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(Carta DO PRESIDENTE DA SOBRAC /| /|

Palavra do Presidente da

SOBRAC

Guilherme Fenelon - Presidente da SOBRAC

Prezados colegas,

afinco para cumprir integralmente seu programa de metas.
Nesta edicdo, destacaremos algumas dessas agdes, além
de outras novidades.

Em obediéncia ao novo estatuto social, aprovado na assem-
bléia realizada durante o ultimo Congresso da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC), teremos, em abril deste ano,
eleicbes para a diretoria da SOBRAC no biénio 2012-2013.
Pela primeira vez em nossa sociedade, o pleito sera realizado
através do voto direto e secreto pela internet, utilizando o
sistema eleitoral da SBC. Tivemos uma Unica chapa inscrita,
cuja diretoria € composta pelos Drs. Adalberto Lorga Filho,
Presidente; Paulo Medeiros, Vice-Presidente; Enrique Pachon,
Diretor Administrativo; Denise Hachul, Diretora Financeira; e
Luiz Magalhaes, Diretor Cientifico. Em breve, os associados
aptos a votar receberdo instru¢des e senha para votagdo. A
participacdo macica de todos, nesse processo eleitoral, é muito
importante para o fortalecimento da nossa democracia. N&o
deixem de participar!

A responsabilidade fiscal é um dos principais pilares das
administracdes da SOBRAC. A aplicagdo dos recursos com sen-
satez, transparéncia e retiddo, além de obrigacao dos gestores,
tem sido fundamental para assegurar a estabilidade financeira e
o crescimento sustentado da nossa sociedade. Nesse aspecto,
contratamos uma empresa de auditoria externa independente,
que passara a auxiliar o conselho fiscal na vistoria das contas
da SOBRAC. Entendemos que esse procedimento, rotineiro em
diversas sociedades, € um passo significativo para aumentar
ainda mais a transparéncia e a eficiéncia administrativa da
nossa entidade.

Ainda no ambito gerencial, a busca constante por redugéo de
despesas e a renegociacdo de contratos com patrocinadores e
prestadores de servico vem possibilitando novos investimentos,

Q diretoria iniciou 2011 a todo vapor, trabalhando com

“A diretoria iniciou 20711
a todo vapor...”

tais como assessoria de imprensa e melhorias no site. E o mais
recente deles foi a contratacdo da empresa Officium, que sera
responsavel pela elaboracao, aplicacdo e correcdo das provas
tedricas de habilitacdo em eletrofisiologia e proficiéncia em
arritmia clinica. Essa empresa é bastante respeitada, atuando
nas provas da SBC e da Sociedade de Hemodinamica e Cardio-
logia Intervencionista. Gragas ao trabalho incansavel, abnegado
e competente de diversas comisses de prova, com mencdo
especial ao Dr. Henrique Maia, coordenador de informatica,
nossos concursos atingiram elevado grau de credibilidade e
eficiéncia ao longo dos anos, sendo motivo de orgulho para
todos nos. Seguramente, a parceria com a Officium possibilitaré
as coordenadorias de habilitacdo profissional, capitaneada pelo
Dr. Eduardo Saad, e de informética, estender essa trajetéria de
sucesso, elevando a qualidade das provas a patamares ainda
mais altos.

Ficamos muito satisfeitos ao constatar o aumento da partici-
pacdo da SOBRAC em congressos no exterior. Em fevereiro, re-
presentamos nossa sociedade no simpdsio da Solaece (Sociedad
Latinoamericana de Estimulacion Cardiaca y Electrofisiologia),
realizado durante o congresso Cardiorhythm, em Hong Kong.
Em maio, teremos o simpdsio conjunto SOBRAC - Heart Rhythm
Society (HRS) no congresso da HRS, em Sdo Francisco, cujo
tema sera a celebragdo dos 15 anos da ablacdo epicardica. Em
junho, sera a vez do simposio conjunto com a EHRA (European
Heart Rhythm Association), durante o Europace, em Madri. E,
em outubro, teremos a “Brazilian Corner”, no simpdsio interna-
cional de Veneza. Enfim, é a ritmologia brasileira mostrando o
seu valor a comunidade cientifica internacional.

N&o podemos deixar de mencionar o grande impacto do
Férum de Defesa Profissional, coordenado pelo Dr. Eduardo
Sternick no congresso de Vitéria, quando foi debatida a criacdo
de cooperativas como forma de defesa ante os planos de satde.
A diretoria da SOBRAC entende que o cooperativismo é uma
forma ética e eficiente de lutar pela valorizagdo dos honorérios
médicos, que a cada dia se encontram mais aviltados.

Dentro da luta pela valorizacdo do trabalho médico, a
SOBRAC recomenda que todos participem da manifestagéo
programada para o dia 7 de abril, intitulada Dia Nacional de
Mobilizacdo Contra as Operadoras de Planos de Saude,
organizada pela AMB, FENAM e CFM. Nesse dia, ndo devem
ser marcados exames, consultas ou procedimentos eletivos para
pacientes de planos de salde, exceto em casos de emergéncia e
de pacientes internados. Essa medida ndo se aplica a pacientes
do SUS e privados.

Cordialmente,
Guilherme Fenelon
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SOBRAC EMm Foco

5 Palavra do Presidente do
¥ .° | XXVII Congresso Brasileiro de
* % Arritmias Cardiacas

Caros colegas,

sediar o XXVII Congresso Brasileiro de Arritmias Cardfacas, “Cidade moderna, ampla e planejada, a
a ser realizado no perfodo de 30/11 a 03/12/2011. capital de todos os brasileiros e sede
Cidade moderna, ampla e planejada, a capital de todos . . ”
os brasileiros é sede dos grandes debates nacionais. Para ca dos grandes debates nacionais...

migraram brasileiros de todas as regides, que, com esmero,
dedicaram suas vidas para construir uma cidade de arquitetura
arrojada e Unica, que a tornaram Patriménio da Humanidade.

C omo é do conhecimento de todos, Brasilia tera a honra de

Brasilia também se projeta para além dos debates politicos.
No inicio dos anos 90, aqui se instalou um grupo de arrit-
mologistas pioneiros, que implantou os principios da moderna
Arritmologia. Hoje, a cidade é referencia nacional nessa érea
e dispde de nove hospitais onde se praticam todas as técnicas
de Eletrofisiologia.

E com essas credenciais que Brasilia convida todos para o
grande debate nacional na area das Arritmias Cardiacas, or-
ganizando um Congresso pleno de novidades na abordagem
dos grandes temas na &rea da nossa especialidade, visando
tanto ao especialista quanto ao cardiologista geral. Paralela-
mente ofereceremos um programa social que permitiré a todos
conhecer um pouco do modo de vida e da hospitalidade da
gente candanga.

Agende-se! Vocé tem um compromisso em Brasilia neste
fim de ano.

Um grande abraco,
José Sobral Neto

Jornal SOBRAC | n° 20 | 2011 17]
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Adalberto Menezes Lorga Filho

Washington Maciel

“Nosso compromisso é

com o paciente, enquanto

181

o do sistema é com o

proprio sistema.”
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Mensagem do Diretor Cientifico

Prezados colegas,

ano de 2010 se foi e um outro ja co-
Omegou. Apesar do estigma de s co-

mecarmos a trabalhar apds o carnaval,
varias medidas ja foram tomadas neste inicio
de ano. A agenda cientifica de 2011 esté
sendo preparada a altura de nossa SOBRAC.
Os PreCons j& foram planejados e estdo
sendo brilhantemente conduzidos pelo Dr.
Luiz Magalhdes. Os simpdsios conjuntos da
SOBRAC com a EHRA e o HRS, em seus res-
pectivos congressos, ja estdo organizados.
Preparem-se para participar e para mostrar
a forca de nossa sociedade.

Ficamos muito satisfeitos com a reper-
cussdo positiva do congresso de Vitoria e
temos certeza de que o sucesso do evento
deveu-se ao fato de termos realizado uma
grade cientifica em conjunto, em que foi

considerada cada uma das sugestdes envia-
das. Em 2011, nosso Congresso Brasileiro de
Arritmias seré em Brasilia! Aproveitem que as
criticas e as ideias referentes ao congresso
passado ainda estdo frescas e enviem-nos suas
sugestdes para que possamos melhorar em
2011. Participe da SOBRAC! Sua colaboracdo
éindispensavel para que ela possa atender aos
anseios de seus associados e seja realmente
uma entidade representativa da ritmologia
nacional.

Brasilia 2011

Palavra do Diretor Administrativo

"Aquilo que o homem semear isso também ceifara.”

(elaboracdo da visdo do mundo a partir

da contemplacdo do préprio umbigo)
e de imperialismo (os poderosos grupos
econdmicos roubando a liberdade da relacdo
médico-paciente). Neste contexto, a unidade
das classes é o Unico caminho para a der-
rubada dos impérios (sempre foi assim), mas
esbarra no onfalocentrismo.

Em breve, todos nods estaremos “escravi-
zados” pelos grandes “impérios da saude’, e
toda beleza da medicina-arte assim como da
medicina-sacerddcio serdo apenas reminiscén-
cias de um passado recente.

