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alta fidelidade do Segmento ST. Este monitoramento grava alteragdes importantes no Segmento ST e proporciona
informacgdes continuas e precisas para um acompanhamento sem precedentes. A percepgao de alteragdes do
Segmento ST pode orientar para correlagies mais assertivas de eventos clinicos como episodios de taquiarritmias
ventriculares e FV, permitindo tomadas de decisbes mais embasadas. Esta nova ferramenta de diagndstico
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possivel e contribuir para resultados bem sucedidos para cada paciente.
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controle, mencs risco) sdo marcas registradas da St Jude Medical Inc. e das suas empresas
coligadas. © 2011 31 Jude Medical, Inc., Todes of dineitos reservados.



Carta do Presidente

Palavra do Presidente
da SOBRAC

Caros colegas,

Em janeiro de 2012, demos inicio aos nossos trabalhos frente
a diretoria da SOBRAC. E com muito orgulho e honra que re-
cebo e assumo essa incumbéncia, respaldado pelo apoio de uma
maioria expressiva de nossa sociedade e amparado por colegas
de diretoria que, certamente, nao medirao esforcos para que
conduzamos a SOBRAC com toda dedicac¢do, importancia e
respeito que nossa entidade merece.

Nesses proximos dois anos, completarei uma trajetdria de
dez anos de envolvimento, aprendizado e trabalho junto a
SOBRAC. Iniciei como diretor financeiro, no mandato do Dr.
Jacob Atie, a quem agradeco a confianca de meu primeiro cargo
na SOBRAC; mantive a mesma funcdo na gestao do Dr. Marti-
no Martinelli Filho; coordenei a area de habilitacao profissional
no mandato do Dr. Leandro Zimerman; na ultima diretoria,
sob o comando do Dr. Guilherme Fenelon, com quem traba-
lhei lado a lado como diretor cientifico, escalei o derradeiro
degrau, o que me permitiu assumir, com muita tranquilidade,
confianga e respeito, a responsabilidade atual de presidente.
A todos esses amigos e muitos outros que fizeram parte de
nossas diretorias, sou eternamente grato pela experiéncia de
vida e pelos aprendizados proporcionados.

Nao posso deixar de registrar, ainda, um agradecimento es-
pecial ao primeiro presidente da SOBRAC, na ocasido DAEC,
nos anos de 1989 e 1990, Dr. Adalberto Lorga, meu pai. Esse
colega, professor e amigo, com sua dedicagao irrestrita a arrit-
mia brasileira, ensinou-me a admirar nossa Instituicao desde
seus primordios, o que me estimula a exercer essa fungdo com
um carinho muito especial.

A SOBRAC hoje ¢ uma sociedade robusta e a caminho
de uma profissionalizagdo cada vez maior de sua estrutura.
Hoje temos uma estrutura financeira profissionalizada, com
programas que permitem controle pleno de nossas financas;
um servigo de auditoria interna permanente e independente,
o qual verifica nossas despesas e receitas; uma assessoria de
imprensa que, com seu trabalho incansavel na midia, vem fa-
zendo com que o nome SOBRAC alcance lugar merecido no
cendrio nacional e internacional. Nossas provas de habilitacao
profissional passaram a ser conduzidas pela mesma empresa
que comanda a prova para obtengao de titulos de especialista
da SBC. Todo esse trabalho deve prosseguir e ser aprimorado
para que seus socios desfrutem dos beneficios e sintam-se
amparados pela SOBRAC.

A SOBRAC deve ser vista como a casa de cada um de nés e
sempre de portas abertas para recebé-los. Em nossa sede, fun-
ciondrias e colegas da diretoria estao a disposi¢ao de todos, de

Adalberto Menezes Lorga Filho

um simples cafezinho a contribuicdo na solu¢ao de problemas
que estejam ao nosso alcance.

Temos plena consciéncia dos problemas e das dificuldades
que enfrentamos em nossa jornada diéria de trabalho e estare-
mos atentos e atuantes para auxilid-los, respeitando diferencas,
caracteristicas e dificuldades de cada canto de nosso Brasil.
Nossa profissao deve ser respeitada e valorizada, e lutaremos
sempre por isso.

O programa de educagao continuada, o PrECon, é sem
divida uma marca forte de nossa sociedade, seus eventos
continuarao sendo conduzidos cuidadosamente, no sentido
de contribuir para a formacao e reciclagem de colegas, nao
somente nos grandes centros, mas também em locais com
menos acesso as informacoes cientificas.

Nos ultimos anos, tivemos uma aproximagao importante
com sociedades internacionais. Esse estreitamento de lacos
permitiu que a SOBRAC mostrasse todo seu apogeu interna-
cionalmente e que a arritmia brasileira passasse a ser vista com
a grandeza merecida. Hoje somos uma delegacdo importante
em qualquer congresso internacional de peso, além do antigo
e importante relacionamento com as sociedades portuguesa
(APAPE) e latino-americana (Solaece).

Recentemente, instituimos uma ligagao promissora com a
sociedade europeia de arritmias (EHRA). Trabalharemos ardua-
mente para que esse estreitamento se consolide e reverta em
beneficios aos nossos associados. A parceria EHRA-SOBRAC
permitiu aproximarmos a Relampa, revista oficial da SOBRAC
e DECA, ao Europace, revista oficial da EHRA.

Nos ultimos dois anos, gragas a um trabalho conjunto
com nossos amigos e parceiros do DECA, a SOBRAC teve
uma participacao mais ativa na Relampa. Esse exemplo bem
sucedido de trabalho conjunto entre SOBRAC e DECA de-
veré ser incentivado em outras iniciativas por nossa diretoria.
Pensamos, com isso, otimizar nossos recursos e contribuir no
fortalecimento das entidades envolvidas.

Por fim, gostaria de ressaltar o que considero mais impor-
tante para o sucesso de nossa administracdo e sociedade: a
participacdo de cada sécio! A SOBRAC sempre estard aberta
para receber suas sugestoes, criticas e colaboragao. Continua-
remos promovendo e incentivando o envolvimento de todos.
Nosso site serd priorizado, na intencdo de estreitar ainda mais
nossos contatos e possibilitar que cada sdcio participe e usufrua
cada vez mais de nossa sociedade.

Sua participagao é fundamental
para o sucesso da SOBRAC!
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Palavra do Editor do Jornal

Mensagem do
Coordenador de
Publicacoes

Prezados colegas,

Estamos comecando um novo biénio na histéria da SO-
BRAC. Nossa sociedade, maior e mais forte, precisa da parti-
cipagdo constante de todos os associados para que possamos
alcangar exceléncia em eventos, garantir as melhores condicoes
para o exercicio de nossa profissao e divulgar informacées de
alta qualidade. Neste sentido, o jornal SOBRAC assumiu a fun-
¢ao de importante veiculo de comunicacdo e de transferéncia
de opinides, debate de casos incomuns ou educativos, revisoes
objetivas sobre temas especificos e grandes estudos e sessoes
de impacto nos grandes congressos do Brasil e do exterior.

O espaco de nosso jornal estd aberto a textos que contemplam
as arritmias clinicas, eletrofisiologia e estimulacdo cardiaca arti-
ficial. Certamente, o interesse dos leitores do jornal SOBRAC
transita da bancada a beira do leito, do cateter a engenharia e,
sobretudo, dos sinais e sintomas até as consequéncias de dife-
rentes doencas e de diferentes formas de apresentacao.

E evidente que, tendo um espaco limitado, algumas vezes
nao ¢ possivel a publicagdo de todo material que recebemos,
mas buscaremos acomodar o maximo de textos possivel em
numeros subsequentes. Alguns critérios, como relevancia, cla-
reza, objetividade, fundamentacéo e isencao, devem nortear os
niveis de prioridade de cada material recebido para publicagao.
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Ricardo Alkmim Teixeira

Em outra frente de trabalho, a interacdo do jornal com o
site da SOBRAC deve receber muitos esfor¢os nos proximos
anos. Essa ligacdo, além de valorizar os dois veiculos, também
pretende nos aproximar uns dos outros e todos a SOBRAC.
Uma vez publicado, cada texto, caso clinico, tracado ou opinido
devera ser debatido no site, transformando nossos veiculos em
plataformas de aproximacao e de reprodugao de informacoes
e pontos de vista.

Todas as ideias, sugestdes, criticas e corregdes sao sempre
bem-vindas. A evidéncia cientifica, entremeada pelo pensamen-
to e pela experiéncia, pode ser fundamental na elaboragao de
opinides, mas também pode dar margem a discussdes altamente
enriquecedoras. Incentivamos todos os debates!

Enfim, em nome da direcdo, coordenadorias e corpo edi-
torial do Jornal SOBRAC, gostaria de dar boas vindas a todos
os leitores que se interessam pelo sistema excitocondutor car-
diaco, arritmias cardiacas e dispositivos cardiacos eletronicos
implantéveis.

Boa leitura a todos e esperamos a
participacao de cada um!

» O espaco de nosso jornal
esta aberto a textos que
contemplam as arritmias
AGENDESE clinicas, eletrofisiologia
e estimulaca@o cardiaca

artificial. «

wwuw.sobrac.org

Jornal Sobrac 7



Palavra da Presidente do Congresso

Elenir Nadalin

Palavra da Presidente do
XXIX Congresso Brasileiro
de Arritmias Cardiacas

Prezados colegas,

E com grande satisfacio que esperamos vocés no
XXIX Congresso Brasileiro de Arritmias Cardiacas, a ser realizado em Curitiba,
a belissima capital do Parana. Nossa cidade ¢ atualmente considerada um ponto de
referéncia no turismo de negdcios e congressos.

Em 2010, iniciamos os preparativos para recebé-los, e o congresso serd realizado no
Expo - Unimed, um exuberante e confortavel centro de convencoes, situado no campus da
Universidade Positivo.

Estamos nos empenhando para que todos venham a desfrutar ao maximo, tanto da
programagao cientifica, quanto dos eventos sociais que estao sendo preparados.

Serao bem-vindos, também, todos os familiares dos congressistas, para que possam
aproveitar os pontos turisticos da cidade, nossos parques ou até, quem sabe, fazer um
delicioso passeio de trem, na ?cida da serra do mar, rumo as nossas cidades historicas.

)

Estamos ansiosos e de bracos abertos, esperando voces.

Até breve!

XXX CONGRESSO BRASILEIRD
DE ARRITMIAS CARDIACAS
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SOBRAC em Foco

Diretoria Cientifica

Luiz Pereira de Magalhies

A nova Diretoria da SOBRAC tomou posse recentemente,
e ja tem-se empenhado em novos projetos de educagao conti-
nuada. Como esperado, serdo realizados os eventos do PrECon
em diversas cidades do pais, ocorrendo o primeiro em Ribeirdo
Preto, sob a coordenacao nacional do colega Ricardo Kunyioshi
e coordenacdo local dos colegas Luiz Castilho e Elerson Arfelli.

Esta sendo iniciada a realizagdo dos tomos sobre Arritmia
da SOBRAC, com a Editora Atheneu, livros de grande suces-
S0 no nosso meio, com conteudo focado para o cardiologista
clinico. Esta sendo finalizada a Diretriz de Antiagregante e
Anticoagulante junto a SBC, sob a brilhante coordenacao do
colega Guilherme Fenelon. Também serdo iniciadas novas
diretrizes de Arritmia da SOBRAC, em acordo com a SBC,
como a Diretriz de Sincope.

Em outubro, haverd em Sao Paulo o IV Curso de Reciclagem
em Ritmologia, que compreende as trés grandes areas: Arritmia
Clinica, Eletrofisiologia e Estimulacdo Cardiaca, evento de
grande alcance e interesse dos socios.

