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Palavra do Presidente da SOBRAC

Luiz Pereira de Magalhaes
Presidente da Sociedade Brasileira
de Arritmias Cardiacas

Caros associados,

A SOBRAC tem, neste ano, grandes desafios a serem alcancados dentro das
diversas dreas que atua, como arritmia clinica, métodos diagndsticos, eletrofisiologia
e estimulacdo cardiaca. Colaboramos intensamente com a Sociedade Brasileira
de Cardiologia na organizacdo dos temas cientificos da grade do congresso na-
cional, assim como realizaremos o Simpdsio de Arritmia e Estimulagdo Cardiaca
da SOBRAC no curso pré-congresso em Brasilia (DF). Também contribuimos na
reedicao do livro texto de Cardiologia da SBC, com os capitulos referentes a
arritmia cardfaca.

Neste ano, teremos novidades no Curso de Reciclagem de Arritmias da SOBRAC
com a participacdo de convidado internacional que, certamente, agregard muitas
informagdes junto aos colegas brasileiros que participam ativamente deste grande
evento de educacdo continuada, que acontecerd em Sao Paulo (SP) em outubro.
Além disto, teremos uma nova ferramenta para discussao dos casos de arritmia
e eletrofisiologia, com a participacdo de sessdo interativa internacional por video
conferéncia, oportunidade que levard a mais abrangente e especial discussao de
tracados com importantes nomes da eletrofisiologia dos Estados Unidos.

Dentro do escopo da defesa profissional, temos enfrentado importantes mudan-
¢as na relacdo entre médicos, seguradoras e convénios de salde, com a tentativa
de aplicagdo dos novos cddigos da tabela CBHPM aprovados no ano passado.
Também temos apoiado a constituicao de novas formas de relacionamento com
estas entidades, através de cooperativas, aliados a outros métodos intervencionistas
como a hemodindmica e a cirurgia cardfaca, com bom andamento do processo de
instalagdo em diferentes cidades do pais.

A SOBRAC tem se consolidado como entidade de referéncia em relacdo ao
tema de arritmia cardiaca para a SBC e entidades internacionais, com a participagdo
ativa em eventos conjuntos nos congressos da Heart Rhythm Society em maio e
European Heart Rhythm Association (EHRA) em junho. Estdo em andamento as
Diretrizes de Fibrilagdo Atrial e Dispositivos Implantdveis, assim como diretriz de
arritmias em criancas e cardiopatas congénitas. Serd lancado, durante o Congresso
Brasileiro de Arritmias Cardfacas (CBAC), o livro da SOBRAC-Atheneu sobre
Estimulagdo Cardfaca Artificial para o Clinico.

Gostaria de ratificar que, em breve, serdo abertas as inscri¢des para a obtengao
da bolsa de estudos no Canadd (Universidade Mcgill), as quais j& contemplaram
colegas da nossa sociedade que retornardo para desenvolver e aplicar seus novos
conhecimentos no Brasil.

JoRNAL DA SOBRAC ® N° 32 @ 20(4 5



‘ 2 Carta do Presidente

Para a realizagdo da programacao cientifica do CBAC 2014, tivemos a grata
satisfacdo de receber; dos sdcios, muitas sugestdes de temas sobre arritmia, ele-
trofisiologia e estimulacdo cardiaca. Certamente, teremos um excelente evento
com a participagcao dos maiores nomes da arritmia nacional e diversos convidados
internacionais, dentro de simpdsios conjuntos jd tradicionais no nosso congresso,
como o Luso-Brasileiro, da ACC, da SOLAECE e da EHRA.

Lembro que o CBAC 2014 ocorrerd no Rio de Janeiro, sob a coordenagdo do
colega Eduardo Benchimol Saad, no periodo de 3 a 5 de dezembro; portanto, de
quarta a sexta-feiras (3 dias).Tal agdo visou otimizar o tempo, espaco e custos utili-
zados para a organizacdo do congresso, na expectativa de haver maior participacdo
dos congressistas em um perfodo racional da grade cientifica. Assim, o congresso
terd inicio na quarta-feira pela manh3, sendo que o Megacurso para os Clinicos
serd realizado no turno vespertino. Haverd, neste dia, prova para arritmia clinica,
eletrofisiologia e estimulagdo cardiaca.

A Diretoria da SOBRAC, biénio 2014-2015, tem buscado o aprimoramento
das atividades cientfficas nos diversos eventos programados para este ano, assim
como se empenhard para o fortalecimento das atividades médicas dentro da nossa
especialidade.

Forte abraco,

L

44

...teremos uma nova ferramenta para discussao dos casos de arritmia e
eletrofisiologia, com a participacao de sessao interativa internacional por
video conferéncia, oportunidade que levara a mais abrangente e especial

discussao de tracados com importantes nomes da
eletrofisiologia dos Estados Unidos.

M)

SOCIEDADE BRASILEIRA
DEARRITMIAS CARDIACAS

6. JorRNAL DA SOBRAC e N° 32 @ 2014



(‘\) Palavra do Editor do Jornal

Mensagem do
Coordenador de Publicacoes

Prezado socio da SOBRAC,

Vamos para a 33* edicdo do nosso jornal. Agradecemos a todos os colabo-
radores pelas contribuicdes enviadas que tém, seguramente, proporcionado
aos leitores textos atualizados, concisos, atuais e de grande qualidade. Nesta
edicdo, apresentamos um artigo dos Drs. Dario Moura Neto e Alinne Macam-
bira sobre uma nova tecnologia de eletrodos de marcapasso. Os autores fazem
uma interessante discussdo sobre os beneficios da nova tecnologia, bem como
os desafios a ela associados. A sessdo eletroclinica jd estd no seu |7° caso e
analisa um paciente com canalopatia. O Dr. Jose Marcos Moreira apresenta 2
artigos comentados, de extrema importancia nos dias atuais, chamando atencao
para a necessidade de uma busca ativa do diagndstico de fibrilagdo atrial em
pacientes com acidentes vasculares encefdlicos de causa nao esclarecida. Os
Drs. Jose Sobral Neto, Camila Lara Barcelos e Carla Septimio discorrem sobre
a estratificacdo de risco de morte subita na cardiomiopatia hipertréfica. Os
Drs. Epotamenides, Claudio Gelape, Augusto Gongalves e Luciano Marques
apresentam um caso clinico cujas caracteristicas ndo se encontram bem
representadas nas diretrizes atuais e que, portanto, dependem de decisdes

Thiago da Rocha Rodrigues

bastante individualizadas. Os Drs. Luiz Eduardo Camanho e Fernanda Ladeira
apresentam dtima revisdo sobre a displasia arritmogénica do ventriculo direito.
A Dra. Marly Lessa nos traz uma abrangente revisao sobre o tratamento das
arritmias cardfacas na gravidez, o que é um tema sempre bastante atual. Por
fim, damos continuidade a sessdo interativa, entre o jornal e o site da SOBRAC,
com mais um caso e uma questdo de multipla escolha, cujas respostas e
discussdo encontram-se no site. A propdsito, chamamos atengdo para um
importante comentdrio do Dr. Edilberto Figueiredo a respeito do caso da
sessdo interativa da edicdo anterior, cujas observagdes estdo publicadas em
nosso jornal e site. Estes comentdrios, bem como criticas e corregdes sao
extremamente bem-vindas no jornal e site.

Abracos a todos.

&
e I T ——

CARTA A0 EDITOR

Em relacdo a sessdo interativa jornal-site do ndmero anterior; o Dr. Edilberto Figueiredo fez o importante
comentdrio a seguir:

a realidade, a funcao AMS muda o modo de estimulacdo de DDD para DVI e nao VVI. Assim, 0 marcapasso
continua a sentir o 4trio e pode saber se a taquiarritmia atrial desapareceu, quando entao retorna ao modo
DDD. Se o modo passasse para VVI, ndo sentiria o dtrio e nao teria como voltar ao modo DDD.

Edilberto Figueiredo

JORNAL DA SOBRAC ® N° 32 @ 20(4 7
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(7 Palavra do Presidente do Congresso

Palavra do Presidente do
XXXI Congresso Brasileirode &
Arritmias Cardiacas 2014  ocowessosmicron:

Arritmias cardiacas

03 a 05 de dezembro de 2014
Hotel Royal Tulip . Rio de Janeiro . RJ

Prezados Colegas,

Estamos muito animados e adiantados nos preparativos para o0 maior evento
anual da arritmia brasileiral

Na cidade maravilhosa, vamos realizar o nosso Congresso Brasileiro de Arrit-
mias Cardfacas, com 3 salas dedicadas aos grandes focos de educacdo continuada
da nossa sociedade - arritmias clinicas: métodos ndo invasivos, eletrofisiologia e
estimulacdo cardiaca.

Neste ano, vamos contar com uma programacao super atualizada e com
eventos conjuntos com as principais sociedades internacionais: European Heart
Rhythm Association (EHRA), Heart Rhythm Society (HRS) e American College of
Cardiology (ACC), além dos tradicionais simpdsios Luso-Brasileiros e nossos pares
latino-americanos (SOLAECE).

Teremos palestrantes internacionais, de primeiro time, ja confirmados: Andrea
Natale (USA), Vivek Reddy (USA), Walid Saliba (USA), Avi Fisher (USA), Pedro
Adragdo (Portugal), Diogo Cavaco (Portugal) e Fernando Morgado (Portugal).
Temos, ainda, 2 palestrantes da EHRA a confirmar.

Eduardo Benchimol Saad

Novidade neste ano: vamos ter as atividades cientificas e sociais concentradas
em 3 dias inteiros (3 a 5 de dezembro), além de mudancas no mega curso, que
ocorrerd no turno da tarde do primeiro dia. No primeiro dia serdo realizadas,
também, as provas de titulos de arritmia clinica e eletrofisiologia. A SOBRAC inicia,
também neste ano, sua titulacdo na drea de estimulacdo cardfaca. Estimulamos
todos a se inscreverem!

O Rio de Janeiro estd a mil, se preparando para grandes eventos. E o destino
do momento! O evento serd realizado no Hotel Royal Tulip, localizado na belfssima
praia de S3o Conrado.

Estamos certos de que faremos um congresso abrangente e que atenda aos
interesses cientificos e sociais de todos.

O Rio de Janeiro, sob os bragos do Cristo Redentor, aguarda a comunidade
eletrofisioldgica com a tipica hospitalidade cariocal

Nos vemos no Rio!

JORNAL DA SOBRAC ® N° 32 @ 20(4 9



(7 Palavra da Coordenadora do Site

Palavra da
Coordenadora do Site

Sobragc: Videos;disponiveisino;site;da SOBRAC -
Congressos)e Cursos;de, Reciclagem de; 2010)a 2013

A SOBRAC disponibiliza, no site, para todos os seus associados os trés Ultimos
congressos e cursos de reciclagem dos anos de 2010 e 201 3.

As palestras dos Congressos e Cursos de Reciclagem sdo ministradas por
colegas nacionais, de grande “expertise’ no assunto, e por renomados colegas
internacionais.

O acesso ao conteldo dos congressos nos permite acompanhar as evolugdes
diagndstica e terapéutica das arritmias cardiacas, nos Ultimos anos.

Os cursos e reciclagem permitem a revisio e atualizacdo dos temas de maior
interesse no conhecimento das arritmias cardiacas.

Vocé pode rever o conteldo cientifico com mais comodidade e conforto.

Este ¢ mais um servico da SOBRAC para seu sdcio. Aproveite! Olga Ferreira de Souza

\
pcessE:

S () B R A (‘ CONGRESSO BRASILEIRO DE ARRITMIAS
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Sessao Eletroclinica da SOBRAC -

Thiago da Rocha Rodrigues

J.A.S.P, feminino, 31 anos, 48 Kg,
operada de CIA ostium secundum em
2003. Apresentou 4 episédios de sin-
copes convulsivas nos Ultimos 2 anos,
todas de repouso e nas posi¢des em

Caso 17

pé, sentada e deitada. Histéria familiar
negativa para morte subita. Ndo usava
nenhuma medica¢do. Ecocardiograma
normal, exceto por um ventriculo direito
levemente aumentado. Holter-24 horas
mostrou ritmo juncional todo o tempo,
com frequéncia cardfaca (FC) média de
51 bpm. Auséncia de pausas > 2,0 s. e
de taquiarritmias ectdpicas. O ECG, no
consultério, estd ilustrado na figura 1. A
paciente foi encaminhada para implante
de marcapasso (MP) dupla-camara, o qual
foi programado em modo DDDR com
intervalo AV/PV de 250/225 ms. ECG,
apds o implante, estd ilustrado na figura
2.A paciente foi medicada com atenolol
25 mg MID e liberada.

Discussao

O 12 ECG mostra ritmo juncional
com FC de 52 bpm, QRS de 0,10 s. e
morfologia rSr” emV| com r” > r,com-
pativel com bloqueio parcial do ramo
direito (BRD de Il° grau). A onda P estd
adiante de todos os QRS (seta), apre-
senta relacdo ventriculo-atrial (VA) fixa
e € negativa nas derivacdes inferiores,
o que indica ativagdo retrégrada para
os &trios. O ritmo, portanto, € juncional
com condugaoVA 1:1.O complexo QRS
com BRD incompleto € tipico de porta-
dores de CIA &stium secundum. Chama
a atencdo um intervalo QT aumentado.
Em vdrias derivacdes, o término da onda

Figura 1: ECG de admissao no consultério.