O paciente, razdo Unica da nossa existéncia,
nas maos desses “senhores da salde”, & apenas
uma mercadoria que gera lucros para comprar
mais hospitais-fabricas e clinicas-oficinas que
visam, unicamente, a autoalimenta¢do do sis-
tema. Nosso compromisso é com o paciente,
enquanto o do sistema é com o proprio sistema.

O que Martin Luther King disse ndo é
retorico: "O que mais preocupa ndo é o grito
dos violentos, nem dos corruptos, nem dos de-
sonestos, nem dos sem ética. O que mais preo-

\/ivemos em uma época de onfalocentrismo

Epistola de Paulo aos Galatas 6.7

cupa é o siléncio dos bons”. £ tempo de nos
organizarmos, buscarmos nossas associagdes
e marcharmos, a semelhanca da "marcha do
sal”, liderada por Mahatma Gandhi, fundador
e idealizador do Estado Indiano, que era
dominado pelo poderoso Império Britanico. Os
"impérios” estdo ai, muitos dos nossos ja foram
assimilados por eles, passaram para “o lado
negro da for¢a” e nem se aperceberam disto.

No intuito de congregar nossa classe, a
SOBRAC tem tentado ouvir a todos e, durante
nosso Ultimo congresso, quase uma centena
de colegas preencheram os formularios de
identificagdo dos servicos aos quais pertencem
e apresentaram algumas preciosas sugestées.
F preciso que todos facam o mesmo, para
que entendamos as necessidades especificas
e possamos partir para solucées.

E hora de reflexdo e de tomada de deciséo.
O versiculo que prefacia este texto, retirado
da epistola de Paulo aos cidaddos da Galacia
(antiga provincia romana que ocupava parte
do territério conhecido hoje como Asia Menor)
é claro: o que fizermos hoje colheremos (nds e
nossos filhos) no futuro. Graca e Paz.



Programa de Educacdo Continuada - PrEC on

PrECon 2011

BRAC j4 foi definido, com trés eventos no
primeiro semestre e outros sete no segun-
do, totalizando 10 eventos ao longo de 2011.

O PrECon é um compromisso da SOBRAC,
criado desde 2006 com a finalidade de difundir
e harmonizar condutas na area de arritmias
cardiacas aos médicos da area clinica, atraves
de eventos realizados anualmente em diferentes
regides do pafs. Paralelamente a programacdo
cientifica do PrECon, a SOBRAC desenvolve a
Campanha de Prevencdo de Morte Subita, tendo
como ponto de partida a orientacdo para aten-
dimento emergencial do paciente portador de
arritmia cardiaca, com cursos e demonstracoes
para leigos das principais manobras de ressusci-
tacdo cardiorrespiratéria, e uso de desfibriladores
automaticos externos, em logradouros publicos
e locais de grande aglomeragao.

A meta é dar visibilidade a Campanha de
Morte Subita e promover a¢des efetivas junto

Ocalendério anual das atividades da SO-

Espaco do Leitor

Prezado editor

ostaria de parabenizar os Drs. Adalberto
GLorga Filho e Eduardo Palmegiani pelo

importante artigo Morte subita esta
associada ao uso de medicamentos para o
tratamento de transtorno de déficit de atencéo
e hiperatividade (TDAH)?, publicado na edi¢do
numero 19 (ano 2010) do Jornal da Sobrac, e
de comentar uma recente experiéncia minha
que vem corroborar as conclusdes dos autores.

Em janeiro de 2010, atendi uma crianca
de 13 anos de idade, recuperada de morte
subita durante luta de jiu-jitsu em academia
de Belo Horizonte. Ela foi salva por um mé-
dico presente na academia e pelo Samu, que
a atendeu em fibrilacdo ventricular. A crianca
recuperou-se, apos alguns dias em coma. Toda
a avaliacdo cardioldgica foi normal, exceto a
monitorizacdo nos primeiros dias de CTI que
revelou episodios de taquicardia ventricular
bidirecional e um flutter ventricular, ambos
com remissdo espontanea. A histéria revelava
varias crises convulsivas durante exercicios

Programa de
Educag
Continuada soBrAacC

a comunidade, érgdos publicos e privados. A
capital mineira, Belo Horizonte, realizara o
primeiro Programa de Educacdo Continua-
da deste ano, nos dias 15 e 16 de abril. O
encerramento das edi¢ées do PrECon de
2011 acontecera em Porto Alegre (11 e 12 de
novembro). Além disso, também teremos o
1T Curso Intensivo de Reciclagem em Arritmia
Clinica, Eletrofisiologia e Estimulacdo Cardiaca
da SOBRAC, a ser realizado em S&o Paulo, de
27 a 29 de outubro. O evento tem como obje-
tivo especifico a atualizacdo especializada para
cardiologistas que atuam na area de arritmia
clinica ou invasiva.

A programacdo completa, com as cida-
des-sede, datas e respectivos coordena-
dores locais, pode ser verificada no site da
SOBRAC (http://www.sobrac.org).

Esperamos VOCES em NOssos encontros.

Abracos.

fisicos desde os trés anos de idade, razéo pela
qual o paciente era tratado por neurologista
pediatrico com anticonvulsivantes. A crianca
também fazia uso de ritalina para tdah, quando
teve a parada cardiaca.

O tratamento consistiu da retirada do
anticonvulsivante e da ritalina, administracao
de metoprolol 125 mg bid e implante de CDL.
Durante um ano de observacdo, o paciente
ndo apresentou nenhum evento sintomatico
e nenhuma terapia do cdi. Apds seis meses
de tratamento fisioterapico, fonoaudioldgico
e terapia ocupacional, foi realizado um teste
ergométrico que mostrou a indugdo de taqui-
cardia ventricular polimérfica ndo sustentada.
O diagnostico realizado foi de taquicardia
ventricular polimdérfica catecolaminérgica,
agravada pela auséncia do diagndstico e,
possivelmente, pela medicacdo ritalina, es-
timulante simpético usado para o tratamento
do TDAH. O caso apresentado corrobora a
sugestdo dos autores de se realizar uma ava-
liacdo cardiolégica cuidadosa antes de iniciar
esse tipo de medicagédo.

Ww

ao

Luiz Pereira de Magalha

Thiago da Rocha Rodrigu
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Mensagem do Coordenador de

Relac¢oes Institucionais

anteriormente no Jornal da SOBRAC, deve ter notado

a continuidade do trabalho iniciado na gestdo da atual
Diretoria. Com o apoio da Coordenadoria de Assuntos Ins-
titucionais, foram feitas varias reunides, e trocados dezenas
de e-mails... E, como em uma novela, aqui esta mais um
capitulo. E que capitulo!

O Simposio EHRA/SOBRAC, durante o nosso Congresso
em Vitdria, foi um enorme sucesso! O assunto, interessan-
te. Os palestrantes, renomados. E os colegas que ali esta-
vam, em nUmero expressivo, receberam os conceitos mais
modernos sobre a ablacdo de taquicardias ventriculares.
Uma agradavel tarde de quinta-feira foi testemunha da
realizacdo de um sonho, trabalhado com carinho durante
todo esse tempo, e o beneficio foi de todos! O Prof. Kuck
ndo poupou elogios, que demonstrou publicamente antes
da sua aula e, também, em particular. A mim, reconheceu
que a organizacdo do Congresso foi acima das suas ex-
pectativas, e que estava impressionado. Enfim, éxito total!

Além do Simpdsio, a Sociedade Europeia esteve presente
com um estande, onde eram fornecidas informacgdes e
recebidas novas afiliacbes. E agora um dado importante:
apos o término do Congresso, contabilizadas todas as
inscri¢des, a administracdo daquela Sociedade nos cumpri-
mentou, informando que foi possivel obter, em Vitéria, mais
inscricbes que as conseguidas em local semelhante durante
o Ultimo Congresso da Heart Rhythm! £ um feito notével,
que demonstra o interesse dos nossos colegas em expandir
as fronteiras, com vantagens para todos!

Mas ndo vamos descansar. Temos muito mais a fazer.
Para comecar, agora em fevereiro haverd um curso de ele-
trofisiologia patrocinado pela EHRA. Estaremos presentes,
e traremos as informacdes no préximo Jornal. Essa é uma
atividade muito interessante, ja que varios gastos sdo sub-

Se o colega estiver acompanhando os textos publicados

sidiados por aquela Sociedade (inscricdo, hotel, alimentacdo
e transporte terrestre), tornando um curso de ponta mais
acessivel, ao custo de uma passagem aérea. Confira em
breve as novidades! Em seguida, nosso Simposio Conjunto
com a Heart Rhythm, durante o Congresso em Sao Francisco.
Mais adiante o Simpdsio durante o Congresso da EHRA, em
Madri. E, nesse meio tempo, uma troca constante de ideias e
informacdes. E a Coordenadoria de Assuntos Institucionais,
juntamente com todos os membros da Diretoria, traba-
lhando para trazer conhecimentos e vantagens para todos
os associados!

