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 Carta do Presidente

Caros Associados,

Neste ano, estamos realizando o XXX Congresso Brasileiro 
de Arritmias Cardíacas, o que significa motivo de festa e orgulho 
para a SOBRAC. Nesses trintas anos, nossa sociedade ganhou 
consolidação, fortalecimento e projeção internacional, mostrando 
a grandeza da ritmologia brasileira. Nosso Congresso, hoje, conta 
com mais de 100 convidados nacionais, 12 internacionais e três 
salas simultâneas, que abordam e discutem temas de arritmia clí-
nica, eletrofisiologia e estimulação cardíaca. Nossa parceria com 
associações internacionais cresce a cada dia, refletindo a relevância 
da SOBRAC no cenário internacional. Durante o XXX CBAC, teremos 
os tradicionais simpósios conjuntos com a EHRA (European Heart 
Rhythm Association) e com a APAPE (Associação Portuguesa de 
Arritmologia Pacing e Eletrofisiologia), além de novas parcerias 
com os Simpósios conjuntos SOBRAC - ACC (American College 
of Cardiology) e Brasil - SOLAECE (Sociedade Latino-americana 
de Estimulação Cardíaca e Eletrofisiologia).

Durante o XXX CBAC, nem só com ciência preencheremos nosso tempo em Natal. Nesses 
quatro dias, reencontraremos amigos antigos, teremos oportunidades de fazer novas amizades, 
estabeleceremos contatos profissionais importantes e desfrutaremos de momentos agradáveis 
nas confraternizações e comemorações programadas. Para 2013, o Jantar dos Palestrantes foi 
suspenso e realizaremos duas festas, uma na quinta-feira e outra na sexta-feira, para come-
morarmos todos juntos as três décadas de CBAC. Quem participar certamente guardará boas 
lembranças de Natal. Nosso Presidente do CBAC 2013, o colega Álvaro Roberto Barros Costa, 
não mediu esforços e utilizou todo seu know-how para que possamos desfrutar de momentos 
memoráveis em Natal.

Durante nosso Congresso, também iniciaremos as ações da Campanha Coração na Batida 
Certa 2013! 

Além do mais, no dia 12 de novembro, logo após o término do CBAC 2013, comemoraremos o 
Dia Nacional de Prevenção de Arritmias Cardíacas e Morte Súbita. Várias praças, distribuídas por 
todo território nacional, estão-se mobilizando e preparando suas atividades, para que possamos 
alertar a população sobre a importância e a necessidade de se atuar na prevenção das arritmias 
cardíacas e morte súbita. 

Certamente, teremos mais uns anos de sucesso e conquistas! A novidade da campanha em 
2013 é a participação do técnico Bernardinho, da seleção masculina de vôlei, que, gratuitamente, 
cedeu sua imagem e gravou um vídeo para a SOBRAC, destacando a relevância da campanha. 
Ademais, junto com Bernardinho, mobilizaremos os quatro cantos do Brasil com nossa campanha 
Coração na Batida Certa!

Ainda na área científica, encerramos com chave de ouro o Programa de Educação Continua
da (PrECon) de 2013. Nosso último evento ocorreu em Campinas, nos dias 4 e 5 de outubro, 
coordenado pelos Drs. Halim Cury e Fernando Porto, o PrECon Internacional de Campinas bateu 
recorde de inscrições, com mais de 400 inscritos, e contou com a participação de renomados 
palestrantes nacionais e internacionais.

Palavra do Presidente da SOBRAC
“Os dois anos de mandato da nossa diretoria à frente da 

SOBRAC está terminando e graças a Deus e à colaboração de 
todos, estamos finalizando nosso período com uma  

ótima sensação de dever cumprido!”

Adalberto Menezes Lorga Filho
Presidente da SOBRAC
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 Carta do Presidente

O site da SOBRAC
está de cara nova!

agora com area exclusiva pra você:

institucional associados público geral

Fique por dentro 
das notícias e novidades!
Divulgue, compartilhe!

Acesse:

www.sobrac.org

Completando nossa programação de 2013, o livro SOBRAC - Atheneu de Síncope está lançado 
e aproveitamos o Congresso para divulgar e difundir as conquistas que obtivemos na área de 
defesa profissional. Estamos disponibilizando para todos os interessados as novas composições 
de códigos e portes para a cobrança de honorários em eletrofisiologia, bem como o documento 
de normatização de Holter estabelecendo as condições mínimas para que um serviço de Holter, 
exerça suas funções de forma apropriada.

Os dois anos de mandato da nossa diretoria, à frente da SOBRAC, estão terminando e, graças 
a Deus e à colaboração de todos, estamos finalizando nosso período com uma ótima sensação 
de dever cumprido! 

Agradeço a participação de todos da diretoria e o apoio de cada um dos associados que, de 
alguma forma, incentivaram nossas ações e permitiram que nossos objetivos fossem conquistados. 
Nesses próximos dois meses, prepararemos a SOBRAC para que a nova diretoria assuma com o 
pé direito e tenha plenas condições de exercer a importante tarefa de conduzir a nossa SOBRAC.

Um forte abraço a todos.
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 Palavra do Editor do Jornal

Ricardo Alkmim Teixeira

Prezados colegas,

Chegamos ao XXX Congresso Brasileiro de Arritmias Cardíacas! 
Não por acaso, esta edição do JORNAL SOBRAC está bastante 
rica em conteúdo científico: temos 3 relatos de caso, 3 discussões 
de estudos recentes e 2 revisões de temas bastante interessantes.

Os relatos de caso apresentados são: Ablação de taquicardia 
ventricular em portador de dispositivo de assistência ventricular, 
Estudo eletrofisiológico pré-operatório em paciente com anomalia 
de Ebstein e Integração do mapeamento eletroanatômico à 
denervação simpática renal. 

Os estudos em discussão: Abordagem da fibrose identificada 
por Ressonância Magnética durante ablação de FA (DECAAF trial), 
Cirurgias de marca-passo e cardioversor-desfibrilador implantável 
sem suspensão de anticoagulação oral (BRUISE Control trial) e 
Segurança em longo prazo da dabigatran em pacientes com FA não 
valvar (RELY-ABLE).

As importantes revisões são: Arritmias na doença renal crônica 
e Estado atual da ecocardiografia na avaliação de dissincronia em 
candidatos à TRC.

Não deixem de visitar o site da SOBRAC! Existem novidades 
muito interessantes, com novos links informativos e educativos!

 Boa leitura, bom Congresso e boas discussões!

Mensagem do Coordenador de Publicações
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 Palavra do Presidente do Congresso

Prezados colegas,

A data mais importante da ritmologia brasileira 
nunca esteve tão próxima.

O estado do Rio Grande do Norte e, em especial, 
a cidade do Natal sentem-se lisonjeados por 
sediar tão importante evento.

À frente da organização local, sentimos orgulho 
e, ao mesmo tempo, apreensão para que tudo 
transcorra segundo as expectativas de todos.

Bem-vindos à Natal, Cidade do Sol!

Tudo está pronto, agora só faltam vocês!

Palavra do Presidente do  
Congresso Brasileiro de Arritmias Cardíacas 2013

Álvaro Roberto  
Barros Costa
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 SOBRAC em Foco - Mensagens

Prezado sócio,

Ao final deste ano, encerra-se mais um ciclo admi-
nistrativo da SOBRAC. A atual diretoria deixa o lugar 
para uma nova equipe, com novos desafios e novas 
estratégias.

Durante esses dois anos, trabalhamos intensamente 
em prol da defesa profissional. Eu diria, sem falsa mo-
déstia, que esta foi historicamente a maior mobilização já 
ocorrida na SOBRAC em defesa do exercício profissional 
do ritmólogo, marcada pela priorização dessa vertente, 
desde o início da atual gestão. É gratificante, ao final da 
jornada, sentir a satisfação do dever cumprido, uma vez 
que as etapas planejadas foram superadas, com resulta-
dos excelentes:

•	 Conseguimos criar um espaço próprio para a Eletrofi-
siologia, na Classificação Brasileira Hierarquizada de 
Procedimentos Médicos da AMB;

•	 Conseguimos, na CBHPM, reestruturar nomenclaturas, 
incluir novos procedimentos, como as ablações com-
plexas e o mapeamento eletroanatômico, e modificar 
portes de honorários;

•	 Estreitamos a relação institucional da SOBRAC com a 
Associação Médica Brasileira, participando ativamente 
de todos os projetos e discussões da Coordenadoria de 
Defesa Profissional dessa entidade;

•	 Participamos ativamente da elaboração do novo Rol 
de Procedimentos da Agência Nacional de Saúde 
Suplementar do Ministério da Saúde, incluindo pro-
cedimentos como o mapeamento eletroanatômico e 
ajustando nomenclaturas, o que implica fortalecimento 

Mensagem do Coordenador de Defesa Profissional
do poder de argumentação 
do eletrofisiologista frente 
às operadoras de saúde, nos 
momentos de negociação;

•	 Conseguimos uma cadeira 
para a SOBRAC no chamado 
GTP (Grupo Técnico Perma-
nente) da ANS, o que signifi-
ca que, em qualquer discus-
são envolvendo inclusões de 
novas intervenções no rol de 
procedimentos de cobertura 
obrigatória pelas operadoras 
de saúde, a SOBRAC será 
convocada e consultada;

•	 Idealizamos e iniciamos a campanha de defesa profis-
sional O valor do seu trabalho não tem preço, com 
intuito motivacional, educativo e consultivo, de grande 
impacto intra e extrainstitucional;

•	 Fortalecemos nosso Fórum de Defesa Profissional para 
o próximo Congresso Brasileiro de Arritmias Cardíacas, 
incluindo participações da AMB e do Ministério da Saúde.

