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Carta do Presidente
da SOBRAC
Guilherme Fenelon - Presidente da SOBRAC

Caros colegas,

Chegamos ao final de 2010, momento propício para balanço do
primeiro ano da nossa gestão. Graças ao empenho e dedicação de toda
a diretoria e estafe da Sobrac, além da participação ativa dos sócios por
meio de críticas e sugestões, conseguimos avanços significativos em
diversas áreas.

A reforma do estatuto foi concluída e aprovada na assembléia rea-
lizada durante o Congresso da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC), em Belo Horizonte. Essas alterações buscaram legitimar a estru-
tura administrativa vigente na Sobrac já há algumas diretorias e conso-
lidar conquistas importantes da nossa sociedade, como o Programa de
Educação Continuada (PrECon) e a Campanha Nacional de Prevenção
às Arritmias e Morte Súbita. Digno de nota, a forma de eleição da direto-
ria da Sobrac foi alterada, passando a ser através do voto direto e secreto
pela internet, fora da época do congresso, utilizando o sistema eleitoral
da SBC. Seguramente, essa mudança possibilitará maior participação do
associado no processo eleitoral, fortalecendo nossa democracia.

A Sobrac vem crescendo não apenas no Brasil, mas também no
exterior. Nesse aspecto, destacamos as parcerias científicas seladas com
as mais importantes sociedades internacionais da especialidade. Já ha-
víamos anunciado a participação ativa da EHRA (European Heart
Rhythm Association) no nosso congresso de Vitória. A boa nova é a
realização do I Simpósio Heart Rhythm Society (HRS)-Sobrac no
próximo congresso da HRS em São Francisco, cujo tema será a cele-
bração dos 15 anos da ablação epicárdica. Por fim, estamos ampliando
a colaboração com nossos irmãos latino-americanos via Solaece
(Sociedad Latinoamericana de Estimulacion Cardiaca y Electrofisiologia).
Inegavelmente, essas parcerias refletem a credibilidade alcançada pela
ritmologia brasileira no cenário internacional.

A defesa profissional tem sido uma das nossas prioridades. Temos
realizado gestões junto à ANVISA visando solucionar os problemas
gerados pela proibição do reuso dos cateteres de eletrofisiologia no
Brasil. Não obstante a morosidade da burocracia estatal, o processo
está em andamento e esperamos ter a resposta definitiva num futuro
próximo. Publicamos a nova tabela de recomendações para cobrança
de honorários médicos nos procedimentos de eletrofisiologia, que é
apenas o primeiro passo de uma luta mais ampla objetivando a criação
de novos códigos e remuneração mais justa para os procedimentos
invasivos e não-invasivos de ritmologia e de estimulação cardíaca arti-
ficial. Também estamos finalizando um manifesto de repúdio à RESO-
LUÇÃO CFM N° 1.956/10, que determina ser vedado ao médico
escolher o modelo do dispositivo que irá implantar. Nesse aspecto,
teremos um grande Fórum de Defesa Profissional no congresso de
Vitória, onde todas essas questões serão debatidas, especialmente a
criação de cooperativas como forma de defesa ante os planos de saúde.

A contratação da assessoria de imprensa Baruco Comunicação Es-
tratégica se mostrou extremamente positiva. Temos conseguido cada
vez mais divulgar as ações da nossa sociedade que, paulatinamente, se
consolida na mídia falada, escrita e televisada, como referência em
arritmias cardíacas. Em todo o Brasil, a Sobrac vem sendo requisitada
para matérias e entrevistas em veículos importantes, como as redes de
televisão Globo, Bandeirantes, Rede TV, Record, SBT, além de emisso-
ras a cabo. Também estivemos presentes em rádios de grande audiên-
cia, como Globo, Jovem Pan, Eldorado e CBN, assim como na internet,

tanto em grandes portais (UOL), como no Youtube e redes sociais Twitter
e Facebook. A assessoria também teve participação fundamental na
divulgação da Campanha de Prevenção às Arritmias e Morte Súbita da
Sobrac, celebrada no dia 12 de novembro. Vários centros em todo o
país realizaram ações dirigidas ao público leigo e profissionais de saúde,
com grande repercussão em cada região. Aos sócios coordenadores
locais, cujo trabalho foi essencial para o sucesso da Campanha, nossos
sinceros agradecimentos.

Realizamos mais 6 edições do PreCon, sendo duas em conjunto
com nossos companheiros do DECA. A propósito, a cooperação com
o DECA vem sendo ampliada em diversos segmentos, dentre eles des-
taca-se a Relampa, que passou a ter como co-editor o Dr. Adalberto
Lorga Filho. Vemos com muito bons olhos a aproximação dos nossos
departamentos, porque tal agregação de forças tem o potencial de gerar
grandes benefícios aos profissionais que atuam em ritmologia.

Além do já tradicional e bem sucedido Curso de Reciclagem em
Ritmologia, o PreCon passou a contar com um novo produto, os
Simpósios de Arritmia. Esse formato obteve grande aceitação e as pri-
meiras edições foram realizadas em Vitória da Conquista (BA), Passo
Fundo (RS), São Luis (MA) e no Congresso da SBC em Belo Horizon-
te (MG). Sem dúvida, essa é uma experiência a ser expandida.

Finalizamos a quarta edição da Série Clínicas Brasileiras de Arritmias
Cardíacas, publicação, editada pela Atheneu, voltada ao cardiologista
clínico, intitulada Terapia de Ressincronização Cardíaca, que será lançada
no congresso de Vitória. Por sinal, o congresso está repleto de novida-
des na programação científica, largamente baseada nas sugestões envi-
adas pelos sócios. É importante lembrar que o site da Sobrac está sendo
reformulado com o intuito de se tornar mais agradável e informativo. O
Congresso Brasileiro de Arritmias do ano passado, em Campinas, está
disponível aos sócios e outros cursos e atividades serão disponibilizados
em breve, a exemplo do cadastro de serviços de eletrofisiologia, em
confecção pela secretaria.

Lamentavelmente, 2010 também nos trouxe uma grande tristeza
que foi o falecimento do Dr. Roberto Sá, editor do Jornal da Sobrac.
Esta diretoria perde um colaborador exemplar que, mesmo já enfren-
tando problemas de saúde, aceitou o desafio de reformular o Jornal,
missão que cumpriu brilhantemente até o último dos seus dias. Esse
trabalho iniciado pelo Dr. Roberto será continuado pelo co-editor do
Jornal, Dr. Leandro Zimerman. A Sobrac perde um dos seus maiores
expoentes, com atuação marcante nos nossos congressos há vários anos.
Contudo, Roberto será lembrado não somente pela competência pro-
fissional, mas, sobretudo, pela pessoa íntegra, alegre e amiga que sem-
pre foi, ou seja, um autêntico “boa praça”. Roberto, você deixa uma
imensa saudade em todos nós que tivemos o privilégio da sua convi-
vência. Obrigado por tudo e descanse em paz.

Mas é preciso seguir adiante. A diretoria continua trabalhando ar-
duamente em diversos projetos que serão anunciados nos próximos
meses. Permaneçam atentos ao site e aos comunicados da Sobrac. Fina-
lizo, desejando a todos um Natal cheio de paz, alegria e fraternidade e
um 2011 repleto de realizações e prosperidade.

Cordialmente,

Guilherme Fenelon
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SOBRAC em Foco

Prezados colegas

D
e 1 a 4 de dezembro, Vitória, com sua belas praias e o
conhecido apelido de “Ilha do Mel”, também será a
capital brasileira das Arritmias Cardíacas.

A Comissão Científica e Executiva elaborou uma pro-
gramação científica densa em que o cardiologista clínico foi
brindado com temas abrangentes, contendo informações
práticas e evidências científicas para aplicação em sua práti-
ca diária. Por outro lado, o especialista também foi contem-
plado com temas e assuntos atuais e relevantes, possibilitan-
do a reciclagem de seus conhecimentos e a troca de informa-
ções e experiências.

Participar da organização de um congresso científico desta
monta, com certeza, não foi uma tarefa trivial. E, neste
momento, após a conclusão dos trabalhos de planejamento e
de execução, iniciados há pouco mais de dois anos, é neces-
sário agradecer a todos que trabalharam com grande genero-
sidade e abnegação. Minha gratidão às diretorias da Sobrac
e Deca, à Comissão Organizadora Local e ao Espírito Santo
Convention & Visitors Bureau, pelo grande apoio e compro-
metimento tão necessários para o sucesso do evento. Um
especial agradecimento a Rowam Eventos que demonstrou,
uma vez mais, eficiência, profissionalismo e expertise na con-
dução e na realização deste congresso. A todos vocês, pela
dedicação e, principalmente, pelo entusiasmo, meu sincero
Muito Obrigado!

Também é necessário ressaltar que este congresso só está
sendo realizado graças a parceiros comerciais que faço ques-
tão de nominá-los:

Em nome da Sociedade Brasileira de Arritmias Cardía-
cas e do Departamento de Estimulação Cardíaca Artifi-
cial, externo nossos sinceros agradecimentos!

Aos que programaram sua participação, sejam bem-
vindos ao XXVII Congresso Brasileiro de Arritmias Car-
díacas. Bem-vindos à Vitória! A capital capixaba recebe
a todos com muita alegria e de braços abertos! Uma óti-
ma estada e um excelente e proveitoso congresso!

Palavra do Presidente do
XXVII Congresso Brasileiro
de Arritmias Cardíacas
Ricardo Ryoshim Kuniyoshi

O XXVII Congresso Brasileiro de Arritmias Cardíacas está pronto!