Em tempo: para ilustrar o texto, a foto mostra o estande
da EHRA durante o Congresso de Vitéria. Na foto, estamos
com a Gerente de Projetos da EHRA Svya Fanchon, a Ad-
ministradora da EHRA Vanessa Meyen, e o Prof. Gerhard Hin-
dricks, que participou do nosso Simposio. E, aproveitando,
as fotos que foram publicadas na décima oitava edi¢do do
Jornal foram tiradas durante uma reunido com a diretoria
da Heart Rhythm Association, embora o texto seja sobre a
sociedade europeia. Esta feita a retificagao!

Marcio Jansen de Oliveira Figueiredo
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Sessao Clinico-Eletrocardiografica da

SOBRAC - Caso 5

S&o apresentados dois casos de reversdo de
fibrilacdo atrial (FA) aguda que ilustram como o
ECG pode demonstrar efeitos farmacodinamicos
diversos de diferentes antiarritmicos. O primeiro
caso € o de M.A.S 47 anos, masculino, portador
de FA recorrente e hipertensdo arterial. O pa-
ciente ndo mostrava outras comorbidades, tinha
ecocardiograma normal e fazia uso de amioda-
rona. Foi admitido com palpitacdo taquicardica
iniciada duas horas antes. O ECG da figura 1
mostra uma FA e foi realizado apds administragdo
de quinidina, porém antes da reversdo para o
ritmo sinusal (RS). O ECG da figura 2 foi realizado
apos reversdo para RS. Devido ao aspecto bizarro
do ECG ap6s a cardioverséo, fomos chamados
para avaliar o caso. Nossa conduta foi suspenséo
dos antiarritmicos, verificacdo dos eletrdlitos e
encaminhamento do paciente a U.TI até a nor-
malizagdo do ECG. O segundo caso é o de TJ.D,
67 anos, masculino, admitido com quadro recente de palpi-
tagdo. O paciente ndo possuia antecedentes cardiovasculares,
nem sopros no precordio, e o RX de térax era normal. A figura
3A ilustra o ECG de admissao com FA e a 3B mostra o ECG 20
minutos apds administracdo de 2 mg/KG 1V de propafenona
(PPF), com reversao para RS.

DISCUSSAO DO CASO 1

A figura 1 revela uma FA com frequéncia cardiaca (FC)
variando de 83 a 136 bpm. A primeira constatacdo € a grande
variabilidade do intervalo QT (0,35 a 0,43 s.). A primeira vista,
o QT estd normal, mas o QTc (férmula de Bazett: QTc = QT /
VRR) varia de 0,47 a 0,50 s. Portanto, o QTc ja se encontrava
aumentado antes da reversdo, o que seria de se esperar devido
ao uso prévio de duas drogas bloqueadoras de canais de K*(IK*).
A medida do intervalo QRS foi de 0,09 s. O intervalo QT, que
representa a repolarizacdo ventricular, é dependente do ciclo
RR anterior (quanto maior o ciclo RR, maior o QT posterior e
vice-versa). Apos a reversdo para RS (figura 2), a repolarizacdo

Thiago da Rocha Rodrigues

ventricular adquire um aspecto bizarro, com
ondas T muito alargadas, intervalos QT muito
aumentados, e variando de 0,40 a 0,60 s. nas
diversas derivacBes, apesar da regularizacdo
do ritmo cardfaco. O QTc variou de 0,46 em
D1 e D2 até 0,68 s. nas demais derivacdes, o
que denota uma grande dispersdo espacial
da refratariedade.

Nota-se também que houve grande
aumento da dispersdo transmural da refra-
tariedade (DTR), o que se pode constatar pelo
aumento da duracdo entre o &pex e o final
da onda T de cerca de 120 ms (em FA) para
280 ms (em RS). Essa duracdo representa
a diferenca entre o final da repolarizacéo
na camada epicardica do ventriculo (apex
de T) e o final da repolarizagdo na camada
mesocardica (final da onda T)*. O aumento
da DTR é, por si so, um fator de risco para
pré-arritmia por Torsade des pointes (TSDP), mais grave do que
o proprio aumento do QT.1 Além do mais, a duragdo do QRS
reduziu de 0,09 s. em FA para 0,06 s. em RS.

Outra alteracdo digna de nota é a presenca de alternancia
macroscopica da onda T antes da reversdo, com o paciente
ainda em FC elevada. Apds a redugdo da FC em RS, houve
desaparecimento da alternancia macroscopica de T. Todas
essas alteragBes representam alguma acdo farmacodinamica
da quinidina e da amiodarona. Os aumentos do QT e QTc sdo
as alteragdes mais dbvias, visto tratarem-se de drogas que
blogueiam IK* e que, assim, aumentam a duragdo do perfodo
refratario do ventriculo. Os principais canais de K* bloqueados
pelas duas drogas sdo o IKr e IKs, cujas densidades sdo bem
maiores nas células epicardicas do que nas mesocardicas’. Desta
forma, os canais de K* sdo mais facilmente saturados na camada
mesocardica do que na epicardica, o que explica o aumento da
DTR. A expressao desses canais também varia em varias regides
do coragdo, fazendo com que o aumento da refratariedade
ndo seja homogéneo nas diversas derivaces do ECG, o que
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Figura 1 - ECG de admissdo do paciente M.A.S. no Pronto Socorro.

Figura 2 - ECG pds reversdo ao RS do paciente M.A.S.




resulta na grande dispersdo espacial da refratariedade (soma
das dispersGes transmurais, transeptal e apicobasal). A DTR é
melhor avaliada nas derivacdes precordiais, visto que elas repre-
sentam a ativacdo transversal do musculo cardiaco, em um curto
espaco de poucos centimetros entre as camadas epi, meso e
endocérdicas. A dispersdo da refratariedade em pequeno es-
paco gera um forte gradiente de repolarizagdo que resulta em
reentrada e atividade deflagrada, o que frequentemente leva
a TSDP e fibrilacéo ventricular. O aumento da dispersédo apico-
basal é verificado pela grande diferenca de QT nas derivages
D1-D2 e V5-V6. O aumento e a dispersdo de refratariedade,
aliados a uma diastole curta durante FC’s elevadas, séo respon-
saveis também pela alternancia de onda T verificada antes da
reversdo para o RS®. O aumento desproporcional do QTc, apds
a reversdo ao RS, por outro lado, é explicado pelo mecanismo
de "dependéncia de uso reverso’, caracteristico da quinidina e
da amiodarona4. Em altas frequéncias de ativacdo (paciente
ainda em FA), as duas drogas tém grande afinidade pelo canal
de Na* e baixa afinidade ao canal de K*. O contrario ocorre em
baixas frequéncias, ou seja, aumenta a afinidade ao canal de K+
e reduz ao canal de Na*. Esse mecanismo esta bem ilustrado
quando o paciente reverte o RS, com consequente reducdo
da FC. Nesse momento, o aumento da afinidade ao canal de
K+ faz com que haja aumento desproporcional do QTc. Por
outro lado, a reducdo da afinidade ao canal de Na* fez com
que a duragdo do QRS reduzisse de 0,09 para 0,06 s. apds a
reversdo ao RS. Essas alteracdes ilustram o grande desarranjo
da repolarizagdo ventricular provocado pelo uso de drogas
bloqueadoras de K* e o quanto esse desarranjo é potenciado
em baixas frequéncias pelo mecanismo de dependéncia de uso
reverso. Este caso exemplifica também o mecanismo de morte
subita apos a reversdo de FA com drogas blogueadoras de
canais de K*, principalmente quando os pacientes tornam-se
bradicardicos com o RS.

DISCUSSAO DO CASO 2

A figura 3 ilustra o ECG antes e apos a reversdo da FA para
RS com PPF IV. Os achados mais relevantes sao o aumento do
QRS de 0.09 s. para 0.12 s. e a permanéncia do QTc em 0,43 s.
antes e apos a administracdo do medicamento. Na realidade, o
QT absoluto aumentou de 0,28 s. para 0,35 s. devido a reducéo
da FC apds a reversédo para o RS, embora o QTc tenha per-
manecido em 0,43 s. A PPF é uma droga preponderantemente
classe IC (Vaugham-Williams), porém possui também acoes
leves de classe Il e IV. A acéo classe IC denota forte bloqueio e
lenta dissociacdo dos canais rapidos de Na+. Esse fato resulta
em depressdo da conducdo elétrica no miocardio ventricular
e sistema His-Purjinje, o que explica o0 aumento do QRS de 0.09
s. para 0.12 s. apds o medicamento. A auséncia de bloqueio
significativo de IK* explica a permanéncia do QTc nos mesmos
valores, o que, associado ao leve blogueio de canais de Ca™,
torna a pro-arritmia por TSDP uma possibilidade rara. A ativi-
dade deflagrada por pds-potencial precoce que desencadeia
o TSDP é causada por uma oscilagdo do potencial de acdo no
final da fase 2 ou inicio da fase 3 e é causada por entrada de
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Figura 3 - ECG antes e ap6s a cardioversao da FA com propafenona 2mg/Kg IV.

