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= Carta do Presidente

Palavra do Presidente da SOBRAC

“Quando fazemos parte de uma equipe comprometida,
em que todos lutam pelo conjunto, sem vislumbrar beneficios pessoais,
atingimos objetivos com mais solidez e consisténcia.”

Caros Associados,

Nesta edicdo do nosso jornal, tenho motivos de sobra para estar
orgulhoso e satisfeito com o desempenho e as conquistas da SOBRAC.
Sempre acreditei no trabalho em parceria e, cada vez mais, estou certo
de que esse é o melhor caminho para o sucesso. Quando fazemos
parte de uma equipe comprometida, em que todos lutam pelo conjunto,
sem vislumbrar beneficios pessoais, atingimos objetivos com mais
solidez e consisténcia.

Nesse inicio de ano, realizamos um fantastico trabalho de equipe,
que resultou em conquistas importantissimas junto a Camara Técnica
da AMB e ANS. Aproveitando as oportunidades e as possibilidades
criadas pelo Dr. Fabio Sandoli de Brito (membro ativo da SOBRAC),
junto a diretoria da AMB, o Dr. José Tarcisio Vasconcelos, nosso Coor-
denador de Defesa Profissional, desenvolveu um trabalho exemplar

. - . . .. . R Adalberto Menezes Lorga Filho
para implementacéo de algo que ha muito almejavamos junto a tabela Presidente da SOBRAC

de honorarios da CBHPM. Na ultima reuniao da Camara Técnica da

AMB, tive a grata satisfacdo de observar todos os participantes, até

mesmo os representantes dos planos de saude, elogiarem o sério trabalho desenvolvido, apresentado
e defendido pela SOBRAC. Com poucas horas de reuniéo, foi possivel estabelecer uma tabela prépria
e atualizada de codigos para os procedimentos em eletrofisiologia, com portes justos e procedimentos
bem definidos, o que certamente melhorara e facilitara o trabalho de todos. Além dos esforgos dos
membros da SOBRAC, agradeco publicamente ao apoio do nosso ex-presidente da SOBRAC e futuro
presidente da SBC, Dr. Angelo V. A. de Paola, e ao empenho incansavel dos doutores Emilio Zilli
(Diretor de Defesa Profissional da AMB) e Paulo Cury (CBHMP/AMB), que ndo mediram esforgos
para que atingissemos nossas justas reivindicagoes.

Ainda na area de defesa profissional, em reunido recente na ANS com membros da SOBRAC
e do DECA, foram aprovadas medidas relacionadas a utilizagao de Desfibriladores Implantaveis para
prevencao primaria de Morte Subita (atualmente em fase de consulta publica), implementacdes nas
indicagoes de Tilt-Test e discriminagé@o dos procedimentos eletrofisioldgicos com inclusao, de forma
correta, do mapeamento eletroanatémico. O documento de Normatizagdo de Holter, coordenado
brilhantemente pela Dra. Fatima C. Dumas (Coordenadora de Métodos nao invasivos), ja foi enviado
aos Arquivos Brasileiros de Cardiologia para publicagao e, em breve, deve estar a disposi¢ao de todos,
permitindo que separemos o joio do trigo em relagédo aos inumeros servigos desqualificados que dizem
prestar servigco de Holter, pelo Brasil afora.

Além desse trabalho relevante desenvolvido na darea de defesa profissional, ndo deixamos de
lado a disseminacdo da ciéncia e a formacao profissional, servico que a SOBRAC desenvolve com
destreza ha varios anos. Os PrECons continuam a todo vapor, sob competente comando do Dr.
Ricardo Kuniyoshi. Até junho, realizamos trés eventos com sucesso total de publico: em Vitéria, sob
a coordenacgao impecavel do Dr. Jorge Elias; em Fortaleza, com a coordenacao do competente casal
de ritmologistas, Dra. Carla Leobino e Dr. Evilasio Leobino; e, em Palmas, regido com maestria pelo
Dr. Genildo Ferreira Nunes. Além da conhecida qualidade cientifica nos eventos, obtivemos partici-
pacdes macicas das comunidades médicas locais, com mais de 100 inscritos em todos os PrECons.

Ainda em relacédo a PrECons, estamos inovando neste ano. Teremos o primeiro PrECon de Aliados,
coordenado pela Enf. Priscila M. S. Cannavan, de Campinas. Apoiando esse importante evento,
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a SOBRAC pretende estimular e participagao ativa dos Sdcios Aliados dentro de nossa sociedade.
Temos certeza do sucesso dessa iniciativa e esperamos dar continuidade a mais este trabalho.

Na comunidade cientifica internacional, a SOBRAC também estd ganhando mais visibilidade e
permitindo que o mundo conheca a qualidade da ritmologia desenvolvida em nosso pais. Em maio,
no ultimo congresso da HRS (Heart Rhythm Society), tivemos uma sessao conjunta SOBRAC - HRS,
em horario nobre do congresso, quando pudemos levar, aos colegas estrangeiros, aspectos funda-
mentais da arritmia na Doenca de Chagas. No final de junho, em Atenas, no Europace, teremos mais
um simpésio conjunto EHRA - SOBRAC, que, com certeza, sera igualmente bem sucedido.

E, por fim, mas ndo menos significativo, o nosso Congresso Brasileiro de Arritmias Cardiacas,
de Natal, esta pronto! Com grade cientifica diversificada, a proposta do encontro é agradar desde
cardiologistas clinicos, que se interessam por arritmias cardiacas, até aficionados pelas subareas da
ritmologia. Contaremos com a participagdo de onze convidados internacionais. Teremos o tradicional
simpdsio SOBRAC - DEIC, em que pretendemos repetir o sucesso do simposio DEIC-SOBRAC,
ocorrido em junho, em Porto de Galinhas, durante o Congresso de Insuficiéncia Cardiaca. Neste ano,
além dos simpdsios conjuntos internacionais com a EHRA (Europ. Heart Rhythm Assoc.) e a APAPE
(Ass. Portuguesa Arrit. Pace e Eletrofisiologia), teremos o primeiro SOBRAC - ACC (American College
of Cardiology) e o SOBRAC - SOLAECE.

Programe-se! Neste ano, o nosso Congresso sera mais cedo: de 6 a 9 de novembro. Contamos
com sua presenca, na acolhedora cidade de Natal, para mais um Congresso Brasileiro de Arritmias
Cardiacas!

Forte abraco.

@ Simpdsios conjuntos Sobrac HRS e EHRA

@ Participacao da SOBRAC nos documentos
da EHRA

@ Livro de Sincope

@ CBAC com 11 participantes internacionais

L .

SOBRAC

SOCIEDALE BRASILEIRA
PEARKITMIAS CARDIACAY
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= Palavra do Editor do Jornal

Mensagem do Coordenador de Puhlicagﬁes

Prezados colegas, apresentado em sessao especial
Nesta edicdo do JORNAL SOBRAC, contamos com mais no ultimo Europace, em Atenas,
textos de grande utilidade prética, tanto para o especialista Grécia, sobre a utilizagao dos
quanto para o cardiologista clinico. novos anticoagulantes orais, cuja
Gostaria de chamar atencdo para a participacdo do repercussao foi marcante.
Dr. Germano Emilio Conceicdo Souza, especialista em Interferéncias eletromagnéticas,
insuficiéncia cardiaca e com atuagdo marcante nesse testes de desfibrilagao, durante im-
campo, nos Ultimos anos, que nos traz o “estado atual” plante de CDI, e mais uma discus-
da utilidade da digoxina no tratamento de pacientes com s&o de caso clinico excelente do
IC sistdlica. Dr. Thiago Rodrigues completam  EIEIEIGRILGTNRCIEIE]

O grupo de Fortaleza (CE) apresenta-nos uma revisao 0s textos de interesse cientifico.

objetiva quanto a ocorréncia de disturbios do ritmo cardiaco Nao deixem também de observar os comentarios do Dr.

em pacientes com doencas reumatoldgicas. Marcio Figueiredo, do Dr. José Tarcisio e do nosso Presi-
O renomado Prof. Gregory Lip, que atendeu a SOBRAC dente Dr. Adalberto Lorga Filho!

com muita cordialidade, prestigia-nos com o comentario Boa leitura!!