• Editora Globo • E. Tamussino • GE • Johnson

• Revista Isto É • TEB • Transmai • TVMed

• Libbs • Micromed • Siemens • Biotronik

• Medtronic • St Jude Medical • Abbott • Atamed

• Biocath • Boheringer • Boston • Cardios

• Cardiotek • DMS • Editora Atheneu
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Prezado Colega,

A
SOBRAC tem dado passos importantes na consoli-
dação da arritmia nacional. O II Curso Intensivo de
Ritmologia da SOBRAC, realizado em São Paulo,

em outubro passado, contou com a participação de 70 cole-
gas, e foi classificado como ótimo e bom por 98% dos que
responderam ao questionário de avaliação do evento. Ape-
sar disso, estamos cientes e atentos à necessidade de cons-
tantes melhorias. Gostaria de aproveitar a oportunidade e
agradecer a todos os colegas palestrantes que, abrindo mão de
suas atividades particulares, colaboraram com a SOBRAC e
engrandeceram esse evento.

Concretizando os objetivos dessa diretoria de instituir
parcerias com sociedades afins, nacionais e internacionais,
o I Simpósio SOBRAC - EHRA (European Heart Rythm So-

ciety) é uma realidade e acontecerá durante o congresso em
Vitória. No mesmo círculo de relacionamento internacio-
nal, durante o congresso da Heart Rhythm Society (HRS) de

SOBRAC em Foco

Mensagem do Diretor Científico
Adalberto Lorga Filho

2011, em São Francisco, acontecerá um simpósio conjunto
HRS - SOBRAC, em comemoração aos 15 anos de mapea-
mento epicárdico.

No âmbito nacional, e não menos importante, mantive-
mos nosso tradicional simpósio SOBRAC - GEIC, que, nes-
te ano, discutirá as diretrizes do GEIC e da SOBRAC quanto
às indicações de CDI e TRC. Em novembro de 2010, duran-
te o XIX Congresso de Cardiologia Pediátrica, em Salvador,
selamos mais uma importante parceria com o Departamen-
to de Cardiologia Pediátrica da SBC (DCP - SBC), para a
realização do Simpósio de Arritmias SOBRAC - DCP.

Não podemos esquecer o amigo de diretoria, Roberto
Sá, que há pouco nos deixou e muito contribuiu para o su-
cesso de nossa sociedade.

Por fim, o CBA 2010 está aí! Tudo foi realizado para aten-
der aos anseios de nossos sócios, que nos ajudaram muito
enviando suas sugestões. Agradeço à colaboração de todos e,
em especial, ao nosso Presidente, o amigo Ricardo Kuniyoshi,
que se dedicou de corpo e alma para o sucesso do evento.

Aproveite! Este congresso é seu!

Parece um sonho que virou realidade...

D
esde o começo da atual Diretoria, buscamos conta-
tos com sociedades internacionais de arritmias e
eletrofisiologia, como a Heart Rhythm Society (HRS)

e a European Heart Rhythm Association (EHRA). Esses con-
tatos, mediados pela Coordenadoria de Assuntos Institu-
cionais, foram feitos pela Internet e através de reuniões em
diversos congressos da especialidade, conforme reportado em
várias edições do nosso Jornal. Passo a passo, fomos cami-
nhando, e de maneira concreta, para uma cooperação cientí-
fica e institucional, com vistas, sempre, ao destaque da im-
portância da eletrofisiologia nacional em um âmbito global.

Pois bem, após um grande empenho, realizamos o Simpó-
sio Conjunto com a EHRA, durante nosso Congresso, em Vitó-
ria. Conseguimos, com essa mesma Sociedade, desenhar um
simpósio em Madri, durante o Europace do ano que vem. E,
recentemente, recebemos a confirmação do Simpósio Conjun-
to, a ser realizado durante o Heart Rhythm de 2011, em São

Francisco, nos Estados Unidos. Cá entre nós, o tema não podia
ser mais favorável: propusemos discutir a ablação epicárdica,
que todo o mundo reconhece como uma grande contribuição
da eletrofisiologia nacional para o tratamento invasivo das
arritmias. A sessão contará com a presença de alguns dos maio-
res expoentes nacionais, assim como de delegados da HRS.

Agora, de fato, parece que a nossa SOBRAC está entran-
do para o cenário mundial, e pela porta da frente. Mas o
esforço não termina aí. Vamos buscar colaboração científi-
ca em publicações, diretrizes e outras formas possíveis. Mas,
para alcançar esse objetivo, contamos com o empenho e a
participação de todos. Assim, reserve na sua agenda um tem-
po para participar dessas atividades! Sua presença é funda-
mental! Além da questão institucional, temos certeza de que
o conteúdo científico das sessões irá contribuir para a for-
mação, através das discussões de alto nível com especialis-
tas renomados. Imperdível!

Mensagem da Coordenadoria
de Relações Institucionais
Márcio Jansen de Oliveira Figueiredo
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C

Sessão Especial

C
omunicamos que o Dr. Roberto Sá, editor do Jornal da SOBRAC, faleceu no
dia 06 de outubro de 2010, no Rio de Janeiro, cidade onde morava e traba
lhava. Um dos grandes nomes brasileiros no mundo das arritmias cardíacas,

em especial dos métodos não invasivos, deixa uma enorme saudade e grandes lições
para todos aqueles que tiveram a oportunidade de com ele conviver. Homenagens
para pessoas deste porte são sempre subdimensionadas, mas é importante que se
deixe registrada a sua importância para esta Sociedade, e por isso no Congresso
Brasileiro de Arritmias Cardíacas deste ano haverá uma sessão com seu nome.
Amigo e colega de longa data, o Dr. Fernando Cruz foi convidado a dar um curto
depoimento sobre o Dr. Roberto.

Dr. Roberto Luiz Menssing
da Silva Sá

“

Escrever sobre Roberto Sá poderia ser difícil,
porém só o fato de citar seu jeito de ser
torna fácil a tarefa.
Roberto era alegre, bem-humorado, conciliador,
mediador, colega de todos os dias. Caso
houvesse, eventualmente, tempo ruim, ele abria
a janela e deixava o sol entrar. Respeitava as
diferenças sem subtrair, trazendo contribuições
àquela perda, sempre que possível. Cada ganho
era o lucro que, socializado com o grupo,
capitalizava o indivíduo e remunerava a alma.
Ele conseguia ver o bem no mal. Ensinava a
negociar, a ter jogo de cintura. Gostava de
dizer que a normalidade era uma questão de
dioptria. Para ele é melhor ser míope de vez em
quando, para não ver ou ouvir as perversidades,
pois essas são muito pequenas diante da
grandeza do nosso universo.
Realmente tudo parece pequeno agora, mas,
para nós que ficamos, significa muito: a perda
dói. Na breve passagem entre nós, fica o legado
deixado por Roberto que, com certeza, será
multiplicado por seus filhos e frutificado na
sociedade.

Fernando Eugênio dos Santos Cruz Filho

”

Sessão Especial
Dr. Roberto Luiz Messing da Silva Sá

HomenagemHomenagem
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Coração na Batida Certa

SOBRAC em Foco

Programa de Educação
Continuada - PrECon
Luiz Pereira de Magalhães

http://www.arritmiasemortesubita.org.br/

O Dia Nacional de Prevenção de Arritmias

Cardíacas e Morte Súbita, comemorado em

12 de Novembro, contou com a participação de

diversos associados da SOBRAC, em eventos

realizados em várias cidades brasileiras,

com ampla divulgação na imprensa.

Confira as ações e os resultados da

Campanha Coração na Batida Certa no site:

E
stamos finalizando mais um ano de grandes realiza-
ções da SOBRAC, com a tarefa primordial da socieda-
de que é a educação continuada. Em 2010, foram rea-

lizadas Jornadas de Atualização em Curitiba, Ribeirão Pre-
to, Brasília, São Paulo, Recife e Juiz de Fora. Todos os
eventos foram de grande alcance para o público alvo: o
cardiologista e o clínico com interesse na área de arritmia.
Um dos principais aspectos dos eventos é o uso da inte-
ratividade, no momento maior que é a discussão de casos
clínicos, quando temos a oportunidade de aprofundar o
conhecimento e de debater, com base na experiência dos
especialistas presentes.

Em outubro, houve em São Paulo o II Mega Curso de
Arritmia, Eletrofisiologia e Estimulação Cardíaca, even-
to de grande alcance e importância, com excelente aceita-

ção pelos colegas e abrangente discussão dos temas apre-
sentados.

Outro ponto muito importante foi a realização inovado-
ra de eventos de curta duração em cidades como São Luís
(MA), Vitória da Conquista (BA) e Passo Fundo (RS). Assim,
os coordenadores locais tiveram a oportunidade de estabe-
lecer maior contato com o modelo de organização dos even-
tos da SOBRAC e, ao mesmo tempo, levaram aos colegas
cardiologistas da região o conhecimento da área de arritmia,
segundo as diretrizes da sociedade.

Certamente, a SOBRAC, em 2011, aumentará o alcance
desses modelos de educação continuada por todo o país,
sempre buscando aperfeiçoá-los de acordo com o retorno de
críticas e sugestões obtidas em cada evento.

Abraços.
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SOBRAC em Foco

Caros colegas,

A
pós uma rica troca de idéias, envolvendo eletrofisio
logistas de todo o país, a respeito da questão dos ho-
norários médicos relacionados a procedimentos ele-

trofisiológicos complexos, principalmente para ablação de
FA, discussão essa promovida em função da generalizada di-
ficuldade que temos tido em todo o território nacional para
acordarnos uma remuneração justa, confeccionamos um do-
cumento informativo (veja abaixo) onde teremos uma base de
valor, seja por multiplicador, seja por associação de códigos.