Ca** sem correspondente saida de K+. Esse fendmeno é facili-
tado pelas situacBes de depresséo dos canais repolarizantes
de K* (hipocalemia, hipomagnesemia e drogas bloqueadoras
de k*). Como a PPF ndo bloqueia a corrente de saida de K*
e blogueia levemente a corrente de entrada de Ca*, a pro-
arritmia por TSDP é rara. Por outro lado, o forte bloqueio da
corrente despolarizante de Na* leva a depressé@o da conducéo
e a bloqueios unidirecionais em zonas de fibrose em pacientes
com cardiopatias estruturais, o que possibilita a ocorréncia de
taquicardias ventriculares recorrentes.

CONCLUSAO

Os dois exemplos ilustram como o ECG pode elucidar os
seguintes aspectos da terapia farmacoldgica das arritmias
cardfacas:

1 os diferentes efeitos farmacodinamicos dos antiarritmicos;

2 as alteracBes eletrocardiograficas resultantes dos mecanismos
de acéo dos antiarritmicos;

3 0 mecanismo de dependéncia de uso reverso e as alteracées
farmacodinamicas dependentes da frequéncia cardiaca;

4 a avaliagdo da dispersédo espacial da refratariedade e a sua
relagdo com a pro-arritmia;

5 0s mecanismos gue aumentam o risco de pro-arritmia e as
razGes pelas quais as drogas de classe IA foram largamente
abandonadas na clinica ca rdioldgica.

6 0s mecanismos que aumentam o risco de pro-arritmia das
drogas classe IC em pacientes com cardiopatia estrutural;

7 asrazdes pelas quais as diretrizes ACC/AHA/ESC 2006 indicam
a PPF como classe I, a amiodarona como classe IIA e a quinidina
como classe Ill para a reversdo da FA aguda em pacientes sem
cardiopatia estrutural’. Nos pacientes com insuficiéncia cardiaca,
a amiodarona continua sendo a droga de escolha.
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lation: full text: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on practice guidelines and the European Society of Cardiology
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Consumo de Alcool e Risco de Fibrilagéo Atrial

populacdo, e leva a uma série de gastos e com-
plicacdes. Ha inumeros fatores que aumentam
0 seu risco, como a presencga de cardiopatias e
algumas condi¢des ndo cardiacas, como obesidade,
diabete melito, envelhecimento e apneia do sono.

A relacdo entre a fibrilacdo e o consumo de al-
cool é bem conhecida, ficando clara na entidade
conhecida como "holiday heart syndrome’, em
que uma ingestdo aguda de grande quantidade de
alcool aumenta o risco de FA.

Recente meta-analise publicada no Journal of
the American College of Cardiology (Kodama S et
al. JACC, 2011;57:427-36) leva essa questdo adiante,
tentando avaliar a relagdo entre o uso habitual de
doses grandes de alcool e a presenca de FA.

Foram inicialmente selecionados 1754 trabalhos, depois
reduzidos para somente 14, que foram incluidos na analise,
compreendendo 130820 participantes e 7558 casos. Todas as
medidas eram controladas para sexo e idade, e 10 dos trabalhos
fizeram ajustes para a presenca de doenga cardiaca.

Em relagdo aos resultados, observou-se que a estimativa da
razdo de chances encontrada entre o grupo de maior consumo
de é&lcool, em relacdo ao grupo com o menor consumo, foi de
1,51. Quando a anélise era limitada aos seis estudos que usavam
pessoas que ndo ingeriam alcool como grupo de referéncia, a
estimativa de risco para os que bebiam em grande quantidade
era de 1,36.

A anélise estratificada por regido geografica e sexo ndo
mostrou qualquer diferenga significativa. Em relacdo ao tipo
de arritmia desencadeada, observou-se que a associacdo com

Q fibrilacdo atrial é a arritmia mais comum na
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Leandro Ioschpe Zimerman

o desencadeamento de flutter atrial era menor
que com fibrilacdo atrial, em torno de 1,25.

Foi feita analise para avaliar uma relacdo
linear entre o consumo de alcool e a fibrilacdo
atrial, que mostrou um coeficiente para au-
mento em risco relativo de 1,08 para cada
10gramas de consumo (Obs.: um drinque
equivale a 12-15 gramas)

A causa para o aumento de fibrilagdo atrial
relacionado a ingestdo de alcool ndo é muito
clara, mas héa varias hipoteses: obtencdo de
estado hiperadrenérgico, diminuicdo do ténus
vagal, efeito direto na estrutura miocardica, al-
teracGes eletrofisioldgicas diretas na célula atrial.

A avaliagdo do formato da curva nédo sugere

a existéncia de um efeito em J, em que doses

pequenas poderiam ser benéficas (como sugerido para doengas
cardiovasculares em geral).

O estudo tem uma série de limitacdes que devem ser levadas
em conta: a definicdo de quem ingere grande quantidade é
heterogénea; métodos para mensuragédo da ingestdo ndo eram
validados; foram desconsideradas diferencas raciais; fibrilacdo
atrial paroxistica assintomatica néo foi medida; diferengas de
tipos de bebida alcodlica e de forma de ingestdo ndo foram
avaliados; fatores de confusdo (alguns dbvios, como hipertensédo
arterial ou diabete melito) também ndo foram avaliados.

Essa meta-analise, com todas as limitacdes inerentes a esse
tipo de investigagdo, mostra claramente a associacdo entre o
consumo exagerado de alcool e a presenca de fibrilagdo atrial.
Trabalhos posteriores serdo necessarios para confirmar a relacdo
causal e para quantificar de forma mais precisa essa relacéo.

Assista aos videos do

A SOBRAC tem a grata satisfacdo de informar a todos que se encontra
disponivel no seu site (www.sobrac.org) o conteddo completo do

“Il Curso Intensivo de Ritmologia” realizado em

Sao Paulo nos dias 21 a 23 de outubro de 2010.

Para maiores informagoes entrar em contato com a
SOBRAC tel.(11) 5543-1824 ou (11) 5543-0059
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Como Melhorar as Chances de Sobrevida na PCR?
Vale a Pena ter uma DEA Também em Casa?

1161

DEA (desfibrilador externo automatico) a seus

pacientes com risco de PCR (parada cardior-
respiratéria) para terem em casa, com a ideia de
que eles poderdo ter mais chance de sobrevida
do que imediatamente acionarem o nimero 192,
mude de ideia, isso pode ndo ser o melhor. Pelo
menos é o que sugere um novo estudo publicado
recentemente no NEJM. O estudo concluiu que
o DEA salva mais vidas quando usado em local
publico do que quando usado em casa, onde a
solicitacdo por socorro pelo 911 (192 no Brasil)
e inicio imediato das manobras de ressuscitacdo
permanece como mais efetivol. A pesquisa foi
financiada pelo National Heart, Lung, and Blood
Institute para determinar a importancia do desfi-
brilador em locais publicos e revela que as chances
de ressuscitacdo sdo maiores quando identificamos um ritmo
chocavel (FV ou TAQ ventricular sem pulso), e ele costuma
ocorrer mais frequentemente em local publico do que em casa.

O estudo constitui uma coorte de 12.930 pacientes com mais
de 19 anos que apresentaram PCR fora do hospital (2042 em
local publico e 9564 em casa), de causa ndo traumatica, e que
receberam desfibrilagdo externa (aplicada por leigos curiosos ou
equipe de emergéncia treinada) ou compressdo externa apenas
(aplicada por equipe de emergéncia treinada). A investigagdo
foi realizada em sete centros nos EUA e em trés no Canadd, e
foi conduzida entre 2005 e 2007.

Para os pacientes com PCR atendidos em casa a incidéncia de
um ritmo chocével foi de 25%, quando atendidos pela equipe
médica treinada; 35%, quando presenciada e atendida por leigos;
e 36%, quando a desfibrilacdo externa foi aplicada inicialmente
por leigos e, a seguir, 0 atendimento foi conduzido pela equipe
de emergéncia treinada. Para os pacientes atendidos em publico
a incidéncia de um ritmo chocavel ocorreu respectivamente em
38%, 60% e 79% dos casos (Figura 1). A chance de ocorrer um
ritmo chocavel inicial na PCR ocorrida em publico, em relagéo
a ocorrida em casa, foi de 2,28, quando a PCR foi atendida por
leigos sem desfibrilacdo externa, versus 4,48, quando ela foi aten-
dida também por leigos mas precedida de desfibrilagdo externa.
A taxa de sobrevida com alta hospitalar foi de 34%, quando a
PCR ocorreu em locais publicos (com DEA aplicado precocemente
por leigos), versus 12%, quando ela ocorreu em casa (razdo de
chance ajustada de 2.49; 95% (I, 1.03 to 5.99; P=0.04).

Vale salientar que a proporc¢do de pacientes com ritmo choca-
vel foi sempre maior em publico do que em casa, ndo importando
nem a qualificacdo do ressuscitador nem se houve a aplicagdo de
desfibrilacdo externa. A menor chance de sobrevida dos pacientes
com PCR, em casa, é conjecturada pelos autores pelo fato de esses
serem mais doentes, mais comumente apresentarem doenca
estrutural ou precocemente desenvolverem assistolia e, por isso,
terem menor beneficio da desfibrilacdo externa.