JORNAL DA SOBRAC @ n° 32 ¢ 2014 o | |
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Figura 2: ECG logo ap6s o implante de marcapasso DDDR com intervalo AV de 250 ms e antes da introducao do

atenolol.

TABELA 1

MuTACOES NO GENE SCN5A E SEUS DIVERSOS FENOTIPOS

Ganho de funcao

Perda de funcdo do canal Na+

Localizagao da expressao genotipica

Sindrome de Brugada

Epicérdio da via de saida de VD

SQTLc tipo Il

Todas as células cardiacas

Fibrilacdo atrial Fibrilacdo atrial

Células miocardicas atriais

Doenca do né sinusal

Células transicionais do n6 sinusal

Doenca progressiva do sistema de condugao

Sistema His-Purkinje

de condugdo

Miocardiopatia dilatada, doenca do né sinusal e do sistema

Células contrateis dos atrios, ventriculos e sistema de His-Purkinje

T ndo é muito preciso, o que dificulta sua
medida. No entanto, em V3 podemos
delimitar facilmente o término de T e o
QTimedido foi de 0,61 s.Apds correcao
do QT pela férmula de Bazett, o valor foi
para 0,57 s.Sincopes na posicao deitada,
e acompanhadas por convulsdes, suge-
rem grave comprometimento do fluxo
sanguineo para o tronco encefdlico e
sistema reticular ativador ascendente.!
Esta grave hipoperfusdo sanguinea inibe
os impulsos elétricos inibitdrios que par-
tem do tronco encefdlico para o cértex
cerebral, passando a liberar descargas

12 JorNAL DA SOBRAC o N° 32 @ 2014

elétricas convulsivas. Portanto, trata-se
de paciente com sincopes graves. A onda
P retrégrada se interpde entre o QRS e
aondaT no segmento ST.Se abstrairmos
esta onda P do ECG, podemos perce-
ber que nas derivacdes de membros o
segmento ST é muito longo e é o maior
responsdvel pelo aumento do QT. As
ondas T, propriamente, ndo sdo muito
alargadas. Moss e cols. mostraram que
este padrdo eletrocardiogrdfico de QT
longo sugere mutagdo no gene SCNSA,
que codifica protefnas da subunidade
alfa do canal de sédio, levando a ganho

de fun¢do deste canal? Este ganho de
funcdo aumenta a atividade dos canais
tardios de sédio, que persistem em acao
despolarizante na fase 2 do potencial
de acdo, aumentando o intervalo ST e
gerando a sindrome de QT longo con-
génito (SQTLc) tipo lll. Por outro lado,
sabemos que as sindromes arritmogéni-
cas ligadas a mutagdes no gene SCN5A
levam a altera¢des no canal de sédio
que podem causar fendtipos variados,
isolados ou em associacdes.> Assim, as
mutacdes com ganho de fungao do canal
de sddio levam a SQTLc tipo lll. Aquelas
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com perda de funcdo do canal de sddio,
mais acentuadas nas regides epicdrdicas
da via de saida de VD, levam a sindrome
de Brugada. As mutagdes com perda de
funcdo progressiva dos canais de sédio
restrita ao sistema de His-Purkinje (o
fendtipo se manifesta gradualmente com
0 avanco da idade) causam a doenga
progressiva do sistema de condugdo,
também chamada de Doenca de Léne-
gre. Mutacdes com perda de funcdo lo-
calizada nas células do nd sinusal levam
a doenca do nd sinusal. Muta¢des com
perda de fun¢do dos canais de sédio nas
células miocdrdicas contrdteis e sistema
de conducdo levam a um fendtipo misto
de miocardiopatia dilatada, disturbios
de conducgdo intraventricular e doenca
do né sinusal. Mutagdes com ganho
ou perda de expressdo dos canais de
sédio nas células atriais podem causar
fibrilacdo atrial e, finalmente, mais de |
fendtipo pode ocorrer no mesmo pa-
ciente ou em membros de uma mesma
familia. A tabela | mostra a relagdo dos
diversos fendtipos com as muta¢des do
gene SCN5SA. O ECG da figura 2 foi
realizado logo apds o implante do MP e
antes da administracdo de atenolol. Em
D2, nota-se discreto artefato da estimu-
lagdo bipolar do MP (seta) antecedendo
a onda P Estas espiculas bipolares sdao
muito mal visualizadas nos ECGs digitais.
O longo intervalo AV programado per-
mite a conducdo intrinseca pelo N6 AV
e o QRS mostra exatamente o mesmo
padrido anterior (BRD incompleto). O
intervalo QT medido foi de 0,35 s.e o

QT corrigido 0,38 s. Com a correcao
da FC, houve normalizagdo completa
do QTi. A utilidade do MP na SQTLc é
comprovada nos casos de SQTLc com
arritmias ventriculares dependentes de
bradicardia.* Este fato é especialmente
significativo na SQTLc tipo Ill, em que
a bradicardia provoca grande aumen-
to do QT e grande heterogeneidade
de repolarizacdo. A melhora com o MP
relaciona-se a eliminacdo dos ciclos
longos-curtos-longos, encurtamento
do QT, elimina¢do da bradicardia e das
heterogeneidades de repolarizacao.
Além do mais, o MP permite o uso li-
beral dos beta-bloqueadores, antes
contraindicados nesta paciente. Eldar e
cols. demonstraram a eficdcia e a segu-
ranca da associacdo do MP com beta-
-bloqueadores na SQTLc.> Como esta
paciente nunca apresentara passado de
parada cardfaca, ndo fizera uso prévio de
beta-bloqueadores e apresentava clara
doenga do nd sinusal, optamos por trata-
-la com MP convencional ao invés do
desfibrilador. Caso a paciente continue
apresentando sincopes, apesar do MP e
dos beta-bloqueadores e/ou continuasse
com QTc muito aumentado, af, entdo, o
desfibrilador passaria a ser considerado.

Conclusoes

A normalizacdo do QTc apds o MP
antes mesmo da introducdo do beta-
-bloqueador; atesta para a importancia
da bradicardia na desestabilizacdo da
repolarizacdo da paciente. O MP corrigiu
completamente o distdrbio de repolari-

zagdo e permitiu a introducdo do beta-
blogueador; que é a droga de eleicao
na SQTLc. Nesta paciente, a presenca
de QT longo, com predominancia do
segmento ST e sincopes de repouso, su-
gerem a possibilidade de SQTLc tipo Ill,
causada por mutacdo no gene SCN5A.
A associacdo de doenca do nd sinusal em
paciente tdo jovem também sugere esta
mutagdo. As evidéncias tém mostrado
que uma Unica mutacdo pode gerar mais
de um fendtipo no mesmo paciente.
Obviamente, apenas o estudo genético
poderd confirmar esta suspeita. Na me-
dida em que estes estudos se tornem
mais baratos e difundidos, poderemos
estabelecer correlagdes gendtipo/fend-
tipo/progndstico mais precisas.
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Novas Tecnologias: Conexao DF-4
para Eletrodo de Choque

Alinne Katienny L. S. Macambira

Introducao

A tecnologia do cardiodesfibrilador
implantdvel (CDI) expandiu-se desde
a toracotomia cirdrgica, na década de
80, passando pelo sistema de implante
transvenoso, nos anos 90, até o CDI sub-
cutdneo mais recentemente. Na medida
em que o ndmero de implantes transve-
nosos foi crescendo, ocorreram maiores
avancos como a diminuicdo do tamanho
do gerador e o formato de onda de
choque bifdsica. Muitos aprimoramentos
nos softwares e algoritmos tém redefinido
o formato de onda ideal, os discrimina-
térios entre taquicardias supraventricular
(TPSV) e ventricular (TV), o uso desne-
cessdrio de pacing ventricular direito, o
ATP durante a carga, entre outros

Entretanto, nem todos esses aprimo-
ramentos tecnoldgicos estdo livres de
problema. O uso de novos eletrodos de
choque, com calibre reduzido, resultou
em problemas imprevisiveis como fra-
turas ou falhas no isolamento de alguns
deles, necessitando de recalls'. Outro
recente avango no design dos eletrodos é
atecnologia DF-4. O tradicional eletrodo
DF-1 tem conectores bi/trifurcados que
formam um corpo Unico para encaixe
no cabegote. O uso da nova tecnologia
DF-4 para CDls, certamente, simplifica
o implante, além de outras vantagens.
Esses conectores se encaixam juntos no

14. JorNAL DA SOBRAC o N° 32 @ 2014

cabecote formando um Unico eletrodo
que é implantado no ventriculo direito.
Entdo, o cabecote do dispositivo pode
ter 3 entradas (CDI unicameral duplo
coil), 4 entradas (CDI bicameral duplo
coil) ou 5 entradas (CDI com biventricu-
lar, duplo coil). Essa variagdo no ndmero
de conexdes faz com que o cabecote
seja bastante volumoso. Também ha um
pequeno, mas real, risco de conectar
inadvertidamente o pino do IS-1 no coil
da cava, por exemplo.

Além do mais, durante a troca do ge-
rador € preciso liberar todas as cone-
x0es do cabecote, resultando em um
tempo cirdrgico adicional ou lesdo dos
eletrodos. Por isso, houve a necessidade
de simplificar o design da conexdo per-
mitindo apenas um Unico encaixe entre o
eletrodo e o gerador. A tecnologia DF-4
foi finalizada em 2010 como um sistema
de conector de 4 polos em série e apro-
vada em agosto de 201 | pela Associagdo
de Avancos em Instrumentos Médicos,
nos Estados Unidos? O padrdo permite
permutabilidade de todos os fabricantes
e garante a compatibilidade com futuros
dispositivos implantados.

Inovacgao tecnolégica no design DF-4

O eletrodo DF-I pode ser bifurcado
(mono coil) ou trifurcado (duplo coil), de
acordo com o nimero de conectores.

Dario G. de Moura Neto

Uma conexdo sempre € tipo IS-1 (pace/
sense) e uma ou duas conexdes extras de
alta voltagem tipo DF-1. O pino do DF-4
permite uma conexao com quatro polos
(dois de baixa voltagem para o pace/sense
e um ou dois de alta voltagem para os
coils de desfibrilagdo). Um Unico parafuso
de fixacdo distal mantém, com seguranca,
o eletrodo conectado ao cabecote. O
eletrodo DF-4 tem apenas um Unico pino
com quatro polos, sem bifurca¢des para
encaixar no gerador (figura 1).

As potenciais vantagens do eletrodo
DF-4 sobre o antigo padrdo DF-1 incluem:
I. Implantacdo mais facil com menor

tempo de procedimento;

2. Reducdo de chances de conexdes
inadequadas por ser um Unico pino
(figura 2);

3. Dispositivo menor, devido a reducado

no volume do cabecote (figura 3);

4. Menos volume na loja, como melhor
resultado estético;
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5. Aumentar a confiabilidade do sistema
devido ao menor risco de lesio de
eletrodos;

Problemas inesperados

O novo eletrodo DF-4 pode tornar
o implante mais simples, mas pode apre-
sentar problemas jd conhecidos ou ines-
perados. Com ele, ndo hd a possibilidade
de colocar um eletrodo apenas para
estimular o ventriculo direito nos casos
de falha isolada ou mau funcionamento
do componente pace/sense do CDI. As
vezes, o eletrodo adicional é necessdrio
para resolver questdes como queda no
limiar de captura, no undersensing da
onda R ou oversensing deflagrado por
potenciais diafragmdticos, que nao podem
ser resolvidos através de reprogramacao
adequada. No CDlIs com sistema DF-1,
um eletrodo adicional pode ser implanta-
do e conectado a entrada IS-1.J4 o pino
sobressalente deve ser encapado e realo-
cado de maneira segura na loja. No CDI
com sistema DF-4 o eletrodo deverd ser
extraido (preferencialmente) ou sepultado,
e novo eletrodo de choque reimplantado.

Da mesma forma, o sistema DF-4 ndo
comporta a adicdo de um coil de choque
para contornar um limiar alto de desfibri-
lacdo, detectado no momento do implante
ou no seguimento clinico. J& no sistema

DF-1, isso pode ser facilmente resolvido
encaixando o pino do novo coil na entrada
da veia cava (SVC). Em um CDI com sis-
tema DF-4 isso pode significar a troca por
um novo eletrodo de choque e/ou de uma
nova unidade geradora com padrdo DF-1.
Tudo pode torar o procedimento muito
complexo, com altissimo risco de complica-
¢Oes. Cameron et al* reportaram um caso
em que o problema de limiar afto de choque
foi resolvido trocando o CDI biventricular e
o eletrodo DF-4 por um sistema completo
DF-1 e coil adicional na veia zigos.

Solucoes inovadoras

A nova tecnologia, embora na maior
parte vantajosa, por vezes, leva a novos
desafios e novas solu¢des sdo oferecidas
a fim de sanar os problemas inesperados.
Recentemente, Inbar S et al ° reportaram
um caso em que um alto limiar de des-
fibrilagdo foi resolvido implantando-se
um novo eletrodo para o CDI DF-4
com um adaptador de alta voltagem. Esse
adaptador em Y (Medtronic 5019 HV®)
tem uma extremidade que conecta no
cabecote e duas conexdes separadas
(uma para o DF-4 e outra para o coil
adicional DF-1) na outra ponta. A cone-
x3o para o DF-4 exclui o coil da cava. Por
isso, este adaptador pode ser usado com
eletrodos DF-4 mono coif’ ou duplo coil®.
O uso desse Y especializado permite o
uso do eletrodo DF-4 e um dispositivo
adicional, como um coil na 4zigos, para
altos limiares desfibrilatérios, evitando
uma intervencdo mais complexa.