.
O site da SOBRAC d\\"

esta de cara nova! TSR

Acesse:
iEEEC—  WWW.sobrac.org

Fique por dentro
das noticias e novidades!

agora com area exc a Vocé: Divulgue, compartilhe!
institucional ~ associados ~ publico geral B ; f
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Palavra do Presidente do

XXX Congresso Brasileiro
de Arritmias Cardiacas

-

~y

'y
¥
N i
Alvaro Roberto
Barros Costa

Prezados Colegas,

Iniciamos a contagem regressiva para o
XXX Congresso Brasileiro de

Arritmias Cardiacas, o maior evento da
Ritmologia Brasileira, que Natal tem a honra
de albergar em 2013. Tudo se prepara

para que tenhamos um evento de

alto teor cientifico e momentos de
descontracdo inesqueciveis.

Natal aguarda todos vocés!

Um grande abrago.
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= SOBRAC em Foco - Mensagens

Mensagem do Coordenador de
Relacoes Institucionais da SOBRAC

Caro colega,

Estamos ja no meio do ano... Como passou rapido! Foi
um semestre de grandes realizagdes, e ainda ha muito
mais por virl

A inclusdo da SOBRAC no cenario mundial € visivel. O
Simpdsio Conjunto com a Heart Rhythm Society, durante
o Congresso em Denver, foi um sucesso! A presenca do
pais foi fundamental para o éxito do evento, e a sessao foi
elogiada por colegas de outros paises que buscaram se
atualizar em um tema que é téo conhecido por nés, brasi-
leiros, as arritmias na Doenga de Chagas.

Mas nem bem finaliza um evento, ja estamos preparando
o proximo! Durante o Europace, o congresso da EHRA,
havera uma sesséo conjunta que contara com a partici-
pagao de colegas daquela sociedade. Serdo abordados
temas importantes, e esperamos uma presenga grande dos
colegas para prestigiar e aprender! Além da sessao, uma
novidade na edigdo sera a presenca da SOBRAC com um
stand! Estaremos divulgando o nosso congresso. Com uma
programagao rica, e com a atragao do litoral do nordeste
brasileiro, esperamos que colegas de outros paises venham
visitar-nos, quem sabe de maneira regular...

O trabalho conjunto com a EHRA vem rendendo, real-
mente, frutos excepcionais. No més de marco, a SOBRAC
esteve presente no Summit anual daquela sociedade, onde
s&o discutidos os rumos e tragadas as estratégias. Nessa
reuniao, foi possivel compartilhar experiéncias, particular-
mente em relacdo a campanha Coracao na Batida Certa,
uma vez que a sociedade europeia pretende realizar agao
semelhante. E para isso, também, que serve a interagao
das sociedades da especialidade. E todos nds ganhamos!

Para variar, queria compartilhar uma grande novidade: a
mais nova parceria da SOBRAC é com o American College

b\ 4

SOBRAC

of Cardiology (ACC)! Durante o
mais recente congresso, foram
feitos contatos com os respon-
saveis pela acao internacional
daquela sociedade, que vem
trabalhando em conjunto com
a Sociedade Brasileira de Car-
diologia em varios projetos do
nosso interesse. E, diferente-
mente do que tem acontecido
em algumas situagdes, a aco-
Ihida foi quase que imediata!l
Para comecar, o ACC enviara
dois representantes para um
simpdsio conjunto, durante o CBAC! Com europeus,
norte-americanos, n0Sso congresso sera verdadeiramente
presenteado com aulas de colegas de renome mundial!

Marcio Jansen de
Oliveira Figueiredo

Temos, ainda, uma excelente noticia, vinda do Cana-
da: a Universidade McGill oferecera a bolsa de estudos
para Fellowship em Eletrofisiologia para nossos socios!
A convocacgéo ja foi feita, mas nao custa relembrar! Essa
parceria, renovada anualmente, vem-se mostrando muito
boa, para todos!

Em tempo, segue o recrutamento de centros para o re-
gistro RECALL. A participagdo da SOBRAC tem sido muito
relevante para que possamos atingir, com qualidade, os
objetivos propostos. Participe! E a SOBRAC funcionando
em conjunto com a SBC, para mudar o conceito de que
dados de qualidade sobre arritmias vém de estudos de
outros paises!

E a SOBRAC, com a Coordenadoria de Relagdes Ins-
titucionais, alinhada com a Diretoria, sempre trabalhando
para o aprimoramento a ritmologia nacional!
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Sessao Eletroclinica da SOBRAC - Caso 14

A seguir, mostraremos 5 casos de taquicardias de QRS
largo e aplicaremos um novo algoritmo diagnédstico que
utiliza apenas a derivagao (aVR) para a diferenciagao entre
as taquicardias supraventriculares (TSV) com aberrancia
de condugéo e as taquicardias ventriculares (TV). A figura
1 é de homem de 68 anos, hipertenso, com crises fre-
quentes e antigas de palpitagdes taquicardicas. O estudo
eletrofisiolégico confirmou uma taquicardia reentrante
nodal AV. A figura 2 é de homem de 72 anos, com passa-
do de infarto do miocardio de paredes inferior e anterior
e que deu entrada no pronto-socorro hipotenso e apds
sincope. A figura 3 é de mulher de 42 anos, chagasica,
com fracdo de ejecédo de 26% e em estado de choque na
sala de emergéncia. A figura 4 é de homem de 48 anos,
portador de miocardiopatia dilatada, também em estado
de choque na sala de emergéncia. A figura 5 € de homem
de 22 anos, submetido a estudo eletrofisiolégico devido
a palpitagdes taquicardicas recorrentes, e que apresen-
tou no mesmo exame a indugéo tanto de TV quanto de
taquicardia por reentrada nodal AV. As confirmagdes
diagndsticas dos pacientes das figuras 1 e 5 foram feitas
em estudo eletrofisioldgico. Os pacientes das figuras 2,
3 e 4, com graves cardiopatias estruturais, tiveram os
diagndsticos de TV confirmados por terapias apropriadas
dos CDIs que haviam sido implantados. A figura 6 mostra
o algoritmo desenvolvido por Vereckei e cols'. Toda a dis-

cussao esta concentrada nas
caracteristicas morfolégicas do
QRS na derivacao aVR.

EDISCUSSAO

O novo algoritmo analisa as
seguintes caracteristicas da
derivacdo aVR (figura 6): (1)
presencga de onda R inicial; (2)
presenca de “r’ ou “q” inicial
> 40 ms; (3) presenga de entalhe
na porcao descendente de um
QRS predominantemente ne-
gativo; e (4) comparagao das amplitudes em mV (ou mm)
dos complexos positivos ou negativos nos 40 ms iniciais
(Vi) e 40 ms terminais (Vt). A presenca de qualquer das
trés primeiras caracteristicas confere o diagnostico de
TV. A amplitude de Vi <Vt também confere o diagndstico
de TV. A auséncia dos trés primeiros critérios mais um Vi
>Vt favorece o diagndstico de TSV. A acuracia diagndstica
relatada por Vereckei é de 91,5%, superior ao do algoritmo
de Brugada.