O editorial desse estudo, entretanto, ganhou mais destaque
do que o proprio estudo?. No provocativo editorial, o autor
critica os resultados e tenta minimizar a importancia do trata-
mento atual da PCR. Ele considera prematuro desaconselhar o
uso do desfibrilador externo na PCR em casa, uma vez que o
estudo ndo avaliou o tempo transcorrido entre 0 momento em
que o familiar identificou a PCR e o momento em que chamou

Se vocé deseja recomendar a compra de um
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0911. Para ele se o familiar gastou mais de um
minuto para acionar o socorro, em relacdo ao
ressuscitador do local publico, esse fato por si
s6 ja poderia determinar a menor chance de
sucesso da desfibrilagdo externa, pois, nesse
cenario, é menor a probabilidade da ocorrén-
cia de um ritmo chocavel. Além disso, o editor
também menciona que grandes investimentos
2 jéa foram gastos com o treinamento da PCR
) nos Ultimos quarenta anos, incluindo o proprio
trabalho da American Heart Association, e nem
por isso as taxas de alta hospitalar pds PCR nos
EUA foram reduzidas, permanecendo extrema-
mente baixas (8.4%).

Cabe ressaltar, no entanto, que desfibrilagdo
externa foi aplicada em 69 pacientes em casa
(por leigos), antes da chegada da equipe de
emergéncia, e um ritmo chocavel inicial ocorreu em apenas
26 deles (36%), enquanto o mesmo ocorreu em 125 dos 159
pacientes (79%) dos quais a desfibrilagdo externa foi aplicada
em local publico (também por leigos). Por outro lado, parece-
nos pouco légico desconsiderar a importancia das manobras
de RCP pois, mesmo que consigamos rapidamente reverter um
ritmo chocavel, a bomba cardiaca demora um ou dois minutos
para voltar a funcionar apds o choque e, assim, a compressdo
toracica é fundamental de ser instituida.

O embate parece ir muito além dos argumentos técnicos,
além de questBes econdmicas estarem em jogo, considerando a
sugestdo de aquisicdo de desfibrilador externo em larga escala.
Devemos lembrar, como mensagem do estudo, que, caso dese-
jarmos o incremento das estratégias de ressuscitacdo (incluindo
a maior utilizagdo do DEA), é necessario considerar o local onde
a PCR ocorre e o tipo de arritmia inicial determinante da PCR.
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Figura 1 - Fibrilagdo ventricular (VF) ou taquicardia ventricular
sem pulso (VT), em cada subgrupo, de acordo com o local de
ocorréncia da parada cardiaca (PCR)
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Importancia da Qualidade da Monitorizacao da
Temperatura Esofagica durante

Ablacao de Fibrilacao Atrial

A ablacéo da fibrilacéo atrial
passou de um tratamento expe-
rimental para uma realidade nos
grandes centros de eletrofisiologia
do Brasil e do mundo. Apesar de
ser tratamento altamente atrativo,
as possiveis complicacdes da
ablacdo tornam-se um desafio
constante na busca do método
ideal de evita-las. O risco potencial
de lesdes esofégicas, consequente
de extensiva aplicacdo de radiofre-
quéncia na parede posterior do
trio esquerdo, é, sem dulvida, a principal preocupacdo dos
eletrofisiologistas. Apesar de rara* (uma em cada 2.500 abla-
cGes), a presenca de Ulcera esofagica é relatada em até 48%
dos casos’. Felizmente, a maioria dessas Ulceras resolvem-se
sem se tornarem fistulas. Uma forma de evitar essas leses é
a monitorizacdo da temperatura esofégica e a interrupcdo da
aplicacdo de RF quando esta se eleva®. Vérios centros utilizam
a técnica de prevencdo de lesdo esofégica. Entretanto, existem
relatos de formacdo de Ulcera esofégica e, ainda mais grave, pelo
menos duas publicacdes de fistula atrioesofégica foram relatadas,
a despeito do uso de monitorizacdo da temperatura esofagica®”.

Referéncias
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Luiz R Leite, Simone N. Santos, Henrique Maia

Algumas explica¢des que
podem ser sugeridas, a partir
dessas observaces, incluem
limitacdes das sondas utiliza-
das para a monitorizacdo, a
qual permite apenas uma pe-
quena éarea, usualmente nédo
mais do que 0,5 a 1,0 cm de
largura, enquanto o eséfago
pode ter até 3 cm de largura
com proximidade da parede
posterior do atrio esquerdo.
A monitorizacdo sub-étima da
temperatura poderia ser melhorada se houvesse uma maior area
de monitorizagdo ou se a técnica incluisse uma movimentacdo
lateral da sonda esofégica. Algumas questdes ainda devem ser
definidas em relagdo a leséo esofégica, incluindo a definicdo
de qual a temperatura ideal para se limitar a aplicacdo de RF e
quais os métodos de visualizacdo do eséfago em tempo real
(bario, ressonancia e eco intracardiaco) poderiam auxiliar na
monitorizagdo esofagica.

Apesar de ainda ndo termos a forma ideal de evitar lesbes eso-
fagicas, uma certeza parece existir: ndo basta monitorizar a tempe-
ratura esofagica durante a ablagdo, ela deve ser feita com preciséo.
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Ablacao de Fibrilacao Atrial: quais os

Resultados a Longo Prazo?

estabelecida como opcdo terapéutica para

pacientes com FA sem controle adequado,
com uso de drogas antiarritmicas. Em diversos
laboratorios de eletrofisiologia, a ablacdo de FA
é hoje o principal procedimento realizado. Tanto
0s consensos internacionais como as diretrizes
da SOBRAC sobre ablacdo de FA fundamentam
e estabelecem as indica¢des do procedimento,
ressaltando, porém, o pouco nimero de estudos
de seguimento de longo prazo em pacientes
submetidos a ablacao.

Em publicacdo recente, o grupo liderado pelo
Dr. Michel Haissaguerre e Dr. Pierre Jais apresentou
os resultados de cinco anos de acompanhamento de um grupo
de pacientes submetidos a ablacao de FA. Foram acompanha-
dos 100 pacientes, com idade média de 55 anos, predominio do
sexo masculino, encaminhados para primeiro procedimento de
ablacdo de FA no periodo de janeiro de 2001 a abril de 2002. A
maioria apresentava FA paroxistica (63%), com falha de 3,5+1,4
drogas antiarritmicas. O sucesso foi definido como auséncia de
FA ou taquiarritmia atrial sintomética ou registrada em Holter e
com duracdo > 30 segundos.

A sobrevida livre de arritmia apds o primeiro procedimento
foi de 40% em um ano, 37% em dois anos e 29% em cinco
anos, com a maioria das recidivas ocorrendo nos primeiros

0 ablacdo de fibrilagdo atrial (FA) ja esta bem

Referéncias

Mauricio Pimentel

seis meses. A presenca de FA persistente de longa
duracéo foi associada a maior taxa de recorréncia
(hazard ratio de 1,9 p=0,04). Foram realizados um
total de 175 procedimentos de ablacdo de FA, com
49 pacientes submetidos a um procedimento, 34
pacientes a dois, 13 pacientes a trés e 4 pacientes
a quatro - sete procedimentos. A mediana foi de
dois procedimentos por paciente. A sobrevida livre
de arritmia apos o Ultimo procedimento foi de 87%
em um ano, 81% em dois anos e 63% em cinco
anos. Em analise multivariada, a presenca de doenca
valvular e de miocardiopatia dilatada ndo isquémica
foi associada a maior taxa de recorréncia. Ndo houve
nenhum obito relacionado ao procedimento, trés
pacientes apresentaram tamponamento com necessidade de
drenagem cirdrgica.

Esse trabalho apresenta os resultados do maior tempo de
acompanhamento publicado até o momento. Em sua inter-
pretacdo, deve-se considerar que se trata de resultados de
um Unico centro, com grande experiéncia no procedimento, e
que hoje ha importantes modificagdes na realizagdo do pro-
cedimento, em relacdo ao periodo em que foram coletados os
dados. No momento, é a melhor evidéncia disponivel sobre o
acompanhamento de longo prazo de pacientes submetidos a
ablacdo de FA, e seus resultados devem ser considerados para
a decisdo terapéutica em conjunto com o paciente.

1. Camm AJ, Kirchhof P, Lip GYH et al. Guidelines for the management of atrial fibrillation. The Task Force for the management of atrial fibrillation of the European Society

of Cardiology. Europace, 2010;10:1360-420.

2. Weerasooriya R, Khairy P, Litalien J, Macle L, Hocini M, Sacher F, Lellouche N, Knecht S, Wright M, Nault], Miyazaki S, Scavee C, Clementy J, Haissaguerre M, Jais P Catheter
ablation of atrial fibrillation. Are results maintened at 5 years of follow-up? J Am Coll Cardiol, 2011;57:160-6.
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Nem tudo que Reluz - ECG Tipo 1 Brugada - € Ouro:
Sindrome de Brugada

baseado no padrdo eletrocardiogréfico

caracteristico, que demonstra uma elevacéo
do segmento ST maior que 2 mm nas derivagdes
precordiais direita (Tipo 1), embora esse padrdo
classico do segmento ST apresente um aspecto
dindmico e uma variacdo ampla ao longo do
tempo, incluindo uma normalizagdo transitoria e
até conversao ao padrdo tipo “sela de cavaleird'.