Um adaptador, que permita o implante
de um eletrodo para pace/sense do VD,
ainda ndo esta disponivel. Seria necessario
um design similar ao Y de alta voltagem,
com uma ponta para conectar o DF-4 e
a outra extremidade disponivel para IS-1.
A necessidade de tal adaptador existe
com o aumento dos implantes DF-4 e
eles, certamente, estardo disponiveis num
futuro préximo.

Conclusoes

Inovacdo tecnoldgica é um termo
aplicdvel a inovagdes de processos e de

produtos sendo, de modo geral, deno-
minada como toda novidade implantada
pelo setor de producao, por meio de
pesquisa ou investimentos, e que aumenta
a eficiéncia do processo produtivo ou
implica em um novo ou aprimorado
produto (Manual de Oslo, elaborado pela
Organizacao para Cooperagdo e Desen-
volvimento Econdémico). Estamos diante
de duas inovagdes: o novo eletrodo de
choque padrdo DF-4 e o adaptadorY de
alta voltagem.

O uso de adaptadores, para conectar
um eletrodo adicional ou um gerador
novo, tem sido amplamente difundido
e usado ao longo da histdria do manejo
do ritmo cardfaco. O desenvolvimento
de pinos conectores com padrdo interna-
cional, como exemplificado pelo DF-4,
continuard a aumentar a necessidade de
novos adaptadores que superem proble-
mas e desafios associados as conexdes
das prdteses.

No entanto, todas estas potenciais
vantagens s3o uma conveniéncia para o
médico, em vez de ébvia necessidade cli-
nica®. S a utilizacdo clinica a longo prazo,
desses sistemas, ird indicar se estas poten-
ciais vantagens tém beneficio clinico real.
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Problemas do coracao devem ser tratados por
um cardiologista, certo? Sim, mas vocé sabia que
a cardiologia abriga diversas outras subespeciali-
dades, com profissionais habilitados para tratar
as diferentes doencas a ela relacionadas?

Este é o caso da arritmia cardiaca, disturbio car-
acterizado pelo batimento irreqular do coracao
e cujo tratamento deve ser conduzido pelo arrit-
mologista. Ele é o profissional indicado, atraves
de exames complementares, para diagnosticar
e tratar as disfuncoes que levam o coracao a
bater mais lentamente (braquicardia) ou mais
rapidamente (taquicardia) que, se nao tratadas,
podem gerar sérias consequéncias para a saude.
O arritmologista podera proceder com o trata-
mento mais adequado, seja com o uso de me-
dicamentos, ablacao por cateter para cauterizar
o foco da arritmia, ou o implante de dispositivos
eletronicos (marca-passo e desfibrilador).

Para se ter ideia da importancia deste assunto,
estima-se que mais de 300 mil pessoas por ano
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sejam acometidas de morte subita devido as ar-
ritmias cardiacas e apenas 1,5% dos pacientes
que sofrem da doenca recebem os cuidados
necessarios em Sao Paulo, uma das metropoles
mais bem equipadas no Pais.

No Brasil, o principal 6rgao de capacitacao do
arritmologista é a SOBRAC - Sociedade Bra-
sileira de Arritmias Cardiacas. Com 30 anos
de existéncia como entidade médica, certifica
candidatos selecionados para exercer com se-
guranca esta subespecialidade, sendo reconhe-
cida internacionalmente por seus critérios de
aprovacao restrita, avaliacao rigida, através de
provas tedricas e praticas, que garantem que o
candidato tenha habilidades manuais adequa-
das e receba todo o conhecimento necessario
para a pratica da arritmologia.

Lembre-se: aos sintomas de batimento cardiaco
acelerado e descompassado (batedeira), tontu-
ra e desmaio, procure um médico arritmologis-
ta, procure a SOBRAC.
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Artigos Comentados

AVC CRIPTOGENCICO E
SuBJACENTE FIBRILACAO ATRIAL

Sanna T, Diener HC, Passman RS, et al
N Engl | Med 2014;370:2478-86.

Pergunta de pesquisa

Este artigo questiona o quanto é fre-
quente a detecgdo de fibrilagdo atrial (FA)
em um gravador de eventos (loop recor
der),em pacientes com AVC criptogénico
ou ataque isquémico transitdrio (AIT).

Métodos

De um total de 444 pacientes (idade
média de 61,5 anos), com AVC ou ataque
AlIT de causa desconhecida - dentro de
um periodo de 90 dias e sem qualquer
histdria de FA - 22| foram randomizados
para receber um gravador de eventos
implantavel (GE) e 220 como grupo de
controle (GC). O objetivo primdrio foi o
tempo de deteccdo de FA em 6 meses
de seguimento.

Resultados

Em 6 meses de seguimento, episo-
dios de FA 30 segundos de duracdo,
foram detectados numa proporgdo sig-
nificativamente maior de pacientes no
grupo com gravador de eventos (8,9%),
comparado ao grupo controle (1,4%).
O grupo controle apresentava como
estratégia de monitoramento o Holter de
24 horas e gravador de eventos. Em 12
meses de seguimento, a taxa de detec¢do
de FA foi de 12,4% no GE comparado a
2% no GC.

Conclusoes

Os autores concluem que, compara-
do ao seguimento convencional, um gra-

vador de eventos implantdvel aumenta
a taxa de deteccdo de FA em seis vezes
em pacientes com AVC criptogénico
ou AlIT.

FiBRILACAO ATRIAL EM PACIENTES
coM AVC CRIPTOGENICO

Gladstone DJ, Spring M, Dorian B et al.
N Engl ] Med 2014;370:2467-77

Pergunta de pesquisa

O qudo frequente uma inaparente FA
é detectada em pacientes com AVC
criptogénico?

Métodos

Foram estudados 572 pacientes (ida-
de média de 72 anos), com acidente
vascular cerebral isquémico (AVCI) ou
ataque isquémico transitério (AIT) de
causa desconhecida, dentro de 6 meses
prévio. Foram realizados avaliagdo neu-
rolégica, ECG, ecocardiograma e Holter
de 24 horas no periodo de admissdao do
evento. Pacientes com histdria de FA
foram excluidos. Os pacientes foram
randomizados para serem monitoriza-
dos por gravador de eventos aciondvel
(loop recorder), em 286 pacientes, ou
com Holter de 24h em 285 pacientes.
O objetivo primédrio foi a deteccdo de
FA 30 segundos de duragdo em 90 dias
de randomizacao.

Resultados

FA foi detectada em um ndmero sig-
nificativamente maior em pacientes no
grupo com gravador de eventos (16,1%)
do que no grupo com monitorizagdo de
Holter (3,2%). A FA durou > 2,5 minu-

José Marcos Moreira

tos em 9,9% no grupo de gravador de
eventos, comparado a 2,5% no grupo
de Holter.

Conclusoes

Os autores concluiram que a FA si-
lenciosa, em pacientes com AVC/AIT
criptogénicos, € muito mais frequente
detectada por monitorizagdo ambulato-
rial de 30 dias do que monitorizacao de
24 horas apenas.

Comentarios

Os resultados desses 2 estudos de-
monstram, claramente, que um monito-
ramento prolongado do ritmo cardfaco
deve ser perseguido na investigacdo do
AVC/AIT criptogénico.

Embora o monitor de eventos im-
plantdvel ainda ndo seja claramente
custo-efetivo, o monitor de eventos
externo (looper) provavelmente o é,
de maneira que sua indicacdo para
monitoramento do ritmo por algumas
semanas parece ser bem razodvel nessa
populagio.
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Arritmias na Gravidez: Taquicardias
Supraventricular e Ventricular

Marli Lessa de Sousa Grandjean

Introducao

No mundo desenvolvido, muitas mu-
lheres com doenca cardfaca congénita
estdo atingindo a idade fértil e desejam
engravidar'. Nos paises ocidentais, 0,2-4%
das gestacOes apresentam complicagdes
por doencas cardiovasculares. Esta ten-
déncia de desenvolver problemas cardia-
cos durante a gravidez estd aumentando?.
A doenca cardiaca, embora limitada a
apenas 0,5% a 1,0% das mulheres gravidas,
continua a ser uma importante causa
de morbidade materna e, até mesmo, a
mortalidade, e tem um efeito significativo
sobre resultado fetal’. Enquanto a doenca
cardfaca congénita é a cardiopatia mais
frequentemente encontrada em mulhe-
res gravidas, parece associada a um risco
mais baixo. Condi¢des adquiridas, como
a disseccao adrtica, cardiomiopatia pe-
ri-parto e sindrome coronariana aguda,
causam as maiores taxas de mortalidade
materna®.

Diversos modelos de estratificacdo
de risco tém sido descritos ao longo dos
anos. Siu et al., no estudo CARPREG em
2001, publicou® a estimagdo do escore
de risco e contraindicacao para gravidez,
em mulheres com doenca cardiaca con-
génita, Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
(ICC),Acidente Vascular Cerebral (AVC)
antes da gravidez ou arritmias e doengas
valvares. Neste estudo, observou que a
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ICC e/ou as arritmias apresentam um
escore estimado em 75% de risco para
gravidez®®® Khairy et al. também de-
monstraram preditores adicionais para
resultado adverso, ou seja, uma histdria
de tabagismo e regurgitacdo pulmonar
grave®,

Este artigo teve como objetivo avaliar;
na literatura, as recentes condutas tera-
péuticas das arritmias durante a gravidez.

Material e Método

Foi realizada uma procura sistemdtica
da literatura, utilizando a base de dados
electrénica PubMed. O critério de pro-
cura incluiu estudos publicados até Junho
de 2013 e utilizou a seguinte combinagao
de palavras-chave: Pregnancy AND Atrial
Fibrillation AND Tachyarrhythmias. Dos 259
artigos resultantes, foram excluidos 130
abstracts e reports, com dados inconclu-
sivos, e 99 publicaces ndo relacionadas.

Foram, assim, considerados 30 artigos
nesta revisao.

Fisiologia da gravidez

Alteragoes fisiologicas na
gravidez normal

Os autores Hunter S et al, descrevem
vdrias alteracdes hemodinamicas fisiold-
gicas que ocorrem durante a gravidez.
Inicialmente, a resisténcia vascular perifé-
rica total (RVPT) € reduzida e, também,
o volume de sangue e o débito cardfaco
sdo aumentados em cerca de 50%°. Du-
rante o trabalho de parto, o débito car-
dfaco € ainda maior; como resultado de
contracdes uterinas e esforco materno’.
Estas alteracdes hemodinamicas presen-
tes durante a gravidez, demonstradas na
Figura |, tendem a se normalizar nos 2°
e 3° meses apds a gravidez. No entanto,
algumas mudancgas estruturais podem
nunca ser completamente invertidas'®.

Figura 1. Evolucao das mudancas fisiolégicas nas diferentes semanas

(52 a 38?) e as principais trocas hemodinamicas durante a gravidez normal.
(Retirado de Ruys P.E.T et al, (2013)).
Legenda: CO = Debito Cardiaco; SV= Volume Sistélico; HR= Frequéncia Cardiaca;
Hb= Hemoglobina; TPVR= Resisténcia Vascular Periférica Total.
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A fim de reduzir a perda de sangue em
torno do trabalho do parto, a producdo
de ativador do plasminogénio tecidual
(tPA)'", de proteina C e de proteina S, é
diminuida e o inibidor de tPA, os factores
V,VILVIIL X, X, Xl e factor de von Wil-
lebrand sao aumentados, levando a um
estado de hipercoagulabilidade'?.

Gravidez em Portadoras de
Cardiopatias

Recomendacées e conduta terapéutica

> Antes da Gravidez

Gestdo da gravidez e do parto sdo pla-
nejadas de acordo com bases individuais.
Os tipos de complicagdes estao relacio-
nados com a patologia cardiaca especifi-
ca’. ICC e arritmias sdo as complicacdes
mais comuns'?. Nos paises desenvolvidos,
a maior prevaléncia é composta nas mu-
lheres com doenca cardiaca, que estdo
bem orientadas? Portanto, pacientes com
lesdes ndo reparadas, lesdes de cianose,
funcdo ventricular sistémica diminuida,
doenca cardfaca congénita complexa,
obstrucdo da via de saida do ventriculo
esquerdo, hipertensao pulmonar ou vdl-
vulas mecanicas estdo em maior risco
de desenvolver complicagdes durante a
gravidez, notadamente as taquiarritmias,
ambas as taquicardias supraventriculares
(TPSV) e taquicardia ventricular (TV)'4'5,
Todos os pacientes com doenca cardiaca
conhecida devem, preferencialmente, ser
aconselhados antes da concepgdo !>,

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

> Durante a gravidez

Durante a gravidez, a paciente deve ser
hospitalizada e a ICC tratada com a, restri-
¢do hidrica, diuréticos para limitar a carga
de volume e terapia anti-hipertensiva
para a reducdo da pds-carga. Inibidores
da enzima conversora de angiotensina
(IECA) podem induzir andrias fetais, hi-
poplasia pulmonar e deformidades no
cranio, especialmente quando utilizado
nos segundo e terceiro trimestres'?®, Eles
sao, portanto, contraindicados na gravidez.
No entanto, em algumas situagdes espe-
cificas, os beneficios maternos podem

superar os riscos fetais e, inibidores da
I[ECA, podem ser usados por um curto
periodo de tempo®'®

Controle da Frequéncia Cardiaca

Para controlar o ritmo ventricular, com
drogas que atuam no sistema de condu-
¢ao AV, as drogas bloqueadoras, incluindo
digoxina, agentes B bloqueadores, ade-
nosina e os antagonistas dos canais de
célcio ndo-dihidropiridinicos (verapamil,
diltiazem) devem ser considerados 2. Para
o controle de frequéncia cardiaca em
presenca de FA, os B-bloqueadores sio
recomendados como primeira escolha’.
Digoxina também pode ser usada, mas
é menos eficaz durante exercicio?. As
concentragdes elevadas no sangue de di-
goxina nao sao fidveis na gravidez, devido
a interferéncia de componentes no soro
imunorreactivo; o Verapamil deverd ser a
droga de segunda escolha?'”'® Antiarrit-
micos profildticos (sotalol, flecainida, ou
propafenona) podem ser considerados
no caso de sintomas graves, apesar que as
drogas como a flecainida e propafenona
devem ser combinadas com agentes
bloqueadores do sistema de conducdo
AV no controle da frequéncia cardfaca®.
A Dronedarone, um novo medicamento
antiarritmico, ndo deve ser utilizada du-

rante a gravidez?'8,

Arritmias

Durante a gravidez

> Batimentos ectépicos
supraventriculares e ventriculares

Os batimentos ectépicos supraventri-
culares e ventriculares,em coracao estru-
turamente normal, ndo tém significancia
clinica’®. Geralmente, sdo extrassistoles
benignas e encontram-se presentes em
um terco das pacientes grdvidas sauddveis.
As bradiarritmias sdo incomuns e bem to-
leradas. O implante de marcapasso pode
ser necessario em pacientes selecionadas
com especial aten¢do a radiagdo, que
deve ser reduzido ao minimo'¢'® A inci-
déncia e a severidade das taquiarritmias,
tanto supraventricular como ventriculan
podem aumentar durante a gravidez'!'%'”.