Atendemos assim a uma reinvindicação legítima de
nossos pares e damos um pequeno passo para uma discus-
são mais ampla que, além de propor a criação de no-
vos códigos para procedimentos de eletrofisiologia, poderá
culminar na proposta de uma cooperativa de eletrofisio-
logistas, que é talvez a forma mais efetiva de lidarmos
com os grupos de saúde, mudando a injusta correlação de
forças a que nos submetemos quando negociamos contra-
tos individualmente.

Atenciosamente.

Honorários Médicos
de Eletrofisiologia Eduardo Back Sternick

Coordenador de Defesa Profissional
Guilherme Fenelon

Presidente

Dr. Guilherme Fenelon Dr. Eduardo Sternick
Presidente da SOBRAC Coordenador de Defesa Profissional da SOBRAC

São Paulo, 03 de novembro de 2010

Recomendações da Sociedade Brasileira de Arritmias Cardíacas (SOBRAC) para
Utilização dos Códigos da 5º Edição da Classificação Brasileira Hierarquizada de

Procedimentos Médicos (CBHPM) na Realização dos Procedimentos de Eletrofisiologia Cardíaca.

Utilizando como base os termos do parecer técnico publicado nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia de 1995 (64:585), a evolução
tecnológica aplicada à especialidade, assim como as recomendações do então DAEC (Departamento de Arritmia e Eletrofisiologia
Clínica) - SBC de dezembro de 2002 para utilização dos códigos da tabela AMB 92 (vigente na época) e de 2005 para utilização dos
códigos da CBHPM, foram estabelecidas as normativas abaixo:

Procedimento Diagnóstico:    Para esse procedimento são utilizados os códigos: 3.09.13.09-8 : 3.09.13.09-8 : 3.09.13.09-8 : 3.09.13.09-8 : 3.09.13.09-8 (punções venosas), 3.09.11.04-43.09.11.04-43.09.11.04-43.09.11.04-43.09.11.04-4

(cateterismo cardíaco), 3.09.11.11-7 3.09.11.11-7 3.09.11.11-7 3.09.11.11-7 3.09.11.11-7 (estudo eletrofisiológico intracavitário do sistema de condução com ou sem ação farmacológica) e

3.09.11.15-0 3.09.11.15-0 3.09.11.15-0 3.09.11.15-0 3.09.11.15-0 (mapeamento de feixes anômalos e focos ectópicos por eletrofisiologia intracavitária, com provas).

Procedimento Terapêutico Convencional:     Para tais situações recomenda-se que, além dos códigos do exame diagnóstico, que

precede o tratamento, deve ser cobrada a ablação por cateter (3.09.12.01-6)(3.09.12.01-6)(3.09.12.01-6)(3.09.12.01-6)(3.09.12.01-6).
Nos casos em que a taquicardia se originar no átrio esquerdo, pode ser necessário o cateterismo transseptal. O código indicado

para tais circunstâncias é o do cateterismo de câmaras cardíacas esquerdas por via transseptal (3.09.11.10-9)(3.09.11.10-9)(3.09.11.10-9)(3.09.11.10-9)(3.09.11.10-9).
Em casos selecionados, podem ser utilizados sistemas de mapeamento eletroanatômico (CARTO, EnSite) que utilizam cateteres

específicos. Nessas situações, são realizados dois mapeamentos. Portanto, deve ser utilizado o Código 3.09.11.15-0 Código 3.09.11.15-0 Código 3.09.11.15-0 Código 3.09.11.15-0 Código 3.09.11.15-0 duplamente.
O código principal de cada procedimento deverá ser cobrado em sua integralidade (100%), ao passo que os secundários serão

cobrados em 70% do seu valor.

Procedimento Terapêutico Complexo:      Para os casos de taquicardias atriais ou ventriculares, incluindo modificação de cicatrizes

ventriculares, em que o mapeamento ou aplicação de energia é realizado na superfície epicárdica, é necessária punção do saco

pericárdico.
Para pacientes submetidos à ablação por cateter para tratamento de fibrilação atrial faz-se necessário duas punções transseptais

acompanhadas da angiografia das quatro veias pulmonares.
Ressaltamos que esses procedimentos complexos, nos quais frequentemente se utiliza sistemas de mapeamento eletroanatômico

e ecocardiograma intracardíaco, exigem tempo de sala substancialmente maior para sua execução, expondo o operador a elevadas
doses de radiação, além de demandarem maiores cuidados pré e pós-operatórios.

Portanto, recomendamos que nos procedimentos complexos acima descritos, seja cobrado honorário 3 (três) vezes maior honorário 3 (três) vezes maior honorário 3 (três) vezes maior honorário 3 (três) vezes maior honorário 3 (três) vezes maior em
relação ao praticado nos procedimentos terapêuticos convencionais. Exemplificando, se na ablação da taquicardia por reentrada
nodal é cobrado X, na ablação de fibrilação atrial deve ser cobrado 3X. Esses valores poderão ser obtidos através de multiplicação
simples dos honorários efetivamente recebidos pelas ablações convencionais ou pela composição de códigos da tabela utilizada.

Essas normativas poderão ser adaptadas à tabela AMB 1992, porém a Sobrac recomenda a utilização da CBHPM 5°Edição como
referência para honorários médicos.

Atenciosamente.
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P
aciente M.C.R.T, 68 anos, sexo feminino, portadora
de miocardiopatia dilatada e insuficiência cardíaca
congestiva (ICC) classe funcional III (NYHA), blo-

queio completo de ramo esquerdo (BCRE) com QRS de 120
ms, fração de ejeção (FE) de 28% e tratamento clínico op-
timizado com carvedilól, enalapril, espironolactona e fu-
rosemida. Foi submetida a implante de marcapasso (MP)
biventricular em janeiro de 2010. A cirurgia transcorreu sem
problemas e os limiares de captura pós implante foram 0.75 V.,
0.50 V. e 1.25 V. respectivamente para o átrio, ventrículo
direito (VD) e ventrículo esquerdo (VE). A paciente foi rea-
valiada 1 mês após o implante, sem ter obtido melhora da
ICC. O ecocardiograma 3 meses após o implante mostrou
FE de 25%. A análise do MP revelou limiares de captura
adequados. A paciente foi então considerada como não
respondedora à terapia de ressincronização cardíaca (TRC),

fato que ocorre em cerca de 30% dos casos. Fomos chama-
dos a avaliar a paciente 6 meses após o implante, ocasião em
que ainda apresentava limiares de captura adequados nas 3
câmaras. A figura 1 mostra o ECG de sua admissão em nos-
so serviço. O MP estava programado em modo DDDR, com
intervalos AV de 120 ms e PV de 100 ms e amplitudes de
pulso de 2.5 V., 2.5 V. e 3.5 V. para o átrio, VD e VE respec-
tivamente. A figura 2 mostra o ECG após reduzirmos os
intervalos AV / PV para 100 e 70 ms respectivamente. Após
esta reprogramação a paciente referiu melhora clínica e o
ecocardiograma mostrou FE de 36%.

Discussão

Com o aumento das indicações de TRC faz-se necessário
cada vez mais a interpretação do ECG nos pacientes com

Sessão Clínico Eletrocardiográfica
da SOBRAC - Sessão número 4
Thiago da Rocha Rodrigues

Figura 1. ECG realizado 6 meses após o implante do marcapasso, antes de sua reprogramação.
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estes dispositivos. A interpretação corrreta do ECG aten-
tando-se para pequenos detalhes pode fazer grande diferen-
ça na condução clínica destes pacientes. Ao analisarmos o
ECG devemos formular as seguintes questões: o eletrodo do
VE está capturando o ventrículo? O eletrodo do VE se des-
locou da sua posição original? Qual o grau de fusão entre as
ativações do VD e VE? Qual o grau de pré-excitação dos
ventrículos em relação à condução AV intrínseca do pacien-
te? A resposta a estas perguntas depende não apenas da aná-
lise telemétrica do MP, mas também da correta interpreta-
ção do ECG de 12 derivações. Os princípios desta análise
baseiam-se na interpretação dos vetores de ativação ven-
tricular, levando-se em conta que eles provocam deflexões
positivas nas derivações exploradoras para as quais eles se
dirigem e deflexões negativas nas derivações das quais eles
se afastam. Na figura 1, chama a atenção o padrão típico de
BCRE, com onda R positiva em D1, aVL e V6 e negativa em
V1, apesar da espícula do MP claramente anteceder o QRS.
Este padrão revela que o eletrodo do VE não está capturan-
do o ventrículo. Como a massa miocárdica do VE é muito
maior que a do VD, a soma vetorial da estimulação simultâ-
nea dos 2 ventrículos, com o eletrodo do VE posicionado na
região lateral ou póstero-lateral do VE deveria indicar ativa-
ção da esquerda para a direita. Desta forma as derivações
epicárdicas do VE deveriam estar negativas e, no entanto,

Figura 2. ECG realizado após a redução do intervalo AV/PV para 100/70 ms.

estão positivas. Nota-se também que a onda R é positiva em
D2 e aVF e negativa em aVR, indicando que o vetor faz-se
de cima para baixo, ou da base para o ápex. Como a esti-
mulação do eletrodo do VD faz-se do ápex para a base, cons-
tatamos que nem mesmo este eletrodo está capturando o
VD. Além do mais, a derivação D3 tem o eletrodo explora-
dor mais voltado para a direita e paralelo ao cabo-eletrodo
do VD. Desta forma, a estimulação do ápex do VD deveria
gerar uma ativação com padrão QS em D3, ao invés do pa-
drão RS observado. Portanto, nenhum dos 2 eletrodos está
capturando o seu respectivo ventrículo apesar de limiares
adequados de estimulação. A causa mais provável é a não
pré-excitação dos ventrículos em relação à condução AV
intrínseca do paciente. A conduta adotada foi, portanto, a
redução dos intervalos AV / PV. O ECG resultante está ilus-
trado na figura 2. A primeira constatação foi a negativação
do QRS nas derivações epicárdicas do VE (D1, aVL e V6),
indicando que agora a ativação faz-se da esquerda para a
direita. Em outras palavras, o VE passou agora a ser captu-
rado antes da condução AV intrínseca. As derivações de pare-
de inferior (D2, D3, aVF) tornaram-se agora também nega-
tivas, ou seja, a ativação faz-se de baixo para cima ou do
ápex para a base. Além do mais, a derivação D3 adquiriu o
padrão QS, característico da ativação a partir do VD. Por-
tanto, também agora o VD passou a ser capturado antes da

SOBRAC em Foco
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Figura 3. Comparação da derivação D1 antes e após a redução dos intervalos AV/PV, mostrando a negativação do com-
plexo QRS e a redução de sua duração de 0.12 para 0.08 s.

