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Suspensao da Anticoagulagcdo Oral apos
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Guilherme Fenelon - Presidente da SOBRAC

Prezados colegas,

Entramos na reta final do nosso mandato. A diretoria per-
manece a todo vapor, buscando executar todas as metas e,
sobretudo, deixar a casa em ordem para a préxima gestdo. Nesse
aspecto, nossa sociedade esté preparada, do ponto de vista ad-
ministrativo e financeiro, para enfrentar as dificuldades impostas
pela crescente escassez de recursos destinados as sociedades
médicas. Gragas ao trabalho competente dos Drs. Washington
Maciel e Denise Hachul, temos atualmente 860 sécios e uma
inadimpléncia muito baixa. A renegociagdo de contratos dos
prestadores de servico, a contencdo de despesas e a busca ativa
por novos patrocinadores permitiram a SOBRAC ndo apenas
manter a estabilidade de suas finangas, como, principalmente,
ampliar suas atividades cientificas. Além disso, a casa esta
literalmente em ordem, ja que concluimos a reforma da sede,
deixando-a ainda mais bonita e agradavel.

Continuamos levando educagdo médica de qualidade Brasil
afora. O PrECon (Programa de Educacdo Continuada), sob a
conducdo firme do Dr. Luiz Magalhdes, realizou eventos em
Cascavel, Manaus, Salvador e Rio de Janeiro, sempre com
grande publico e repercuss@o na midia local. Os coordenadores
locais desses eventos, respectivamente, Drs. Alcirley Luiz; Jaime
Arnez; Alexsandro Fagundes e Jussara Pinheiro; Olga Souza e
Silvia Boghossian, fizeram um trabalho de grande e inegavel
qualidade. Parabéns a todos vocés! Teremos ainda trés eventos
até o final do ano: Campinas, Porto Alegre e o Curso Intensivo
de Reciclagem em Arritmia Clinica, Eletrofisiologia e Estimulacéo
Cardiaca. Participem!

Demos inicio a atualizagdo das nossas diretrizes de fibrilacdo
atrial, que focara essencialmente os avancos recentes no trata-
mento anticoagulante. A diretriz SOBRAC-DECA de dispositivos
cardiacos implantéveis também se encontra em processo de
atualizacdo. J& a diretriz da SOBRAC-DECA-ABRAMET, para
direcdo veicular em portadores de dispositivos cardiacos
eletrénicos implantéveis e arritmias cardfacas, foi concluida e
sera publicada em breve.

O Congresso Brasileiro de Arritmias Cardiacas, a ser realizado
em Braslia, de 30 de novembro a 3 de dezembro, esta quase
pronto. A comissdo organizadora local, coordenada pelo presi-
dente do congresso, Dr. José Sobral, tem trabalhado com afinco
para proporcionar aos congressistas um evento social e cienti-
ficamente grandioso. Teremos uma programacao diversificada,

Palavra do Presidente

da SOBRAC

A diretoria permanece a todo vapor,
buscando executar todas as metas e,
sobretudo, deixar a casa em ordem

para a proxima gestao

contando com renomados convidados nacionais e internacionais,
dentre eles o Prof. Dr. Angelo Auricchio, que proferira conferén-
cia sobre a terapia de ressincroniza¢do cardiaca. Vale destacar
0s simpdsios conjuntos com a EHRA (European Heart Rhythm
Association), a Sociedade Portuguesa de Arritmias e a SOLAECE.
Como novidades, na abertura do congresso, o presidente da
SOLAECE, Dr. Diego Vanegas, entregaréd o prémio “Compasso
de Ourd” auma importante personalidade brasileira. Além disso,
seré anunciado o vencedor do SOBRAC-McGill Fellowship Award,
que oferece bolsa de estudos para programa de treinamento
de dois anos em eletrofisiologia e estimulagao cardfaca artificial
na McGill University, no Canada.

No congresso de Brasilia, lancaremos o quinto volume da
série Clinicas Brasileiras de Arritmias Cardfacas, editada pela
Atheneu, intitulado Morte Sdbita. Face ao grande sucesso
dessas publicagdes, acertamos com a editora a renovac¢do da
série para mais cinco volumes.

Outro destaque do congresso é o forum de defesa profis-
sional, onde serdo abordados temas sensiveis a pratica diaria,
como formagdo de cooperativas e relacionamento com con-
vénios. £ digno de nota o parecer que obtivemos, junto ao CFM,
sobre procedimentos do médico auditor quando discorda de
procedimentos indicados pelo medico assistente. Esse impor-
tante documento pode ser lido, nesta edicdo do jornal, na
matéria do Dr. Eduardo Sternick.

Por fim, destacamos as campanhas de utilidade publica da
SOBRAC. A campanha PulsAc¢do: sentindo o ritmo do seu
coragdo, em parceria com a Biosense Webster, teve o objetivo
de, por meio de atividades de conscientizacdo, levar a fibrilacéo
atrial a conhecimento do publico. O evento, ocorrido no dia 4
de agosto, no Véo Livre do MASE em S&o Paulo, teve grande
sucesso e impacto na midia nacional, como ilustrado no site da
campanha www.ritmodocoracao.com.br. Iniciamos tambem
os preparativos para mais uma edi¢do da nossa campanha
anual Coragdo na batida certa, a ter lugar no dia 12 de no-
vembro, na qual esclarecemos a populagéo leiga a respeito da
importancia e do tratamento das arritmias cardfacas, por meio
de palestras e treinamentos de ressuscitacdo cardiopulmonar.
Contamos com a participa¢do de todos!

Cordialmente,

Guilherme Fenelon
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SOBRAC M Foco

Palavra do Presidente do
XXVIII Congresso Brasileiro
de Arritmias Cardiacas

José Sobral Neto

Prezados Colegas,

A Comissdo Organizadora do XXVIII Congresso Brasileiro de
Arritmias tem trabalhado intensamente na finalizacéo da pro-
gramacdo cientifica e social do congresso, junto com a diretoria
da SOBRAC e com a Rowan Eventos. Ja estdo organizados varios
aspectos cientificos e sociais deste grande evento da arritmologia
brasileira.

Na parte cientifica, foi definido o tema central do congresso,
que sera Arritmias ventriculares e morte sibita: abordagem
atual e perspectivas. Além disto, para comprovar a exceléncia
do nosso Congresso, queremos adiantar a todos a definicdo dos
convidados internacionais.

Contaremos com as ilustres presencas do Prof. Dr. Angelo Au-
ricchio, Diretor da Unidade de Eletrofisiologia de Lugano (Suiga)
e Presidente da European Heart Rhythm Association; do Prof. Dr.
Samuel J. Asirvatham, Arritmologista, Consultor e Professor de
Medicina da Mayo Clinic College of Medicine (USA); e Prof. Dr. Luis
Mont, Arritmologista e Eletrofisiologista da Seccién de Arritmias do
Departamento de Cardiologia do Hospital Clinico da Univesidad
de Barcelona (Espanha) que, com suas experiéncias, mostrardo
em profundidade os avancos cientificos da moderna arritmologia,
enriquecendo e valorizando nosso evento.

Finalmente, o Prof. Dr. Armando Bezerra, da Universidade de
[ Brasilia, tera a honra de ministrar a conferéncia de abertura, cujo
tema é O Coragdo na Arte e na Medicina que, com certeza,
encantaré a todos.

Na parte social, j& estdo definidos os locais do jantar dos con-
vidados, que sera realizado no Clube Naval de Brasflia, e do Baile
de Encerramento, que acontecerd no espaco Porto Vitdria, ambos
a beira do Lago Paranoa, uma das belas atracdes de nossa cidade.

Tudo isto para reafirmar a garantia da realizacdo de um Con-
gresso que agrade a todos, reunindo o melhor das arritmias
cardiacas, tanto no cenario nacional como internacional, e um
programa social bastante intenso.

Contamos com sua presenca. Agende-se! Lembre-se de que
vocé tem um compromisso em Brasilia neste fim de ano.

i+

Um grande abraco.




Aproveito para ressaltar a grande colabo-
racdo de alguns colegas que, nos Ultimos
meses, ajudaram a SOBRAC a cumprir com
éxito seus objetivos.

Em agosto, enviamos a SBC o texto final das
Recomendacoes Brasileiras para Dire¢ao
Veicular em Portadores de Dispositivos
Cardiacos Implantaveis e Arritmias Car-
diacas. Gracas a um grande esfor¢o da Dra.
Silvana Nishioka, auxiliada pelo Dr. Enrique
Pachon Mateo, a SOBRAC, em conjunto com
0 DECA e ABRAMET (Associacdo Brasileira de
Medicina de Transito) finalizaram esse impor-
tante documento, que deve, em breve, estar
disponivel nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia.

Os Simpésios de Arritmias da SOBRAC também se tor-
naram um grande sucesso. A iniciativa de organizagdo desses
eventos, muitas vezes em cidades onde o acesso a programas
de educagdo médica continuada em arritmias ndo é corriqueiro,
tem permitido que mais colegas se atualizem e participem
das iniciativas da SOBRAC. Esses simposios certamente n&o
teriam a mesma repercussdo se ndo fosse o grande empenho
do Dr. Luiz Pereira Magalhaes, nosso coordenador do PrECon,

Menezes Lorga Filho

Mensagem do Diretor Cientifico

que ndo tem medido esfor¢os para o sucesso desses eventos.
Parabenizo ainda os organizadores locais dos Simpdsios de
Arritmias, realizados, pela primeira vez, nas cidades de Cascavel
(PR), Dr. Alcirley de Almeida Luiz, e de Manaus (AM), Dr. Jaime
Giovany A. Maldonado, que, com maestria, atrafram mais de
100 participantes para os respectivos eventos.

Em outubro, teremos o III Curso Intensivo de Ritmologia
da SOBRAC (Curso de Reciclagem) que, com a colaboracdo
de vérios colegas renomados de todo o Brasil, mais uma
vez proporcionara, em imersdo de trés dias, ampla revisdo
dos principais temas de arritmia clinica, eletrofisiologia e
marcapasso.

Por fim, queremos lembrar que o Congresso Brasileiro de
Arritmias Cardiacas esta chegando. Nos dias 30 de novembro,
1, 2 e 3 de dezembro, esperamos encontrar todos em Brasilia. O
Dr. José Sobral Neto, em conjunto com a comisséo organizadora
local, tem preparado com carinho e dedicacédo nosso principal
evento do ano e, certamente, deseja contar com o apoio e a
presenca de todos nos.

Até Brasflial
Um forte abraco.

@W”W na batida certa!!!

A Campanha Nacional de prevencao de Arritmias Cardiacas e
Morte Subita, acontecera no dia 12 de novembro de 2011.

Informe-se pelo site da campanha:
http://www.arritmiasemortesubita.org.br/

Acompanhe também...

