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CRT-D ENERGEN

O CRT-D ENERGEN ¢ a solugao completa para o gerenciamento flexivel do paciente, proporcionando aos pacientes com
dispositivos um monitoramento clinico confiavel e eficiente, assegurando a deteccéo rapida de insuficiéncia cardiaca e melhorando
a gualidade de vida do paciente. As seis configuracoes de estimulacdo de VE programaveis, de forma naoc-invasiva, do Expanded
Electronic Repositioning™, evitam a estimulacao diafragmatica para o aumento da confianca e qualidade de vida do paciente.
Estes avancados dispositivos programéaveis fornecem alta especificidade e sensibilidade para a confianga do paciente na prestacao
do tratamento adequado. O tamanho diminuto do dispositivo de alta energia, juntamente com a longevidade e desempenho
comprovados para até 8 anos, diminui os encargos ao paciente, reduzindo o nimero de internacoes hospitalares. As caracteristicas
incluem SmartDelay™, RRT e uma completa plataforma de diagnéstico da variabilidade de frequéncia cardiaca, bern como o
Gerenciamento LATITUDE™ do Paciente para a monitorizacao residencial. A adaptacédo as necessidades do paciente ao longo do
tempo através do monitoramento da progressao da doenca de insuficiéncia cardiaca com uma plataforma completa de diagnéstico
HRV, o CRT-D ENERGEN aumenta o bem-estar do paciente e maximiza a evolugcao do paciente.

ESPECIFICACOES MECANICAS

Tamanho (cm) Massa Volume T‘i};o de Conector
Modelo (LxAxE) (g) (cc) (VD :VE) Area de Superficie (mm?)
N142 6,177 x 770 x 0,99 72 32,0 DF4-LLHH 6670
N143 6,17 x 795 x 0,99 72 325 1S-1/DF1 :1S-1 6670
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= Carta do Presidente

Palavra do Presidente da SOBRAC

“A SOBRAC continuaré cumprindo metas
e tracando caminhos.”

Caros associados,

A SOBRAC continua em pleno vapor e de baterias carregadas para cumprir as metas e os desafios
de 2013. E importante alerta-los para que se programem e comparegcam ao nosso XXX Congresso
Brasileiro de Arritmias, em Natal. Além de ser o trigésimo e de merecer comemoracao, 0 congresso,
neste ano, excepcionalmente, ocorrera um més mais cedo, de 6 a 9 de novembro. O presidente e amigo,
Alvaro Roberto Barros Costa, estd empenhado em recebé-los com o tradicional acolhimento, carinho
e descontragao da familia SOBRAC. O programa cientifico ja esta sendo preparado, e, com certeza,
teremos um evento ainda melhor que os anteriores.

Os PrECons ocorrerao praticamente nos quatro cantos do nosso Brasil, possibilitando a disseminagao
e a atualizagao do conhecimento em arritmias cardiacas. Em setembro, teremos mais um Curso de
Reciclagem, em Sao Paulo, que ja se consagrou como ponto de encontro de ritmologistas e de es-
tudiosos das arritmias cardiacas de todo Brasil. Vao ser trés dias de imersao completa em temas de
arritmia clinica, estimulacao cardiaca e eletrofisiologia.

No cenario internacional, a SOBRAC vem ocupando espago e conquistando
reconhecimento. Neste ano, além dos tradicionais simposios com a EHRA,
que ocorrerdao em Atenas, no Europace; em Natal, no XXX CBAC; e do
Luso-brasileiro, realizado em fevereiro, em Cascais, a SOBRAC estara
presente, pela segunda vez em sua histdria, no Congresso da Heart
Rhythm Society, em Denver, com um simpdsio, em data e horario nobre,
sobre os avangos no tratamento dos pacientes chagasicos. Aguardamos
sua presenca e participacao, em Denver e em Atenas, para prestigiar
nossa sociedade.

- =

Outra conquista, no cenario internacional, foi o convite recebido
pela SOBRAC para participar da revisao de dois documentos que
serdo publicados pela EHRA: um sobre fibrilagao atrial e outro sobre
cuidados e danos da radiacdo, nos procedimentos de eletrofisiologia
e estimulacéo cardiaca. Ocupar espagos e mostrar nosso potencial
é fundamental para que possamos alcancar o reconhecimento
merecido na ritmologia global.

A coordenadoria de defesa profissional continua atuante e envolvi-
da em reunides constantes com a AMB, para que consigamos uma
remuneragao justa aos nossos procedimentos e concretizemos a
almejada criagédo da area de atuacdo em estimulagao cardiaca.

A SOBRAC continuara cumprindo metas e tragando cami-
nhos. Vocé faz parte dessa familia e sua participacao ativa é
fundamental para que possamos, cada vez mais, melhorarmos
nossa condi¢do de trabalho e assim nos mantermos atuantes e
respeitados cientificamente na ritmologia mundial. Continuamos
contando com vocé! Participe!

Adalberto Menezes Lorga Filho
Presidente da SOBRAC
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= Palavra do Editor do Jornal

Mensagem do Coordenador de Publicagﬁes

Prezados colegas,

O ano de 2013 ja segue em
curso, e o Jornal SOBRAC che-
ga com a sua primeira edicéo
da temporada.

Nesta edigcéo, inauguramos
um espaco dedicado aos pro-
fissionais aliados, que sao as-
sociados de grande importancia
para nossa sociedade e que,
certamente, irdo qualificar ainda
mais nossa leitura. O engenhei-
ro Agildo Cavalcante de Oliveira Junior apresenta-nos
uma ferramenta de pesquisa gratuita muito interessante.

Ricardo Alkmim Teixeira

Arritmias ventriculares, supraventriculares, denerva-
¢ao renal, displasia arritmogénica de VD e mais um caso

clinico bastante interessante completam nossos textos
de cunho cientifico.

Como em todos os anos, o0 primeiro semestre é
carregado de atividades cientificas em arritmias e em
estimulagao cardiaca. Além da retomada dos PrECons,
teremos em breve os congressos Americano (Heart
Rhythm) e Europeu (Europace). Gostaria de convidar
todos os associados, que tiverem a oportunidade de
participar dessas atividades, para escrever ao nosso
Jornal, manifestando sua impressao das palestras e
discussodes, bem como trazendo eventuais informagdes
advindas da divulgagcao de estudos relevantes ou de
interesse especifico. Nesses congressos, € bastante
comum a apresentacdo, em primeira mao, de resultados
de grandes pesquisas.

Boa leitural!

W»

SOBRAC

SOCIEDADE BRASILEIRA
DE ARRITMIAS CARDIACAS

CORAGAO
NA BATIDA CERTA

A SOBRAC agradece a todos que participaram da Campanha Coracao na Batida Certa
de 2012, sem o0s quais nao seria possivel a conquista dos excelentes resultados que
obtivemos.

Ja estamos trabalhando para a realizacao da Campanha de 2013, ampliando as

frentes de divulgacao na prevencao das arritmias cardiacas e da morte subita, e

fortalecendo a comunicacao sobre a importancia da promocao de saude para a
melhor qualidade de vida da populagao.

Esperamos a participacao de todos novamente, lembrando que este ano a semana
da Campanha culmina com a realizacao do Congresso Brasileiro e todos
precisaremos nos antecipar a programacao das atividades que ocorrerao

praticamente em paralelo nos dois eventos.

Enviem suas programacoes para o email secretaria@sobrac.org
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= Palavra do Presidente do Congresso

Palavrra do Presitdente do
XXX Congresso Brasileiro de Arritmias Cardiacas

Prezados colegas,

A cidade de Natal prepara-se para receber os
amantes do bom ritmo, do bom tempo e das praias
quentes. As programacoes, social e cientifica, do
congresso deste ano estao sendo organizadas com
todo zelo, a fim de que nossa reunido possa trazer
“tudo de bom” para todos.

Um grande abraco!!!!

Alvaro Roberto Barros Costa
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REVOLUCIOR

A tecnologia inovadora quadripolar permite um melhor gerenciamento de pacientes com insuficiéncia cardiaca
através de:

= Estimulagdo do ventriculo esquerdo na regiao preferida, incluindo a possibilidade de estimulagao mais basal,
sem comprometer a estabilidade do eletrodo.

= Solugdo ndo invasiva para estimulagéo de nervo frénico em 100% dos casos.
®  Redugdo na necessidade de reposicionamento do eletrodo ou revisées cirtirgicas.
= Menor tempo de implante e exposicdo a fluoroscopia.

Encontre informacdes clinicas em SJMquadripolar.com
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Unify Quadra, Quartet e ST JUDE MEDICAL, o simbolo de nove quadrados @ MORE CONTROL. LESS RISK. S30 marcas registradas da St Jude Medical, Inc. e de suas empresas
relacionadas ©2013 &t. Jude Medical, Inc. Todos os direitos reservados.
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= SOBRAC em Foco

Prova para Obtengao do Titulo de
Especialista 2013

Prezados Colegas,

Mais uma vez iniciamos um ano de muito trabalho
na area de habilitagdo profissional. Nos Ultimos trés
anos, mudamos o processo de confeccao e de corre-
¢ao da prova de especialista. As questdes ganharam
um aspecto contemporaneo e pratico, incorporando as
mais novas tecnologias, os mapas eletroanatémicos e
as mais recentes recomendacoes das diretrizes. Além
disso, todas sao elaboradas pelos socios e utilizadas,
no mesmo ano, no processo seletivo. Com ajuda da
Officium, organizamos e selecionamos as melhores, de
acordo com a distribuicao adequada dos assuntos. Esse
processo tem ocorrido de forma tranquila e organizada.

Ficamos extremamente satisfeitos com a crescente
resposta dos sdcios ao nosso pedido de questdes. No
ano passado, tivemos o maior envio dos Ultimos tempos,
0 que possibilitou a criagdo de uma prova inédita e de
alto nivel. Obrigado a todos que contribuiram!

Houve significativo aumen-
to na procura pela nossa es-
pecialidade nos ultimos anos.
Nossa sociedade tem que
estar preparada para essa
demanda. Nesse cenario,
o processo de certificacao
de candidatos as areas de
arritmia clinica e de eletrofi-
siologia é fundamental para a
adequada selec¢éo e valoriza-
¢ao do titulo de especialista.

Eduardo B. Saad
Coordenador Habilitagao
Profissional

Espero contar novamente
com a ajuda dos socios nes-
se processo. Cabe lembrar que, neste ano, o processo
deve comegar mais cedo, pois N0SSO CONGresso sera no
inicio do més de novembro (um més antes do usual).

Um forte abraco.

O Respeito Pelo Seu Trabalho Nao Tem Preco

A SOBRAC convoca os soécios eletrofisiologistas a se engajarem na campanha pela valorizagao de seus honorarios médicos:
¢ Valorize o seu trabalho. A sua formagao é fruto de um investimento de mais de 10 anos e merece o devido reconhecimento.
¢ Deixe de lado diferencas regionais. Nossa uniao é importante aliada nas negociagées com as fontes pagadoras.

4 Nao permita que o honorario médico se misture a pacotes de negociacao de despesas hospitalares e material especial. Sua

remuneragao € pessoal e instransferivel.

