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Palavra do Presidente 
da SOBRAC 

Carta do Presidente da SOBRAC

Guilherme Fenelon - Presidente da SOBRAC

“A diretoria permanece a todo vapor,  
buscando executar todas as metas e,  

sobretudo, deixar a casa em ordem  
para a próxima gestão...”

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 próxima gestão. Nesse 
aspecto, nossa sociedade está preparada, do ponto de vista ad-
ministrativo e financeiro, para enfrentar as dificuldades impostas 
pela crescente escassez de recursos destinados às sociedades 
médicas. Graças ao trabalho competente dos Drs. Washington 
Maciel e Denise Hachul, temos atualmente 860 sócios e uma 
inadimplência muito baixa. A renegociação de contratos dos 
prestadores de serviço, a contenção de despesas e a busca ativa 
por novos patrocinadores permitiram à SOBRAC não apenas 
manter a estabilidade de suas finanças, como, principalmente, 
ampliar suas atividades científicas. Além disso, a casa está 
literalmente em ordem, já que concluímos a reforma da sede, 
deixando-a ainda mais bonita e agradável.

Continuamos levando educação médica de qualidade Brasil 
afora. O PrECon (Programa de Educação Continuada), sob a 
condução firme do Dr. Luiz Magalhães, realizou eventos em 
Cascavel, Manaus, Salvador e Rio de Janeiro, sempre com 
grande público e repercussão na mídia 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 inegável 
qualidade. Parabéns a todos vocês! Teremos ainda três eventos 
até o final do ano: Campinas, Porto Alegre e o Curso Intensivo 
de Reciclagem em Arritmia Clínica, Eletrofisiologia e Estimulação 
Cardíaca. Participem!

Demos início à atualização das nossas diretrizes de fibrilação 
atrial, que focará essencialmente os avanços recentes no trata-
mento anticoagulante. A diretriz SOBRAC-DECA de dispositivos 
cardíacos implantáveis também se encontra em processo de 
atualização. Já a diretriz da SOBRAC-DECA-ABRAMET, para 
direção veicular em portadores de dispositivos cardíacos 
eletrônicos implantáveis e arritmias cardíacas, foi concluída e 
será publicada em breve.

O Congresso Brasileiro de Arritmias Cardíacas, a ser realizado 
em Brasília, de 30 de novembro a 3 de dezembro, está quase 
pronto. A comissão 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 programação diversificada, 

contando com renomados convidados nacionais e internacionais, 
dentre eles o Prof. Dr. Angelo Auricchio, que proferirá conferên-
cia sobre a terapia de ressincronização cardíaca. Vale destacar 
os simpósios 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, entregará o prêmio “Compasso 
de Ouro” a uma importante personalidade brasileira. Além disso, 
será anunciado o vencedor do SOBRAC-McGill Fellowship Award, 
que oferece bolsa de estudos para programa de treinamento 
de dois anos em eletrofisiologia e estimulação cardíaca artificial 
na McGill University, no Canadá. 

No congresso de Brasília, lançaremos o quinto volume da 
série Clínicas Brasileiras de Arritmias Cardíacas, editada pela 
Atheneu, intitulado Morte Súbita. Face ao grande sucesso 
dessas publicações, acertamos com a editora a renovação da 
série para mais cinco volumes. 

Outro destaque do congresso é o fórum de defesa profis-
sional, onde serão abordados temas sensíveis à prática diária, 
como formação de cooperativas e relacionamento com con-
vênios. É digno de nota o parecer que obtivemos, junto ao CFM, 
sobre procedimentos do médico auditor quando discorda de 
procedimentos indicados pelo médico assistente. Esse impor-
tante documento pode ser lido, nesta edição do jornal, na 
matéria do Dr. Eduardo Sternick.

Por fim, destacamos as campanhas de utilidade pública da 
SOBRAC. A campanha PulsAção: sentindo o ritmo do seu 
coração, em parceria com a Biosense Webster, teve o objetivo 
de, por meio de atividades de conscientização, levar a fibrilação 
atrial a conhecimento do público. O evento, ocorrido no dia 4 
de agosto, no Vão Livre do MASP, em São Paulo, teve grande 
sucesso e impacto na mídia nacional, como ilustrado no site da 
campanha www.ritmodocoracao.com.br. Iniciamos também 
os preparativos para mais uma edição da nossa campanha 
anual Coração na batida certa, a ter lugar no dia 12 de no-
vembro, na qual esclarecemos a população leiga a respeito da 
importância e do tratamento das arritmias cardíacas, por meio 
de palestras e treinamentos de ressuscitação cardiopulmonar. 
Contamos com a participação de todos!

Cordialmente,

Guilherme Fenelon
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Prezados Colegas,

A Comissão Organizadora do XXVIII Congresso Brasileiro de 
Arritmias tem trabalhado intensamente na finalização da pro-
gramação científica e social do congresso, junto com a diretoria 
da SOBRAC e com a Rowan Eventos. Já estão organizados vários 
aspectos científicos e sociais deste grande evento da arritmologia 
brasileira. 

Na parte científica, foi definido o tema central do congresso, 
que será Arritmias ventriculares e morte súbita: abordagem 
atual e perspectivas. Além disto, para comprovar a excelência 
do nosso Congresso, queremos adiantar a todos a definição dos 
convidados internacionais. 

Contaremos com as ilustres presenças do Prof. Dr. Angelo Au-
ricchio, Diretor da Unidade de Eletrofisiologia de Lugano (Suíça) 
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. Luís 
Mont, Arritmologista e Eletrofisiologista da Sección de Arritmias do 
Departamento de Cardiologia do Hospital Clínico da Univesidad 
de Barcelona (Espanha) que, com suas experiências, mostrarão 
em profundidade os avanços científicos da moderna arritmologia, 
enriquecendo e valorizando nosso evento. 

Finalmente, o Prof. Dr. Armando Bezerra, da Universidade de 
Brasília, terá a honra de ministrar a conferência de abertura, cujo 
tema é O Coração na Arte e na Medicina que, com certeza, 
encantará a todos. 

Na parte social, já estão definidos os locais do jantar dos con-
vidados, que será realizado no Clube Naval de Brasília, e do Baile 
de Encerramento, que acontecerá no espaço Porto Vitória, ambos 
à beira do Lago Paranoá, uma das belas atrações de nossa cidade.

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

Contamos com sua presença. Agende-se! Lembre-se de que 
você tem um compromisso em Brasília neste fim de ano.

Um grande abraço.

SOBRAC em Foco

José Sobral Neto

Palavra do Presidente do 
XXVIII Congresso Brasileiro  
de Arritmias Cardíacas
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SOBRAC em Foco

Mensagem do Diretor Científico

Adalberto Menezes Lorga Filho

Aproveito para ressaltar a grande colabo-
ração de alguns colegas que, nos últimos 
meses, ajudaram a SOBRAC a cumprir com 
êxito seus objetivos.

Em agosto, enviamos à SBC o texto final das 
Recomendações Brasileiras para Direção 
Veicular em Portadores de Dispositivos 
Cardíacos Implantáveis e Arritmias Car­
díacas. Graças a um grande esforço da Dra. 
Silvana Nishioka, auxiliada pelo Dr. Enrique 
Pachon Mateo, a SOBRAC, em conjunto com 
o DECA e ABRAMET (Associação Brasileira de 
Medicina de Trânsito) finalizaram esse impor-
tante documento, que deve, em breve, estar 

disponível nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia.
Os Simpósios de Arritmias da SOBRAC também se tor-

naram um grande sucesso. A iniciativa de organização desses 
eventos, muitas vezes em cidades onde o acesso a programas 
de educação médica continuada em arritmias não é corriqueiro, 
tem permitido que mais colegas se atualizem e participem 
das iniciativas da SOBRAC. Esses simpósios certamente não 
teriam a mesma repercussão se não fosse o grande empenho 
do Dr. Luiz Pereira Magalhães, nosso coordenador do PrECon, 

que não tem medido esforços para o sucesso desses eventos. 
Parabenizo ainda os organizadores locais dos Simpósios 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, atraíram 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 colaboração 
de vários colegas renomados de todo o Brasil, mais uma 
vez proporcionará, em imersão de três dias, ampla revisão 
dos principais temas de arritmia clínica, eletrofisiologia e 
marcapasso.

Por fim, queremos lembrar que o Congresso Brasileiro de 
Arritmias Cardíacas está chegando. Nos dias 30 de novembro, 
1, 2 e 3 de dezembro, esperamos encontrar todos em Brasília. O 
Dr. José Sobral Neto, em conjunto com a comissão organizadora 
local, tem preparado com carinho e dedicação nosso principal 
evento do ano e, certamente, deseja contar com o apoio e a 
presença de todos nós.