Referências bibliográficas

1 Asirvatham SJ. Electrocardiogram Interpretation With Biventricular Pacing Devices. In Hayes DL, Wang PJ, Bernstein JS, Asirvatham
(eds): Resynchronization and Defibrillation for Heart Failure - A Practical Approach. 1st edition. 2005 Blackwell-Futura. PP 73-97.

condução AV intrínseca. O QRS positivo em aVR confirma
esta constatação. O padrão QS em V6, por outro lado, além
de corroborar a captura do VE, indica que o seu eletrodo
está algo voltado para a região apical da parede lateral do
VE. Portanto, a ressincronização dos 2 ventrículos só foi
obtida com um intervalo AV/PV muito curto, o que pode
causar problema com a sincronização atrioventricular. O
circuito de sensibilidade do átrio tem geralmente uma la-
tência de 30 ms entre o início da P e o início da contagem do
intervalo PV. Portanto, um intervalo PV programado de 70 ms
corresponde a um PR em torno de 100 ms. Se a condução
intra-atrial for prolongada, a ativação tardia do átrio esquer-
do com uma estimulação muito precoce do VE poderia cau-
sar contração atrial com a valva mitral fechada, provocando
síndrome de marcapasso. Felizmente este não era o caso da
paciente em questão, visto ela apresentar onda P de duração
normal. A figura 3 mostra a redução da duração do QRS de

0.12 para 0.08 s. o que também corrobora a constatação de
que os 2 ventrículos foram ressincronizados.

Conclusões

Este exemplo ilustra a importância da compreensão do
ECG e dos seus vetores de ativação em pacientes portadores
de TRC. A análise do MP com os modernos aparelhos de
telemetria dos fabricantes não deve, portanto, prescindir da
realização e correta interpretação do ECG de 12 derivações.
Deve-se sempre suspeitar de ausência de ativação ou captu-
ra do VE em todo paciente em TRC que se apresenta com
ICC descompensada ou que não melhora com o dispositivo.
Alguns pacientes podem perder a captura do eletrodo do VE
e persistirem com captura do VD. Este é o pior cenário, pois
a estimulação apenas do VD piora a dissincronia ventricular
e agrava mais ainda a ICC. Estes diagnósticos podem facil-
mente ser realizados através da análise correta do ECG.
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Evidências Científicas

O
 Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade
(TDAH) é o distúrbio neurocomportamental cada vez
mais diagnosticado nos dias atuais. A banalização

do diagnóstico de TDAH aumentou substancialmente a uti-
lização de fármacos estimulantes do sistema nervoso cen-
tral, como a Ritalina (Tabela 1), por crianças e adolescentes
em idade escolar. Dados norte-americanos apontam uma
incidência de 4% a 12% de crianças em idade escolar com
diagnóstico de TDAH1-3. No Brasil, entre os anos de 2000 e
2008, houve um aumento de 1616% na notificação de uso
desses medicamentos5.

Tais drogas conferem efeito estimulante pequeno ou mo-
derado sobre o sistema nervoso simpático, com consequente
aumento da pressão arterial e frequência cardíaca. Ocorrên-
cia de sintomas, como síncope, precordialgia, infarto do mio-
cárdio, acidente vascular cerebral, arritmias cardíacas e até
mesmo morte súbita, já foi relatada em usuários desses fár-
macos, na maioria das vezes associada a cardiopatias estru-
turais ou arritmogênicas4, 6-9.

Teoricamente, tais medicações podem levar ao aumento
do risco de morte súbita cardíaca, principalmente associada
a cardiopatias. Apesar dos frequentes alertas e opiniões de
expertos na literatura a respeito do risco do tratamento do
TDAH, não existe ainda evidências concretas, que relacio-
ne a ocorrência de morte súbita ao uso desses fármacos.
Entretanto, a maioria das bulas dos medicamentos emprega-
dos para o tratamento de TDAH alerta para o potencial ris-
co de sua utilização em pacientes com cardiopatia. Desta
forma, deve-se, dentro do possível, evitar tais fármacos em
pacientes considerados de risco.

A preocupação atual é se o uso dessas medicações estimu-
lantes está associado a maior risco de eventos cardiovas-
culares, principalmente morte súbita, na população sem alte-
rações cardíacas.

O risco de morte súbita (MS), em crianças e adolescen-
tes, está entre 0,6 e 6/100.000 por ano. O risco aumenta
com a idade, chegando a 1/1000 por ano, na idade adulta. A
MS é considerada secundária a alterações cardíacas subjacen-
tes em 50% dos casos, e os defeitos estruturais cardíacos são
sua principal causa9.

Morte Súbita está Associada ao Uso de
Medicamentos para o Tratamento de
Transtorno de Déficit de Atenção e
Hiperatividade (TDAH)?

Tabela 1. Medicações para tratamento de TDAH

• Derivados do metilfenidato (Attenade, Biphentin, Concer-

ta, Ritalina, Ritalina SR)

• Derivados de anfetamina e dextroanfetamina (Adderall

XR, Dexedrine)

• Atomoxetine (Straterra)*

* Não-estimulante    Wooltorton, CMAJ July 4, 2006 29-30

Wilens & cols4 reportaram dados de MS coletados no
período de 1999-2003, em que ocorreram 25 mortes de pa-
cientes em uso de estimulantes. Análise post-mortem através
de autópsia, em indivíduos com morte súbita em uso de
estimulantes, revelou doença cardíaca subjacente em apro-
ximadamente 50% dos casos, o que não difere da distribui-
ção de MS na população geral sem uso de estimulantes.

O FDA, em 2006, chegou à conclusão de que o uso de
estimulantes não aumenta o risco de morte súbita em crian-
ças, adolescentes e adultos, a não ser nos indivíduos com
doença cardíaca subjacente.

Recentemente, Gould & cols7 demonstraram uma asso-
ciação entre o uso de estimulantes e MS. O estudo fez uma
análise de caso-controle retrospectiva com 564 indivíduos,
com idade entre 7-19 anos, com MS entre 1985 e 1996,
comparada com 564 indivíduos com morte por trauma. Os
pacientes com alterações cardíacas ou outros fatores que
aumentassem seus riscos foram excluídos da população do
estudo. Dos pacientes com MS, 10 (1,8%) estavam tomando
metilfenidato, enquanto apenas 2 (0,4%) dos indivíduos con-
troles estavam tomando estimulantes. A diferença foi esta-
tisticamente significante e persistiu após várias análises de
sensibilidade. Mesmo assim, críticas foram feitas em rela-
ção à acurácia dos dados coletados.

Estudos de caso-controle adequados têm sido propostos,
porém são difíceis de serem feitos devido à raridade dos
eventos adversos, o que tornaria os trials sem poder para
detectar diferenças entre os grupos.

Tabela 2. Recomendações gerais para prescrição de
drogas estimulantes para TDAH

• Antes de prescrever, rever:
- Antecedente pessoal e familiar de morte súbita ou cardíaca;
- Diagnóstico pessoal ou familiar de arritmia cardíaca de
alto risco;
- Participação em atividade extenuante;
- Uso de drogas concomitantes (principalmente simpato-
miméticas);
ECG (recomendação da AHA).

• Reconsiderar a necessidade de prescrição se:
- Doença estrutural ou elétrica cardíaca conhecida;
- HAS moderada e grave (adultos);
- Aterosclerose avançada (adultos);
- Hipertireoidismo;
- Síncope inexplicada recorrente;
- História de MS de causa genética ou inexplicada em
familiares jovens;
- Reavaliação cardíaca periódica dos pacientes em trata-
mento de longo prazo.