¢ Nao aceite negativas técnico-médicas verbais por parte de auditores de planos de saude. A auditoria € um ato médico e
deve ser documentada por escrito com identificagao do profissional responsavel.

publicamente presente.

¢ Nao aceite que as intervengdes complexas sejam remuneradas como simples. Varios grupos tém conseguido honorarios
diferenciados nas intervencdes complexas por se manterem firmes no seu propdésito.

¢ Compareca aos féruns de defesa profissional por ocasido do Congresso Brasileiro de Arritmias. E |4 que sua voz se faz

4

A SOBRAC esta fazendo a sua parte.
Faca a sua vocé também.

e sugestoes pelo e-mail: secretaria@sobrac.org

Acompanhe as novidades da nossa campanha
no site e no facebook da Sobrac

www.sobrac.org
www.facebook.com/sobrac

Estamos a sua disposi¢ao para esclarecimentos, opinides

cnumuunl;a.n\um ZAGAO P
DOS HONORARIOS MEDICOS

SOBRAC

O RESFOYTO PELOD STV ‘”
TRARLLHG HAD TN PRECS DA
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= SOBRAC em Foco - Mensagens

Mensagem do Coordenador de
Relacoes Institucionais

Mais um ano acabou... e
com um excelente Congres-
so Brasileiro de Arritmias!
Valeu a pena o trabalho que
tem sido feito juntamente com
a EHRA. O nosso simpésio
conjunto atraiu muitos cole-
gas, que puderam conhecer
mais sobre a teoria de miopa-
tia atrial como base da fibrila-
céao. E para isso que servem
os Congressos: disseminar
novas ideias, sobretudo em
se tratando de assunto tdo importante!

Marcio Jansen de
Oliveira Figueiredo

Nesse congresso, como em outras edigoes, foi pos-
sivel inscrever-se como membro da EHRA, ou renovar
a anuidade. Quem fez isso foi agraciado com um pen
drive, e, principalmente, podera usufruir de vantagens
e cursos de excelente qualidade, presenciais na Europa
ou a distancia. Se vocé nao é membro da EHRA, nao
sabe o que esta perdendo...

Té&o concorrido quanto essa atividade, o Simpdsio Lu-
so-Brasileiro teve mais uma edi¢é&o durante nosso con-
gresso, abordando o tema Arritmias no Atleta. Alids, as
atividades em conjunto com a Associagao Portuguesa
de Arritmologia, Pacing e Eletrofisiologia (APAPE) vém
crescendo de maneira substancial. No més de janeiro,
a SOBRAC esteve presente em um evento em Cascais,
Portugal, onde a mesa em conjunto com aquela asso-
ciagao teve como tema Doencas Elétricas Primarias,
com enorme sucesso!

Mas isso ja passou... O que vem por ai? Neste ano,
vai ocorrer o Europace em Atenas, na Grécia! E, uma
vez mais, a SOBRAC participara com uma mesa, deba-
tendo assuntos de interesse. E a ritmologia brasileira,
marcando presenga em um dos principais congressos
da especialidade do mundo!

SOBRAC

E por falar em congressos importantes, se vocé com-
parecer ao Heart Rhythm em Denver, EUA, prestigie a
sessao conjunta que teremos la, também! E, ainda, um
detalhe relevante: a mesa que versara sobre arritmias
na Doenga de Chagas ocorrera na quinta-feira, no dia
09 de maio. E importante, pois, em anos anteriores,
nossas participacdes eram deslocadas para o sabado,
e poucos colegas podiam participar... Essa mudanca
foi, entdo, um “up-grade” significativo! Prestigie! E mais
um fruto das relagdes internacionais da SOBRAC!

E, por falar em assuntos internacionais, acaba de
ocorrer a eleicdo do Comité Executivo da SOLAECE.
O Dr. Luis Aguinaga, da Argentina, encabecou a
chapa eleita. Amigo pessoal (também treinou com o
Dr. Brugada, em Barcelona), ele tem grande expe-
riéncia em questbes associativas. E contara com o
auxilio do nosso ex-Presidente, Guilherme Fenelon,
que foi eleito vice-presidente da entidade. Parabéns,
Guilherme! Se a sua contribuicado a SOLAECE for se-
melhante a que vocé deu para a Sobrac, tenho certeza
de que a Sociedade Latino-Americana terd grande
desempenho!

Sao tantos assuntos que o espago chega a ser
pequeno! E importante lembrar: a SOBRAC esté en-
cabecgando o projeto da SBC, o registro RECALL que
devera reunir dados sobre o tratamento de pacientes
com fibrilagcao atrial no Brasil. Com o expressivo apoio
da nossa sociedade, foi possivel atingir estados que
antes ndo estavam representados nesse projeto, o
que dara mais qualidade aos dados. Esta interessa-
do? Participe! E a SOBRAC, trabalhando em conjunto
com a SBC, para aumentar o nosso conhecimento a
respeito da arritmia, foco da nossa atencao em grande
parte do tempo!

E a SOBRAC, ao lado da Coordenadoria de Relacdes
Institucionais, alinhada com a diretoria, sempre traba-
Ihando para o aprimoramento da ritmologia nacional!




Jornal da SOBRAC | n° 28 1

= SOBRAC em Foco

Sessao Eletroclinica da SOBRAC - Caso 13

Paciente feminina, 85 anos, compareceu ao servigo de
urgéncia com subita e discreta hemiparesia esquerda,
mal-estar, nausea e tontura, ha cerca de quatro horas.
Tinha como antecedente uma hipertenséao arterial bem
controlada com irbersartana e hidroclorotiazida. No
exame, apresentava pulsos ritmicos, bulhas cardiacas
ritmicas e sem sopros e PA de 160 x 85 mmHg. A tomo-
grafia computadorizada cerebral na admissé@o revelou
discreta reducéo volumétrica do encéfalo (compativel
com a idade) e nao mostrou evidéncias de hemorragia
intracerebral. A ressonancia magnética cerebral, no
dia seguinte, indicou pequena alteragao isquémica em
regido parietal direita, compativel com pequeno infarto
cerebral. O déficit neuroldgico focal no dia seguinte ja
havia praticamente desaparecido, e a paciente evoluiu
bem, do ponto de vista neuroldgico. O ECG da admissao
esta ilustrado na figura 1; detalhes das ondas “P” nas
derivagdes D2, D3 e aVF na figura 2; e o Holter - 24
horas, realizado trés dias apos a admissao, na figura 3.

EDISCUSSAO

O ECG da admisséao é aparentemente normal. O
ritmo é sinusal, os complexos QRS tém configuracéo
normal, a repolarizacéo ventricular ndo apresenta anor-
malidades e ndo ha indicios de aumento de camaras

atriais e ventriculares. No
entanto, uma analise mais
detida das derivacdes D2,
D3 e aVF (figura 2) revela
uma onda “P” muito alargada
(duracao de 160 ms) e com
configuragéo “plus-minus”. A
duracéo normal da onda P é
< 110 ms. Nota-se que esse
alentecimento da conducao
atrial nao estd associado a
aumento inequivoco do atrio
esquerdo (AE), pois se pode
verificar, em V1, a auséncia dos classicos critérios de
Morris (componente negativo de P em V1 > 1 mm em
duracdo e amplitude) que definem o aumento atrial
esquerdo. Trata-se, portanto, de um disturbio primario
da conducgéo intra e interatrial, com alentecimento im-
portante da condugao pelos dois atrios.

Thiago da Rocha Rodrigues

Outra observagao interessante é que, no plano fron-
tal, o vetor inicial da ativagao atrial (primeiros 80 ms) é
direcionado para baixo e para a esquerda, com um eixo
entre +30 e + 60°. Os 80 ms finais de P caracterizam-se
pela subita inversao da direcao da ativagao atrial, e o eixo
agora é direcionado para cima e para a esquerda, estando

Figura 1. ECG realizado na
admissao da paciente.
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entre - 60 e - 90°. Esse fato é facilmente identificado pela
nitida conformacéo bifasica das ondas P, nas derivagoes
inferiores. Assim, uma P > 120 ms e com um angulo
entre o vetor inicial e o terminal > 90° define o bloqueio
interatrial avangado, ou também chamado bloqueio do
feixe de Bachmann (FB)'. A ativacao atrial normalmente
inicia no NSA ou em regides muito proximas, na parede
posterior do atrio direito (AD), ao longo da por¢ao superior
da crista terminalis e na juncdo com a veia cava supe-
rior. Dali, ela se propaga por duas vias principais: uma
inferior e posterior, ao longo da crista terminalis, entre
as duas veias cavas, vai até a regidao posterior do AE;
a outra superior e anterior, ao longo do FB, proporciona
um rapido acesso as regides superiores do AE2. A rapida
propagacao do impulso as porgdes superiores do AE
pelo FB permite uma ativacdo mecanica atrial esquerda
fisiolégica no sentido craniocaudal, possibilitando um
rapido esvaziamento para os ventriculos.

Existem trés vias especializadas de condugéo do
estimulo do NSA para o NAV e AE, que sao os feixes
internodais anterior, médio e posterior (figura 4). O feixe
anterior da origem ao FB, que é um ramo que trafega no

quadrante superior do sulco interatrial, comunicando as
regides superiores dos AD e AE. Esses feixes consistem
de finos tratos musculares, orientados longitudinalmente
e em sentido transversal, em relacéo as fibras radiais
musculares dos atrios. Como a condugao anisotropica
normal do coragao é caracterizada por duas velocidades
distintas de ativacdo, uma rapida longitudinal e outra
lenta transversal, esses feixes permitem a propagacao
elétrica longitudinal rapida, tanto entre os NSA e NAY,
quanto entre os dois atrios. O FB apresenta estrutura
similar as das fibras de Purkinje, exceto pelo seu nao
isolamento, por uma céapsula fibrosa ou gordurosa. A sua
velocidade de condugéao é aproximadamente o dobro da
de outras regides dos atrios. A condugao normal pelo
FB permite uma rapida ativagdo atrial esquerda das
regides superiores para as inferiores. Isto faz com que
a ativagao atrial esquerda inicial seja simultanea, com
grande parte da ativagao atrial direita, e tenha orientagéo
vetorial semelhante no plano frontal. Em outras palavras,
o FB permite a ressincronizagéo entre os dois atrios.
Dessa forma, a onda P normal é inteiramente positiva
nas derivagdes inferiores e tem duracdo < 110 ms.

Figura 2. detalhes da onda “P” nas
derivacoes D2, D3 e aVF.

Atnoventicular (AV) Node

Figura 4. Anatomia esquematica do sistema elétrico
normal do coracao.
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Nos registros das figuras 1 e 2, devido a um grande
atraso na condugéo pelo FB, o impulso trafega o AD de
cima para baixo, mas nédo penetra imediatamento o AE.
Somente quando o impulso atinge conexdes inferiores
préximas ao 6stio do seio coronario é que ele consegue
ativar o AE, s6 que no sentido inverso caudocefalico, ori-
ginando o componente negativo da onda P. Esse atraso
na condugao entre os dois atrios é verificado nas deriva-
¢oes precordiais, como um entalhe nas ondas P. Tem-se,
entdo, uma situacao de condugéo lenta e em sentido
antidrémico pelos atrios. A contracdo atrial esquerda
faz-se de baixo para cima, dificultando o esvaziamento
atrial. Dependendo do grau de atraso nessa ativagao,
o atrio pode contrair-se com a valva mitral fechada,
com consequéncia hemodinédmica desfavoravel. Essa
condigao é, portanto, propicia para o desenvolvimento
de taquiarritmias atriais, principalmente a fibrilagao atrial
(FA), bem como de eventos tromboembdlicos.