Thiago da Rocha
Rodrigues

Esse novo algoritmo baseia-se apenas nas diferengas
de direcdo e velocidade das ativagdes iniciais e terminais
do QRS. Assim, as TVs que se originam nas regides api-
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Figura 3: Mulher de 42 anos,
portadora de cardiopatia

chagasica e fragao de ejecao
de 26%.

cais ou inferiores dos ventriculos vao gerar vetores iniciais
que se dirigem para cima, em dire¢éao ao eletrodo explo-
rador de aVR, gerando uma deflexdo inicial positiva (R ou
RS). Essa deflexao positiva inicial tem ainda a vantagem
de excluir taquicardias atrioventriculares antidromicas da
sindrome WPW, uma vez que as vias anOmalas estao
conectadas a base dos ventriculos, gerando vetores que
se afastam de aVR. As TVs que se originam em outras
regides podem gerar ondas “q” ou “QS”, que se afastam
de aVR. No entanto, como elas nascem fora do sistema
de His-Purkinje (SHP), suas ativacdes iniciais sao lentas
e geram deflexdes iniciais > 40 ms. As TSVs com aberran-
cia estéo conectadas ao SHP e, assim, geram deflexdes
iniciais rapidas com ondas “q” ou “r’ < 40 ms. No caso de
complexos QS em aVR, a porgao descendente lenta e
entalhada indica ativacao inicial fora do SHP, conferindo,
desse modo, o diagnéstico de TV. Complexos QS rapidos
e ndo entalhados indicam ativagao inicial pelo SHP, se-
cundario, portanto, a TSV. O mesmo principio se aplica ao
critério Vi / Vt. Nas TVs, a ativagao inicial fora do SHP ¢é
lenta e gera amplitude dos 40 ms iniciais pequena. No final

Figura 4: Paciente masculino de 48 anos e portador
de miocardiopatia dilatada.

do complexo QRS, a ativacédo alcanga o SHP e torna-se
rapida e com amplitude maior.

O inverso ocorre nas TSVs com aberrancia de con-
dugé@o, em que a ativagao inicial pelo SHP é rapida e
a ativacao terminal é lenta (Vi >Vt). Vejamos, entao, os
exemplos apresentados. Na figura 1, aVR apresenta uma
“g” inicial de 40 ms. A deflexao inicial afasta-se de aVR
(de cima para baixo), é rapida e nao entalhada e produz
Vi de 5 mm contra um Vt de 3 mm. Trata-se, portanto,
de TSV com aberrancia de conducao. Os exemplos das
figuras 2 e 3 mostram uma onda “R” inicial em aVR de
120 e 200ms, respectivamente. O vetor inicial vem assim
das regibes inferiores ou apicais dos ventriculos e € muito
lento, permitindo apenas o diagndstico de TV. O exemplo
da figura 4 mostra, em aVR, um QS com descendimento
lento e entalhado (seta), indicando condugao anisotropica
anormal e fora do SHP, compativel com TV. A figura 5 é
interessante, pois um mesmo paciente apresentauma TV
(figura 5A) e uma TSV com aberrancia (5B). No primeiro
caso, aVR mostra onda R inicial > 40 ms e, no segundo
caso, o padrao é qR, com q < 40 ms e Vi >Vi.
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Figura 5: Paciente de 22 anos, masculino, em estudo
eletrofisioldgico.

ECONCLUSAO

Apés 110 anos de sua invengdo pelo oftalmologista
Willem Einthoven, o ECG continua surpreendendo-nos
com informacdes clinicas e eletrofisioldgicas valiosas e
precisas, trazidas a nds por pesquisadores brilhantes.
Nos casos apresentados, uma simples e rapida analise
de uma unica derivacao (aVR) foi capaz de definir o
diagndstico das taquicardias regulares de QRS largo,
com a mesma exatiddo e acuracia de outros algoritmos

Figura 6. Novo algoritmo de Vereckei para as taquicardias de QRS
largo, usando apenas a derivagao aVR'.

mais complexos. Em uma situacao de emergéncia, como
as taquicardias de QRS largo, é extremamente util dis-
pormos de um método mais simples, rapido e eficiente
para o diagnostico.

EREFERENCIA
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Arritmias Cardiacas Secundarias as
Doencas Reumaticas Autoimunes

Ane Karoline Medina Neri

nielli Oliveira
da Costa Lino

EINTRODUCAO

As doengas reumatoldégicas autoimunes sistémicas
sao condigdes clinicas que envolvem varios 6rgaos, entre
eles o sistema cardiovascular'. Além de estruturas como
miocardio, pericardio e valvulas, o sistema de conducgao
podera ser afetado de modo significativo e implicara em
pior morbi-mortalidade na apresentacao clinica desses
pacientes?. Dessa forma, € de suma importancia que
cardiologistas e arritmologistas suspeitem de possiveis
etiologias autoimunes em pacientes que apresentam
arritmias, para que possam, entdo, tomar condutas tera-
péuticas especificas.

Iniumeras doengas reumaticas impdem um risco au-
mentado para o desenvolvimento de comorbidades
cardiovasculares, seja através do seu impacto na pro-
gressdo da aterosclerose, seja através de trombose
coronariana, vasculite, inflamacao e fibrose do miocar-
dio2. O envolvimento cardiaco nas doengas do tecido
conjuntivo pode apresentar-se como arritmias e defeitos
de conducao, independente da presenca de cardiopatia
estrutural prévia. Arritmias frequentemente aparecem
durante o curso da doencga, embora possam apresentar-
-se como a primeira manifestagdo. O mecanismo arrit-
mogénico nem sempre é claro, mas € normalmente
relacionado a inflamagéo e fibrose no interior do sistema
de condugdo ou ao uso das drogas modificadoras da
evolugéo da doenga de base®.

Os disturbios de condugéo atrioventricular em pacientes
portadores de autoimunidade podem ser causados pela
propria atividade da doenca ou por medicagoes. Os possi-
veis mecanismos relatados sdo: 1) infiltragdo primaria do
sistema de conducdo por mononucleares ou granulomas
reumatoides®#; 2) vasculite da artéria que irriga o tecido

Rafael Macedo leda Prata Costa

condutivo®; 3) hemorragia de um nddulo reumatoide ou
extensdo de uma lesao inflamatdria das valvas adrtica ou
mitral; 4) deposi¢ao amiloide®; 5) ou mesmo pela presenga
de autoanticorpos’.

B ARTRITE REUMATOIDE (AR)

A artrite reumatoide é a forma mais comum de poliartrite
cronica inflamatéria. Os bloqueios atrioventriculares (BAV)
geralmente sao raros, com ocorréncia em particular de BAV
de 3° grau e nao respondem a terapia imunossupressora
ou anti-inflamatdria, podendo até ser consequéncia do uso
de substancias utilizadas no tratamento da AR, tal como
a cloroquina®. Os pacientes com ndédulos subcutaneos e
do sexo feminino sédo os mais acometidos. Vasculites nas
artérias que irrigam o sistema de condug¢ao, hemorragias
em ndédulos reumatoides, extensao da infiltragdo nas val-
vulas aodrtica e mitral e depdsitos amiloides s&o possiveis
mecanismos associados?. Ha associagcao entre a presenca
de anticorpos e bloqueio na condugao do ramo direito (des-
crito em até 35% dos pacientes com AR segundo Villecco
etal.). Ahren et al. descrevem BAV total congénito em 0.1%
dos paciente com AR"%,

Alteragdes no sistema autondmico podem ser detec-
tados na AR, através da reducéo da variabilidade de fre-
quéncia cardiaca, o que determina maior risco de morte
subita e infarto do miocardio e relaciona-se a atividade
da doenca. Estudos sugerem também maior prevaléncia
de batimentos ventriculares prematuros e aumento da
dispersdo do QT nesses pacientes. Pacientes com AR
apresentam-se com maior incidéncia de morte subita que
a populagao geral, e isto se deve a maior progressao da
aterosclerose nesses pacientes, com ocorréncia de arrit-
mias ventriculares e eventos isquémicos.
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B LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO (LES)

O LES é uma doenga autoimune sistémica, com acome-
timento de mdltiplos 6rgéos, sendo os disturbios do ritmo
pouco frequentes (10% dos pacientes)®.