Outro ponto de grande relevancia para a SOBRAC ¢ a
maior interagdo entre o site, o jornal da SOBRAC e o sécio.
Para tanto, tém sido implementadas diversas agdes para que
0 sOcio possa acessar mais frequentemente o site, buscando
informagdes como aulas de eventos da SOBRAC, e discussao
de casos clinicos, tracados de eletrofisiologia e de dispositivos
implantaveis.

A interacdo entre a SOBRAC e as entidades internacionais
de arritmia tem crescido de forma a consolidar a participagao
ativa da nossa sociedade no panorama mundial. A atuagio do
colega Marcio Jansen tem sido fundamental para a conquista
desse espago. A relacio SOBRAC - EHRA (European Heart
RhythmSociety) ja esta bem estabelecida, com programagao
para eventos conjuntos ao longo de 2012. Também a proximi-
dade da APAPE (Associacdo Portuguesa de Arritmia) tem
demonstrado bons frutos ao longo dos anos, tendo ocorrido
em fevereiro mais uma edigdo do Simpdésio Luso-Brasileiro,
em Settbal (Portugal). Certamente, havera avancos na rela-
¢ao com as associacoes ibéricas, envolvendo as sociedades de
Portugal e Espanha.

Por fim, j4 estd bem adiantada a organizagdo do préximo
Congresso Brasileiro de Arritmias Cardiacas, que ocorrera
em Curitiba, sob a presidéncia da competente colega Elenir
Nadalin, e que certamente ird aglutinar conhecimento cientifico
e conforto das instalacoes, em um lugar bastante agradével.

Assim, a SOBRAC, sempre buscando aprimorar a qualidade
na divulgacdo do conhecimento na 4rea de arritmia, visa ao
objetivo primordial: o sécio.

Forte abraco.

Denise Tessariol Hachul

Palavra da
Diretora Financeira

Prezados Associados,

Neste primeiro exemplar do ano do Jornal da SOBRAC,
gostaria de agradecer o apoio recebido durante o dltimo bié-
nio e, também, o voto de confianga dos associados na nova
Diretoria, que agora estd iniciando seu mandato.

A SOBRAC tem, na atualidade, um setor administrativo
financeiro totalmente profissionalizado. Durante o mandato
anterior, a presidéncia dividiu os varios setores em centros de
custo especificos, criados com o objetivo de tornar mais visiveis
as necessidades de cada segmento da nossa sociedade.

Esses centros de custo contemplam o site, o jornal, a sede, a
campanha nacional contra morte subita, os PrECons e o Con-
gresso. Dessa forma, pudemos detectar com maior clareza
e objetividade a origem dos recursos recebidos e o destino
dado a eles.

E importante que os associados estejam cientes de que o
setor administrativo financeiro é composto, além da Diretoria,
por uma gerente administrativa e uma empresa de contabilida-
de, que trabalham em conjunto na elabora¢ao dos orcamentos
e na execugao dos relatdrios operacionais mensais. Além disso,
no ultimo ano, por iniciativa do Presidente, foi contratada uma
empresa de auditoria externa independente, com o objetivo
de avaliar o trabalho realizado pelo setor financeiro, durante
o seu mandato.

E com o mesmo respeito, transparéncia e objetividade, que
desejamos seguir adiante no proximo biénio, tanto mantendo
equilibradas as financas da sociedade, sem prejuizo dos bene-
ficios aos associados, como promovendo melhorias continuas
em todos os niveis de interesse que envolvem a nossa area de
atuacio.

Abracos.

Nao fioue Oe fora 0os eventos
il da SOBRAC!
gH
SOBRAC

No calendario online, vocé fica por 9€Ntro das informacoes

como TEMAS, DATAS, e LOCAIS onde serao realizados.

participe!
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Eduardo Benchimol Saad

Coordenador de
Habilitac&o Profissional

Prezados Colegas,

Finalizamos, no ano que passou, uma significativa mudanga
no processo de habilitacdo profissional, com a contratacdo
da empresa Officium para organizar e profissionalizar o
processo. Além disso, as questdes elaboradas envolveram
temas absolutamente atuais, o que permitiu uma avaliacido
adequada do eletrofisiologista e do clinico com enfoque nas
arritmias. Diversas questdes foram elaboradas com base em
casos clinicos, mapeamento eletroanatomico e recomendagdes
de diretrizes recentes, proporcionando uma oportunidade para
os que estdo terminando a formacdo e também para aqueles
que prestigiaram o curso de reciclagem da SOBRAC.

Ficamos muito felizes com o resultado final, pois recebemos
diversos elogios ao formato e a organizagio da prova. Mas,
evidentemente, acertos sempre trazem consigo erros que po-
demos melhorar para as proximas versdes. A atual diretoria
estd empenhada em ouvir os sdcios € em corrigir esses erros,
para que o processo seja cada vez mais aprimorado.

Como sempre, faco aqui um apelo a todos para participar
na elaboracio de questdes para a prova. E através do empenho
dos s6cios que podemos realizar uma adequada sele¢ao dos
novos especialistas em nossa 4rea. E a porta de entrada para
a especialidade, e cabe a SOBRAC definir quem entra. Essa
tarefa ¢ de grande responsabilidade e temos todas as condicoes,
com a qualidade dos sécios, de realizd-la com tranquilidade
e credibilidade.

Conto com a participacdo de todos. Sugestdes sdo extrema-
mente bem-vindas.

Um forte abrago.

Envie sua
sugestao

de questoes
para a prova:

secretaria@sobrac.org

o\ 4

SOBRAC
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Mircio Jansen de
Oliveira Figueiredo

Al
/

Coordenador de
Relacoes Institucionais

A parceria com a Sociedade Europeia (EHRA) esta cada
vez melhor! O grande sucesso do nosso Congresso pode ser
medido pela reacio do Presidente, Dr. Angelo Auricchio, que
esteve presente em Brasilia. Além de magnificas aulas, inclusive
no nosso ja tradicional Simpdsio Conjunto EHRA/SOBRAC, o
Dr. Auricchio manteve contato com empresas, buscando novas
parcerias. Sua estadia, embora curta, teve repercussoes positivas.
Ao voltar, ele mandou uma correspondéncia engrandecendo
NOSSO congresso, nossa organizagdo, e renovando os ideais de
uma parceria duradoura, para beneficio de todos!

A presenca do Dr. Lluis Mont, colega catalao, também se
mostrou muito relevante. O colega, amigo pessoal de muitos de
nds (atualmente ele € Chefe do Servico de Eletrofisiologia do
Hospital Clinico de Barcelona), tem trabalhos publicados em
revistas importantes, com grande experiéncia em ablagido e em
implante de dispositivos. Mas, mais do que isso, sua presenga
calma e descontraida faz com que sua visita seja sempre lembra-
da, e esperamos que 0 amigo retorne em outras oportunidades!

Além disso, demos um show em matéria de associagio.
Pudera, sdo muitas vantagens, como facilidades e descontos,
acesso a cursos (presenciais ou ndo) organizados pela EHRA...
Vocé ja é sécio? Aproveite! Nao ¢? Entre em contato, e confira
os beneficios, assim como as maneiras de se associar!

Logo ap6s o nosso Congresso, e antes do Natal, a delegagio
brasileira para a reunifo da International Cardiac Pacing and
Electrophysiology Society, em Atenas, na Grécia, foi expressiva!
L4 estiveram expoentes de varios servicos de arritmia, levando a
experiéncia local para o mundo. E mais um aspecto positivo da
nossa interacao com outras sociedades internacionais!

O ano acabou, mas a nova Diretoria esté ai para trabalhar.
Permanego na incumbéncia de estreitar o relacionamento com
sociedades internacionais. Avancamos muito com a europeia,
temos que caminhar com a norte-americana... E, por que nao,
travamos contato com chineses, além de colegas de outros paises
asiaticos... Sem esquecer 0s nossos amigos latino-americanos!
Nesse mundo globalizado, temos que expandir nossos horizontes!

Mais uma informagao: viajar é bom, nao é? Neste ano,
haverd, novamente, o Cardiostim, em Nice... E os amigos da
EHRA se lembraram de nos dar algumas dicas de turismo,
especialmente para a grande delegagao de s6cios da SOBRAC
que costuma comparecer ao evento. Se esse € 0 seu caso,
aproveite! E a Sobrac, com a Coordenadoria de Relagoes
Institucionais alinhada com a Diretoria, trabalhando para a
internacionalizagao da ritmologia nacional!

Fique por dentro das novidades da EHRA. Acesse:
http://news.escardio.org/q/1IMoA9zZRZERWTEW/wv
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Prezados colegas,

O calendario cientifico do PrECon 2012 j4 esta definido!
Neste ano, teremos 08 eventos de educagao continuada, dis-
tribuidos em varias regides do nosso pais.

No primeiro semestre, teremos eventos nas cidades de
Ribeirao Preto, Maceid e Goiania. J4 no segundo semestre,
os cardiologistas de todo o Brasil terdo a sua disposi¢ao
eventos nas cidades de Presidente Prudente, Florianopdlis,
Rio de Janeiro e Belém. Além disso, no periodo de 18 a 20
de outubro, j4 estd agendado o IV Curso Intensivo de Reci-
clagem em Arritmia Clinica, Eletrofisiologia e Estimulagao
Cardiaca, que serd realizado no Hotel Quality Jardins, em
Séao Paulo.

1° Semestre

Data: 09 e 10 de marco de 2012

Local: Ribeirdo Preto - SP

Coordenadores locais: Luiz Antonio Castilho Teno
e Elerson Arfelli

Tema: Jornada de Atualizagdo em Arritmias
Cardiacas - PrECon

CNA:61.056

Data: 25 de maio de 2012

Local: Macei6 - AL

Coordenador local: Edvaldo Ferreira Xavier
Junior

Tema: Jornada de Atualizagdo em Arritmias
Cardiacas - PrECon

CNA: 64.374

.

Data: 01 de junho de 2012

Local: Goiania - GO

Coordenador local: Milton Cesar Ferlin Moura
Tema: Jornada de Atualizagdo em Arritmias
Cardiacas - PrECon

2° Semestre

Data: 31 de agosto de 2012

Local: Presidente Prudente - SP
Coordenador local:Antonio Claudio Bongiovani
Tema: Jornada de Atualizagdo em Arritmias
Cardiacas - PrECon

Ricardo Ryoshim Kuniyoshi

Como j4 é tradigao, os eventos de educagao continuada tém
sua programacao cientifica constituida por temas abrangentes,
voltados ao cardiologista clinico que deseja trocar informacoes,
experiéncias e atualizar a sua prética clinica nas diversas areas
da arritmia cardiaca. J4 no de Curso de Reciclagem, em sua
quarta edicao, cardiologista e especialistas poderao rever te-
mas especificos nas dreas da arritmia clinica, eletrofisiologia
e estimulagao cardiaca, além de poder discutir com maior
profundidade os mais recentes avangos da ritmologia.

Portanto, caso ainda ndo tenha planejado, ndo perca mais
tempo, programe a sua participagdo em um dos eventos do
PrECon 2012!

Um forte abraco a todos!