Na pratica diaria, o padrdo transitério do
diagnostico de Brugada Tipo 1 pode tornar-se
dificil para identificar pacientes com a Sindrome
de Brugada e impedir a estratificacdo de risco
baseado no ECG, particularmente em individuos
assintomaticos, em mulheres em que as anormali-
dades do ECG sao menos comuns e proeminentes, alem das
possibilidades de estarem relacionadas com outras cardiopatias.

A questdo se a Sindrome de Brugada esta associada com
cardiopatias é controvertida. O artigo original da Sindrome de
Brugada indica que ndo ha anormalidades estruturais cardiacas
associadas'. Entretanto, ha atualmente documentacao suficiente
de fibrose, especialmente na via de saida do ventriculo direito
de pacientes com a Sindrome de Brugada®**. Ja foram descritas
anormalidades clinicas e morfoldgicas da Doenca de Chagas
e da Displasia Arritmogénica do VD®. Em 1982, antes da Sin-

Od‘agnéstico da Sindrome de Brugada é

Referéncias

1. Brugada
multicenter report. J. Am Coll Cardiol, 1992;20:1391-1396

Mitermayer Reis Brito

drome de Brugada ser inicialmente publicada, Chiale e
colaboradores demonstraram que a ajmalina poderia
provocar o padrdo ECG Tipo 1 em pacientes com
Doenca de Chagas, mesmo que essa anormalidade
ndo ocorresse em pacientes normais. O autor ques-
tionou se o teste da ajmalina poderia ser usado como
um detector ndo especifico de dano miocéardico®.

Recentemente, publicamos o primeiro caso de uma
paciente com Doenca de Chagas com padrdo Brugada
ECG Tipo 17, em que a elevacdo do segmento ST seria
mais provavelmente uma manifestagdo anormal da
cardiopatia de base (Doenga de Chagas) do que a
associacdo da Sindrome de Brugada e da Doenga de
Chagas. Postema e colaboradores conclufram que o
ECG da Sindrome de Brugada pode ser decorrente
de anormalidades localizadas de despolarizagéo e atraso de
conducdo no VD& Em recente trabalho publicado sobre o
prognostico, em longo prazo, de pacientes diagnosticados
com a Sindrome de Brugada-Resultados do registro do FINGER
Brugada Syndrome?®, os resultados mostraram que somente
os sintomas e o ECG Tipo 1 espontaneo foram preditivos de
eventos arritmicos, ao passo que sexo, historia familiar de morte
subita, indugdo de taquiarritmias ventriculares, durante o estudo
eletrofisiolégico, e presenca da mutacdo do gen SCNSA néo
foram preditivos de eventos arritmicos.

P Brugada J. Right bundle branch block, persistant ST segment elevation and sudden cardiac death; A distinct clinical and eletrocardiographic syndrome. A
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A, de Bakker J. Right ventricular fibrosis and condution delay in a patient with clinical signs of Brugada syndrome: A combined electrophysiological study. Circulation,
2005;112:2769-2777.
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Vernakalant: Novo Farmaco para Reversao de
Fibrilacao Atrial de Inicio Recente

inicio recente, quando apresenta

duracdo menor do que sete dias.
Na reversdo farmacoldgica desse tipo
de fibrilacdo atrial, as atuais diretrizes
da SOBRAC-SBC* recomendam o uso
da propafenona 1,5 a 2,0 mg/kg em
10 a 20 minutos EV ou 600 mg VO,
na auséncia de cardiopatia estrutural
(indicacdo classe 1), e da amiodarona
5 a7 mg/kg EV em 30 a 60 minutos,
seguidos de 1,2 a 1,8 g/dia (indicagdo
classe Ila, podendo esta ser utilizada
na presenca de cardiopatia estrutural).
Ja as diretrizes da ACC/AHA? incluem
propafenona, flecainida, ibutilide e
dofetilide como indicacéo classe I, nos casos sem doenca car-
diaca estrutural associada, e amiodarona novamente como
indicacao classe Ila.

Uma nova medicacdo (vernakalant), que apresenta efeitos
preferencialmente no tecido atrial, blogqueando canais de K+
(Ikur) e canais de sédio frequéncia dependente®, e com pouco
efeito no tecido ventricular, mostrou-se efetiva na reversdo da
FA de inicio recente em estudo placebo-controlado®®.

Um recente estudo multicéntrico prospectivo e randomizado
(estudo AVRO)6, envolvendo 254 pacientes com FA (duragdo
de 3 a 48 horas), comparou a seguranca e a eficacia do ver-
nakalant com a amiodarona, na reversdo da fibrilacdo atrial de
inicio recente.

Os resultados mostraram que vernakalant foi superior a amio-
darona na reversao para ritmo sinusal nos primeiros 90 minutos
(51,7%x 5,2%, p<0,0001), e ambos mostraram-se bem toleraveis,
com bom perfil de seguranga no estudo. Vale a pena ressaltar
que, nesse estudo, foram incluidos pacientes com cardiopatia
estrutural, infarto do miocardio prévio, cardiopatia isquémica
estavel, hipertensdo e insuficiéncia cardfaca classe funcional Te II.

A medicagdo, contudo, deve ser contraindicada para pa-
cientes com PA sistdlica menor que 100 mmHg (devido ao seu

[-\ fibrilacéo atrial é considerada de

Referéncias
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efeito hipotensor), estenose adrtica
|| severa, miocardiopatia hipertrofica
| obstrutiva, intervalo QT longo, in-

suficiéncia cardiaca classe funcional
|| II-IV e nos primeiros 30 dias apds
| | quadro de sindrome coronariana
|| aguda.

Vernakalant é um farmaco que

d apresenta uma meia-vida curta (2
a 3 horas), e a dose recomendada

é de 3 mg/kg EV durante 10 minu-

tos, seguido de um periodo de
observacdo por 15 minutos e uma

nova infusdo na dose de 2 mg/kg EV
durante 10 minutos, se persistir a FA.
Antes do seu uso, os pacientes de-

vem ser adequadamente hidratados e, durante a infuséo, deve
ser realizada a monitorizacdo cardiaca e da pressao arterial.

Alguns efeitos colaterais como alteragdo no paladar, pa-
restesia, nauseas, hipotensdo (muitas delas transitéria) foram
observados em estudos prévios. Embora os resultados acima
sejam promissores, vale ressaltar que ndo ha estudos com-
parando a eficacia dessa nova medicacdo com outros antiarrit-
micos comprovadamente mais eficazes na reversdo aguda da
fibrilacéo atrial que a amiodarona (por exemplo, propafenona
ou ibutilide, sendo este nao disponivel no Brasil). Uma van-
tagem tedrica do vernakalant em relacdo ao ibutilide é que,
apesar de ambos apresentarem meia-vida curta, o vernakalant
demonstrou baixa propensao a pré-arritmias ventriculares,
porque atua preferencialmente nos canais atriais, e, desta
maneira, o paciente pode ter alta hospitalar precocemente
apos a reversao.

Apesar da posicédo clinica da nova medicacdo ndo estar
ainda bem determinada, provavelmente seu uso seré indicado
na reversdo da FA de inicio recente sem cardiopatia estrutural
ou, entdo, nos casos com cardiopatia estrutural associada a
insuficiéncia cardiaca leve (classe funcional I - II), doenga coro-
nariana estavel ou hipertensdo.
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2009;92 (6 supl 1):1-39.

Fuster V, Ryden LE, Cannom DS et al. Guidelines for the Management of Patients with Atrial Fibrillation: a report of the American College of Cardiology/
American Heart Association Task Force on Practice Guidelines and the European Society of Cardiology Committee for Practice Guidelines (Writing
Committee to Revise the 2001 Guidelines for the Management of Patients With Atrial Fibrillation): developed in collaboration with the European Heart
Rhythm Association and the Heart Rhythm Society. Circulation, 2006;114(7):e257-354.
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Diabete Mellitus e Arritmias

obesidade, o estilo de vida se-
Adentério e 0 aumento dos fatores

de risco cardiovasculares tém
levado a um aumento da propor¢do
de pacientes com DM e suas compli-
cacoes cardiovasculares, incluindo
infarto do miocardio (IAM), disfuncgéo
ventricular, prolongamento do QT,
arritmias e morte subita. As arritmias
mais comuns no DM sdo a fibrilagdo
atrial e as arritmias ventriculares; ocor-
rem também distdrbios de conducdo
e arritmias associadas a hipoglicemia.