» pelo Youtube
http://www.youtube.com/user/Sobracl

» pelo Twitter
www.twitter.com/sobrac_org

» pelo Facebook
http://www.facebook.com/sobrac
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Mensagem do Coordenador
de Relac¢oes Institucionais

A participacdo da ritmologia brasileira em eventos internacio-
nais e a colaboragédo da SOBRAC com sociedades internacionais
da especialidade tém crescido de maneira acelerada. Quem
acompanha as matérias do nosso Jornal, assim como quem
participa de eventos internacionais, deve ter percebido essas
acBes. A atuacdo da Coordenadoria de Rela¢Ges Institucionais,
juntamente com outras areas da nossa Sociedade, tem alcan-
cado essa projecédo, com beneficios crescentes para todos.

O mais recente capitulo, escrito com brilhantismo, foi a
nossa participacdo no Congresso Europeu de Arritmias, o Eu-
roPace. Mais uma vez, a European Heart Rhythm Association
(EHRA) mostrou sua importancia crescente no mundo, com a
presenca de um numero expressivo de congressistas. Além de
uma parcela significativa de colegas brasileiros, atuando como
congressistas, foi possivel constatar a grande participagdo
cientffica no evento, com temas livres e aulas ministradas por
especialistas nacionais de expressdo internacional. Ndo obstante,
o mais relevante foi a realizacdo do nosso Simposio Internacional
EHRA/SOBRAC, durante o Congresso Europeu. Ampliando o
sucesso da atividade realizada em S&o Francisco, os presentes
puderam aproveitar a experiéncia de colegas renomados, na
discussdo de temas de grande importancia. O grande éxito de
atividades como essa, que a partir de agora ser&o realizadas
regularmente, sempre abordando assuntos atuais e de grande
impacto, demonstra o crescimento cientifico da nossa Socie-
dade, e abre campo para uma maior interagdo entre a nossa
comunidade cientifica e aquela de ambito internacional.

Nossa participacdo, contudo, ndo ficou restrita a essa ati-
vidade. Durante o Congresso, foi possivel partilhar atividades
sociais, além de reunides para definir nossos proximos passos,
com vistas a aproximacédo e integragdo mais efetiva com a
EHRA. O Congresso marcou, por exemplo, a posse da nova
Diretoria daquela Sociedade, assumindo o Dr. Angelo Auricchio
no cargo de Presidente. Eleito h& dois anos, o atual presidente
tem sido um grande interlocutor da SOBRAC na busca por
colaboracdo entre as sociedades, e o Dr. Guilherme Fenelon

transmitiu as felicitacdes em nome
da SOBRAC, conforme atesta a foto
obtida durante o jantar do palestrante.
Outra noticia de grande interesse foi
a divulgacdo do resultado da eleicdo
para a proxima diretoria, com o Dr. Karl
Kuck como presidente-eleito. Para nos,
essa foi também uma excelente noticia, j& que o Dr. Kuck teve
importante atuacdo na cooperacéo entre as Sociedades, e tem
sempre incentivado a nossa colaboragao.

Além das atividades cientificas e sociais do congresso, tive-
mos, novamente, uma reunido de trabalho, que foi marcada
por grandes conquistas. De inicio, conseguimos garantir a par-
ticipacdo de dois grandes nomes para 0 Nosso congresso,
em Brasilia. Além do mais, estabelecemos os planos para a
promocdo de bolsas de estudo para colegas da SOBRAC em
servicos de exceléncia europeus, como simpdsios conjuntos,
seminarios, cursos de educagao continuada... Sim, ha muito que
fazer... E faremos muito mais! E a SOBRAC trabalhando para a
internacionaliza¢do da Ritmologia nacional e para a obtencédo
de beneficios para todos!

Marcio Jansen de Oliveira Fi

Contamos com a presenca
do Dr. Philippe Alliot, no
Simpdsio Internacional
EHRA/SOBRAC.




PrECon - Rio de Janeiro

Continuamos a realizar novos eventos dentro da educagdo continuada. Neste sequndo
semestre, foram realizados o Programa de Educacdo Continuada - PrECon em Salvador (BA)
e Rio de Janeiro (RJ). O Simposio de Arritmia foi em Cascavel (PR) e Manaus (AM), com
a presenca de mais de 100 colegas cardiologistas da regido. A atividade foi também as-
sociada ao desenvolvimento da Campanha Nacional de Prevencdo de Morte Subita,
com evento realizado em shopping center da cidade, para fornecimento de orientacdes de
prevencado e atuacdo em ressuscitacdo cardiaca. Como sempre, a Assessoria de Imprensa
da SOBRAC vem atuando de forma decisiva para a adequada divulgagdo na midia, o que
garante grande visibilidade as a¢ées da nossa entidade frente a opinido publica, aos diversos
segmentos da sociedade civil e aos setores publico e privado. Teremos ainda eventos em
Campinas (SP), e Porto Alegre (RS).

Durante o 66° Congresso Brasileiro de Cardiologia, teve Il Simpdsio de Arritmias, no
dia 18 de setembro, no auditério 13, em Porto Alegre. No evento, discutimos com intera-
tividade casos clinicos de arritmias cardiacas com aplicacdo prética, na presenca dos mais
renomados especialistas de todo o Brasil.

Luiz Pereira de Magalhaes

Ja estamos aguardando os interessados em participar do /Il Curso de Reciclagem em Ritmologia, que compreendera
as trés grandes éareas, Arritmia Clinica, Eletrofisiologia e Estimulacdo Cardiaca. Neste ano, foram promovidas mudancas na
programacao cientifica para atender as sugestdes encaminhadas pelos sécios, estando previsto abrangente discusséo
dos temas apresentados, com base em tracados e casos clinicos. Também ratificamos que a SOBRAC realizara, também
neste ano, o Registro Brasileiro de Ablacdo Epicdrdica, técnica mundialmente utilizada no tratamento invasivo de
arritmias cardiacas. As informac@es obtidas a partir dos questionarios enviados pelos diversos servicos que realizam
tal procedimento no Brasil serdo de grande importancia para o mapeamento da utilizacdo dessa técnica de alta

complexidade em nosso pais. Esses dados serdo analisados e, certamente, apresentados
no XVIII Congresso Brasileiro de Arritmias Cardiacas.

A SOBRAC esta atenta aos interesses dos sécios, procurando a melhor qualidade de
propagacdo do conhecimento médico na area de arritmias.

Abracos.
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A.DF, masculino, 56 anos, portador de cardiopatia chagasica
(CCh), fracdo de ejecdo de 32%, insuficiéncia cardiaca classe
funcional I (NYHA) e taquicardias ventriculares monomrficas
sustentadas (TVMS) frequentes. Faz uso de carvedilol, enalapril,
espironolactona e amiodarona (600 mg/dia). E portador de um
CDI e evolui com choques apropriados frequentes e varios episd-
dios de tempestade elétrica. As figuras 1 e 2 mostram episodios
de TVMS com frequéncia cardiaca (FC) abaixo da zona terapéutica
do CDIL A figura 3 mostra episédio de TVMS induzido em EEF.

DISCUSSAO

Os trés ECG’s mostram taquicardias regulares de QRS lar-
go, que, em pacientes (PTs) com CCh ou qualquer cardiopatia
estrutural, sugerem fortemente o diagndstico de taquicardia
ventricular (TV). As taquicardias espontaneas das figuras 1 e
2 estdo alentecidas pelo uso da elevada dose da amiodarona
e apresentam FC de 115 bpm, abaixo do ponto de corte para
terapia do CD], razdo pela qual elas puderam ser registradas. As
trés taquicardias apresentam morfologias muito diferentes, o que
atesta a natureza difusa e complexa do substrato arritmogénico
da CCh. Os critérios classicos que definem o diagnostico de
TVMS, na figura 1, sdo: auséncia de complexos RS em precordiais
(critério de Brugada)?, padrdo R puro em V1 e gR ou QS em
V5 e V6 (critério de Wellens)? e complexo QRS positivo em aVR
(critério de Vereckei)®. Os critérios de TVMS, na figura 2, sdo: RS >
100 ms de V2 a V6 (Brugada)! e padréo gR em V1(Wellens)®. Na
figura 3, em que a TV foi induzida no EEF, o critério diagndstico
é a auséncia de complexos RS nas precordiais (Brugada). O uso
de elevadas doses de antiarritmico (600 mg/dia de amiodarona)
pode aumentar a dura¢do dos complexos QRS durante a TV, o
que afeta o critério de duragdo de RS do algoritmo de Bruga-
da. Nesses casos, é aconselhavel o uso do algoritmo proposto
por Vereckei?, em que se divide a amplitude de R nos 40 ms
iniciais (Vi) pela amplitude de S nos 40 ms terminais (V) em
alguma derivacdo precordial. Se Vi + Vt < 1, o diagndstico é
de TV, pois a ativacdo inicial célula a célula do foco de origem
até o sistema de His-Purkinje (SHP) é lenta, causando um Vi de
pequena amplitude. Na fase final do QRS, quando a ativagdo
ventricular atinge o SHP a propagacao é rapida, ocasionando
um Vt de maior amplitude e, consequentemente, uma relacdo

AVMAD

Caso 7

Vi + Vit < 1. No caso de doses altas de
antiarritmicos, o Vi e Vt sdo afetados
igualmente e, assim, a relagdo Vi +
Vt ndo ¢é alterada (figura 2). Trata-se,
portanto, de PT com cardiopatia ndo
isquémica (chagasica), evoluindo com

TVs refratarias e choques frequentes
do CDL

Como a ablagdo por cateter é a

préxima alternativa terapéutica, torna-se necessario uma nogao
aproximada da localizacdo do substrato da arritmia. Embora os
algoritmos eletrocardiogréficos de localizacdo dos focos de TV
tenham sido desenvolvidos para TVs secundarias a reentradas
relacionadas a infartos e cicatriz, nas cardiomiopatias ndo is-
quémicas (chagésica inclufida), as TVs também s&o relacionadas
a cicatriz e fibrose*. Dessa forma, podem-se utilizar os mesmos
algoritmos para aproximacado da localizagdo do substrato arrit-
mogeénico. Na figura 1, a presenca de padrédo QSem D1, aVL e
V6 sugere origem em regido lateral do VE. A presenca de Q em
V5 é indicio de que o foco de origem estende-se até a regido
apical da parede lateral do VE. O padrdo de BRD indica origem
da TV no VE. Nafigura 2, a presenca de QS em aVL e padréo de
BRD sugerem origem em parede livre lateral do VE. As ondas R
positivas de V1 a V6 ddo a entender localizagdo basal. O desvio
do eixo para a direita (RS em D1) também sugere a origem
basal e lateral do foco arritmogénico. Na figura 3, as ondas R
em D1 e V6 indicam uma origem basal no VE, e o padréo de
BRE insinua uma localizagdo mais proxima do septo IV. Essas
regides septobasais tambéem apresentam desvio do eixo para a
esquerda (rS em D2, D3 e aVF). Tais achados de localizagdo do
substrato arritmogénico sdo relevantes, pois ajudam a reduzir o
tempo de mapeamento do circuito durante a ablacdo. Sabe-se
que a maioria das TV’s, nas cardiomiopatias ndo isquémicas,
originam-se de regies laterais e basais (perivalvulares) do
VE, o que estd em consonancia com a localizacdo sugerida
pela morfologia dos complexos QRS das 2 TVs espontaneas
registradas neste PT. Na CCh, particularmente, a regido mais
acometida ¢ a posterolateral do VE.