Até Brasília!
Um forte abraço.
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Marcio Jansen de Oliveira Figueiredo

Mensagem do Coordenador  
de Relações Institucionais

A participação da ritmologia brasileira em eventos internacio-
nais e a colaboração da SOBRAC com sociedades internacionais 
da especialidade têm crescido de maneira acelerada. Quem 
acompanha as matérias do nosso Jornal, assim como quem 
participa de eventos internacionais, deve ter percebido essas 
ações. A atuação da Coordenadoria de Relações Institucionais, 
juntamente com outras áreas da nossa Sociedade, tem alcan-
çado essa projeção, com benefícios crescentes para todos.

O mais recente capítulo, escrito com brilhantismo, foi a 
nossa participação no Congresso Europeu de Arritmias, o Eu-
roPace. Mais uma vez, a European Heart Rhythm Association 
(EHRA) mostrou sua importância crescente no mundo, com a 
presença de um número expressivo de congressistas. Além de 
uma parcela significativa de colegas brasileiros, atuando como 
congressistas, foi possível constatar a grande participação 
científica no evento, com temas livres e aulas ministradas por 
especialistas nacionais de expressão internacional. Não obstante, 
o mais relevante foi a realização do nosso Simpósio Internacional 
EHRA/SOBRAC, durante o Congresso Europeu. Ampliando o 
sucesso da atividade realizada em São Francisco, os presentes 
puderam aproveitar a experiência de colegas renomados, na 
discussão de temas de grande importância. O grande êxito de 
atividades como essa, que a partir de agora serão realizadas 
regularmente, sempre abordando assuntos atuais e de grande 
impacto, demonstra o crescimento científico da nossa Socie-
dade, e abre campo para uma maior interação entre a nossa 
comunidade científica e aquela de âmbito internacional.

Nossa participação, contudo, não ficou restrita a essa ati
vidade. Durante o Congresso, foi possível partilhar atividades 
sociais, além de reuniões para definir nossos próximos passos, 
com vistas à aproximação e integração 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 há dois anos, o atual presidente 
tem sido um grande interlocutor da SOBRAC na busca por 
colaboração entre as sociedades, e o Dr. Guilherme Fenelon 

transmitiu as felicitações em nome 
da SOBRAC, conforme atesta a foto 
obtida durante o jantar do palestrante. 
Outra notícia de grande interesse foi 
a divulgação do resultado da eleição 
para a próxima diretoria, com o Dr. Karl 
Kuck como presidente-eleito. Para nós, 
essa foi também uma excelente notícia, já que o Dr. Kuck teve 
importante atuação na cooperação entre as Sociedades, e tem 
sempre incentivado a nossa colaboração.

Além das atividades científicas e sociais do congresso, tive-
mos, novamente, uma reunião de trabalho, que foi marcada 
por grandes conquistas. De início, conseguimos garantir a par
ticipação de dois grandes nomes para o nosso congresso, 
em Brasília. Além do mais, estabelecemos os planos para a 
promoção de bolsas de estudo para colegas da SOBRAC em 
serviços de excelência europeus, como simpósios conjuntos, 
seminários, cursos de educação continuada... Sim, há muito que 
fazer... E faremos muito mais! É a SOBRAC trabalhando para a 
internacionalização da Ritmologia nacional e para a obtenção 
de benefícios para todos!

Contamos com a presença 
do Dr. Philippe Alliot, no 

Simpósio Internacional 
EHRA/SOBRAC.
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Programa de Educação Continuada

Luiz Pereira de Magalhães

Continuamos a realizar novos eventos dentro da educação continuada. Neste segundo 
semestre, foram realizados o Programa de Educação Continuada - PrECon em Salvador (BA) 
e Rio de Janeiro (RJ). O Simpósio de Arritmia foi em Cascavel (PR) e Manaus (AM), com 
a presença de mais de 100 colegas cardiologistas da região. A atividade foi também as-
sociada ao desenvolvimento da Campanha Nacional de Prevenção de Morte Súbita, 
com evento realizado em shopping center da cidade, para fornecimento de orientações de 
prevenção e atuação em ressuscitação cardíaca. Como sempre, a Assessoria de Imprensa 
da SOBRAC vem atuando de forma decisiva para a adequada divulgação na mídia, o que 
garante grande visibilidade às ações da nossa entidade frente à opinião pública, aos diversos 
segmentos da sociedade civil e aos setores público e privado. Teremos ainda eventos em 
Campinas (SP), e Porto Alegre (RS).

Durante o 66º Congresso Brasileiro de Cardiologia, teve II Simpósio de Arritmias, no 
dia 18 de setembro, no auditório 13, em Porto Alegre. No evento, discutimos com intera-
tividade casos clínicos de arritmias cardíacas com aplicação prática, na presença dos mais 
renomados especialistas de todo o Brasil.

Já estamos aguardando os interessados em participar do III Curso de Reciclagem em Ritmologia, que compreenderá 
as três grandes áreas, Arritmia Clínica, Eletrofisiologia e Estimulação Cardíaca. Neste ano, foram promovidas mudanças na 
programação científica para atender às sugestões encaminhadas pelos sócios, estando previsto abrangente discussão 
dos temas apresentados, com base em traçados e casos clínicos. Também ratificamos que a SOBRAC realizará, também 
neste ano, o Registro Brasileiro de Ablação Epicárdica, técnica mundialmente utilizada no tratamento invasivo de 
arritmias cardíacas. As informações obtidas a partir dos questionários enviados pelos diversos serviços que realizam 
tal procedimento no Brasil serão de grande importância para o mapeamento da utilização dessa técnica de alta 
complexidade em nosso país. Esses dados serão analisados e, certamente, apresentados 
no XVIII Congresso Brasileiro de Arritmias Cardíacas.

A SOBRAC está atenta aos interesses dos sócios, procurando a melhor qualidade de 
propagação do conhecimento médico na área de arritmias.

Abraços.

PrECon - Rio de Janeiro

PrECon - Rio de Janeiro

Simpósio  Manaus

Simpósio  Manaus



Jornal SOBRAC | nº 22 | 2011 | 11 |

PrECon

PrECon - Salvador

PrECon - Salvador

PrECon - Salvador

Simpósio SOBRAC - Congresso SBC

Simpósio SOBRAC - Congresso SBC

Simpósio Cascavel

Simpósio Cascavel

Simpósio  Manaus

Simpósio  Manaus
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PrECap
Programa de Ressuscitação Cardiopulmonar

PrECap Cascavel

PrECap Cascavel

PrECap Cascavel

PrECap - Cascavel

PrECap - Salvador

PrECap - Cascavel

PrECap - Salvador
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Sessão Eletroclínica da 
SOBRAC - Caso 7

SOBRAC em Foco

A.D.F., masculino, 56 anos, portador de cardiopatia chagásica 
(CCh), fração de ejeção de 32%, insuficiência cardíaca classe 
funcional III (NYHA) e taquicardias ventriculares monomórficas 
sustentadas (TVMS) frequentes. Faz uso de carvedilol, enalapril, 
espironolactona e amiodarona (600 mg/dia). É portador de um 
CDI e evolui com choques apropriados frequentes e vários episó-
dios de tempestade elétrica. As figuras 1 e 2 mostram episódios 
de TVMS com frequência cardíaca (FC) abaixo da zona terapêutica 
do CDI. A figura 3 mostra episódio de TVMS induzido em EEF. 

Discussão
Os três ECG´s mostram taquicardias regulares de QRS lar

go, que, em pacientes (PTs) com CCh ou qualquer cardiopatia 
estrutural, sugerem fortemente o diagnóstico de taquicardia 
ventricular (TV). As taquicardias espontâneas das figuras 1 e 
2 estão alentecidas pelo uso da elevada dose da amiodarona 
e apresentam FC de 115 bpm, abaixo do ponto de corte para 
terapia do CDI, razão pela qual elas puderam ser registradas. As 
três taquicardias apresentam morfologias muito diferentes, o que 
atesta a natureza difusa e complexa do substrato arritmogênico 
da CCh. Os critérios clássicos que definem o diagnóstico de 
TVMS, na figura 1, são: ausência de complexos RS em precordiais 
(critério de Brugada)1, padrão R puro em V1 e qR ou QS em 
V5 e V6 (critério de Wellens)2 e complexo QRS positivo em aVR 
(critério de Vereckei)3. Os critérios de TVMS, na figura 2, são: RS > 
100 ms de V2 a V6 (Brugada)1 e padrão qR em V1(Wellens)2. Na 
figura 3, em que a TV foi induzida no EEF, o critério diagnóstico 
é a ausência de complexos RS nas precordiais (Brugada). O uso 
de elevadas doses de antiarrítmico (600 mg/dia de amiodarona) 
pode aumentar a duração dos complexos QRS durante a TV, o 
que afeta o critério de duração de RS do algoritmo de Bruga-
da. Nesses casos, é aconselhável o uso do algoritmo proposto 
por Vereckei3, em que se divide a amplitude de R nos 40 ms 
iniciais (Vi) pela amplitude de S nos 40 ms terminais (Vt) em 
alguma derivação precordial. Se Vi ÷ Vt < 1, o diagnóstico é 
de TV, pois a ativação 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 ativação 
ventricular atinge o SHP, a propagação é rápida, ocasionando 
um Vt de maior amplitude e, consequentemente, uma relação 

Vi ÷ Vt < 1. No caso de doses altas de 
antiarrítmicos, o Vi e Vt são afetados 
igualmente e, assim, a relação Vi ÷ 
Vt não é alterada (figura 2). Trata-se, 
portanto, de PT com cardiopatia não 
isquêmica (chagásica), evoluindo com 
TVs refratárias e choques frequentes 
do CDI. 