A defesa profissional é um trabalho que não pode ser 
espástico: exige continuidade. As conquistas necessitam 
ser mantidas; os vínculos com entidades representativas 
dos nossos interesses precisam ser preservados; a trans-
formação da nossa campanha de defesa profissional em 
algo permanente é crucial. Tais desafios são postos para 
as próximas gestões. Nesse sentido, torcemos por mais 
avanços e esperamos bons resultados, visto que este é 
apenas o início de uma jornada.

José Tarcísio Medeiros  
de Vasconcelos

César José Grupi

Prezados colegas,

O site vai disponibilizar os vídeos do Curso de Reciclagem 
de 2012 e 2013. A demora deveu-se à migração do site 
para o novo formato. 

Também serão disponibilizados vídeos sem custos para 
os inscritos e comercializados para os médicos que 
manifestarem interesse.

Visitem o site da SOBRAC.

Atenciosamente.

Mensagem do Coordenador do Site
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 Evidências Científicas

significante de 5,8% de risco 
de recorrência pós-ablação. 
Dos pacientes no estágio 1 de 
fibrose, 84,5% ficaram livres de 
arritmia em um ano, em com-
paração com os do estágio 2 
(64%), estágio 3 (54%) e estágio 
4 (apenas 31%).

Segundo o Dr. Marrouche, 
“A extensão da doença atrial 
foi o único preditor de resulta-
dos. Quando você olha a RM, 
você pode predizer a chance 
do paciente em apresentar 
recorrência, independente do operador, experiência do 
centro e tipo de lesão. E, como vocês sabem, por cerca de 
15 anos, nós temos procurado isolar as veias pulmonares 
para tratar a fibrilação atrial. Este é o outro maior achado, 
que o isolamento das veias por lesões, como visto pela RM, 
não foi importante em termos de sucesso do tratamento”.

O autor ainda comentou que, quanto mais tecido fibrótico 
ablacionado durante o procedimento, melhor é a evolução. 
Em entrevista ao heartwire, ele disse que não mais perse-
gue como alvo as veias pulmonares (VPs) e, sim, o tecido 
fibrótico identificado pela RM. O que realmente importou, 
nesse estudo, foi a extensão da fibrose residual deixada 
após ablação. A fibrose residual foi quantificada pela RM, 

O realce tardio à Ressonância Magnética (RM) cardíaca, 
realizado previamente à ablação de FA, é útil em detectar 
o grau de fibrose e predizer o índice de sucesso desse 
procedimento, de acordo com os resultados do estudo mul-
ticêntrico DECAAF, apresentado pelo Dr. Nasir Marrouche, 
da Universidade de Utah, Salt Lake City-EUA.

Duzentos e sessenta pacientes com FA, com média de 
idade de 59 anos, incluindo 65% com FA paroxística, foram 
incluídos nesse estudo. Todos foram submetidos à RM 
pré-ablação até 30 dias antes do procedimento e 90 dias 
após. Baseado no grau de fibrose/remodelamento atrial, os 
pacientes foram classificados em 4 grupos: estágio 1 (<10% 
fibrose), estágio 2 (≥10% a <20% fibrose), estágio 3 (≥20% 
até <30% fibrose), e estágio 4 (≥30% fibrose) (Figura 1). 
Os operadores estavam cegos para os achados da RM.

∎∎Resultados

A hipertensão foi o único preditor de fibrose atrial. Outros 
fatores de risco, tais como idade, tipo de FA, tabagismo, 
CHADS e insuficiência cardíaca, não foram preditores de 
fibrose.

Após análise multivariada, incluindo idade, sexo, hiper-
tensão, comorbidades, tipo de FA, volume de AE, e FEVE, 
a extensão da doença atrial foi o único preditor significante 
de recorrência de FA. A cada 1% de aumento da extensão 
de fibrose, antes da ablação, foi associado um aumento 

José Marcos Moreira

DECAAF: Abordagem da Fibrose Identificada por 
Ressonância Magnética, Durante Ablação de FA, 

Melhora os Resultados Clínicos

Figura 1. Estágios de 
fibrose identificados 
por software especial 
que analisa a fibrose 
detectada por realce tardio 
(classificação de Utah).
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 Evidências Científicas

subtraindo-se a área de cicatriz da ablação pela cicatriz 
pré-ablação. E a fibrose nativa pode ser facilmente dis-
tinguida da cicatriz da ablação pela RM. O percentual de 
fibrose residual foi dividido em quatro quartis, e o método 
de Kaplan Meier demonstrou graduações bem delimitadas 
de risco de recorrência.

∎∎Conclusões

Tais achados provocativos permitiram aos pesquisado-
res concluir que: (1) a fibrose atrial é um forte e preditor 
independente do sucesso do procedimento, e (2) o baixo 
grau de fibrose residual, após ablação, foi associado à 
melhor evolução.

Dr. Douglas Zipes (Indiana University School of Medicine, 
Indianapolis, IN) não envolvido nesse estudo, disse ter-se 

impressionado com os resultados e que vários pacientes 
seriam poupados de muitos procedimentos, antes de um 
desfecho com sucesso. No entanto, Dr Zipes acredita que 
as veias pulmonares são importantes gatilhos para arritmia 
em pacientes com FAP. Com a progressão da doença e o 
remodelamento atrial, a fibrose desenvolve-se. Quando 
isso acontece, o corpo atrial por si mesmo pode ser res-
ponsável pela perpetuação da FA. “O isolamento das VPs, 
nesse estágio, pode não ser tão efetivo quanto no estágio 
precoce”, disse Zipes. “E é isto, basicamente, o que eles 
estão nos dizendo com esse estudo”.

∎∎Referência
1.	 Delayed Enhancement - MRI determinant of successful Catheter Abla-

tion of Atrial Fibrillation (DECAAF) trial. European Society of Cardiology 
(ESC) Congress 2013, Amsterdam. Conference News-Heartwire. 
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 Evidências Científicas

O manejo clínico de pacientes com cardiomiopatia di-
latada avançada sempre representou um grande desafio, 
mesmo em centros cardiológicos de alta complexidade. 
Recentemente, a introdução na prática clínica de dispo-
sitivos de assistência mecânica não pulsáteis, totalmente 
implantáveis, contribuiu muito para o suporte de pacientes 
que outrora seriam considerados intratáveis. Essas técni-
cas podem ser usadas ou como ponte para chegar a um 
transplante cardíaco, ou como “terapia de destino”, quando 
esses dispositivos são usados como alternativas de longo 
prazo ao transplante. 

Devido ao estado avançado das cardiomiopatias nos 
pacientes que recebem tais terapias, a ocorrência de 
arritmias ventriculares nessa população é particular-
mente frequente e, de maneira geral, envolve circuitos 
complexos. Neste texto, teremos a oportunidade de dis-
cutir um caso pioneiro de ablação por radiofrequência de 
Taquicardia Ventricular (TV), em portador de Dispositivo 
de Assistência Ventricular (DAV), realizado no Hospital 
Pró-Cardíaco/RJ.

Trata-se de paciente masculino, 69 anos, portador de car-
diomiopatia dilatada idiopática, com internações frequentes 
por insuficiência cardíaca, portador de cardioversor-desfibri-
lador (CDI) DDD. Apresentava-se em classe funcional IV, a 
despeito de otimização clínica, sendo submetido a implante 
de DAV Heart Ware, com excelente resposta clínica e me-
lhora da classe funcional. Foi internado dois meses após, 
com quadro de taquicardia ventricular sustentada com 
frequência de 180 bpm, sem relato de sintomas, mas com 
indicação de “baixo débito” pelo DAV. Houve reversão inicial 
após bolus de amiodarona, embora, nos dias seguintes, 
tenha-se apresentado em TV incessante, com múltiplos 
episódios de terapia (ATP + Choque) pelo CDI, a despeito 
do uso de Amiodarona e Lidocaína IV. Decidiu-se, então, 
pela realização de ablação por cateter.

O sistema Heart Ware (Figura 1) consiste de uma bomba 
aspirativa contínua com um orifício de aspiração integrado, 
ligada a um sistema de tubagem de Dacron. O dispositivo 
é instalado através de esternotomia mediana e fixação na 
região apical do ventrículo esquerdo, seguida de anasto-
mose terminolateral do tubo de Dacron na aorta ascendente. 
Assim, o fluxo aspirado do ventrículo esquerdo é injetado 
diretamente na raiz da aorta, em fluxo contínuo (não pulsátil). 
Esse dispositivo tem capacidade nominal de fluxo de até 
10L/min, sendo capaz de prover adequadamente o débito 
cardíaco do VE, mesmo em condições que provocariam 

Ablação de Taquicardia Ventricular em Portadores 
de Dispositivos de Assistência Ventricular:  
um Novo Cenário para um Velho Problema

Eduardo B. Saad Charles Slater

grave instabilidade hemodinâmica. O paciente em uso do 
DAV Heart Ware necessita manter-se em anticoagulação 
plena, para profilaxia de eventos trombóticos relacionados 
ao fluxo turbilhonar do sangue. 