Adalberto Lorga Filho
Eduardo Palmegiani



Até que dados mais concretos estejam à disposição, as
recomendações dos conselhos de pediatria preconizam uma
avaliação clínica detalhada, antes de iniciar o uso de estimu-
lantes. Essa avaliação deve basear-se em história clínica
pessoal e familiar detalhada, investigação da ocorrência de
MS em familiares jovens, presença de alterações estrutu-
rais cardíacas ou arritmias, uso crônico de outros fármacos
(principalmente drogas simpatomiméticas), sintomas car-

diovasculares, em geral palpitações, síncopes e pré-sin-
copes, principalmente durante exercício físico e exame fí-
sico pormenorizado8. Apesar das recomendações dos gru-
pos de pediatria não indicarem a realização de eletrocar-
diograma de rotina, as diretrizes da American Heart Aso-
ciation9, além de sugerirem toda a avaliação clínica acima,
indica a realização de ECG de rotina na avaliação inicial
desses pacientes.
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Evidências Científicas

A
obesidade na população mundial e brasi-
leira tem aumentado de forma alarmante,
tornando-se atualmente problema de saúde
pública. Com a elevação dos índices de obe-

sidade, vemos cada vez mais pessoas em
busca de tratamento que, na maioria
das vezes, está associado ao uso de me-
dicação. Apesar de a maioria das me-
dicações usadas no tratamento da obesi-
dade ser de venda controlada, existe

grande número de pessoas que fa-
zem uso de automedicação, sem

orientação médica e com
riscos para a saúde. Além

disso, sabemos que o trata-
mento medicamentoso da obe-

sidade, sem um acompanha-
mento, até pode trazer efeitos em

curto prazo, porém boa parte dos
pacientes volta a adquirir peso

com o passar do tempo.
Para o tratamento da

obesidade, existem dife-
rentes tipos de medica-

mentos que, de acordo com
seu modo de ação, podem ou não

causar efeitos adversos no sistema
cardiovascular. Os inibidores da absor-

ção de gorduras, que têm o Xenical® como
principal representante, impedem a digestão
das gorduras ingeridas na alimentação, dificul-
tando a lípase pancreática. Desta maneira, as
gorduras permanecem como grandes moléculas
no intestino, o que impossibilita que sejam ab-

sorvidas, e, então, são eliminadas juntamente com as fezes.
Essas drogas não têm efeito sobre o sistema cardiovascular1.

Os anorexígenos, derivados das anfetaminas, são drogas
utilizadas com frequência no tratamento da obesidade. Pos-
suem ação simpaticomimética e, atuando em neurotrans-
missores, levam à redução do apetite e, consequentemente,
à diminuição da ingestão alimentar. O uso desses derivados
de anfetamina acarreta o aumento das catecolaminas cir-
culantes, além de estar associado à indução de hipertensão
arterial. Os pacientes queixam-se com frequência de palpita-
ções, que normalmente são secundárias à taquicardia sinusal.
Extrassístoles ventriculares e supraventriculares, além de fa-
cilitação de arritmias, como taquicardia por reentrada nodal

Remédios para Emagrecer
podem Causar Arritmias?

e por reentrada atrioventricular em pacientes que apresentam
o circuito arritmogênico quiescente, também podem ocorrer,
provavelmente devido à elevação do tônus adrenérgico. Ain-
da tem sido descrita a associação do uso dessas drogas com
prolongamento do intervalo QT, com descrição de casos es-
porádicos de taquicardia ventricular polimórfica2,3,4.

Os antidepressivos que atuam por inibição da recaptação
da serotonina (fluoxetina e sertralina) são frequentemente
usados como medicações adjuvantes no tratamento da obe-
sidade. Eles não têm efeito direto no tratamento, mas con-
correm para a diminuição da ansiedade causadora do au-
mento da ingestão de alimentos. Outra droga usada como
terapia adjuvante da obesidade é o topiramato. Apesar de
ser um anticonvulsivante, tem sido indicado off  label por
causar controle na compulsão pelo alimento que esses indi-
víduos normalmente apresentam. As duas classes de medi-
camentos descritas não têm efeitos cardiovasculares signifi-
cativos, nem causam arritmias.

As fórmulas, apesar de fortemente contraindicadas pela
maioria dos endocrinologistas, ainda são eventualmente usa-
das com o objetivo de levar à diminuição de peso. Seus com-
ponentes mais receitados são laxantes e diuréticos que, exceto
pelo risco de provocarem hipocalemia, não estão associa-
dos a risco de arritmias. O hormônio tireoidiano, também
utilizado nessas fórmulas, induz no paciente um quadro de
hipertireoidismo farmacológico e com risco de fibrilação
atrial secundária.

A medicação mais utilizada para o tratamento da obesi-
dade atualmente é a sibutramina, cuja ação inibe a recaptação
da serotonina e da noradrenalina, levando à diminuição do
apetite e a um aumento do gasto calórico com consequente
perda de peso. O uso da sibutramina está relacionado ao
aumento dos níveis de pressão arterial, ao aumento da fre-
quência cardíaca sinusal, bem como ao aparecimento de
outras arritmias supraventriculares. Está bem descrito tam-
bém que a sibutramina pode causar prolongamento do inter-
valo QT, com casos de taquicardia ventricular polimórfica
associada ao seu uso5,6. No recente estudo Effect of  Sibutra-

mine on Cardiovascular Outcomes in Overweight and Obese

Subjcts - SCOUT Trial7, realizado de maneira randomizada
com 10.744 pacientes para uso de sibutramina ou placebo
em indivíduos com mais de 55 anos, com doença cardio-
vascular pré-existente, diabete ou ambos, foi observado que
os pacientes usuários de sibutramina tiveram 16% de au-
mento do risco de infarto agudo do miocárdio não fatal e
aumento de 28% de risco de acidente vascular cerebral não
fatal. Não houve, no entanto, aumento do risco de mortali-
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dade por qualquer causa nos pacientes que usaram a droga
(HR 0,99 [CI 0,82 - 1,19]). Uma possível explicação para
tais achados decorre do aumento da pressão arterial e do
efeito simpaticomimético periférico e central da sibutramina.
O estudo sugere que a droga não deve ser usada em pacientes
portadores de cardiopatia. Os pacientes portadores de diabete
e sem história prévia de doença cardiológica não tiveram
risco aumentado de eventos8,9.

O tratamento da obesidade continua sendo um desafio
para os profissionais da saúde. Orientação adequada, dieta
balanceada e atividade física regular devem sempre ser
enfatizadas e fazer parte da terapia. Nos pacientes em que se
optar pelo uso de medicamentos, a escolha da droga a ser
utilizada deve ser criteriosa, observando-se o perfil de cada
indivíduo, a fim de minimizar o risco de efeitos colaterais
indesejáveis.
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Prevenção do
Tromboembolismo na
Fibrilação Atrial

Luiz Inácio Junior

Luiz Eduardo Camanho

A
fibrilação atrial (FA) é a arritmia mais comum na
prática clínica e está associada a um risco substancial
de morbi-mortalidade por acidente vascular cerebral

(AVC)1,2. No estudo de Framingham, os pacientes com FA
não valvar apresentaram um risco cinco a seis vezes maior
de desenvolver fenômenos tromboembólicos; e dezessete
vezes maior nos pacientes com FA valvar3. As evidências
atuais favorecem amplamente a profilaxia de tromboem-
bolismo com antagonistas da vitamina K (varfarina), pelos
benefícios comprovados de redução de risco, em detrimen-
to da terapia antiplaquetária com AAS4.

A necessidade de uma estratificação de risco para fenô-
menos tromboembólicos, nessa população, fez com que di-
versos autores tentassem identificar fatores clínicos e eco-
cardiográficos relacionados à ocorrência de AVC5,6. A iden-
tificação desses critérios levou à publicação de diversos es-
cores de risco. O escore mais simples e amplamente utiliza-
do é o CHADS27, desenvolvido pelos investigadores do es-
tudo Stroke Prevention in Atrial Fibrilation (SPAF), no qual os
pacientes são classificados como de alto, moderado ou bai-
xo risco. Os seguintes fatores de risco recebem pontuação
mínima: idade > 75 anos, hipertensão arterial sistêmica,
diabetes e insuficiência cardíaca. A história de AVC ou ata-
que isquêmico transitório (fenômeno tromboembólico) re-
cebe dois pontos. Há uma relação progressiva e linear entre
o aumento da pontuação do escore e o aumento do risco
tromboembólico. O CHADS2 é amplamente utilizado, tan-
to pela sua importância quanto pela sua simplicidade. Basea-

do nesse escore, a diretriz brasileira de fibrilação atrial defi-
ne os pacientes que devem receber terapia anticoagulante
ou antiplaquetária8.

Nos últimos três anos, duas importantes revisões siste-
máticas identificaram novos critérios de risco para tromboem-
bolismo5,6. Além de confirmarem os critérios do CHADS2
como fortes preditores, definiram que a presença de disfun-
ção sistólica, de moderada a grave do ventrículo esquerdo
no ecocardiograma transtorácico, seria o único fator de ris-
co independente para AVC. No ecocardiograma transesofá-
gico, a presença de trombo ou contraste espontâneo no átrio
esquerdo, placas ateromatosas na aorta e baixa velocidade
no apêndice atrial esquerdo foram identificadas como pre-
ditores independentes de risco. Embora seja claro que pacien-
tes com FA e idade > 75 anos tenham um significativo au-
mento do risco de AVC, sabe-se que o risco já começa a se
elevar a partir dos 65 anos e, da mesma forma, a eficácia dos
antiagregantes plaquetários nessa faixa etária é reduzida.
Sendo assim, o benefício absoluto com o uso da varfarina
aumenta com o avançar da idade. A presença de doença ate-
rosclerótica vascular e o sexo feminino também foram iden-
tificados como fatores relacionados5,6.

A partir desses trabalhos, pode-se notar que, apesar de
importante, a simples classificação em alto, médio ou baixo
risco, utilizada no CHADS2, tem a possibilidade de relegar
alguns pacientes a uma zona “cinzenta”. Quando outros fa-
tores são incluídos, a estratificação torna-se mais apurada9.
Tais fatores seriam: sexo feminino; idade entre 65 e 74 anos;

Tabela 1. Escore CHA
2
DS

2
-VASc

Fatores de Risco Escore

C Insuficiência cardíaca (Congestive heart failure) e disfunção ventricular esquerda 1

H Hipertensão arterial 1

A
2

Idade (age) > 75 anos 2

D Diabetes mellitus 1

S
2

AVC, AIT ou Evento tromboembólico (Stroke) 2

V Doença Vascular - doença arterial coronariana, infarto do miocárdio,

doença arterial periférica e placa aórtica 1

A Idade (age) 65 a 74 anos 1

Sc Sexo (Sex category) - Feminino 1

O que há de novo na prevenção do tromboembolismo na fibrilação atrial?
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Tabela 2. Uso de Anticoagulante Oral

Questão 1 (Q1) Idade > 75 anos?  Sim → ACO  Não → vá para Q2

Questão 2 (Q2) História prévia de  Sim → ACO Não → vá para Q3

AVC, AIT, ou embolismo?