Como a ablação por cateter é a 
próxima alternativa terapêutica, torna-se necessário uma noção 
aproximada da localização do substrato da arritmia. Embora os 
algoritmos eletrocardiográficos de localização dos focos de TV 
tenham sido desenvolvidos para TVs secundárias a reentradas 
relacionadas a infartos e cicatriz, nas cardiomiopatias não is-
quêmicas (chagásica incluída), as TVs também são relacionadas 
a cicatriz e fibrose4. Dessa forma, podem-se utilizar os mesmos 
algoritmos para aproximação da localização do substrato arrit-
mogênico. Na figura 1, a presença de padrão QS em D1, aVL e 
V6 sugere origem em região lateral do VE. A presença de Q em 
V5 é indício de que o foco de origem estende-se até a região 
apical da parede lateral do VE. O padrão de BRD indica origem 
da TV no VE. Na figura 2, a presença de QS em aVL e padrão de 
BRD sugerem origem em parede livre lateral do VE. As ondas R 
positivas de V1 a V6 dão a entender localização basal. O desvio 
do eixo para a direita (RS em D1) também sugere a origem 
basal e lateral do foco arritmogênico. Na figura 3, as ondas R 
em D1 e V6 indicam uma origem basal no VE, e o padrão de 
BRE insinua uma localização mais próxima do septo IV. Essas 
regiões septobasais também apresentam desvio do eixo para a 
esquerda (rS em D2, D3 e aVF). Tais achados de localização do 
substrato arritmogênico são relevantes, pois ajudam a reduzir o 
tempo de mapeamento do circuito durante a ablação. Sabe-se 
que a maioria das TV´s, nas cardiomiopatias não isquêmicas, 
originam-se de regiões laterais e basais (perivalvulares) do 
VE, o que está em consonância com a localização sugerida 
pela morfologia dos complexos QRS das 2 TVs espontâneas 
registradas neste PT. Na CCh, particularmente, a região mais 
acometida é a posterolateral do VE. 

Outra questão importante, na análise destes ECG´s, é a 
definição da localização epi ou endocárdica do foco arritmo-
gênico. Sabe-se que muitas das TV´s, nas cardiomiopatias não 

Figura 1 Figura 2

Thiago da Rocha Rodrigues



Jornal SOBRAC | nº 22 | 2011| 14 |

isquêmicas e chagásicas, são epicárdicas em sua origem. Desde 
que Sosa e colaboradores5 desenvolveram a técnica da punção 
do saco pericárdico para mapeamento epicárdico, essa questão 
tornou-se mais relevante ainda, pois ela define a estratégia de 
acesso epicárdico dos cateteres de ablação. A diferenciação, 
portanto, entre as origens epi e endocárdicas passou a ser 
necessária no contexto da ablação de TV´s refratárias. Assim, 
alguns algoritmos foram desenvolvidos para a identificação de 
origens epicárdicas de TVs que não tiveram êxito nas ablações 
por abordagem endocárdica. Esses esquemas baseiam-se no 
fato de que a ativação elétrica inicial no epicárdio é lenta, se 
comparada à rápida ativação final endocárdica, determinada 
pela teia de Purkinje. Valès et al.6 desenvolveram um algoritmo 
simples e preciso (sensibilidade de 96% e especificidade de 
93%) para o reconhecimento das TVs epicárdicas em PTs com 
cardiomiopatia não isquêmica (figura 4). Esse novo algoritmo 
leva em conta três princípios fundamentais: cerca de 90% dessas 
TVs originam-se de regiões laterais, superiores e perivalvulares 
(basais) do VE; a ativação que se origina no epicárdio dessas re-
giões dirige-se da esquerda para a direita e de cima para baixo, 
originando ondas “q” em D1 e ausência de “q” em derivações 
inferiores; e a ativação inicial do epicárdio é mais lenta do que 
aquela que se origina do endocárdio, que é servida pela teia 
de transmissão rápida de Purkinje. 

Dessa forma, os critérios adotados foram a presença ou au-
sência de ondas “q” em parede inferior e em D1 e dos critérios 
denominados duração da pseudo onda delta (POD) e índice de 
deflexão máxima (IDM). Os dois últimos critérios avaliam a len-
tidão da ativação inicial do epicárdio em relação ao endocárdio. 
A duração da POD foi definida como o intervalo entre o início 
da ativação ventricular e o início da deflexão mais rápida em 
qualquer derivação precordial. O IDM foi caracterizado como 
o intervalo entre o início da ativação ventricular e o pico da 
deflexão de maior amplitude (medido na derivação precordial 
com menor tempo de ativação), dividido pela duração do QRS. 
Tanto a duração da POD quanto o IDM são maiores nas TVs 
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epicárdicas do que nas endocárdicas (figura 4), refletindo a 
ativação ventricular mais lenta no epicárdio. 

A aplicação desse algoritmo aos traçados apresentados 
permite avaliar a possibilidade da origem epicárdica dessas 
taquicardias. A presença de “q” em parede inferior implicaria 
ativação inicial de baixo para cima, ou do endo para o epicárdio 
(TV não epicárdica), em regiões superiores e laterais do VE. No 
entanto, as três TVs registradas não apresentam “q” inferior e, 
portanto podem ser epicárdicas. A POD é de cerca de 80 ms 
no primeiro registro, 100 ms no segundo traçado e 130 ms no 
terceiro, também sugerindo que as três TVs são epicárdicas 
(critérios da figura 4). A presença de “q” em D1 no primeiro 
traçado indica início da ativação da esquerda para a direita, ou 
do epi para o endocárdico nas regiões superolaterais do VE, 
reforçando o diagnóstico de TV epicárdica. O IDM nas figuras 
1 e 3 foram respectivamente de 0,62 e 0,76, também sugerindo 
origem epicárdica das taquicardias. Berruezo et al.7 utilizaram 
três critérios eletrocardiográficos para a identificação de TVs 
epicárdicas, com sensibilidade de 76% e especificidade de 95%. 
O primeiro foi a POD > 34 ms, o que está presente nas figuras 
1,2 e 3, sugerindo origem epicárdica; o segundo foi a deflexão 
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 ablação, a abordagem 
epicárdica deverá ser fortemente considerada. 

Conclusões
A avaliação eletrocardiográfica das taquicardias de QRS largo 

envolve a utilização de algoritmos com alta acurácia diagnóstica. 
Como cada um desses algoritmos apresenta imperfeições, é 
aconselhável a utilização de mais de um deles para a otimi-
zação diagnóstica. Uma análise refinada dos ECG´s de uma TV 
envolve três etapas principais: a confirmação da TV através dos 
algoritmos clássicos (Wellens, Brugada e Vereckei); a localização 
espacial do substrato arritmogênico em vista da possibilidade 
de ablação por cateter; e a diferenciação entre a localização 
endocárdica e epicárdica (critérios de Vallès e Berruezo), es-
sencial para a avaliação da via de acesso do cateter de ablação.

Figura 3
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Figura 4 - Algoritmo para o reconhecimento das TVs epicárdicas6.
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Desde que assumi a Diretoria de Defesa Profissional da SOBRAC, recebi várias reclamações de 
colegas, com dificuldades de toda sorte, relacionadas a autorizações de procedimentos eletrofisi-
ológicos, diagnósticos e terapêuticos, relatando glosas e negativas, sem que o auditor em questão 
sequer relatasse suas conclusões, observações e recomendações em um documento formal que 
contivesse assinatura, nome e registro no CRM. Na ausência de uma negativa formalizada em 
documento e devidamente assinada, não havia como rebater ou questionar essas negativas de 
forma adequada, com óbvio prejuízo ao maior interessado: o paciente em necessidade de realizar 
os procedimentos solicitados. 