Outra questdo importante, na analise destes ECG’s, é a
definicdo da localizacéo epi ou endocérdica do foco arritmo-
génico. Sabe-se que muitas das TV's, nas cardiomiopatias ndo
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isquémicas e chagasicas, sdo epicardicas em sua origem. Desde
que Sosa e colaboradores® desenvolveram a técnica da pungéo
do saco pericérdico para mapeamento epicardico, essa questdo
tornou-se mais relevante ainda, pois ela define a estratégia de
acesso epicardico dos cateteres de ablagdo. A diferenciagéo,
portanto, entre as origens epi e endocérdicas passou a ser
necessaria no contexto da ablacéo de TV's refratarias. Assim,
alguns algoritmos foram desenvolvidos para a identificacdo de
origens epicéardicas de TVs que nao tiveram éxito nas ablagdes
por abordagem endocardica. Esses esquemas baseiam-se no
fato de que a ativacdo elétrica inicial no epicardio é lenta, se
comparada a rapida ativacao final endocardica, determinada
pela teia de Purkinje. Vales et al.® desenvolveram um algoritmo
simples e preciso (sensibilidade de 96% e especificidade de
93%) para o reconhecimento das TVs epicardicas em PTs com
cardiomiopatia nédo isquémica (figura 4). Esse novo algoritmo
leva em conta trés principios fundamentais: cerca de 90% dessas
TVs originam-se de regi6es laterais, superiores e perivalvulares
(basais) do VE; a ativacdo que se origina no epicardio dessas re-
gies dirige-se da esquerda para a direita e de cima para baixo,
originando ondas “g” em D1 e auséncia de “q" em derivacdes
inferiores; e a ativacéo inicial do epicérdio é mais lenta do que
aquela que se origina do endocardio, que é servida pela teia
de transmissao rapida de Purkinje.

Dessa forma, os critérios adotados foram a presenca ou au-
séncia de ondas “q" em parede inferior e em D1 e dos critérios
denominados dura(;ao da pseudo onda delta (POD) e indice de
deflexdo méaxima (IDM). Os dois Ultimos critérios avaliam a len-
tiddo da ativagdo inicial do epicérdio em relacdo ao endocardio.
A duracdo da POD foi definida como o intervalo entre o inicio
da ativacdo ventricular e o inicio da deflexdo mais rapida em
qualquer derivacdo precordial. O IDM foi caracterizado como
o intervalo entre o inicio da ativacdo ventricular e o pico da
deflexdo de maior amplitude (medido na derivacado precordial
com menor tempo de ativagdo), dividido pela duragdo do QRS.
Tanto a duragéo da POD quanto o IDM sdo maiores nas TVs
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epicardicas do que nas endocardicas (figura 4), refletindo a
ativagdo ventricular mais lenta no epicardio.

A aplicagdo desse algoritmo aos tragados apresentados
permite avaliar a possibilidade da origem epicérdica dessas
taquicardias. A presenca de "q" em parede inferior implicaria
ativacao inicial de baixo para cima, ou do endo para o epicardio
(TV ndo epicardica), em regides superiores e laterais do VE. No
entanto, as trés TVs registradas ndo apresentam “q"” inferior e,
portanto podem ser epicardicas. A POD é de cerca de 80 ms
no primeiro registro, 100 ms no segundo tracado e 130 ms no
terceiro, também sugerindo que as trés TVs sdo epicardicas
(critérios da figura 4). A presenca de “q” em D1 no primeiro
tracado indica inicio da ativagdo da esquerda para a direita, ou
do epi para o endocardico nas regi6es superolaterais do VE,
reforcando o diagndstico de TV epicéardica. O IDM nas figuras
1 e 3 foram respectivamente de 0,62 e 0,76, também sugerindo
origem epicardica das taquicardias. Berruezo et al.” utilizaram
trés critérios eletrocardiograficos para a identificagdo de TVs
epicardicas, com sensibilidade de 76% e especificidade de 95%.
O primeiro foi a POD > 34 ms, o que esta presente nas figuras
1,2 e 3, sugerindo origem epicardica; o segundo foi a deflexdo
intrinsecoide > 85 ms em V2 (120 ms no registro 1, 100 ms no
registro 2 e 140 ms no registro 3); e o terceiro (de menor valor)
foi o menor intervalo RS nas precordiais > 120 ms. Portanto,
caso este PT seja encaminhado para a ablacdo, a abordagem
epicérdica devera ser fortemente considerada.

CONCLUSOES

A avaliagdo eletrocardiografica das taquicardias de QRS largo
envolve a utilizacdo de algoritmos com alta acuracia diagnostica.
Como cada um desses algoritmos apresenta imperfeicées, é
aconselhavel a utilizacdo de mais de um deles para a otimi-
zacdo diagnostica. Uma andlise refinada dos ECG's de uma TV
envolve trés etapas principais: a confirmagéo da TV através dos
algoritmos classicos (Wellens, Brugada e Vereckei); a localizacdo
espacial do substrato arritmogénico em vista da possibilidade
de ablacéo por cateter; e a diferenciacdo entre a localizacdo
endocérdica e epicardica (critérios de Valles e Berruezo), es-
sencial para a avaliacdo da via de acesso do cateter de ablagao.

g em parede inferior Si_r>n TV néo epicardica
: l Nzo :
Pseudo onda delta > 75 ms Si_r)n TV epicéardica
) l Nzo ’
' IDM > 0.59 ‘ Si_r>n TV epicardica
) l N&o ’
( q em D1 ) Si_fT: TV epicérdica

Figura 4 - Algoritmo para o reconhecimento das TVs epicardicas®.
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Comunicado aos Ritmologistas do
Brasil e a Comunidade Medica

Desde que assumi a Diretoria de Defesa Profissional da SOBRAC, recebi varias reclamacdes de
colegas, com dificuldades de toda sorte, relacionadas a autorizacdes de procedimentos eletrofisi-
olégicos, diagndsticos e terapéuticos, relatando glosas e negativas, sem que o auditor em questéo
sequer relatasse suas conclusdes, observacdes e recomendacdes em um documento formal que
contivesse assinatura, nome e registro no CRM. Na auséncia de uma negativa formalizada em
documento e devidamente assinada, ndo havia como rebater ou questionar essas negativas de
forma adequada, com ébvio prejuizo ao maior interessado: o paciente em necessidade de realizar
os procedimentos solicitados.

Na impossibilidade de atuarmos de forma pontual frente aos varios casos relatados, decidimos
que a melhor maneira de abordar o assunto seria solicitar um parecer do Conselho Federal
de Medicina (CFM), sobre como o médico auditor deveria proceder no caso de nao con-
corddncia com o procedimento indicado pelo médico assistente. A expectativa da Defesa
Profissional da SOBRAC era que o CFM se manifestasse de maneira favoravel quanto a nossa so-
licitagdo de que os pareceres dos auditores deveriam obrigatoriamente ser registrados e assinados
pelos responsaveis, que, desta forma, estariam assumindo uma postura oficial, que seria passivel
de questionamento pelo médico assistente, se assim o desejasse.

Apds um longo perfodo (quase um ano) de espera, recebemos finalmente a resposta a nossa
consulta (9150/2010) ao CFM no dia 16 de agosto, representada pelo “Parecer CFM n. 33/11",
aprovado em Sessao Plenaria, em 15 de julho de 2011.

Para satisfacdo nosso pleito foi aprovado. Além de nossas expectativas, o parecer discorre
sobre a forma ética de proceder de um auditor, em caso de discordancia ao pedido médico, o
que, é claro, estabelece limites as suas atitudes, que podem ser entdo classificadas de “antiéticas”,
caso o auditor ndo paute suas acdes dentro dos limites relatados no parecer. Segue, abaixo, copia
desse julgamento, para que todos tenham ciéncia e possam utiliza-lo quando se fizer necessario.

Chamo a atencdo para a conclusdo que reproduzo, na integra, a seqguir:

"Ante o exposto, entendemos que o médico, na fungdo de auditor, ndo deve vetar ou modificar
procedimentos indicados pelo médico assistente, ressalvadas as situacdes de risco de morte ou
dano grave ao paciente, devendo, neste caso, fundamentar e comunicar por escrito o fato ao
médico assistente.

O modo ético de proceder, recomendavel, ao encontrar irregularidades nas indicacdes do
médico assistente, € manter entendimento com o mesmo, solicitando por escrito suas explicagdes
para s6 entdo fundamentar suas observagdes, recomendacdes e conclusées, fazendo constar no
documento sua assinatura e o nimero do seu registro no conselho regional de medicina”’

Espero que o parecer contribua para reduzir os problemas que estamos enfrentando, diutur-
namente, com as autoriza¢des de procedimentos necessarios ao tratamento de nossos pacientes.

Dr. Eduardo B. Sternick Dr. Guilherme Fenelon
Diretor de Defesa Profissional da SOBRAC Presidente da SOBRAC
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CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

PROCESSO-CONSULTA CFM n° 9.150/10 - PARECER CFM n° 33/11
INTERESSADO:  Sociedade Brasileira de Arritmias Cardiacas (Sobrac)
ASSUNTO: Questiona como o médico auditor deve proceder no caso de
ndo concordancia com o procedimento indicado pelo médico
assistente
Cons. Henrique Batista e Silva

EMENTA: N3o é permitido ao médico, na fungio de
auditor, wvetar ou modificar  procedimentos
propedéuticos efou terapéuticos indicados pelo médico
assistente, sem que anles solicite as justificativas do
mesmo, ressalvadas as situagdes de risco de morte ou
dano grave ao paciente.

PARTE EXPOSITIVA

A Sociedade Brasileira de Amitmias Cardiacas (Sobrac), por intermédio do
diretor de Defesa Profissional e de seu presidente, esclarece que as solicitagbes de
autorizagao para procedimentos de alta complexidade, devidamente fundamentadas
nas diretrizes nacionais da cardiologia, s&o frequentemente negadas pelos auditores
médicos, com prejuizo para os pacientes. E de seu conhecimento que o auditor
médico tem o direito de questionar indicagdes e desautorizilas. Entretanto, a
negativa, como ato médico, deve estar acompanhada por relatério explicativo das
razdes do indeferimento, assinada pelo médico, identificado com o respectiva CRM,
pois respondera pelo que ocorrer ao paciente. Aduz que na maioria das vezes as
negativas dos auditores sdo evasivas, pouco fundamentadas e, pior, quase nunca
encaminhadas na forma de um documento formal, assinado e com carimbo do CRM.