Como o fluxo é constante, não há percepção dos pulsos 
arteriais, fazendo-se necessário o uso de punção guiada 
por ultrassom para o acesso intravascular seguro.

Nesse caso, após as punções venosas femorais guia-
das por ultrassom, o acesso ao ventrículo esquerdo foi 
realizado por meio de uma punção transeptal com auxílio 
de ecocardiograma intracardíaco, quando foi realizado o 
mapeamento da cavidade pelo sistema de mapeamento 

Figura 1. DAV Heart Ware, demonstrando a cânula suturada na 
ponta do ventrículo esquerdo e conectada à aorta ascendente por 
meio de um tubo de Dacron. O conector fino (A) representa a co-
nexão externa a baterias recarregáveis, carregadas pelo paciente. 
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 Evidências Científicas

Figura 3. Fluoroscopia em OAD, demonstrando o 
mapeamento da região basal anterior do ventrícu
lo esquerdo (Map), próximo à válvula mitral por 
via transeptal. A cânula na ponta do VE pode ser 
facilmente observada, assim como o cateter de 
eco intracardíaco no ventrículo direito (ICE).

Figura 2. Mapeamento eletroanatômico do ventrículo esquerdo realizado durante TV 
sustentada (A). Demonstrados os mapas de ativação (B) e voltagem (C), nota-se que os 
locais de maior precocidade ocorriam na região perivalvar mitral em sua face anterior. 
Não há sinais de baixa voltagem endocárdica.

A

B C

eletroanatômico CARTO 3. O acesso por punção do saco 
pericárdico para o mapeamento epicárdico não foi realizado 
devido à presença de pericardiotomia prévia. A presença do 
DAV permitiu que o mapeamento pudesse ser feito mesmo 
durante a TV (mapeamento de ativação - Figura 2), sem 
que houvesse instabilidade hemodinâmica. Sua posição 
em região apical não impediu a livre movimentação do 
cateter de ablação no ventrículo esquerdo (Figura 3), que 
se apresentava com suas dimensões reduzidas pelo ECO 
intracardíaco, devido ao efeito de outloading provocado 
pela aspiração do DAV. Essa diminuição da cavidade não 
representou obstáculo à movimentação do cateter, mesmo 
em vigência de TV. A qualidade dos sinais captados pelo 
sistema de mapeamento eletroanatômico não foi afetada 
pelo DAV, e a única interferência registrada no cateter 
mapeador foi quando este se encontrava muito próximo 
do orifício do DAV. 

Não foi identificada área de fibrose endocárdica pelo 
mapa de voltagem. Foram induzidas cinco morfologias 
diferentes de TV, e o mapa de ativação dessas sugeria 
localização dos circuitos na região basal anterior, próximo 
à válvula mitral (como é característico em cardiomiopatias 
não isquêmicas). A ablação de dois desses circuitos foi 
eficaz, com terminação da TV, após aplicação de RF. 

Para as outras morfologias, não foram identificados ele-
trogramas precoces ou diastólicos no endocárdio, sugerindo 
origem epicárdica (também característico em pacientes 
com cardiomiopatia dilatada). Esses não foram abordados, 
devido à esternotomia prévia. 

O paciente foi mantido com amiodarona no pós-proce-
dimento, e foi possível reiniciar anticoagulação plena no 
mesmo dia.

Dessa forma, a despeito da complexidade do quadro clí-
nico, trata-se de um procedimento possível de ser realizado 
com condições hemodinâmicas adequadas durante o mapea
mento da TV (mapa de ativação), devido à manutenção do 
débito cardíaco pelo DAV, sem a necessidade de acessos 
arteriais, utilizando os sistemas de mapeamento já consa-
grados e com recuperação adequada no pós-operatório1, 2, 3. 

O mesmo princípio já havia sido demonstrado no uso de 
suporte circulatório mecânico temporário inserido por via 
percutânea4 (cateter Impella), também já descrito por nós 
neste jornal previamente.
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al., 2009)), teriam menor núme-
ro de desfechos. O resultado 
do estudo foi surpreendente, 
demonstrando que hematoma 
clinicamente significativo na lo
ja do dispositivo ocorreu em 12 
de 343 pacientes (3,5%) no gru-
po de continuação da varfarina, 
em comparação com 54 de 338 
(16,0%) no grupo ponte com 
heparina (risco relativo, 0,19, 
95% de confiança intervalo, 
0,10-0,36, P<0,001).

Salve a contraintuição!
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Como médicos, somos ensinados a pensar e a formular 
hipóteses diagnósticas embasadas em dados adquiridos 
por meio da anamnese e do exame físico. Essas informa-
ções, junto com o conhecimento da história natural das 
enfermidades, associadas ao pensamento intuitivo, são o 
modus operandi de nossa profissão. 

Como cientistas, transportamos os princípios adotados 
na prática clínica (principalmente o método intuitivo) para 
gerar hipóteses e desenhos de estudos sobre  intervenções 
médicas. Qual não é a surpresa quando o método intuitivo 
se mostra totalmente falho? Um exemplo clássico desse 
fenômeno foi o ocorrido no estudo CAST (Echt et al., 1991), 
em que a hipótese conceitual de supressão de ectopias 
ventriculares, que funcionariam como gatilhos de taquiar-
ritmias que levariam à morte no pós-infarto, resultou, com 
uso de antiarrítmicos, em número maior de óbitos, quando 
comparadas com placebo. 

Às vezes, a utilização de um pensamento contraintuitivo 
pode levar-nos a respostas corretas. Isso é o caso do estudo 
BRUISE (Birnie et al., 2013), que comparou a ocorrência de 
hematoma clinicamente significativo, decorrente de implan-
te de dispositivo para controle de ritmo (cardiodesfibrilador 
e marca-passo), em pacientes de alto risco para fenômenos 
embólicos (>5% ano) que mantiveram anticoagulação oral 
no transoperatório, contra grupo que fez terapia de ponte 
com heparina (baixo peso molecular e/ou não fracionada). 

O processo intuitivo, nesse caso, faz pensar que, obvia-
mente, os pacientes que foram randomizados com heparina 
(que é suspensa no pré-operatório e que é a recomendação, 
até o momento, pelas diretrizes de anticoagulação (Kraai et 
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∎∎ Introdução

Em decorrência do aumento da incidência de obesida-
de, hipertensão arterial sistêmica e diabetes melittus na 
população mundial, a prevalência de doença renal crônica 
(DRC) tem aumentado substancialmente nos últimos 
quinze anos1-5, tornando-se uma epidemia silenciosa que 
afeta mais de 20 milhões de americanos6. Apesar do maior 
entendimento de seus mecanismos patogênicos e da ins-
tituição precoce de métodos terapêuticos que abrangem 
as diversas vertentes de disfunções proporcionadas pela 
doença, as taxas de morbimortalidade seguem elevadas, 
devido, sobretudo, a eventos cardiovasculares secundários. 

Estima-se que 40-45% de todos os óbitos em pacientes 
que se apresentam em terapia renal substitutiva (TRS) se-
jam decorrentes de patologias cardíacas7-8 e, desses, 61% 
devem-se a arritmias e morte súbita8, não necessariamente 
relacionadas a síndromes coronarianas agudas9, o que 
justifica esforços ilimitados para a correta caracterização 
desse distúrbio na população em questão, a fim de serem 
determinados métodos propedêuticos ordenados, associa-
dos a medidas profiláticas e terapêuticas que proporcionem 
aumento de sobrevida.

∎∎Aspectos gerais

A incidência de arritmias em portadores de doença 
renal crônica é consideravelmente maior que a da popu
lação geral10. Pacientes em tratamento conservador, com 
creatinina sérica média de 2,4mg/dL e clearance de creti
nina estimado (CKD-EPI) de 34mL/min, avaliados por 
eletrocardiograma-holter de 24 horas, apresentaram 35% 
de arritmia ventricular (AV), segundo Bonato FA e cols. O 
mesmo grupo evidenciou ocorrência de AV em 48% dos 
indivíduos em hemodiálise11, 45% dos submetidos à diálise 
peritoneal12 e 30% dos transplantados renais13. Somada 
a esses dados, a prevalência de fibrilação atrial (FA) no 
grupo de pacientes com doença renal em fase terminal 
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(DRFT) chega a ser 10-20% maior, quando comparada à 
de indivíduos com função renal normal14,15,16.

Os mecanismos que justificam essa elevada incidência 
são variados e interdependentes, com maior ou menor par-
ticipação, dependendo de casos específicos e da arritmia 
em questão. De uma forma geral, destacam-se alterações 
estruturais cardíacas por hipertrofia do ventrículo esquerdo 
(VE), déficit de função sistólica do VE, insultos isquêmicos 
por doença coronariana, deposição tecidual/vascular de cál-
cio e cardiopatia urêmica10,11,15-18. Além dessas, alterações 
eletrolíticas crônicas e interdialíticas, com destaque para 
distúrbios do potássio, sobretudo hipocalemia, ativação 
do sistema renina-angiotensina-aldosterona, ativação do 
sistema nervoso simpático, inflamação crônica, hipertensão 
pulmonar e alterações de repolarização, caracterizadas por 
QT longo, podem estar envolvidas no desencadeamento de 
arritmias em portadores de DRC18-23. Estudo realizado por 
Johansson M e cols. demonstrou que grupo de pacientes 
em tratamento conservador, em hemodiálise e em diálise 
peritoneal, apresenta QTVI elevado (QT variability index), 
tendo diabetes melittus e doença arterial coronariana como 
preditores independentes do acometimento. Isso provavel-
mente se correlaciona a alterações crônicas da estrutura 
miocárdica e do sistema de condução cardíaco, propor-
cionadas pela DRC, e às patologias que a acompanham. 
No entanto, não há consenso sobre essa associação, e 
algumas publicações não mostram tal correspondência24.