Os disturbios de condugao AV acometem 5% dos pa-
cientes lupicos, com bloqueios avangados extremamente
raros. Podem ocorrer secundariamente a miopericardite
ou vasculites/isquemia®. Bradicardia sinusal pode estar
relacionada ao anticorpo antiRo/SSA™.

As taquiarritmias séo pouco frequentes, principalmente
as ventriculares. Taquicardia sinusal esta presente em até
50% dos pacientes e reflete atividade da doenca, presenca
de anticorpos (anti-DNA), febre, congestao, deplecao volé-
mica, entre outras causas. Outras taquiarritmias, tais como
taquicardia supraventricular, fibrilagéo atrial e batimentos
atriais ectdpicos, também podem ocorrer (melhora com
terapia imunossupressora). Observa-se que tais pacientes
possuem maior intervalo QT (uso da hidroxicloroquina,

anticorpo antiRo/SSA), além de anormalidades na variabi-
lidade da FC. Arritmias ventriculares também podem estar
relacionadas ao uso da cloroquina.

EDEMAIS PATOLOGIAS

Na esclerodermia, anormalidades no ECG sao encon-
tradas em 25-75% dos pacientes, 0 que representa um
preditor independente de mortalidade. As anormalidades
mais comuns sao BRE (16%) e BAV 1° grau (8%). Bloqueio
de ramo direito (3-6%) e BAV 2° e 3° graus s&o mais raros
(<2%). Fibrilacao atrial, flutter ou TSV paroxisticas ocorrem
em 20-30% dos pacientes. Taquicardias ventriculares nao
sustentadas ocorrem em 7-13%, e a fibrose miocardica é o
principal substrato para as arritmias ventriculares. Batimen-
tos ventriculares prematuros sao preditores de morte subita
nesses pacientes. Outros fatores de risco relacionados a
morte subita, tais como pds potenciais tardios, variabilidade
da FC e aumento do QT ainda estao sob investigacao.

i - I..-d'\._.--'-L PR I.--'\.A_ —l—'_“-ql_—'"-\Qg_n—;*
EEE|GE RS GE SREE

Figura 2. ECG de paciente portadora de LES e episddios de
sincope convulsiva - bloqueio atrioventricular 2:1.

Figura 3. ECG de paciente portadora de dermatopolimiosite e
episadios de sincope - blogueio AV avangado intermitente.
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Na polimiosite/dermatopolimiosite, 0 acometimento car-
diaco é a terceira maior causa de morte. Anormalidades no
ECG ocorrem em 32% dos pacientes (HBAE - 13%, BRD
- 9%). Tais alteragbes nao denotam atividade da doenca.
BAV e acometimento do né sinusal sdo menos frequentes,
ficando a miosite e a fibrose como os achados mais comuns
nas autopsias dos pacientes que possuiam disturbios de
condugdo no ECG. Taquiarritmias e QT prolongado séao
incomuns, com melhoras eletrocardiograficas apds terapia
imunossupressora.

Na doenca mista do tecido conjuntivo, 50% apresentam
anormalidades no ritmo. Os BAVT's s&o descritos e se-
cundarios a fibrose (de carater definitivo) ou a miocardite
(podendo, nesse caso, ser reversivel com terapia com
metilprednisolona).

Na Sindrome de Sjogren (SS), o envolvimento cardia-
co é incomum. Os anticorpos anti-Ro/SSA e anti-La/SSB
podem acometer né AV em adultos, com relatos de BAV
1° grau (associado ao anticorpo anti-La/SSA) e BAVTs.
A presencga de QT prolongado sugere a associagao de
SS e AR.

B MEDICAGCOES

O difosfato de cloroquina € um antimalarico amplamente
utilizado em ambulatérios de reumatologia. Os principais
efeitos colaterais dessa droga s&o bastante conhecidos e
vigiados, variando desde casos simples de nauseas e into-
lerancia gastrointestinal, até graves quadros de retinopatia
e neuropatia periférica''. Seus raros paraefeitos cardiacos
normalmente passam despercebidos e sdo subestimados,
nao havendo até hoje recomendagdes bem estabelecidas
de vigilancia clinica'.

A cloroquina, assim como a clorpromazina e a amiodaro-
na, inibe a agéo da fosfolipase e induz a formacéo de corpos
de inclusao citoplasmatica, acumulando-se nos lisossomos
e levando a perturbagao do metabolismo oxidativo mitocon-
drial'®. Esse acumulo de droga, da mesma maneira que a
hidroxicloroquina, pode levar a disturbios de condugao?,
hipertrofia miocardica e miocardiopatia restritiva'.

Tais complicagdes apresentam maior incidéncia em
pacientes com doses acumuladas de difosfato de cloroqui-
na entre 270 e 91259 e de hidroxicloroquina entre 290 e
1697g'2. O diagndstico definitivo & determinado pela bidp-
sia endomiocardica, que revela, a microscopia eletronica,
hipertrofia de midcitos, repletos de vacuolos com material
denso e lamelar'. O diagndstico indireto, entretanto, pode
ser presumido na auséncia de patologias subjacentes que
justifiquem o acometimento cardiaco'.

SOBRAC

B CONCLUSAO

O acometimento cardiaco, em especial os disturbios
de condugéo atrioventricular, em pacientes portadores de
doengas reumatoldgicas autoimunes, sdo raros, porém
graves. A evolucdo e a associa¢ado de drogas modificadores
da histéria da doenca representam ainda risco adicional,
justificando a vigilancia e o alto grau de suspeicao de pa-
tologias cardiacas nesse grupo de pacientes. Dessa forma,
recomenda-se o acompanhamento periédico com histéria
clinica direcionada (pesquisa de tontura, palpitagdes ou sin-
cope), eletrocardiograma e holter de 24h nesses pacientes.
Caso apresentem algum sintoma, deve-se imediatamente
iniciar investigagao e, se ndo houver elucidagéo diagnds-
tica por métodos nao-invasivos, sugere-se a utilizagéo de
estudo eletrofisiolégico ou implante de monitor de eventos
(looper) implantavel.
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Interferéncia em Marca-Passo:
Mitos e Realidade

Luiz Eduardo Montenegro
Camanho

Nos ultimos anos, a populagéao portadora de dispositi-
vos cardiacos eletronicos implantaveis (DCEI), tais como
marca-passos e cardioversores-desfibriladores implanta-
veis (CDI), tem aumentado significativamente, devido ao
envelhecimento da populagéo e a morbidade, associados.

Os beneficios na reducéo da morbi-mortalidade, asso-
ciados a essa modalidade terapéutica, ja estdo bem esta-
belecidos na literatura. Paralelo a isto, observa-se um sig-
nificativo desenvolvimento tecnoldgico, que potencialmente
pode interferir na fungcao dos DCEI, através de interferéncia
eletromagnética (EMI).

Apesar dos esforgos continuos, os eventos adversos
relacionados a EMI ainda sdo uma realidade. Neste artigo,
descrevem-se as principais e potenciais fontes de interfe-
réncia e os respectivos cuidados pertinentes.