Alteracoes hemodinamicas

A incidéncia de alteracées hemodina-
micas, devido a arritmias, aumenta durante
a gravidez em mulheres com doencas car-
dfacas. O mecanismo exato do apareci-
mento de arritmia durante a gravidez nao
é claro, e tem se atribuido a alteracdes
hemodinamicas, horrmonais e autonémi-
cas relacionadas com a gravidez'”. Naka-
gawa et al. estudaram | | pacientes com
arritmia ventricular, no inicio e durante a
gravidez; 73% se originou a partir da via
de saida do ventriculo direito e a arritmia
desapareceu, completamente, em todas
as pacientes a pds-gravidez'”.

Quando o tratamento for considerado
necessdrio, os § bloqueadores, Adenosina
ou digoxina, sao a escolha preferida. Esta
ditima pode ser utilizada em mulheres
com a FA e flutter atrial. Devido ao
aumento do volume de sangue durante
a gravidez, as doses mais elevadas sdo
necessdrias para atingir os niveis sangui-
neos adequados. A cardioversao elétrica
¢ o tratamento de escolha para todas as
arritmias maternas refratdrias as drogas.
Ela pode ser realizada com seguranca
durante a gravidez %

Taquicardias supraventriculares

Dentre as taquiarritmias, a TPSV com
reentrada € a mais frequente (75% dos
€asos) junto com a taquicardia recipro-
cante, envolvendo via acesséria como
Sindrome de Wolff Parkinson White
(WPW). Em ambas as formas, a taqui-
cardia sustentada pode ser terminada
pelo blogueio ao nivel da juncdo AVZ
Todos os antiarritmicos devem ser con-
siderados como potencialmente téxicos
para o feto e, no primeiro trimestre,
associam-se a maiores efeitos terato-
génicos (disturbios do crescimento e
desenvolvimento fetal, além de maior
risco de pré-arritmias)?.

Arritmia associada a doenca
cardiaca estrutural e congénita

AsTPSV eTV que necessitam de trata-
mento, sdo cerca de |5% e, numa média
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TABELA 1
CLASSIFICACAO DE SEGURANCA DE FARMACOS CARDIOVASCULARES COMUMENTE USADOS
DURANTE A GRAVIDEZ (RETIRADO DE RALUCA ARIMIE (2005). STUDES CLASSE C,
CLASSIFICACAO DE SEGURANCA DE FARMACOS CARDIOVASCULARES - E INCERTO

Classificagao* Droga

Classe A Nenhuma
Classe B f bloqueador (Acebutolol), Sotalol
Digoxina, Disopyramide, Flecainide, Lidocaine, Mexiletine, Procainamide,
Classe C Propafenone, Quinidine, B-bloqueadores (Atenolol, Labetolol, Metoprolol,
Propanolol), Diltiazem, Verapamil
Classe D Amiodarona
* Classificagbes de seguranca na gravidez: Classe A indica seguranca estabelecida usando os estudos
humanos; Classe B é a segurancga presumida com base em estudos animais; studes Classe C, é incerto,
evitar em humanos ou animais, mostram efeitos secundarios; Classe D, inseguro.

de 5% das pacientes com cardiopatia
congénita estrutural, aparecem durante
a gravidez com episédios de taquicardia
sustentada, como Flutter com hipoper-
fusdo fetal?'?%, A cardioversao deve ser
realizada para restaurar o ritmo sinusal**.
Digoxina pode ser usada para melhorar
a frequéncia ventricular, mas sem efeito
antiarritmico profildtico. Os antiaritmicos
Classe |, os Beta bloqueadores e o Sotalol
devem ser utilizados com cautela se a fun-
¢ao do Ventriculo Esquerdo (VE) ou do
Ventriculo Direito (VD) é prejudicada.
As diretrizes recomendam ter especial
atencdo nas quatro classes AB,C e D
de drogas na Classificacdo de seguranca
dos antiarritmicos utilizados” durante a
gravidez (verTabela |).Estas drogas apre-
sentam problema potencial na prote¢ao
materno fetal. A Amiodarona deve ser
usada apenas quando outra terapia com
outra droga falhar e em menor dose*'*%*

Fibrilacao Atrial e Flutter Atrial

A FA e o Flutter Atrial s3o raros du-
rante a gravidez normal. Geralmente,
sdo associados com doencas cardiacas
estruturais, descritas abaixo. Se um fator
provocante (cafeina, tabagismo, abuso do
alcool, doenca da tireoide, tratamento
com terbutalina - beta2 simpaticomimé-
tico'"*2 - e sulfato de magnésio), en-
contra-se presente, o tratamento consiste
em eliminar este fator causal. Dentre
outras causas possiveis encontram-se a
FA isolada® ou associada com doenca
congénita ou doenca reumdtica valvular®,
cardiomiopatia hipertréfica® e a sindrome
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de WPW?2 A resposta ventricular rdpida a
essas arritmias pode levar a graves con-
sequéncias hemodindmicas, tanto para a
mae como para o feto. O diagndstico e
tratamento sdo as primeiras prioridades.
A cardioversdo elétrica deve ser realizada
no caso de instabilidade hemodinami-
ca*!* 152426 O manuseio da FA deve ser o
mesmo que o realizado na mulher grdvida
sem cardiopatia, e requer uma interven-
¢ao minuciosa e rdpida para o uso de
medicamentos sem prejuizo ao feto'?%%,

Anticoagulacdo na FA

Segundo as diretrizes europeias, a
possibilidade de tromboembdlico na FA
depende da presenca de fatores de risco
Pacientes sem doenca cardiaca estrutural,
ou fatores de risco (‘FA isolada’), tém o
menor risco de eventos tromboembdlicos
e ndo necessitam de anticoagulagdo ou
terapia antiplaquetdria fora ou durante a
gravidez”*?%, No entanto, os estudos du-
rante a gravidez ndo estao disponiveis.Um
aumento no risco tromboembdlico na FA
nao-valvular € avaliado com o critério de
CHADS2 e o escore CHA2DS2VASC
em pacientes ndo-gravidas’. Nestes, um
beneficio da anticoagulacdo oral é docu-
mentado quando o risco tromboembdlica
€ >4,0 eventos por 100 doentes-ano (se
correlaciona com 2 2 pontos de risco com
o escore de CHADS?2 ou 2 pontos de
risco com o escore de CHA2DS2VASC).
Portanto, durante a gravidez, a trombo-
profilaxia € recomendada em pacientes de
alto risco. A escolha do anticoagulante é
feita de acordo com o estdgio da gravidez.

Os antagonistas da vitamina K sdo reco-
mendados, na maioria dos casos, a partir
do segundo trimestre até | més antes da
parto”. A administracdo subcutinea de
heparina de baixo peso molecular é re-
comendada durante o primeiro trimestre
e o Ultimo més de gravidez??. Os novos
antagonistas de trombina orais, tais como
dabigatran, demonstraram toxicidade
fetal com doses elevadas e ndo devem
ser utilizados?. Terapias antiplaquetdrias,
simples ou dupla (clopidogrel e dcido
acetilsalicilico, etc), ndao foram tao eficazes
quanto a varfarina em pacientes de alto
risco com FAZ%,

Taquicardia ventricular

As arritmias ventriculares durante a
gravidez s3o raras. A taquicardia ventri-
cular (TV), associada a doenca cardiaca
estrutural (cardiomiopatia hipertrofica),
tem um crescente risco de morte subita,
e dever ser descartada em mulheres com
TV durante as dltimas 6 semanas ou no
perfodo precoce do pds-parto?.

Segundo as diretrizes, no tratamento
da TV com instabilidade hemodinamica,
a cardioversdo elétrica imediata € reco-
mendada e parece segura em todas as
fases da gravidez. A recuperacao do ritmo
sinusal € desejdvel, mesmo que aTV seja
bem tolerada, e pode ser alcancada com
a cardioversao, medicamento antiarrit-
mico ou, em casos selecionados, com a
estimulagdo por overdrive. Em pacientes
comTV monomérfica estdvel, a procaina-
mida pode ser considerada, embora nao
disponivel em muitos paises. A amioda-
rona intravenosa deve ser considerada
para pacientes com TV monomdrfica
sustentada, que é hemodinamicamente
instdvel, refratdria a cardioversdo elétrica
ou recorrente, apesar de outros agentes.
A amiodarona intravenosa nao € a dro-
ga ideal para a conversdo precoce de
TV monomérfica estavel. Monitorizagdo
cuidadosa da PA é recomendada na pre-
senca de disfuncdo do VE~

A terapéutica profildtica com um agen-
te B bloquedor cardioseletivo, como
o metoprolol, pode ser eficaz. Sotalol
ou antiarritmico classe IC podem ser
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TABELA 2

RESUMO DO TRATAMENTO FARMACOLOGICO PARA A GESTAO DE TAQUIARRITMIAS EM MULHERES GRAVIDAS (RETIRADO DE PERES-SILVA ET AL. (2001))

Tratamento Classe Nivel de Evidéncia FDA Contraindicacao Efeitos Colaterais

Adenosina | C C Nenhuma no 2° e 3° trimestres, pouco no 1° Seguro, ¥2 vida curta

B Bloqueador
Acebutalol - - B Hipotensao, Bradicardia, Taquipnéia Cuidado no Uso
Atenolol - - D N&o deve ser usado com DIU Idem
Metoprolol lla C C - Seguro
Pindolol - - B - Idem
Propanolol lla C C - Idem
Sotalol - - B Bradicardia, Hipotensao, uso do DIU Fase de Aleitamento

Bloqueador de - C Efeito teratogénico em estudos animais Idem

Canais de Calcio - C C Atravessa a barreira placentaria Idem
Diltiazem IIb
Verapamil

DC Cardioversao | - - -

DIU = Dispositivo Intrauterino; (-) drogas nao recomendadas como primeira escolha.

considerados na auséncia de doenca
cardiaca estrutural, se os agentes 3 blo-
queadores forem ineficazes. Amiodarona
e / ouimplante de desfibrilador Cardiaco
(CDI) devem ser considerados para o
tratamento da TV resistente e, se neces-
sdrio, também durante a gravidez para a
protecdo da vida materna?,

Em mulheres com TV sustentada, re-
lacionadas com QT longo e ndo apre-
sentando uma situacdo hemodindmica
estdvel, o risco de parada cardfaca é maior
durante o periodo pds-parto em compa-
racdo com o periodo da gravidez?. Nestas
pacientes, os agentes B bloqueadores
também sdo recomendados e tém um
beneficio maior no pds-parto. A amio-
darona € contraindicada na presenca
de QT longo (QTc>470 ms) devido ao
risco de sincopes, PCR e morte. Nestas
pacientes, o uso de B bloqueadores no
puerpério é aconselhavel’.

As diretrizes? recomendam durante
a gravidez

* Primeiro: os agentes bloqueadores AV
ndo devem ser utilizados em pacientes
com pré-excitagao no ECG de repou-
so e os CDI podem ser implantados,
caso sejam indicados.

*  Segundo: os agentes B-bloqueadores
devem ser usados com cautela no pri-
meiro trimestre.

» Terceiro: as drogas de Classe lll ndo
devem ser utilizadas em casos de QT
prolongado.

* Quarto: deve-se considerar os agen-
tes bloqueadores da conducdo AV,em
conjunto com flecainida, e a propafe-
nona, para determinadas taquicardias
atriais.

¢ Quinto: A Cardioversdo elétrica ndo &,
em geral,recomendada em taquicardias
recorrentes. Aproximadamente 30%
das TPSV terminam com adenosine.