Data: 28 e 29 de setembro de 2012

Local: Florianépolis - SC

Coordenadores locais: Andrei Lewandowski, Hélcio
Garcia Nascimento e Alexander R. Dal Forno

Tema: Jornada de Atualizagdo em Arritmias Cardiacas
- PrECon

Data: 18 a 20 de outubro de 2012

Local: Hotel Quality Jardins - Sdo Paulo - SP
Coordenadores locais: Luiz Pereira de Magalhdes e
Ricardo Ryoshim Kuniyoshi

Tema: IV Curso Intensivo de Reciclagem em Arritmia
Clinica, Eletrofisiologia e Estimulagdo Cardiaca da
SOBRAC

Data: 26 e 27 de outubro de 2012

Local: Rio de Janeiro - R}

Coordenador local: Jacob Atié

Tema: Jornada de Atualizagdo em Arritmias Cardiacas
- PrECon

Data: 09 de novembro de 2012

Local: Belém - PA

Coordenador local:Wesley Duilio Severino de Melo
Tema: Jornada de Atualizagdo em Arritmias Cardiacas
- PrECon

Jornal Sobrac
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Thiago da Rocha Rodrigues

Paciente I.LA.M, 75 anos, mulher, submetida a troca valvar
adrtica, evoluindo com palpitacoes taquicardicas recorrentes
no pés-operatorio (PO). No 119 dia de PO, apresentou stbita e
forte palpitagao taquicardica, acompanhada de tontura, palidez
e sudorese. Os ECGs antes e no momento da arritmia estao ilus-
trados nas figuras 1 e 2, respectivamente. A paciente foi levada ao
CTI, mas a arritmia cedeu antes do inicio da medicagao antiarrit-
mica. Para a prevengao de recorréncias foi iniciado amiodarona
IV e, algumas horas mais tarde, a paciente apresentou varias
paradas cardiorrespiratérias (PCR), cujos ECGs estao ilustrados
na figura 3. Apds implante de marca-passo tempordrio, sulfato
de magnésio e KCL, a paciente ndo mais apresentou PCR. A
avaliacao laboratorial, realizada no mesmo dia, mostrava um K+
sérico de 3,5 meq/L e um Mg* de 1,9 mg% (limites inferiores
normais). A amiodarona foi, entdo, suspensa e fomos chamados
a acompanhar o caso. A paciente ainda apresentou episddios
repetidos das mesmas taquiarritmias, mas, apds a introducao
de selozok 50 mg BID, ela evoluiu assintomatica.

A figura 1 mostra um ECG em ritmo sinusal em que, apa-
rentemente, as Unicas alteragoes sao o aumento de camaras
atrial e ventricular esquerdas, o que seria de se esperar em
paciente com valvopatia adrtica com indicacdo cirtrgica.
Nota-se o componente negativo da onda “p” em V1 > 0,1 mv
/ 40 ms, indicativo de aumento atrial esquerdo. O indice de
Sokolov de 42 mm, indicativo de aumento ventricular esquer-
do, foi medido em V3 + V6 (ao invés de V1 + V5), devido
a posicionamento incorreto dos eletrodos precordiais. No
entanto, também o intervalo QT corrigido estava aumentado,
o que néo foi percebido pelo plantonista do CTI. O intervalo
QT absoluto era 0,50 s. e o corrigido pela férmula de Bazzett

Figura 1 - ECG basal realizado antes da taquiarritmia.
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0,56 s (valores normais de 0,43 s. no homem e 0,44 s. na
mulher). A auséncia de drogas bloqueadoras de K* prévias,
bem como o K* sérico dentro dos limites normais, configura
um diagnostico de sindrome de QT longo congénito. A figu-
ra 2 mostra uma taquicardia regular de QRS estreito com
frequéncia cardiaca (FC) de 166 bpm. As setas indicam a
presenga de uma onda “p”, antecedendo cada QRS, em uma
relacdo 1:1, o que caracteriza uma taquicardia supraventricular
(TSV). O fato de essas ondas “p” serem negativas, em D2,
D3 e aVE e positivas, em D1 e aVL, indica que o seu vetor
de ativacdo se inicia em uma regido inferior e posterior do
atrio direito, proxima ao 6stio do seio corondrio. Além do
mais, essa “p” ectOpica esta localizada na segunda metade do
ciclo RR, caracterizando uma TSV com intervalo RP” longo.
O diagnostico diferencial consiste de taquicardia atrial focal
localizada no 4trio direito; taquicardia reentrante nodal AV na
forma incomum; e taquicardia atrioventricular ortodromica,
utilizando uma via acessoria de conducao retrograda lenta e
exclusiva (taquicardia de Coumel). Por se tratar de paciente
idosa, em PO de cirurgia cardiaca e sem antecedentes prévios
de taquiarritmias, a primeira hipdtese € a mais provavel. No
afa de prevenir novas taquiarritmias, e nao se percebendo o
aumento prévio do intervalo QTc, foi prescrito amiodarona IV,
medicacao cuja possibilidade de pré-arritmia do tipo torsade
de pointes (TSDP) é muito rara. Nao obstante, algumas horas
ap6s o inicio da administragdo do fArmaco, a paciente apresen-
tou vérias PCR por TSDP, como ilustra a figura 3A. Na figura
3B, o ritmo retornou a sinusal, ap6s choque de 200 joules. A
chave para o entendimento das causas desse grave desfecho
repousam na andlise do ECG da figura 1. Além do aumento
do QTt, nota-se também o aumento da duracao do intervalo
de tempo entre o pico da onda T (correspondente ao final da
repolarizacao da camada epicardica do ventriculo) e o final da
onda T (final da repolariza¢ao da camada mesocardica). Esse
intervalo, medido de preferéncia em V3 e V4 (derivagdes mais
proximas e perpendiculares a parede do ventriculo esquerdo)
mede a dispersdo transmural da refratariedade (DTR) e pode
ser designado intervalo T pico (Tp) - T fim (Tf), ou Tp-Tf e

-..a'u.T-" ‘-r'.‘_r' 1. ALy )

Figura 2 - ECG no momento da palpitagao.
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também deve ser corrigido pela férmula de Bazzett (Tp - Tf
corrigido = Tp - Tf/ vV RR)". Nesse caso, o Tp - Tf corrigido foi
de 224 ms. Watanabe e cols demonstraram que o Tp - Tf corri-
gido > 130 ms estd associado a grande aumento de taquicardias
ventriculares (TVs) e de morte subita, e ¢ um preditor de risco
eficaz para TVs induzidas e espontaneas®. A explicacao reside
no fato de que as camadas epi e mesocardicas encontram-se
com potenciais elétricos muito diferentes em um dado mo-
mento da repolarizacdo (figura 4), o que gera um gradiente
eletroquimico em 4reas muito proximas, uma vez que o epi e
0 mesocardio estao separados apenas por poucos milimetros.
Estressores ambientais como a hipocalemia, uso de formacos
que bloqueiam correntes de K*, e estimulo adrenérgico acen-
tuam esse gradiente eletroquimico nas fases 2 e 3 do potencial
de acdo da membrana (PAM), gerando pds-potenciais muito
precoces e possibilidade de TDSP por atividade deflagrada.
A atividade deflagrada rapida assim gerada, em um ambiente
de grande heterogeneidade de repolarizacao, leva a degene-
ragao do ritmo para uma reentrada em rolo espiral com pouca
possibilidade de retorno, a nao ser com a aplicagao de choque
transtordcico de alta energia. A reversao do ritmo com o cho-
que (figura 3B), nesse caso, comprova a degeneracdo de uma
atividade deflagrada para um ritmo com mecanismo reentrante.
De acordo com Antzelevitch e cols., o indice Tp-Tf corrigido
¢ um novo preditor de risco de morte stubita e TVs, tanto em
pacientes com canalopatias congénitas ou adquiridas, quanto
naqueles com cardiopatias estruturais’.

JEHE L]

As mensagens mais relevantes, e com implicagdes clinicas
significativas para nds, arritmologistas, sdo as que se seguem:

* Aumentos dos intervalos QT e Tp-Tf (corrigidos para o
ciclo RR prévio pela férmula de Bazzett) podem passar
facilmente despercebidos, se ndo forem rotineiramente me-
didos sempre que planejamos iniciar drogas antiarritmicas;

* O intervalo Tp-Tf corrigido é um preditor de eventos arrit-
micos e pré-arritmicos malignos e, junto com o intervalo
QTk, deve sempre ser medido antes de iniciarmos qualquer
farmaco bloqueador de canais de K*;

* O aumento da DTR ocasiona um gradiente eletroquimico
importante nas fases 2 e 3 do PAM, em regides separadas
apenas por poucos milimetros (regides meso e epicardica), o
que leva ao aparecimento de pds-potenciais muito precoces
e, consequentemente, TVs polimérficas muito rapidas do
tipo TSDP;

+ E desejavel também que o K* sérico ndo seja inferior
a 4,0 meq/L, antes de iniciarmos fairmacos bloqueadores
de canais de K*, pois a hipocalemia tem efeito inibidor
adicional sobre esses mesmos canais idnicos;

* Asindrome de QT longo adquirido pode ocorrer em pacien-
te com QT longo congénito subclinico (forma frusta), em
que o fenotipo s6 se manifesta apds exposigao do paciente a
um estressor ambiental que desestabiliza a fun¢do adequada
das correntes iOnicas responsaveis pelo PAM.

Figura 3 - ECGs no momento da parada cardiaca.
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Figura 4 - O potencial de acdo de membra-
na nas células das trés camadas do miocar-
dio e o aumento da dispersao transmural
da refratariedade (DTR) de 42 para 85 ms,
ap6s administragdo de agente bloqueador
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Dalmo Antonio
Ribeiro Moreira

Apesar de Nathan ter demonstrado a intima relagao ana-
tdmica entre o miocardio atrial e as veias pulmonares em
meados dos anos 1960', foi Nonidez, na década de 1930, do
século passado, quem chamou a atencéo para algo no minimo
intrigante, do ponto de vista fisioldgico, e que pode ser o “fio
da meada” para se entender a origem da fibrilagio atrial em
condicoes?. Esse autor, utilizando-se de microscopia Optica,
demonstrou que, no territério da desembocadura das veias
pulmonares no atrio esquerdo, entremeada a musculatura da
média intimal, havia uma ampla rede de neurorreceptores.
Algo semelhante foi demonstrado no territdrio da veia cava
superior: havia uma distribui¢ao semelhante daquelas estru-
turas neurais que deflagram potenciais de acdo, toda vez em
que ocorria uma distensao venosa. Curiosamente, as técnicas
de ablacdo para tratamento da fibrilacao atrial, por meio de
cateteres, estabelecem lesoes fibréticas exatamente proximas
naqueles territorios venosos.

Se as ectopias pulmonares ou da cava superior sao a mani-
festacdo da atividade dos neurorreceptores, qual seria entao
o papel dessas estruturas em um eventual desencadeamento
da fibrilacdo atrial? Por que se localizam exatamente na de-
sembocadura das veias com os atrios? A resposta que vem a
mente, nessa hora, ¢ entdo proteger os pulmoes da pressao
vascular elevada; proteger o cérebro de aumento da pressao
venosa causado pelo ingurgitamento da veia cava superior
e suas tributarias. De que maneira tal protecdo ocorreria?
Raciocinando com as informacdes da fisiologia, pode-se hipo-
tetizar que um aumento da frequéncia cardiaca, reflexamente,
seria um mecanismo natural de esvaziamento vascular, que
permitiria aliviar a pressao no territorio venoso. Apds a queda
da pressdo, o “reflexo” seria interrompido. Por outro lado,
disparos frequentes daquelas ectopias venosas causariam o
remodelamento elétrico inicial, caracterizado pela diminuicao
da duragao do potencial de agdo atrial, adaptando o atrio as
elevacgoes rapidas da frequéncia cardiaca, quando necessario.
Em um segundo tempo, ocorreria o remodelamento histol6-
gico, condi¢do importante para permitir que o atrio trabalhe
em condicoes pouco favordveis. Essas duas modalidades de
remodelamento seriam o substrato para o estabelecimento da
forma paroxistica, a seguir persistente e, por fim, permanente
da fibrilagdo atrial. Uma rapida olhada nos locais em que se
concentram os neurorreceptores, segundo Nonidez, permite
perceber a extraordindria semelhanga na distribuicao das
ectopias atriais, segundo documentado por Haissaguerre?,
durante mapeamento elétrico atrial. Portanto, ¢ bem possivel
que ambos os autores, com 61 anos de diferenca em ambas as
publicacdes, estejam falando da mesma coisa.