Fibrilagao atrial e diabete

O DM associa-se a maior incidéncia

de FA (mesmo apos ajuste para idade e fatores de risco), e tam-
bém a um pior progndstico adverso (aumento da mortalidade,
eventos CV e AVC isquémico). A abordagem desses pacientes
deve incluir controle dos fatores de risco, estatinas, inibidores
do SRAA, e drogas antiarritmicas e antitromboticas. A ablacéo
por cateter parece ter beneficio no DM, com reducéo de hos-
pitalizacdes, melhora na qualidade de vida e na taxa de ritmo
sinusal em um ano (80% vs 43%; p=0,001). A Diretriz Européia
de Diabete, Pré-diabete e Doenca Cardiovascular e a Diretriz
Européia de Fibrilacdo Atrial propdem recomendagdes para o
paciente com DM e fibrilacdo atrial:

1. Pacientes com DM e FA devem receber avaliacdo abran-
gente e manejo de fatores de risco, incluindo pressdo arterial
e lipidios, entre outros (Classe I, nivel de evidéncia C);

2. Aspirina e anticoagulacdo oral devem ser consideradas para
todos os pacientes com FA, similar aos ndo diabéticos, para
prevenir AVC isquémico (Classe [, nivel de evidéncia C);

3. Anticoagulaggo oral cronica (INR alvo 2 a 3) deve ser consi-
derada em todos os pacientes com DM e FA, exceto se
houver contraindicacdo (Classe Ila, nivel de evidéncia C).

Arritmias ventriculares e diabete

Os estudos que avaliam essa associagdo tém mostrado re-
sultados conflitantes. Ha evidéncias, tanto em animais quanto
em humanos, de aumento do risco de arritmias em presenca
de DM, com limiar de fibrilacdo mais baixo, aumento do QT
e aumento de arritmias em situa¢ées de isquemia aguda ou
drogas pro-arritmicas. No entanto, na maioria dos estudos
em animais com DM, ha menor suscetibilidade, especialmente
apds isquemia aguda. Estudos em humanos tém corroborado
esses achados. Pacientes com DM e disfuncéo ventricular apre-
sentaram menos arritmias ventriculares no Holter 24hs do que
os controles. Também no pds-IAM, ha relatos de reducdo do
risco de arritmias em pacientes com DM.

Morte subita no paciente com diabete

Ha evidéncias crescentes de que o DM associa-se a ocor-
réncia de MSC, com uma taxa de incidéncia de 3,15 (2,39-

Mauro R N Pontes, Marcela Sales

4,08) por 1000 pacientes-anos,

versus 0,82(0,74-0,90) por 1000

pacientes-anos em nado diabé-

ticos. Coronariopatia, fibrose, alte-
racdo de repolarizacdo ventricular,
doenga microvascular e neuropa-

tia autondmica podem explicar a

associacao.

As dificuldades de predicdo
acurada de MSC sdo similares
entre individuos com e sem DM.
O foco das intervencées deve ser
a prevencdo do DM, da ateroscle-
rose e da cardiopatia isquémica.
A diretriz européia prop&e como
recomendacgdes para MSC em
diabéticos:

1. Controle da glicemia, mesmo no estagio pre-diabético, é
importante para prevenir alteracdes que predispdem a MSC
(Classe [, nivel de evidéncia C);

2. Doenca microvascular e nefropatia sdo indicadores de risco
aumentado de MSC em pacientes diabéticos (Classe 1la,
nivel de evidéncia B)

Dispositivos antiarritmicos no diabete

Marca-passo - Ha relatos de aumento da prevaléncia de
disturbios da conducéo (BRD, bloqueio bifascicular e BAV de
alto grau, mas ndo BRE) em diabéticos. Os mecanismos e o
impacto sobre o risco de MSC nédo sdo conhecidos. Também
ndo ha diretrizes sobre a avaliacdo e o manejo de disturbios de
conducdo no diabete. A principio, o implante de marca-passo
definitivo deve seguir as diretrizes usuais.

Cardioversor-desfibrilador implantével - O CDI previne MSC
por arritmia ventricular e aumenta a sobrevida, mas ha poucas
evidéncias em pacientes com DM. Em um grupo de pacientes
com implante de CDJ, a presenga de DM foi um dos preditores
de mortalidade em um ano. Ainda assim, no estudo MADIT I,
a eficacia do CDI apds IAM foi similar em pacientes com e sem
DM (HR 0,61 [IC95 0,38-0,98] versus HR 0,71 [0,49-1,05], sem
evidéncia de interacdo).

Ressincronizador - Pacientes com insuficiéncia cardiaca e DM
tém uma mortalidade maior que pacientes com IC e sem DM.
Em um subestudo do CARE-HF, a CRT reduziu a mortalidade
global em pacientes diabéticos com IC avangada, tanto quanto
em ndo diabéticos (1,026 [0,59-1,78], p para interacdo = 0,93).
Hospitalizacdo por piora da IC ou novos eventos cardiovascu-
lares foram reduzidos de forma similar.

Hipoglicemia e arritmias

Controle glicémico estrito é recomendado no DM para
prevenir complicagdes cardiovasculares. No entanto, recentes
estudos clinicos indicaram aumento do risco de eventos CV fatais
associados a uma taxa aumentada de hipoglicemias severas,
tipicamente associadas ao uso de insulina ou sulfonilureias
(glibenclamida).
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A hipoglicemia causa descarga simpatoadrenal e secrecdo  episddios espontaneos de hipoglicemia noturna, em pacientes
de horménios contrarregulatérios, gerando uma sobrecarga  com DM 1 e DM 2.
fisiologica que pode levar a eventos adversos. Hipoglicemia Sendo assim, em pacientes com maior risco de eventos CV,
também pode causar prolongamento do QT, supressdo de  metas glicémicas devem ser menos estritas (especialmente com
correntes de K+ e sobrecarga de Cai. Em decorréncia, arritmias o uso de insulina e sulfonilureias), buscando minimizar o risco
(FA e taquicardia ventricular) tém sido registradas durante  de hipoglicemia e de arritmias.
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Diferenca entre os

Betabloqueadores nas Arritmias

Os bloqueadores beta-adrenérgicos
estdo entre as medicacGes mais fre-
guentemente prescritas por cardiolo-
gistas e clinicos gerais na atualidade.
S&o usados ndo s6 como antiarritmicos,
mas também como anti-hipertensivos,
controladores de frequéncia cardiaca,
na terapéutica da insuficiéncia cardiaca,
no tremor essencial, nos casos de hiper-
tireoidismo, no glaucoma, na enxaqueca
e nas varizes esofégicas.

No grupo das arritmias cardiacas, tem
sido usado no controle de frequéncia
cardfaca na fibrilacdo atrial, na preven-
cdo de arritmias atriais e ventriculares,
em coragles estruturalmente doentes
ou normais, € na prevencdo de morte subita, nos pacientes
com insuficiéncia cardiaca.

O resultado, porém, que eles proporcionam ndo € unica-
mente efeito de classe, mas cada um possui o seu diferencial.
Abaixo sdo citadas algumas das diferencas apresentadas
entre eles.

Na sindrome do QT longo, dentre todos os betabloqueadores
avaliados, o nadolol na dose de 1 - 1,5 mg/Kg é o mais indicado.
O motivo é que esse betablogueador possui a meia-vida mais
longa que os outros, entdo a chance de uma possivel flutuacdo
nos niveis plasmaticos fica reduzida. Ja o atenolol tem falhado
em relagcdo aos outros betablogueadores, ndo se sabe o motivo.

Na taquicardia ventricular polimérfica catecolaminérgica, o
nadolol também é o preferido, na dose maior que 1,5 mg/Kg e
pelo mesmo motivo citado anteriormente (a maior meia-vida).

Na prevencéo de fibrilacdo atrial em pds-operatério de
cirurgia de revascularizagdo miocérdica, o nadolol, o carve-
dilol e o bisoprolol sdo mais vantajosos em relacdo aos outros
betabloqueadores para esse evento, o qual pode ocorrer em
até 30 % das cirurgias.

Ja no controle do ritmo da fibrilacéo atrial, o atenolol e o
sotalol sdo semelhantes no controle de ritmo. Nos pacientes
com insuficiéncia cardiaca, tanto o bisoprolol quanto o carvedilol
séo efetivos também.

No controle da frequéncia cardiaca nos pacientes com
fibrilacdo atrial, o atenolol, o0 nadolol e o sotalol sdo semelhan-
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tes quando em repouso, ficando
o atenolol como aquele que pro-
move maior controle da frequéncia
cardiaca durante o exercicio, com-
parado com os demais.

Sabe-se que alguns betablo-
queadores melhoram a mortalidade
nos pacientes com insuficiéncia
cardfaca, tais como o carvedilol, o
bisoprolol e o metoprolol, mas seré
que também o fazem na morte su-
bita nesses pacientes? Segundo os
ensaios clinicos mais conhecidos
nessa area (MDC, CIBIS, MERIF-HF,
US carvedilol, Copernicus e BEST),
as trés medicagbes promovem a
prevencdo de morte subita cardiaca tambem, todas em suas
maiores doses toleradas pelo paciente. Para pacientes mais
obesos, a indicacéo é o carvedilol, na dose de até 100 mg/dia.