» Sexto: Considera-se a ablacdo por
cateter nos casos com pobre toleran-
cia terapéutica medicamentosa? A
Anticoagulacdo oral e subcutanea tém
indicacdo bem restritas*

As contraindicacdes na utilizagdo te-
rapéutica dos antiarritmicos existentes
sao varias. O efeito teratogénico € poten-
cialmente maior durante a embriogenese.
A Food and Drug Adminstration (FDA)
classifica as drogas em cinco categorias,
considerando o risco para o feto em
AB,CD e X definidas abaixo. Estes efei-
tos devem ter especial atencdo quando
utilizados na cardiopatia gestacional®®
(verTabela 2).

Categoria A: Estudos adequados,e bem
controlados, ndo conseguiram demons-
trar um risco para o feto no |°.trimestre
da gravidez (e ndo hd evidéncia de riscos
em trimestres posteriores).

Categoria B: Estudos de reproducdo
em animais n3o conseguiram demonstrar
um risco fetal e n3o existem estudos
adequados, e bem controlados, no |°.
trimestre da gravidez, ndo havendo evi-
déncia nos demais.

Categoria C: Estudos de reproducao
em animais ndo demonstraram risco
fetal. Efeitos adversos possiveis, sobre
o feto, ndo sdo excluidos. Nao existem
estudos adequados e bem controlados
em humanos. A droga deve ser adminis-
trada quando o risco potencial justifica
o beneficio.

Categoria D: H4 evidéncia positiva de
risco fetal humano, com base em dados
de reacdo adversa da experiéncia expe-
rimental ou marketing.

Categoria X: Estudos em animais e
humanos demonstraram anormalidades
fetais, baseados em dados de reacdo
adversa da experiéncia experimental
ou marketing. Os riscos envolvidos
contraindicam o uso da droga em mu-
lheres grdvidas ou que querem se tor-
nar gestante.

Ablacao por radiofrequéncia

Ataquicardia idiopdtica, da via de saida
do VD, € o tipo mais frequente. Normal-
mente, aparece em pacientes sauddveis.
Os testes de diagndstico apropriados e
histéria familiar, devem ser considera-
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Figura 2. Ablacao por Radiofrequéncia de via acesséria lateral esquerda, em uma paciente gravida.
0 estudo eletrofisiolégico foi realizado na auséncia de raios X, utilizando uma anatomia 3-D com
sistema de navegacao Ensite Nav X para a ablacao (Retirado de Pérez-Silva et al,(2011)).
Reconstrugao 3-D com sistema de navegacao EnSite NavX do ventriculo esquerdo e da raiz da aorta?®.

dos durante ou apds a gravidez. Estas
pacientes sdo tratadas de acordo com
as diretrizes, utilizando verapamil ou um
agente B blogueador como profilaxia, se
associada a sintomas graves ou alteragdes
hemodindmicas?*,

Os autores Pérez-Silva et al mos-
tram, na Figura 2, a possibilidade do
uso da ablacdo por radiofrequéncia nas
condi¢cdes em que € dificil o controle
medicamentoso com os antiarritmicos,
como WPW. Em episddios de taquicar
dias recorrentes®, ja é possivel realizar
um procedimento por radiofrequéncia
utilizando os meios tecnoldgicos com
o miimo de intervencdes ou mesmo
a auséncia de Raio - X. A ablagdo por
radiofrequéncia do trato da via de saida
do VD na taquicardia idiopdtica pode
ser considerada, se associada com com-
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prometimento hemodindmico ou se o
tratamento medicamentoso falhar?®.

Conclusao

A gravidez na presenca de cardiopatias
pode ter um risco potencialmente fatal
para a mae e/ou para o feto. Quanto
ao aparecimento da arritmias com e
sem cardiopatias, deve ser tomado em
consideracdo o problema da recorréncia
de taquiarritmia durante a gravidez. E im-
portante que seja tratado com ablagdo
por radiofrequéncia antes da gravidez.

E aconselhavel que jovens cardiopatas
ndo engravidem muito cedo. Em determi-
nada cardiopatia € contraindicado engra-
vidar. O risco de desenvolver arritmia e
complicagdo durante a gravidez aumenta
nas adolescentes e com idade mais avan-

cada. Em todos os casos recomenda-se
uma investigacdo e follow-up por equipe
multidiciplinar especializada.
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O que ha de Novo na Estratificacao de
Risco da Cardiomiopatia Hipertrofica

Camila Lara Barcelos

A cardiomiopatia hipertrdfica (CMH)
€ a doenca cardiovascular genética mais
comum e corresponde a principal res-
ponsavel por morte stbita (MS) na popu-
lagdo jovem. Trata-se de uma doenca que
consiste no espessamento inexplicado
do ventriculo esquerdo, decorrente de
uma mutacdo sarcomérica, sendo que a
presenca de gradiente ndo € necesssdria
para seu diagndstico. Sua evolugdo clinica
é varidvel, de modo que a MS pode ser a
primeira manifestacdo da doenca.!

Na tentativa de identificar os pacientes
com CMH, que apresentam maior risco
de MS, foram definidos fatores de risco
para colocacdo de cardiodesfibrilador
implantével (CDI). Segundo a diretriz
americana, os pacientes com um ou mais
fatores de risco tém indicagdo de pre-
vencao primaria com CDI, os quais se
baseiam em histéria pessoal e familian,
bem como nos dados adquiridos por
Holter e ecocardiograma. Assim, os fato-
res de maior risco de MS sdo: histdria de
morte sUbita em familiar de 1° grau com
CMH, sincope inexplicada, septo maior
ou igual a 30mm, resposta anormal ao
esforco e TVNS (taquicardia ventricular
ndo sustentada).’

Nos pacientes que apresentam menos
de dois fatores de risco, a incidéncia de
MS e choques apropriados por CDI é
significamente baixa, em relacdo aos pa-
cientes com dois ou mais fatores. Cabe

A 5

Carla Septimio Margalho

salientar, todavia, que o nimero de even-
tos de MS e choque por CDI é maior no
grupo de pacientes com menos de dois
fatores de risco. Nota-se, assim, que hd
fatores de risco para morte subita, ainda
desconhecidos, capazes de identificar, no
universo de pacientes com baixo risco,
aqueles com risco de MS.2

Com o objetivo de aumentar o valor
preditivo positivo, da estratificacdo de
MS na cardiomiopatia hipertrdfica, alguns
exames jd utilizados para estratificagao
em outras cardiopatias, bem como novos
métodos, estdo sendo avaliados para
investigar fatores de risco de MS nos
casos de CMH.

Dentre os métodos, o eletrocardiogra-
ma, exame realizado inclusive para tria-
gem de CMH, pode apresentar afteracdes
capazes de auxiliar na estratificacdo. Um
estudo chinés correlacionou a presenca
da onda | com eventos arritmicos, mas
ndo conseguiu identificar quais carac-
terfsticas da onda | distinguiriam maior
malignidade.?

Ha estudos, também, que relacionam
o QRS fragmentado e o intervalo QT
corrigido (QTc) prolongado a terapias
adequadas pelo CDI em pacientes com
CMH. Entretanto, ndo houve investigacdo
para avaliar presenca de fibrose mio-
cdrdica, sendo necessdria, assim, uma
melhor discriminacdo desses fatores.™ Os
estudos que tratam da microalternancia

José Sobral Neto

da ondaT ainda ndo a confirmaram como
preditora de risco.’

Em relagdo ao ecocardiograma, meio
ja utilizado para estratificagdo pela afe-
ricdo da parede ventricular, esse exame
pode apresentar outros dados capazes
de sinalizar alto risco. O volume do &trio
esquerdo, indexado pela drea corpdrea,
e o strain longitudinal global (acessivel
pelo 2D-speckle tracking) também se
mostraram fatores preditores de cho-
ques apropriados em pacientes com
CMH e CDI’

Atualmente, a ressondncia magnética
(RNM) jd auxilia na estratificacdo de
morte subita, tanto ao aferir mais ade-
quadamente a espessura de paredes, a
qual o ecocardiograma nao consegue
visualizar (parede live, antero-lateral, apice
e septo posterior), quanto na verficacdo
de aneurisma apical e fibrose.®

Existe uma tendéncia de a RNM ga-
nhar maior importancia na estratificacdo,
em razdo da avaliagdo de porcentagem
de realce tardio (massa fibrose/massa
do VE), sendo que alguns estudos tém
vinculado a porcentagem de fibrose a
eventos arritmicos® Uma vez definida a
porcentagem de fibrose como fator de
risco, os pacientes com contraindicagdo
para RNM poder-se-iam beneficiar da
visualizacdo e quantificacdo de fibrose
pela tomografia computadorizada, como
mostrado em estudo paulista.’
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A soma de fatores de risco guarda
relagdo direta com a probabilidade de
morte subita. Os atuais guidelines para
estratificacdo de MS ainda ndo conse-
guem diferenciar, com precisio, os pa-
cientes de baixo e alto riscos, de forma
que a busca por novos fatores torna-se
fundamental. Na procura de métodos,
principalmente reprodutiveis e sensiveis
para a estratificagdo, o papel da RNM
mostra-se com grande potencial para se
tornar um exame para identificacdo de
fator de risco maior:
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Tomada de Decisao Clinica: Quando as
Recomendacoes “"Nao Encaixam”

Epotamenides M. Good God

Numa época pautada pela Medicina
Baseada em Evidéncias (MBE), nem
sempre 0s Nossos pacientes podem ser
“enquadrados” dentro das melhores
recomendacdes.

E, sem duvida, confortdvel e seguro
para o paciente e para o médico, quan-
do a indicacdo de uma intervencdo esta
amparada em diretrizes, meta-andlises,
revisdes sistematicas, etc.

O paciente, cujo caso iremos relatar
a seguir, € o exemplo daquela situacdo
clinica ndo contemplada, inteiramente,
pelas recomendagdes da MBE, tendo-se
em conta as singularidades do paciente.

Trata-se de um homem de 58 anos,
branco, casado, representante comercial,
assintomadtico até entdo. Encaminhado
ao setor de internacdo, porque em exa-
me de rotina, solicitado pelo seu clinico
(endocrinologista), foi encontrada “bra-
dicardia”. O paciente ndo tinha queixas
relacionadas. Ele relata ser hipertenso,
portador de Diabetes Mellitus (DM)
insulino-requerente, desde os 45 anos
e encontra-se bem acima do peso ideal
(IMC=36), ja ha vdrios anos. Sedentdrio.
Nao € tabagista. Etilista ocasional.

Vinha fazendo uso de losartan, hidro-
clorotiazida, sinvastatina e insulina. Nao
usou, recentemente, quaisquer drogas
bradicardizantes (especificamente, ndo
usou: antidepressivo, colirios oftdlmicos

Claudio Leo Gelape

com betabloqueador e drogas hipoten-
soras de acdo central). Ndo sabia ser
portador de qualquer arritmia.

Exame clinico: além da obesidade,
chamava a atengdo uma frequéncia de
pulso (igual a frequéncia cardfaca - FC) de
44 bpm, arritmico, PA=150/80 mmHg.

Rotina laboratorial: a excecao da gli-
cemia de jejum de 124 mg/dl, todos os
outros pardmetros eram normais (ureia,
creatinina, provas de fungdes hepdtica e
tireoideana).

ECG da admissao: flutter atrial do tipo
comum com alto grau de bloqueio atrio-
ventricular (BAV) e frequéncia ventricular
de 40 bpm; QRS estreitos; sem alteracdes
da repolarizacdo ventricular (Figura 1).

Ecocardiograma: fungao ventricular nor-
mal. FEVE=73%. AE=46 mm.

O paciente foi mantido em observacao
hospitalar por 72 horas, sem qualquer al-
teragdo na FC média e sem qualquer sin-
toma relatado. Deambulava normalmente
pelos corredores, sem queixas. Realizado
Holter no 3° dia de internacdo hospitalar;
que mostrou FC média de 42 bpm (FC ma-
xima de 70 bpm e FC minima de 36 bpm,
durante o sono), sem pausas superiores
a 2,5s ou sintomas relacionados.

Perguntamo-nos, qual a melhor con-
duta para este paciente: acompanhd-lo
clinicamente ou submeté-lo a implante
de marcapasso (MP)?

Augusto Silva Gongalves

Luciano Colognese Marques

E sabido que pacientes com bradiarrit-
mia persistente queixam-se de fadiga facil,
menor capacidade de exercicio e,algumas
vezes, exibem sintomas de insuficiéncia
cardfaca. Podem evoluir com sintomas
inespecificos (falta de concentracao, irrita-
bilidade) e, posteriormente, com tontura,
pré-sincope e sincope, ocasionados pela
baixa perfusdo cerebral.

Fomos a literatura. Em sintese, o que
se sabe € que, geralmente, em uma bra-
diarritmia como a do nosso paciente,
cursando com QRS estreito, o paciente
pode ser assintomatico em repouso, mas
pode sentir-se indisposto, ou com certo
mal-estar quando, por exemplo, durante
atividade fisica necessitar da elevacdo da FC.

O achado de um Flutter com FC baixa
fez-nos suspeitar que o conjunto do qua-
dro poderia depender de uma provavel
doenga binodal [disfun¢ao sinusal (DNS)
e blogueio atrioventricular (BAV) nodal].

E possivel que o Flutter ja fosse um ritmo
de supléncia (dentro do espectro da DNS)
para uma bradiarritmia sinusal pré-existente.
O paciente ndo possui ECGs prévios.