Na impossibilidade de atuarmos de forma pontual frente aos vários 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 não con-
cordância com o procedimento indicado pelo médico assistente. A expectativa da Defesa 
Profissional da SOBRAC era que o CFM se manifestasse de maneira favorável quanto à nossa so-
licitação de que os pareceres dos auditores deveriam obrigatoriamente ser registrados e assinados 
pelos responsáveis, que, desta forma, estariam assumindo uma postura oficial, que seria passível 
de questionamento pelo médico assistente, se assim o desejasse.

Após um longo período (quase um ano) de espera, recebemos finalmente a resposta à nossa 
consulta (9150/2010) ao CFM no dia 16 de agosto, representada pelo “Parecer CFM n. 33/11”, 
aprovado em Sessão Plenária, em 15 de julho de 2011.

Para satisfação nosso pleito foi aprovado. Além de nossas expectativas, o parecer discorre 
sobre a forma ética de proceder de um auditor, em caso de discordância ao pedido médico, o 
que, é claro, estabelece limites às suas atitudes, que podem ser então classificadas de “antiéticas”, 
caso o auditor não paute suas ações dentro dos limites relatados no parecer. Segue, abaixo, cópia 
desse julgamento, para que todos tenham ciência e possam utilizá-lo quando se fizer necessário.

Chamo a atenção para a conclusão que reproduzo, na íntegra, a seguir:

“Ante o exposto, entendemos que o médico, na função de auditor, não deve vetar ou modificar 
procedimentos indicados pelo médico assistente, ressalvadas as situações 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, recomendável, ao encontrar irregularidades nas indicações do 
médico assistente, é manter entendimento com o mesmo, solicitando por escrito suas explicações 
para só então fundamentar suas observações, recomendações e conclusões, fazendo constar no 
documento sua assinatura e o número do seu registro no conselho regional de medicina.”

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

Comunicado aos Ritmologistas do  

Brasil e à Comunidade Médica

	 Dr. Eduardo B. Sternick 			   Dr. Guilherme Fenelon
Diretor de Defesa Profissional da SOBRAC 		  Presidente da SOBRAC
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Departamento de Estimulação Cardíaca Artificial

Homenagem¢
DECA

Póstuma Dr. Roberto Luiz Messing da Silva Sá

Sra. Janete Caetano da Silva

Nas fotos: 

Dr. Guilherme Fenelon,  

o presidente do DECA,  

Dr. Wilson Lopes e esposa 

e o Dr. Giancarlo Mota, 

diretor de eventos  

do DECA

Homenagem da Sobrac na celebração dos 25 anos de fundação do DECA

Homenagem póstuma da Sobrac ao nosso saudoso colega Dr. Roberto Sá 

durante o PrECon do Rio de Janeiro

Nas fotos: 

os filhos do Dr. Roberto,  

também médicos cardiologistas 

Thiago e Rodrigo e o  

Dr. Guilherme Fenelon

Durante o congresso da SBC em Porto Alegre a Sobrac homenageou  

a Sra. Janete pelos relevantes serviços prestados à nossa sociedade

Nas fotos:

a Sra. Janete e os Drs. 

Leandro Zimerman,  

Luiz Magalhães e 

Guilherme Fenelon



Jornal SOBRAC | nº 22 | 2011 | 19 |

Evidências Científicas

A ablação por radiofrequência de fibrilação atrial (FA) tem-se 
tornado opção terapêutica cada vez mais empregada no manejo 
de pacientes com FA. Os consensos internacionais e as diretrizes 
da SOBRAC sobre ablação de FA estabelecem indicações do pro-
cedimento e recomendações para o seguimento dos pacientes. 
Neste sentido, as diretrizes indicam que, em pacientes com 
elevado risco para fenômenos tromboembólicos, a anticoagu-
lação oral (ACO) deve ser mantida de forma contínua, mesmo 
com aparente manutenção de ritmo sinusal. Atualmente, os 
bons resultados do procedimento têm levado a se considerar a 
hipótese de que o sucesso da ablação em manter o ritmo sinusal 
seria capaz de reduzir o risco de fenômenos tromboembólicos, 
possibilitando, assim, a suspensão da anticoagulação. 

Em publicação recente no Circulation Arrhythmia and Electro
physiology, o grupo liderado pelo Dr. Eduardo Saad avaliou o 
risco de fenômenos tromboembólicos em pacientes submetidos 
à ablação de FA e que tiveram ACO suspensa de acordo com 
protocolo utilizado. Foram acompanhados 327 pacientes, com 
idade média de 63 anos, predomínio do sexo masculino, com FA 
refratária a drogas antiarrítmicas, encaminhados para ablação de 
FA. A média do escore CHADS2 foi de 1,89±0,95, com mediana 
de 2,0. Pacientes com escore CHADS2 de 2 (n=149; 45,4%) e 
3 (n=76; 23,2%) constituíram 68,8% da coorte. Pacientes com 
escore CHADS2 de 0 (n=33) e 1 (n=61) constituíram 28,7% da 
coorte, enquanto escore CHADS2 de 4 correspondeu a 2,5%. 

A ACO com varfarina foi mantida por três meses após abla
ção. Ao final desse período, na ausência de sintomas ou de 
arritmias sustentadas documentadas (2 minutos), a ACO era 
suspensa, independentemente do tipo e duração da FA e do 
escore CHADS2. Em pacientes considerados de alto risco para 
recorrência ou com complicações tromboembólicas prévias, 
a ACO foi mantida por seis a doze meses. A duração da ACO 

Suspensão da Anticoagulação Oral 
após Ablação de Fibrilação Atrial com 
Sucesso: quais os Riscos?

foi ampliada para seis meses em 151 pa
cientes (46%), e para doze meses em 92 
pacientes (28%). Após a interrupção da 
ACO, pacientes receberam antiagregante 
plaquetário (AAS ou clopidogrel). 

Após seguimento de 46±17 meses, 
82% dos pacientes se mantiveram sem 
FA (sem uso de drogas antiarrítmicas). 
Recorrência tardia (> 8 semanas) de 
taquiarritmia atrial ocorreu em 29% dos 
pacientes e, destes, 50% foram subme
tidos a novo procedimento de ablação. 
Preditores de recorrência tardia foram FA não paroxística (HR 
1,83), sexo feminino (HR 2,19), idade > 60 anos (HR 1,81), 
átrio esquerdo > 40 mm (3,52), CHADS2 > 2 (HR 1,81) e recor-
rência precoce (HR 5,52). Não foi observado nenhum evento 
isquêmico cerebrovascular sintomático, com a interrupção da 
ACO em 298 pacientes (91%) e de drogas antiarrítmicas em 293 
pacientes (89%). Não houve nenhuma morte associada à FA. 
O antiagregante plaquetário foi utilizado continuamente, após 
suspensão da ACO, em 308 pacientes (94%). 

Este trabalho mostra que não foram observados eventos 
tromboembólicos após a suspensão da ACO, em pacientes 
submetidos à ablação de FA com sucesso, com escore CHADS2 
< 3 e mantidos em terapia com antiagregante plaquetário. É 
um importante achado e indica que a conduta pode ser consid-
erada naqueles pacientes que permanecem sem arritmia após 
o procedimento. Deve-se ressaltar, porém, que é fundamental 
que esta ou outras estratégias de acompanhamento e suspen-
são de ACO, após ablação de FA, sejam testadas em ensaios 
clínicos randomizados. 
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Evidências Científicas

Os antagonistas da vitamina K(AVK) estão entre as 
drogas mais antigas na cardiologia atual, com em-
prego na prática clínica por mais de 60 anos. Como 
diversos outros avanços na área da medicina, a história 
da descoberta e da adoção clínica dos anticoagulantes 
orais consiste de acasos, observação clínica detalhada 
e cooperação entre pesquisa básica e ciência clínica 
aplicada. Recentemente novas classes de anticoagu-
lantes orais tornaram-se disponíveis para o uso clínico. 

No começo do século XX, a planta Melilotus alba 
(Trevo Doce) foi empregada para ração animal em 
substituição ao milho. Em 1924, foi descrita uma 
doença hemorrágica que atingia o gado que se ali-
mentava de ração feita dessa planta. Ficou constatado 
que, quando armazenada inadequadamente, a ração 
sofria ação de fungos, levando à formação do composto respon-
sável pela doença hemorrágica bovina1. Nessa mesma década 
e nas próximas, ocorreram outras descobertas relacionadas à 
coagulação como o papel da “vitamina K” nas doenças hemor-
rágicas, isolamento químico desse composto; identificação do 
“agente hemorrágico” proveniente da ração bovina deteriorada; 
síntese desse agente (3,3’-methylenebis-(4-hydroxycoumarin)) 
“DICUMAROL”; descoberta do tempo de protrombina por Quick, 
estudando cirróticos2.