Dos eventos arrítmicos na DRC, destacam-se fibrilação 
atrial e arritmias malignas, que culminam em morte súbita, 
em decorrência da alta incidência/prevalência e alta mor-
bimortalidade.

∎∎Fibrilação atrial na doença renal crônica

A prevalência de fibrilação atrial nos portadores de doen
ça renal crônica em hemodiálise chega a 13-27%14,15,16, 
consideravelmente maior que na população geral, em que 



se encontram taxas entre 0,4 e 1%, chegando a 8% nos 
indivíduos com mais de 80 anos25. Associada a isso, a ocor-
rência de acidente vascular cerebral, principal complicação 
da FA, também é mais elevada. Segundo dados do USRDS 
(US Renal Data System), a incidência em dialíticos (hemo-
diálise) é de 15,1%, comparada aos índices de 9,6% em 
pacientes em tratamento conservador e de 2,6% em não 
portadores de DRC 1. Desses eventos, considerável parcela 
ocorre em decorrência de fenômemos tromboembólicos 
pela FA, que atinge taxas de 24% ao ano nos indivíduos 
em hemodiálise26. Pelo exposto e por outras complicações 
cardiovasculares normalmente vinculadas aos indivíduos 
com DRC e FA, existem altas taxas de mortalidade de
terminadas por essa associação. Segundo Vazquez e 
cols, em estudo longitudinal observacional envolvendo 
190 pacientes, realizado em centro único, foi observada 
mortalidade de 81% em quatro anos nos portadores de 
DRFT e fibrilação atrial26.

Diante do maior risco de eventos tromboembólicos nos 
portadores de DRC, teoricamente seria de indicação com
pulsória a anticoagulação crônica, já que os critérios que a 
validam atualmente se baseiam no CHA2DS2 Vasc score 
e, através dele, determina-se anticoagular pacientes com 
2 ou mais pontos por risco de 2,2% ou mais de evento 
embólico/ano (27,28), muito inferior aos 24% dos indivíduos 
com DRC. No entanto, insere-se na discussão a questão do 
risco elevado de sangramento nessa populacão, além da 
dificuldade de controle de tempo de protrombina nos usuá
rios de cumarínicos. Um estudo observacional, realizado 
em centro único, evidenciou taxa de sangramento de 11% 
em portadores de DRFT e FA sem terapia anticoagulante 
e antiplaquetária, 16% naqueles em terapia antiplaquetária 
e 26% naqueles em uso de anticoagulante oral, dos quais 
76% estavam com INR fora da faixa terapêutica. Nenhum 
sangramento foi fatal e promoveu aumento de morbimorta-
lidade, em médio e longo prazo29. O número de publicações 
acerca do assunto é pequeno e não existem protocolos 
dirigidos para esse grupo de pacientes, de forma que as 
condutas devem ser individualizadas, sempre com a pers-
pectiva inicial de promover anticoagulação, através de um 
controle mais rígido, e monitorização mais intensificada, 
salvo casos de alto riso de sangramento determinados 
por outros fatores.

∎∎Arritmias malignas e morte súbita na  
doença renal crônica

Pacientes portadores de DRC, sobretudo aqueles em 
terapia renal substitutiva, apresentam elevadas taxas de 
mortalidade por causas cardiovasculares, entre as quais 
se destacam as complicações por doenças coronarianas e 
os eventos arrítmicos que culminam em morte súbita. Após 
início de TRS por hemodiálise convencional, a incidência de 
morte súbita aumenta consideravelmente no primeiro mês, 
estabiliza em torno do sexto mês e permanence constante 
nos 30 meses subsequentes. Ao final do terceiro ano, a 

expectativa de vida sem recorrência de evento é de 30%, 
tanto para hemodiálise, como para diálise peritoneal1. O 
mecanismo arrítmico específico que culmina em desfecho 
de morte súbita assim como seu fator desencadeante direto 
não estão exatamente definidos, o que é de fundamental 
importância, a fim de que se possam padronizar medidas 
de prevenção (primárias e secundárias), além do trata-
mento dos eventos agudos e da doença cardiovascular de 
origem. O raciocínio simplista de sempre se associar tais 
complicações à doença coronariana parece não proceder9, 
e múltiplos fatores parecem estar envolvidos na gênese 
de distúrbios de condução cardíaca, como descrito acima. 

A utilização de cardiodesfibrilador implantável (CDI) 
para prevenção primária e secundária de morte súbita no 
universo dos portadores de DRC não foi adequadamente 
estabelecida, e as condutas seguem protocolos de aborda-
gem para populacão geral. Alguns estudos pequenos, não 
prospectivos, no entanto, avaliaram o impacto do implante 
de CDI em indivíduos com DRC e evidenciaram maior re-
fratariedade à terapia e aumento da mortalidade nos grupos 
com piores taxas de filtração glomerular30,31, promovendo o 
questionamento de sua indicação nos casos de nefropatas 
com múltiplas outras comorbidades, principalmente diabe-
tes melittus e idade avançada, pelo aumento de riscos, sem 
benefício que justifique. Amin e cols. elaboraram um modelo 
analítico que recomenda o implante de CDI para prevenção 
primária de morte súbita em pacientes com indicação por 
protocolos gerais e portadores de DRC estágio I e II de 
qualquer idade, DRC estágio III menores de 80 anos, DRC 
estágio IV menores de 75 anos e DRC estágio V menores 
de 65 anos32.

∎∎Conclusão

Indivíduos portadores de doença renal crônica, em 
seus diferentes estágios, apresentam alta incidência de 
distúrbios do ritmo cardíaco, com elevada morbimortali-
dade associada. No entanto, faltam estudos específicos 
voltados especificamente a essa população, assim como 
o desenvolvimento de protocolos de conduta para orientar 
medidas diagnósticas, preventivas e terapêuticas que pro-
porcionem melhora na assistência ao paciente com DRC 
e arritmia cardíaca.
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Foi realizado um EEF pré-
-operatório. Durante a estimu
lação atrial, surpreendentemen
te, ocorreu condução incremen-
tal súbita por via anômala, com 
condução atrioventricular lenta 
posicionada em região poste
rosseptal do anel tricúspide. 
Foi induzida taquicardia anti-
drômica e também taquicardia 
ortodrômica, esta última com 
padrão de bloqueio de ramo 
direito (BRD). Após ablação, em 
local de fusão atrioventricular, 
houve desaparecimento da pré-excitação ventricular, com 
aparecimento de clássico BRD. A eliminação da via acessória 
foi confirmada com adenosina.

Foi realizada a intervenção cirúrgica para correção da 
CIA e da AE, com a técnica do cone. Assintomática, a pa
ciente teve alta no 6º dia pós-operatório.

∎∎Discussão

O presente relato de caso dá sustentação à ideia da 
realização do estudo eletrofisiológico pré-operatório em 
pacientes programados para correção cirúrgica de AE. A 
paciente descrita não apresentava sintomas de palpitações, 
e o ECG não sugeria pré-excitação. Uma peculiaridade 
observada foi a ausência do BRD, usualmente visto em 
pacientes com AE7, o qual foi revelado após a ablação, 
com a eliminação da via acessória.

Uma pista para a presença via anômala desta poderia 
ter sido a ausência de BRD no ECG inicial, provavelmen-
te devido à pré-excitação ventricular lenta, uma forma 
natural de ressincronização ventricular3. Iturralde P et al. 
verificaram que 38% dos pacientes com AE e taquicardia 
supraventricular documentada possuíam evidência mínima 
ou questionável de pré-excitação ventricular ao ECG basal, 
e 100% desse grupo não possuía padrão de BRD. Por 
outro lado, 93% dos pacientes com AE do grupo controle, 
sem evidência de taquicardia, tinham BRD. A ausência de 
BRD em V1 ao ECG basal mostrou 98% de sensibilidade e 
92% de especificidade para o diagnóstico de via anômala7. 
Portanto, tais pacientes devem ser submetidos à EEF, pois 
há alta probabilidade de ser encontrada uma via acessória.

A presença de via acessória não tratada em pacientes 
com AE pode levar a um prognóstico reservado, mesmo 
naqueles submetidos à correção cirúrgica6. Huang et al. 
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∎∎ Introdução

A anomalia de Ebstein (AE) é caracterizada pela implan-
tação baixa da valva tricúspide e corresponde a menos de 
1% de todas as cardiopatias congênitas1-3. 

A manifestação clínica depende da gravidade das al-
terações anatômicas, e as indicações para a intervenção 
cirúrgica já estão bem estabelecidas4,5.

Na AE, arritmias em geral estão presentes em até 80% 
dos pacientes6, com prevalência de 0 a 44% de vias anôma-
las atrioventriculares1-3. Embora o estudo eletrofisiológico 
(EEF) em pacientes sintomáticos ou com via acessória 
aparente no eletrocardiograma (ECG) seja universalmen-
te aceito, há dados escassos na literatura em pacientes 
assintomáticos e sem evidências eletrocardiográficas de 
pré-excitação.

