou taquicardia ventricular não-
sustentada (TVNS)?

Estudo realizado em 2816 pacientes submetidos à polis-
sonografia e eletrocardiografia noturna verificou a inci-
dência de arritmias durante períodos de distúrbios do sono.
Foi avaliado o período de 90 segundos após os episódios de
apneia ou hipopneia, comparados a períodos sem essas ma-
nifestações.

Como resultado, observou-se um evento arrítmico em
polissonografia em 57 pacientes (média de idade de 72 anos).
A TVNS (média de duração de 3 segundos) foi identificada
em 76% dos pacientes e FA (média de duração de 7 segundos)
foi verificada no restante dos pacientes. Os pacientes apre-
sentaram uma média de 13,6 episódios/hora de apneia/hi-
popneia. A razão de chance de um evento arrítmico ocorrer
nesses períodos de 90 segundos pós-apneia/hipopneia foi
17,5 vezes maior que a encontrada fora desses períodos.

A taxa absoluta de eventos arrítmicos associados à apneia/
hipopneia foi estimada em um episódio de arritmia para
cada 40.000 episódios de apneia/hipopneia.

Pode-se concluir, então, que o risco relativo de FA e TVNS
aumenta significativamente durante os 90 segundos após um
episódio de apneia/hipopneia, em pacientes com distúrbio
respiratório do sono.

Estudos prévios têm demonstrado que a apneia do sono é
um fator de risco para FA e morte súbita noturna. Os possí-
veis mecanismos pelos quais a apneia do sono predispõe a
arritmias incluem hipóxia e flutuações do sistema nervoso
autônomo. Esse estudo confirma a direta relação temporal
entre os episódios de apneia/hipopneia e a ocorrência de FA/
TVNS, provendo forte evidência para a apneia do sono, como
fator causador de arritmias, e enfatizando a importância do
tratamento para evitar tais episódios de apneia/hipopneia,
especialmente em pacientes já portadores de arritmias. Tal
estudo vem corroborar os achados do estudo MrOS Sleep.

Deflagração de Arritmias Noturnas por
Eventos Respiratórios em
Distúrbios do Sono

José Marcos Moreira

Sessão Artigo Comentado
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Fernando Eugênio dos Santos Cruz Filho

M
édicos e pesquisadores do Instituto Nacional de Car-
diologia (INC) e da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ) estabeleceram uma metodologia

para identificar, por meio de sequenciamento de DNA, alte-
rações em três genes responsáveis por mais de 90% dos ca-
sos da Síndrome do QT longo. A pesquisa foi realizada con-
juntamente pelo Laboratório de Biologia e Diagnóstico Mo-
lecular do INC e pelo Laboratório de Metabolismo Macro-
molecular Firmino Torres de Castro (LMM-FTC), do Insti-
tuto de Biofísica Carlos Chagas Filho, da UFRJ. A Síndrome
do QT Longo é uma arritmia cardíaca rara que pode causar
síncopes (desmaios) e morte súbita. Apesar disso, a pessoa
diagnosticada com a arritmia pode chegar à idade adulta e ter
uma vida normal, se for tratada adequadamente.

A pesquisa foi coordenada pelo Dr. Fernando Cruz, médi-
co do Serviço de Arritmia e Eletrofisiologia Clínica do INC
e pelo Dr. Ernesto Curty, do LMM-FTC, chefiado pelo Prof.
Edson Rondinelli. A equipe responsável pela pesquisa vem
acompanhando cerca de 40 pessoas de cinco famílias, porta-
doras de QT longo e histórico familiar de morte súbita. A
partir da análise do DNA dessas pessoas, foi possível identi-
ficar em cada paciente a mutação genética específica, causa-
dora da síndrome.

QT longo, esse desconhecido

Devido a sua raridade, nem sempre a síndrome recebe o
diagnóstico correto. Por desconhecerem a doença, alguns
clínicos gerais e pediatras não levam em consideração a
Síndrome do QT longo como possível diagnóstico para pa-

Síndrome do QT Longo:
Pesquisa Genética Contra o
Desconhecimento

Artigo Publicado no Jornal do INC (Instituto Nacional de Cardiologia)

cientes que sofrem síncopes. Esses episódios de perda de cons-
ciência temporária fazem com que a doença, às vezes, seja
diagnosticada incorretamente como epilepsia. Além disso,
como algumas síncopes acontecem com crianças em situa-
ções de estresse, pode ocorrer também outro diagnóstico
incorreto, o de histeria.

O diagnóstico correto do QT longo acontece pela verifi-
cação, no eletrocardiograma, de um intervalo de QT com
duração muito mais longa que a normal, no paciente com
histórico familiar de síncopes e morte súbita. Também a
existência de bradicardia (frequência cardíaca muito baixa)
e de síncopes motivadas por esforço físico, no paciente, devem
ser levadas em conta no diagnóstico. Segundo o Dr. Fernando
Cruz, a pesquisa realizada no INC é uma contribuição im-
portante para a melhoria da assistência aos pacientes. “A
identificação das alterações nos genes responsáveis e o acom-
panhamento das famílias de pessoas com QT longo são pas-
sos importantes em direção à universalização do diagnósti-
co correto e do tratamento adequado da síndrome” - afirma.