Questão 3 (Q3) Sexo?  Masculino → avaliar FR Feminino → avaliar FR

 Fatores de Risco:  Masculino + 2 ou mais FR Feminino + algum outro FR

• Idade entre 65 e 74 anos ↓ ↓
• Hipertensão arterial ACO ACO

• Doença Vascular - doença arterial

coronariana, infarto do miocárdio,

doença arterial periférica e placa aórtica

• Insuficiência cardíaca e

disfunção ventricular esquerda

• Diabetes mellitus

ACO = Anticoagulação Oral, FR = Fatores de Risco

presença de doença vascular, incluindo doença arterial coro-
nariana, doença arterial periférica e placa ateromatosa aór-
tica9. Na análise do Euro Heart Survey, quando se utilizou o
escore de CHADS2 como ferramenta de estratificação, 61,9%
dos pacientes avaliados foram classificados como risco in-
termediário. Segundo o escore de Birmingham 2009, no en-
tanto, apenas 15,1% possuíam esse risco intermediário9.

Com base nesses achados, recentemente a diretriz euro-
peia de FA propôs uma nova abordagem de estratificação,
que parece prever, com maior exatidão, o risco de fenômeno
tromboembólico, definido como CHADs VASc2, reclassi-
ficando, desta forma, os critérios previamente reconhecidos
(Tabela 1)10. Vale ressaltar que alguns critérios, que antes
apresentavam menor validação, passaram a ser incluídos nos
fatores de risco clinicamente relevantes não maiores. São
eles: sexo feminino, idade entre 65-74 anos e doença vascular
(especificamente, infarto do miocárdio, placa ateromatosa
aórtica complexa e doença arterial periférica). Pode-se no-
tar que o risco é cumulativo, e a presença de dois pontos já é
suficiente para necessitar de anticoagulação com varfarina

(Tabela 2)10. A presença de apenas um ponto permite a uti-
lização de AAS ou varfarina, porém com um favorecimento à
utilização de antagonistas da vitamina K. A decisão de an-
ticoagulação nessa população independe do tipo de apresen-
tação da arritmia. Na presença de fatores de risco, os pacien-
tes com FA paroxística devem ser conduzidos da mesma ma-
neira que aqueles com as formas persistente ou permanente10.

Acreditamos que o escore CHADS2 deve ser sempre uti-
lizado como um critério inicial de avaliação de risco trom-
boembólico, e é particularmente adequado para a atenção
primária de médicos não especialistas. Em pacientes com
uma pontuação de CHADS2 > 2, a terapia crônica com var-
farina, recomendada para alcançar um INR entre 2,0-3,0, é
inquestionável. No entanto, em pacientes com uma pontua-
ção CHADS2 de 0 a 1, uma avaliação de risco mais detalha-
da está indicada, devendo-se incorporar outros fatores de
risco à abordagem10.

A prevenção de fenômeno tromboembólico no manu-
seio da FA deve ser sempre priorizada, em função das sérias
consequências clínicas associadas a essa complicação.
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Punção Transeptal:
40 Anos da Técnica
Fernando Piza de Souza Cannavan

A
 punção transeptal tem assumido papel essencial nos

laboratórios de eletrofisiologia invasiva na última
década, pois é fundamental para o sucesso de muitas

ablações por cateter. Com o avanço das técnicas de mapea-
mento e ablação de vias acessórias esquerdas, taquicardias
ventriculares de ventrículo esquerdo e, mais recentemente,
o tratamento da fibrilação atrial e outras arritmias atriais
esquerdas, o acesso por via transeptal transformou-se em
procedimento de rotina de muitas equipes de eletrofisio-
logistas ao redor do mundo.

Descrita em 1959 pelo norte-americano John Ross, a
punção transeptal era utilizada essencialmente para a reali-
zação de medidas de pressão de átrio esquerdo e ventrículo
esquerdo, bem como para a análise da anatomia, através da
injeção de contraste.

Antes dessa técnica, o acesso ao lado esquerdo do cora-
ção era realizado através de diversos métodos então em uso,
como a técnica supraesternal (uma longa agulha era intro-
duzida por via retroesternal, passando pelos grandes vasos e
átrio esquerdo), o método transtorácico posterior (uma agu-
lha passava lateralmente à coluna vertebral, alcançando o
átrio esquerdo), o acesso transbrônquico ao átrio esquerdo,
e a punção direta do ventrículo esquerdo através de acesso
apical ou subxifoide.

A partir do desenvolvimento da longa agulha de punção,
aplicada inicialmente em cães e, depois, em cadáveres, a pri-
meira punção em humano foi realizada por Ross em 1960,
em Bethesda. Edwin Brockenbrough modificou posteriormen-
te a agulha, possibilitando a aplicação da técnica de Seldinger,

na qual uma bainha longa era introduzida sobre a agulha em
direção ao átrio esquerdo, técnica em uso atualmente.

Variações da técnica de punção têm sido recentemente
descritas, a fim de facilitar o acesso ao átrio esquerdo em
casos específicos, como o sistema que utiliza um cateter de
radiofrequência para perfurar a fossa oval, em casos de
calcificação, espessamento ou mesmo a presença de um patch
nessa posição, e o sistema que permite a punção através do
acesso venoso jugular direito, em casos em que o acesso
femoral é contraindicado ou impossível.

O avanço tecnológico também possibilitou o emprego de
diferentes métodos para incrementar a segurança da punção,
como o ecocardiograma transtorácico, ecocardiograma
transesofágico e ultrassom intracardíaco, e seu uso é espe-
cialmente útil nos casos em que o limbo da fossa oval é
pouco proeminente.

As complicações associadas à punção transeptal, como
perfuração da raiz da aorta e da parede livre do átrio direito,
são raras e descritas, em algumas séries, com variações de
0,78% a 1%. A dificuldade em se conseguir um punção tran-
septal adequada também é rara, em torno de 0,9%, associa-
da à dificuldade em localizar a fossa oval, à rigidez do septo
atrial, ou à perfuração da parede atrial ou aorta.

A técnica desenvolvida por Ross, e aperfeiçoada por ou-
tros, é um exemplo de um velho método que ressurge para
possibilitar o sucesso de novas e inovadoras tecnologias, e
tem-se mostrado tão fundamental em nosso dia-a-dia que
não conseguimos imaginar como seria nossa atividade coti-
diana sem ela.
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Novas Drogas: Ivabradina e
Arritmias Cardíacas
Leandro Ioschpe Zimerman

D
entro da nova classe de agentes farmacológicos, a
ivabradina é uma droga que tem a função específica
de reduzir a frequência cardíaca. Ela age especifica-

mente sobre o nó sinusal, ao inibir seletivamente a corrente
I

f
, responsável pela geração de batimentos cardíacos. Ela

não tem ação em outras correntes iônicas cardíacas, nem
altera inotropismo, pressão arterial ou propriedades eletro-
fisiológicas cardíacas, ao contrário dos betabloqueadores.

Uma série de trabalhos recentes tem demonstrado o efei-
to da ivabradina no tratamento da cardiopatia isquêmica e
da insuficiência cardíaca. Ensaios clínicos com compara-
ções versus placebo demonstraram seu efeito anti-isquêmico
e sua utilidade no tratamento de quadros anginosos, com
redução de hospitalização por infarto do miocárdio. Tal efeito
é observado tanto em utilização isolada como em associa-
ção aos betabloqueadores. Por tais razões, ela está aprovada
pela Agência Europeia para uso em pacientes com angina
estável, com controle inadequado com betabloqueadores e
com frequência cardíaca acima de 60bpm.

E em relação às arritmias cardíacas, pode-se esperar
alguma utilidade? Embora os dados disponíveis sejam pou-
cos e baseados em estudos pequenos, a resposta parece ser
positiva.

A taquicardia sinusal inapropriada é uma arritmia defi-
nida como a presença de frequência cardíaca sinusal diurna
>100 bpm persistente, não paroxística, sem haver uma cau-
sa para tal, como anemia ou hipertireoidismo. Várias causas
têm sido propostas, como automaticidade nodal sinusal au-
mentada, diminuição do controle barorreflexo, alterações
na função autonômica (aumento da atividade simpática e/ou
diminuição da parassimpática) ou níveis elevados de anti-
corpos antirreceptores beta-adrenérgicos. Essa arritmia é
usualmente tratada de maneira farmacológica, ficando os

betabloqueadores como primeira opção. Outras possibilida-
des são os antagonistas dos canais de cálcio (verapamil, dil-
tiazen) e, mais raramente, ablação por radiofrequência ou
cirurgia. Séries de casos recentes demonstraram que a iva-
bradina pode ser útil em casos refratários ao tratamento.
Rakovec P avaliou treze pacientes que receberam ivabradina
15mg/d, e observou redução da frequência cardíaca média
(94±10 para 74,6±5,2 bpm), máxima (150,3±13,4 para
120,6±9,8 bpm) e mínima (66,7±9,6 para 54,8±6,9 bpm).
O percentual de redução de FC correlacionava-se com a FC
inicial. Em 2010, Kaplinsky e colaboradores demonstraram
não só a redução da frequência cardíaca em repouso e duran-
te o exercício, como também uma melhora na qualidade de
vida e no tempo total de exercício.