Devido às implicações no pós-operatório (dificuldade de 
acesso a determinadas áreas do átrio direito após correção 
cirúrgica, risco de taquiarritmias no intra e pós-operatório e 
possibilidade de interrupção intraoperatória de via acessó-
ria), relatamos um caso em que optamos pela realização de 
EEF pré-operatório, em paciente com AE, sem evidências 
clássicas de taquiarritmias.

∎∎Relato do caso

Paciente feminino, 43 anos, procurou o serviço de emer-
gência com quadro de acidente vascular cerebral isquêmico. 
Relatava há quatro anos dispneia progressiva, ortopneia e 
dor torácica atípica. Ao exame físico, além das alterações 
neurológicas, apresentava sopro sistólico audível em todos 
os focos de ++/IV. No ECG, mostrava transtorno de condu-
ção pelo ramo direito e não havia evidência de pré-excitação 
ventricular. No raio X, apresentava cardiomegalia importan-
te. O ecocardiograma identificou a presença de anomalia 
de Ebstein (AE), com refluxo tricúspide moderado; CIA tipo 
ostium secundum, com dimensão de 19mm, e ventrículo 
esquerdo com fração de ejeção de 64%. Estabeleceu-se, 
então, o diagnóstico de embolia paradoxal, e foi indicada 
a correção cirúrgica da AE e da CIA.

Estudo Eletrofisiológico Pré-Operatório  
em Anomalia de Ebstein é Útil?

Niraj Mehta
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verificaram que cerca de 20% dos pacientes com história 
de taquicardia supraventricular evoluíram com morte súbita, 
apesar da cirurgia corretiva da AE. Não houve mortes por 
semelhante causa no grupo com intervenção eletrofisioló-
gica pré-operatória6.

A justificativa de uma atitude mais agressiva em pacien-
tes com AE é a alta prevalência de arritmias (até 80%)6, 
seja pela via anômala, seja pelos circuitos potenciais de 
arritmias gerados no período pós-operatório (como fibri-
lação atrial (FA) e flutters incisionais). O mecanismo de 
morte súbita na AE é geralmente atribuído à FA de alta 
resposta ventricular por uma via acessória8. Portanto, a 
identificação e eliminação prévia da via acessória seria 
altamente desejável.

Outra justificativa para pesquisa pré-operatória de vias 
acessórias em AE seria a possibilidade de interrupção da 
via durante o ato cirúrgico4,5. A ablação por cateter apresen-
ta taxas de sucesso significativamente menores (em torno 
de 80%)2 do que a população geral (ao redor de 95%). Isto 
ocorre devido à dificuldade de mapeamento decorrente da 
baixa implantação da valva tricúspide2. A não identificação 
pré-operatória pode implicar perda da oportunidade única 
de seccionar cirurgicamente uma via anômala com ablação 
prévia ineficaz. 

Uma terceira justificativa para EEF pré-operatório seria 
que a cirurgia, considerada atualmente a mais anatômica 
(cirurgia do cone)9, pode excluir áreas potenciais de pre-
sença de vias anômalas ao aplicar a porção atrializada 
do ventrículo direito. Isso implicaria a impossibilidade de 
acesso via cateter a essa região do coração, local usual 
de ablação de vias acessórias nesses pacientes (região 
septal e posterosseptal). Além disso, portadores de AE 
apresentam irritabilidade ventricular anormal durante mani-
pulação por cateter, no intra e pós-operatório, tornando-os 
mais suscetíveis a arritmias com risco de morte súbita6.

Embora os estudos sejam insuficientes para fazer uma 
recomendação de EEF pré-operatório em todo paciente 
programado para correção cirúrgica na AE, diante do risco 
relativamente baixo do EEF e do imenso potencial benéfico 
caso uma via anômala seja encontrada, essa atitude mais 
agressiva deve ser considerada no manejo de pacientes 
assintomáticos10.

∎∎Conclusão

Estudo eletrofisiológico pré-operatório pode ser útil em 
pacientes com AE programados para correção cirúrgica. 
Em pacientes assintomáticos e com ECG normal, uma 

Figura 1. I: Raio X de tórax, evidenciando importante 
aumento da área cardíaca. II: ECG antes da ablação, sem 
evidência de pré-excitação.

Figura 2. III: Eletrogramas contínuos durante a ablação, 
revelando eliminação da via anômala durante a aplicação 
de radiofrequência (1º eletrograma intracavitário). A: 
eletrograma atrial. V: eletrograma ventricular, mostrando 
fusão atrioventricular que se afasta pós-ablação. IV: ECG 
após ablação, mostrando o alargamento do QRS, com a 
evolução de transtorno de condução para bloqueio de ramo 
direito (seta).

I III
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pista adicional de via acessória mascarada (observada 
em nossa paciente) é a ausência de BRD. Essa ausência 
deve sugerir a presença de via acessória de condução 
atrioventricular lenta, o que contribui com a despolarização 
do QRS, encurtando-o, e constitui uma forma natural de 
ressincronização ventricular.
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Prezado associado,

Como é de seu conhecimento, há algum tempo estamos 
desenvolvendo ações pela valorização dos honorários mé­
dicos dos arritmologistas, em uma campanha intitulada

 “O valor do seu trabalho não tem preço”.
Nossas atividades ganham força à medida que compar­
tilhamos e trocamos ideias com as bases interessadas.

Por isso, pedimos a cada um que interaja, opine e busque 
fomentar nossas comunicações, somando em exposição e força 
para o nosso objetivo coletivo.

Para quem ainda não conhece, dentro de nosso novo site, na área 
especifica do associado, inserimos um banner de nossa Campanha, com 
acesso a um mural em que podemos estimular diretamente o debate entre 
os colegas.

Participe e ajude-nos nessa empreitada. Todos nós temos a ganhar.

☛ www.sobrac.org/associados
José Tarcísio Medeiros de Vasconcelos,

Coordenador de Defesa Profissional

www.sobrac.org
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Bernardinho veste a camisa da campanha “Coração na Batida Certa”.

Em maio deste ano, a Sociedade Brasileira de Arritmias Cardíacas (SOBRAC) postou uma foto 
do técnico da Seleção Brasileira Masculina de Vôlei, Bernardinho, em sua página do Facebook. 
Ele vestiu a camisa da campanha “Coração na Batida Certa” e deixou os internautas curiosos. Na 
época, a SOBRAC apenas informou: “Veja quem está aderindo a nossa Campanha Coração na 
Batida Certa este ano. Aguardem as novidades”.

Pois bem. O Bernardinho vestiu a camisa e participa da 7ª edição da Campanha Coração na Batida 
Certa, uma iniciativa da Sociedade Brasileira de Arritmias Cardíacas (SOBRAC), através de um 
vídeo institucional, onde faz o alerta para o Dia Nacional de Prevenção de Arritmias Cardíacas e 
Morte Súbita, celebrado anualmente no dia 12 de Novembro.

A Campanha tem como objetivo conscientizar a população a respeito da existência, relevância 
e modo de prevenir os fatores de risco para o desenvolvimento de arritmias cardíacas e morte 
súbita, além de disseminar e implementar diretrizes e guias práticos para o melhor atendimento 
de suas ocorrências. Também como meta, visa gerar recursos para aquisição, doação e instalação 
de equipamentos de Desfibrilação Externa Automática - DEA - em aeroportos, academias, clubes, 
estádios e shopping centers, através dos Centros de Referência Médica presentes nas principais 
cidades do Brasil. 

Todos os interessados podem acompanhar as ações no site e nas redes sociais da SOBRAC.
“Não deixe seu coração sair do ritmo”. Participe você também. 

Para mais informações sobre a campanha Coração na Batida Certa, acesse: 
➤ http://www.sobrac.org/campanha

Bernardinho Participa de Campanha 
Promovida pela Sobrac
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Os resultados anunciados do estudo RELY-ABLE1 (Long 
Term Multi-Center Extension of Dabigatran Treatment in 
Patients With Atrial Fibrilation), uma extensão do estudo 
RE-LY2, que já havia comprovado a não inferioridade de 
Dabigatran nas doses de 110mg BID e 150mg BID, em 
relação ao uso de Warfarin, em portadores de Fibrilação 
Atrial (FA) não valvar, é o primeiro resultado de avaliação, 
em longo prazo, de um anticoagulante oral não antagonista 
da vitamina K, e tem, por objetivo, prover maiores informa-
ções a respeito do uso prolongado de dabigatran.

O estudo RELY-ABLE foi desenhado para avaliar a segu-
rança, em longo prazo, do uso de dabigatran em pacientes 
com FA não valvar, sendo incluídos no grupo aqueles que 
estavam randomizados e que já vinham utilizando dabi-
gatran no momento da interrupção do RE-LY. Os critérios 
de exclusão foram a presença de anemia (hemoglobina  
<10g/dL), clearance de creatinina <30ml/min, trombocito-
penia (< 100.000), ou outras indicações para anticoagu-
lação que não FA ou que estivessem programados para 
isolamento elétrico das veias pulmonares. Esses pacientes 
continuaram nas doses previamente determinadas no 
estudo RE-LY por um período de 2,3 anos, resultando em 
uma duração média do uso de dabigatran de 4,3 anos. 
No total, 5851 pacientes participaram do estudo: 2937 
receberam dabigatran 150mg em duas tomadas diárias 
e 2914 receberam dabigatran 110mg em duas tomadas 
diárias. Não houve desfechos primários, por se tratar de 
um estudo descritivo.