Firmado o diagnóstico, é possível controlar a doença por
diferentes abordagens terapêuticas, empregadas isoladamen-
te ou de modo combinado. Além dos medicamentos antiar-
rítmicos, podem ser indicadas as cirurgias para denervação
simpática e o uso de um dispositivo cardioversor desfibri-
lador implantado (CDI), associado a um marca-passo. Com o
diagnóstico e o tratamento corretos, garante-se a inclusão
social de pessoas com QT longo. “Não é humanista nem
terapeuticamente adequado excluir essas pessoas da socie-
dade. Nosso esforço é no sentido oposto” - defende o Dr.
Fernando Cruz.

Evidências Científicas
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Leandro Ioschpe Zimerman

U
m dos dados epidemiológicos mais instigantes em
relação a eventos cardiovasculares é a prevalência
aumentada no horário das 6 às 12 da manhã. Ape-

sar de nem sempre ser fácil definir com exatidão a hora de
uma morte súbita não testemunhada, há uma série de tra-
balhos que buscam descrever as variações circadianas das
arritmias cardíacas:

- diária: vários trabalhos são consistentes no sentido
de demonstrar que o maior risco de morte súbita ocorre
nas primeiras 3 horas após uma pessoa acordar e iniciar
as atividades diárias, similar ao que se observa em rela-
ção à isquemia miocárdica. Interessantemente, dados do
sistema de atendimento de emergência de Berlin indicam
que os episódios de fibrilação ventricular apresentam um
pico entre 6 e 12 horas da manhã, enquanto os casos de
assistolia são uniformemente distribuídos durante o dia.
Dados de atendimento de Seattle, no entanto, apresen-
tam pequena variação em relação a isto: há uma baixa
incidência de morte súbita à noite, e dois picos diários.
Do mesmo modo que, nos demais artigos, é observado
aumento no final da manhã, mas aqui é também descrito
um segundo pico, que ocorreria entre 4 e 7 horas da tar-
de. O trabalho também descreve outro dado interessan-
te: entre os pacientes que apresentaram mais de uma pa-
rada cardíaca, não se observou um padrão claro de repe-
tição de horário.

- semanal: parece haver incidência aumentada nas se-
gundas-feiras.

- anual: entre as estações, o inverno parece ser aquela que
apresenta a maior incidência de morte súbita, apesar de haver
autores que acreditam que o aumento das arritmias está rela-
cionado aos extremos de temperatura, tanto quentes como
frias. Análise de 222.265 casos de morte cardíaca, em doze
meses, mostrou aproximadamente 33% a mais de mortes nos
meses de inverno, em relação aos meses de verão.

Uma oportunidade única para avaliação das arritmias é
o cardioversor-defibrilador ventricular implantado, que per-
mite a obtenção de dados precisos em períodos prolonga-
dos de monitorização. É preciso ressaltar, contudo, que este
é um grupo claramente selecionado de pacientes de alto
risco, e que certamente não é representativo da população
geral. Nesses grupos, os seguintes dados foram obtidos: as
taquiarritmias ventriculares, tanto as mais rápidas como as
mais lentas, apresentavam um pico entre 9 e 12 horas da
manhã, em um total de 22% dos episódios do dia. Sobre
esse padrão circadiano, é importante ressaltar que não se
observou diferença entre os pacientes com cardiopatia de
origem isquêmica ou não.

Alguns fármacos podem eventualmente ter interferência
sobre essas variações. Os betabloqueadores, especificamen-
te, diminuem o efeito de aumento de episódios no final da
manhã. Dados do trabalho CAST já mostravam que os an-
tiarrítmicos estudados (encainida, flecainida e moricizina)
não alteravam o ritmo circadiano diário. Em relação à amio-
darona, a droga também parece não influenciar as variações
circadianas observadas nas arritmias ventriculares.

Arritmias Ventriculares e
Variação Circadiana
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Prezados Associados e

Parceiros da Sociedade Brasileira

de Arritmias Cardíacas - SOBRAC

Gostaríamos de informar, e pedimos que divulguem
junto aos seus parceiros e dentro dos seus serviços,
que a anuidade para sócio da SOBRAC, na categoria
de aliado, corresponde a 50% do valor da anuidade
convencional.

Essa foi uma medida aplicada por esta diretoria e
tem como objetivo atrair mais profissionais que nos
dão apoio e nos auxiliam nas nossas rotinas.

Além disso, estamos pretendendo introduzir cursos
de treinamento e atualização patrocinados pela
Sociedade para esses parceiros.

Atenciosamente.

César José Grupi, Katia Regina da Silva

Katia Regina da Silva

César José Grupi
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C
omo a internet, hoje, é uma grande ferramenta de pes-
quisa, nosso site está sendo completamente reformu-
lado. Há um novo layout e a navegação ficou facilita-

da. Obviamente, devido ao crescente acesso do público não
médico, fomos obrigados a fazer adaptações para atender
aos anseios deste novo pesquisador: o paciente.