Quais seriam as evidéncias para dar suporte a teoria acima
exposta? Em primeiro lugar, o processo de atividade ectdpica,
gerada pelos neurorreceptores, seria semelhante ao que ocorre
fisiologicamente no reflexo de Bainbridge. Um aumento do

Fibrilagcao atrial: o Entendimento
da Fisiopatologia Auxilia a sua
Forma de Tratar?

retorno venoso para o atrio e ventriculo direitos, e dai para
a artéria pulmonar, deflagra um reflexo que se manifesta por
aumento da frequéncia cardiaca, exatamente para aliviar o
actimulo de sangue na artéria pulmonar. Pode-se, portanto,
relacionar aumento da pressao vascular, distensdo de recep-
tores na parede da artéria, inibicdo da atividade vagal, seguida
de liberagdo do nddulo sinusal, que teria sua frequéncia de
disparo aumentada. Isso facilitaria o esvaziamento do sangue
do ventriculo direito e da artéria pulmonar. Em segundo lugar,
indicam-se evidéncias experimentais e clinicas de que o aumen-
to da pressao intraventricular esquerda aumenta a frequéncia
de ectopias atriais. Em um elegante protocolo, Fenelon e cols.
demonstraram que, no modelo de insuficiéncia cardiaca por
eles idealizado, caes apresentam um aumento significativo
da frequéncia de ectopias atriais*. Um estudo clinico muito
interessante demonstrou, recentemente, que pacientes com
marca-passo, que detectam a resisténcia pulmonar por aumen-
to da quantidade de liquido (causado pela descompensacio
clinica), apresentam um aumento significativo da frequéncia
de ectopias atriais. E uma demonstracio clara da relacio
entre pressao vascular e frequéncia de ectopias. Tanto no
modelo experimental, quanto no estudo clinico, 0 aumento da
frequéncia cardiaca esteve presente. Por que isso ocorre? Con-
ceitualmente, ¢ para aliviar a pressao pulmonar. Reflexo con-
comitante acontece quando episddios de taquicardias rapidas
causam distensao atrial, facilitando a liberagao do hormdnio
natriurético, que aumenta a excrecao renal de 4gua. Com que
objetivo é feito? Sua finalidade ¢ aliviar a pressao pulmonar a
fim de facilitar a troca de gases na superficie alvéolo-capilar.

Outro aspecto que deve ser discutido, baseado nas consi-
deracdes anteriores, € o significado da entidade “fibrilacao
atrial”. Deixando de lado as indiscutiveis complicagdes a ela
associadas, como insuficiéncia cardiaca e tromboembolismo
sistémico, qual o significado do surgimento da fibrilagdo atrial
em algumas situaces? E notério o fato de que essa arritmia
complica a evolugao de muitas doengas cardiacas, como qua-
dros de miocardiopatias, dilatada ou hipertrdfica, hipertensao
arterial, etc. Sao condicoes patoldgicas que deflagram intensos
mecanismos de compensagao para manter o débito cardiaco
em condi¢des adequadas. E por que a fibrilagao atrial surgiria
nessas condi¢oes? Seria um mecanismo exagerado de resposta
elétrica a condigdes de estresse mantidas cronicamente. Em
uma fase inicial, seriam ectopias, com suas recidivas, as taqui-
cardias, e, a partir dai, o remodelamento, a fibrilagao atrial
propriamente, evidenciando sua sequéncia fisiopatoldgica.

Aos pacientes que chegam ao pronto socorro com insufi-
ciéncia cardiaca descompensada e apresentam fibrilacdo atrial,
a experiéncia clinica confirma que € suficiente a administracao
de diuréticos, seguida de intensa diurese, para o restabeleci-
mento do ritmo sinusal, sem que se utilizem antiarritmicos. E
uma demonstracdo de que o diurético melhora a capacidade de
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resposta do coragao, pois diminuiria sua sobrecarga (diminui-
¢do da pressao atrial, da distenso atrial e vascular e diminuicao
da frequéncia de ectopias que mantém a fibrilagdo atrial).
Uma publicacao interessante demonstrou que a dispersao das
ondas P e até mesmo a sua duracdo aumentada, marcas de
um distarbio elétrico causado pela distensao atrial, diminuem
ap6s a eliminacgao de liquidos por meio da diurese intensa®. A
modificacdo aguda da onda P, nessa condicao, ¢ uma evidéncia
muito forte da diminuicao da repercussao da sobrecarga atrial
sobre a sua atividade elétrica, podendo indicar também que
esta ultima possa ser uma adaptacdo transitoria causada pela
primeira. Baseado nesse raciocinio, poder-se-ia inferir que a
fibrilagao atrial deva ser a manifestacdo de um coragio que esta
sendo extremamente exigido pelos mecanismos “fisiologicos”
de compensacao.

Para dar suporte a ultima afirmagéo, basta revisar os estudos
relacionados a fibrilagdo atrial que surge no pds-operatorio de
cirurgia cardiaca’, que é uma real situacdo de estresse agudo a
qual o coracdo ¢é submetido. Tais estudos demonstram nitida-
mente que pacientes, na evolugdo do pds-operatdrio imediato
com fibrilacdo atrial, tém taxa de mortalidade superior aqueles
nas mesmas condi¢des, mas sem fibrilagao atrial. Destaca-se,
ainda, que a evolucéo clinica € menos favordvel, mesmo que
a arritmia seja revertida®. Isso indica que ndo ¢ o distirbio
do ritmo propriamente o fator fundamental que determina a
evolugdo em longo prazo. Essa arritmia seria indicio de coragio
jé& doente, incapaz ou pouco capaz de responder de maneira
fisioldgica aos mecanismos de compensagio que surgem no
pés-operatdrio. Do mesmo modo, outras condicoes de grande
estresse cardiaco apresentam semelhante evolugao clinica.
Pacientes que desenvolvem fibrilagao atrial na fase aguda do
infarto tém maior comprometimento da funcao ventricular e,
portanto, menor taxa de sobrevida’. Pacientes submetidos a
implante de corondrios, e que evoluem com fibrilacdo atrial,
tém prognostico também mais reservado do que aqueles nas
mesmas condigdes, mas que nao desenvolvem essa arritmia'”.

Quais as implicagdes da teoria aqui defendida com relacao
a fibrilagao atrial? Primeiramente, buscar dimensionar o real
significado da arritmia na pratica clinica. Em segundo lugar,
quando surgir, nao s6 envidar esforcos para o seu tratamento,
como tentar entender o mecanismo causador e afasta-lo, para
melhorar as condicoes de resposta do coragdo. Em terceiro
lugar, sabendo que potenciais fatores de risco podem facilitar
o surgimento da arritmia, tratd-los precocemente: aqui en-
traria o conceito da prevencdo primaria da fibrilacdo atrial.

Em quarto lugar, para o tratamento, utilizar ndo apenas o
antiarritmico, pois a fibrilacdo atrial, além de um distiarbio do
ritmo, é a manifestacao de um coracdo que esté sendo exigido
e nao estd sendo eventualmente capaz de responder a demanda
de maneira adequada. Esse conjunto de implica¢des forma a
condigdo na qual o entendimento da fisiopatologia da arritmia
auxilia a sua forma de tratar.

Obviamente, todo esse raciocinio nao se aplica aos pacientes
em quem a fibrilacdo atrial é o distirbio primario do ritmo
cardiaco, condigio na qual a arritmia deve surgir por uma razao
intrinsecamente relacionada a alguma alteracao da atividade
elétrica do midcito atrial, quando, sem duvida, a tentativa do
tratamento definitivo deve ser perseguida por técnicas nio
farmacoldgicas.
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A Importancia do Ecocardiograma
e Ressonancia Magneética no
: Diagndstico da Displasia

Glauco Franco Santana

Arritmogeénica do Ventriculo Direito

A displasia arritmogénica do ventriculo direito (DAVD) é
uma doenca do musculo cardiaco, geneticamente determinada,
que se caracteriza por substituicdo fibrogordurosa do miocar-
dio ventricular direito (VD), podendo acometer também o
miocardio ventricular esquerdo (VE). Inicialmente, a deposi-
¢ao fibrogordurosa ocorre no epicardio ou no intramiocardio,
evoluindo com extensao transmural, o que leva ao afilamento
e a dilatacdo da parede, até a formacgao de aneurismas, tipica-
mente localizados nas porg¢des inferior, apical e infundibular do
VD (conhecido como o tridngulo da displasia). Os individuos
acometidos podem ser assintomaticos, apresentar arritmias
ventriculares e/ou insuficiéncia cardiaca biventricular. Morte
stibita pode ser a primeira manifestacdo da doenca'.

Trata-se da quarta principal causa de morte subita cardiaca
em jovens atletas nos Estados Unidos?, e a principal causa de
morte em jovens atletas na Italia, Espanha e Coréia do Sul**.
A prevaléncia varia de 1:1.000 a 1:5.000. O diagnéstico da
DAVD, de habito, € realizado tardiamente. A importancia do
diagndstico precoce estéa no fato de o tratamento com cardio-
versor-desfibrilador implantével (CDI) diminuir a mortalidade.

Recente publicacdo de uma forga tarefa propds a modi-
ficagdo dos critérios diagnosticos da DAVD, que se baseia
em alteragOes estruturais através de ecocardiograma (ECO),
ressonancia magnética (RNM) e angiografia, alteragdes his-
topatoldgicas, distirbios de repolarizacdo e despolarizagio,
arritmias cardiacas e historia familiar®. O diagnéstico de
DAVD ¢ considerado definitivo quando ocorre a presenca de
2 critérios maiores ou 01 critério maior e 2 critérios menores
ou 4 critérios menores de diferentes categorias, e considera-se
diagnoéstico borderline a presenca de 01 critério maior e 01
critério menor ou 3 critérios menores de diferentes categorias.
A presenca de 01 critério maior isolado ou 2 critérios menores
de diferentes categorias torna o diagndstico de DAVD possivel.

O ECO, por sua grande disponibilidade, baixo custo, au-
séncia de contraindicagdes e ampla experiéncia de uso hd
vérias décadas, permanece importante ferramenta diagndstica
na DAVD, apesar de limita¢des ja plenamente conhecidas da
comunidade médica, como janela inadequada (principalmente
em obesos e portadores de doenga pulmonar obstrutiva croni-
ca) e caracteristicas anatdmicas especiais do ventriculo direito
(VD)'. Os critérios ecocardiograficos de alteracoes estruturais
compativeis com DAVD sao divididos em maiores e menores.
Os critérios maiores implicam, obrigatoriamente, achados de
alteracoes da motilidade regional do VD - acinesia, discinesia
ou aneurisma. Em relagdo aos critérios ecocardiograficos
originais, percebe-se maior objetividade nos critérios ora
propostos, definindo-se pontos de corte e até mesmo janela

ecocardiografica a ser utilizada, na tentativa de diminuir as
diferencgas interobservador. Digno de nota é o fato de os
critérios maiores apresentarem especificidade de 95%, e os
critérios menores, especificidade e sensibilidade idénticas,
variando de 76 a 87%.

A RNM ¢ outra modalidade de grande importancia no
diagnéstico da DAVDS. O fato de permitir uma avaliacdo
tridimensional do VD, excelente resolucdo espaco-temporal,
bom delineamento entre fluxo sanguineo e miocérdio, defini-
¢ao de infiltragdo gordurosa intramiocardica e quantificacao
da funcéo sistdlica global e de segmentar e funcdo diastdlica
do VD fazem com que o método tenha 6tima qualidade na
avaliacdo morfologica do VD. Acrescenta-se também que
o fato de nao se utilizar radiacdo ionizante ou contraste ve-
noso permitem estudos morfoldgicos seriados, sem dano ao
paciente. Muito importante também € o fato de a RNM ter
um potencial papel no diagndstico precoce da DAVD, em
uma fase em que a doenga nao se encontra estruturalmente
avancgada. As limitagdes da RNM séo a disponibilidade e o
custo no nosso meio, bem como a presencga de dispositivos
eletromagnéticos implantaveis. Os critérios diagndsticos a
RNM também implicam obrigatoriamente, tal qual ao ECO,
achados de alteragdes da motilidade regional do VD - acinesia,
discinesia ou movimento dissincronico do VD, associados a
volumes indexados aumentados e fragio de ejecdo diminuida
do VD. Os critérios maiores, através da RNM, apresentam
especificidade de 90% para homens e 98% para mulheres, e
os critérios menores apresentam sensibilidade e especificidade
que variam de 79-89% e 89-97%, respectivamente.