A taxa de sangramentos importantes (caracterizados 
como aqueles relacionados à redução da hemoglobina em, 
no mínimo, 2g/dL ou que resultaram em transfusão de, 
ao menos, duas unidades de concentrado de hemácias) 
foi de 3,74% (n=238) por ano com dabigatran 150mg e 
de 2,99% (n=190) por ano com dabigatran 110mg  (RR: 
1,26; IC 95%: 1,04-1,53). O relato de sangramento gas-
trintestinal importante aconteceu em 1,54% (n=98) por 

Estudo RELY-ABLE: Primeira Avaliação em Médio e 
Longo Prazo de um Anticoagulante Não Cumarínico

Luiz Eduardo Camanho Charles Slater

ano com dabigatran 150mg e em 1,56% (n=99) por ano 
com dabigatran 110mg.

A ocorrência de Acidente Vascular Cerebral (AVC) is-
quêmico ou embolia sistêmica aconteceu em 1,46% por ano 
com dabigatran 150mg e em 1,60% por ano com dabigatran 
110mg (RR: 0,91; IC 95%: 0,69-1,20).

Quando consideradas apenas as taxas de AVC isquê-
mico isoladamente, esse evento ocorreu em 1,15% (n=73) 
por ano com dabigatran 150mg e em 1,24% (n=79) por 
ano com dabigatran 110mg (RR: 0,92; IC 95%: 0,67-1,27).

As taxas de AVC hemorrágico foram de 0,13% (n=8) 
por ano com dabigatran 150mg e de 0,14% (n=9) por ano 
com dabigatran 110mg (RR: 0,89; IC 95%: 0,34-2,30). A 
taxa de infarto agudo do miocárdio também foi muito baixa, 
chegando a 0,69% (n=44) por ano com dabigatran 150mg e 
a 0,72% (n=46) por ano com dabigatran 110mg (RR: 0,96; 
IC 95%: 0,63-1,45).

A taxa de mortalidade geral durante o estudo foi de 
3,02% (n=192) por ano com dabigatran 150mg e de 3,10% 
(n=197) por ano com dabigatran 110mg (RR: 0,97; IC 95%: 
0,80-1,19).

A taxa de sintomas dispépticos foi de 5,3% em pacien-
tes com dabigatran 150mg e de 4,8% em pacientes com 
dabigatran 110mg .

É importante salientar que há algumas limitações no 
estudo RELY-ABLE. Trata-se de um estudo descritivo, sem 
a finalidade de corroborar a análise de não inferioridade já 
estabelecida pelo RE-LY. Além disso, apenas 48% dos pa
cientes randomizados para o estudo RE-LY continuaram o 
estudo RELY-ABLE.  Os pacientes foram incluídos, se não 
houvesse descontinuação prematura do uso de dabigatran. 
Os pacientes que vinham em uso de warfarin, no estudo RE-LY 
(n=6022), não foram incluídos para o estudo RELY-ABLE.

As taxas de AVC e de embolia sistêmica foram maiores 
no estudo RELY-ABLE (1,46% e 1,60%), em relação ao 
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estudo RE-LY (1,11% e 1,54%), alegadamente devido à au-
sência de reconfirmação externa (adjudicação) de eventos 
no estudo RELY-ABLE. No estudo RE-LY, havia um controle 
externo de eventos, através do qual era possível confirmar 
ou rejeitar eventos relatados, contribuindo para maior preci-
são da taxa de eventos adversos. Esse fenômeno também 
foi utilizado como justificativa para o aumento da taxa de 
sangramentos importantes no último estudo.

Como conclusão, o estudo RELY-ABLE aponta que, após 
2,3 anos em uso de dabigatran, houve uma taxa signifi-
cativamente maior de sangramentos importantes com a 
dose de 150mg 2x, comparada com a dose de 110mg 2x 
de dabigatran, com taxas similares de AVC isquêmico / 
embolia sistêmica ou morte e taxas muito baixas de AVC 
hemorrágico e infarto agudo do miocárdio. Logo após sua 
liberação no mercado, dabigatran tornou-se, em pouco tem-
po, uma alternativa efetiva e prática para os anticoagulantes 
antagonistas da vitamina K. O apelo pela praticidade de uso 
sem necessidade de controle com tempo de protrombina, 

bem como uma menor interação medicamentosa, permitiu 
que se tornasse, em muitos serviços, a primeira escolha 
para uso em FA não valvar. Os resultados do estudo servem 
para sedimentar o conhecimento já adquirido sobre o perfil 
de segurança dessa droga, que se estabelece de forma 
importante no armamentário da prática clínica moderna.

Os dados servem também para guiar a nossa boa prática 
médica, com critérios mais claros e definidos a respeito 
da escolha do melhor anticoagulante para o paciente. In
discutivelmente, a anticoagulação, nos dias atuais, deve 
ser sempre individualizada, a fim de minimizarmos riscos 
e aumentarmos aeficácia.
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Prezados,

Através do site da SOBRAC, é possível acessar  o 
programa “Atualização em Sistemas de Estimulação”, 
desenvolvido pela MEDTRONIC ACADEMY, o qual 
permite:

•	 acesso a uma grande variedade de cursos online;

•	 escolha dos próprios cursos interativos em terapias 
dos dispositivos que atendam seu nível de necessi-
dade de aprendizado.

Medtronic Features

•	 possibilidade de pesquisar e comparar as caracterís-
ticas dos dispositivos Medtronic;

•	 informações sobre as características de funcionamento 
dos algoritmos dos dispositivos. Também é possível 
comparar os modelos disponíveis dos dispositivos de 
CRDM. 

Medtronic Connect

•	 download de recursos educativos;

•	 download de recursos para formação pessoal ou 
apresentações;

•	 navegação em próximos eventos e treinamentos, in-
cluindo espaço para residentes, com casos interativos.

Medtronic SureScan

•	 para o Profissional de Assistência à Saúde (Aliados)

É a SOBRAC chegando mais perto de você e com 
mais informação.

Atenciosamente.

César José Grupi
Coordenador do Site da SOBRAC
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Desde o início da aplicação da terapia de ressincroniza-
ção cardíaca (TRC), a presença de dissincronia cardíaca 
tem sido considerada como elemento central no sucesso 
dessa terapêutica. A dissincronia cardíaca é definida como 
o atraso eletromecânico na contração cardíaca e pode ser 
avaliada por diversos métodos de imagem. 

A ecocardiografia tem sido o método preferencial para 
a avaliação da dissincronia, uma vez que a duração pro-
longada do complexo QRS é considerada um marcador 
da presença de dissincronia elétrica, porém um parâme-
tro insuficiente para detectar a presença de dissincronia 
mecânica. Apesar do grande potencial da ecocardiografia 
na avaliação da dissincronia cardíaca, até o momento os 
critérios de indicação para a TRC têm sido essencialmente 
baseados na duração do QRS, independente da avaliação 
da dissincronia por métodos de imagem. Essa premissa 
deve-se à atual controvérsia a respeito do papel da dissin-
cronia na predição de resposta à TRC.

Deste modo, de acordo com recomendações recentes 
publicadas, a avaliação da dissincronia não deve ser in-
cluída na avaliação de pacientes candidatos à TRC como 
regra geral. Os resultados desapontadores a respeito da 
avaliação ecocardiográfica da dissincronia são decorrentes 
de diversos fatores que não invalidam a utilidade dessa 
metodologia no cenário da TRC, quando realizada em 
centros especializados por ecocardiografistas com treina-
mento adequado.

Em relação à dissincronia cardíaca, trata-se de um fe-
nômeno complexo que envolve fatores anatômicos, como 
a orientação das fibras cardíacas; elétricos, como atrasos 
na condução do estímulo cardíaco; e fisiológicos, como, 
por exemplo, a presença de isquemia ou áreas de fibrose. 
Sendo assim, é muito pouco provável que apenas um pa-
râmetro ecocardiográfico seja suficiente para representar 
esse processo multifatorial. 

Entre as técnicas ecocardiográficas, o Doppler tecidual 
consiste em uma ferramenta que foi muito utilizada na 
avaliação da dissincronia cardíaca. Por meio dessa técnica, 
são avaliadas as velocidades da contração longitudinal 
das fibras miocárdicas (Figura 1). É avaliado o intervalo de 

Estado Atual da Ecocardiografia na Avaliação de 
Dissincronia em Candidatos à TRC

Marcelo Luiz  
Campos Vieira

tempo entre os picos de ve-
locidades sistólicas máximas, 
atingidas por cada segmento. 
A presença de um intervalo  
> 65 ms entre dois segmen-
tos opostos indica a presen
ça de dissincronia intraventri
cular esquerda. Apesar de 
muito utilizada, essa técnica 
avalia apenas a contração 
longitudinal, que corresponde 
a apenas 15% das fibras mio
cárdicas. Além disso, não é 
possível a medida de todos os intervalos em mesmo ciclo 
cardíaco, e as curvas são dependentes do alinhamento do 
feixe de ultrassom com o segmento a ser avaliado. Como 
maior limitação, os estudos têm demonstrado baixa repro-
dutibilidade e baixa concordância intra e interobservador, 
quando realizada em centros não especializados.