BELETROCAUTERIO

O eletrocautério envolve a liberagéo de corrente elétrica de
radiofrequéncia para produzir a disseccéo, corte ou coagula-
¢ao do tecido, podendo apresentar-se na forma mono ou bi-
polar. A utilizag&o do eletrocautério em pacientes portadores
de DCEI exige a monitorizagao eletrocardiografica continua
e, preferencialmente, o dispositivo deve ser reprogramado
no momento do ato cirdrgico para modo assincrono, com
frequéncia de estimulacédo superior & do paciente’.

Em situagbes emergenciais, pode-se utilizar o ima sobre
a unidade geradora. No caso de marca-passo convencional,
essa estratégia faz com que o sistema fique assincronico,
evitando inibicdes temporarias de estimulagéo. No caso de
portadores de CDI, a colocagao do iméa sobre o gerador
desabilita apenas a fungéo antitaquicardia, evitando a li-
beragéo de choque inapropriado. No entanto, ndo interfere
na fungéo antibradicardia, ou seja, ndo faz com que o CDI
funcione em modo assincrono (de estimulacao).

Luiz Antdnio Inacio Jr.

O eletrocautério bipolar oferece uma menor chance de
interferéncia no DCEI e, portanto, &€ sempre o mais indica-
do. A limitagao é o fato de possuir apenas a capacidade
de coagulacao.

Nos casos em que se necessita utilizar a configuragao
unipolar, a placa indiferente deve ser posicionada o mais
distante possivel do sistema (gerador e cabos-eletrodos) e
0 mais proximo possivel do bisturi, de tal forma que a alga
elétrica ndo passe sobre o sistema. Além disso, a aplicacao
de corrente do bisturi deve ocorrer de maneira intermitente,
com pulsos de curta duracgao.

ERESSONANCIA MAGNETICA

Os campos magnéticos estaticos e alternantes, gerados
pelo sistema, podem provocar atrag@o translacional do
DCEI (gerador e cabo-eletrodo), ativagéo ou dano da chave
magnética, reprogramagao espuria e inibicao ou reversao
assincrona do gerador, indugdo de corrente através dos
cabos-eletrodo, interferéncia eletromagnética, deplegéao
de bateria e aquecimento do sistema?3®#. Estima-se que
0s pacientes portadores de marca-passo ou CDI tenham
50% a 75% de probabilidade de apresentar uma indicagao
clinica para realizagdo de ressonancia magnética (RM),
durante a vida util do dispositivo®.

A RM é contraindicada em portadores de DCEI. Nos
casos em que a realizacdo do exame é indispensavel e
fundamental, 0 marca-passo deve ser reprogramado para
modo assincrono, e o CDI deve ter a fungao antitaquicardia
desativada. A RM deve ser realizada sob monitorizagéo
rigorosa, e o DCEI deve ser reavaliado e reprogramado ao
final do procedimento.

Recentemente, um estudo multicéntrico avaliou o uso
de um marca-passo (gerador e eletrodos) projetado espe-
cificamente para reduzir a probabilidade de interferéncia
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da RM sobre o DCEI®. Esse dispositivo foi implantado
em 464 pacientes, e estes foram randomizados para RM
(créanio e coluna lombar com um scanner de 1.5 Tesla) ou
nao realizacao de RM’. Nao houve diferengas entre os dois
grupos em parametros de estimulacdo ou desenvolvimen-
to de complicagdes associadas com a RM. Baseado nos
resultados do estudo, o FDA aprovou o uso desse sistema
de estimulagdo em 2011. Posteriormente, foi langado o
primeiro CDI compativel com ressonancia magnética. Os
DCEI (marca-passo e CDI) compativeis com RM (MR safe)
ja se encontram disponiveis no Brasil.

Apesar de seguros, os pacientes portadores de DCEI
MRI safe s6 podem submeter-se a RM de, no maximo,
1,5 Tesla, por ser considerado o limite de seguranga defi-
nido pelo fabricante.

B DESFIBRILAGAO EXTERNA

A cardioversao e a desfibrilagdo podem interferir momen-
taneamente nos geradores, podendo provocar disfuncao
temporaria, permanente ou mesmo interrupcao da estimu-
lacdo. Podem ainda ocasionar lesdo da juncao eletrodo-
-miocardio, gerando elevagéo dos limiares de captura ou
alteracéo na sensibilidade

O posicionamento das pas do desfibrilador deve respei-
tar uma distancia minima de 15 cm da unidade geradora,
devendo-se aplicar o choque perpendicularmente ao eixo
formado entre o gerador e a ponta do eletrodo®. Nesses
casos, 0 posicionamento ideal das pas seria 0 anteropos-
terior. Em caso de procedimento eletivo, é recomendada a
reprogramacao do DCEI para modo assincrono, bem como
a desativacao das terapias antitaquicardia em portadores
de CDls. O dispositivo deve ser reavaliado e reprogramado
apos o procedimento.

Vale ressaltar que, em portadores de CDI e fibrilagao
atrial, a cardioverséo pode ser realizada através do proprio
aparelho, com sedagéo e choque programado. Nao ha
uma recomendacao formal para utilizagéo de ima sobre o
gerador no momento da cardioversao.

B ABLACAO POR RADIOFREQUENCIA (RF)

A aplicagéo de RF é capaz de causar interferéncia na
sensibilidade dos geradores, ocorrendo normalmente de
forma transitdria e, principalmente, no inicio da aplicacao
de RF'°. O DCEI deve ser reprogramado para modo as-
sincrono e a aplicagdo de RF deve ser realizada a uma
distancia minima de 2 cm da juncéo eletrodo-miocardio.

ERADIOTERAPIA

A exposicao do gerador a doses cumulativas acima de
500 rads pode provocar deplecdo da bateria ou disfuncéo
permanente do DCEI'. A radiagao terapéutica pode ser
realizada, desde que se delimite o local de atuagéo, o
gerador esteja protegido por chumbo e seja reprogramado

para modo assincrono. Nao devem ser realizadas aplica-
¢bes a menos de 5 cm do gerador. Nos casos em que seja
necessario o tratamento prolongado ou a utilizagdo de
radioterapia na regido da loja (p.ex., cancer de mama ou
pulmao), o gerador deve ser explantado e reposicionado
contralateralmente a regido irradiada.

BLITOTRIPSIA

Essa terapia pode provocar interferéncia através da acao
mecanica ou da formacgéo de campo elétrico. Os geradores
bicamerais devem ser reprogramados para o modo bipolar
unicameral assincrénico, a fim de evitar dupla deflagracéo.
O gerador nao deve estar sob o foco da onda de choque,
portanto, em portadores de DCEI implantado no abdome,
a indicagéao de litotripsia deve ser individualizada.

ETELEFONE CELULAR

A maior incidéncia de interferéncia foi observada quando
o telefone celular esta colocado diretamente sobre o préprio
gerador do marca-passo. Entretanto, o uso do telefone no
ouvido foi associado com a menor incidéncia de interfe-
réncia, sem qualquer evento clinicamente significativo'.
Dados de um estudo demonstraram que telefones celu-
lares ndo interagem com CDI, mesmo quando o telefone
celular encosta a pele que recobre o gerador'. Em geral,
recomenda-se manter uma distancia minima de 15 cm para
os telefones celulares, devendo ser utilizados no ouvido
contralateral a localiza¢édo do gerador. No caso de implante
peitoral, ndo se deve portar o telefone préximo ao gerador.