Pacientes idosos com bloqueios intra-atriais avanca-
dos, seguidos por 16 meses, tiveram 52% de fibrilagao
atrial contra apenas 18% de populagéao controle, parea-
da por sexo e idade (p < 0,0001)%. Em outro estudo,
Bayes de Luna e cols. mostraram que a incidéncia de
taquiarritmias atriais (FA e flutter atrial) em pacientes
com bloqueio interatrial avangado e condugéo atrial
esquerda retrograda (onda P > 120 ms e morfologia
bifasica em D2, D3 e aVF) foi de 93,7%, contra 27,7%
em individuos normais e com tamanhos de atrios simi-
lares*. Nesse estudo, pacientes com atrios de tamanhos
similares, mas sem o bloqueio interatrial, apresentaram
incidéncia de FA e flutter atrial significativamente menor.
Mesmo pacientes jovens com FA paroxistica tém con-
ducdo interatrial prolongada, quando comparados com
individuos normais®.

Corroborando tais estudos, a figura 3 mostra o Hol-
ter-24 H. da paciente com o aparecimento silencioso de
uma FA que durou cerca de 45 minutos. O fato indica
claramente a etiologia cardioembdlica do evento isqué-
mico da paciente e a necessidade de anticoagulagao oral
com varfarina ou com algum dos novos anticoagulantes
orais. Se a FA nao fosse detectada, a paciente seria
erroneamente tratada com AAS.

ECONCLUSOES

Deve-se sempre pesquisar ativamente a possibilidade
de FA em todo paciente com AVC isquémico. O ECG de
12 derivagoes, nesse caso, foi fundamental para a sus-
peita de FA, devido a presenca de um tipo de bloqueio
interatrial avangado, denominado bloqueio do FB, que
esta intimamente relacionado com a ocorréncia de FA
e eventos embdlicos. Os bloqueios interatriais avanca-
dos estéo relacionados com condugéo lenta e fibrose
atrial, pré-requisitos fundamentais para a génese das
taquiarritmias atriais.
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Displasia Arritmogenica de VD e Onda EIlSilﬂll no ECG

A displasia arritmogénica
de ventriculo direito (DAVD)
€ uma entidade clinica reco-
nhecida por arritmia ventri-
cular e patologia ventricular,
caracterizada macroscopica-
mente por uma transposicao
de miocardio por tecido fi-
brético ou fibrogorduroso em
via de entrada, via de saida
e apice de ventriculo direito

&
/
‘ f
(VD). Tais alteragbes podem

produzir modificagdes no

padrao de motilidade dessa estrutura e, eventualmente,
acometer também o ventriculo esquerdo (VE)'.

Sua incidéncia é desconhecida, com uma prevalén-
cia na populagao geral de 1:5000 2. A importancia de
seu reconhecimento deve-se ao fato de ela ser causa
de Morte Subita (MS) em adultos jovens (em torno
de 11% de todos os casos) e, especialmente, atletas
(22%), segundo estudo realizado no norte da ltalia.
Ja nos EUA, sua incidéncia é menor, talvez pelo fato
de ser pouco diagnosticada, uma vez que um estudo
unicéntrico demonstrou que o perfil clinico e a taxa de
eventos foi similar®”.

O diagndstico clinico deve ser considerado em pa-
cientes jovens que apresentem taquicardia ventricular
monomorfica com morfologia de BRD ou polimérfica,
sem aparente cardiopatia estrutural, geralmente indu-
zida pelo esforgo fisico, ou que tenham sofrido MS8.

Inicialmente a bidpsia endomiocardica era conside-
rada como forte marcador para o diagnostico de DAVD.
No entanto, sua sensibilidade foi considerada baixa
(67%), uma vez que se manifesta de maneira segmen-
tar®. Isto posto, uma Forga Tarefa internacional foi criada
em 1994, a fim de avaliar os pacientes, levando em con-
sideracao histdria familiar e caracteristicas estruturais,
funcionais e eletrocardiograficas™. A realizagao de tal
avaliacédo utilizou como padrdao as manifestacbes em
pacientes graves, o que conferia ao procedimento alta
especificidade, mas baixa sensibilidade'"'2,

Em 2010, esses critérios foram revisados, dessa vez
com utilizag&o de maior tecnologia, tanto ecocardiogra-
fica, quanto por ressonancia nuclear magnética (RNM).
E, de maneira geral, foram criados critérios quantitativos,
no intuito de se aumentar a sensibilidade, sem perder
a especificidade. Os critérios foram definidos como
maiores ou menores. O diagndstico definitivo dava-se

qguando um paciente apresentava 2 critérios maiores, ou
1 critério maior e 1 menor, ou 4 critérios menores em
categorias diferentes. Tais critérios baseavam-se nos
achados de histéria familiar, ecocardiograficos, de RNM,
eletrocardiograficos e de bidpsia endomiocardica’.

O eletrocardiograma de alta resolugédo (ECGAR)
também contribuiu para aumentar a acuracia no diag-
néstico de DAVD. A presencga de potenciais tardios em
estudo com 87 pacientes com a doencga, comparado a
103 individuos normais, mostrou uma sensibilidade de
69% e uma especificidade de 95%. E interessante notar
que um ECGAR anormal correlacionou-se fortemente
com aumento do volume e reducao da fracdo de ejecao
ventricular direita na RNM™.

As alteracdes ecocardiograficas foram analisadas em
151 pacientes, com a doenca detectada, de um total
de 37 familias estudadas. Quase todos os pacientes
apresentavam dilatacdo do VD, segmentar ou difusa,
em especial na via de saida, sempre acompanhada com
reducgao da fracdo de ejecao dessa camara'®.

Na revisdo da Forca Tarefa, realizada em 2010,
acrescentaram-se medidas quantitativas na dilatacdo da
via de saida de VD e na sua fragéo de ejegao’.

A aplicabilidade da RNM no diagnéstico de DAVD (Fi-
gura 1) deve-se a identificagéo de dilatacdo segmentar
ou global do VD, disfungéo regional, afilamento focal da
parede ventricular, presenca de gordura intramiocardi-
ca e realce tardio na avaliacdo de fibrose local’®'”. No
entanto, a variabilidade interobservadores, mesmo em

ervada Corte radial do VE

Figura 1. RNM com técnica de realce tardio de paciente jovem com
DAVD. Corte radial do coragao, demonstrando a presenca de fibrose
em parede livre e apice de VD. Nota-se o comprometimento do septo
interventricular (setas brancas) e sinais de acometimento do VE. Foto
gentilmente cedida pelo Dr. Eduardo Andrea - RJ.
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servicos experientes nesse diagndstico, demonstrou que
alguns achados nao eram reprodutiveis de maneira ho-
mogénea, gerando varios resultados falso-positivos'®°.

Desse modo, a revisao de 2010 veio acrescentar me-
didas quantitativas quanto a disfungao regional, global e
volume de VD, a fim de se aumentar a sensibilidade do
método. Como exemplos, tem-se, como sinal MAIOR,
o volume diastdlico final (VDF) > 110 mL/m2 no homem
e > 100 mL/m? na mulher e FEVD < 40%; e, como sinal
MENOR, VDF > 100 mL/m? no homem e > 90 mL/m?
na mulher, e FEVD < 45% '3,

Apesar de os estudos clinicos e a Forga Tarefa terem
focado mais as alteragbes do VD, o envolvimento do
ventriculo esquerdo (VE) é mais comum do que previa-
mente relatado.

A angiografia ventricular direita, realizada por experts,
pode contribuir para o diagnéstico de DAVD, ao detectar
fissuras, trabeculagdes ou aneurismas em qualquer
area do VD, especialmente em regido subtricuspidea?.

A revisao da Forga Tarefa definiu, como critério
MAIOR, a presenga de acinesia, hipocinesia ou aneuris-
ma pela angiografia direita, em pacientes com suspeita
diagndstica de DAVD™.

Recentemente o mapeamento de voltagem, utilizado
pelos métodos eletroanatémicos, tem-se mostrado
promissor na avaliagcao da presenca de fibrose, durante
estudos eletrofisioldgicos para avaliacdo da taquicardia
ventricular. O método é especialmente interessante no

diagnéstico diferencial entre DAVD e taquicardias de
via de saida de VD, com progndstico benigno, quando
geralmente o paciente ndo apresenta alteragdes car-
diacas estruturais.

Estudo recente, comparando a RNM e o mapeamento
de voltagem eletroanatémico (Figura 2), na avaliacdo de
pacientes com taquicardia ventricular monomorfica com
morfologia de BRE e suspeita de DAVD, demonstrou ser
0 segundo mais sensivel em detectar cicatrizes no VD,
onde a RNM nao foi capaz de fazé-lo?'.

Quanto ao mapeamento genético, observa-se que
as mutagdes genéticas sdo identificadas em 50% dos
pacientes, e que a mais comum esta presente em ape-
nas 27% dos casos®*?. As implicacdes progndsticas
da identificacao precoce dessas mutagdes ainda nao
estdo claras, uma vez que a penetragdo da DAVD é
baixa, e uma variabilidade da expressividade relaciona-
da a idade é muito comum. Uma minoria de pacientes
sofre de eventos arritmicos, sem apresentar outros
sinais e sintomas da doencga. Por outro lado, a maioria
dos pacientes nao ira desenvolver evidéncia clinica da
doenca, e grande parte daqueles com doenca clinica-
mente manifesta apresenta um progndstico benigno.
Portanto, embora o mapeamento genético seja util, ele
nao é imprescindivel para prever o desfecho clinico?*2,

A biépsia endomiocardica (BMC) nao é comumente
usada para o diagnéstico de DAVD (Figura 3), devido a
falhas na especificidade e na sensibilidade do método.

Figura 3. Bidpsias endomiocérdicas de paciente com DAVD na sua forma
difusa, retiradas da parede livre do VD. Nota-se extensa infiltracao de tecido
fibrogorduroso com atrofia miocardica. Circulation, 2010; 121:1533-41.

Mm/u wﬂm mﬁerﬁl\J

Jnl

Mr’“'(’“l””d’“ rvrvr\*

" Lﬂ' a8 ufl pes r‘*"(””(”r”‘f
MPHMWNMMMMN

Figura 4. ECG de paciente com DAVD, demonstrando inversao de onda T em

precordiais direitas sem a presenca de BRD, o que caracteriza um critério
maior para o diagnostico da doenca.
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O achado histopatolégico de fibrose ou depdsito de
gordura miocardica nao é especifico de DAVD?.

Um estudo de BMC, realizado em 60 coragdes retira-
dos de individuos com DAVD, cardiomiopatia dilatada,
individuos controle jovens e acima de 80 anos e coragao
adiposo, indicou que a ATROFIA MIOCARDICA foi o
parametro mais importante no diagnéstico de DAVD?.