Na década de quarenta, houve a primeira utilização do dicu-
marol em humanos, em paciente com tromboses de repetição. 
Ainda em 1942, foi proposto esse agente no tratamento do 
infarto agudo do miocárdio, idéia revolucionária para a época, 
pois não estava bem sedimentado o papel da trombose no in-
farto miocárdico. Em 1948, um congênere, com maior potência 
e sintético, foi introduzido no mercado como um forte raticida, 
chamado de “warfarina”, denominação 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 clínico e, no ano 
de 1955, foi adotada no tratamento do infarto do miocárdio 
do então presidente dos Estados Unidos da América, Eisenho
wer. O real mecanismo de funcionamento dos derivados do 
dicumarol, com sua ação na inibição do ciclo da vitamina K 
(bloqueando a vitamina K epóxi redutase), só foi elucidado em 
1974, por Stenflo2.

Mesmo amplamente utilizados, esses fármacos possuem uma 
janela terapêutica estreita, na medida em que exibem grande 
variabilidade na dose/resposta de paciente para paciente e são 
sujeitos à interação com diversos outros fármacos, bem como 
alimentos e bebidas. Atualmente existem três tipos de AVK dis
poníveis para uso clínico. A diferença entre eles está nas suas 
propriedades farmacocinéticas. No Brasil, estão disponíveis para 
prescrição apenas a warfarina e a femprocumona.

No início deste século, estudos comprovaram que a varia
bilidade individual, relacionada às doses dos antagonistas da 
vitamina K, é geneticamente mediada. Mutações nos genes 
que codificam o citocromo P450 e a vitamina K-epoxi redutase 
são responsáveis por necessidades maiores ou menores desses 
fármacos, de acordo com a alteração gênica presente3. 

A principal complicação proveniente dos anticoagulantes 
orais é o sangramento. A frequência de sangramento fatal, com 
warfarina, fica em torno de 0,6%, sangramento maior (necessi-
dade de transfusão) em 3% e episódios menores em torno de 

A Era dos Antagonistas da Vitamina K  
já Chegou ao seu Fim?

Tiago Luiz Luz Leiria 

9,5%. A incidência cumulativa de evento hemor-
rágico com warfarina é de, aproximadamente, 
25% em quatro anos. No Instituto de Cardiologia 
do Rio Grande do Sul, levantamento recente4 
mostrou que a taxa anual de eventos hemorrági-
cos anual em pacientes tratados com warfarina 
foi superior aos usuários da femprocumona (19% 
pacientes/ano vs 5.3% pacientes/ano (RR: 3.5; 95% 
CI: 1.87-6.48; P<0.001).

Fibrilação atrial (FA) é, sem sombra de dúvida, 
a principal indicação do uso de anticoagulantes 
orais na prática clínica. Estudos clássicos como o 
AFASAK, BAATAF, CAFA, SPINAF (5-8) demons
traram que a warfarina nessa população está 
associada a uma diminuição na incidência de 

eventos tromboembólicos. Outras indicações clássicas de an-
ticoagulação oral são: presença de prótese valvular, síndromes 
hipercoaguláveis, embolia pulmonar, trombose venosa pro-
funda, trombo no ventrículo esquerdo, prevenção secundária 
pós infarto agudo do miocárdio. 

Os eletrofisiologistas deparam-se, diariamente, com pacien
tes em uso de AVK, o que ocorre, na grande maioria das ve
zes, em decorrência de FA, contudo outras indicações para o 
emprego dessa classe de fármacos também são presentes. 
Mesmo sendo extremamente efetivas na prevenção de fenô-
menos tromboembólicos, o objetivo terapêutico não é atingido 
em todos os pacientes. Em um ambiente de ensaio clínico 
randomizado, os pacientes com warfarina apresentavam INR 
terapêutico em apenas 44% das visitas clínicas para controle 
da anticoagulação9. 

Com base nesses dados de incerteza da variabilidade do 
binômio dose/resposta e da necessidade de repetidas dosagens 
sanguíneas para ajuste do nível de anticoagulação, surge, na 
comunidade médica, um desejo de novos fármacos para essa 
finalidade. A resposta inicial a esse anseio parece ter vindo 
com a publicação do resultado do estudo SPORTIF9 em que 
o Ximelagatran, um antagonista do fator Xa, foi mais eficaz 
que a warfarina na prevenção do desfecho de acidente vas-
cular cerebral e embolia periférica (RRR 29% IC95= -6.5 to 52)
(9). Contudo, após o entusiasmo inicial com os resultados do 
estudo, o uso clínico da droga mostrou uma ocorrência acima 
do esperado de eventos adversos hepáticos, justificando, por 
parte do laboratório, a retirada da droga do mercado. Foram 
necessários mais dez anos para que novos antigoaculantes orais 
entrassem novamente em voga. Recentemente, o estudo RELY10 
mostrou que dabigatrana, em dose de 150mg BID, foi superior 
à warfarina na prevenção de eventos isquêmicos. Isso fez com 
que a Sociedade Cardiovascular Canadense, em sua diretriz 
de fibrilação atrial(FA), desse preferência à dabigatrana sobre 
o AVK, à exceção dos pacientes com cardiopatia isquêmica. 
Outras duas drogas, Apixabana e Rivaroxabana, também se 
mostraram efetivas na prevenção de fenômenos embólicos em 
pacientes com FA. No último congresso da Sociedade Europeia 
de Arritmias (EUROPACE), os resultados do estudo ARISTOTLE 
foram apresentados, mostrando a não inferioridade dessa 
droga em relação à warfarina11. 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 questão ainda está por vir. Não se sabe 
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se essas novas drogas são eficientes em pacientes com outras 
indicações de profilaxia de eventos embólicos, como trombo 
no ventrículo esquerdo, em portadores de válvulas cardíacas 
artificiais, pacientes que fizeram evento isquêmico na vigência 
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de novos anticoagulantes, pacientes com necessidade de uso 
prolongado de clopidogrel. Enquanto essas questões não forem 
encontradas, ainda haverá, com frequência, pacientes utilizando 
AVK em nosso cotidiano como clínicos.

Evidências Científicas
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Relato de caso
Trata-se de paciente do sexo mascu-

lino, de 61 anos, portador de cardiopatia 
isquêmica com dois stents farmacológi-
cos coronarianos, colocados três anos 
antes, e desfibrilador cardíaco implan-
tável por profilaxia primária há cinco 
anos. Estava com indicação de troca 
da unidade geradora do desfibrilador, 
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 após a suspensão dos antiagregantes 
plaquetários, apresentou dor precordial típica e recebeu dois 
choques.

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

O paciente foi submetido à cineangiocoronariografia, que 
evidenciou trombose intra-stent na coronária direita, e foi reali-
zada angioplastia com stent convencional, sem intercorrências.

Teve evolução estável hemodinamicamente, com aumento 
das enzimas cardíacas e ecocardiograma, mantendo as mesmas 
alterações segmentares prévias, com disfunção sistólica de 
moderada a grave.

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

Discussão
Nesse relato, descreve-se um paciente portador de stent far-

macológico coronariano, implantado três anos antes, que, após 
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a suspensão dos antiagregantes 
plaquetários, apresentou trombose 
intra-stent, levando à fibrilação 
ventricular e a choques apropria-
dos, com reversão da arritmia. Tal 
fato levou à reflexão e à mudança 
de conduta frente a esse grupo de 
pacientes.

A dupla inibição plaquetária com 
AAS e Clopidogrel é considerada a 
terapia padrão para evitar trom-
bose intra-stent, embora o tempo 
de manutenção dessas drogas seja 

ainda controverso. As orientações variam desde um, nove ou 
doze meses, até um período maior. As recomendações brasilei-
ras de 2009 sugerem a dupla antiagregação por um período 
de um ano, para stents farmacológicos1.

Atualmente, existem poucas evidências oriundas de estudos 
controlados randomizados para orientar o manejo de pacientes 
portadores de stents em uso de antiagregantes plaquetários, os 
quais são candidatos a cirurgias não-cardíacas2,3,4.

Entretanto, um número grande de pacientes é submetido 
a implantes de stents farmacológicos, necessitando de tera-
pia dupla de antiagregação plaquetária por longo prazo, e 
a questão de como manusear esses pacientes torna-se dis-
cussão iminente5,6. A maioria das publicações a esse respeito é 
proveniente de opiniões de especialistas7,8.

Quando se está diante de um paciente que precisa de uma 
cirurgia não-cardíaca 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 possíveis conse-
quências adversas de um sangramento para essa população 
específica, que é composta de coronariopatas.

Nesse contexto, o presente relato serve como um alerta 
para a importância de se tomar extremo cuidado no manuseio 
dos antiagregantes plaquetários, em pacientes portadores 
de stents.