O nebivolol, 0 mais novo betabloqueador surgido atual-
mente, vem-se destacando pelas suas peculiaridades em
relacdo aos demais. Além de ter o efeito de inotropismo e de
cronotropismo negativo, apresenta um efeito vasodilatador
mediado por aumento do dxido nftrico e diminuigdo do acimulo
de célcio intracelular, o que diminui a chance de arritmias por
atividade deflagrada e por pds-potenciais tardios. Existem,
contudo, poucos estudos em arritmia e ainda se deve esperar
mais investigagcdo nesse contexto.

Ja nas taquicardias supraventriculares reentrantes, os beta-
bloqueadores mais estudados sdo o atenolol, o propranolol e
o nadolol, com chance de sucesso na prevencdo de recorréncia
em torno de 50 a 90%.

Durante o infarto agudo do miocardio na sala de emergén-
cia, podem ocorrer episddios de taquicardia sinusal, o qual
pode provocar piora dos sintomas isquémicos. Dentre os be-
tablogueadores, o esmolol € o medicamento de escolha para
diminuir a frequéncia cardiaca, lembrando que sua meia-vida
€ a menor entre os betabloqueadores, contribuindo para que
menos efeitos colaterais acontecam.

Para concluir, entdo, ndo se pode generalizar o uso dos
betablogueadores entre as vérias patologias cardfacas. Cada
entidade tem o seu ou os seus melhores representantes para
um melhor desfecho clinico.
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Informativo da Imprensa da SOBRAC

A Participacao de Todos é

Ao longo dos anos, a SOBRAC tem-se pautado pelos compromissos em prol dos esclarecimentos
e da prevencao das arritmias cardiacas e da morte subita. Tratando-se de saude, algumas coisas sao
inevitaveis, porém, em muitos casos, € possivel resolver e antecipar-se, corroborando com a velha
maxima “Prevenir € melhor que remediar”.

Em 2011, a SOBRAC continuara a realizar suas atividades, com os PrECons (Programas de Edu-
cacgao Continuada), o Congresso Brasileiro de Arritmias Cardiacas, em Brasilia, e com muita énfase a
campanha Coracao na Batida Certa, quando desenvolveremos diversas agées com foco principal no dia
12 de novembro — Dia Nacional de Prevencgéao as Arritmias Cardiacas e Morte Subita. Esta € uma das
nossas maiores bandeiras, por tratar-se de uma campanha de cunho social, da qual vocé é o ator/atriz
mais importante para transmitir a sociedade brasileira as melhores diretrizes no campo da prevencgao.

Por isto tudo, destacamos algumas a¢des que realizamos no ano passado. Atingimos um apice sig-
nificativo: a SOBRAC esteve presente em mais de 140 matérias na imprensa, somente relacionadas a
campanha Corac¢éo na Batida Certa, e colaborou, com informagdes ou entrevistas, em mais de 40 ma-
térias em emissoras de radio e televisdo de grande expresséo, como TV Globo, Record e Bandeirantes,
e suas afiliadas de diversas regides do Brasil. Foi uma ampla cobertura da imprensa, identificando o
interesse da sociedade brasileira quando o assunto é arritmia cardiaca e morte subita. A audiéncia
gerada para a SOBRAC, no periodo, ultrapassou centenas de milhares de pessoas, fomentando uma
semente importante para os nossos objetivos.

Os numeros atestam que o investimento em comunicagao tem um excelente custo-beneficio, sobre-
tudo por disseminarmos nossa mensagem junto a populagdo em geral. Na verdade, a prevencéo as
arritmias cardiacas e a morte subita nao tem preco. E, por isso, queremos contar com a sua colaboragao
e participacéo efetiva na campanha deste ano.

Jé iniciamos o planejamento de nossas agdes para a Campanha Coragéo na Batida Certa de 2011.
Em breve, vamos compartilhar, com todos os associados, detalhes dos nossos planos de acao para a
melhor conducao de todos os procedimentos. Assim, ao unirmos as forgas, teremos ainda mais oportu-
nidades de disseminar a importancia da Prevencao no combate as Arritmias Cardiacas e Morte Subita.

Abracos,

Guilherme Fenelon
Presidente da SOBRAC
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MORE CONTROL. LESS RISK. Vp Suppression

; p ; ’ Marcapassos Evia & Entovis
Diagnadsticos Ageis para Sincopes Inexplicaveis “¥/

Confirm™ DM2100

A estimulagéo ventricular direita em longo prazo aumenta o risco de insuficiéncia
Vide antincio neste jornal para foto do produto cardiaca e fibrilagao atrial. Portando, o ventriculo deve ser estimulado apenas quando
for clinicamente necessario.

Os marcapassos da plataforma Evia & Entovis contam com uma fungdo chamada
Vp Suppression que é capaz de alternar entre os modos DDD e ADI, dependendo da
necessidade de estimulagao do paciente.

0 SJM Confirm™ é 0 menor e menos invasivo monitor cardiaco implantavel (MCI)
do mundo. O MCI grava eletrocardiogramas subcutneos para ajudar a diagnosticar
e monitorar as arritmias cardiacas. O dispositivo é implantado logo abaixo da pele

durante um procedimento simples e sem necessidade de internacéo e ¢ utilizado Supressao de estimulagdo (mudancga de DDD para ADI)

com o Ativador do Paciente e o Programador Merlin™. O Confirm pode simplificar A partir do modo DDD, o marcapasso sistematicamente realiza a busca pela con-
os cuidados com o paciente e agilizar as decisdes para o tratamento de sintomas dugdo AV intrinseca do paciente. A mudanca do modo DDD para ADI ocorre somente
inexplicaveis como sincopes, dores no peito, tonturas, palpitacdes e faltas de ar. apos um teste de continuidade da conducéo AV intrinseca. Este teste consiste na

extens&o do IAV para 450 ms por 8 ciclos e 6 eventos ventriculares sentidos consecu-
tivos (programavel de 1 a 8) precisam ser detectados para permitir que o marcapasso
Monitores cardiacos implantaveis como o STM Confirm™ foram clinicamente com- mude para o modo ADI.

provados em serem mais eficientes que Holters ou gravadores externos continuos
para o diagnosticos de casos de sincopes inexplicaveis.**

MCIs: Comprovados em Proporcionarem Informacoes Mais Precisas

Suporte de estimulagao (mudanca de ADI para DDD)
O retorno para o modo DDD ocorre apds o preenchimento de qualquer um dos

Estudos recentes mostraram que: seguintes critérios:
« Pacientes apresentando sincopes inexplicaveis constituem um grupo de alto-risco 1. Trés ciclos (programavel de 1 a 4) sem evento ventricular (Vs) dentro de 8 ciclos.
com predisposicdo a derrames ou morte stbita por doencas cardiovasculares.+ 2. Dois ciclos consecutivos sem evento ventricular (Vs)

« Aslimitacdes das ferramentas de gravagao externas tornam as causas de sincopes 8. Auséncia de evento ventricular (Vs) por 2 segundos;

inexplicaveis dificeis de detectar.s O critério que for preenchido primeiro ird deflagrar o retorno para o modo DDD.
A fim de evitar um possivel comportamento pré-arritmico, a primeira estimulagao

+ Utilizando um MCI, um diagnéstico ¢ possivel em até 90% dos casos de pacientes ventricular, apés o retorno para o modo DDD, ocorre sempre com sincronismo AV.

com sincopes inexplicdveis.” Além do Vp Suppression, os marcapassos da plataforma Evia & Entovis oferecem
A St. Jude Medical se dedica ao avanco da pratica da medicina, dando énfase a redugéo outras duas opgbes para evitar a estimulagao ventricular desnecessaria: IRSplus e
deriscos, sempre que possivel, e contribuindo com resultados satisfatérios para todos U isterese AV.
os pacientes. E nossa missao desenvolver tecnologia médica e servicos que garantam )

o maior controle possivel nas maos daqueles que tratam pacientes cardiacos, neu-
rologicos e com dores cronicas, mundialmente. A empresa tem cinco areas principais
de foco que incluem o gerenciamento do ritmo cardiaco, a fibrilacao atrial, a cirurgia
cardiaca, a cardiologia e a neuromodulagdo. Sediada em St. Paul, Minnesota, a St.
Jude Medical emprega aproximadamente 14.000 pessoas mundialmente. Para mais
informacoes, por favor, visite br.sjm.com.

1 Peter R. Nierop et al, Heart rhythm during syncope and presyncope: result of implantable
loop recorders, Pace 2000;23:1532-1538

2 Joseph Rossano et al, Efficacy of implantable loop recorders in establishing symptom-rhythm
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~ '-‘J‘-V -——T—-\/— —w—Y--\/——h -ji-‘--\/ -—ﬁlf-ﬁ\/ ———~ 5 Linzer M, Yang EH, Estes NAM III et al Diagnosing syncope. Value of history, physical
| examination, and electrocardiography. Ann Intern Med 1997; 126: 989-96.

i ' ' i ' ' 6 Krahn AD, Klein GJ, Yee R et al. Use of an extended monitoring strategy in patients with

Cortesia do Dr. JEP Waktare, CTC Hospital Liverpool, UK problematic syncope. Circulation 1999; 99: 406-10.
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