Ainda existe a preocupacgao do risco de perfuracdo
ventricular, especialmente na parede livre do VD. No
entanto, o direcionamento da puncdo para o septo
nao costuma ser Util, uma vez que ele apresenta uma
espessura aumentada e geralmente é pouco afetado
pela doenga?. Por isso o uso de outras ferramentas nao
invasivas, tais como RNM ou mapeamento eletroana-
tébmico, séo uteis em auxiliar no diagndstico?.

Apesar disso, um estudo de coorte em 482 pacientes
com cardiomiopatia indeterminada que se submeteram
a 3777 amostras de BMC, retiradas de seis locais dife-
rentes (septo, inferior, supra-apical, parede livre, via de
saida e anterior), ndo mostrou diferenga significativa na
taxa de perfuragao cardiaca, o que resultou em efusao
pericardica entre os pacientes com DAVD e outras car-
diomiopatias, sugerindo que tal técnica pode ser segura
em maos experientes?.

Finalmente, aborda-se a alteragao eletrocardiografica,
por ser a ferramenta mais comumente utilizada pelos
clinicos, no diagnostico de DAVD. Em torno de 40 a 50%
dos pacientes podem apresentar inicialmente um ECG
normal. No entanto, dentro de seis anos, praticamente
todos vao apresentar uma ou mais alteracdes eletrocar-
diograficas, durante o ritmo sinusal®*®'. As alteragbes do
ECG, observadas na DAVD, ja incluidas na revisao da
Forca Tarefa de 2010, séo citadas abaixo:

e

Ll st
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. Complexos QRS > 110 ms (na auséncia de BRD) em V1

(24-70%) (17) - esse achado foi considerado altamen-
te especifico para DAVD em estudos pequenos®2%,

. Padrao de BRD completo ou incompleto - mapeamen-

to epicardico em pacientes com DAVD demonstrou
que esse padrao se deve a bloqueio parietal (atraso
de conducéo na regido distal do sistema His-Pur-
kinje), mais do que a doenga do ramo propriamente
ditad.

. Onda S ascendente prolongada (intervalo do nadir da

onda S alinha isolelétrica > 55 ms) - esse achado foi
identificado em 91 a 95% dos pacientes com DAVD
que nao apresentam BRD?%. Duracéo terminal do
QRS > 55 ms do nadirda onda S, ao final do QRS em
V1, V2 ou V3 (na auséncia de BRD), é considerado
critério MENOR pela Forga Tarefa revisada'.

. Inverséo de onda T nas precordiais direitas (V1-V3)

- ocorre em 50% dos casos que apresentam taqui-
cardia ventricular (Figura 4). Quando encontrada em
individuos > 14 anos (na auséncia de BRD e QRS
>120 ms), é considerado critério MAIOR. Jaondas T
invertidas nessas derivacdes (na presenca de BRD)
sdo consideradas critério MENOR™. E interessante
notar que a extenséo da onda T tem sido relacionada
ao grau de alargamento do VD?.

. Emtorno de 30% dos pacientes com DAVD apresen-

tam um ONDA EPSILON (uma onda entre o final do
QRS e oinicio da onda T), em derivacdes precordiais
direitas, particularmente em V1 - esse achado repre-
senta a presenca de potenciais de baixa amplitude,
causados pela ativacdo atrasada de porcdes do VD.
Tal anormalidade é considerada um critério MAIOR
pela revisdo da Forca Tarefa de 2010.

Bt ] a
SUEs S e FRe S G P o S (SO PG

¥ “ i - - i
"-{\._—'J'. Ak -l  Vauie AL .J r L ] i

L3 ” - n £ .
i At )_I"‘.'.'\].'H AN S s SE A DA A |

i'

[EARER Y U e J\{,\_lr'\ ek
{

c= Figura 6. ECG demonstrando a presenca de onda épsilon em todas as
derivacdes eletrocardiograficas, em paciente com acometimento difuso
de VD e VE.
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Em relacdo ao achado eletrocardiografico, estudos
recentes tém identificado o aparecimento de ONDA EP-
SILON (considerada como uma fragmentagéo do com-
plexo QRS) em outras derivagdes do ECG; em algumas
vezes, chega a aparecer em todas as derivacoes, € 0
achado é particularmente associado ao acometimento
do ventriculo esquerdo. (Figuras 5, 6 e 7)

Peters e cols, estudando 207 pacientes com forte
suspeita para DAVD, observaram a presenca de frag-
mentacdo do QRS em uma derivagao precordial em 106
casos, e em mais de uma derivagao, incluindo todas as
12 derivagbes em 190 casos (77%). Onda épsilon tipica
foi encontrada em 97 casos (47%) ¥.

Recentemente, Kukla e cols encontraram a presenca
de onda épsilon em 7 das 12 derivagbes do ECG, em
uma paciente com DAVD e importante disfuncdo ven-
tricular esquerda (FE= 23%), denotando mais uma vez
que a presenga desse potencial em outras derivacgoes,
além das precordiais direitas, esta intimamente ligada
ao comprometimento ventricular esquerdo®.

Nota-se que a onda épsilon pode manifestar-se em
qualquer derivacao do eletrocardiograma, além das
classicamente admitidas anteriormente (precordiais
direitas). Nesse sentido, esforgos devem ser feitos para
magnificar esses tragados, no intuito de identificar a
alteragao eletrocardiografica, considerada como sinal
MAIOR no diagndstico de DAVD.

EREFERENCIAS

1. European Heart Rhythm Association, Heart Rhythm Society, Zipes DP,
et al. ACC/AHA/ESC 2006 guidelines for management of patients with
ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death:
a report of the American College of Cardiology/American Heart Asso-
ciation Task Force and the European Society of Cardiology Committee
for Practice Guidelines (Writing Committee to Develop Guidelines for
Management of Patients With Ventricular Arrhythmias and the Pre-
vention of Sudden Cardiac Death). J Am Coll Cardiol, 2006; 48:247.

2. Gemayel G, Pelliccia A, Thompson PD. Arrhythmogenic right ventricular
cardiomyopathy. J Am Coll Cardiol, 2001; 38:1773.

3. Sen-Chowdhry S, Lowe MD, Sporton SC, McKenna WJ. Arrhythmoge-
nic right ventricular cardiomyopathy: clinical presentation, diagnosis,
and management. Am J Med, 2004; 117:685.

4. Richardson P, McKenna W, Bristow M, et al. Report of the 1995 World
Health Organization/International Society and Federation of Cardiology
Task Force on the Definition and Classification of cardiomyopathies.
Circulation, 1996; 93:841.

5. Corrado D, Fontaine G, Marcus Fl, et al. Arrhythmogenic right ventricu-
lar dysplasia/cardiomyopathy: need for an international registry. Study
Group on Arrhythmogenic Right Ventricular Dysplasia/Cardiomyopathy
of the Working Groups on Myocardial and Pericardial Disease and
Arrhythmias of the European Society of Cardiology and of the Scientific
Councilon Cardiomyopathies of the World Heart Federation. Circulation,
2000; 101:E101.

6. Corrado D, Basso G, Schiavon M, Thiene G. Screening for hypertrophic
cardiomyopathy in young athletes. N Engl J Med, 1998; 339:364.

7. Dalal D, Nasir K, Bomma C, et al. Arrhythmogenic right ventricular
dysplasia: a United States experience. Circulation, 2005; 112:3823.

8. Niroomand F, Carbucicchio C, Tondo C, et al. Electrophysiological

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

characteristics and out come in patients with idiopathic right ventricular
arrhythmia compared with arrhythmogenic right ventricular dysplasia.
Heart, 2002; 87:41.

Angelini A, Basso G, Nava A, Thiene G. Endomyocardial biopsy in
arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy. Am Heart J, 1996;
132:203.

. McKenna WJ, Thiene G, Nava A, et al. Diagnosis of arrhythmogenic

right ventricular dysplasia/cardiomyopathy. Task Force of the Working
Group Myocardial and Pericardial Disease of the European Society
of Cardiology and of the Scientific Councilon Cardiomyopathies of
the International Society and Federation of Cardiology. Br Heart J,
1994; 71:215.

. Hamid MS, Norman M, Quraishi A, et al. Prospective evaluation of

relatives for familial arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy/
dysplasia reveals a need to broaden diagnostic criteria. J Am Coll
Cardiol, 2002; 40:1445.

. Syrris P, Ward D, Asimaki A, et al. Clinical expression of plakophilin-2

mutations in familial arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy.
Circulation, 2006; 113:356.

. Marcus FI, McKenna WJ, Sherrill D, et al. Diagnosis of arrhythmogenic

right ventricular cardiomyopathy/dysplasia: proposed modification of
the task force criteria. Girculation, 2010; 121:1533.

. Kamath GS, Zareba W, Delaney J, et al. Value of the signal-averaged

electrocardiogram in arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy/
dysplasia. Heart Rhythm, 2011; 8:256.

. Nava A, Bauce B, Basso G, et al. Clinical profile and long-term follow-up

of 37 families with arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy.
J Am Coll Cardiol, 2000; 36:2226.

. Boxt LM, Rozenshtein A. MR imaging of arrhythmogenic right ven-

tricular dysplasia. Magn Reson Imaging Clin N Am, 2003; 11:163.

. Midiri M, Finazzo M, Brancato M, et al. Arrhythmogenic right ventricular

dysplasia: MR features. Eur Radiol, 1997; 7:307.

. Bluemke DA, Krupinski EA, Ovitt T, et al. MR Imaging of arrhythmo-

genic right ventricular cardiomyopathy: morphologic findings and
interobserver reliability. Cardiology, 2003; 99:153.

. Tandri H, Castillo E, Ferrari VA, et al. Magnetic resonance imaging of

arrhythmogenic right ventricular dysplasia: sensitivity, specificity, and
observer variability of fat detection versus functional analysis of the
right ventricle. J Am Coll Cardiol, 2006; 48:2277.

Daubert G, Descaves C, Foulgoc JL, et al. Critical analysis of cinean-
giographic criteria for diagnosis of arrhythmogenic right ventricular
dysplasia. Am Heart J, 1988; 115:448.

Marra MP, Leoni L, Bauce B, et al. Imaging study of ventricular scar in
arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy: comparison of 3D
standard electro anatomical voltage mapping and contrast-enhanced
cardiac magnetic resonance. Girc Arrhythm Electrophysiol, 2012; 5:91.
Gerull B, Heuser A, Wichter T, et al. Mutations in the desmosomal
protein plakophilin-2 are common in arrhythmogenic right ventricular
cardiomyopathy. Nat Genet, 2004; 36:1162.

Awad MM, Calkins H, Judge DP. Mechanisms of disease: molecular
genetics of arrhythmogenic right ventricular dysplasia/cardiomyopathy.
Nat Clin Pract Cardiovasc Med, 2008; 5:258.

Sen-Chowdhry S, Syrris P, McKenna WJ. Genetics of right ventricular
cardiomyopathy. J Cardiovasc Electrophysiol, 2005; 16:927.

Quarta G, Muir A, Pantazis A, et al. Familial evaluation in arrhythmo-
genic right ventricular cardiomyopathy: impact of genetics and revised
task force criteria. Girculation, 2011; 123:2701.