Referências

1.	 Piegas LS, Feitosa G, Mattos LA, Nicolau JC, Rossi Neto JM, et al. Sociedade Brasileira de Cardiologia. Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Tratamento 
do Infarto agudo do Miocárdio com Supradesnível do Segmento ST. Arq Bras Cardiol, 2009; 93(6 supl.2):e179-e264.

2.	 Burger W, Chemnitius JM, Kneissl GD, Rucker G. Low-dose aspirin for secondary cardiovascular prevention – cardiovascular risks after its perioperative withdrawal versus 
bleeding risks with its continuation – review and meta-analysis. J Intern Med, 2005; 257:399-414.

3.	 Korte W, Cattaneo M, Chassot PG, Eichinger S, von Heymann C, Hofmann N et al. Peri-operative management of antiplatelet therapy in patients with coronary artery disease: 
joint position paper by members of the working group on Perioperative Haemostasis of the Society on Thrombosis and Haemostasis Research (GTH), the working group 
on Perioperative Coagulation of the Austrian Society for Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Care (ÖGARI) and the Working Group Thrombosis of the European 
Society for Cardiology (ESC). Thromb Haemost, 2011 may; 105(5):743-9. Epub 2011 mar 24.

4.	 Howard-Alpe GM, de Bono J, Hudsmith L, Orr WP, Foex P, Sear JW. Coronary artery stents and non-cardiac surgery. Br J Anaesth, 2007 may; 98(5):560-74
5.	 Spahn DR, Howell SJ, Delabays A, Chassot PG. Coronary stents and perioperative anti-platelet regimen: dilemma of bleeding and stent thrombosis. Br J Anaesth, 2006; 

96:675-7.
6.	 Di Minno MN, Prisco D, Ruocco AL, Mastronardi P, Massa S, Di Minno G. Perioperative handling of patients on antiplatelet therapy with need for surgery. Intern Emerg 

Med, 2009 aug; 4(4):279-88. Epub 2009 jun 16.
7.	 Samama CM, Bastien O, Forestier F, et al. Antiplatelet agents in the perioperative period: expert recommendations of the French Society of Anesthesiology and Intensive 

Care (SFAR) 2001 – summary statement. Can J Anaesth, 2002; 49:S26-35.
8.	 Albaladejo P, Marret E, Piriou V, Samama CM. Perioperative management of antiplatelet agents in patients with coronary stents: recommendations of a French Task Force. 

Br J Anaesth, 2006; 97:580-1



Jornal SOBRAC | nº 22 | 2011| 24 |

Evidências Científicas

Nos últimos anos, a ablação por 
cateter consolidou-se como uma 
opção terapêutica bem estabelecida 
para o controle do ritmo em pacientes 
portadores de fibrilação atrial (FA). O 
acompanhamento, em longo prazo, 
dos pacientes submetidos à ablação, 
confirmou o elevado índice de sucesso 
da manutenção do ritmo sinusal com 
esse procedimento, comparativamente 
ao uso de drogas antiarrítmicas¹. A 
maioria dos estudos, por sua vez, incluiu 
pacientes com FA paroxística ou persis-
tente, sintomática e doença cardíaca 
estrutural mínima ou inexistente.

Desta forma, a abordagem invasiva 
estabeleceu-se como uma opção terapêutica segura e con-
fiável para pacientes com FA sintomática, e resistentes a, pelo 
menos, uma droga antiarrítmica. A prática é apoiada pelos 
resultados de vários estudos randomizados e de investigações 
multicêntricas prospectivas, bem como meta-análises, os 
quais demonstraram a superioridade da ablação por cateter, 
comparada ao tratamento antiarrítmico no que diz respeito ao 
controle do ritmo2,3,4,5,6,7. Entre eles, pode-se citar o A4 Study7 
que demonstrou a superioridade da ablação por cateter sobre 
as drogas antiarrítmicas com relação à manutenção do ritmo 
sinusal, bem como a melhora dos sintomas, da capacidade de 
exercício e do escore de qualidade de vida.

As Diretrizes Brasileiras de Fibrilação Atrial8, publicadas em 
2009, incluíram a ablação de FA como opção terapêutica (Classer 
I - NE B) para pacientes portadores de FA paroxística sintomática, 
com coração estruturalmente normal, sem resposta ou com 
efeitos colaterais a, pelo menos, duas drogas antiarrítmicas, e 
para pacientes portadores de FA paroxística sintomática sem 
cardiopatia estrutural, com evolução há pelo menos seis meses 
e refratários a uma droga do grupo IC ou sotalol (Classe IIa - NE 
B). Ainda são escassos os estudos que comparam ablação por 
cateter e tratamento antiarrítmico como primeira opção em 
pacientes com fibrilação atrial paroxística sintomática 2,3.

Recentemente, porém, os guidelines da European Society 
of Cardiology9 e da Canadian Cardiovascular Society10 pas-
saram a considerar a ablação de FA como uma terapia inicial 
pré-tratamento farmacológico, para um grupo selecionado 
de pacientes portadores dessa arritmia. Considerando a ele
vada taxa de sucesso da ablação por cateter em pacientes 
sintomáticos com FA paroxística, bem como a segurança da 
técnica, a ablação pode ser vista como uma opção terapêutica 
de primeira linha para pacientes com FA paroxística e coração 
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estruturalmente normal ou com car-
diopatia estrutural mínima (Classe 
IIb - NE B). 

Wasni e col11, em um estudo que 
comparou a ablação de FA como 
terapia de primeira linha com as 
drogas antiarrítmicas, mostrou uma 
taxa de recorrência de 63% com o 
uso de antiarrítmicos, contra apenas 
13% nos pacientes submetidos à 
ablação. Além disto, os pacientes 
submetidos à terapia invasiva tive
ram uma redução significativa na 
hospitalização e uma melhora no 
escore de qualidade de vida.

A ablação pode beneficiar, em 
particular, pacientes mais jovens com FA isolada, frequente-
mente sintomáticos, em que o tratamento antiarrítmico 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 terapêutica invasiva são os atletas. Estudos recentes mos-
traram que a prevalência da FA é maior nos indivíduos que 
realizam prática desportiva, relativamente à população em geral 
da mesma idade12. Os sintomas relacionados à FA prejudicam os 
atletas, por alterar sua capacidade competitiva, impedindo, em 
muitos casos, a prática desportiva. Furlanello e col13 descreveram 
a eficácia da ablação por cateter em 20 atletas do sexo mascu-
lino com FA isolada. A ablação 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 recorrência sintomática, ressaltando-se 
que nenhum deles estava em uso de terapia antiarrítmica. O 
estudo tem importantes implicações clínicas, demonstrando o 
excelente sucesso da ablação por cateter da FA em uma popu-
lação para quem essa arritmia é particularmente preocupante. 
O guideline da European Society of Cardiology 9, por sua vez, 
sugere que, na população de atletas, a terapia ablativa pode 
ser considerda como primeira opção no tratamento da FA 
recorrente (Classe IIa NE-C). 

Na nossa prática clínica diária, são observadas as orientações 
da Diretriz Brasileira de Fibrilação Atrial, que indicam o proce
dimento invasivo após a falência de, pelo menos, uma droga 
antiarrítmica. No entanto, é tendência natural que a terapia 
ablativa se torne uma opção inicial ao tratamento farmacológico, 
uma vez que novas diretrizes de grande importância científica 
já apoiam essa estratégia. 
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Em relação à anticoagula
ção oral (ACO) como preven-
ção de fibrilação atrial (FA) 
não valvar, a década passa
da iniciou com a importante 
publicação da validação do 
CHADS2, que incluiu fatores 
de risco de tromboembolismo 
na fibrilação atrial, criando 
um escore muito utilizado na 
prática clínica (Figura 1). Esse 
escore norteou os diversos 
guidelines, em que a ACO era 
indicada em pacientes de alto risco (CHADS2≥2), enquanto para 
pacientes de baixo risco (CHADS2=0) a terapia recomendada é 
AAS ou nenhuma terapia antitrombótica. Já para pacientes de 
risco intermediário (CHADS2=1) os guidelines recomendam ou 
AAS ou ACO, ficando recomendada a decisão sobre uma ou 
outra terapia de acordo com o risco de sangramento.

Apesar de fácil aplicação e memorização, o CHADS2 tem um 
poder estatístico de detecção de eventos (estatística C, que é o 
mesmo que curva ROC para prognóstico) relativamente baixo. 
Na realidade, dos pacientes que chegam ao pronto socorro com 
AVC relacionado à FA, aproximadamente 20% deles apresentam 
escore de CHADS2=0 (2%) ou 1 (18%), mostrando que ainda 
existe distância de uma estratificação adequada, quando se 
usa apenas CHADS2. 