B MP3 PLAYER

Aparelhos de musica digital podem causar interferéncias
durante a interrogagao através da telemetria, mas prova-
velmente nao interagem diretamente com DCEI'™, Em um
estudo com 67 pacientes, a interferéncia na telemetria do
programador com o marca-passo foi observada em 16%
dos pacientes, sem nenhuma observagéo de alteragédo
real, mesmo quando o MP3 player foi colocado diretamente
sobre o DCEI'®. Em um outro estudo, os pacientes foram
expostos aos diferentes tipos de iPod, por 1 minuto cada,
na presenca e auséncia de telemetria. Ocorreu interferéncia
na telemetria em 36,4% dos testes'. Nenhum dos testes,
contudo, mostrou qualquer evidéncia de interferéncia direta
quando a telemetria foi removida. Geralmente, os pacientes
com o DCEI nao devem ser desencorajados ao uso de fones
de ouvido portateis, embora precisem ser avisados para
manté-los distante do gerador, a fim de minimizar o risco
potencial de interferéncia magnética.

BELETRODOMESTICOS EM GERAL

Apesar de inumeras fontes domésticas serem passiveis
de causar interferéncia sobre os DCEI, tais como micro-
-ondas, telefone sem fio, controle remoto, entre outros, ndo
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ha, atualmente, uma necessidade de restringir o uso de tais
aparelhos aos pacientes portadores de DCEI.
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Como ¢ de seu conhecimento, ha algum tempo estamos
desenvolvendo agoes pela valorizagdo dos honorarios mé-
dicos dos arritmologistas, em uma campanha intitulada

“O valor do seu trabalho niao tem preco”.

Nossas atividades ganham forca a medida que compar-
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Digoxina na Insuficiencia Cardiaca:
Aspectos Atuais

A digoxina, um glicosideo
cardiaco derivado de extratos
da planta digitalispupurea, é
um dos medicamentos mais an-
tigos usados no tratamento de
doencgas cardiacas. Seu efeito
inotrépico-positivo deriva de
acao inibitéria sobre a bomba
de Na-K ATPase no sarcolema,
aumentando a concentragao de
célcio no citosol dos cardiomio-
citos. Antes do estudo DIG, a di-
goxina era comumente prescrita
para pacientes com insuficiéncia cardiaca sistdlica (ICS),
com o intuito de melhorar a contratilidade e, portanto, o
débito cardiaco, além de controlar a frequéncia cardiaca
em pacientes com fibrilagéo atrial.

Germano Emilio
Conceigao Souza

Estudos preliminares na década de 80 sugeriam, em
séries de casos, que a digoxina poderia ser Util na redugéo
de sintomas de IC, mesmo em pacientes em ritmo sinusal’.
Esse efeito parecia ser mais notério em pacientes com
sinais de maior gravidade como, por exemplo, aqueles que
apresentavam maior dilatacédo ventricular, classe funcional
mais avangada e terceira bulha (B3) a ausculta. No inicio
da década de 90, o estudo PROVED demonstrou que
pacientes com IC sistdlica, com sintomas leves a mode-
rados, em uso cronico de digoxina, que foram randomi-
zados para retirar o digital da prescrigao, evoluiram com
piora de classe funcional, piora da performance aerobica
e maior numero de hospitalizacdes, apesar do nimero
reduzido de pacientes incluidos. Assim, mostrou-se que
os beneficios do uso da digoxina poderiam estender-se
a pacientes menos graves e que sua suspensao abrupta
poderia causar piora clinica?.

No entanto, o primeiro estudo que analisou os efeitos
da digoxina em desfechos clinicamente relevantes, como
mortalidade ou morbidade cardiovascular, foi o estudo DIG,
publicado em 1997. Esse estudo classico randomizou 6800
pacientes com IC sistolica sintomatica para uso de digoxina
versus placebo e teve, como desfecho primario, mortalidade
por qualquer causa cardiovascular e, como secundario,
reducao de morte ou hospitalizagéao.

Em anadlise de subgrupos nesse estudo, demonstrou-se
que os seguintes subgrupos pareciam beneficiar-se espe-
cialmente do uso de digital: FEVE < 25%, area cardiaca
aumentada no Rx de térax (ICT > 0,55), etiologia néao-
-isquémica, CF llI-1V. Observou-se, ainda, que a suspeita
de intoxicagao digitalica foi feita mais frequentemente

entre os pacientes que usaram digoxina do que aque-
les que usaram placebo (11,9% vs 7,9%). As principais
causas dessa suspeita foram: fibrilagdo ou taquicardia
ventriculares (1,1% vs 0,8%), arritmias supraventricula-
res (2,5% vs 1,2%) e bloqueio atrioventricular avancado
(1,2% vs 0,4%).

Subanalises do estudo DIG foram publicadas, a posterio-
ri, revelando que os beneficios do uso de digital pareciam
ser especialmente consistentes entre pacientes que manti-
nham nivel sérico entre 0,5 e 0,8 nmol/L. Além disso, outro
estudo revelou que as mulheres que pareciam ter maior
risco de intoxicagdo digitalica também tiveram um perfil
adequado de eficacia e seguranga, quando tinham seus
niveis séricos controlados entre 0,5 e 0,9nmol/L.

Em suma, seguem abaixo algumas ponderacgdes sobre
0 uso da digoxina na IC:

O uso de digoxina reduziu o desfecho combinado de
morte ou hospitalizagcdo por insuficiéncia cardiaca, em
pacientes com IC sistdlica sintomatica;

Os pacientes que apresentavam FEVE < 25%, aqueles
que tinham maior indice cardiotoracico (> 0,55) e aqueles
que estavam em classe funcional mais avangada da New
York Heart Association (CF IlI-1V) eram os que mais se
beneficiavam com esse tipo de tratamento, embora o be-
neficio tenha se estendido a todo o espectro de pacientes
com IC sistdlica.

Tais achados valem para pacientes com IC sistdlica.
Portadores de IC com FEVE preservada nao parecem ter
beneficio significativo.

A maioria dos estudos foi realizada na era pré-betablo-
queador (BB). Na atualidade, a maioria dos pacientes com
IC sistolica estdo em uso de BB. A reavaliagéo do efeito
do digital, associado ao tratamento com BB na IC sistdlica,
€ motivo de debate e de provaveis investigacdes futuras.

A digoxina € uma droga muito barata, cujo uso ja ocorre
em medicina cardiovascular ha mais de dois séculos. Em
termos de saude publica, isto deve ser levado em consi-
deracao, principalmente em face de sua efetividade na
redugao de sintomas e hospitalizacdes em ambos os sexos,
quando administrada em doses adequadas ajustadas para
nivel sérico.

A dose média utilizada no estudo DIG foi de 0,25mg/d;
para atingir niveis séricos adequados, a dose inicial de
digoxina pode ser de 0,125mg, ajustando-se, a posteriori,
para um nivel sérico entre 0,5 e 0,8nmol/L. Essa recomen-
dacao pode ser particularmente util em pacientes de alto
risco para intoxicacgao digitalica.



A dose deve sempre ser individualizada de acordo com
idade, sexo, superficie corpdrea, fungéao renal e medica-
mentos concomitantes (possiveis intera¢cdes medicamen-
tosas). Dessa forma, mulheres, individuos com baixo peso,
portadores de IC de etiologia isquémica, portadores de
disfuncao renal e idosos devem ter seus niveis monitorados
apos cerca de quatro semanas do inicio do tratamento. A
partir dai, ndo ha necessidade de novas mensuragoes,
exceto se houver suspeita de intoxicagao digitalica, piora
da fungéo renal ou adi¢do de medicamento que possa
interferir nos niveis séricos da digoxina.

As evidéncias para o uso de digoxina em pacientes com
IC descompensada (aguda) sdao menores do que na IC
crbnica e merecem estudos especificos.