Kitzman DW, Scholz DG, Hagen PT, et al. Age-related changes in normal
human hearts during the first 10 decades of life. Part Il (Maturity): A
quantitative anatomic study of 765 specimens from subjects 20 to 99
yearsold. Mayo Clin Proc, 1988; 63:137.

Basso C, Ronco F, Marcus F, et al. Quantitative assessment of endomyo-
cardial biopsy in arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy/
dysplasia: an in vitro validation of diagnostic criteria. Eur Heart J,
2008; 29:2760.

Avella A, d’Amati G, Pappalardo A, et al. Diagnostic value of en-
domyocardial biopsy guided by electroanatomic voltagemapping



18

Jornal da SOBRAC | n° 28

= Evidéncias Cientificas

29.

30.

31.

32.

33.

in arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy/dysplasia. J
CardiovascElectrophysiol, 2008; 19:1127.

Paul M, Stypmann J, Gerss J, et al. Safety of endomyocardial biopsy
in patients with arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy: a
study analyzing 161 diagnostic procedures. JACC Cardiovasc Interv,
2011; 4:1142

Manyari DE, Duff HJ, Kostuk WJ, et al. Usefulness of noninvasive studies
for diagnosis of right ventricular dysplasia. Am J Cardiol, 1986; 57:1147.
Nava A, Bauce B, Basso C, et al. Clinical profile and long-term follow-up
of 37 families with arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy.
J Am Coll Cardiol, 2000; 36:2226.

Fontaine G, Umemura J, Di Donna P, et al. [Duration of QRS complexes
in arrhythmogenic right ventricular dysplasia. A new non-invasive
diagnostic marker]. Ann Cardiol Angeiol, (Paris) 1993; 42:399.

Cox MG, Nelen MR, Wilde AA, et al. Activation delay and VT parameters
in arrhythmogenic right ventricular dysplasia/cardiomyopathy: toward
improvement of diagnostic ECG criteria. J Cardiovasc Electrophysiol,
2008; 19:775.

34.

35.

36.

37.

38.

Fontaine G, Frank R, Guiraudon G, et al. [Significance of intraventricular
conduction disorders observed in arrhythmogenic right ventricular
dysplasia]. Arch Mal Coeur Vaiss, 1984; 77:872.

Nasir K, Bomma C, Tandri H, et al. Electrocardiographic features of
arrhythmogenic right ventricular dysplasia/cardiomyopathy according
to diseaseseverity: a need to broad endiagnostic criteria. Circulation,
2004; 110:1527.

Nava A, Canciani B, Buja G, et al. Electrovector cardiographic study
of negative T waves on precordial leads in arrhythmogenic right
ventricular dysplasia: relationship with right ventricular volumes. J
Electrocardiol, 1988; 21:239.

Peters S, Trummel M, Koehler B. QRS fragmentation in standard ECG
as a diagnostic marker of arrhythmogenic right ventricular dysplasia-
cardiomyopathy. Heart Rhythm, 2008; 5:1417.

Kukla P, Jastrzebski M, Kurdzielewicz W. Higher right leads and Fontaine
leads: the better detection of QRS fragmentation and epsilon wave in
arrhytmogenic right ventricular dysplasia-cardiomyopathy. Kardiologia
Polska, 2012; 70(9):958-9.

PrECon

Programa de ﬂ
Educacao
Contmuada SOBRAC

27/ABRIL/2013

Das 8h00 as 9h30

CNA: 84084

Local: Sala 1 - EXPO UNIMED CURITIBA

Atualizacao no Tratamento das Arritmias Cardiacas:

Antiarritmicos versus ablacao por cateter no tratamento
da fibrilacdo atrial: decisao baseada nos principais

Abertura

ADALBERTO MENEZES LORGA FILHO
(Presidente da SOBRAC)

estudos

Situagoes clinicas em que devo considerar o tratamento
das extrassistoles ventriculares assintomaticas
Palestrante: ADALBERTO MENEZES LORGA FILHO

Coordenadores:
NIRAJ MEHTA
ALCIRLEY DE ALMEIDA LLIZ

REALIZAGAD

Existe indicacao para a terapia de ressincronizagio
cardiaca na insuficiéncia cardiaca classe funcional | - II?
Palestrante: SILAS DOS SANTOS GALVAQ FILHO

Ww

SOBRAC

Cardmlogla

| T —

0 que o clinico precisa saber.

08h45 - 03h30  DISCUSSAO DE CASO

CLINICO: lnvestigagdo e
Tratamento de Sincope

Coordenadora: ELENIR NADALIN

Apresentador: GERSON LEMKE

Debatedores:

ALESSANDRO KRAEMER

CEZAR EUMANN MESAS

GEL ROBERTO BERARDI

MARIA ZILDANY PINHEIRO TAVORA

Palestrante: JOSE CARLOS MOURA JORGE




Jornal da SOBRAC | n° 28 19

= Evidéncias Cientificas

Physionet: um Recurrso Gratuito para o Estudo de
Sinais Cardiovasculares e Outros Sinais Fisiologicos

ERESUMO

PhysioNet é mais um recurso para dar suporte as
pesquisas das areas de biomedicina. O site disponibi-
liza acesso gratuito a uma enorme coletanea de sinais
cardiovasculares e outros sinais fisiolégicos gravados
de forma bem criteriosa, disponibilizando também varios
softwares para analise desses sinais. O site é dividido em
trés componentes: PhysioBank, o arquivo de sinais; Phy-
sioTollkit, a biblioteca de softwares; e PhysioNetWorks,
o laboratdrio virtual para desenvolvimento colaborativo
dos futuros dados do PhysioBank e dos componentes
do PhysioToolkit. PhysioNet também propde um desa-
fio anual, com o intuito de dar agilidade na solu¢do de
questoes de interesse clinico.

EINTRODUGAO

Physionet (http:/physionet.org/) € uma ferramenta
para auxiliar as pesquisas de quem estuda os complexos
sinais fisiolégicos. O site possui trés grandes compo-
nentes: PhysioBank, PhysioToolkit e PhysioNetWorks.

O PhysioBank é uma coleténea de sinais fisioldgicos
e informacéo relacionada, provenientes de varios apa-
relhos, como monitores multiparamétricos, monitores de
eletrocadiograma (ECG), etc., gravados e digitalizados
de forma bem criteriosa, para uso de todos aqueles que
tém interesse em pesquisas biomédicas. Atualmente,
o PhysioBank dispée de uma grande colecao de infor-
macdes de sinais cardiopulmonares, neurais e outros
sinais biomédicos de pacientes saudaveis e de pacien-
tes com as mais variadas condi¢des clinicas, incluindo
morte subita cardiaca, epilepsia, apneia do sono, entre
outros. Muitos dos dados que compdem essa coletanea
sao fruto de varias pesquisas e estudos ja concluidos,
possibilitando que as informagdes fiquem disponiveis
para reaproveitamento em outras pesquisas.

O PhysioTollkit € uma grande biblioteca de softwares
para processar e analisar sinais fisiologicos. Esses soft-
wares utilizam as mais variadas formas de analise dos
dados e sdo programas que possuem licenca de uso
para o publico em geral (open-source).

O PhysioNetWorks é um laboratdrio virtual para a
gravacao de informacgdes e de softwares que eventual-
mente fardo parte do banco de dados do PhysioBank e
do PhysioTollkit. Essa ferramenta oferece um ambiente
online seguro, com bastante espaco para informacdes
e backups redundantes, em que o pesquisador pode

facilmente partilhar com os
colegas os materiais de sua
pesquisa. Quando a pesquisa
é concluida e os resultados
sao publicados, o pesquisa-
dor pode optar por comparti-
Ihar com um colega, um grupo
de colegas, ou até mesmo
com toda comunidade.

O site do PhysioNet tam- A .
bém proporciona treinamen-
. L . de Oliveira Junior

to, através de tutoriais online

para usuarios dos mais varia-

dos niveis de conhecimento, desde 0 mais experiente
até o mais leigo, facilitando assim o uso de todo seu
potencial. Dessa forma, o PhysioNet torna-se uma 6tima
referéncia para pesquisadores e estudantes das areas
da biomedicina que buscam solugdes para os diversos
desafios clinicos.

BORIGEM E ATIVIDADES

PhysioNet foi inaugurado em agosto de 1999, por pes-
quisadores do Boston’s Beth Israel Deaconess Medical
Center, Boston University, McGill University e Massa-
chusetts Institute of Technology (MIT), com o suporte
do National Center for Research Resources of the US
National Institutes of Health, como um novo recurso para
a sociedade biomédica de pesquisadores. Na verdade,
o0 projeto teve inicio em meados da década de 70, quan-
do membros da equipe do PhysioNet perceberam que
uma boa maneira de obter dados para avaliar, melhorar
a interacdo e comparar de forma objetiva algoritmos,
para analise de arritmias cardiacas, era compartilhando
informagdes de ECGs gravados criteriosamente. Apés
um periodo de cinco anos, trabalhando dessa forma, a
equipe publicou um banco de dados chamado de MIT-BIH
Arrhythmia Database em 1980, que pouco depois se
tornou referéncia padrao para mais de 500 académicos,
hospitais e pesquisadores da industria, nas décadas
de 80 e 90. Outros bancos de dados, contendo ECGs
e outros sinais fisioldgicos, foram surgindo até que, em
1999, o grupo do MIT comecou a distribuir CD-ROMs
com 11 coletédneas de informagdes similares ao do
primeiro trabalho.

Com essas 11 coletaneas de dados e mais alguns soft-
wares para analisa-los, o grupo do MIT contribuiu para
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o estabelecimento do PhysioBank e do PhysioToolkit. E,
ao disponibilizar esse material gratuitamente na inter-
net, um grande numero de pesquisadores e estudantes
de todo mundo, que ndo tinham acesso a esse tipo de
informagao, comegou a desenvolver novas pesquisas e
a comparar seus métodos com outros pesquisadores.
A contribuicao inicial logo foi complementada com mais
dados vindos de varias partes do mundo. Hoje o Physio-
Bank e o PhysioToolkit contam com um nimero de dados
bem superior ao que tinha no inicio, e tudo isso gracas a
grande contribuicdo dos pesquisadores no mundo todo.

No ano seguinte a inauguracéo do PhysioNet, o Institu-
te of Electrical and Electronics Engineers (IEEE) prop6s
um desafio, na conferéncia anual chamada Computing in
Cardiology (CinC), para engenheiros biomédicos, com o
intuito de apresentar o PhysioNet. O desafio, que consistia
em detectar apneia do sono através de ECGs, reuniu va-
rias equipes que trabalharam nas instalagoes oferecidas
pelo PhysioNet. O resultado do trabalho foi amplamente
discutido na CinC 2000, e assim nasceu a tradi¢ao do
desafio anual para solucionar questdes clinicas.

O desafio anual PhysioNet/CinC consiste em promover
uma competicdo amigavel que estimula pesquisadores a
solucionar questdes de profundo valor clinico. O uso dos
dados compartilhados pelo site permite aos participantes
trabalharem de forma independente para alcangarem
um objetivo comum. E todo ano os participantes podem
apresentar e discutir seus resultados ao vivo, diminuindo
assim o abismo entre a compreensao e a pratica.