Solicita um parecer do CFM sobre como o médico auditor deve proceder no
caso de ndo concordancia com o procedimento indicado pelo médico assistente,
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caso o CFM considere justo o pleito de que os pareceres dos auditores devem ser
devidamente registrados e assinados pelos responsaveis.

PARECER

Todos os que exercem a medicina reconhecem a importancia das
atividades da auditoria médica no indispensavel papel do aprimoramento da
prestagao de servigo de salide, quer no ambito do Sistema Unico de Saide, quer na
rede de assisténcia privada. Reportando-se sobre a fungdo da auditoria, o
conselheiro Luiz Carlos Sobania, no Parecer CFM n® 11/99, assim se expressou: “A
auditoria médica, no sentido de corrigir falhas ou preencher lacunas, deve ter como
dnico objetivo a elevagdo dos padrdes técnicos, administrativo e élico dos
profissionais da érea, bem como a melhoria das condigdes hospitalares visando em
conjunto um melhor atendimento da populagéo’.

As fungbes dos auditores médicos estdo bem definidas em vérios documentos
legais estabelecidos pelo Conselho Federal de Medicina @ Ministério da Saide.

Entendemos que todas as questdes levantadas pelos consulentes esto
contempladas na legislagio pertinente. Nesse contexto, podemos destacar:

a) Parecer-consulta n® 11/99. Documento decorrente da andlise dos
pareceres n™ 5544/95 5566/96 e 3.305/98, de autoria dos
conselheiros Nei Moreira da Silva, Luiz Carlos Sobania e Lino Antonio
Cavalcanti Holanda, conceitua a auditoria médica e discorre sobre as
fungbes dos auditores. Em sua ementa, determina ndo ser atribuigéo
dos meédicos auditores autorizar exames complementares e
procedimentos solicitados pelos médicos assistentes, por ferir-lhes a
autonomia e cercear-lhes o exercicio profissional,

Resolugio n® 1.614/01, cujo artigo 3° afirma que na fungdo de auditor o
médico devera identificar-se, de forma clara, em todos os seus atos,
fazendo constar, sempre, o nimero de seu registro no Conselho
Regional de Medicina. Bem como, de acordo com o art. 6°, obriga-se a
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comunicar 8 quem de direito e por escrito suas observagdes,

conclusdes e recomendagbes, sendo-lhe vedado realizar anotagbes no

prontudrio do paciente. O art. 8° veda ao médico auditor autorizar,

terapéuticos solicitados, salvo em situagéo de indiscutivel conveniéncia

para o paciente, devendo, neste caso, fundamentar e comunicar por

escrito o fato ao médico assistente. Claramente, o art. 9° estabelece

que o médico na funcdo de auditor, encontrando impropriedades ou

irregularidades na prestagdo de servigo ao paciente, deve comunicar o Sedsial v
fato por escrito ao médico assistente, solicitando os esclarecimentos e LS 02 rpon
necessarios para fundamentar suas recomendagdes.

Destacamos os pareceres 21/94, 1/96, 18/96, 2096 e 17/97, nos quais 0 CFM
se pronunciou sobre o assunto, estabelecendo o perfil e postura do médico auditor,
seu acesso ao prontuério e responsabilidades dos diretores (técnico e clinico) ante o

auditor. Estendendo, ainda, seu &mbito a todos os servicos, quer do Sistema Unico por escrito suas explicagies para s6 entdo
de Saude, quer dos estabelecimentos da rede privada. recomendacies e conclusdes, fazendo constar no
numero do seu registro no conselho regional de medici

Ressaito do Cédigo de Etica Médica, no Capitulo XI, que trata da auditoria e

pericia médica, o art. 97, que veda ao médico auditor autorizar, vetar, bem como

modificar, quando na fungfo de auditor ou de perito, procedimentos propedéuticos

ou terapéuticos instituidos, salvo, no Gltimo caso, em situagdes de urgéncia, Brusli, 16.da kit e 20114

emergéncia ou iminente perigo de morte do paciente, comunicando, por escrito, o

fato ao médico assistente.

CONCLUSAO

Ante o exposto, entendemos que o médico, na fungdo de auditor, ndo deve
vetar ou modificar procedimentos indicados pelo médico assistente, ressalvadas as
situagdes de risco de morte ou dano grave ao paciente, devendo, neste caso,
fundamentar e comunicar por escrito o fato ao médico assistente.
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DECA

Departamento de Estimulacao Cardiaca Artificial

Homenagem da SOBRAC na celebracdo dos 25 anos de fundacao do DECA

Nas fotos:
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EVIDENCIAS CIENTIFICAS

Suspensao da Anticoagulacao Oral
apos Ablacao de Fibrilacao Atrial com
Sucesso: quais os Riscos?

A ablacéo por radiofrequéncia de fibrilagdo atrial (FA) tem-se
tornado opgdo terapéutica cada vez mais empregada no manejo
de pacientes com FA. Os consensos internacionais e as diretrizes
da SOBRAC sobre ablagéo de FA estabelecem indicacdes do pro-
cedimento e recomendac8es para o seguimento dos pacientes.
Neste sentido, as diretrizes indicam que, em pacientes com
elevado risco para fendmenos tromboembdlicos, a anticoagu-
lacdo oral (ACO) deve ser mantida de forma continua, mesmo
com aparente manutencdo de ritmo sinusal. Atualmente, os
bons resultados do procedimento tém levado a se considerar a
hipétese de que o sucesso da ablacdo em manter o ritmo sinusal
seria capaz de reduzir o risco de fendmenos tromboembdlicos,
possibilitando, assim, a suspensdo da anticoagulagao.

Em publicagdo recente no Circulation Arrhythmia and Electro-
physiology, o grupo liderado pelo Dr. Eduardo Saad avaliou o
risco de fendmenos tromboembdlicos em pacientes submetidos
a ablacdo de FA e que tiveram ACO suspensa de acordo com
protocolo utilizado. Foram acompanhados 327 pacientes, com
idade média de 63 anos, predominio do sexo masculino, com FA
refratéria a drogas antiarritmicas, encaminhados para ablacdo de
FA. A média do escore CHADS, foi de 1,89+0,95, com mediana
de 2,0. Pacientes com escore CHADS, de 2 (n=149; 45,4%) e
3 (n=76; 23,2%) constitufram 68,8% da coorte. Pacientes com
escore CHADS, de 0 (n=33) e 1 (n=61) constituiram 28,7% da
coorte, enquanto escore CHADS, de 4 correspondeu a 2,5%.

A ACO com varfarina foi mantida por trés meses apos abla-
¢do. Ao final desse periodo, na auséncia de sintomas ou de
arritmias sustentadas documentadas (2 minutos), a ACO era
suspensa, independentemente do tipo e duracdo da FA e do
escore CHADS,. Em pacientes considerados de alto risco para
recorréncia ou com complicagdes tromboembdlicas prévias,
a ACO foi mantida por seis a doze meses. A duragdo da ACO
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foi ampliada para seis meses em 151 pa-
cientes (46%), e para doze meses em 92
pacientes (28%). Apds a interrup¢do da
ACO, pacientes receberam antiagregante
plaquetario (AAS ou clopidogrel).

Apds seguimento de 46+17 meses,
82% dos pacientes se mantiveram sem
FA (sem uso de drogas antiarritmicas).
Recorréncia tardia (> 8 semanas) de
taquiarritmia atrial ocorreu em 29% dos
pacientes e, destes, 50% foram subme-
tidos a novo procedimento de ablacdo.
Preditores de recorréncia tardia foram FA ndo paroxistica (HR
1,83), sexo feminino (HR 2,19), idade > 60 anos (HR 1,81),
atrio esquerdo > 40 mm (3,52), CHADS, > 2 (HR 1,81) e recor-
réncia precoce (HR 5,52). N&o foi observado nenhum evento
isquémico cerebrovascular sintomatico, com a interrupcdo da
ACO em 298 pacientes (91%) e de drogas antiarritmicas em 293
pacientes (89%). Ndo houve nenhuma morte associada a FA.
O antiagregante plaquetério foi utilizado continuamente, apds
suspensdo da ACO, em 308 pacientes (94%).

Este trabalho mostra que ndo foram observados eventos
tromboembdlicos apds a suspensdo da ACO, em pacientes
submetidos a ablagdo de FA com sucesso, com escore CHADS,
< 3 e mantidos em terapia com antiagregante plaquetério. E
um importante achado e indica que a conduta pode ser consid-
erada naqueles pacientes que permanecem sem arritmia apos
o procedimento. Deve-se ressaltar, porém, que é fundamental
que esta ou outras estratégias de acompanhamento e suspen-
sdo de ACO, apds ablagdo de FA, sejam testadas em ensaios
clinicos randomizados.

Mauricio Pimentel

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. Saad EB, D'Avila A, Costa IP Aryana A, Slater C, Costa RE, Inacio Jr LA, Maldonado P Neto DM, Camiletti A, Camanho LE, Polanczyk CA. Very low risk of thromboembolic
eventos in patients undergoing successful catheter ablation of atrial fibrillation with a CHADS2<3: a long term outcome study. Circ Arrhythm Electrophysiol, published

online august 13, 2011.
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Promote Accel™
CRT-D

AnalyST Accel™

CDI com Monitoramento do Segmento ST

MONITORAMENTO E AJUSTE DE TERAPIA AUTOMATICOS

PARA UM ACOMPANHAMENTO MAIS EFICIENTE
E SEGURO DO PACIENTE.

A familia de dispositivos Accel da St. Jude Medical monitora as alteragdes nas necessidades
terapéuticas do paciente e ajusta a saida do estimulo para assegurar a terapia mais adequada.
Os recursos que incluem a confirmacao total de captura e alertas para TA/ FA permitem os
meédicos a ajustarem e adaptarem a terapia de acordo com as alteragdes das necessidades
do paciente. O CDI AnalyST Accel ™ também oferece monitoramente de alta fidelidade do
segmento ST para um acompanhamento inigualavel das condicdes e alteracdes clinicas do
paciente. A combinagao destes recursos garante maior seguranca e eficiéncia nos cuidados
médicos, desde o implante até o acompanhamento.

EEE
mes ST. JUDE MEDICAL
@

br.slm.com MORE CONTROL. LESS RISK.

Promote Accel, AnalyST Accel, St. Jude Medical, o simbolo dos nove quadrados e MORE CONTROL, LESS RISK (mais controle, menos risco) sdo
marcas registradas da St. Jude Medical Inc. e das suas empresas coligadas. ® 2011 5t. Jude Medical, Inc. Todos os direitos reservados.
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A Era dos Antagonistas da Vitamina K
ja Chegou ao seu Fim?