Importa salientar que a presenca de infiltragdo gordurosa
intramiocardica nao € critério diagnéstico de DAVD, poden-
do estar ausente em parcela consideravel de doentes, bem
como representar alteragoes de idade ou obesidade, uso de
corticosteroides, infarto antigo, outras cardiomiopatias e até
mesmo estar presente em portadores de taquicardia ventricular
idiopéatica de via de saida do VD. A valorizacao desse achado
a RNM, sem outros de disfungdo global ou segmentar, podera
levar a diagndsticos falso-positivos em excesso e implantes
desnecessarios de CDI.

Outra alteracdo nao contemplada pela forca tarefa diz res-
peito a espessura do miocardio do VD, que, quando maior que
8 mm, torna o diagndstico de DAVD pouco provavel.

Além do estudo do VD, ambas as técnicas tém excelente
capacidade de avaliacdo da fungéo sistdlica global e segmentar
do ventriculo esquerdo (VE), o que permite estabelecer o
acometimento biventricular da DAVD, apontando para um
pior progndstico.
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Novos métodos vém emergindo para aumentar a acurécia
diagnostica da DAVD, visando principalmente ao diagndstico
precoce. Técnicas ecocardiograficas derivadas do como o e
permitem avaliacdo da fungao regional, cuja anormalidade
poderia sugerir déficit segmentar. O ECO tridimensional em
tempo real também tem mostrado boa acurécia para quanti-
ficacdo dos volumes intraventriculares, bem como célculo da
fracao de ejecdo do VD. A técnica de realce tardio, através da
RNM, tem-se mostrado capaz de definir dreas de infiltracao
fibrogordurosa, que se acredita ser mais arritmogénica que
areas de infiltracdo puramente gordurosa. Essas técnicas,
porém, nao estao adequadamente testadas para que possam
ser incluidas nos critérios diagndsticos: apenas em casos sele-
cionados podem reforgar suspeitas, mantendo o cardiologista
atento a possibilidade de diagndstico de DAVD.

Apesar dos avangos das técnicas através do ECO e RNM,
o diagndstico da DAVD ainda € um desafio para o cardiolo-
gista. Uma vez que nao existe um método de diagndstico de
DAVD padrao-ouro, todas as informagdes disponiveis para
estabelecimento com seguranca de tal diagndstico devem
ser associadas, nao somente por meio do ECO e RNM, mas
também dos demais métodos complementares. Ressalta-se a
importancia de reavaliagdes periddicas, quando hé suspeita
clinica ou para caracterizacdo da evolugdo da doenca, que,

através do ECO e RNM, néo trazem consequéncias adversas
ao paciente, conforme mencionado.
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José Mario Baggio Jr.

Em pacientes com doengas da conduc¢do atrioventricular
(AV), a estimulagdo ventricular direita pode ser indesejavel
devido a aspectos hemodindmicos ou anatdmicos. O impacto
hemodindmico consiste na indugao do bloqueio completo de
ramo esquerdo (BRE) e suas conhecidas consequéncias no
sincronismo da contracao ventricular esquerda. A presenga de
modificagdes anatdmicas do ventriculo direito, como a presen-
¢a de proteses valvares, pode representar uma contraindicagio
relativa ao implante transvenoso de eletrodos ventriculares
direitos e impor dificuldades técnicas.

Com o desenvolvimento de eletrodos, introdutores e espe-
cificos, a estimulacdo ventricular esquerda pela técnica trans-
venosa via seio corondrio é uma alternativa vidvel. Essa técnica
minimamente invasiva permite a estimulagio ventricular em
pacientes portadores de préteses valvares em posicao tricts-
pide!?345 evitando as comorbidades relacionadas ao implante
epicardico. Ademais pode ser uma alternativa em pacientes
com doenca da condug¢ao AV e disfuncdo ventricular esquer-
da no pds-operatdrio de cirurgia valvar mitral, em que nao
houve tempo suficiente para avaliar o remodelamento reverso
promovido pela corre¢do do refluxo mitral, ou seja, pacientes
sem uma indicagao cléssica para estimulagdo biventricular.

Nas figuras 1a e 1b, observamos o implante de marca-passo
atrioventricular com implante de eletrodo ventricular via seio
coronério em um paciente de 18 anos, sexo masculino, com
insuficiéncia renal crdnica e bloqueio atrioventricular total
pos troca de valva tricuspide por prétese bioldgica devida e

Existe Indicagcao para Estimulacao
Ventricular Esquerda Isolada
Atualmente?

endocardite de valva tricispide. O paciente permanece com
medidas etronicas estaveis em seguimento de oito meses®.

Nas figuras 2a e 2b, observamos o implante de marca-passo
atrioventricular com implante de eletrodo ventricular via
seio corondrio em uma paciente de 47 anos, sexo feminino,
refluxo mitral grave, disfuncéo sistdlica ventricular esquerda
(FEVE=29%) e bloqueio atrioventricular de segundo grau
pos troca de valva mitral por prétese mecanica e plastia de
valva tricispide. Foi utilizado, no caso, um eletrodo ventri-
cular esquerdo de fixagdo ativa, 0 que aumenta a seguranca
da abordagem. Nessa paciente, a avaliacdo ecocardiografica
evidenciou que a estimulacéo ventricular esquerda isolada ndo
induziu dissincronia mecanica.

Atualmente, a maioria dos eletrodos de marca-passo é
implantada pela via transvenosa. No entanto, a presenga de
proteses valvares em posigdo trictispide ¢ uma contraindicacao
relativa ao implante transvenoso de eletrodos ventriculares
direitos. Usualmente esses pacientes sdo submetidos ao im-
plante epicardico de eletrodos ventriculares. A técnica exige
anestesia geral e relaciona-se a incisdes cirirgicas maiores’.
Além disso, apés cirurgias cardiacas recentes, o epicardio
ventricular pode estar fridvel e eventualmente associado a
pericardite, dificultando o mapeamento elétrico.

Deste modo, o implante de eletrodos de marca-passo
no ventriculo esquerdo por técnica transvenosa, através do
seio coronario, em pacientes com prdteses valvares tricas-
pides'*¥+>8 ¢ uma alternativa menos invasiva, podendo ser

Figura 1
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Eletrodo ventricular
esquerdo

Figura 2

realizada sob anestesia local e sedacdo. Por outro lado, a
estimulagdo ventricular esquerda isolada, a fim de evitar as
consequéncias hemodindmicas do BRE induzido ¢é factivel
tecnicamente, porém pouco estudada, devendo ser uma con-
duta de excecdo em situagdes individualizadas.
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Luiz Eduardo
Montenegro Camanho

Ap6s o implante de uma prétese (marca-passo ou cardio-
versor-desfibrilador - CDI), a ocorréncia de sintomas inflama-
tdrios sistémicos e/ou locais (sinais flogisticos de loja, secrecao
purulenta ou extrusdo do gerador) deve alertar o médico para a
possibilidade de infec¢do relacionada ao marca-passo. O termo
inclui, na realidade, uma série de cenarios clinicos possiveis,
tais como infeccdo local de loja, erosdo de loja, infec¢ao do
eletrodo, endocardite relacionada ao marca-passo e bacteremia
relacionada ao marca-passo’.

A taxa de ocorréncia descrita, dessa complicagéo, varia de
0,13 a 19,9% em marca-passo e de 0,7 a 1,2% em CDI**. A
deteccdo e o diagnodstico de tal condicdo sao fundamentais,
uma vez que a mortalidade varia de 31 a 66%, se a prétese
nao for explantada, e de 18% ou menos, quando se associa
antibioticoterapia com o explante total do sistema®*. De
qualquer forma, ¢ uma complicacgio grave, com elevada taxa
de mortalidade.

Essa condigao pode ocorrer precocemente (até seis meses
do implante) e tardiamente (ap0s seis meses)'. Na realidade,
a infecgao relacionada ao marca-passo pode manifestar-se
no primeiro ano apds o implante ou até varios anos depois>®.

O diagndstico de infeccao relacionada ao marca-passo inclui
achados locais inflamatdrios, tais como eritema, calor local,
flutuagdo, drenagem purulenta, erosdo de pele, e extrusdo
com exposi¢ao do gerador ou eletrodos. A presenca de en-
docardite relacionada ao marca-passo ¢ confirmada, quando
uma vegetagao valvar ou aderida ao eletrodo € ratificada por
ecocardiografia, ou se os critérios de Duke’® para endocardite
forem encontrados. Vegetagio ¢ definida como uma massa
intracardiaca relacionada aos eletrodos, folhetos valvares, ou
ao endocardio em mais de um plano ecocardiogréfico, com
hemocultura e/ou cultura da ponta do cateter positivas®.

Aproximadamente 2/3 das hemoculturas sdo positivas e
1/3 sao negativas. A principal causa de hemocultura negativa
¢ a extensa terapia antibidtica prévia a que esses pacientes
comumente sao submetidos’.

Os principais agentes etiologicos encontrados sdo: Sta-
phylococcus (aureus e epidermidis), bactérias gram-negativas
(Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas sp, Proteus mirabilis,
entre outras) e bactérias gram-positivas raras (Enterococcus
faecalis, Enterobacter cloace, Mycobacterium fortuitum, entre
outras)’. As variadas cepas de Staphylococcus respondem
por aproximadamente 60 a 80% dos casos. O Staphylococcus
epidermidis (coagulase-negativa) faz parte da flora normal da
pele, e € o principal agente patoldgico nessa condi¢do. Geral-
mente apresenta um curso menos agressivo e virulento que o
Staphylococcus aureus.

A contaminacio peroperatdria parece ser a principal fonte
de infecgao subcutanea'®.

i | Infeccdo Relacionada a Dispositivos
Implantaveis: Revisando Aspectos
Clinicos Relevantes

O diagnéstico diferencial deve incluir tromboflebite jugular
séptica, ou de membros inferiores, e embolia pulmonar.

Intmeros fatores de risco e comorbidades descritos estdo
associados a infeccdo de prétese e os principais seriam!!:

. Diabetes mellitus

. Doenca neoplasica de base

. Reintervencao precoce (em especial, troca de gerador)
. Idade avangada

. Inexperiéncia do operador

. Tratamento prévio com anticoagulante ou corticoide

~N N B WD =

. Insuficiéncia cardiaca ou renal (clearence de creatinina
< 60 ml/ min)

. Febre nas tltimas 24 horas antes do implante

o]

9. Utilizacdo de marca-passo temporéario antes do implante

A reintervencgao precoce da loja € considerado o principal
fator de risco associado'.

Segundo Baman e col, alguns critérios clinicos e ecocardio-
gréficos de risco estariam relacionados a maior mortalidade
nessa populacdo, como embolizacdo sistémica, regurgitacao
tricaspide moderada a grave, disfunc@o ventricular direita
e insuficiéncia renal. Segundo os autores, a disfungdo renal
seria um fator de risco para infec¢do, bem como um preditor
de maior mortalidade'®.

Indiscutivelmente, a principal estratégia preventiva de in-
fecgdo de proétese € a técnica cirtirgica asséptica e em ambiente
seguro, uma vez que os relatos epidemioldgicos e microbiol6-
gicos sugerem que a contaminacgdo com a flora bacteriana da
pele é responsavel por um significativo percentual de casos.