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

Novas Indicações de Anticoagulação na 
Fibrilação Atrial
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rial coronária ou doença vascular. 
Entretanto, as diretrizes não os 
utilizavam para recomendar o 
uso de ACO.

No final da década, um novo 
modelo de estratificação de risco 
foi proposto, conhecido pelo 
acrônimo de CHA2DS2VASC, em 
que a idade > 75 anos passou a 
ser um fator de alto risco, com dois 
pontos no escore, e os fatores de 
baixo risco passaram a ser consi
derados moderados, com então 

um ponto para cada fator, resultando em uma pontuação 
máxima de nove. O estudo que culminou nessa proposta 
foi validado a partir do registro europeu de fibrilação atrial, 
que incluiu pouco mais de mil pacientes1. Apesar de trazer 
novamente à tona uma discussão fundamental em relação ao 
CHADS2, o referido estudo traz alguns pontos que merecem 
ser ressaltados:
•	 A estatística C não se mostrou superior ao escore clássico 

CHADS2;
•	 Houve perda de seguimento de 30% dos pacientes do 

registro, o que limitou a avaliação de eventos a aproxi-
madamente 700 pacientes;

•	 O escore não é linear, pois, por exemplo, enquanto a taxa 
de evento nos pacientes com CHA2DS2VASC=3 foi 3,9%, 
naqueles com escore=4 foi 1,9%;

Figura 1 - Critérios de estratifica
ção de risco de AVC em pacientes 
com FA: 1 - Escore CHADS2, 2 - 
classificação de risco em baixo, 
moderado e alto (guidelines AHA, 
ACC, HRS e ESC 2006 e SOBRAC), 
3 - Escore CHA2DS2VASC
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Figura 2 - Indicação de terapia antitrombótica. ESC guidelines, 2010

•	 O intervalo de confiança foi bastante amplo, com alguns 
escores com amplitude acima de 45;

•	 O CHA2DS2VASC foi aplicado inicialmente em pacientes 
com fibrilação atrial e que não estavam usando ACO. En-
tretanto, não há dados se, durante o seguimento clínico, 
esses pacientes passaram a receber a anticoagulação;

• 	 Posteriormente, o escore CHA2 DS2VASC 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 várias críticas, o 
guideline europeu para tratamento de FA, publicado em 2010, 
pela primeira vez sem a participação do AHA, ACC e HRS, pas-
sou a recomendar o uso de ACO, com CHA2DS2VASC (Figura 
2). A recomendação dessa diretriz é que pacientes com FA e 
escore CHA2DS2VASC=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 paroxística têm o mesmo risco de AVC 
e devem receber terapia anticoagulante da mesma forma que 
aqueles com FA persistente ou permanente. Por exemplo, uma 
mulher de 65 anos, independente do tipo de FA, sem outras 
comorbidades é classificada com escore de CHADS2=0 e pelo 
CHA2DS2VASC=2. Por outro lado, uma mulher de 30 anos com 
FA paroxística (sexo feminino: fator um de risco moderado) re-

cebe escore CHA2DS2VASC=1 e, segundo o guideline europeu, 
“preferencialmente” deveria receber ACO2. 

A taxa de eventos tromboembólicos, no primeiro estudo, para 
pacientes com escore CHA2DS2VASC=1, foi de 0,6%, enquanto, 
no estudo de validação, foi 1,3%1,3. Recentemente, um estudo 
multicêntrico em pacientes com CHADS2=0 ou 1 demonstrou 
que a taxa de eventos tromboembólicos em pacientes que 
receberam terapia anticoagulante foi aproximadamente 1%. 
A taxa de sangramento com risco de morte está em 1,2% e 
1,9%4,5.	

Portanto, apesar da grande importância do CHA2DS2VASC, 
existe ainda a necessidade de um aprimoramento da estratifi-
cação de risco de AVC em pacientes com fibrilação atrial.

No protocolo de ACO do “ambulatório 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 
CHADS2=1, se preenchido, pelo menos, um dos critérios abaixo:
•	 idade entre 65 e 74 anos;
•	 associação de dois fatores: sexo feminino, doença vascular/

doença arterial coronária, hipertireoidismo e cardiomiopatia 
hipertrófica.

Entretanto, o ACO não é indicado nos pacientes com escore 
CHADS2=0.
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Evidências Científicas

Síndrome da Morte Súbita do Lactente: 
Um Sono Sem Despertar

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

O primeiro relato de morte no berço encontra-se nessa 
citação bíblica, em que o rei Salomão julga a causa de duas 
mulheres. Até a década de 50, a morte súbita do lactente (SMSL) 
era considerada um acidente, quando a criança era sufocada 
pelos lençóis ou pelo corpo do adulto.

Isso começou a mudar quando pais americanos, inconsolados 
pela perda de seus bebês e insatisfeitos com a falta de respostas, 
criaram, nos Estados Unidos, a Fundação Nacional de SMSL, que 
reivindicou estudos epidemiológicos da comunidade científica, 
discutidos em duas conferências (1963 e 1969). Os estudos 
mostraram que as características encontradas eram idênticas 
nos países participantes (EUA, Canadá, Reino Unido, Austrália 
e Tchecoslováquia). 

Atualmente a síndrome é assim definida1: morte súbita e 
inesperada de uma criança menor de um ano, previamente 
saudável, com início do episódio fatal aparentemente durante o 
sono, a qual se mantém inexplicada após exaustiva investigação, 
incluindo realização de autopsia completa, revisão das circuns
tâncias da morte e da história clínica. Pode ser subdividida em 
categorias1: IA, IB, II e morte súbita da infância não classificada.

Os fatores de risco relacionados são os seguintes2: sono, 
cabeça coberta na hora do sono, baixo peso ao nascer, pre-
maturidade, mãe adolescente, gestações múltiplas, raça negra, 
hipo ou hipertermia, fumo na gravidez3, nível socioeconômico 
menos favorecido e dormir compartilhado. Acomete crianças de 
até um ano de idade com pico de incidência de dois a quatro 
meses de vida, tem predominância no sexo masculino (60%), e 
é mais frequente nos meses frios e nas madrugadas. 

Várias hipóteses tentaram explicar a etiologia da SMSL, 
desde infecções até causas genéticas, como a síndrome do 
QT Longo4. Atualmente, acredita-se em falha no sistema de 
despertar, podendo ser entendida como disfunção do sistema 
nervoso autônomo. 

Os estudos da cena do óbito mostraram que a maioria das 
crianças estava em posição prona (decúbito ventral) no mo-
mento do óbito5,6. Foram realizadas campanhas de orientação 

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

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

para colocar a criança, ao dormir, em posição supina (decúbito 
dorsal). Nos Estados Unidos, até a década de 80, a SMSL era 
a principal causa de óbito até um ano de idade. Essa simples 
recomendação levou, no prazo aproximado de dez anos, à 
redução na incidência6 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 Canadá.

Em 1992, a Academia de Pediatria Americana realizou 
campanhas com medidas preventivas, que, em 2005, foram 
revisadas e revalidadas. Os três fatores preventivos de maior 
relevância foram: dormir em posição supina, pelo menos 
até os seis meses de vida; evitar fumo na gravidez e contato 
com fumantes (redução de risco de 2 a 4 vezes) e evitar 
cobrir a cabeça na hora do sono (redução de mortes de 16 
a 22%). Outras medidas seriam: evitar sono compartilhado; 
não usar colchões moles, de água, ou sofás; considerar o uso 
de chupetas para dormir, começando um mês após início 
da amamentação7. 

Como proceder quando se suspeita de morte por SMSL? 
Deve-se seguir protocolo de investigação e notificar a suspeita 
clínica no atestado de óbito.

Como se pode prevenir essa síndrome? Evitando os fatores 
de risco mencionados e acompanhando crianças com história 
de bradicardia, apneias, cianose, recuperados de SMSL, ou 
grupos de risco, como os prematuros.

No Brasil, existem poucos estudos que avaliam a incidência 
de SMSL na população, como, por exemplo, os realizados em 
Passo Fundo (1,75/1000)8, Porto Alegre8 (0,4/1000) e Brasília9 
(0,044/1000). 

É conhecida a real incidência de SMSL no nosso meio? Ape-
sar de estudos em algumas regiões8,10 mostrarem semelhanças 
epidemiológicas com países desenvolvidos, não se pode gener-
alizar, afirmando que essa incidência reflete a realidade. A taxa 
de mortalidade infantil no país é muito superior à desses países 
e, seguramente, nessas taxas, estão englobadas as mortes por 
SMSL: há subnotificação em nossos atestados de óbito, não 
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realização de necropsia padronizada e ausência de campanhas 
massivas de prevenção. 