Quando vamos a literatura procurar
as melhores recomendagdes para este
paciente, usando a MBE, encontramos
que, dentro do capitulo das bradiarritmias,
o Flutter com resposta ventricular baixa
(ou uma FA), somente justifica o implante
de MP quando ¢ sintomdtico, ou quando
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se demonstra uma resposta cronotrdpica
inadequada.("?

Assim, as'‘Recomendacdes para implan-
te de Marcapasso Definitivo na DNS da
Sociedade Brasileira de Cardiologia" s3o:

Classe |

I. DNS espontanea, irreversivel ou in-
duzida por firmacos necessdrios e
insubstituiveis, com manifestacdes do-
cumentadas de sincopes, pré-sincopes
ou tonturas, ou com IC relacionada a
bradicardia (NE C);

2. Com intolerancia aos esforcos, clara-
mente relacionada a incompeténcia
cronotrépica (NE C).

Classe lla

|. Espontanea, irreversivel ou induzida
por fadrmacos necessarios e insubsti-
tuiveis, com manifestacdes de sinco-
pes, pré-sincopes ou tonturas relacio-
nadas com a bradicardia, mas ndo
documentadas (NE C).

2. Sincope de etiologia indefinida, na
presenca de DNS documentada ao
EEF (NE C).

Classe llb

| Bradiarritmia sinusal que desencadeia
ou agrava IC, angina do peito ou ta-
quiarritmias (NE C).

30 ¢ jornaL DA SOBRAC ® n° 32 # 2014

2. Pacientes oligossintomdticos com FC
cronica <40 min, durante vigllia (NE C).

Classe lll

I. DNS assintomadtica ou com sintomas
comprovadamente ndo relacionados
a bradicardia (NE C).

2. DNS na presenca de bradicardia
sintomdtica por uso de farmacos nao
essenciais ou substituiveis (NE C).

Essas recomendacdes sdo, também,
aquelas constantes das recentes Dire-
trizes Americana® e Europeia® sobre
o assunto. A Diretriz da Sociedade Eu-
ropeia de Cardiologia (ESC) procura
até ter uma visdo mais ampla sobre as
bradiarritmias, trazendo uma nova classi-
ficacdo das mesmas por seu mecanismo,
ou seja, segundo sua apresentacdo clinica.
Diferentemente do que habitualmente
se faz, que € dividir as bradiarritmias de
acordo com sua etiologia (DNS, 1AM,
blogueios de ramo), a ESC considera
trés grupos de bradiarritmia: bradiar-
ritmia persistente (caso do nosso pa-
ciente), bradiarritmia intermitente com
documentacdo ao ECG e bradiarritmia
intermitente suspeitada (sem documen-
tacdo). Esta nova abordagem seria mais
adequada para a sele¢do dos pacientes
ao implante de MP, mais do que levar em
conta somente a etiologia.?

Num primeiro momento, optariamos
pelo acompanhamento do paciente pelo
fato dele ndo manifestar sintomas, nem
limitagdo para suas atividades habituais,
relacionadas a bradiarritmia. Mas, enten-
demos que numa abordagem global, o
paciente precisaria fazer mudangas subs-
tanciais no seu estilo de vida, iniciando
uma prética regular de atividade fisica,
como auxiliar importante na perda de
peso e no controle do DM. Uma outra
preocupagdo com o nosso paciente é
em relacdo a ocorréncia de eventos em-
bdlicos, notadamente o acidente vascular
cerebral (AVC).

Vale ressaltar que o paciente tem um ni-
vel socioecondmico cultural bom e, entao,
discutimos com ele as duas alternativas
terapéuticas para a sua bradiarritmia:
acompanhar a sua evolugado clinica, sem
intervencdo, ou submeté-lo ao implante
de MP

Quanto a estimulacdo cardfaca, exis-
tem informagdes de que a incidéncia
de fibrilagdo atrial (o nosso paciente,
em verdade, tem um Flutter atrial) em
pacientes com DNS ndo tratados com
MP € de 82% ao diagndstico inicial, e
aumenta para 15,8% com um seguimento
médio de 38 meses.Nao existem estudos
controlados comparando a incidéncia
de eventos embdlicos em pacientes
tratados ou ndao com MP Existem dados,
de grandes estudos randomizados, que
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mostraram reducdo na incidéncia de AVC
em pacientes com FA tratados com MP
com estimulacdo atrial ou dupla camara,
quando comparada com a estimulagado
VVI, notadamente em pacientes com
DNS, embora sem beneficios sobre a
mortalidade® .

Discutimos com o paciente sobre a sua
possivel evolucdo, em se mantendo uma
FC basal baixa, e a possibilidade deste
fato limitd-lo fisicamente ou mesmo de-
sencadear sintomas no futuro e, ainda, a
dificuldade potencial em se administrar
qualquer fdrmaco com agdo bradicardi-
zante, se no futuro viesse a evoluir com
sinais de disfuncdo ventricular.

Uma outra questdao importante, que
emerge de um possivel implante de MPé
0 que poderia acontecer com o paciente
sob estimulacdo cardfaca. Aqui, também,
a literatura pertinente nao tem respostas
definitivas. Se decidirmos pelo implante
do MP (com uma escolha também com-
partilhada pelo paciente), qual sistema
implantar? Um MP somente com estimu-
lagdo ventricular (do tipo VVI), ja que os
atrios estdo em Flutter? Ou tentarfamos

a conversao do Flutter atrial (sob a pro-
tecdo de um MP provisério) para o ritmo
sinusal, considerando que o paciente tem
uma funcdo ventricular normal e um dtrio
esquerdo pouco aumentado?

Outro aspecto, que ndo pode ser ne-
gligenciado, € que com o implante do MP
existird a possibilidade de expormos este
paciente a um dissincronismo ventricular
(em qualquer momento da sua evolugao)
pela presenca de uma estimulacao ven-
tricular apenas do lado direito, ou seja,
com um bloqueio completo de ramo
esquerdo (pela estimulagdo ventricular
direita), 0 que acrescentaria um problema
além do dissincronismo atrioventricular.

Assumimos a alternativa de conver-
sao do Flutter ao ritmo sinusal (o que
ocorreu facilmente com cardioversdo
elétrica - CVE), sob a protecdo de um
MP provisdrio e o paciente mantinha-se,
apds a CVE, com dtrios em ritmo sinusal e
com um BAV fixo do tipo 2:1, mantendo
amesma frequéncia ventricular média de
quando estava em Flutter (Figura 2).

Apds o implante do MR, observa-se que

o dispositivo funciona em modo DDD e,
mesmo quando ajustamos a frequéncia

Figura 2. ECG ap6s
cardioversao elétrica.
Atrios em ritmo sinusal,
BAV fixo do tipo 2:1

Figura 3. ECG realizado em
derivacao DIl ap6s implante
de marcapasso permanente.
MP em modo DDD.

de estimulagdo atrial para 50 bpm, ainda
assim, o MP mantém o mesmo padrdo de
funcionamento (DDD) (Figura 3).

O paciente serd acompanhado am-
bulatorialmente com visitas, inicialmente,
mensais, para que possamos avaliar a sua
evolugdo clinica, agora sob estimulagdo
artificial permanente. O paciente foi aler-
tado quanto ao necessdrio empenho no
controle dos fatores de risco, que poderdo
expo-lo a complicagdes, notadamente,
circulatorias.
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Displasia Arritmogénica do Ventriculo
Direito: do Diagnastico aoTratamento

Luiz Eduardo Montenegro Camanho

A displasia arritmogénica do ventriculo
direito (DAVD) é uma doenca cardfaca
de cardter hereditdrio e fortemente as-
sociada a arritmias ventriculares e morte
sUbita. Esta condicdo tem sido utilizada
para descrever, classicamente, uma car-
diomiopatia do VD associada a arritmias
ventriculares com padrdo de bloqueio de
ramo esquerdo. Trata-se de uma doenga
progressiva, na qual o miocardio normal é
substituido por tecido fibroadiposo. Des-
de a sua primeira descri¢do, hd mais de
20 anos, um considerdvel progresso tem
sido feito em termos de fisiopatologia,
genética e diagndstico.

A DAVD ocorre em adultos jovens
(cerca de 80% dos pacientes tem me-
nos de 40 anos) e é mais comum em
homens. A média de idade, ao diagnds-
tico de DAVD familiar; € de 31 anos e a
verdadeira incidéncia e prevaléncia da
doenca sdo desconhecidas, jd que € sub-
diagnosticada.A prevaléncia na populacao
geral é estimada em 0,02% a 0,1%, mas
¢é dependente de condicSes geogréficas.
Hd relato de prevaléncia aumentada para
04 a 0,8% em regides da Itdlia e Grécia.
Nestas regides, representa a principal
causa de morte subita em atletas'.

A causa exata da DAVD nao ¢ total-
mente compreendida. Vdrias teorias
fisiopatoldgicas tém sido propostas: de-
generativa, inflamatdria e apoptose. Uma
causa infecciosa ou imunoldgica, re-
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sultando em cardiomiopatia fibroadiposa
pds-inflamatdria do VD, também tem
sido sugerida (até 80% dos coracdes
documentam infiltrados inflamatdrios
em autdpsias)?.

A DAVD também pode representar
uma anormalidade congénita de desen-
volvimento, o que resulta em um aumento
progressivo do tamanho doVD por causa
da atrofia miocdrdica. A dilatacdo do VD
predispde, entdo, ao desenvolvimento
de arritmias ventriculares. Evidéncias su-
gerem que a DAVD tipica € uma doenca
do desmossoma cardiaco. Mutagdes em
uma ou mais proteinas desmossomais, in-
cluindo desmoglefnas-2, desmoplaquina,
desmocolina-2, placoglobina juncional
e placofilina-2 foram identificadas em
pacientes com DAVD. Os mecanismos
pelos quais os desmossomos afetados
causam apoptose dos midcitos, fibro-
génese e adipogénese, levando assim
a disfuncdo do VD e ao aumento da
arritmogenicidade, foram mostrados in
vitro e em modelos animais. O efeito da
idade e do exercicio na progressdo da
doenca, a nivel desmossomal, também foi
demonstrado em modelo experimental’.

Dois padroes de heranca foram des-
critos na DAVD: doenca dominante au-
tossémica e doenca de Naxos (forma
variante de DAVD com heranca autossd-
mica recessiva - queratose palmoplantar
familiar). A DAVD tem sido associada

Fernanda Brasiliense Ladeira

com um padrdo de heranga autossémica
dominante, com 30% a 50% de acome-
timento de familiares diretos.

O aspecto maligno da doenga relacio-
na-se, diretamente, ao mecanismo fisiopa-
toldgico: formagdes de regides cicatriais
(infiltrado fibro-adiposo) entremeados com
miocdrido vidvel. Esta condicao representa
0 mecanismo bdsico e fundamental para
desenvolvimento de circuitos reentrantes,
com consequente ocorréncia de arritmias
ventriculares e, até mesmo, morte subita.

A caracterfstica morfoldgica mais mar-
cante da doenca € a perda difusa ou
segmentar de midcitos doVD e, classica-
mente, esta substituicdo fibroadiposa
comeca no subepicardio e progride para
o subendocdrdio. Somente o endocardio
e miocardio das trabéculas sdo poupados.
Malformacdes anatémicas do VD consis-
tem em dilatacdo global do VD, de grau
leve a grave, aneurismas e hipocinesia
segmentar. Os locais de envolvimento sao
encontrados no chamado tridngulo de
displasia, ou seja, o trato de saida do VD,
o apice e parede infero-lateral, préximo
a vélvula tricdspide. No entanto, o padrao
fibroadiposo da DAVD ¢ limitado ndo sé
ao VD; a doenca também pode migrar
para o septo interventricular e parede
livre do VE, com uma predilecdo para as
dreas postero-lateral e pdstero-septal.
O envolvimento do VE pode até ser a
primeira manifestacao da doenca.
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A DAVD apresenta um amplo es-
pectro de apresentagdo clinica, desde
pacientes assintomadticos até individuos
com quadro de arritmias ventriculares,
morte sUbita ou faléncia cardiaca. Sinto-
mas como fadiga, palpitacdo, dor tordcica
atipica, pré-sincope e sincope podem
ocorrer. Aproximadamente 50% dos pa-
cientes se apresentam com arritmias ven-
triculares sintomdticas, mais comumente
TV e TVNS com morfologia de BRE; mas
TV com morfologia de BRD também
podem ocorrer? Tabit and col., relataram
que em pacientes com idade abaixo de
65 anos, a morte subita relaciona-se a
DAVD em 3 a 0% dos casos”.

A morte subita cardfaca pode ser a
primeira manifestacdo da doenga. Os pa-
cientes com DAVD, sob risco aumentado
para morte subita cardfaca incluem:jovens;
sincope recorrente; histéria prévia de
parada cardiaca ou TV com instabilidade
hemodindmica; acometimento do VE; pa-
cientes que desenvolvem TV polimérfica e
morte subita juvenil associada a estimulagao
simpdtica; dispersao aumentada do QTc e
pacientes com doenca de Naxos. Taqui-
cardias supraventriculares estdo presentes
em aproximadamente 25% dos pacientes.

Figura 1. Mapeamento eletroanatomico (mapa de

O diagndstico definitivo requer confir-
macao histoldgica da substituicdo trans-
mural fibrogordurosa do VD, em achado
cirdrgico ou posmortem. Bidpsia miocdrdi-
ca ndo dispde de sensibilidade suficiente,
j& que deve ser realizada na regido septal
interventricular, enquanto a doenca é mais
pronunciada na parede livre do VD.