Os antagonistas da vitamina K(AVK) estdo entre as
drogas mais antigas na cardiologia atual, com em-
prego na pratica clinica por mais de 60 anos. Como
diversos outros avancos na area da medicina, a histéria
da descoberta e da adogao clinica dos anticoagulantes
orais consiste de acasos, observacao clinica detalhada
e cooperagdo entre pesquisa basica e ciéncia clinica
aplicada. Recentemente novas classes de anticoagu-
lantes orais tornaram-se disponiveis para o uso clinico.

No comeco do século XX, a planta Melilotus alba
(Trevo Doce) foi empregada para racdo animal em
substituicdo ao milho. Em 1924, foi descrita uma
doenga hemorragica que atingia o gado que se ali-
mentava de racdo feita dessa planta. Ficou constatado
que, quando armazenada inadequadamente, a ragdo
sofria agdo de fungos, levando a formagdo do composto respon-
savel pela doenga hemorrégica bovinal. Nessa mesma década
e nas proximas, ocorreram outras descobertas relacionadas a
coagulagdo como o papel da “vitamina K" nas doencas hemor-
ragicas, isolamento quimico desse composto; identificagdo do
“agente hemorragico” proveniente da ragdo bovina deteriorada;
sintese desse agente (3,3'-methylenebis-(4-hydroxycoumarin))
"DICUMAROL"; descoberta do tempo de protrombina por Quick,
estudando cirréticos®.

Na decada de quarenta, houve a primeira utilizagdo do dicu-
marol em humanos, em paciente com tromboses de repeticéo.
Ainda em 1942, foi proposto esse agente no tratamento do
infarto agudo do miocérdio, idéia revolucionéria para a época,
pois ndo estava bem sedimentado o papel da trombose no in-
farto miocérdico. Em 1948, um congénere, com maior poténcia
e sintético, foi introduzido no mercado como um forte raticida,
chamado de “warfarina”, denominacdo proveniente das iniciais
do grupo que estudou e desenvolveu o composto, “Wisconsin
Alumni Research Fundation”, mais o sufixo “arina”. Em 1954, essa
droga foi introduzida no mercado para uso clinico e, no ano
de 1955, foi adotada no tratamento do infarto do miocérdio
do entdo presidente dos Estados Unidos da América, Eisenho-
wer. O real mecanismo de funcionamento dos derivados do
dicumarol, com sua ac¢do na inibicdo do ciclo da vitamina K
(bloqueando a vitamina K epoxi redutase), s6 foi elucidado em
1974, por Stenflo?.

Mesmo amplamente utilizados, esses farmacos possuem uma
janela terapéutica estreita, na medida em que exibem grande
variabilidade na dose/resposta de paciente para paciente e sdo
sujeitos a interagdo com diversos outros farmacos, bem como
alimentos e bebidas. Atualmente existem trés tipos de AVK dis-
poniveis para uso clinico. A diferenca entre eles esta nas suas
propriedades farmacocinéticas. No Brasil, estdo disponiveis para
prescricdo apenas a warfarina e a femprocumona.

No inicio deste século, estudos comprovaram que a varia-
bilidade individual, relacionada as doses dos antagonistas da
vitamina K, é geneticamente mediada. Muta¢Ges nos genes
que codificam o citocromo P450 e a vitamina K-epoxi redutase
sdo responsaveis por necessidades maiores ou menores desses
farmacos, de acordo com a alteracdo génica presente®.

A principal complicacdo proveniente dos anticoagulantes
orais € 0 sangramento. A frequéncia de sangramento fatal, com
warfarina, fica em torno de 0,6%, sangramento maior (necessi-
dade de transfuséo) em 3% e episddios menores em torno de

Tiago Luiz Luz Leiria

9,5%. A incidéncia cumulativa de evento hemor-
ragico com warfarina é de, aproximadamente,
25% em quatro anos. No Instituto de Cardiologia
do Rio Grande do Sul, levantamento recente*
mostrou que a taxa anual de eventos hemorragi-
cos anual em pacientes tratados com warfarina
foi superior aos usuarios da femprocumona (19%
pacientes/ano vs 5.3% pacientes/ano (RR: 3.5; 95%
Cl: 1.87-6.48; P<0.001).

Fibrilacdo atrial (FA) é, sem sombra de duvida,
a principal indicagdo do uso de anticoagulantes
orais na pratica clinica. Estudos classicos como o
AFASAK, BAATAF, CAFA, SPINAF (5-8) demons-
traram que a warfarina nessa populagdo esta
associada a uma diminuicdo na incidéncia de
eventos tromboembdlicos. Qutras indicacdes cléssicas de an-
ticoagulacdo oral sdo: presenga de prétese valvular, sindromes
hipercoagulaveis, embolia pulmonar, trombose venosa pro-
funda, trombo no ventriculo esquerdo, prevencédo secundaria
pds infarto agudo do miocardio.

Os eletrofisiologistas deparam-se, diariamente, com pacien-
tes em uso de AVK, o que ocorre, na grande maioria das ve-
zes, em decorréncia de FA, contudo outras indica¢des para o
emprego dessa classe de farmacos também sdo presentes.
Mesmo sendo extremamente efetivas na prevencdo de fend-
menos tromboembdlicos, o objetivo terapéutico ndo é atingido
em todos os pacientes. Em um ambiente de ensaio clinico
randomizado, os pacientes com warfarina apresentavam INR
terapéutico em apenas 44% das visitas clinicas para controle
da anticoagulagao®.

Com base nesses dados de incerteza da variabilidade do
bindmio dose/resposta e da necessidade de repetidas dosagens
sanguineas para ajuste do nivel de anticoagulacdo, surge, na
comunidade médica, um desejo de novos farmacos para essa
finalidade. A resposta inicial a esse anseio parece ter vindo
com a publicacdo do resultado do estudo SPORTIF? em que
o Ximelagatran, um antagonista do fator Xa, foi mais eficaz
que a warfarina na prevencdo do desfecho de acidente vas-
cular cerebral e embolia periférica (RRR 29% 1C95= -6.5 to 52)
(9). Contudo, apds o entusiasmo inicial com os resultados do
estudo, o uso clinico da droga mostrou uma ocorréncia acima
do esperado de eventos adversos hepaticos, justificando, por
parte do laboratério, a retirada da droga do mercado. Foram
necessarios mais dez anos para que novos antigoaculantes orais
entrassem novamente em voga. Recentemente, o estudo RELY™®
mostrou que dabigatrana, em dose de 150mg BID, foi superior
a warfarina na prevengdo de eventos isquémicos. Isso fez com
que a Sociedade Cardiovascular Canadense, em sua diretriz
de fibrilacéo atrial(FA), desse preferéncia a dabigatrana sobre
o AVK, a excecdo dos pacientes com cardiopatia isquémica.
Outras duas drogas, Apixabana e Rivaroxabana, também se
mostraram efetivas na prevencgao de fenébmenos embdlicos em
pacientes com FA. No Ultimo congresso da Sociedade Europeia
de Arritmias (EUROPACE), os resultados do estudo ARISTOTLE
foram apresentados, mostrando a n&o inferioridade dessa
droga em relacdo a warfarina*. O estudo ROCKET-AF(1) com
Rivaroxabana também demonstrou resultados promissores.

Esses novos dados implicam o FIM do uso dos AVK? Evidente-
mente, a resposta dessa questdo ainda esta por vir. Ndo se sabe
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se essas novas drogas sdo eficientes em pacientes com outras
indicacbes de profilaxia de eventos embdlicos, como trombo
no ventriculo esquerdo, em portadores de valvulas cardiacas
artificiais, pacientes que fizeram evento isquémico na vigéncia
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de novos anticoagulantes, pacientes com necessidade de uso
prolongado de clopidogrel. Enquanto essas questdes ndo forem
encontradas, ainda haverd, com frequéncia, pacientes utilizando
AVK em nosso cotidiano como clinicos.

1. Schofield FW. Damaged sweet clover: the cause of a new disease in cattle simulating hemorrhagic septicemia and blackleg. Jam Vet Med Assoc, 1924; 64:553-572.
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Devem ser Suspensos os Agentes Antiagregantes
Plaquetarios para Procedimentos de
Dispositivos Cardiacos Implantaveis?

RELATO DE CASO

Trata-se de paciente do sexo mascu-
lino, de 61 anos, portador de cardiopatia
isquémica com dois stents farmacologi-
cos coronarianos, colocados trés anos
antes, e desfibrilador cardiaco implan-
tavel por profilaxia primaria hé cinco
anos. Estava com indicagdo de troca
da unidade geradora do desfibrilador,

a suspensdo dos antiagregantes
plaquetérios, apresentou trombose
intra-stent, levando a fibrilagdo
ventricular e a choques apropria-
dos, com reversdo da arritmia. Tal
fato levou a reflexdo e a mudanca
de conduta frente a esse grupo de
pacientes.

A dupla inibicdo plaguetaria com

devido a desgaste de bateria. O pa-
ciente nunca tinha apresentado terapias
do desfibrilador. Foram suspensos o
AAS e o Plavix, sete dias antes da data
da troca. No sexto dia apds a suspensdo dos antiagregantes
plaquetérios, apresentou dor precordial tipica e recebeu dois
choques.

Foi avaliado o cardiodesfibrilador implantavel e constatado
que os choques foram decorrentes da fibrilacdo ventricular. O
primeiro choque, de 8J, ndo teve sucesso na reversdo, e um
segundo choque, 20, foi efetivo na reversdo da arritmia. A ba-
teria estava em ERI, o que indicava troca da unidade geradora.

O paciente foi submetido a cineangiocoronariografia, que
evidenciou trombose intra-stent na coronaria direita, e foi reali-
zada angioplastia com stent convencional, sem intercorréncias.

Teve evolucdo estavel hemodinamicamente, com aumento
das enzimas cardfacas e ecocardiograma, mantendo as mesmas
alteracdes segmentares prévias, com disfuncdo sistdlica de
moderada a grave.

Apos a fase aguda do infarto e da angioplastia, com enzimas
cardfacas em queda, foi programada a troca do gerador do
desfibrilador, com a manutencdo do AAS e do Plavix. A troca
da unidade geradora foi sem sangramento importante no ato
cirdrgico, e o paciente evoluiu sem hematoma local.

DISCUSSAO

Nesse relato, descreve-se um paciente portador de stent far-
macoldgico coronariano, implantado trés anos antes, que, apds
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AAS e Clopidogrel é considerada a
terapia padrdo para evitar trom-
bose intra-stent, embora o tempo
de manutencdo dessas drogas seja
ainda controverso. As orientagdes variam desde um, nove ou
doze meses, até um perfodo maior. As recomendagdes brasilei-
ras de 2009 sugerem a dupla antiagregagdo por um periodo
de um ano, para stents farmacoldgicos.

Atualmente, existem poucas evidéncias oriundas de estudos
controlados randomizados para orientar o manejo de pacientes
portadores de stents em uso de antiagregantes plaquetarios, os
quais sdo candidatos a cirurgias ndo-cardiacas***.