Mais recentemente, a avaliação do strain cardíaco ou 
deformação miocárdica pela técnica de Speckle Tracking 
(STE) tem sido considerada um método promissor na ava-
liação da sincronia cardíaca. A técnica permite a avaliação 
da deformação miocárdica, a partir da imagem bidimen-
sional em escala de cinza. A imagem 2D possui inúmeros 
marcadores acústicos naturais, denominados speckles, 
que compõem uma “impressão digital” do miocárdio e 
cujo deslocamento pode ser avaliado ao longo do ciclo 
cardíaco (Figura 2). A técnica também permite a avalia-
ção da deformação longitudinal, radial e circunferencial, 
possibilitando uma avaliação mais integral da sincronia 
cardíaca (Figura 3). 

A avaliação tridimensional, ou pela avaliação do tem-
po de contração sistólica ventricular esquerda ou pelo 
Speckle Tracking 3D, também possibilita a avaliação da 
contração cardíaca em bloco tridimensional, adquirido em 
um mesmo ciclo cardíaco. O índice de dissincronia tridi-
mensional (SDI - systolic dyssynchrony index) é definido 
como desvio padrão do tempo de contração sistólica dos 
16 segmentos do ventrículo esquerdo. Para esse cálculo, 
um molde volumétrico tridimensional do ventrículo esquer-
do é dividido em 16 ou 17 segmentos e são avaliados os 
tempos necessários para que cada segmento atinja seu 
volume sistólico mínimo (tempo de contração sistólica) 
(Figura 4). O desvio padrão desses intervalos de tempo é, 
então, considerado em relação ao intervalo RR, para que 
pacientes com diferentes frequências cardíacas possam 
ter seu SDI comparados entre si. A avaliação 3D pelo 
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STE permite a avaliação do strain cardíaco longitudinal, 
circunferencial e longitudinal em um mesmo bloco tridi-
mensional adquirido (Figura 5). No entanto, as técnicas 3D 
atualmente disponíveis apresentam baixa disponibilidade, 
pois exigem equipamentos especiais, além de ecocar-
diografistas treinados em técnicas especiais, e possuem 
baixa resolução temporal. 

Desta forma, apesar da limitação da ecocardiografia 
para avaliação da dissincronia nos estudos publicados 
até o momento, novas tecnologias têm permitido uma 
avaliação mais representativa da sincronia cardíaca. Além 
disso, houve grande variabilidade nos equipamentos uti-
lizados para avaliação da sincronia cardíaca e diferentes 

níveis de treinamento dos operadores responsáveis pela 
aquisição das imagens nos estudos clínicos, como, por 
exemplo, no estudo PROSPECT, o que pode explicar os 
resultados controversos da ecocardiografia na análise da 
sincronia. Assim sendo, neste momento, a avaliação da 
sincronia cardíaca tem papel apenas em centros espe-
cializados, realizada por ecocardiografistas com curva de 
aprendizado adequada.

É importante lembrar, contudo, que a ecocardiogra-
fia possibilita avaliação de diversos dados anatômicos, 
morfológicos, funcionais e hemodinâmicos que também 
serão importantes para a resposta à TRC. A avaliação da 
sincronia cardíaca constitui uma etapa importante, mas não 

Figura 1. São avaliadas as velocidades da contração 
longitudinal das fibras miocárdicas (linhas rosa e amarela). 
A seta rosa avalia o segmento basal do septo ventricular, 
enquanto a seta amarela avalia o segmento basal da parede 
lateral anterior. É avaliado o intervalo de tempo entre os 
picos de velocidades sistólicas máximas atingidas por cada 
segmento (setas brancas). A presença de um intervalo> 
65 ms entre dois segmentos opostos indica a presença 
de dissincronia intraventricular esquerda. Neste caso, o 
paciente não apresenta dissincronia intraventricular esquerda 
significativa (42 ms, círculo verde).

Figura 3. A técnica de Speckle Tracking permite a avaliação 
da deformação (strain) longitudinal, radial e circunferencial, 
possibilitando uma avaliação mais integral da sincronia cardíaca.

Figura 2. A imagem 2D possui inúmeros marcadores acústicos 
naturais, denominados speckles, que compõem uma “impressão 
digital” do miocárdio e cujo deslocamento pode ser avaliado 
ao longo do ciclo cardíaco (A). A partir do rastreamento dos 
marcadores acústicos naturais, são calculadas as curvas 
para análise da deformação global e segmentar do ventrículo 
esquerdo. Em (B), observam-se as curvas para análise do strain 
circunferencial em um paciente normal. 

A

B
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Figura 4. Índice de dissincronia ao Eco 3D (T msv %). São representadas as curvas de variação volumétrica de 
cada um dos 16 segmentos do ventrículo esquerdo. É calculado o desvio padrão (SD) do tempo de contração 
sistólica de cada segmento em relação à duração do ciclo cardíaco (intervalo RR). A e B demonstram o 
cálculo do índice de dissincronia 3D em um paciente normal (A;0,68%) e outro com miocardiopatia dilatada 
(C;12,24%). C e D demonstram a imagem paramétrica dos segmentos do ventrículo esquerdo nos mesmos 
pacientes: paciente normal (B) e outro com miocardiopatia dilatada (D). Em verde, estão representados os 
segmentos com tempo de contração normal e, em vermelho, os segmentos com atraso da condução. 

Figura 5. Avaliação pelo Speckle Tracking 3D da deformação miocárdica (strain) circunferencial (A e C; strain 
preservado), radial (B; strain preservado) e longitudinal (D; strain alterado).
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C
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suficiente, para o sucesso da TRC. É também fundamen-
tal a avaliação dos diâmetros ventriculares, da fração de 
ejeção, do grau de remodelamento, da função diastólica, 
da presença de disfunção ventricular direita, do grau de 
hipertensão pulmonar e da gravidade das lesões valvares 
associadas. A ecocardiografia tem também demonstrado 
utilidade na análise da reserva coronária, pela avaliação sob 
estresse com baixas doses de dobutamina e na presença 
de reserva contrátil pela técnica de STE. 

Assim, apesar da recomendação atual de não utiliza-
ção da avaliação da sincronia cardíaca, por métodos de 
imagem, no momento da seleção dos pacientes à TRC, a 
análise da sincronia cardíaca, principalmente pelas novas 
tecnologias, pode ser empregada de maneira individuali-
zada em centros especializados, para pacientes que não 
apresentem os critérios de indicação clássicos para a TRC. 
A despeito do atual contexto controverso da ecocardiografia 
para análise da sincronia, o ecocardiograma permanece 
como exame fundamental com papel central no cenário 
da TRC, devido à possibilidade de fornecer informações 
anatômicas, funcionais e hemodinâmicas, com um baixo 
custo e baixo risco aos pacientes. 

Finalmente, à semelhança da avaliação em outras si
tuações clínicas, como na estenose valvar aórtica impor-
tante, em que a análise é individualizada e realizada por 
múltiplos especialistas (“heartteam”), a consideração dos 
pacientes à TRC deve ser individualizada, e realizada por 
equipe multiprofissional, para que se possam integrar as 
informações a respeito deste tema desafiador, que é o 
estudo da sincronia cardíaca.
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foi decidida a substituição da bainha SR-2 por um cateter 
guia RDC 7f (Scitech), objetivando melhor navegação do 
cateter nas artérias renais. Após, o cateter foi inserido 
na artéria renal direita distal, imediatamente proximal ao 
ponto de ramificação arterial principal. Aplicações de ra-
diofrequência foram iniciadas nessa altura, com potência 
de 8 watts, e aplicadas durante 120 segundos, em cada 
ponto de ablação, o qual foi marcado previamente com o 
sistema de mapeamento eletroanatômico (Figura 2). As 
aplicações foram realizadas de forma elíptica, a partir 
do segmento distal da artéria. A arquitetura de elipse foi 
utilizada em uma tentativa de evitar a estenose da artéria 
renal, o que pode ocorrer como complicação. Durante o 
procedimento, não houve alteração da pressão arterial ou 
da frequência cardíaca. O mesmo protocolo foi realizado 
sobre a artéria renal esquerda. O cateter foi manipulado, 
utilizando orientação eletroanatômica e fluoroscópica.  A 
arteriografia pós-ablação não diferiu da realizada na pré-
-ablação (Figura 1C). Não houve complicações proces-
suais e, nas 24 horas de observação pós-denervação, foi 
constatada melhora significativa no controle pressórico, 
com níveis tensionais sistólicos em torno de 140 mmHg 
e nenhuma deterioração da função renal. 

∎∎Discussão 

A integração do sistema de mapeamento eletroana-
tômico à denervação renal agrega muitos benefícios. 
Com essa técnica, o operador pode controlar, de forma 
tridimensional, a localização das aplicações de radiofre-
quência realizadas, evitando pontos repetidos, e também 
a ablação circunferência, para reduzir o risco de estenose 
arterial. Outra vantagem é que aproximadamente 10 a 
15% dos pacientes são considerados não responsivos, 
o que leva a especular que essa falha do tratamento 

∎∎ Introdução

A hipertensão é um problema de saúde global, que afeta 
mais de um bilhão de pessoas no mundo, estimando-se, 
no Brasil, uma prevalência que atinja 22-44% da popu-
lação1,2. Considera-se hipertensão resistente quando o 
plano terapêutico, com modificação de estilo de vida, e a 
prescrição de, pelo menos, três classes de medicações, 
incluindo diurético, falham em reduzir os níveis tensionais 
para os objetivos terapêuticos. Nesse caso, calcula-se 
que a população seja de 10% de todos os hipertensos3. 
As terminações nervosas simpáticas renais aferentes e 
eferentes são cruciais para início e manutenção dos níveis 
tensionais. A denervação simpática, por radiofrequência 
endovascular das artérias renais proximais, tem sido rela-
tada para diminuir a atividade simpática renal, diminuindo 
os níveis de catecolaminas circulantes e melhorando, em 
longo prazo, o controle pressórico3,4. As descrições desse 
procedimento têm sido realizadas principalmente com sis-
temas de cateteres, que utilizam orientação angiográfica 
por meio de radioscopia3,4. Nesse relato de caso, descre-
vemos um paciente com múltiplas drogas e hipertensão 
resistente, que foi submetido à denervação das artérias 
renais bilaterais, usando um cateter de ablação cardíaca 
e, assim, incorporando orientação eletroanatômica através 
do sistema EnSiteVelocity (St. Jude Medical).