ECONCLUSAO

Hoje em dia, o site do PhysioNet recebe a visita men-
sal de mais de 45.000 usuarios de varios paises que
utilizam cerca de 4 terabytes de informagdes. E esses
visitantes ndo se restringem apenas a pesquisadores:
também clinicos, educadores, estudantes e até desen-
volvedores de instrumentos médicos utilizam o site como
fonte de estudos. Ao pesquisar no Google Académico
o termo PhysioNet, mais de 5.000 resultados de publi-
cagoes e citagbes séo apresentados, permitindo, dessa
forma, que o PhysioNet seja de grande valia quando
0 assunto é pesquisa na drea de sinais fisioldgicos,
especialmente de sinais cardiovasculares.
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SINOTA PARA JORNAL

O Dr. Vidal Essebag, da Universidade McGill, do Canad4, informa que j& foi concluido

o processo de escolha para a bolsa de Fellowship McGill-SOBRAC. Desejamos ao colega

Vagner Rossato Pegoraro uma excelente estadia no Canad4, e que possa, ao regressar,

aplicar as técnicas para engrandecer a Eletrofisiologia nacional!
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indices de Desempenho em Eletrofisiologia:
um Caminho sem Volta?

Como comparar resultados entre diferentes grupos
de eletrofisiologia? Como avaliar novas tecnologias em
relagdo a técnicas consagradas? Como o gestor de
saude avalia a performance e, consequentemente, a
remuneragao adequada de um procedimento executado
por grupos diferentes, com desempenhos distintos? O
desenvolvimento da capacidade de analise sobre as
atuais praticas em medicina permite o reconhecimento
das melhores agdes, de sua eficiéncia e eficacia e das
possibilidades de ajustes para aprimora-las. A analise
de resultados de um servico médico é obtida através da
mensuracao de variaveis como o numero de procedimen-
tos em um determinado intervalo de tempo, 0 numero de
complicagbes, o numero de recorréncias ou insucessos.

Enquanto varias especialidades médicas utilizam
indices de desempenho, sejam quantitativos ou quali-
tativos, a area de eletrofisiologia e estimulagao cardiaca
artificial carece de indicadores que avaliem diferentes
dimensoes do desempenho, como efetividade, eficacia,
adequagao, seguranca, aceitabilidade, etc. O website
do Ministério da Saude brasileiro (http://www.proadess.
icict.fiocruz.br) expde o Proadess - Projeto de Avaliagao
de Desempenho do Sistema de Saude, com exemplos
bastante interessantes de indices de desempenho uti-
lizados em saude.

Talvez, o indicador de desempenho mais utilizado em
eletrofisiologia, nos dias de hoje, seja baseado unica-
mente na taxa de recorréncia de um procedimento. No
caso da fibrilacado atrial (FA), a recorréncia esta quase
gue exclusivamente associada a presenga de sintomas,
0 que pode subestimar o numero total de recorréncias
pos-ablagao, pois ndo se avaliam os eventos assin-
tomaticos. Além disso, a observagao de recorréncias
depende da intensidade da monitorizagdo, altamente
variavel na pratica clinica e em diferentes publicacoes, e
nao valoriza a presenca de complicagdes. No Congresso
Brasileiro de Arritmias Cardiacas, de 2012, realizado em
Curitiba, André D’Avila apresentou o AFA score (AF abla-

tion score). A proposta desse
novo indicador é incorporar
variaveis objetivas, relacio-
nadas ao procedimento e
evolugéo clinica, apés uma
ablacao de fibrilagdo atrial,
em substituicdo a taxa de
recorréncia, unico indicador
utilizado atualmente para
avaliar o desempenho do
procedimento.

Fernando Piza de
Souza Cannavan

O novo indice seria com-
posto de varidaveis, como nu-
mero de ablacdes de FA em um determinado centro,
taxa de procedimentos repetidos (Redo Procedures),
taxa de veias reconectadas, numero de complicagdes,
incluindo morte, complicagdes com risco de vida e com-
plicagbes sem risco de vida. Essas medidas objetivas
refletiriam, portanto, a persisténcia do isolamento das
veias pulmonares, as complicag¢des ligadas ao procedi-
mento, e a evolugao clinica, diretamente relacionada a
qualidade da lesdo, a experiéncia do grupo e seguranca
do procedimento.

Em vista da inexisténcia de evidéncias de que a abla-
¢ao de FA tenha impacto na mortalidade, e de que seu
principal objetivo seja a manutengéo do ritmo sinusal
e a redugao de sintomas, a qualidade de vida nao é
diretamente contemplada pelo AFA score. No entanto,
a percepcao da qualidade de vida poderia ser inferida
pelo dimensionamento das complicagdes e pelo nimero
de reintervengdes a que um paciente é submetido.

Embora esse indicador ainda ndo tenha sido validado,
sua aceitagao por parte das sociedades de eletrofisiolo-
gia e estimulagao cardiaca contribui para a criagéo de
outros indices de desempenho que permitam, em areas
como ressincronizagédo cardiaca e ablacdo de artéria
renal, por exemplo, comparar tecnologias, técnicas,
resultados entre diferentes grupos.

SOBRAC



22 Jornal da SOBRAC | n° 28

= Evidéncias Cientificas

Denervacao Simpatica Renal Combinada com
Isolamento das Veias Pulmonares no
Tratamento da Fibrilagao Atrial

|

Luiz Antonio Inacio Jr.

A hipertenséo arterial sistémica é a condi¢ao cardiovas-
cular mais comumente associada ao desenvolvimento e
a manutencao da fibrilagdo atrial (FA), e um dos poucos
fatores de risco modificaveis'. A hipertensao arterial (HA)
resistente tem sido cada vez mais reconhecida como
uma problematica de extrema relevancia clinica, podendo
acometer até 13% da populagéo de hipertensos?3. Re-
centemente, a ablagéo por cateter de artéria renal (figura)
vem demostrando ser uma abordagem terapéutica viavel
e promissora para o tratamento de HA resistente*®®.

No entanto, ndo existem evidéncias de que a reducao
da pressao arterial tenha também um impacto na carga
de arritmia em pacientes com histéria de FA. Apesar de
varios estudos prévios que avaliaram os inibidores da
ECA e os bloqueadores dos receptores da angiotensina
Il terem sugerido que a inibicao do sistema renina-an-
giotensina-aldosterona poderia reduzir a ocorréncia de
FA, estudos recentes tém demonstrado que a redugao
da PA nao é suficiente para evitar a recorréncia de FA”2,

Recentemente, Pokushalov e cols.® realizaram um
estudo prospectivo e randomizado que avaliou o im-
pacto da denervagao simpatica renal (DSR), realizada
através da ablagdo endoluminal da artéria renal, em
pacientes submetidos a ablagao por cateter de FA. O
estudo incluiu pacientes com (1) histéria de FA pa-
roxistica ou persistente, sintomaticos e refratarios a
dois ou mais antiarritmicos, (2) HA resistente a drogas
(PA sistolica > 160 mmHg refratéria a trés farmacos,
incluindo diurético), e (3) taxa de filtragao glomerular
> 45 ml/min/1.73 m2. Foram excluidos pacientes com
hipertens@o de causa secundaria, grave estenose da

Eduardo B. Saad

artéria renal, insuficiéncia cardiaca em classe funcional
Il a IV (NYHA), fragcdo de ejecao < 35%, didmetro do
atrio esquerdo > 60 mm, ablagcédo de FA prévia, trata-
mento com amiodarona, stent ou angioplastia prévia
da artéria renal ou diabetes mellitus tipo 1.

Um total de 27 pacientes foi incluido no estudo, sendo
14 randomizados para ablagéo de FA (isolamento das
veias pulmonares {IVP}) e 13 para IVP + DSR. A maioria
(67%) dos pacientes eram portadores de fibrilagao atrial
persistente.

Durante o seguimento, os pacientes realizaram ele-
trocardiogramas semanais, durante o primeiro més, e
holter de 24 horas, aos 3, 6, 9, e 12 meses. Afericoes
de pressao arterial foram realizadas de acordo com as
diretrizes do Joint National Committee VI'°. Todos os
pacientes eram mantidos com drogas antiarritmicas (pro-
pafenona ou a flecainida) durante seis semanas apos
o procedimento e com a medicacdo anti-hipertensiva
basal. O follow-up foi de, no minimo, um ano e o end-
point primario era definido como recorréncia de qualquer
taquiarritmia atrial com durag&o superior a 30 segundos,
apos 3 meses da ablacédo. O desfecho secundario foi a
reducéo da presséao arterial.

Ao final de 12 meses, 69% dos pacientes tratados com
IVP + DSR mantinham-se livres de FA, contra 29% dos
pacientes do grupo IVP (p=0,033). Durante o acompa-
nhamento, reducdes significativas na presséo arterial
sistolica (25 + 5, p<0,001) e pressao arterial diastolica
(10 £ 2, p<0,001) foram observadas nos pacientes tra-
tados com IVP + DSR, sem alterac¢des significativas no
grupo submetido somente a IVP.
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Algumas consideracdes devem ser realizadas quanto
a taxa de sucesso da ablacdo da FA, observada no es-
tudo. Dados anteriores descritos na literatura sugerem
indices de sucesso ao redor de 80%, apds trés anos
de follow-up''. Isso pode ser justificado pela populagao
estudada (67% dos pacientes com FA persistente),
bem como a técnica utilizada, ja que os pacientes
foram submetidos exclusivamente a IVP sem linhas
ou lesdes adicionais. Além disso, muitos dos estudos
previamente publicados foram realizados em centros
altamente experientes.

Esse estudo, por sua vez, foi o primeiro ensaio cli-
nico que combinou a terapia de DSR a ablacéo de FA,
demonstrando que a associagdo promoveu taxas de
sucesso significativamente superiores a terapia ablativa
isolada. Embora tenha incluido um reduzido numero
de pacientes, os resultados sao expressivos. Diversos
questionamentos precisam ainda ser elucidados como,
por exemplo, se a terapia combinada com DSR deve
ser realizada de forma mais abrangente em pacientes
com HA ou deve ser limitada aos portadores de HA re-
frataria. Outra questé@o é se um controle farmacolégico
mais rigoroso da HA pode diminuir a recorréncia de FA
apo6s ablagdo. Dessa forma, os resultados necessitam
de validagao em ensaios clinicos mais robustos e com
maior seguimento. Estudos maiores em curso devem
ajudar a responder tais interrogacoes.

O Estudo H-Fib'?, iniciado em setembro de 2012 e
atualmente em fase de recrutamento, devera randomizar
300 pacientes hipertensos submetidos a ablagdo da FA
para o IVP isolado ou IVP + DSR, com o objetivo principal
de comparar a sobrevida livre de FA, entre os grupos,
aos 12 meses. Objetivos secundarios incluem o controle
da PA, eventos adversos maiores, niveis plasmaticos de
catecolaminas e a sobrevida livre de FA a longo prazo
(24 meses). A previsao é ter resultados em 2017.