Entretanto, um nUmero grande de pacientes é submetido
a implantes de stents farmacoldgicos, necessitando de tera-
pia dupla de antiagregacdo plaquetaria por longo prazo, e
a questdo de como manusear esses pacientes torna-se dis-
cussdo iminente>®. A maioria das publicagdes a esse respeito é
proveniente de opiniGes de especialistas’®.

Quando se esta diante de um paciente que precisa de uma
cirurgia ndo-cardiaca e é portador de stent coronariano, o risco
de uma trombose do stent deve ser considerado e balanceado
com o de uma hemorragia, e também com possiveis conse-
quéncias adversas de um sangramento para essa populacdo
especifica, que é composta de coronariopatas.

Nesse contexto, o presente relato serve como um alerta
para a importancia de se tomar extremo cuidado no manuseio
dos antiagregantes plaquetarios, em pacientes portadores
de stents.
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Ablacao de Fibrilacao Atrial:

Pode-se Indicar como Primeira Opcao de Tratamento?

Nos Ultimos anos, a ablagdo por
cateter consolidou-se como uma
opgdo terapéutica bem estabelecida
para o controle do ritmo em pacientes
portadores de fibrilacdo atrial (FA). O
acompanhamento, em longo prazo,
dos pacientes submetidos a ablacdo,
confirmou o elevado indice de sucesso
da manutengdo do ritmo sinusal com
esse procedimento, comparativamente
ao uso de drogas antiarritmicas®. A
maioria dos estudos, por sua vez, incluiu

estruturalmente normal ou com car-
diopatia estrutural minima (Classe
IIb - NE B).

Wasni e col*, em um estudo que
comparou a ablacdo de FA como
terapia de primeira linha com as
drogas antiarritmicas, mostrou uma
taxa de recorréncia de 63% com o
uso de antiarritmicos, contra apenas
13% nos pacientes submetidos a
ablacdo. Além disto, os pacientes
submetidos a terapia invasiva tive-

pacientes com FA paroxistica ou persis-
tente, sintomética e doenca cardfaca
estrutural minima ou inexistente.

Desta forma, a abordagem invasiva

estabeleceu-se como uma opc¢do terapéutica segura e con-
fidvel para pacientes com FA sintomatica, e resistentes a, pelo
menos, uma droga antiarritmica. A préatica é apoiada pelos
resultados de vérios estudos randomizados e de investigagdes
multicéntricas prospectivas, bem como meta-analises, os
quais demonstraram a superioridade da ablagdo por cateter,
comparada ao tratamento antiarritmico no que diz respeito ao
controle do ritmo?*#4>67. Entre eles, pode-se citar o A4 Study’
que demonstrou a superioridade da ablacédo por cateter sobre
as drogas antiarritmicas com rela¢do a manutencdo do ritmo
sinusal, bem como a melhora dos sintomas, da capacidade de
exercicio e do escore de qualidade de vida.

As Diretrizes Brasileiras de Fibrilagdo Atrial®, publicadas em
2009, incluiram a ablac&o de FA como opcédo terapéutica (Classer
I- NE B) para pacientes portadores de FA paroxistica sintomética,
com coragdo estruturalmente normal, sem resposta ou com
efeitos colaterais a, pelo menos, duas drogas antiarritmicas, e
para pacientes portadores de FA paroxistica sintomatica sem
cardiopatia estrutural, com evolugdo ha pelo menos seis meses
e refratarios a uma droga do grupo IC ou sotalol (Classe Ila - NE
B). Ainda sdo escassos os estudos que comparam ablagéo por
cateter e tratamento antiarritmico como primeira opcdo em
pacientes com fibrilacdo atrial paroxistica sintomatica 3.

Recentemente, porém, os guidelines da European Society
of Cardiology® e da Canadian Cardiovascular Society*® pas-
saram a considerar a abla¢do de FA como uma terapia inicial
pré-tratamento farmacoldgico, para um grupo selecionado
de pacientes portadores dessa arritmia. Considerando a ele-
vada taxa de sucesso da ablacdo por cateter em pacientes
sintomaticos com FA paroxistica, bem como a seguranca da
técnica, a ablagdo pode ser vista como uma opgdo terapéutica
de primeira linha para pacientes com FA paroxistica e cora¢do
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ram uma reducdo significativa na
hospitalizacdo e uma melhora no
escore de qualidade de vida.

A ablacdo pode beneficiar, em
particular, pacientes mais jovens com FA isolada, frequente-
mente sintomaticos, em que o tratamento antiarritmico e
anticoagulante, por tempo prolongado, pode comprometer, de
maneira impactante, a qualidade de vida, adicionando riscos e
paraefeitos medicamentosos.

Outro perfil de pacientes que se beneficiam potencialmente
da terapéutica invasiva sdo os atletas. Estudos recentes mos-
traram que a prevaléncia da FA é maior nos individuos que
realizam pratica desportiva, relativamente a populacdo em geral
da mesma idade!?. Os sintomas relacionados a FA prejudicam os
atletas, por alterar sua capacidade competitiva, impedindo, em
muitos casos, a pratica desportiva. Furlanello e col**descreveram
a eficacia da ablacdo por cateter em 20 atletas do sexo mascu-
lino com FA isolada. A ablagdo mostrou-se eficaz no grupo, pois
todos os pacientes foram capazes de retomar seus programas
de treinamento. E mais, 18/20 pacientes permaneceram livres de
FA, e apenas dois tiveram recorréncia sintomatica, ressaltando-se
que nenhum deles estava em uso de terapia antiarritmica. O
estudo tem importantes implicagdes clinicas, demonstrando o
excelente sucesso da abla¢do por cateter da FA em uma popu-
lagcdo para quem essa arritmia é particularmente preocupante.
O guideline da European Society of Cardiology °, por sua vez,
sugere que, na populacdo de atletas, a terapia ablativa pode
ser considerda como primeira op¢do no tratamento da FA
recorrente (Classe Ila NE-C).

Na nossa prética clinica diéria, séo observadas as orientagdes
da Diretriz Brasileira de Fibrilacdo Atrial, que indicam o proce-
dimento invasivo apos a faléncia de, pelo menos, uma droga
antiarritmica. No entanto, é tendéncia natural que a terapia
ablativa se torne uma opcao inicial ao tratamento farmacolégico,
uma vez que novas diretrizes de grande importancia cientffica
Jj& apoiam essa estratégia.
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EVIDENCIAS CIENTIFICAS

Novas Indica¢oes de Anticoagulacao na

Fibrilacao Atrial

Em relacdo a anticoagula-
¢do oral (ACO) como preven-
¢do de fibrilacdo atrial (FA)
ndo valvar, a década passa-
da iniciou com a importante
publicagdo da validagdo do
CHADS,, que incluiu fatores
de risco de tromboembolismo
na fibrilacdo atrial, criando

rial coronaria ou doenca vascular.
Entretanto, as diretrizes ndo os
utilizavam para recomendar o
uso de ACO.

No final da década, um novo
modelo de estratificagcdo de risco
foi proposto, conhecido pelo
acronimo de CHA,DS,VASC, em
que a idade > 75 anos passou a

um escore muito utilizado na
pratica clinica (Figura 1). Esse
escore norteou os diversos
guidelines, em que a ACO era
indicada em pacientes de alto risco (CHADS,>2), enquanto para
pacientes de baixo risco (CHADS,=0) a terapia recomendada é
AAS ou nenhuma terapia antitrombotica. Ja para pacientes de
risco intermediario (CHADS,=1) os guidelines recomendam ou
AAS ou ACO, ficando recomendada a decisdo sobre uma ou
outra terapia de acordo com o risco de sangramento.

Apesar de facil aplicacdo e memorizagdo, o CHADS, tem um
poder estatistico de detec¢do de eventos (estatistica C, que € o
mesmo que curva ROC para progndstico) relativamente baixo.
Na realidade, dos pacientes que chegam ao pronto socorro com
AVC relacionado a FA, aproximadamente 20% deles apresentam
escore de CHADS,=0 (2%) ou 1 (18%), mostrando que ainda
existe distancia de uma estratificacdo adequada, quando se
usa apenas CHADS,,

Alguns fatores de baixo risco também j& eram conhecidos,
como idade entre 65 e 74 anos, sexo feminino e doenca arte-

Luiz Leite, Benhur Henz e Gustavo Moscardi

ser um fator de alto risco, com dois
pontos no escore, e os fatores de
baixo risco passaram a ser consi-
derados moderados, com entdo
um ponto para cada fator, resultando em uma pontuagéo
maxima de nove. O estudo que culminou nessa proposta
foi validado a partir do registro europeu de fibrilagdo atrial,
que incluiu pouco mais de mil pacientesl. Apesar de trazer
novamente a tona uma discussdo fundamental em relacédo ao
CHADS,, o referido estudo traz alguns pontos que merecem
ser ressaltados:

» A estatistica C ndo se mostrou superior ao escore classico
CHADS,;

» Houve perda de seguimento de 30% dos pacientes do
registro, 0 que limitou a avaliagdo de eventos a aproxi-
madamente 700 pacientes;

e O escore ndo é linear, pois, por exemplo, enquanto a taxa
de evento nos pacientes com CHA,DS,VASC=3 foi 3,9%,
naqueles com escore=4 foi 1,9%;

Figura 1 - Critérios de estratifica-

Escore CHADS,!
Fator de Risco Pontos

AVC/AIT 2
Idade > 75 anos 1
Diabetes mellitus 1
HAS 1
Insuficiéncia cardiaca 1

Escore CHA,DS,VASc?

= . . Fator de Risco Pontos

cao de risco de AVC em pacientes

com FA: 1 - Escore CHADS,, 2 - Insuficiéncia cardiaca 1

classificacdo de risco em baixo, HAS 1

moderado e alto (guidelines AHA, Wedes K 2

ACC, HRS e ESC 2006 e SOBRAC),

3 - Escore CHA,DS,VASC Diabetes Mellitus 1
AVC/AIT 2
Doenga Vascular 1
Idade 65-74 anos 1
Sexo feminino 1

BAIXO MODERADO ALTO
65-74 anos > 75 anos AVC/AIT prévio
Sexo feminino HAS Estenose mitral
Coronariopatia Diabetes Mellitus Protese valvar
IC/ FE < 35%

Risco de AVC’

|
I 1 1

CHA,DS,VASC incluiu os critérios de
baixo risco, transformando-os em
moderados (escore=1 para cada item) e
classificou a idade>75 anos, que era
considerado moderado, em alto risco
(escore=2).

'Gage BF et al. JAMA, 2001;285:2864-2870
Lip G et al. CHEST, 2010;137(2):263-272
*Fuster et al. Circulation, 2006;114:e257-354
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Categoria derisco | Escore Terapia recomendada

CHA,DS,VASc

Sem fatores de risco 0 Aspirina, 81-325mg/dia OU sem
antitrombético.
Preferéncia: sem antitrombdtico
1 fator de risco 1 Aspirina, 81-325mg/dia OU

relevante menor anticoagulante.