Além disto, relatos de casos recentes mostraram a redu-
ção de sintomas, ao se tratar taquicardia sinusal inapropriada
em pacientes que apresentavam síndrome da taquicardia pos-
tural ortostática. Khan S e colaboradores descreveram, por
exemplo, o caso de paciente feminina com 44 anos com mar-
ca-passo cardíaco dupla-câmara implantado por bloqueio
atrioventricular, e muito sintomática devido ao grande au-
mento de frequência cardíaca (em torno de 160 bpm) ao
assumir posição supina. Tais sintomas eram refratários ao
uso de betabloqueadores e de diltiazen. Após utilização de
ivabradina por seis semanas, houve melhora significativas
de sintomas, presença de paraefeito tolerável (distúrbio visual
leve), e a avaliação do marca-passo mostrava FC máximas
de 120 bpm.

Em conclusão, a ivabradina parece ser útil no tratamento
da taquicardia sinusal inapropriada e da síndrome da taqui-
cardia postural ortostática, apresentando melhora em dados
objetivos (redução da FC, aumento de tempo de exercício) e
subjetivos (qualidade de vida).
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O
objetivo desta sinopse é apresentar uma sequência de
passos para o diagnóstico diferencial das taquicardias
supraventriculares no laboratório de eletrofisiologia.

1 No estudo eletrofisiológico padrão, registrar os interva-
los básicos em ritmo sinusal; proceder à estimulação atrial e
ventricular.

2 Induzir e registrar o ciclo da taquicardia (QRS estreito)
que pode ser:

• taquicardia por reentrada nodal típica ou atípica (TRN);
• taquicardia atrioventricular por via acessória de con-
dução rápida ou lenta (TAV);
• taquicardia atrial (TA);
• taquicardia juncional automática (TJA).

3 Em taquicardia, determinar o intervalo ventrículo (ECG
periférico) atrial no eletrograma do feixe de His. Se for menor
do que 70 ms e o mecanismo de indução da taquicardia com-
patível com reentrada, fazer o diagnóstico de TRN típica. Se
for menor do que 70 ms e o mecanismo de indução indefini-
do, fazer diagnóstico diferencial com TJA.

4 Liberar extraestímulo tardio na diástole, com encurta-
mento progressivo, até que ocorra encurtamento do interva-
lo HH no eletrograma do feixe de His. Se o encurtamento
ocorrer no mesmo ciclo em que foi liberado o extraestímulo,
trata-se de TJA. Se ocorrer no ciclo seguinte, trata-se de TRN.

5 Se o intervalo ventrículo atrial no eletrograma do feixe
de His for maior do que 70ms, abrir chave para o diagnósti-
co diferencial entre TRN, TAV ou TA.

6 Observar a sequência de ativação atrial nos eletrogramas
do seio coronário: se for excêntrica, pode ser TAV ou TA.

7 Liberar extraestímulo ventricular em His refratário. Se
ocorrer encurtamento do eletrograma atrial logo após o ex-
traestímulo ventricular, trata-se de via acessória. Se a mano-
bra for negativa, o diagnóstico permanece indefinido.

Taquicardia Supraventricular -
Diagnóstico Diferencial
José Carlos Moura Jorge

8 Provocar bloqueio de ramo funcional durante a ta-
quicardia, com a liberação de extraestímulos ventriculares.
Se ocorrer aumento do ciclo da taquicardia (>35 ms), trata-
se de via acessória ipsilateral ao bloqueio. Afasta TA.

9 Se for concêntrica a sequência de ativação atrial nos
eletrogramas do seio coronário, o diagnóstico pode ser TRN,
TAV ou TA.

10 Liberar extraestímulo ventricular em His refratário.
Se a manobra for positiva, trata-se de via acessória. Se for
negativa, nada esclarece.

11 Fazer encarrilhamento da taquicardia com estimulação
ventricular; não pode haver interrupção da taquicardia com
a suspensão do encarrilhamento. Se, após o último batimento
estimulado, aparecer eletrograma atrial seguido de eletro-
grama ventricular (resposta VAV), afasta TA. Se, após o últi-
mo batimento estimulado, aparecer eletrograma atrial segui-
do de novo eletrograma atrial e eletrograma ventricular (res-
posta VAAV), faz-se o diagnóstico de TA. Nas taquicardias
com RP longo, deve-se tomar cuidado com a resposta cha-
mada pseudo VAAV.

12 Para o diagnóstico diferencial entre TRN e TAV, me-
dir o intervalo espícula (estimulação ventricular durante en-
carrilhamento) eletrograma atrial e medir o intervalo ven-
trículo atrial durante a taquicardia. Se a diferença respecti-
va for maior que 85 ms, trata-se de TRN; se for menor, TAV.
Medir o intervalo pós-encarrilhamento e subtrair do ciclo
da taquicardia. Se for maior do que 115 ms, trata-se de TRN;
se for menor, TAV.

13 Em ritmo sinusal, para diferenciar TRN de TAV, fa-
zer estimulação na ponta e na base do ventrículo direito. Se
o intervalo espícula eletrograma atrial no ápice for maior do
que o intervalo espícula eletrograma atrial na base, trata-se
de TAV; sendo o contrário, TRN.
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O
 tratamento da fibrilação atrial (FA), arritmia mais
comum na prática clínica, ainda representa um gran
de desafio1. Durante décadas, os cardiologistas lan-

çaram mão de drogas antiarrítmicas (DAA), com sucesso
apenas marginal (altas taxas de recorrências, superiores a
50% em dois anos de acompanhamento)2,3. De fato, não pare-
ce exagero afirmar que não existe cura para esta arritmia, e
que o médico e o paciente têm apenas uma grande certeza:
haverá recorrência, mais cedo ou mais tarde. Não se deve,
portanto, ter expectativa de controle total da FA com trata-
mento farmacológico e, sim, de redução do número de even-
tos arrítmicos. Daí a importância do tratamento adjuvante
com anticoagulantes e/ou antiplaquetários para prevenção
de eventos tromboembólicos1.

A maioria das DAA, em uso atualmente, foi desenvolvi-
da nas décadas de 60 e 70. Peculiarmente, é uma das áreas da
cardiologia em que menos se propagaram. Nesses anos, acu-
mularam-se evidências de efeitos adversos significativos e
decepções quanto aos resultados do tratamento, o que evi-
dencia a unânime necessidade de novos e melhores trata-
mentos para a FA.

Em 2002, os princípios então vigentes foram abalados
pela publicação do estudo AFFIRM4, no qual se comparou,
em pacientes idosos e assintomáticos, a estratégia de contro-
le do ritmo através de DAA, com o simples controle da
frequência ventricular associada ao uso de anticoagulantes.
A conclusão de que não havia diferença entre essas estraté-
gias de tratamento levou muitos à desistência do ritmo sinusal
e à extrapolação generalizada desse novo “dogma” para as
diferentes populações atingidas pela FA. Por que ficar bus-
cando o ritmo sinusal se não há diferença no prognóstico dos
pacientes? Os anos subsequentes, porém, mostraram que esta
não é a interpretação correta dos resultados5.

Depois de analisado com detalhes o tratamento realmen-
te administrado para cada grupo de pacientes, talvez o mais
correto seja afirmar que os resultados com o tratamento
farmacológico da FA são tão ruins que se equivalem a sim-
plesmente controlar a frequência e a prevenir eventos embó-
licos; não se deve, portanto, condenar o ritmo sinusal à con-
dição de igualdade à FA. Neste aspecto, um subestudo do
AFFIRM confirmou que a manutenção do ritmo sinusal é

sim um fator preditor independente de melhor sobrevida6. O que
parece é que os efeitos adversos e a baixa efetividade das
DAA anulam os efeitos benéficos do ritmo sinusal. Assim a
análise por tratamento recebido é mais fidedigna, já que ape-
nas 62% dos pacientes alocados para controle do ritmo man-
tinham ritmo sinusal, enquanto 39% do grupo controle da
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frequência estavam em ritmo normal ao fim do período de
acompanhamento, apesar da ausência de tratamento antiar-
rítmico específico7.

Enquanto isso, os eletrofisiologistas faziam grandes avan-
ços no entendimento da fisiopatologia e nas técnicas para
tratamento percutâneo da FA8-10. O assunto passou a domi-
nar, de forma contundente, todos os congressos e publicações
especializadas.

Corroborando a nova visão, foi publicado, em 2003, um
importante estudo que, pela primeira vez, demonstrou que a
manutenção do ritmo sinusal através da ablação circunfe-
rencial ao redor das veias pulmonares (sem uso de DAA)
estava associada a melhores resultados e, principalmente, a
um melhor prognóstico em pacientes com FA paroxística,
refratários ao tratamento farmacológico11. Além disso, os
pacientes submetidos à ablação apresentavam melhora na
qualidade de vida, comparável à da população em geral. A
questão fundamental não é mais ritmo sinusal vs controle da
frequência: o que importa é o modo utilizado para manter o
ritmo sinusal.

Desde então, a literatura médica foi preenchida de estu-
dos que avaliaram distintas técnicas e tecnologias para abla-
ção por cateter da FA12-17. Ao longo do tempo, houve homo-
geneização dos objetivos a serem alcançados18 e ampliação
de sua aplicação a diferentes populações com FA (ex. asso-
ciada a diferentes cardiopatias, formas crônicas,...)15,19-22. Nos
principais centros, este passou a ser o procedimento mais
comumente realizado, com demanda superior à oferta de
eletrofisiologistas capacitados a realizá-lo; claramente este
é de complexidade superior a outros já previamente consa-
grados e amplamente difundidos (ex. flutter atrial, vias aces-
sórias e outras taquicardias supraventriculares).