A utilizagao de antibioticoterapia profilatica em dose tnica,
uma hora antes do implante, esté indicada, pois essa estratégia
comprovadamente reduz a probabilidade de grave complica-
¢do' . As drogas mais comumente utilizadas sao cafazolina
(1 a2 g1 hora antes da incisao) ou vancomina (1 g 90 a 120
minutos antes da incisao)*.

Os componentes principais do tratamento consistem em
antibioticoterapia, remog¢do total do sistema e reimplante
posterior de novo sistema de estimulagido®. Nos casos de in-
fecgao superficial ou incisional da pele, sem envolvimento do
sistema, a remoc¢ao do sistema nao é necessaria. A utilizagao
de antibioticoterapia oral com atividade antiestafilocécica, por
7 a 10 dias, geralmente ¢ suficiente e resolutiva'.

Nos demais casos, a remog¢ao completa do sistema deve
ser o principal objetivo terapéutico. A remog¢ao percutianea é
o método preferencial pela menor morbidade associada, mas
requer operadores experientes e treinados para tal. Desta
forma, a remocéo cirurgica (cardiotomia) é uma opgdo vélida
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e utilizada em diversos centros. Vale lembrar que os eletrodos
antigos (implante de longa data) representam um desafio e
apresentam maior dificuldade técnica para o explante percu-
taneo, em funcgao da extensa fibrose desenvolvida ao longo
do tempo?’.

A extracdo percutanea completa € obtida em 81 a 93% dos
casos, com uma taxa de complicacdo maior em torno de 2,5%
e mortalidade que varia de 0,04 a 0,6%!"". A antibioticoterapia
deve ser iniciada de imediato, assim que se confirme o diag-
noéstico ou desde que haja uma forte suspeigao clinica. Parece
razodvel iniciar vancomicina, até que o resultado da hemocul-
tura esclareca o patogeno e o perfil de resisténcia bacteriana,
a fim de ajustar o esquema antimicrobiano®.

Nao h4, na literatura, um consenso a respeito do tempo
ideal da antibioticoterapia. A realizagdo de hemocultura, apds
o explante, deve ser realizada em todos os pacientes.

Quando a infeccao esta limitada a loja, sem hemocultura
positiva ou endocardite, a utilizacdo de antibidtico por 10 a
14 dias, ap6s o explante, parece razoavel®.

Se o paciente apresentar hemocultura positiva, a duracao
da antibioticoterapia deve ser de, no minimo, 14 dias, podendo
se estender por até quatro semanas.

Nos casos complicados, com endocardite, tromboflebite
séptica, osteomielite ou hemocultura positiva apds o explante
do sistema, a antibioticoterapia deve ser mantida por quatro
a seis semanas®.

Antes de definir a estratégia de reimplante, € mandatorio
reavaliar a necessidade do implante. Aproximadamente 30 a
50% dos pacientes nao irdo necessitar de um novo sistema de
estimulac@o por diversos fatores, dentre eles, a auséncia de
uma indicacdo precisa prévia, mudangas nas suas condicdes
clinicas ou reversao do processo patoldgico que precipitou o
implante?.

Quando indicado, ndo ha um consenso a respeito do mo-
mento ideal. Acredita-se que o aconselhével seria efetuar o
reimplante apds o resultado negativo da hemocultura®!s.

Nos individuos dependentes do marca-passo € que, por-
tanto, necessitam de estimulacdo cardiaca tempordria até o
implante do sistema definitivo, a utilizacdo de eletrodos de
fixacdo ativa para garantir a captura ventricular pode ser
utilizada. A estratégia parece ser mais segura, permitindo a
mobilizagio do paciente, além de reduzir a probabilidade de
deslocamento de eletrodo, ressuscitagao devido a bradicardia
extrema e infecgao local®.

Quando o reimplante € realizado, deve ser contralateral ao
sitio de extracdo. As outras opgdes seriam implante através da
veia ilfaca ou epicardico. Segundo Margey e col, o tempo médio
de reimplante foi de 28 dias e, nos pacientes dependentes do
marca-passo, foi de 7 dias ap6s o explante do sistema®.

A terapia antimicrobiana de longo prazo, sem a remocao do
sistema, pode ser considerada em pacientes nao candidatos ao
explante, por condicoes clinicas desfavoraveis, e que tenham
apresentado estabilizagdo clinica com a terapia antibidtica.
No entanto, por tratar-se de tratamento nao usual, nao ha
na literatura trabalhos comparativos que definam droga e
posologia ideais?'.

H4 algum tempo, relatos da literatura demonstram o receio
de embolizacdo séptica em portadores de vegetagao acima de
1 cm’. Klug e col. demonstraram uma incidéncia de 35%
de embolizagdo séptica pulmonar pré-operatdria em porta-

dores de grandes vegetagdes, comprovada por cintigrafia de
ventilagao-perfusao’.

No entanto, estudos envolvendo portadores de endocardite
direita com grandes vegetacoes demonstram um maior po-
tencial de embolizagdo, com excelente prognoéstico € nenhum
impacto na sobrevida®?*.

Embora o risco de embolizagao exista de fato, acredita-se
que pacientes com vegetacoes de até 4 cm de tamanho podem
submeter-se a explante percutdneo com seguranga e sem re-
percussao clinica mais grave®.
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Arritmias Cardiacas e
Apneia do Sono

A apneia obstrutiva do sono (AOS) € o disturbio respi-
ratério do sono mais comum na prética clinica, causada
por colapso intermitente da via aérea, durante o sono, que
resulta em hipo6xia repetitiva, despertar, piora na qualidade
de sono e sonoléncia excessiva diurna. AOS € um fator de
risco para vérias condicdes cardiovasculares como hiper-
tensao arterial, insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente
vascular cerebral, doenca arterial corondria, sindrome
metabdlica e arritmias cardiacas. Recentemente, a AOS foi
associada ao aumento na mortalidade cardiovascular, em
pacientes com a forma severa da doenca sem tratamento.
Além disso, tratamento adequado com CPAP () pode me-
lhorar a sobrevida.

A relagdo entre arritmias cardiacas e sono foi inicialmente
baseada em estudos observacionais do ritmo cardiaco durante
a realizagao da polissonografia.

Em um estudo com Holter de 24h, em 400 pacientes
portadores de apneia do sono, foi demonstrada a presenga
de algum disturbio do ritmo cardiaco em quase metade dos
pacientes. Os mecanismos envolvidos na génese de arritmias
cardiacas durante o sono possivelmente sdo multiplos. A hi-
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poxia, hipercapnia, fragmentacdo do sono com subsequente
ativagao simpadtica e alteracdes estruturais cardiacas podem
justificar a maior suscetibilidade ao desencadeamento de
arritmias noturnas.

O importante ¢ estar atento as anormalidades do ritmo que
ocorrem preferencialmente no periodo noturno e investigar
adequadamente os distirbios do sono. A presenga de sonolén-
cia excessiva diurna, cansago, ronco e apneias observadas por
terceiros sao sintomas que merecem ser investigados. Outro
achado relevante ¢ a maior prevaléncia em individuos de meia
idade e do sexo masculino. Sob o ponto de vista cardiovascu-
lar, normalmente ocorre associado a obesidade, hipertensdao
arterial, baixos niveis plasmaticos de HDL e discreto aumento
do didmetro do AE.

Dessa forma, a suspeita clinica e o diagnéstico do distirbio
respiratério do sono sdo essenciais durante uma avaliacdo
cardioldgica e, nos casos em que h forte suspeita, a indicacido
da polissonografia basal ¢ mandatdria.

Seguem alguns tragados de polissonografia, demonstrando
a variedade de distirbios do ritmo cardiaco associado a dis-
tarbios respiratdrios do sono.

Observe o canal do eletrocardiograma (seta 1),

_ | demonstrando bradicardia progressiva seguida de
taguicardia sinusal, imediatamente apds abertura da
| via aérea (seta 2) e ocoméncia de ronco (seta 3).
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Observe a ocorréncia de bloqueio
atrioventricular (seta 1), durante
um evento de apneia (seta 2)
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cardiac arrhythmia in patients with obstructive sleep apnea. Sleep
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Testes Provocativos
em Canalopatias

Cerca de 8% das mortes suibitas (MS) ocorrem em cora-
¢oes estruturalmente normais. As arritmias cardiacas, em
especial as canalopatias - sindrome do QT longo (SQTL),
sindrome de Brugada (SB) e taquicardia ventricular poli-
morfica catecolaminérgica (TVPC) contribuem muito para
essas ocorréncias. O reconhecimento precoce € o rastrea-
mento familiar € um desafio, na pratica de cardiologistas e
arritmologistas. A sincope € o principal sintoma de alarme e,
juntamente com antecedentes de morte subita em familiares
jovens, definem o progndstico e a conduta. O eletrocardio-
grama é fundamental para o diagndstico, entretanto pode
ser normal ou limitrofe, e a deteccdo de mutacdes genéticas
nem sempre se correlacionam com defeitos funcionais, o
que exige muita cautela na sua interpretacdo. Testes de
estresse fisico ou farmacoldgico sao ferramentas tteis para
provocar alteragdes no potencial de acao e detectar arritmias
adrenérgico-dependentes.

Em pacientes recuperados de parada cardiaca aparente-
mente sem causa, uma abordagem sisteméatica com testes
provocativos revelou a etiologia em mais de 50% dos casos.
Esses testes devem ser realizados de forma padronizada, em
ambiente hospitalar, com monitorizagao eletrocardiografica
e hemodinamica e na presenca de equipe médica e de enfer-
magem especializada no atendimento da parada cardiaca e no
reconhecimento das alteragdes eletrocardiograficas esperadas.
Um cardiodesfibrilador externo deve estar sempre disponivel.
O tempo de observagao, apos o teste, deverd levar em conta as
alteracoes ocorridas e a farmacodinamica e farmacocinética
das drogas utilizadas.

» Sindrome do QT Longo

O critério para diagndstico de alta probabilidade de SQTL
descrito por Schwartz (score > 4) tem especificidade de 99%,
porém sensibilidade de apenas 19%. Ao eletrocardiograma,
o intervalo QT (iQT) é normal ou limitrofe em até 50% dos
casos. As derivagdes padronizadas para medir o intervalo QT
sao V5 e DII. A onda U nao deve ser incluida e, em arritmias
supraventriculares, a medida deve ser realizada em uma média
de dez complexos. A correcdo do iQT pela frequéncia cardiaca
¢é baseada na férmula de Bazett (QTc).

O mecanismo das arritmias na SQTL 1 e 2 € a perda de
funcao dos canais retificadores tardios de potdssio, reduzindo
ou anulando o encurtamento fisioldgico do potencial de agéao,
durante estimulo adrenérgico. Esses canais podem ser de cor-
rente lenta (IKs) - alterados na SQTL tipo 1; ou de corrente
rapida (IKr) - na SQTL tipo 2. Na SQTL tipo 3, esses canais
tém funcionamento preservado, ndo ocorrendo, portanto,
influéncia adrenérgica.

Teste ergométrico

O teste ergométrico, realizado com protocolo de Bruce
modificado, pode ser usado para identificar e diferenciar os
portadores de SQTL tipo 1 e 2. O intervalo QTc > 445 ms na

Denise Tessariol
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recuperacao (apds 4 minutos do exercicio) tem uma sensibili-
dade de 92% e especificidade de 88%, para SQTL tipo 1 e 2.

Os canais IKs ativam-se gradualmente em estados adrenér-
gicos mais intensos, portanto o mau funcionamento (SQTL
1) leva ao aumento do QTc com o incremento do esforgo
realizado. Ja os canais IKr (alterados na SQTL tipo2) ativam-
-se rapidamente ao exercicio moderado e, na sequéncia, sao
compensados pelo funcionamento normal dos canais IKs,
exercendo menos influéncia no tempo total da repolarizagao.