Preferéncia: anticoagulante

1 fator de risco maior ou 2 ou mais
2 ou mais fatores de

risco relevantes

menores

Anticoagulante

Figura 2 - Indicacao de terapia antitrombética. ESC guidelines, 2010

« O intervalo de confianga foi bastante amplo, com alguns
escores com amplitude acima de 45;

« O CHA,DS,VASC foi aplicado inicialmente em pacientes
com fibrilacdo atrial e que ndo estavam usando ACO. En-
tretanto, ndo ha dados se, durante o seguimento clinico,
esses pacientes passaram a receber a anticoagulagéo;

cebe escore CHA DS,VASC=1 e, segundo o guideline europev,
"preferencialmente” deveria receber ACO?.

A taxa de eventos tromboembadlicos, no primeiro estudo, para
pacientes com escore CHA,DS VASC=1, foi de 0,6%, enquanto,
no estudo de validacéo, foi 1,3%"?. Recentemente, um estudo
multicéntrico em pacientes com CHADS,=0 ou 1 demonstrou
que a taxa de eventos tromboembdlicos em pacientes que
receberam terapia anticoagulante foi aproximadamente 1%.
A taxa de sangramento com risco de morte esta em 1,2% e
1,9%**.

Portanto, apesar da grande importancia do CHA DS,VASC,
existe ainda a necessidade de um aprimoramento da estratifi-
cagdo de risco de AVC em pacientes com fibrilacdo atrial.

+ Posteriormente, o escore CHA, DS VASC foi avaliado em
um banco de dados de mais de 7.000 pacientes, mas que
recebiam ACO.

Apesar de ter sido pouco validado e de ter vérias criticas, o
guideline europeu para tratamento de FA, publicado em 2010,
pela primeira vez sem a participagdo do AHA, ACC e HRS, pas-
sou a recomendar o uso de ACO, com CHA,DS VASC (Figura

2). A recomendacdo dessa diretriz € que pacientes com FA e
escore CHA,DS VASC=2 devem receber ACO e que, quando o
escore for um, pode-se escolher entre antiagregante ou ACO,
preferencialmente o segundo. O guideline também enfatiza
que pacientes com FA paroxistica ttm o mesmo risco de AVC
e devem receber terapia anticoagulante da mesma forma que
aqueles com FA persistente ou permanente. Por exemplo, uma

No protocolo de ACO do “ambulatério de FA do Hospital de
Base do Distrito Federal”, que iniciou suas atividades em 2008,
foi estabelecida a rotina de indicar ACO nos pacientes com
CHADS,=1, se preenchido, pelo menos, um dos critérios abaixo:

« idade entre 65 e 74 anos;

« associacdo de dois fatores: sexo feminino, doenga vascular/
doenca arterial coronaria, hipertireoidismo e cardiomiopatia

mulher de 65 anos, independente do tipo de FA, sem outras
comorbidades é classificada com escore de CHADS,=0 e pelo
CHA,DS,VASC=2. Por outro lado, uma mulher de 30 anos com
FA paroxistica (sexo feminino: fator um de risco moderado) re-

hipertrdfica.

Entretanto, o ACO ndo é indicado nos pacientes com escore
CHADS,=0.
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EVIDENCIAS CIENTIFICAS

Sindrome da Morte Subita do Lactente:
Um Sono Sem Despertar

Cristina Guerra, José Sobral, Henrique Maia, Tamer Seixas e Ayrton Peres

“..E de noite morreu o filho desta mulher, porquanto se deitara sobre
ele. Levantou-se a meia-noite, e, enquanto dormia a tua serva,
tirou-me a meu filho do meu lado, e o deitou nos seus bracos;

e a seu filho morto deitou-o nos meus” (1 Reis 3:19,22).

O primeiro relato de morte no berco encontra-se nessa
citagdo biblica, em que o rei Salomé&o julga a causa de duas
mulheres. Até a década de 50, a morte subita do lactente (SMSL)
era considerada um acidente, quando a crianca era sufocada
pelos lencdis ou pelo corpo do adulto.

Isso comecou a mudar quando pais americanos, inconsolados
pela perda de seus bebés e insatisfeitos com a falta de respostas,
criaram, nos Estados Unidos, a Fundagdo Nacional de SMSL, que
reivindicou estudos epidemioldgicos da comunidade cientifica,
discutidos em duas conferéncias (1963 e 1969). Os estudos
mostraram que as caracteristicas encontradas eram idénticas
nos paises participantes (EUA, Canadé, Reino Unido, Australia
e Tchecoslovaquia).

Atualmente a sindrome é assim definida’: morte subita e
inesperada de uma crianga menor de um ano, previamente
saudavel, com inicio do episddio fatal aparentemente durante o
sono, a qual se mantém inexplicada apds exaustiva investigacéo,
incluindo realizagdo de autopsia completa, revisdo das circuns-
tancias da morte e da histdria clinica. Pode ser subdividida em
categorias®: IA, IB, I e morte subita da infancia ndo classificada.

Os fatores de risco relacionados sdo os seguintes? sono,
cabeca coberta na hora do sono, baixo peso ao nascer, pre-
maturidade, mée adolescente, gestacdes multiplas, raca negra,
hipo ou hipertermia, fumo na gravidez?, nivel socioeconémico
menos favorecido e dormir compartilhado. Acomete criangas de
até um ano de idade com pico de incidéncia de dois a quatro
meses de vida, tem predominancia no sexo masculino (60%), e
é mais frequente nos meses frios e nas madrugadas.

Vérias hipdteses tentaram explicar a etiologia da SMSL,
desde infeccdes até causas genéticas, como a sindrome do
QT Longo*. Atualmente, acredita-se em falha no sistema de
despertar, podendo ser entendida como disfuncédo do sistema
nervoso autbnomo.

Os estudos da cena do bito mostraram que a maioria das
criangas estava em posicdo prona (decubito ventral) no mo-
mento do 6bito¢. Foram realizadas campanhas de orientagdo
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para colocar a crianca, ao dormir, em posi¢do supina (decubito
dorsal). Nos Estados Unidos, até a década de 80, a SMSL era
a principal causa de ébito até um ano de idade. Essa simples
recomendacdo levou, no prazo aproximado de dez anos, a
reducdo na incidéncia® de 1,4/1.000 para 0,7/1.000 nos EUA,
de 3,5/1.000 a 0,3/1000 na Noruega e de 0.8/1000 a 0,3/1000
no Canada.

Em 1992, a Academia de Pediatria Americana realizou
campanhas com medidas preventivas, que, em 2005, foram
revisadas e revalidadas. Os trés fatores preventivos de maior
relevancia foram: dormir em posicdo supina, pelo menos
até os seis meses de vida; evitar fumo na gravidez e contato
com fumantes (reducdo de risco de 2 a 4 vezes) e evitar
cobrir a cabeca na hora do sono (reducéo de mortes de 16
a 22%). Outras medidas seriam: evitar sono compartilhado;
nado usar colchdes moles, de 4gua, ou sofés; considerar o uso
de chupetas para dormir, comecando um més apds inicio
da amamentacado’.

Como proceder quando se suspeita de morte por SMSL?
Deve-se seguir protocolo de investigacdo e notificar a suspeita
clinica no atestado de dbito.

Como se pode prevenir essa sindrome? Evitando os fatores
de risco mencionados e acompanhando criancas com histdria
de bradicardia, apneias, cianose, recuperados de SMSL, ou
grupos de risco, como 0s prematuros.

No Brasil, existem poucos estudos que avaliam a incidéncia
de SMSL na populacéo, como, por exemplo, os realizados em
Passo Fundo (1,75/1000) Porto Alegre® (0,4/1000) e Brasilia®
(0,044/1000).

E conhecida a real incidéncia de SMSL no nosso meio? Ape-
sar de estudos em algumas regides®*® mostrarem semelhancas
epidemioldgicas com paises desenvolvidos, ndo se pode gener-
alizar, afirmando que essa incidéncia reflete a realidade. A taxa
de mortalidade infantil no pais é muito superior a desses paises
e, seguramente, nessas taxas, estdo englobadas as mortes por
SMSL: héa subnotificacdo em nossos atestados de 6bito, ndo



realizacdo de necropsia padronizada e auséncia de campanhas
massivas de prevengao.

Como se pode ter similar incidéncia em relagéo a paises que,
por longa data, estdo investindo em estudos e prevencdo? Nao
seria mais provavel pensar que os diagndsticos estdo deixando

de ser feitos? Para responder essas perguntas seria necessaria
uma politica publica voltada para divulgagdo, prevencdo e
realizagdo de estudos epidemioldgicos seriados, com intengéo
de prestar esclarecimentos sobre essas questdes, com indices
que reflitam realmente a nossa realidade.
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R$ 530,00 —-> R$ 650,00
R$ 150,00 — R$ 180,00
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Campanha da
sobre Fibrilacao Atrial teve Apoio da Imprensa e contou com
mais de 300 pessoas, em Sao Paulo

No inicio do més de agosto, a SOBRAC realizou uma campanha em parceria com a Biosense Webster, com o objetivo de orientar
a populacéo a respeito da Fibrilacédo atrial (FA), suas causas, consequéncias e possiveis tratamentos. Chamada de PulsAcé&o:
sentindo o ritmo do seu coragdao, teve ampla divulgagéo e cobertura em nivel nacional por parte daimprensa, ajudando a fomentar
ainda mais as propostas da nossa Sociedade.

Em Sé&o Paulo, a campanha desenvolveu uma agao presencial em um dos principais cartdes postais da cidade, o vao livre do MASP,
com um minicircuito de atividades educativas e lidicas.

No local, a populagéo teve acesso a videos, minipalestras, aprendeu a conferir o pulso e ainda pode ver a demonstragdo de um
percussionista, que simulava as batidas do coragao (em ritmo normal e descompassado). Ao final, foram distribuidos folder e brinde
educativo.

Além das 300 pessoas que participaram da agdo em Sao Paulo, aimprensa também colaborou na divulgagdo da nossa mensagem,
por meio de matérias veiculadas no meio impresso e eletrénico, além de radio, televiséo e internet.

No hotsite www.ritmodocoracao.com.br, é possivel obter informagdes sobre a campanha - que deve ampliar suas atividades para
outras regides do pais em 2012 -, assim como tudo que permeia o assunto da fibrilagéo atrial apresentado a populagéo e a midia.

O evento foi preliminar a nossa regular campanha Coragéo na batida certa, que acontece no préximo dia 12 de novembro. O interesse
da populacéo pelo tema - Fibrilag&o atrial e arritmias cardiacas -, bem como a boa cobertura de imprensa traz &nimo ainda maior
as acdes e objetivos da SOBRAC: colocar em pauta e em discussao as arritmias cardiacas, buscando conscientizar a populacédo
sobre prevengao, diagnostico, tratamentos e profissionais médicos mais indicados para a cura, e sobre procedimentos da doenga.