Alguns critérios diagndsticos foram
formulados baseados na histéria familiar,
anormalidades estruturais, funcionais
e eletrocardiogrdficas. O diagndstico é
baseado em dois critérios maiores, um
critério maior e dois critérios menores
ou quatro critérios menores. Este escore
de pontos foi proposto em 1994° e, mais
recentemente, revisado e atualizado em
2010° Estes critérios foram modificados a
fim de acrescentar novos conhecimentos
e tecnologia melhorando, desta forma, a
sensibilidade, mas sem comprometimen-
to da especificidade diagndstica.

Do ponto de vista eletrocardiogrdfico,
esta revisdo (de 2010) propde como
critério maior a inversdao da onda T em
precordiais direitas, em individuos acima
de 14 anos e sem bloqueio de ramo
direito. Da mesma forma, um outro cri-
tério maior e relevante, seria a presenca

de arritmia ventricular com padrdo de
BRE e negativa nas derivagdes inferiores
(arritmia cldssica da DAVD)®.

A associa¢do entre exercicio e indu-
cdo de taquiarritimias ventriculares faz o
diagndstico de DAVD ser incompativel
com atividade fisica de moderada a alta
intensidades, sendo esta condicdo uma
contraindicagdo para prética esportiva
competitiva.

Dentre as opg¢des farmacoldgicas an-
tiarritmicas disponiveis estdo os beta-blo-
queadores (especificamente, o sotalol) e
a amiodarona. O sotalol parece ser mais
efetivo do que betabloqueadores em
geral, e a amiodarona, em pacientes com
TV indutivel.

O pacientes considerados de alto risco,
para morte subita cardiaca, devem rece-
ber um CDI. Estes incluem os ressuscita-
dos de parada cardiaca, com histéria de
sincope, ou aqueles com arritmias fatais
ndo completamente suprimidas por dro-
gas antiarritmicas e com histéria familiar
de parada cardfaca. O implante do CDI
€ reservado para aqueles pacientes que
ndo toleram ou nao respondem a terapia
com drogas, ou aqueles que tiveram TV
instdvel ou morte stbita.

Figura 2. Mapeamento eletroanatomico

-

voltagem) e pontos de aplicacao endocardica em extensa
area de fibrose inferior, em paciente portador de DAVD e
tempestade elétrica. Portador de CDI dupla-camara.

(mapa de voltagem) demonstrando a fusao
dos mapas endo e epicardico, e locais de
aplicacoes epicardicas do mesmo paciente.
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Segundo as diretrizes brasileiras de
dispositivos cardfacos implantaveis, e pelas
recomenda¢des do American College of
Cardiology, é recomendacdo Classe | NE B
de Implante de CDJ, pacientes com DAVD
que tenham apresentado TV/FV sustentada
de causa ndo reversivel e com expectativa
de vida de pelo menos | ano e Classe lla
NE C, pacientes com DAVD com doenca
extensa, incluindo envolvimento do VE,
associada a histdria familiar de MSC em |
ou mais membros, ou sincope de origem
ndo determinada e com expectativa de vida
de pelo menos | ano™®,

A ablagdo por cateter de TV pode ser
indicada para alguns pacientes com DAVD,
tanto como terapia primaria como adjun-
to ao implante de CDI em pacientes com
multiplos episédios de TV, ou naqueles
intolerantes a drogas antiarritmicas, para
reduzir o nimero de terapias pelo CDl e
melhorar a qualidade de vida.

O mapeamento da TV relacionada a
DAVD € semelhante ao mapeamento da
TV na doenca arterial coronariana. Devido
ao padrao reprodutivel da inducibilidade
daTV,sdo empregados o encarrilhamento
e mapeamento de ativagdo. O mapea-
mento eletroanatdmico é Util para definir
dreas de cicatriz e eletrogramas de baixa
voltagem, assim como delinear os circuitos
reentrantes e o istmo critico de conducio
lenta. Além disso, permite-nos realizar abla-
¢do em pacientes com TVs instdveis, em

ritmo sinusal. O istmo critico do circuito
reentrante ocorre entre dreas de cicatriz
e entre as cicatrizes e as valvas tricdspide
e pulmonar: Pelo frequente acometimento
epicardico da doenca € necessaria, ndao
raramente, abordagem epicdrdica por
puncdo do saco pericardico’.

Desta forma, o principal objetivo da es-
tratégia do manejo da DAVD € prevenir
a morte subita, mas também, a morte
causada por insuficiéncia cardfaca. As
drogas antiarritmicas, desfibriladores car-
dfacos implantdveis e ablacdo por cateter
sdo as principais terapias disponiveis para
tais pacientes. Por tratar-se de doenca de
cardter evolutivo, ¢ mandatdrio o acom-
panhamento regular desta populacdo, a
fim de obtermos desfechos clinicos cada
vez melhores.
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Inscricoes Abertas para Estagio em
Eletrofisiologia na Universidade MCGILL,
no Canada - Prazo até 1° de Setembrio!

Com satisfagao anunciamos nova edicao do SOBRAC-McGill Felowship Award, que oferece bolsa
de estudos para programa de treinamento de 2 anos em eletrofisiologia e estimulagéo cardiaca
artificial na renomada McGill University, no Canada, sob supervisao do Dr. Vidal Essebag.

= |nicio do estagio: 1 de julho de 2015
= Nuamero de vagas: 01 (uma)

= Elegibilidade: podem se candidatar cardiologistas que tenham ou n&o realizado treinamento
em eletrofisiologia e estimulacéo cardiaca artificial

= Instrugdes: os interessados devem entrar em contato com a secretaria da SOBRAC:
secretaria@sobrac.org

= Prazo para inscricao: O1 de setembro de 2014 no site da McGill University
http://www.medicine.mcgill.ca/postgrad/admission_fellowships.htm

= Selec¢ao: 0 candidato sera selecionado por uma comissao composta por membros da
SOBRAC e da McGill University, que avaliara a exceléncia técnica e académica do candidato,
assim como seus objetivos na carreira. Apos analise do curriculum vitae, os candidatos mais bem
avaliados serdo entrevistados durante o Congresso Brasileiro de Arritmias Cardiacas, no Rio de
Janeiro, em data e hora comunicadas com antecedéncia. O anuncio do vencedor sera feito em
cerimbnia durante o Congresso.

Atenciosamente

Luiz Pereira de Magalhaes Denise Tessariol Hachul
Presidente Coordenadora de Relagdes Institucionais
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Campanha Coragao na Batida Certa
CARTA AOS ASSOCIADOS

PREZADO ASSOCIADO, .

A SOBRAC j4 estd se organizando para a 8% edig¢do da Campanha

CORACAO NA BATIDA CERTA, na qual prestamos esclarecimentos \/

a populacio leiga e profissional a respeito da importancia da prevengao,

do diagnéstico e do tratamento das arritmias cardiacas e morte stbita.

Durante nosso dia “D” (12 de novembro), Dia Nacional de CORA(;AO
Prevencio das Arritmias Cardiacas e Morte Stbita, serdo realizadas NA BATIDA CERTA
diversas atividades, em locais ptblicos ou privados, como palestras e Campanha Nacional de Prevencio das
treinamentos de ressuscitacdo cardiopulmonar. Aritmias Cardiacas e Morte Sibita

Gragas a intensa participacdo de alguns associados, nossa campanha tem
evoluido com sucesso, promovendo a importincia de nossas atividades
junto a populacio leiga e profissional, além da imprensa de massa e
especializada.

Temos conseguido espaco cada vez maior na midia brasileira, que ajuda
a consolidar e ampliar a marca SOBRAC e da Campanha, com todos os
ptblicos de interesse.

Este ano ampliamos nossa abordagem de comunicagio nas a¢des
presenciais, com orienta¢des para o auto exame do pulso para
identifica¢do dos batimentos cardiacos. Também estamos destacando
a Fibrilacdo Atrial dentre os distdrbios arritmicos e a relacio do
AVC (Acidente Vascular Cerebral) com esta disfun¢io. Desta forma,
atividades que ilustrem este tema também serdo bem vindas nas
demonstracdes publicas a serem realizadas.

Para a devida organizacdo da SOBRAC e da Assessoria de Imprensa na
divulgacio de todas as atividades, pedimos que nos alinhem sobre o seu
interesse de participag¢io e qual a atividade que pretende realizar, até
proximo dia 10 de setembro, para o e-mail info@baruco.com.br.

Como nio temos patrocinadores para a campanha 2014, este ano a
SOBRAC nio produzird pegas de comunicagio para as pragas, devendo
cada regifio realizar as mesmas, a partir das artes que disponibilizaremos
no site.

Esperamos contar com a participagio de todos, para que juntos
possamos realizar mais uma agfo social em prol da sociedade brasileira e
da promogdo da nossa Sociedade.

Dr. Luiy Pereira de Magalhdes Erika Baruco
Presidente da SOBRAC Diretora Baruco Comunicagio

.
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MEGA-CURSO 2014

PrezADOS COLEGAS,

A Comissao Cientifica do Congresso Brasileiro de Arritmias Cardiacas 2014 que ocorrera no
Rio de Janeiro - R) no periodo de 03 a 05 de dezembro de 2014, informa que esta aberto o
processo para selecao dos casos para o Mega-Curso Interativo de Arritmias para os Clinicos.
As regras de envio, selecdo e apresentacdo dos casos, bem como um caso modelo, ja estao
disponiveis no link: http://sobrac.org/cbac2014/mega-curso/. Os casos enviados serao julgados
e classificados por uma comissao especifica conforme os critérios pré-estabelecidos (no site).
A data limite para envio dos casos em CD ou DVD é 22 de setembro de 2014 (postagem
pelo correio), sem prorrogacdes, enviando diretamente o CD ou DVD para o endereco
da SOBRAC (Alameda dos Maracatins, 1435 - Conjs. 301 / 306, Moema, Sao Paulo/SP -
CEP: 04089-015). Como nos anos anteriores, sera premiado o melhor caso julgado pela
platéia, e o colega da platéia com melhor desempenho nas respostas das perguntas.

Envie seus caso clinico! Participe e concorra a prémios!

Contamos com sua contribuicdo e participagao, na sessdo clinica mais esperada e interativa
do nosso congresso!

Atenciosamente,

Eduardo Benchimol Saad
Diretor Cientifico da SOBRAC e Presidente do CBAC 2014

HiTiTR:///SOBRAC-ORG/CBAC20MIAYME GAzCURSO//
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MORE CONTROL LESS RISK

E se Um Sistema de Estimulacao Quadripolar Pudesse
Reduzir a Mortalidade dos Pacientes e os Custos da TRC?
Vide anuncio neste jornal para foto do produto
Novos estudos comparativos apresentados no HRS 2014 mostram que o uso da
tecnologia de estimulacao quadripolar (Unify Quadra™ e Quartet™) proporciona

uma redugdo significativa da mortalidade, da taxa de hospitalizagéo e custos
da terapia de ressincronizacao cardiaca (TRC).
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Reducao da mortalidade

Os pacientes portadores de sistemas quadripolares (Quartet™) apresentaram
18,2% de reducdo relativa na mortalidade em comparacao com pacientes por-
tadores de sistemas de ressincronizagéo bipolar (mortes por 100 paciente-anos:
5,84 no grupo quadripolar vs 7,14 no grupo bipolar, P=0,004)

Reducao das taxas de hospitalizacao e custos

Os pacientes portadores de sistemas de estimulagcdo quadripolar (Quartet™)
apresentaram uma taxa de hospitalizacdo 53% menor em comparacao com
pacientes com sistemas bipolares (P=0,04) bem como uma economia de custos
de hospitalizagdo de 62% (P=0,016).

Referéncias:

«Turakhia M et al. Reduced mortality with quadripolar versus bipolar left ven-
tricular leads in cardiac resynchronization therapy. HRS 2014 Poster PO01-51.

+Forleo G, etal. Hospitalization Rates and Associated Cost Analysis of Quadripo-
lar versus Bipolar CRT-D: a comparative analysis of a single-center prospective
Italian registry. HRS 2014 Oral Presentation AB39-02.

A visdo da St. Jude Medical é de transformar os tratamentos caros de doengas
epidémicas. E nossa missdo criar tecnologias médicas que salvam e melhoram a
vida. Realizamos esta visdo e missao buscando novos tratamentos, a eficiéncia
e ideias que melhorem a vida dos pacientes, mantendo os mais altos padroes
éticos em todas as praticas de negdcios, adaptando continuamente e respon-
dendo ao ambiente de cuidados de satiide em rapida mudanca. A empresa tem
cinco areas principais de foco que incluem o gerenciamento do ritmo cardiaco,
fibrilagao atrial, cirurgia cardiaca, cardiologia e neuromodulagéo. Sediada em St.
Paul, Minnesota, a St. Jude Medical emprega aproximadamente 16.000 pessoas
mundialmente. Para mais informacdes, por favor, visite br.sjm.com.

& BIOTRONIK

excellence for life

IN-TIME - Influéncia do Home Monitoring no gerenciamento clinico de pacientes
com Insuficiéncia Cardiaca com fungéo ventricular esquerda comprometida

Mortalidade [1odas as causas| Maortalidade Cardiovascular
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O Estudo IN-TIME é o primeiro trabalho randomizado a demonstrar redugéo na mortalidade em
pacientes com insuficiéncia cardiaca, em uso do sistema de monitoragao remota implantado.

O sistema BIOTRONIK Home Monitoring® reduziu significativamente a mortalidade total em mais
de 50%, se comparado ao acompanhamento padrao.