Figura. Denervagao simpatica
renal (artéria renal direita),
através de aplicagdes de RF na
artéria renal, desde sua porgao
distal até o éstio.
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Taquicardias Supraventriculares e Gestacao

Arritmias cardiacas ocorrem
em uma incidéncia de aproxi-
madamente 1,2-3,0 para 1000
mulheres gravidas, e, destas,
50% sao assintomaticas. Palpi-
tagdes séo frequentes durante a
gestacao e, em geral, sdo desen-
cadeadas por contragdes atriais
ou ventriculares prematuras.
Também podem ser causadas
por episddios de taquicardia
sinusal’2. O diagnéstico das pa-
cientes é feito geralmente no
primeiro trimestre da gestagdo, com incidéncia maior
dessas arritmias no terceiro trimestre gestacional. A
ocorréncia de cardiopatia estrutural € um importante
fator de risco para essas arritmias, apesar de também
ocorrerem em mulheres sem doenga cardiaca organica °.

Marcio Fabiano
Chaves Bastos

Durante a gestacao, ocorrem alteracoes adaptativas
no coragao da gestante, com aumento da frequéncia
cardiaca em cerca de 25%, aumento do débito cardiaco,
diminuicdo da resisténcia vascular sistémica, aumento
das catecolaminas plasmaticas e da sensibilidade dos
receptores adrenérgicos. Também ocorre aumento do
volume diastdlico final, em decorréncia do aumento do
volume plasmatico circulante. Todos esses fatores con-
tribuem para a geracao de arritmias em pacientes que
apresentam substratos para arritmia cardiaca *.

O tratamento das arritmias supraventriculares em
gestantes é semelhante ao de mulheres ndo gestantes.
O tratamento inicial consiste em estimulagéo do nervo
vago, através de massagem no seio carotideo, ou ma-
nobra de valsalva, para diminuicao da frequéncia car-
diaca e tentativa de reversao da arritmia. O tratamento
farmacoldgico inicial, no caso de falha das medidas
nao farmacoldgicas, inclui o uso de adenosina, que
€ a droga de escolha para a reversao da taquicardia

SOBRAC

supraventricular. Em caso de falha da adenosina, o uso
de betabloqueadores de forma endovenosa é indicado,
em particular o metoprolol. Verapamil deve ser usado
com muita cautela e somente em casos selecionados,
pois pode causar diversos efeitos colaterais na gestan-
te e no feto, tais como hipotenséo arterial na gestante
com consequente hipoperfuséao fetal, bradicardia fetal,
hipocontratilidade miocardica fetal e bloqueio cardiaco.
Verapamil nunca deve ser utilizado no primeiro trimestre
da gestagao. O uso de amiodarona esta contraindicado
na gestacado, em virtude do risco de anormalidades fe-
tais que podem ocorrer, bem como da possibilidade de
alteracdes fetais ndo cardiacas como bécio fetal, retardo
no crescimento fetal e hipotireoidismo neonatal. No caso
de instabilidade hemodinamica da paciente ou falha do
tratamento medicamentoso, a cardioverséo elétrica deve
ser realizada 5%.
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Ablacao de Taquicardia Ventricular Instavel com
Suporte Hemodinamico Percutaneo no
Lahoratorio de Eletrofisiologia

A maior parte das taquicardias ventriculares (TV) em
pacientes com cicatriz miocardica e cardiopatia estrutural
é rapida e hemodinamicamente instavel'. O procedimento
predominante sédo choques apropriados pelo CDI. Apro-
ximadamente 20% dos pacientes apresentam somente
TVs instaveis, dificultando o0 mapeamento eletrofisiolégico
de ativag@o e por manobras de entrainment?. Na verdade,
mesmo em TVs bem toleradas hemodinamicamente,
0 mapeamento prolongado pode resultar em descom-
pensacao da insuficiénia cardiaca, devido a hipotensao
prolongada e a ma perfusao durante a arritmia.

Esse grande numero de procedimentos de ablacdo
de TV em cardiopatas é realizado por técnicas de ma-
peamento do substrato, o qual pode ser efetuado em
ritmo sinusal, visto que o detalhamento da cicatriz ndo
depende da presenca da arritmia. Dessa forma, € possivel
fazer a modificagcao da cicatriz, sem expor o paciente a
longos periodos de baixo débito e hipotensao. Diversos
critérios para aplicagao de RF foram detectados e usados
rotineiramente nessa abordagem, sendo o principal a
presenca de potenciais fracionados tardios (diastélicos)
e a realizagéo de linhas de ablacdo na borda da cicatriz.

O mapeamento em ritmo sinusal apresenta, porém,
limitacdes importantes. Uma significativa parcela dos
pacientes (até 40%) permanece com TVs indutiveis ao
final do procedimento. Nao é possivel certificar se a(s)
TV(s) clinica(s) foi(ram) devidamente abordada(s). Re-
gides de muito baixa voltagem podem conter potenciais
diastolicos durante a TV, e ser dificil a apreciagao em
ritmo sinusal. O ideal, assim, € o mapeamento durante a
TV, pois o circuito pode ser detalhadamente delineado e
0 sucesso das aplicagdes de RF nitidamente verificado.

Nesse contexto, grande interesse tem sido observado
recentemente no desenvolvimento de técnicas aplica-
veis, no laboratdrio de eletrofisiologia, que permitam
a) manutencao da perfusdo durante 0 mapeamento
das TVs e b) suporte ao VE durante periodos de ritmo
sinusal, para evitar a deterioracao da funcao ventricular,
de forma minimamente invasiva.

ESUPORTE HEMODINAMICO PERCUTANEO

O dispositivo mais frequentemente utilizado é o cate-
ter Impella, que permite suporte ventricular esquerdo,

através de uma bomba de
fluxo axial, posicionada de
forma transvalvar adrtica por
via retrograda. A parte distal
do sistema fica no interior do
VE, e a parte proximal na raiz
da aorta (figura 1). Seme-
Ihante configuragdo permite
um fluxo continuo de sangue
aspirado do VE para a aorta,
independente da frequéncia
cardiaca ou do ritmo.

Eduardo B. Saad

A maioria das evidéncias
cientificas sobre sua eficacia vem de pacientes subme-
tidos a intervengdes coronarias de alto risco, quando foi
comprovada a seguranga, a eficacia e a facil implanta-
¢ao do dispositivo. Recentemente, evidéncias de sua
utilidade no mapeamento de TVs em cardiopatas tém
aparecido na literatura®+5,

Devido ao fluxo em série proporcionado pelo dispo-
sitivo, sua eficacia depende das condigbes de pré e pos
carga®. Em particular, pacientes com volumes diastélicos
normais ou importante hipertrofia ventricular esquerda
parecem ndo se beneficiar significativamente. Além dis-
so, suporte ao VE em pacientes com disfungao primaria
do VD ou hipertensao pulmonar moderada a severa
pode, paradoxalmente, piorar o perfil hemodinamico.
Dessa forma, a técnica melhor se adequa a pacientes
com dilatacdo e disfungéo ventricular esquerda, ca-
racteristicas comuns em pacientes portadores de TVs
levados ao laboratério para ablagao.

EASPECTOS TECNICOS

Dois graus de suporte sdo possiveis com o sistema.
O Impella 2.5 é o mais utilizado, pois permite suporte de
até 2,5L/min por pungao percutanea femoral, através de
um introdutor 13F. Nesse caso, o uso de um dispositivo
de oclusao (Perclose) é altamente recomendavel. Ja o
cateter Impella 5.0 permite maior suporte hemodinamico
(até 5L/min de débito cardiaco), porém necessita de
acesso vascular cirurgico (introdutor 21F).

O cateter é posicionado no VE por via retrograda so-
bre fio guia. A porgéao distal (inlet) deve ser posicionada
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aproximadamente 4 cm abaixo do plano valvar aértico,
com a porgao proximal na aorta ascendente (outlet),
guiado por fluoroscopia convencional e eco intracardiaco
(figura 2). Uma vez posicionado, o dispositivo € ligado e o
nivel de suporte é gradualmente aumentado (P2 a P8)"8.

As rotagdes do motor magnético do dispositivo (locali-
zados na aorta ascendente) podem causar interferéncia
com sistema de mapeamento eletroanatdémico, baseado
em tecnologia magnética (CARTO). A severidade da in-
terferéncia é previsivel, e € maior quanto mais elevado
o nivel de suporte e quanto mais préximo o motor do
sensor do cateter de ablagdo. Com isso, alteragdes na
localizagdo do cateter no mapa eletroanatémico, na
aquisicao de pontos e na integragdo de algoritmos de
compensacao respiratéria podem ser observadas. Esse
fendbmeno nao é, porém, comum e, em grande parte dos
casos, é brando. Quando significativa, a interferéncia
pode ser resolvida com reducdes no nivel de suporte
(P8 {50.000 rpm} -P2 {35.000 rpm}). E também mais fre-
quente quando o cateter é posicionado nas vias de saida
dos ventriculos (mapeamento endocardio), ou na por¢ao
basal anterior do coragao (mapeamento epicardico).

Ao final do procedimento, o suporte pode ser grada-
tivamente reduzido apds estabilizagéo do paciente. O
suporte pleno deve ser mantido por, pelo menos, 20
minutos apds o ultimo episddio de TV, devendo ser ob-
servados também o débito urindrio e o nivel de lactato
sérico. Se necessario, o suporte pode ser mantido por
até cinco dias, enquanto medidas clinicas de corregao
sao adotadas (inotrdpicos, diuréticos,...).

ECONTRAINDICAGOES AO USO DO DISPOSITIVO

Por ser um dispositivo intravascular, seu uso deve ser
evitado em pacientes com trombo mural endocardico no
VE, na presenca de prétese adrtica metdlica, estenose
severa (area < 1,0 cm?) ou regurgitagao adrtica e anor-
malidades severas na aorta (calcificagoes, tortuosidade,
aneurismas e dissecgoes).

BEXPERIENCIA NACIONAL

Recentemente, foi realizado no Brasil, no Hospital
Pro-Cardiaco (RJ), o primeiro caso de ablagao de TV
com esse sistema, em um paciente masculino, 57 anos,

Figura 3. Mapeamento eletroanatomico (sistema CARTO 3) da taquicardia
ventricular (endo e epicardico) durante o suporte hemodinamico. E notavel
a auséncia de interferéncia do Impella, mesmo em suporte maximo (P8).

Figura 2. Fluoroscopia, demonstrando o posicionamento
dos cateteres no VE (Impella), epicérdio (ablagao) e o0 eco
intracardiaco no atrio direito.
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portador de cardiopatia isquémica (FE 20%, NYHA l11)
e tempestade elétrica refrataria a tratamento farma-
colégico com amiodarona, lidocaina e propafenona.
Registraram-se mais de 100 choques apropriados pelo
CDI, por TV instavel.

Foi efetuada tentativa de ablagdo com mapeamento
endocardico de grande cicatriz na parede anterior (sis-
tema CARTO 3) em ritmo sinusal, porém nao foram
apresentados sinais diastolicos significativos. Durante o
procedimento, o paciente apresentou diversos episodios
de TV monomorfica com degeneragcdo hemodinamica,
necessitando de mais de 15 choques externos, o que
exigiu a interrupgéo do procedimento.

Manteve-se em quadro grave com diversos choques
pelo CDI, que apresentou deplegéo da bateria e foi
trocado.