Foram também publicados estudos multicêntricos que
compararam a ablação por cateter com o tratamento farma-
cológico, confirmando a superioridade do tratamento abla-
tivo em pacientes com FA paroxística23,24 e persistente25. De
forma resumida, aproximadamente 70-80% dos pacientes
submetidos a esse procedimento, em centros com experiên-
cia e expertise, podem ser controlados com uma única inter-
venção. Tais resultados melhoram quando se analisam pa-
cientes submetidos a dois ou mais procedimentos, com qua-
se 95% de sucesso9,17. Além disso, as taxas de complicações
foram significativamente reduzidas com a experiência acu-
mulada26-29. Uma análise retrospectiva da experiência mun-
dial30 inicial com ablação, na década de 90, mostrou índices
de complicações muito superiores aos atualmente reporta-
dos (entre 0,5-1%), refletindo procedimentos mais curtos,
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maior conhecimento anatômico da região alvo e significati-
va melhora tecnológica nos cateteres e nos métodos de ima-
gem utilizados.

Obviamente os resultados ainda precisam ser melhora-
dos, uma vez que, para muitas perguntas, ainda não há res-
posta definitiva. Qual a melhor estratégia para pacientes crô-
nicos? Os resultados iniciais são duradouros ao longo dos
anos? Qual a importância de eventos arrítmicos assintomá-
ticos pós-ablação? Quais os grupos que mais se beneficiam?
É seguro suspender os anticoagulantes em pacientes subme-
tidos à ablação com aparente sucesso? Os dados mais recen-
tes sugerem fortemente que, em pacientes com idade < 65 anos
e sem evento embólico prévio, o risco de embolia cerebral é
baixo e permite a suspensão de anticoagulantes com segu-
rança31. É prudente, porém, aguardar meses ou mesmo anos
antes da suspensão definitiva, dado o risco de recorrência.

Mais importante que a discussão de diferentes técnicas e
resultados é o surgimento de um novo conceito no trata-
mento da FA. Pela primeira vez se reconhece a existência de
um tratamento definitivo e não apenas paliativo, que se apre-
senta claramente em evolução, constante e rápida. As atuais
recomendações das sociedades americanas1 (American
College of  Cardiology, American Heart Association e Heart
Rhythm Society), da Sociedade Brasileira de Cardiologia32

(SBC-SOBRAC) e da European Heart Association para tra-
tamento da FA reconhecem esses avanços e recomendam
homogeneamente a ablação por cateter em pacientes com
FA paroxística e sintomática para todos os grupos de pacientes,

após a falência de apenas uma única DAA. Ou seja, a ablação
está no mesmo patamar de indicação que a Amiodarona,
que deve ser uma droga de segunda linha, dados os seus
significativos efeitos colaterais.

As mais recentes recomendações da European Society of
Cardiology33, apresentadas no congresso anual de 2010, são
ainda mais ousadas, pois permitem a ablação como trata-
mento de primeira escolha (sem uso prévio de drogas antiar-
rítmicas) em situações especiais, como em atletas e em pa-
cientes sem cardiopatia estrutural.

Com isso, o tratamento da FA entrou em uma nova era. É
interessante avaliar comparativamente a evolução do tratamento
da FA com o da doença arterial coronária. As semelhanças são
notórias, com uma expansão progressiva e posterior consoli-
dação do tratamento intervencionista. Ao longo do tempo, a
experiência acumulada e o desenvolvimento tecnológico per-
mitiram melhora nos resultados, redução das complicações e
ampliação das indicações, levando naturalmente à maior acei-
tação na comunidade médica. Muito ainda tem que ser feito
nessa direção, mas aparentemente é um caminho sem retorno.
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J, 2010;   DOI:10.1093/eurheartj/ehq278. Available at: http://eurheartj.oxfordjournals.org
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EviaEviaEviaEviaEvia
Life made completeLife made completeLife made completeLife made completeLife made complete
Evia é a nova geração de marcapassos BIOTRONIK que oferece terapias
exclusivas com automaticidade e conveniência com longevidade superior.
Evia possui recursos avançados para cada etapa do gerenciamento dos
pacientes:

Conveniência de ImplanteConveniência de ImplanteConveniência de ImplanteConveniência de ImplanteConveniência de Implante
Evia possui algoritmos automáticos para maior conveniência durante o im-
plante:
Autoinicialização, checagem automática do eletrodo, controle de captura
atrial e ventricular, AutoSensing® e  ProgramConsult®

TTTTTerapia fisiológica exclusivaerapia fisiológica exclusivaerapia fisiológica exclusivaerapia fisiológica exclusivaerapia fisiológica exclusiva
A estimulação em malha fechada ou Closed Loop Stimulation (CLS) oferece
excepcional regulação fisiológica da frequência cardíaca.

O CLS se integra ao sistema de controle cardiovascular do paciente,
adaptando a frequência de estimulação de forma mais rápida e eficaz.
O algoritmo Vp Suppression® reduz de forma agressiva a estimulação
ventricular desnecessária através da mudança do modo de estimulação
entre ADI(R) e DDD(R).

Acompanhamento rápido, na clínica ou completamente remoto
O novo Follow-up Center com FastFollowUp® e o BIOTRONIK Home
Monitoring® proporcionam rapidez no acompanhamento dos pacientes,
tanto na clínica ou completamente
remoto.
Evia é o primeiro e único marcapasso
disponível que oferece a capacida-
de de avaliação remota totalmente
automática e sem fio através do
BIOTRONIK Home Monitoring® de
acordo com as diretrizes existentes
da AHA/HRS/ESC e EHRA para ava-
liações de marcapasso.

O ELETRODO DE DESFIBRILAÇÃO MAIS FINO DO MUNDO

ELETRODO DURATA™ 7F
A St. Jude Medical oferece o único eletrodo de desfibrilação com 7 French do mercado
e nosso mais novo eletrodo é projetado com enfoque crítico sobre a redução de risco
através de maior confiabilidade e durabilidade. O eletrodo Durata inclui melhoria estru-
tural projetada especificamente para oferecer desempenho elétrico de confiança, maior
resistência contra esmagamento e flexibilidade no posicionamento. Desenvolvido com
inovações exclusivas que moldam a confiabilidade estabelecida de nossa plataforma de
eletrodos com 7F, o eletrodo Durata estabelece um novo padrão de desempenho de
eletrodos para desfibrilação.

PROJETADO COM TECNOLOGIAS EXCLUSIVAS
Isolamento Optim™: Combina a bioestabilidade e a flexibilidade do silicone com a
durabilidade, lubricidade e resistência à abrasão do poliuretano
Revestimento Fast-Pass™: Aumenta a lubricidade durante o implante e facilita a inser-
ção de múltiplos cabos
Cabos condutores com dupla redundância: Servem como um sistema de backup no
caso improvável de falha do condutor
Estrutura de proteção: A estrutura simétrica e cabos centralmente alinhados forne-
cem uma considerável resistência adicional
Lumens maiores: Ajudam a absorver forças externas para evitar danos aos condutores,
como por exemplo, o pressionamento contra a clavícula
Bobinas de choque isodiamétricas: bobinas de fio plano e com preenchimento de
silicone ajudam a evitar crescimento interno de tecido
Ponta de silicone e bobina de VD levemente curvada: reduzem a pressão na interação
do endocárdio com a ponta do eletrodo
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, neuro-
lógicos 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 mundialmente. Para mais infor-
mações, por favor, visite br.sjm.com.
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Somando às atividades de relacionamento no universo online, iniciadas pela criação de nosso microblog
no Twitter     (@sobrac_org), agora também contamos com um perfil no FACEBOOK     - a rede social mais
importante e que mais cresce em todo mundo. Um espaço estratégico para a interação de noticias,
divulgação de eventos da SOBRAC e assuntos afins com suas atividades – arritmias cardíacas e morte
súbita. Você pode adicionar a SOBRAC no Facebook através do endereço:

http://www.facebook.com/sobrac
A Assessoria de Comunicação também coordenou a reestruturação do novo hotsite da campanha
Coração na Batida CertaCoração na Batida CertaCoração na Batida CertaCoração na Batida CertaCoração na Batida Certa, em que estão disponibilizadas diversas informações, como clippings de notícias,
vídeos e muito mais, que você poderá conferir no endereço:

http://www.arritmiasemortesubita.org.br
Também destacamos as divulgações realizadas em razão da campanha Coração na Batida CertaCoração na Batida CertaCoração na Batida CertaCoração na Batida CertaCoração na Batida Certa, dos
PreconsPreconsPreconsPreconsPrecons, assim como a parceria com o portal O QUE EU TENHO?O QUE EU TENHO?O QUE EU TENHO?O QUE EU TENHO?O QUE EU TENHO?, vinculado ao UOLUOLUOLUOLUOL, um dos mais
importantes da internet brasileira.

Na seção SOBRAC NA MÍDIA de nosso site (www.sobrac.org))))) é possível acompanhar as principais
matérias em que SOBRAC foi destaque na imprensa.

Continuamos à disposição para novas colaborações de conteúdos, que devem ser direcionados à nossa
Assessoria de Comunicação, nos contatos abaixo.

BARUCO.comunicação estratégica
www.baruco.com.br | info@baruco.com.br | fone: 11 3539-9901/9902

Abraços,

Guilherme Fenelon
Presidente da SOBRAC

Comunicação da SOBRAC Avança
para a Consolidação de sua Imagem

A cada dia avançamos no propósito de difundir a imagem da SOBRAC frente aos públicos leigo e profissional,
por meio de ações diversas, como os trabalhos realizados pela Assessoria de Comunicação.
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