O sistema BIOTRONIK Home Monitoring® reduziu significativamente o niimero de pacientes com
piora do quadro clinico na insuficiéncia cardiaca, de 27,5% para 18,5% (escore modificado de
Packer: p < 0,05).

www.biotronik.com.br
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www.bostonscientific.com Advancing science for life™

Protecta™ XT
thnic com tecnologia SmartShock™ CDI DR e VR, TRC-D
A incidéncia de choques inapropriados na terapia com os CDI atualmente disponiveis no
mercado é inaceitavel.

« Dados de estudos publicados revelam que até 21% dos pacientes com CDI recebem choques
inapropriados.

Choques inapropriados tém c éncias abr

q

« Estudos mostram que a dor e a ansiedade causadas pelos choques podem levar a diminuicao da
qualidade de vida e das atividades normais.

+ As estratégias para minimizar os choques podem aumentar ainda mais a sobrevida dos porta-
dores de CDI.

EVIDENCIA CIENTIFICA

Com a familia de dispositivos Protecta XT™, 98% dos pacientes com CDlI ficam livres de choques
inapropriados no primeiro ano.

+ O estudo Virtual ICD, uma analise retrospectiva, demonstrou reducao dramatica na ocorréncia
de choques inapropriados no primeiro ano e em cinco anos.

+Resultados preliminares do Painfree SST, um estudo realizado ap6s a comercializagao do Protecta™,
demonstraram os mesmos resultados da anélise de modelagem estatistica do Virtual ICD.

Com Protecta™ XT, 98% dos pacientes com CDI
nao receberam choques inapropriados em um
ano, como demonstrado em estudo clinico.”

TECNOLOGIA

A tecnologia SmartShock™ inclui seis algoritmos exclusivos que permitem diferenciar as arritmias
letais de:

« Eventos arritmicos, como TVS, TVNS;

« Eventos nao arritmicos, tais como oversensing (hipersensibilidade), ruido e falhas de eletrodo.
Com isso, reduz drasticamente a incidéncia de choques inapropriados, mantendo a sensibilidade.
BENEFICIOS

A familia de dispositivos Protecta™ com tecnologia SmartShock™ oferece maior conforto ao pa-
ciente, melhora a eficiéncia clinica e reduz os custos dos cuidados a saude.




As vantagens

de Primeiro Inibidor Direto do Fator Xa, via ORAL

i Xarelfo

0 rivaroxabana
Protecio Simples para Mais Pacientes”

® Dose Unica diaria*'.
@ Primeiro inibidor direto oral do fator Xa aprovado no pais’.

# Unico novo anticoagulante oral e tinica monoterapia oral aprovada
para ambos os tratamentos, SPAF e TEV (TVP +EP)'.

® 4anos** de experiéncia e 4 indicacbes aprovadas no Brasil',

*Durante os primeiros 21 dias de tratamento de TEV sdo necessarias 2 doses didrias
**0 periodo de 4 anos refere-se a data de emissao do registro para a 1 indicagao.

Xarelto” tem o maior nimero de indicacoes

da classe dos Novos Anticoagulantes Orais'

SPAF = PREVENCAO DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL EM PACIENTES COM FIBRILACAD ATRIAL TVP = PREVENCAO DA TROMBOSE VENOSA PROFUNDA
TEV = PREVENGAO DO TROMBOEMBOLISMO VENOSO EP = EMBOLIA PULMONAR

XARELTO®: RIVAROXABANA 10 MG / 15 MG / 20 MG . REG. MS 1.7056.0048.

INDICAGAO: PREVENGAD DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC) E EMBOLUA SISTEWACA EM PACIENTES ADOLTOS COM FBRLAGAO ATRIAL FA) NAQ-VALVULAR, TRETAENTO DE TROMBOSE VENOSA PROFUNDA (TVP) E PREVENGAD LE TVP RECORRENTE E EMBOLIA PULNONAR
{EP} APQS TVP ABUDA EM ADLILTS. PREVENGAD DE TROMBOEMBOLISMO VENOSO (TEV) EM PACIENTES ADULTOS SUBMETIOOS A CIRUAGUA ELETIVA DE ARTROPLASTIA GE JOELHO OLI QUIADRL. TRATAMENTO DE EMBOLIA PULMONAR (EP) £ PREVENCAD DE EMBALIA PULMONAR
{EP) E TROMBOSE VENOSA PROFUNDA (TVP} RECORRENTE, EM ADILTOS mﬁﬂmﬁ: HPERSENSIBILIDADE A PRINCIPID ATIVO OU A CQUALGUER EXCIPIENTE: SANGRAMENTO ATVO. CLINCAMENTE SIGNFCATVO; DOENCA HEPATICA ASSOCIADIA COM COABLLOPATIA
£ FSC0 OF SANGRAMENTO CLINCAVENTE RELEVANTE: GRAVIDEZ E LACTACAD. ADVERTENCIAS E PREGAUGOES: NAQ RECONENDATY) ENE PACEENTES RECEBENDO TRATAMENTO SISTEMICO CONCOMITANTE COM CETOCOZOL, FITONAVIR, DRONEDARONA; EM PACIENTES COM
COMPROMETIMENTD RENAL GRAVE {CLEARANCE D CREATINGIA <15 MUMI ), EM PACIENTES COM MENDS DE 18 ANOS DE DADE U COM VALYULAS CARDIACAS PROSTETICAS. USO COM CAUTELA: EM PACIENTES COM COMPROMETIMENTO RENAL GRAVE (CLEARANCE DE
CREATINGNA 15 - 29 ML/ MIN] OU COM COMPROMETIMENTO RENAL TRATADOS CONCOMITANTEMENTE COM POTENTES INIBIDORES DA CYP3A4, EM PACIENTES TRATADOS CONCOMTANTEMENTE COM PROCAITOS MEDICINAIS QUE AFETAM A HEMOSTASIA DU COM POTENTES
INDUTORES [IA CYP3AA; EM PACIENTES COM RISCO ELEVADO DE SANGRAMENTO. EM PACIENTES EM RISCO DE DGENCA GASTRINTESTINAL LLERATN, TRATAMENTO PROFILATICO APRCSRIAD PODE SER CONSIDERADO. MONTORAMENTO CLINGO OE ACORDO COM AS
FRATICAS DE ANTICOAGULAGAD & RECOMENDADO DURANTE T000.0) PERIDOD DE TRATAMENTD. KARELTD CONTEM LACTOSE. ANESTESIA NEURAXIAL (EPIDURAL/ESPINAL) - APOS ESSE TIP() DE ANESTESIA 05 PACIENTES TRATADOS COM ANTITROMBOTICOS CORREM RISCO
DE UM HEMATOMA EPIDURAL OU ESPINAL. 0 RSCO E MAIOR COM (1 LSO DE CATETERES EPIDURALS DE DEMORA, () RSCO TAMBEN PODE AUVENTAR PGR PUNGAD TRAUMATICA (U REPETIDA 0 CATETER EPIDURAL NAD DEVE SER RETIRADOD ANTES DE 18 HORAS APOS A LLTRMA
ADMINSTRACAD DE RNAROYABAMIA. A RIVAROXABANA DEVE SER ADMINISTRADA N0 MNIMC & HORAS APOS A REMOCAD D0 CATETER. SE CCORRER PUNGAD TRAUMATICA, A ADMINSTRAGAD DA AIVARDXABANA DEVERA SER ADIADA POR 24 HORAS. EFEITOS INDESEJAVEIS:
ANENSA, TONTURA, CEFALELR, SNCOPE. HEMORRAGIA OCULAR, TAOUICARDIA, HIPOTENSAD), HEMATOMA. EPISTAKE. HEMORRAGIA DX TRATO GASTRINTESTINAL E DORES ABTIOMMAIS, DISPEPSIA, NALSER, CONSTIPAGAD. DILRREIA, VOMITO, PRURIDD, ERUPGAD CUTANEA,
EQUMOSE, DOR £ EXTREMIDADES, HEMORRAGIA DO TRATO URGENTAL. FEBRE, EDEMA PERFERICO, FORGA £ ENERGLA EM GERAL REDUZIDAS, ELEVAAD DAS TRANSAMNASES, HEMORRAGIA POS-PROCEDVENTO, CONTUSAO. POSOLOGIA: PARA PREVENGAD DE AVC EM FA
A DOSE RECOMENDADA £ DE 20 MG UMAVEZ AQ DéA. PACIENTES COM DSFLNGAQ RENAL MODERADA (CLCR < 50— 30 NAL/AN) DEVER! INGERIR LM COMPRIMIO DE 15 MG DE XARELTO® UMA VEZ AD DIA. TRATAMENTO DO TEV, A TIOSE RECOMENDADA PARA O TRATAMENTD
INCIAL DA TVP AGLDA E DF 15 MG DF XARELTO® DUAS VEZES AQ DIA PARA AS TRES PRIMEIRAS SEMANAS, SEGUII0 POR 20 MG UMA VEZ AO DIA PARA CONTINUACAD DO TRATAMENTO E, PARA A PREVENCAQ DF TVP E EP RECORRENTES, XARELTOR 15 E 20 MG DEVEM SER
INGERIOS COM ALWENTOS, PROFILAXA DE TEV APGS ARTROPLASTIA D% QUADRIL {AT0) € JOELHO(AT.: A DOSE RECOMENDIADA £ DE 10 1S LAMA VEZ AD DiA, COM OUSEM ALIMENTO, 05 PACIENTES DEVEM SER TRATADOS POR 5 SEMANAS APOS ATQ U POR DUAS SEMANAS
APOS.ATJ. A DOSE INCIAL DEVE SER TOMADA 6 A 10 HORAS APUS A CIRURGIA, CONTANTD CUE TENHA SI00 ESTABELECTDA A HEMOSTASHA, TRATANENTO DO EP: A DOSE RECOMENTIADA PARA O TRATAMENTO INCIAL D& EP AGUDA £ DE 15 MG DE XARELTO® DUAS VEZES AO
DIA PARA AS TRES PRIMEIRAS SEMANAS. SEGLID POR 201 MG LIMA VEZ A0 A PARA CONTINUAGED DO TRATAMENTO E, PARA A PREVENGAQ DE TVP E EP RECCRRENTES. XARELTOY® 15 E 20 MG DEVEN: SER INGERIDOS COM ALMENTOS CLASSFICACAO PARA FORNECNENTD)
PRODUTO MEDNCINAL SULETTO A PRESCRICAC MEDKCA, FRASES OBRIGATORIAS SEGUNDA A RESOLLICAO DA DRETORIA COLEGIADA - ADC NFOBI08:

CONTRA-INDICAGAO: DOENGA HEPATICA ASSOCIADA A COAGULOPATIA. INTERAGAO
MEDICAMENTOSA: ANTIMICOTICO AZOLICO DE USO SISTEMICO.

REFERENGUA: REFERENCIAS: 1, EULA DO PRODITO XARELTO) ® 10, 156 20 M. 2 BAUERSACHS R, BERKOWITZ SO ET AL ORAL RIVARDKASAN FOR SYMPTOMATICVENOUS THROMBOEMBCLISM, . BGL. JVED. 2010, 363(261:240-510. 3 PATEL MR, MAHAFFEY KW, BARG J, PAN 6, SWGER
DF HADKE W, BRETTHARDIT G HALPERIN JL. HANKEY G, PICCIN| JP. BECKER RC. NESSEL CC, PAOLIN JF, BERKOWITZ 5D, FEOX KA. CALLYF RM: ROCKET AF AWESTIGATORS . ANCARAYABAN VERSLS WARFARIN IN NCANALALAR ATRIAL FIBRILLATION , N ENGL. J, MEDL 2011 SEPS;385(101,533-01

(’ Material destinado exclusivamente & classe médica.
S A 0800 7020241 para mais informagdes consulte a bula do produto ou a BAVER SA - produtos  |_gR.08.2013.1003 R .
saver) Se é Bayer, € bom
R

u...m. pur vocs www.bayerpharma.com.br




Eliquis®, primeiro e Unico . e
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demonstrar eficcia superior

a varfarina e sequranca apixaba Nd

semelhante ao AAS."*

Para cada 1000 pacientes tratados com Eliquis™ na prevencao de AVC em FA nao-valvar:
Em 1,8 anos foram evitados Em 1 ano foram evitados

AVCs OU HOSPITALIZAGOES
okl emousmos [l POR CAUSAS
SISTEMICOS CARDIOVASCULARES

EM RELACAO A VARFARINA!

Um nimero significantemente menor de pacientes abandanou Eliquis® teve uma taxa de descontinuagao do tratamento 12%

0 tratamento com ELIQUIS® do que com a varfarina' menor em comparagao com o grupo tratado com AAS (p=0,003)*
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Contraindicacdo; Hipersensibilidade 3 apixabana ou a qualquer componente da formula; em casos de hemorradia ativa clinicamente significativa; pacientes com doenga
hegélica assoclada a coagulopatia e a risco de hemorragia clinicamente relevante. Interagdes medicamentosas: Inibidores da CYP3A4 e dpP (cetoconazol, itraconazol;
inibidares da protease do HIV, dilitiazen; naproxeno), indutores de CVP3A4 e de dpP (rifampicina, fenitoina, carbamazepina, fenobarbital ou erva-de-Sao-Jodo);
anticoadulantes, inibidores da adredacdo plaguetdria e AINEs, Em estudos realizados em individuos sadios, a apixabana ndo alterou significativamente a farmacocinética da
didoxina, naproxeno ou atenolol,

% Bristol-Myers Squibb (lml’"