Como se pode ter similar incidência em relação a países que, 
por longa data, estão investindo em estudos e prevenção? Não 
seria mais provável pensar que os diagnósticos estão deixando 
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de ser feitos? Para responder essas perguntas seria necessária 
uma política pública voltada para divulgação, prevenção e 
realização de estudos epidemiológicos seriados, com intenção 
de prestar esclarecimentos sobre essas questões, com índices 
que reflitam realmente a nossa realidade. 
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No início do mês de agosto, a SOBRAC realizou uma campanha em parceria com a Biosense Webster, com o objetivo de orientar 
a população a respeito da Fibrilação atrial (FA), suas causas, consequências e possíveis tratamentos. Chamada de PulsAção: 
sentindo o ritmo do seu coração, teve ampla divulgação e cobertura em nível nacional por parte da imprensa, ajudando a fomentar 
ainda mais as propostas da nossa Sociedade.

Em São Paulo, a campanha desenvolveu uma ação presencial em um dos principais cartões postais da cidade, o vão livre do MASP, 
com um minicircuito de atividades educativas e lúdicas. 

No local, a população teve acesso a vídeos, minipalestras, aprendeu a conferir o pulso e ainda pode ver a demonstração de um 
percussionista, que simulava as batidas do coração (em ritmo normal e descompassado). Ao final, foram distribuídos folder e brinde 
educativo.

Além das 300 pessoas que participaram da ação em São Paulo, a imprensa também colaborou na divulgação da nossa mensagem, 
por meio de matérias veiculadas no meio impresso e eletrônico, além de rádio, televisão e internet. 

No hotsite www.ritmodocoracao.com.br, é possível obter informações sobre a campanha - que deve ampliar suas atividades para 
outras regiões do país em 2012 -, assim como tudo que permeia o assunto da fibrilação atrial apresentado à população e à mídia. 

O evento foi preliminar à nossa regular campanha Coração na batida certa, que acontece no próximo dia 12 de novembro. O interesse 
da população pelo tema - Fibrilação atrial e arritmias cardíacas -, bem como a boa cobertura de imprensa traz ânimo ainda maior 
às ações e objetivos da SOBRAC: colocar em pauta e em discussão as arritmias cardíacas, buscando conscientizar a população 
sobre prevenção, diagnóstico, tratamentos e profissionais médicos mais indicados para a cura, e sobre procedimentos da doença.

Gostaria, por fim, de agradecer aos enfermeiros e residentes, que doaram o seu tempo e expertise na ação de São Paulo, sem os 
quais não seria possível alcançar o sucesso que tivemos.

Segue, abaixo, a relação de residentes, enfermeiros e instituições que participaram da Campanha PulsAção.

Campanha da SOBRAC  
sobre Fibrilação Atrial teve Apoio da Imprensa e contou com 
mais de 300 pessoas, em São Paulo

Estamos à disposição  
para colaborações.

Abraços,

Guilherme Fenelon
Presidente da SOBRAC

Dr. Marcos de  
Souza Garcia  

HCor

Dr. Bruno  
Borges Reis 

HCor

Enfa. Ana Paula 
Fernandes 
Unifesp

Dr. Marcio  
Gianotto 
Unifesp

Dr. Thatiane 
Olivier Ticom 

Incor

Enfa. Jaqueline 
Virgulino Ribeiro 

Unifesp

Dr. Pedro  
Veronese 
Incor

Dr. Rafael Abt 
Unifesp

Dr. Iremar  
Salviano Neto 

Incor

Dr. Fabricio  
Mallmann 
Unifesp
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Agenda
Eventos 2011

PreCon 2011
Local				    Data

São Paulo		  27 a 29/10Campinas	 	 07 e 08/10

Porto Alegre		  11 e 12/11

III Curso Intensivo de  

Ritmologia da SOBRAC	

XXVIII Congresso Brasileiro  

	 de Arritmias Cardíacas

	 30/11 a 03/12/2011 - Brasília | DF |
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A diretoria da SOBRAC confirmou por 

unanimidade, apoio institucional ao 

movimento iniciado no estado do  

Espírito Santo que reivindica o aumento  

dos Honorários Médicos para os 

procedimentos em Eletrofisiologia.

SOBRAC Apóia Movimento 
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O apoio foi confirmado na reunião de diretoria da 
SOBRAC, realizada no dia 17 de setembro, durante o 66° 
Congresso Brasileiro de Cardiologia em Porto Alegre. Na 
ocasião, uma comitiva composta por 5 médicos capixabas 
sócios da SOBRAC, juntamente com seu assessor jurídico, 
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 Cardíacas realizado 
em Vitória-ES.

Após os esclarecimentos realizados principalmente pelo 
Dr. Paulo Henrique Cunha, advogado e assessor jurídico 
do movimento, o Dr. Guilherme Fenelon afirmou que este 
era um movimento há 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 Pachón 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 Simões, Luiz Magalhães e  
Paulo Henrique Cunha.

do Espírito Santo que Reivindica Aumento dos 

Honorários Médicos na Eletrofisiologia
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Ressonância Magnética em Portadores de Marcapasso -  
BIOTRONIK ProMRI®

O dilema
A realização de exames de imagens por ressonância magnética (RM) 
é uma contraindicação absoluta para pacientes portadores de marca-
passos. Embora a RM esteja se tornando a ferramenta diagnóstica 
de escolha para muitos casos, um número crescente de pacientes 
com marcapassos não tem acesso a ela.
De 50 a 75% dos pacientes com marcapassos cardíacos vão receber 
uma indicação para um exame de Ressonância Magnética no decor-
rer da vida útil de seus dispositivos e 17 % dos pacientes portadores 
de marcapassos precisam de uma RM dentro de 12 meses após o 
implante.

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

• Forças mecânicas de vibração e torque
• Aquecimento da ponta do eletrodo 
• Comportamento pro-arrítmico devido a oversensing e undersensing
• Reset eletrônico do implante

A solução
Desde 2004, a BIOTRONIK vem trabalhando na tecnologia ProMRI® 
e os pacientes agora tem acesso seguro a procedimentos de RM sob 
condições específicas. A família de marcapassos Evia ProMRI® e os 
eletrodos Safio S foram testados e aprovados como condicionais 
para RM.
Adicionalmente os marcapassos Evia ProMRI® apresentam fun-
ções avançadas para cada etapa do gerenciamento dos pacientes, 
como: terapia fisiológica única através do Closed Loop Stimulation 
(CLS); Controle de Captura Atrial e Ventricular; AutoSensing®; Pro-
gramConsult®; Vp Suppression® e BIOTRONIK Home Monitoring®, 
para acompanhamento a distância do paciente após a realização 
do exame de RM.

Monitoramento Contínuo e de Alta Fidelidade do Segmento ST
AnalyST Accel™                             Vide anúncio neste jornal para foto do produto 

O CDI AnalyST Accel da St. Jude Medical oferece ao médico o monitoramento 
contínuo e de alta fidelidade do segmento ST, facilitando a associação dos episó-
dios de taquicardia ventricular e outros eventos clínicos às alterações do segmento 
ST. Essa associação aprimora o diagnóstico e facilita as decisões dos médicos 
na hora de optar por um tratamento. O AnalyST Accel dispõe de confirmação total 
de captura, programação VIP™ estendida e alertas TA/FA, que proporcionam a 
confecção de uma, terapia adequada para cada paciente, mesmo que aconteçam 
mudanças nas suas necessidades. Estas características garantem a aplicação 
da melhor terapia no momento certo e proporcionam acompanhamento oportuno 
a longa distância para um tratamento mais seguro e eficiente.

Monitoramento do Segmento ST
O AnalyST Accel™ foi projetado para medir e detectar alterações progressivas de 
forma intracardíaca. Comprovado com mais de 100.000 eletrogramas resgatados¹, 
o dispositivo proporciona uma visão sem precedentes dos eventos clínicos com 
tendência de desvios do segmento ST, histogramas e relatórios de episódios de 
taquicardia ventricular para potencialmente vinculá-los às alterações do segmento.

A St. Jude Medical se dedica ao avanço da prática da medicina, dando 
ênfase à redução de riscos, sempre que possível, e contribuindo com 
resultados satisfatórios para todos os pacientes. É nossa missão 
desenvolver tecnologia médica e serviços que garantam o maior 
controle possível nas mãos daqueles que tratam pacientes cardíacos, 
neurológicos e com dores crônicas, mundialmente. A empresa tem 
cinco áreas principais de foco que incluem o gerenciamento do ritmo 
cardíaco, a fibrilação atrial, a cirurgia cardíaca, a cardiologia e a neu-
romodulação. Sediada em St. Paul, Minnesota, a St. Jude Medical 
emprega aproximadamente 16.000 pessoas mundialmente. Para mais 
informações, por favor, visite br.sjm.com.

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