∎∎Relato de caso

Um homem de 46 anos de idade, com história de 10 
anos de hipertensão arterial refratária foi encaminhado ao 
nosso serviço para avaliação de denervação simpática re-
nal. A investigação para hipertensão secundária havia sido 
concluída e, no momento da avaliação, o paciente estava 
sendo tratado com sete medicamentos anti-hipertensivos, 
em doses ideais. Apesar dessas terapias, a pressão sis-
tólica em repouso constantemente superava 180 mm Hg. 
O paciente possuía um clearance de creatinina normal e 
já possuía uma arteriografia renal sem alterações anatô-
micas. Iniciando o procedimento, uma bainha 8Fr hemos-
tática foi inserida na artéria femoral direita. O paciente 
foi heparinizado para atingir um tempo de coagulação 
ativada maior que 300 segundos. Posteriormente, outra 
bainha SR-2 (St. Jude Medical, Inc.) foi inserida na aorta 
descendente e foi realizada arteriografia bilateral das 
artérias renais (Figura 1A). Um cateter de ablação 4 mm 
– 5F (Irvine – St. Jude Medical, Inc) foi inserido, através da 
bainha, e  empregado para reconstrução tridimensional da 
aorta abdominal e das artérias renais, utilizando sistema 
EnSite/Velocity (St. Jude Medical). Após a reconstrução, 

Integração do Mapeamento Eletroanatômico à 
Denervação Simpática Renal: Relato de Caso
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pode ser decorrente de denervação incompleta6. O uso 
desse sistema minimiza o risco, pois permite uma melhor 
visualização dos pontos de radiofrequência. Além disso, 
a precisão do mapeamento pode reduzir a quantidade de 
contraste e a redução de fluoroscopia, utilizados durante 
o procedimento. 

É importante ressaltar que o uso do mapeamento ele-
troanatômico já é empregado amplamente no tratamento 
de arritmias cardíacas, e, no futuro, poderá ser inserido no 
arsenal terapêutico invasivo da hipertensão resistente, em 
casos de suspeita de denervação incompleta ou, até mes-
mo, como primeira opção, se dados de estudos posteriores 
demonstrarem sua maior eficácia. Como, atualmente, não 
há dispositivos específicos de denervação simpática renal, 
aprovados pelo sistema regulador do Brasil, utilizamos, 
nessa situação, um cateter de ablação cardíaca. 

∎∎Referências 
1.	 Chobanian, A.V., et al., The Seventh Report of the Joint National 

Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of 
High Blood Pressure: the JNC 7 report. JAMA, 2003; 289(19):2560-72. 

2.	 VI Brazilian Guidelines on Hypertension. Arq Bras Cardiol, 2010; 
95(1Suppl):1-51.

3.	 Mancia G., De Backer G., Dominiczak A., Cifkova R., Fagard R., Ger-
mano G. et al. ESC Clinical Practice Guidelines Management of Arterial 
Hypertension. EHJ, 2007; 28:1462-1536.

4.	 Symplicity HTN-1 Investigators. Catheter-based renal sympathetic 
denervation for resistant hypertension: durability of blood pressure 
reduction out to 24 months. Hypertension, 2011; 57(5):911-917. 

5.	 Esler MD, Krum H, Sobotka PA, Schlaich MP, Schmieder RE, Böhm 
M; Symplicity HTN-2 Investigators. Renal sympathetic denervation in 
patients with treatment-resistant hypertension (the symplicity HTN-2 
trial): A randomised controlled trial. Lancet, 2010; 376(9756):1903-1909. 

6.	 Krum, H., et al., Catheter-based renal sympathetic denervation for 
resistant hypertension: a multicentre safety and proof-of-principle 
cohort study. Lancet, 2009; 373(9671):1275-81.

Figura 2. Mapeamento eletroanatômico com a presença dos 
pontos de aplicação de radiofrequência.

Figura 1. (A) Arteriografia renal pré-procedimento, (B) 
posicionamento do cateter de ablação durante a denervação e (C) 
arteriografia pós-procedimento.
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O ano de 2013 tem sido bastante produtivo para a SOBRAC, no que diz respeito à manutenção e à 
ampliação da visibilidade de suas atividades na imprensa e nas mídias sociais, o que, consequentemente, 
repercute junto à população leiga e profissional. 

Devido ao intenso trabalho de divulgação de nossa Assessoria de Imprensa, as edições do Programa de 
Educação Continuada (PrECon), realizadas em diversas cidades brasileiras, têm levado às mídias regionais 
informações relevantes sobre os assuntos que permeiam os eventos e as arritmias cardíacas, e a prevenção de 
morte súbita em geral.

Hoje, a SOBRAC e seus profissionais já são fontes reconhecidas em diversos meios de comunicação como 
porta-vozes dos acontecimentos ligados a sua área de atuação. Em um processo desenvolvido por diversos 
membros da sociedade, ao longo dos últimos anos, cada vez mais contamos com a colaboração não só dos 
membros da diretoria, mas também de diversos sócios que atendem as solicitações de imprensa, dada a 
especificidade dos assuntos a serem tratados, a necessidade de cada localidade e a urgência na informação.

Apenas no primeiro semestre deste ano, a sociedade foi notícia em mais de 600 veículos, com grande 
destaque para emissoras de televisão e de rádio, de importantes grupos de comunicação. 

A prova da consolidação da imagem da SOBRAC está também nas constantes solicitações da imprensa por 
entrevistas de oportunidade, em matérias ligadas à cardiologia em geral. Isso prova o quanto a sociedade e seus 
profissionais têm sido vistos como fonte de credibilidade para os temas pautados. 

Ao lado das atividades com a imprensa, as manifestações nas redes sociais têm crescido de forma dinâmica 
e bastante qualificada, o que pode ser atestado pelo nível de interatividade dos fãs e dos seguidores nessa 
plataforma.

Acompanhe e divulgue nossos canais na Internet:
Site SOBRAC: www.sobrac.org

REDES SOCIAIS:
Facebook: http://www.facebook.com/sobrac - Twitter: @Sobrac_org

Google+: https://plus.google.com/102287247365299370595

Utilize as Hastags
#arritmiacardiaca #coraçãonabatidacerta

Acione a nossa assessoria de imprensa:
Baruco Comunicação Estratégica (info@baruco.com.br)

Agradecemos a todos que 
colaboram com nossos serviços 
de divulgação e que ajudam 
a disseminar o conhecimento 
acerca de nossas atividades. 
Pedimos que continuem a 
participar dessa missão para 
ampliarmos ainda mais a voz 
e a imagem da SOBRAC nos 
meios de comunicação e junto 
aos demais públicos de nosso 
interesse.

SOBRAC na Mídia
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Heart Failure Monitor - Saber antes para agir mais cedo
O Heart Failure Monitor é um conjunto abrangente de parâmetros 

que permite o monitoramento contínuo da insuficiência cardíaca (IC) dos 
pacientes.

A seguir, descrição sucinta de um dos parâmetros do Heart Failure Monitor 
(disponível no programador e no HMSC):

Freq. Cardíaca Média/Freq. Cardíaca Média em repouso:

• O aumento na frequência cardíaca média em repouso indica um agra-
vamento no status da IC

• A diferença entre FCM e FCM em repouso é reduzida por um agrava-
mento no status da IC 

Tecnologia de Estimulação Quadripolar 
Revolucionando as Opções de Estimulação para TRC

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

O Unify Quadra CRT-D e o eletrodo de VE quadripolar Quartet™ apresentam quatro 
polos e 10 vetoresde estimulação para proporcionar mais opções e um maior controle 
a fim deminimizar complicações de implante, tais como estimulação frênicae elevados 
limiares de estimulação.

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

SureScan™
Um marco importante dos sistemas  

de estimulação cardíaca.

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

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

SureScan® Projetado especificamente para segurança durante 
exames de RM.
A Medtronic passou 12 anos conduzindo pesquisas extensivas e 
rigorosos testes para projetar um revolucionário sistema de estimu-
lação - ao 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 condições especificas.

Seguro devido ao Projeto (Safe by Design®), Não por Acaso!
O sistema de estimulação Advisa MRI SureSan™ foi projetado para 
fornecer acesso seguro a imagens diagnósticas da RM, com o compro-
misso do tratamento de estimulação cardíaca de excelência para os 
seus pacientes. O nosso mais avançado sistema de estimulação Advisa 
MRI SureScan™ fornece capacidades insuperáveis aos seus pacientes 
com inovadoras funcionalidades como MVP®, OptiVol®, diagnóstico 
digital, e uma completa sequência de terapias atriais.

Inovação. Sofisticação. Simplicidade. 
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