Em pacientes que estéao assintomaticos ha muito tem-
po, pode-se reduzir gradualmente a dose de digoxina.
Sua suspensao abrupta pode causar piora sintomatica e
reinternagao.

A tabela 1 sumariza as recomendacgdes para uso de

digoxina na insuficiéncia cardiaca crénica, de acordo com
as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia.
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TaBELA 1. RECOMENDA(;()ES PARA USO DE DIGOXINA NA INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA
NAs DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA

gztsasmee?lgagéo L lteae 2 e':l/:‘égL?:?a
| FE < 45%, ritmo sinusal, sintomaticos, terapia otimizada com BB e IECA para melhora de sintomas A

| FE < 45%, fibrilagao atrial, sintomaticos, terapia otimizada com BB e IECA para controle de FC C

1]l Ritmo sinusal assintomatico C

1 FE > 45% e ritmo sinusal C

FE: fracao de ejecdo; BB: betabloqueador; IECA: inibidores da enzima de conversao; FC: frequéncia cardiaca.
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Teste de Desfibrilacao Durante Implante de CDI:
Sim ou Nao?

O teste de desfibrilacdo é realizado durante o implante
de cardioversores-desfibriladores implantaveis (CDI) para
identificar a correta detecc@o de um episddio de fibrilacéo
ventricular (FV) e também para garantir que exista margem
de segurancga quanto a energia necessaria para interromper
a arritmia. Nao existem, contudo, evidéncias contundentes
de que a realizagao rotineira de indugao de FV e testes de
desfibrilagao esteja relacionada a melhor evolucao clinica.

No ultimo Europace, em Atenas/Grécia, o Dr. Stavrakis,
da Universidade de Oklahoma/USA, apresentou os resul-
tados de uma meta-andlise que buscou avaliar a eficacia
do teste de desfibrilagdo no momento do implante de CDI.

No estudo, Stavrakis e colaboradores identificaram oito
estudos no MEDLINE e no EMBASE, envolvendo 5020
pacientes que avaliaram o efeito do teste de desfibrilagao
contra nenhum teste durante o implante de CDI. No total,
3068 pacientes foram submetidos ao teste e 1952 nao.
Apenas um dos estudos foi randomizado, com inclusdo de
pequeno numero de pacientes.

Os resultados da meta-analise mostraram que a rea-
lizacdo de testes de desfibrilagdo contra nenhum teste
nao reduziu a mortalidade total (RR = 0,94, 95% CI 0,74-
1,21, p = 0,65) ou a ocorréncia de arritmias ventriculares

(RR = 1,19, 95% CI 0,85-1,68,
p =0,30), em seguimento médio
de 24 meses.

A partir desses achados, os
autores da meta-andlise con-
cluiram que, considerando os
custos e as possiveis compli-
cagodes relacionadas (hipoten-
sdo arterial, descompensacgao
cardiaca ou raramente o 6bito),
a inducédo de FV e o teste do
CDI devem ser reservados a
situacdes especiais como im-
plantes do lado direito, obesos mérbidos ou outras situa-
¢oes peculiares. E importante ressaltar que, como quase a
totalidade dos estudos incluidos nao foi randomizada, ainda
ha necessidade de um estudo definitivo para comprovar
esses achados.

Ricardo Alkmim Teixeira
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What do the Guidelines Currently Say...
and What Should Updates Modify?

Stroke prevention with appro-
priate thromboprophylaxis still
remains central to the manage-
ment of atrial fibrillation (AF).
Thus, a crucial part of AF mana-
gement requires the appropriate
use of thromboprophylaxis. The
European Society of Cardiology
Guidelines de-emphasizes the
‘artificial’ low, moderate and
high riskcategorization and re-
commends a risk factor based
approach with the ‘CHA2DS2-
VASc’ score. Bleeding risk is also recommended using
the HAS-BLED score, which has been well validated, and
outperforms other risk scores.

A high HAS-BLED score (>3) is indicative of the need for
regular review and follow-up, but should not be used as a
reason for stopping oral anticoagulation. The patients with
a high HAS-BLED score derive a higher net clinical benefit
when balancing ischemic stroke and intracranial bleeding.

The ESC Guidelines for AF recommend that OACs should
be delivered whether as one of the novel OACs, or well con-
trolled adjusted dose VKA. One issue to how best to identify
thepatients who would do well on VKAs, with good quality
INR control and high percentage time in therapeutic range.
A new score (SAMe-TT2R2) recently described score can
predict those who would do well on Vitamin K antagonists
(SAMe-TT2R2 score 0-1) or those who are likely to have
poor anticoagulation control with VKA (SAMe-TT2R2 score
>2) where a NOAC could be a better option [see Table].

When adjusted dose Vitamin K Antagonist (eg: Warfarin)
cannot be used where an OAC is recommended, due to
difficulties in keeping within therapeutic anticoagulation,
experiencing side effects or inability to attend to undertake
INR monitoring, one of the NOACs is recommended (Class
| recommendation). Secondly, where an OAC is recommen-
ded, one of the NOACs - either a direct thrombin inhibitor
(Dabigatran) or an oral factor Xa inhibitor (e.g. Rivaroxaban,
Apixaban) - should be considered instead of adjusted-dose
Vitamin K Antagonists (VKA, eg. Warfarin, INR 2 - 3) for
most patients with AF (Class lla recommended).

Gregory Y. H. Lip*

The 2012 guidelines provide specific recommendations
for the NOACs that were licensed when the Guidelines were
written, namely for Dabigatran and Rivaroxaban. Dabigatran
is also specifically mentioned in the recommendation for

peri-cardioversion anticoagulation management. Since the
publication of the 2012 Guidelines, another NOAC, Apixaban
has been licensed, and any guideline updates would need to
incorporate recommendations pertaining to this drug. Also,
more data are emerging for subgroups and ancillary analyses
from the large Phase 3 trials that would inform recommen-
dations on specific subsets of patients with AF.

Whilst the 2012 Guidelines provided some text on special
situations, no specific recommendations were made given
the limited data at the time of writing - however, future
updates should rectify this.

In May 2013, EHRA also published a practical guide on the
use of NOACs in AF, with comprehensive guidance on how to
manage typical scenarios in patients taking these drugs, for
example, in those presenting with an ischemic stroke, acute
coronary syndrome, bleeding, operative procedures etc.

Acronym Definitions Points

S Sex (female) 1

A Age (less than 60 years) 1

M Medical history* 1

e Tregtment (interacting Rx eg. 1

T| amiodarone for rhythm control)

T Tobacco use (within 2 years) 2
Race (non Caucasian) 2
Maximum points 8

* 2 of the following: hypertension, diabetes, myocardial infarction, pe-
ripheral artery disease, congestive heart failure, previous stroke, pulmo-

nary disease, hepatic or renal disease.
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* Professor of Cardiovascular Medicine, University of Birmingham Centre for Cardiovascular Sciences, England, UK.
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CAMPANHA PELA VALORIZACAO
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Campanha de valorizacao
dos honorarios médicos

A Sociedade Brasileira de Arritmias Cardiacas (SOBRAC)
iniciou recentemente uma campanha dirigida aos ritmdlo-
gos do Brasil: Campanha de valorizagao dos honorarios
médicos, cujo slogan é “O respeito pelo seu trabalho nao
tem preco”.

O objetivo é prestigiar e auxiliar a defesa profissional dos
nossos soécios e arritmologistas em geral, promovendo
acoes para agregar e instigar os ritmologos em relagéo
aos objetivos comuns de valorizagao do honorario médico
das diversas intervencdes praticadas na especialidade,
para disponibilizar ferramentas técnicas de informagao
que facilitem as negociacdes com as fontes pagadoras e
para criar uma ampla rede de trocas de experiéncias em
nivel nacional.