Assim, a recuperacdo do intervalo QTt pode auxiliar na
distingao entre LQT1 e LQT2: a recuperagao precoce e o
aumento da histerese do QT ocorre mais no tipo 2. A histerese
do QT ¢ definida como a diferenca entre o iQT do exercicio
e 0 iQT do 1° e 2° minutos da recuperagao, em frequéncias
cardiacas semelhantes (<10 bpm).

Teste farmacoldgico

A infusdo de epinefrina em doses crescentes (0.05 - 0.1 e
0,2 mkg/kg/minuto) promove reducdo do QTc em individuos
normais. O teste é considerado positivo, se houver uma respos-
ta paradoxal QT/QTc, ou seja, aumento de 30ms do iQT (na
fase de infusdo de 0.05 mcg/kg/min), aumento de 35 ms doiQT
ou 30 ms do QTt (na fase de infusao de 0.10 mcg/kg/min). A
infusao deve ser interrompida nas seguintes condigdes: pressao
arterial sistolica > 200 mmHg, alternancia de onda T, aumento
da densidade de extrassistoles, ocorréncia de taquicardia ven-
tricular (TV) ndo sustentada ou sustentada e TV polimérfica.
O betabloqueador endovenoso pode ser usado como antidoto
para essas condigoes. A utilizagdo de adenosina para medida
do QT/QTc, durante a bradicardia méxima alcancada, parece
auxiliar na identificacdo da SQTL, entretanto nao ha trabalhos
consistentes para sua validacao.

» Sindrome de Brugada

O padrio eletrocardiografico dindmico da sindrome de
Brugada (SB) traz dificuldade na identificacdo dos pacientes
e familiares. A sensibilidade dos testes farmacoldgicos com
bloqueadores dos canais de sodio pode variar com o tipo de
medicagao utilizada, tonus autondmico, temperatura corporal
e polimorfismo genético.

Sao reconhecidos trés subtipos de padrao eletrocardiografi-
co na SB. O tipo 1, de maior relevancia clinica, caracteriza-se
pela elevagao do segmento ST > 2 mm, seguido de onda T
invertida (ST em corcova) nas derivacdes V1 a V3. Os tipos
2 e 3, que nao definem o diagndstico SB, tém o segmento ST
com morfologia em sela, o primeiro com elevacao réapida de
2 mm, um plato de 1 mm, seguido de onda T positiva ou bifida;
o segundo tem uma elevacdo de ST < 1 mm.
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A utilizagdo dos testes farmacoldgicos provocativos, para
desmascarar o padrao eletrocardiogréfico tipo 1 (tipo 1 indu-
zido), vem tendo utilidade cada vez mais restrita, dada a falta
de dados que comprovam seu valor na estratificacdo de risco,
em pacientes assintomaticos. Por outro lado, em pacientes
sintomdticos, o padrao tipo 1 induzido tem valor diagnostico,
progndstico e terapéutico.

O mecanismo arritmogénico na SB é o aumento da hetero-
geneidade do potencial de acao entre o epi e o endocardio do
ventriculo direito, gerando reentradas locais. A reducao da en-
trada de sddio (INa) permite a saida transitdria de potassio (Ito),
inativando os canais de célcio tipo L e resultando na perda de platd
do potencial de acdo, principalmente nas células subepicardicas.

As drogas mais recomendadas para o teste farmacoldgico
sdo a flecainida e a ajmalina, que reduzem a corrente despo-
larizante INa e a corrente repolarizante Ito, que, por sua vez,
¢ contréria a inibigdo do sddio. Antiarritmicos da classe I A,
como a procainamida, podem ser utilizados, mas com menor
sensibilidade, pois tém ligagdo mais fraca com os canais de
s6dio e nao tém acdo nas correntes Ito.

Em geral, a sensibilidade dos testes provocativos, em pacien-
tes com a mutacdo SCN5SA, € estimada em 70-80%.

» Taquicardia polimérfica ventricular
catecolaminérgica
A taquicardia polimdrfica ventricular catecolaminérgica
(TVPC) é uma taquicardia bidirecional, induzida por estimulo

adrenérgico, na auséncia de cardiopatia estrutural ou iQT
prolongado.

Na maioria das vezes, é causada por um comprometimento
no receptor da rianodina (RyR2), que provoca um aumento
da funcdo e consequente liberagdo precoce de célcio do re-
ticulo sarcoplasmético. A segunda mutacdo conhecida é na
calsequestrina, que altera a regulacao do calcio intracelular,
ambas levando a arritmias por pds potencial tardio.

O mesmo protocolo de infusdo de epinefrina, citado para
a SQTL, pode ser usado na TVPC. O teste é considerado
positivo, quando ha aparecimento de extrassistoles ventri-
culares complexas, taquicardia ventricular (TV) bidirecional
e/ou TV polimoérfica. As ocorréncias de extrassistoles ou
TV monomdrfica nao sdo diagndsticas. A TV polimérfica
ou bidirecional ¢ reproduzida em 63% dos pacientes com
TVPC, pelo teste ergométrico, e em 82%, pelo teste com
epinefrina.

A supressao da arritmia ao teste ergométrico ocorre em 1/3
dos pacientes com a mutagdo RyR2, embora ainda haja risco
de MS. Por outro lado, o teste ergométrico pode ser utilizado
como critério de sucesso terapéutico, como a dose ideal de
betabloqueadores, verapamil ou flecainida.
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Oclusao Percutanea do
Apéndice Atrial em Pacientes
com Fibrilagao Atrial por

Via Epicardica: Uma Nova
Abordagem Terapéutica

O acidente vascular cerebral (AVC) tromboembdlico per-
manece como a complicagdo mais grave da fibrilacdo atrial
(FA). A incidéncia média anual de AVC, entre varios grupos
de risco, é de aproximadamente 5%, sendo que 1 em cada 6
AVCs ocorre em decorréncia de FA'. Em pacientes com FA
nao-valvar, os trombos tém origem no apéndice atrial esquerdo
(AAE), em aproximadamente 91% dos casos?, tornando essa
estrutura um alvo para potenciais intervencgdes terapéuticas.
Agentes anticoagulantes orais (ACO), como varfarina e, mais
recentemente, dabigatran e rivaroxaban, continuam como a
principal opgdo terapéutica no tratamento desses pacientes™*.
No entanto, a utilizacdo de ACO possui riscos significativos.
O mais temido € o risco de AVC hemorragico e hemorragias
potencialmente graves como sangramento gastrointestinal®.
Além disso, a necessidade de monitorizagao periddica do
INR, em pacientes que fazem uso de cumarinicos, e as di-
versas interacoes desses com farmacos e alimentos resultam
frequentemente em niveis subterapéuticos de anticoagulacdo
ou em elevado risco de eventos hemorrégicos. Mesmo para
os novos ACOs, a necessidade de suspensdo, em funcdo de
efeitos colaterais e eventos hemorragicos, chega a 25% nos
trials realizados.

Essas limitagoes terapéuticas, associadas a gravidade dos
eventos embolicos relacionados a FA, tém fomentado um
interesse crescente no desenvolvimento de novas estratégias

para exclusao do AAE, objetivando a reducdo de AVC e ou-
tras complicacoes embolicas. Atualmente sao descritas trés
diferentes abordagens para exclusdo do AAE:

(1) abordagem cirtdrgica dirigida a amputacéo ou ligadura
do AAE, (2) estratégia percutanea endovascular que permite
o implante de um dispositivo no interior do AAE para ocluir
essa estrutura e, mais recentemente descrita, (3) uma técnica
de ligadura percutinea epicardica, destinada a excluir exter-
namente o AAE.

Atualmente, existem trés dispositivos projetados especi-
ficamente para oclusao do AAE, utilizando uma abordagem
endocardica (recentemente abordada em outro artigo no
Jornal da Sobrac). Cada sistema possui caracteristicas
proprias, e o método de implante é semelhante para todos
os sistemas. Esses dispositivos sdo liberados através de
uma técnica que utiliza a pungdo transeptal, geralmente
sob orientagdo de ecocardiograma transesofdgico e/ou
intracardiaco.

Mais recentemente, Bartus e col. relataram a primeira
experiéncia humana de uma técnica de ligadura percutanea
epicardica do AAE, usando o dispositivo LARIAT®. Essa técni-
ca envolve uma abordagem endocardica, combinada a técnica
de puncao epicardica subxifoidea, utilizando um dispositivo
magnético para enlacar o AAE em seu 6stio (figura 1).

Figura 1 - Demonstragéo do mecanismo de oclus@o do AAE, através de puncao epicardica subxiféide. O AAE é lagado pelo epicardio (A),
guiado por um baldo insuflado no seu interior através de acesso transeptal. O resultado final (B) é a oclusdo completa por via epicardica

(setas), sem deixar nenhuma prétese implantada.
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Evidencias Cientificas

Em uma avaliagao inicial, obteve-se sucesso na oclusao de
nove pacientes. Seis foram reavaliados 60 dias apds o implan-
te, e, desses, quatro mantinham a auriculeta completamente
ocluida, enquanto dois tinham pequena abertura ostial de até
2 mm®. Néo existem dados disponiveis que demonstrem se
pequenos gaps no dstio da AAE sao clinicamente relevantes,
em relacdo ao risco de AVC em longo prazo. A potencial
vantagem dessa estratégia é que, ao contrario dos dispositivos
percutaneos, os pacientes a ela submetidos ndo precisam fazer
uso de nenhuma terapia antitrombdtica pés-procedimento.

Além disso, ¢ esperada reducdo das complicagdes relacio-
nadas aos dispositivos endocéardicos como perfuracao cardi-
aca, erosio, migracdo e embolizacdo. No entanto, a principal
limitagao dessa técnica é a necessidade de acesso epicardico,
nao familiar para muitos operadores. Ademais, historia prévia
de cirurgia cardiaca ou aderéncia pericardica contraindica
essa abordagem.

O LARIAT é capaz de expandir-se até um didmetro maximo
de 40 mm, e é capaz de acomodar o AAE de cerca de 90%
dos pacientes. Assim, em pacientes com grandes auriculetas,
a ligadura do AAE pode nao ser possivel.

Bartus e cols (dados ndo publicados) realizaram recente-
mente ligadura epicédrdica da AAE com o dispositivo LARIAT,
em uma coorte de 85 pt’. Pacientes com suspeita de aderéncias
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pericardicas ou com histéria prévia de cirurgia cardiaca foram
excluidos. Em 82 pacientes, foi obtida a oclusdo completa do
AAE, enquanto dois apresentaram, a avaliacao do Doppler,
um jato < 2mm, e 1 ptjato < 3 mm. Na avaliagao de controle
30 dias pés-procedimento, o encerramento completo do AAE
ainda estava presente em 75/78 pacientes, enquanto em trés
observou-se um pequeno orificio com jato < 2 mm. Nao hou-
ve complicacdes relacionadas ao dispositivo. Ocorreram trés
complicacdes: duas relacionadas ao acesso epicardico e uma a
puncéo transeptal, e todos foram controlados. Essa experiéncia
inicial aponta a utilizagio do dispositivo LARIAT como uma
técnica promissora, embora ainda sejam necessarios estudos
multicéntricos para avaliar os resultados em longo prazo e em
diferentes centros.

Deve-se considerar a oclusdo percutinea do AAE como
uma modalidade terapéutica alternativa, em um grupo sele-
cionado de pacientes portadores de FA e com elevado risco
de complicacdes tromboembdlicas, especialmente naqueles
com contraindicac@o para terapia com ACO. Atualmente o
anico dispositivo disponivel no Brasil € o Amplatzer Cardiac
Plug (ACP - figura 2), de implante por via transeptal, e alguns
grupos tém demonstrado sua experiéncia inicial com essa nova
modalidade’’. Sao ainda necessdrios estudos randomizados
para reafirmar a seguranca em longo prazo e a eficicia dessas
opgodes terapéuticas intervencionistas.