A maior ansiedade desse grupo é, com certeza, obter in-
formações sobre a sua doença, mas, curiosamente, observa-
mos que os pacientes também querem saber dados sobre
seus médicos e sobre os hospitais para os quais eles foram
encaminhados.

Por exemplo: onde fazer um Holter com um arritmólogo
habilitado pela sociedade? Não é uma pergunta leviana, quan-
do se trata, no caso, de um trabalho de qualidade.

Este é um dos motivos pelos quais necessitamos de atuali-
zação dos cadastros de médicos e serviços. Alguns serviços já
estão cadastrados, mas ainda há muitos ausentes. E essa di-
vulgação, completamente ética e orientada para o público em
geral, facilita a informação adequada dos pacientes.

Para a SOBRAC, o cadastro vai trazer informações que
nos permitam entender melhor as peculiaridades de cada

serviço e, assim, evoluir para um apoio baseado nas reais
necessidades de cada área. Por esse motivo, há um interesse
muito grande, da diretoria, em ampliar os Centros Forma-
dores de Eletrofisiologia e Marca-passo, defesa profissional
e atualização dos valores dos honorários, que se encontram
aviltados.

Ouvimos muitas sugestões em conversas informais por
onde passamos, mas não nos encaminharam nenhuma pro-
posta. O cadastro pode descortinar o real estado dos servi-
ços e permitir, à SOBRAC, chegar aonde o associado real-
mente necessita.

Vamos parar de reclamar e fazer a nossa parte? Envie-nos
o seu nome e os nomes dos colegas da sua equipe, os serviços
onde atuam, e suas características (eletrofisiologia e ablação,
arritmias clínicas, experimental, marca-passo). Envie tam-
bém sugestões e reclamações.

Estamos realmente desejosos de fazer uma SOBRAC
melhor, e não somos capazes de atingir essa meta sem sua
ajuda! Aguardamos seu e-mail. (secretaria@sobrac.org)

Graça e paz a todos.

Recadastramento dos
Serviços de Eletrofisiologia
Por que seu Serviço não Existe?
Washington Andrade Maciel - Diretor Administrativo

SOBRAC em Foco
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MAIS CONTROLE E COMODIDADE COM A TECNOLOGIA RF

CRT-D Promote™ RF 3213-36

Além dos recursos exclusivos já conhecidos como a otimização QuickOpt™, o CRT-D
Promote™ RF oferece mais segurança, controle e conveniência, do implante ao acompa-
nhamento, para médicos e pacientes. Com a redundância tripla do sistema de backup, é
garantido que a terapia de choque será aplicada independente de qualquer adversidade.
Para proporcionar maior controle, o CRT-D Promote™ RF disponibiliza o recurso
VectSelect™ que permite a configuração de até 6 opções de estimulação do VE. Através do
sistema de telemetria sem fio InvisiLink™ é possível interrogar e programar o aparelho
sem a necessidade de posicionar a antena sobre o gerador, tornando todo o processo mais
rápido e prático tanto para médicos como para pacientes, abrindo assim novas possibilida-
des de acompanhamento.

A St. Jude Medical se dedica ao avanço da prática da medicina, dando ênfase à redução
de riscos, sempre que possível, e contribuindo com resultados 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 cardíaca, a cardiologia e a neuromodulação. Sediada em St. Paul,
Minnesota, a St. Jude Medical emprega aproximadamente 14.000 pessoas mundialmente.

Para mais informações, por favor, visite br.sjm.com

MultiSelect LV Pacing
Otimização hemodinâmica e solução para estimulação do nervo frênico

Problemas de estimulação do ventrículo esquerdo
A estimulação diafragmática permanente ou paroxística, causada pela estimulação do nervo frênico, devido ao eletrodo ventricular
esquerdo, ocorre em aproximadamente 5% a 10% dos pacientes em uso da Terapia de Ressincronização Cardíaca (TRC), causando
desconforto frequentemente severo e redução na qualidade de vida.
Durante o ato cirúrgico, o reposicionamento do eletrodo de seio coronário nem sempre se mostra simples. Em algumas situações,
ocorre o deslocamento do eletrodo, ou então, o limiar de estimulação, é elevado demais, implicando na redução significativa da
longevidade do gerador implantado.

MultiSelect LV Pacing
A possibilidade de reposicionar eletronicamente o eletrodo ventricular esquerdo através de diversas polaridades de estimulação
programáveis é um recurso clinicamente efetivo para solucionar, de forma não invasiva, problemas de estimulação frênica e altos
limiares de estimulação proporcionando ainda a possibilidade de otimização hemodinâmica.
Os CDIs BIOTRONIK Lumax 540 HF-T, em combinação com os eletrodos Corox OTW BP, possibilitam o uso de uma função chamada de
MultiSelect LV Pacing que permite a escolha de quatro diferentes polaridades de estimulação do ventrículo esquerdo, via programação.

www.biotronik.com.br
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