Gostaria, por fim, de agradecer aos enfermeiros e residentes, que doaram o seu tempo e expertise na agao de Sdo Paulo, sem os
guais ndo seria possivel alcangar o sucesso que tivemos.

Segue, abaixo, a relagdo de residentes, enfermeiros e instituicbes que participaram da Campanha PulsAgéo.

Estamos a disposigao
para colaboragdes.

Dr. Marcos de Dr. Marcio Dr. Pedro Dr. Bruno Dr. Thatiane Abracos,
Souza Garcia Gianotto Veronese Borges Reis Olivier Ticom .
Guilherme Fenelon

Presidente da SOBRAC

Dr. Rafael Abt Enfa. Ana Paula Enfa. Jaqueline Dr. Iremar Dr. Fabricio
ENERES Virgulino Ribeiro Salviano Neto Mallmann
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SOBRAC Apoia Movimento

A diretoria da SOBRAC confirmou por

S O B RA C unanimidade, apoio institucional ao
movimento iniciado no estado do

SOCIEDADE BRASILEIRA . oL

DE ARRITMIAS CARDIACAS Espirito Santo que reivindica o aumento

dos Honorarios Médicos para os

procedimentos em Eletrofisiologia.




do Espirito Santo que Reivindica Aumento dos

Honorarios Meédicos na Eletrofisiologia

O apoio foi confirmado na reunido de diretoria da
SOBRAC, realizada no dia 17 de setembro, durante o 66°
Congresso Brasileiro de Cardiologia em Porto Alegre. Na
ocasido, uma comitiva composta por 5 médicos capixabas
sécios da SOBRAC, juntamente com seu assessor juridico,
apresentou a estratégia adotada e solicitou o apoio ins-
titucional.

Na oportunidade, pode-se conhecer um pouco mais do
movimento iniciado em dezembro de 2010, fomentado
pelo II Forum de Defesa Profissional da Sobrac durante o
XXVII Congresso Brasileiro de Arritmias Cardiacas realizado
em Vitoria-ES.

Apos os esclarecimentos realizados principalmente pelo
Dr. Paulo Henrique Cunha, advogado e assessor juridico
do movimento, o Dr. Guilherme Fenelon afirmou que este
era um movimento ha muito esperado por todos da espe-
cialidade e confirmou o seu apoio que foi seguido por
todos os demais membros da diretoria.

Foto durante o encontro da Diretoria da Sobrac
com a comitiva capixaba. A partir da esquerda:

Jorge Elias Neto, Enrique Pachon Mateo,
Ricardo Kuniyoshi, Guilherme Fenelon,
Marcio Figueiredo, Thiago Rodrigues,
Eduardo Sternick, Hermes Carloni,
Eduardo Serpa, Luiz Roberto Leite da Silva,
Adalberto Lorga Filho, Eduardo Saad,
Aloyr Simdes, Luiz Magalhaes e

Paulo Henrique Cunha.
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Monitoramento Continuo e de Alta Fidelidade do Segmento ST

AnalyST Accel™ Vide anuncio neste jornal para foto do produto .‘. ST JUDE MEDICAL

MORE CONTROL. LESS RISK
O CDI AnalyST Accel da St. Jude Medical oferece ao médico o monitoramento
continuo e de alta fidelidade do segmento ST, facilitando a associagdo dos episo- . . L. "
dios de taquicardia ventricular e outros eventos clinicos as alteragées do segmento ASt. Jude Medical se dedica ao avanco da pratica da medicina, dando
ST. Essa associagé&o aprimora o diagnéstico e facilita as decisées dos médicos énfase & redugdo de riscos, sempre que possivel, e contribuindo com
na hora de optar por um tratamento. O AnalyST Accel dispde de confirmagao total resultados satisfatérios para todos os pacientes. E nossa misséo
de captura, programacéo VIP™ estendida e alertas TA/FA, que proporcionam a ;| desenvolver tecnologia médica e servicos que garantam o maior
confeccéo de uma, terapia adequada para cada paciente, mesmo que acontegam control’e POSS'VG| nas maos daAqu_eIes que tratam pacientes cardiacos,
mudangas nas suas necessidades. Estas caracteristicas garantem a aplicagéo neurol6gicos e com dores cronicas, mundialmente. A empresa tem
da melhor terapia no momento certo e proporcionam acompanhamento oportuno ; CINCO areas principais de foco que incluem o gerenciamento do ritmo
a longa distancia para um tratamento mais seguro e eficiente. cardiaco, a ﬁbrllage_lo atrial, a cirurgia ca_rdlaca, a cardiologia e a neu-
romodulacdo. Sediada em St. Paul, Minnesota, a St. Jude Medical
emprega aproximadamente 16.000 pessoas mundialmente. Para mais
Monitoramento do Segmento ST informagdes, por favor, visite br.sjm.com.

O AnalyST Accel™ foi projetado para medir e detectar alteragdes progressivas de
forma intracardiaca. Comprovado com mais de 100.000 eletrogramas resgatados?,
o dispositivo proporciona uma visédo sem precedentes dos eventos clinicos com
tendéncia de desvios do segmento ST, histogramas e relatérios de episédios de
k taquicardia ventricular para potencialmente vincula-los as alteragdes do segmento.

1. Algoritmo do CDI AnalyST comprovado em testes da Angel Medical
Systems; dados em arquivo.

é )
= COGNIS® CRT-D cesistocrcomr

- £ Desfibrilador Car
excellence for life

Ressonancia Magnética em Portadores de Marcapasso -
BIOTRONIK ProMRI®

O dilema

Arealizacao de exames de imagens por ressonancia magnética (RM)
€ uma contraindicagédo absoluta para pacientes portadores de marca-
passos. Embora a RM esteja se tornando a ferramenta diagndstica
de escolha para muitos casos, um nimero crescente de pacientes
com marcapassos ndo tem acesso a ela.

De 50 a 75% dos pacientes com marcapassos cardiacos vao receber
uma indicagéo para um exame de Ressonancia Magnética no decor-
rer da vida Util de seus dispositivos e 17 % dos pacientes portadores
de marcapassos precisam de uma RM dentro de 12 meses apds o
implante.

Os riscos

Os potentes campos magnéticos utilizados durante um exame de RM
estdo associados a diversos riscos para pacientes com um sistema
de estimulagao implantado:

+ Forgas mecénicas de vibracéo e torque
* Aquecimento da ponta do eletrodo

Defining tomorrow, today.

5_} CURSO CARDIOS DE NOCOES

+ Comportamento pro-arritmico devido a oversensing e undersensing BASICAS D€ ELETROCARDIOGRAFIA
NO HOLTER PARA
* Reset eletrénico do implante TECNICOS

| 30 de Setembro a O2 de Outubro

Desde 2004, a BIOTRONIK vem trabalhando na tecnologia ProMRI®
€ 0s pacientes agora tem acesso seguro a procedimentos de RM sob
condicdes especificas. A familia de marcapassos Evia ProMRI® e os
eletrodos Safio S foram testados e aprovados como condicionais

E'iu;[ I-

para RM. I _|

Adicionalmente os marcapassos Evia ProMRI® apresentam fun- Veja algunstsmas quessmoammm

coes avanc;a_\da_s _para_ Cad,a fetapa dorgerenuamento dos pgment_es, Tracados de ritmo — ECG  Fisiologia Derivagoes Eletrocardiograficas
como: terapia fisiolégica Unica através do Closed Loop Stimulation Arritmias Marcapasso  Ritmo atrial  Taquicardia atrial
(CLS); Controle de Captura Atrial e Ventricular; AutoSensing®; Pro- Bloqueio de Ramo

gramConsult®; Vp Suppression® e BIOTRONIK Home Monitoring®, - 2

para acompanhamento a distancia do paciente ap6és a realizagao Faca ja sua Inscricao!

do exame de RM. Acesse wwui.cardios.com.br/nb20lI
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EIROS

E UNICOS

COMPLETAMENTE
AUTOMATICOS™

QUE COMBINAM
ESTIMULACAO E TERAPIAS

Medinorid
Conaulta CHT-D

Consulta™ CRT-D
Tamanho 3B ece
Peso 489
Longevidade 4,0 anos?

Secura™ DR

Tamanhe 37 cc
Peso 489
Longevidade 7.6 dnos®

EXCLUSIVAS.

SOLUCOES COMPROVADAS.

* MVP®-reduz estimulacdo de VD desnecessdria

em 99%.

+ Wireless - vantagens em seguranca e eficiéncia
com a telemetria Conexus® Wireless.

* OptiVol® - monitor de status do fluido em
pacientes com insuficiéncia cardiaca permite
intervencdo clinica a tempo.

» Solucdes Medtronic Pain Free®.

» Gerenciamento de captura completa.

Tamanho a7 CC
Peso 689
Longevidade 8,8 anocs?

Reg. ANVISA 1033790331

Reg. ANVISA 10339190334

Reg, ANVISA 10339190334

Referéncias

1. Gillis AM, Parerfeliner H, Israel CW, et al.
Reduction of unnecessary ventricular pacing
due to the Managed Ventricular Pacing (MVP)
mode in pacemaker patients: Benefit for both
sinus node disease (SND) and AV block (AVB)
indications. Heart Rhythm 2005; Abstract
AB21-1. 2. DDD, 15% atrial pacing at 60
min-1 average rate, the remaining percentage
afrial tracking at 70 min-1 average rate, 100%
biventricular pacing, 25 VI0.4 (A and RV), 3
VI0.4 (LV), 600 chms equivalent pacing loads,
pre-arrhythmia EGM storage off; 2 full energy
charges per year. 3. 50% atrial and 5%
ventricular pacing in MVP Mode at 60 ppm,
2.5V, 0.4 ms, 600 ohms: pre-arrhythmia EGM
storage off; 2 full energy charges per year 4.
15% WV at 60 ppm, 2.5V, 0.4 ms, 600 ohms;
pre-arrhythmia EGM storage off; 2 full energy
charges per year

&> Medtronic

Rua Joaguim Floriano, 100 - 7° andar - ltaim Bibi - Sao Paulo - SP - CEP 04534-000
Tel.: (11) 2182-9200 -Fax.: (11) 2182-9240 - www.medtronicbrasil.com.br - E-mail: medtronic.brasil@medtronic.com
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Esperamos vocé em Brasilia!
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XXVIII CONGRESSO BRASILEIRO DE

ARRITMIAS CARDIACAS

30 DE NOVEMBRO A 3 DE DEZEMBRO DE 201 |

~ Os melhores precos e as

melhores condi¢des, vocé sé encontra aqui.

Garanta |d a sua reserval
Neoum T TKibikchek " Comfort

Plozd Plaza Hotel Suites T Monumental

Observacdo:
Valores por pessoa em apartamento duplo.
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