Figura 2 - Oclusao do AAE por via
endocardica com o dispositivo atualmente
liberado no Brasil (ACP). Este possui um
I6bulo (L) responsavel por sua adesdo

ao AAE liberado no interior do AAE e um
disco (D) oclusor localizado na face atrial
do 6stio dessa estrutura.
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Diagnostico de arritmias atriais
em um CDI unicameral - Lumax 540 VR-T DX

O Lumax 540 VR-T DX ¢ o tinico CDI unicameral do mundo capaz de
detectar a atividade atrial de forma confidvel sem a necessidade do implante
de um eletrodo atrial adicional. O sistema DX consiste de um CDI unica-
meral Lumax 540 VR-T DX e um eletrodo Linox™" S DX.

A coleta de importantes informagdes diagnésticas do dtrio permite a
discriminagdo AV com a utilizagao do algoritmo SMART Detection® ¢ a
redugao segura de choques desnecessarios, bem como o gerenciamento
avangado da FA.

» diagnéstico aprimorado de arritmias com IEGM de 3 canais, incluindo
AD, VD e Far-Field. Em muitos casos, o eletrograma ventricular sozinho
nao permite um diagndstico preciso de arritmias. A informagao adicional do
canal atrial proporciona evidéncias claras de qual a origem da taquicardia.

» reducao segura de choques por meio do algoritmo de discriminagdo
clinicamente comprovado SMART Detection® com 100% de sensibilidade
€ 94% de especificidade. O CDI unicameral Lumax 540 VR-T DX também
considera informagdes do ritmo atrial para a detecgdo de taquiarritmias.
Isto permite a discriminagao de arritmias dificeis como Flutter atrial com
conducao 2:1 ou 3:1, FA com conducio pseudoregular rapida e taquicardia
sinusal com TV lenta.

SureScan™

Um marco importante dos sistemas de estimulacdo
cardiaca.

M - Seus pacientes portadores de Marcapassos podem submeter-se
w a uma Ressonancia Magnética (RM)?

RM e Marcapassos - Ambos fornecem resultados excepcionais
para os pacientes, mas nao juntos, até surgirem os sistemas de estimulagdo SureScan®.

SureScan® Projetado especificamente para seguranca durante exames de RM.

A Medetronic passou |2 anos conduzindo pesquisas extensivas e rigorosos testes para projetar
um revolucionario sistema de estimulagao - a0 mesmo tempo um marcapasso e um eletrodo que,
quando utilizados em conjunto, permitem que os pacientes portadores dos sistemas SureScan
possam ter acesso a exames de RM seguramente sob condigoes especificas.

Seguro devido ao Projeto (Safe by Design®), Nao por Acaso!

O sistema de estimulagao Advisa MRI SureSan™ foi projetado para fornecer acesso seguro a imagens
diagnésticas da RM, com o compromisso do tratamento de estimulagdo cardiaca de exceléncia para
os seus pacientes. O nosso mais avangado sistema de estimulagdo Advisa MRI SureScan™ fornece
capacidades insuperaveis aos seus pacientes com inovadoras funcionalidades como MVP®, OptiVol®,
diagnostico digital, e uma completa sequéncia de terapias atriais.

Inovacdo. Sofisticacao. Simplicidade.

» gerenciamento avancado de FA com diagndstico atrial completo e o
BIOTRONIK Home Monitoring®. A detecgao precoce de FA é possivel
gracas a uma zona dedicada de monitoramento de FA/TA e a transmissao
remota de dados via BIOTRONIK Home Monitoring®. O diagndstico
ocorre mesmo em casos assintomaticos (FA silenciosa) ja que o sistema
nao necessita da interagao do paciente.

“- ST. JUDE MEDICAL

MORE COMNTREOL LISS RISK

Para um posicionamento mais preciso no VE
Sistema CPS Duo™
O Sistema CPS Duo™ é um sistema exclusivo para a entrega do eletrodo de ventriculo

COGNIS e TELIGEN"
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Desenvolvidos para reduzir ¢ -1[.'[1“[1['

inapropriados

esquerdo composto por um guia oco e um fio-guia que pode ser passado por dentro do [imen
do guia. Este projeto original permite que implantadores usem simultaneamente o fio-guia e
0 guia para o posicionamento do eletrodo de VE.

 Seu design otimiza a dirigibilidade dos eletrodos QuickFlex e QuickSite®e simplifica

o procedimento de implante

O Sistema CPS Duo™ foi projetado para oferecer aos médicos as vantagens de ambas as
técnicas de implante, controlada por guia ou over-the-wire, combinando o apoio de um guia
com a navegabilidade de um fio-guia. O fio-guia do CPS Duo™ proporciona flexibilidade e
suporte distal com desempenho de acompanhamento, controle e precisdo. O guia CPS Duo™
fornece capacidade de avango semelhante a outras guias da St. Jude Medical. Juntos, eles
oferecem maior capacidade de manobra e controle do eletrodo de VE do que qualquer um
poderia fornecer sozinho.

Caracteristicas:
« Ponta radiopaca distal facilita a visibilidade sob fluoroscopia
 Fio-guia flexivel com apoio distal fornece sub-selecdo atraumatica e navegabilidade

ASt. Jude Medical se dedica ao avango da pratica da medicina, dando énfase a redugdo
de riscos, sempre que possivel, e contribuindo com resultados satisfatérios para todos
os pacientes. E nossa missdo desenvolver tecnologia médica e servigos que garantam o
maior controle possivel nas méaos daqueles
que tratam pacientes cardiacos, neurolégi-
cos e com dores cronicas, mundialmente.
A empresa tem cinco areas principais de
foco que incluem o gerenciamento do ritmo
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cardiaco, a fibrilagdo atrial, a cirurgia car- 2o . ‘

diaca, a cardiologia e a neuromodulagéo. i )

Sediada em St. Paul, Minnesota, a St.

* O projeto inovador dois-em-um proporciona controle e precisédo durante o implante de
eletrodo no VE

* Guia oco fornece maior firmeza e endireita o eletrodo

Jude Medical emprega aproximadamente
16.000 pessoas mundialmente. Para mais
informagdes, por favor, visite br.sjm.com.




Questoes Pertinentes para a
SOBRAC e toda a Sociedade
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SOBRAC

Toda vez que acontece um incidente envolvendo um ataque cardiaco fulminante, uma
parada cardiaca ou uma morte subita, sobretudo quando ocorre com alguma personalida-
de ou em um local publico muito conhecido, surgem questionamentos sobre atendimento,
equipamentos, hospitais e profissionais envolvidos. A repercussao pela imprensa amplia
o debate, mas passado o impacto, ou o frescor da noticia, tudo volta ao “normal” e cai no
esquecimento.

Cada vez mais a SOBRAC acredita na importante relagao que deve ter com a imprensa,
contribuindo de forma técnica, objetiva e sistematica para a conscientizagao dos jornalistas
e da populacdo em geral a respeito destes temas pertinentes a nossa pratica profissional.

Ainda neste sentido, precisamos ampliar as discussoes e agoes para a efetivagcao de uma
lei Federal que regulamente a obrigatoriedade de Desfibriladores Externos Automaticos em
todo o Brasil e, acredito, teremos mais voz a partir da condugéo de eventos como a Copa
do Mundo de 2014 e as Olimpiadas de 2016.

Nao menos importante é a divulgagao e o trabalho em prol da necessidade de ampliagéo
de acesso dos dispositivos implantaveis (CDIs) para uma imensa parcela da populagao,
sobretudo nos servigos publicos (SUS), e de forma gratuita. E preciso mobilizar as esferas
governamentais, a populagéo e as instituicbes médicas brasileiras para este objetivo, que
é essencial para a sociedade como um todo.

A colaboracao de todos os associados da SOBRAC para esta realidade é essencial e
sera sempre muito bem vinda.

Adalberto Lorga Filho

Presidente da Sociedade Brasileira de
Arritmias Cardiacas (SOBRAC)

Informacodes a imprensa

Baruco Comunicacao Estratégica

info@baruco.com.br / (11) 3539.9901

Ricardo Berlitz - berlitz@baruco.com.br / (11) 9645-2067

Bruna Carvalho - carvalho.bruna@baruco.com.br / (11) 8749-6742

Imprensa Lei Federal
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Queridos amigos do Brasil,

EUROFEAN

Bem-vindos a Franca! Heart Rhythm
AssocATion

e I

O Casrdiostim é um evento que usualmente atrai um grande nimero de arritmologistas brasileiros
a Nice. Como a European Heart Rhythm Association (EHRA) tem feito um grande trabalho em
conjunto com a Sobrac, pensamos que um guia com um breve relato sobre atragdes turisticas
locais, para alguns momentos de lazer que possivelmente ocorrerido durante a estadia, seriam de
interesse. Além disso, essa regido é realmente a nossa casa! A European Heart House, sede da
Sociedade Europeia de Cardiologia, esté localizada préxima a Nice, que é o cora¢do de uma das
mais populares regides turisticas do mundo: a Cote d’Azur ou Riviera Francesa. Nice é muito
mais que s6 um lugar para diversio ao sol. Locais imperdiveis para fas de artes incluem museus
importantes. E possivel conhecer sitios arqueolégicos como as ruinas da cidade de Cemenelum,
que data da época da Roma antiga. Passeios a pé por passagens estreitas no ambiente romantico,
quase secretas, guiam os pedestres ao ambiente colorido de flores do Cours Saleya. Fas de festivais
podem encontrar eventos animados. E quem curte a boa gastronomia pode se deliciar com pratos
finamente preparados, servidos em ambientes que variam desde pequenos bistros a restaurantes
familiares com o melhor da cozinha francesa. E ai vai uma dica, além da famosa Salada Nicoise:
experimente o tipico La Socca!

ALGUMAS CIDADES PROXIMAS QUE MERECEM SER VISITADAS

Antibes: Port Vauban, a antiga cidade
provencal, com ruas estreitas e pragas
floridas, a catedral, o Museu Picasso, os

i Museus Peynet, Naval e Napoleonic.

; Cannes: La Croisette e o Festival
| Hall; conhecida principalmente pelo

Principado de Monaco: Na “rocha™ o i Festival Internacional de Cinema,
Palicio (troca da guarda), o Museu Oceanogrifico, : i acidade antiga e a colina Suquet
a cidade antiga. Em Monte-Carlo: o cassino, as i (vista panoramica da baia de
ruas que servem de circuito para o Grande Prémio ! i Cannes e as montanhas Estérel).

de Formula Um, e o Jardim Japonés.

Saint-Paul de Vence: Arte contemporanea é um
componente chave da identidade de Saint-Paul de Vence.
Pintores contemporineos famosos continuam mantendo
a vocagdo artistica da pequena vila, perpetuando uma
tradi¢do viva. Um lugar perfeito para relaxar.

Biot: Uma joia medieval
localizada numa moldura
exuberante. O Museu com obras
do renomado Fernand Léger fica
aos pés da cidade.

i Grasse: Famosa |
como a capital mundial :

a perfumaria.

Nosso local preferido, claro ( @ ), éa
European Heart House, sede administrativa
da Sociedade Europeia de Cardiologia e da
EHRA. Ela esta localizada no

parque tecnolégico de Sophia Antipolis,
dentro dos limites da cidade de Biot.

Esperamos encontra-los em breve!

Svya & Vanessa
Representantes do Staff da EHRA
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reduzir choques inapropriados

Qual & sua experiéncia com pacientes que
recebem choques inapropriados?

Com gue frequéncia um paciente portador de
CDI o procura para avaliacoes nao agendadas?
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