Para isto, criamos diversos mecanismos de comunicagao,
em que todos poderao participar ativamente, tornando nossa
causa cada vez mais forte. Para auxilia-lo, criamos um es-
paco em nosso site com informagdes sobre a Campanha
(comunicados e novidades), entrevista (Radio Campanha)
com o Coordenador de Defesa Profissional da SOBRAC,
Dr. José Tarcisio Medeiros de Vasconcelos, e as Pegas da
Campanha (logomarca, banner e anuncio da campanha).

Vocé também pode interagir através do Mural de Recados,
espaco em que os associados podem trocar ideias e su-
gestdes para o melhor resultado de nossas agoes, junto
a Campanha de valorizagcao dos honorarios médicos.
Participe!

Saiba mais sobre a campanha:
http://www.sobrac.org/home/?page_id=3488

Coracao na batida certa

Outra campanha na qual gostariamos de con-
tar com a sua participacgao € a ja reconhecida
Coracao na batida certa, que a SOBRAC
promove desde 2007, para comemorar o
Dia nacional de prevencao das arritmias
cardiacas e morte subita, anualmente feste-
jado em 12 de novembro. O foco dessa agao
€ a orientacdo a populacéo leiga a respeito
dos problemas mais comuns ligados as ar-
ritmias cardiacas e morte subita. Neste ano,
a SOBRAC estara mais uma vez mobilizada
em sua campanha educativa, com atividades
presenciais e gratuitas de alerta para o publi-
co leigo.“Nao deixe o seu coracao sair do
ritmo”. Participe com a gente!

Saiba mais:

http://www.sobrac.org/campanha




OS TjS do mundo Lumax 740

com ProMRI*
CDI e CDI-TRC aproevados
para Ressonancia Magnétic
agora disponiveis para 0s
seus pacientes no Brasil.
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Tecnologia de Estimulacao Quadripolar
Revolucionando as Op¢des de Estimulagao para TRC

Unify Quadra™ CRT-D
Vide anuincio neste jornal para foto do produto

O Unify Quadra CRT-D e o eletrodo de VE quadripolar Quartet™ apresentam quatro polos e 10 vetoresde
estimulagao para proporcionar mais opgoes e um maior controle a fim deminimizar complicacdes de
implante, tais como estimulagao frénicae elevados limiares de estimulagéo.

A St. Jude Medical se dedica ao avanco da pratica da medicina, dando énfase a redugéo de riscos, sempre
que possivel, e contribuindo com resultados satisfatérios para todos os pacientes. E nossa missdo desen-
volver tecnologia médica e servicos que garantam o maior controle possivel nas maos daqueles que tratam
pacientes cardiacos, neurolégicos e com dores crénicas, mundialmente. A empresa tem cinco dreas principais
de foco que incluem o gerenciamento do ritmo cardiaco, fibrilagao atrial, cirurgia cardiaca, cardiologia e
neuromodulacéo. Sediada em St. Paul, Minnesota, a St. Jude Medical emprega aproximadamente 16.000
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pessoas mundialmente. Para mais informagdes, por favor, visite br.sjm.com.
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SureScan™

Um marco importante dos sistemas
de estimulagao cardiaca.

Medtronic

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

RM e Marcapassos - Ambos fornecem resultados excepcionais para os
pacientes, mas ndo 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 projetar um revoluciondrio sistema de estimu-
lagdo - 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 condicdes especificas.

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

O sistema de estimulacdo Advisa MRI SureSan™ foi projetado para
fornecer acesso seguro aimagens diagndsticas da RM, com o compro-
J misso do tratamento de estimulagao cardiaca de exceléncia para os
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Heart Failure Monitor - Saber antes para agir mais cedo
Heart Failure Monitor

O Heart Failure Monitor é um conjunto abrangente de parametros que per-
mite o monitoramento continuo da insuficiéncia cardiaca (IC) dos pacientes.
Quando utilizado em conjunto com o Home Monitoring®, alteragées signi-
ficativas de alguns destes parametros podem gerar notificacdes ao médico
de forma que ele possa interceder na terapia vigente com antecedéncia, a
fim de otimiza-la antes que o quadro clinico do paciente piore.

seus pacientes. O nosso mais avangado sistema de estimulagdo Advisa
MRI SureScan™ fornece capacidades insuperaveis aos seus pacientes
com inovadoras funcionalidades como MVP®, OptiVol®, diagnéstico
digital, e uma completa sequéncia de terapias atriais.

Inovacéao. Sofisticacao. Simplicidade.

O Heart Failure Monitor registra:

« Mudancas repentinas no status do paciente
que exigem intervencao rapida;

« Sinais precoces de agravamento da insufi-
ciéncia cardiaca;

« Eficacia da entrega da terapia de ressincro-
nizagao cardiaca;

www.biotronik.com.br




Inicio do estagio: 1de julho de 2014

Ndmero de vagas: 01 (uma)

Elegibilidade: podem candidatar-se cardiologistas que tenham ou ndo
realizado treinamento em eletrofisiologia e estimulagao cardiaca artificial

Instrucdes: os interessados devem consultar as orienta¢des no site da SOBRAC -
www.sobrac.org

Prazo para inscricao: 01 de setembro de 2013, no site da McGill University
http://www.medicine.mcgill.ca/postgrad/admission_fellowships.htm
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CRT-D ENERGEN

O CRT-D EMERGEN ¢ a solugdo completa para o gerenciamento flexivel do paciente, proporcionando aos pacientes com
dispositivos um moenitorameanta clinico confidvel e eficients, assegurando a deteccao rdpida de insuficiéncia cardiaca e malhorando
a qualidade de wida do paciente. As seis configuragoes de estimulagdo de VE programaveis, de forma nao-invasiva, do Expanded
Electronic Repositioning™, evitam a estimulacdo diafragmatica para o aumento da confianca e gualidade de vida do paciente.
Estes avangados dispositivos programeaveis fornecem alta especificidade & sensibilidade para a confianga do paciente na prestacao
do tratamento adequado. O tamanho diminuto do dispositivo de alta energia, jJuntamente com a longevidade e desempenho
comprovados para até B anos, diminui 0s encargos ao paciente, reduzindo o ndmers de internacdes hospitalares, As caracteristicas
incluem SmartDelay™, RRT & uma completa plataforma de diagndstico da variabilidade de frequéncia cardiaca, bem como o
Garenciamento LATITUDE™ do Paciente para a monitorizagao residencial. A adaptacdo 8s necessidades do paciente ao longo do
tempo através do moniteramento da progressao da doenga de insuficiéncia cardiaca com uma plataforma completa de diagndstico
HRV, o CRT-D EMERGEN aumenta o bem-estar do paciente & maximiza a evolucao do paciente.

ESPECIFICACOES MECANICAS
Tamanho (cm) Massa Volume Tipo de Conector
Modelo [LxAxE) (a) (ce) nf:': VE) Area de Superficie (mm?)
MN142 6,17 x 170 x 093 2 32.0 DF4-LLHH BE70
N143 6,17 x 795 x 0,99 72 32,6 15-1/DF1 11841 6670
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Protecao anticoagulante aliada
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a comodidade posoldgica'? Se & Bayer, ¢ bom

Xarelto® demonstrou nao-inferioridade em relacao a varfarina.
Protecdo contra AVC em pacientes portadores de fibrilaco atrial.
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CONTRAINDICAGAD: [DJENGA HEPATICA ASSOCIADA A COAGLILOPATIA. INTERACAD MEDICAMENTOSA: ANTIMICOTICO AZ0LICD DE LSO SISTEMICO.
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