O paciente foi, entdo, submetido a novo procedi-
mento de ablagdo, dessa vez com suporte circula-
tério mecanico - cateter Impella 5.0 - inserido por
disseccao arterial axilar. A TV foi induzida, e mantida
PAM em torno de 70mmHg, com fluxo continuo pelo
dispositivo, em suporte maximo (P8) (figura 3). Depois
foi elaborado mapeamento endocardico e epicardico,
sendo encontrado potencial mesodiastdlico no interior
da cicatriz (endocardico). Aplicagdes de radiofrequ-
éncia, nesse local, levaram a interrupcao da TV. No
total, manteve-se suporte circulatério por mais de 90
minutos sem sinais de hipoperfusao. Ao final, o suporte
foi progressivamente reduzido e o cateter removido.
Nenhuma interferéncia com o sistema de mapeamento
eletroanatémico foi observada.

B CONCLUSOES

Em conclusao, é possivel incorporar essa tecnologia
no laboratério de eletrofisiologia com grande beneficio
para o paciente e com grande conforto para o opera-
dor. TVs podem ser mapeadas mais precisamente e,
como no caso apresentado, demonstrar a presenca de
circuitos na cicatriz ndo apreciaveis em ritmo sinusal.
Parece também que o suporte torna o procedimento
mais seguro e o pos-operatério mais estavel.
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SOBRAC Antecipa
Congresso Brasileiro de
Arritmias Cardiacas

este ano, vamos adiantar a realizacdo do XXX Congresso Brasileiro de Arritmias

Cardiacas, que acontecera em Natal (RN), entre os dias 6 a 9 de novembro. Fique
atento a data. Contamos com a participacao de todos. Também ressaltamos que, logo
em seguida, teremos a Campanha Coracao na Batida Certa, que tem como Dia “D” 12
de novembro, portanto, na semana subsequente ao Congresso.

Para 2013, a SOBRAC ainda programou outros importantes encontros em prol de seus
associados, como o V Curso Intensivo de Reciclagem em Arritmia Clinica, Eletrofisiologia
e Estimulacdo Cardiaca (de 12 a 14 de setembro, em Sao Paulo) e mais nove PreCons
(Programas de Educacao Continuada), em diversas cidades brasileiras. Acompanhe o
calendario dos eventos, promovidos pela SOBRAC, para deles participar em 201 3. Todas
as atividades estdo no nosso site (em Cursos e Congressos): http://www.sobrac.org.

Campanha pela valorizacao dos honorarios médicos

A SOBRAC esta preparando uma campanha pela valorizacao dos honorarios
médicos, com vistas a promover a unido e o engajamento dos sécios da SOBRAC
na valorizacdo dos médicos, com base na devida remuneracao de suas atividades
profissionais. Fique atento e acompanhe essa acdo, através dos comunicados que
enviaremos aos sécios por e-mail e através das redes sociais.

Site: http://www.sobrac.org

Redes Sociais SOBRAC:

Facebook: http://www.facebook.com/sobrac

Twitter: http://twitter.com/SOBRAC_org (@sobrac org)
Google+: https://plus.google.com/102287247365299370595

B



Calendario dos Eventos da SOBRAC 2013

Informacdes e Inscricoes pelo site da SOBRAC
www.sobrac.org

1° Semestre 2013
~bam |  toer | Tema |

Coordenadores locais: Jorge Elias Neto e Eduardo Giestas Serpa
12 e 13 de abril Vitdria - ES Tema: Jornada de Atualizagdo em Arritmias Cardiacas - PrECon
CNA: 85.121

Coordenadores locais: Luiz Pereira de Magalhaes e

Ricardo Ryoshim Kuniyoshi

Tema: Jornada de Atualizagado em Arritmias Cardiacas - PrECon
CNA: 84.084

27 de abril Curitiba - PR

Coordenadores locais: Carla Sanford Rangel Xerez Leobino e
Evilasio Leobino da Silva Junior

Tema: Jornada de Atualizagao em Arritmias Cardiacas - PrECon
CNA: 87.212

07 e 08 de junho Fortaleza - CE

Coordenador local: Genildo Ferreira Nunes
14 de junho Palmas - TO Tema: Jornada de Atualizagéo em Arritmias Cardiacas - PrECon
CNA: 87.712

2° Semestre 2013

o | o Tom:

Coordenadores locais: Luiz Claudio Behrmann Martins e

. - César Augusto Conforti
19 de julho antos - SP
9dej S S Tema: Jornada de Atualizagdo em Arritmias Cardiacas - PrECon
CNA: 85.548
. Coordenador local: César Augusto Angeli de Lima
2 lh P Velho - R
6 de julho orto Velho - RO Tema: Jornada de Atualizagéo em Arritmias Cardiacas - PrECon
02 de agosto Teresina - PI Coordenador local: Marcos Roberto Queiroz Franca
9 Tema: Jornad tualizagéo em Arritmias Cardiacas - PrECon
o Coordenador local: Rubens Tofano Barbosa
30 de agosto Marilia - SP Tema: Jornada de Atualizacao em Arritmias Cardiacas - PrECon
Coordenadores locais: Luiz Pereira de Magalhaes e
12a14 de Hotel Quality Jardins  Ricardo Ryoshim Kuniyoshi
setembro Sao Paulo - SP Tema: V Curso Intensivo de Reciclagem em Arritmia Clinica,
Eletrofisiologia e Estimulacao Cardiaca da SOBRAC
04 e 05 de Royal Palm Plaza Coordenadores locais: Halim Cury Filho e Fernando Mello Porto
outubro Campinas - SP Tema: Jornada de Atualizagc@ao em Arritmias Cardiacas - PrECon

XXX Congresso Brasileiro de Arritmias Cardiacas

Data: 06 a 09 de novembro de 2013

Local: Centro de Convencdes - Natal - RN
Coordenador local: Alvaro Roberto Barros Costa
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ST. JUDE MEDICAL

MORE CONTROL. LESS RISK

D Unify Quadra

A Teenologia de Estimulagio Quadripolar oferece:
+  Mais possibilidades de estimulagio basal sem
comprometer a estabilidade do eletrodo. Uma
estimulagio mais basal tem se mostrado estar
associado a0 remodelamento reverso do VE @

Tecnologia de Estimulagdo Quadripolar
Revolucionando as Opcodes de Estimulacao para TRC

Incvadeor

™ N melhores resultados
) Unify Quadra™ CRT-D o i i
Vide andncio neste jornal para foto do produto = IR,
O Unify Quadra CRT-D e o eletrodo de VE quadripolar Quartet™ apresentam quatro polos e 10 vetoresde Sengne Finien o devades inews oy
estimulagio

estimulagado para proporcionar mais opgdes e um maior controle a fim deminimizar complicagdes de implante,
tais como estimulacao frénicae elevados limiares de estimulagdo. Dispositive reduzido pode permitir uma incissio
A St. Jude Medical se dedica ao avanco da préatica da medicina, dando énfase a reducdo de riscos, sempre _ mencr & recusir o tamanha de lojw

que possivel, e contribuindo com resultados satisfatérios para todos os pacientes. £ nossa missao desen-
volver tecnologia médica e servigos que garantam o maior controle possivel nas maos daqueles que tratam || de impedancia por vetores
pacientes cardfacos, neurolégicos e com dores cronicas, mundialmente. A empresa tem cinco areas principais ||t Shaamechvids pans gRevir Svare ISR de
de foco que incluem o gerenciamento do ritmo cardiaco, fibrilagao atrial, cirurgia cardfaca, cardiologia e DO A

neuromodulacdo. Sediada em St. Paul, Minnesota, a St. Jude Medical emprega aproximadamente 16.000 m 40 de energia entregue para maior seguranga de
pessoas mundialmente. Para mais informacgdes, por favor, visite br.sjm.com. e destwiing o bam suceddn
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Lumax 740 - DIGA sSIM A PRIMEIRA E
UNICcA siERIiE DE CDIs CONDICIONAIS PARA EXAMES
DE RESSONANCIA MAGNETICA

Solucoes para hoje

A nova série de CDls reduz o nimero de choques desnecessa-
rios entregues devido a diversas opgdes de terapia e um novo
circuito de sensibilidade.

O Lumax 740 permite a detecgdo precoce da descompensagao
cardiaca dos pacientes com IC por meio da medigao da impedan-
cia toracica bem como diversos outros parametros prognosticos.
Inovacoes para amanha

A BIOTRONIK desenvolveu a primeira e unica série de CDlIs
aprovada para exames de ressondncia magnética em todo o
mundo.A nova série Lumax 740 é parte do portfolio de produtos
com a inovadora tecnologia BIOTRONIK ProMRI®.

Seu parceiro em todos os momentos

A nova série de CDlIs proporciona um gerenciamento eficiente
dos pacientes em todos os momentos:

Telemetria RF SafeSync: Transmissio de dados sem cabe- SureScan™

cote entre o programador e o implante. Um marco importante dos sistemas
Controle de Captura Ventricular: Melhora a seguranca Mm'“'c de estimulagao cardiaca.

do paciente e prolonga a longevidade do dispositivo.

DFT Manager: Desfibrilagao efetiva através de um gerencia-
mento ampliado das terapias de choque.

Diagnésticos de FA e IC: Detecgio precoce de FA e de
mudancas nas condi¢des da IC dos pacientes.

BIOTRONIK Home Monitoring®: Monitoramento remoto
automatico sem fio e detecgao precoce de eventos técnicos e
clinicos.

Seus pacientes portadores de Marcapassos podem submeter-se 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 Medtronic passou 12 anos conduzindo pesquisas extensivas e rigorosos testes para pro-
. A . jetar um revolucionario sistema de estimulagao - a0 mesmo tempo um marcapasso e um
Longevidade DN Novo circuito integrado com uma eletrodo que, quando utilizados em conjunto, permitem que os pacientes portadores dos
redugéo consideravel do consumo de corrente. sistemas SureScan possam ter acesso a exames de RM seguramente sob condigoes especificas.
Seguro devido ao Projeto (Safe by Design®), Ndo por Acaso!

O sistema de estimula¢do Advisa MRI SureSan™ foi projetado para fornecer acesso seguro a
imagens diagndsticas da RM, com o compromisso do tratamento de estimulagio cardiaca de
exceléncia para os seus pacientes. O nosso mais avangado sistema de estimula¢ao Advisa MRI
SureScan™ fornece capacidades insuperaveis aos seus pacientes com inovadoras funcionalida-
des como MVP', OptiVol', diagndstico digital, e uma completa sequéncia de terapias atriais.

Para informagdo detalhada sobre o ProMRI® incluindo pré-
-requisitos visite www.biotronik.com/promri ou contate a equipe
de Engenharia Médica da BIOTRONIK, tel. 0800 77 21 222.

Inovagao. Sofisticagdo. Simplicidade.
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Antecipe seu verao nas praias em Natal.
Tarifas especiais para Associados!

Saiba mais. Acesse: www.lliNICLI=MO.com.br



CareLink™ - Revolucionando o seguimento dos
dispositivos implantéveis, com solu¢ées inovadoras
de gerenciamento para vocé e seus pacientes.

O Sistema Medtronic CareLink™ permite aos
profissionais médicos a facilidade e eficiéncia no
gerenciamento dos dispositivos implantdveis,
monitorando seus pacientes a distancia.

« Acesso remoto a todos os dados do dispositivo.
- Alertas totalmente programaveis.
- Compativel com dispositivos atuais

e geragoes anteriores.
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