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Carta da Presidente

Palavra da Presidente

da SOBRAC

Denise Tessariol Hachul o
Diretora Presidente da SOBRAC

As Iniciativas Tomadas pela Diretoria da SOBRAC
sobre o0 Reprocessamento de Cateteres

Prezados Associados,

A SOBRAC, priorizando a seguranca do paciente, o seu
amplo acesso aos tratamentos de ponta, as boas prati-
cas médicas e a defesa profissional, vem mais uma vez
divulgar as informacdes necessarias para melhor com-
preensao dos fatos ocorridos nos Gltimos meses.

Na semana passada, os presidentes da SBC, da
SOBRAC e um Diretor da SBCHCI, reuniram-se para falar
sobre o posicionamento das sociedades em relacao ao
reprocessamento de materiais de eletrofisiologia e he-
modinamica. Levando em consideracado as consequén-
cias que decisdes precipitadas poderiam causar, espe-
cialmente para o Servico Unico de Satde no Brasil, apés
uma longa e amigavel discussao, todos foram favoraveis

A\

SOBRAC

SULUIEDADE BRAMILEIRA
DEARRITMIAS CARDMALCAS

/
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www.sobrac.org
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a liberdade de realizacdo do reprocessamento, desde
que praticadas estritamente dentro das recomendacdes
da ANVISA.

Além disso, acoes estao sendo realizadas, no senti-
do de adequar informacdes contidas nos rétulos dos
produtos, que possam estar gerando interpretacdes
duvidosas a respeito dos materiais passiveis dessa
pratica.

No link (http:/www.sobrac.org/home/?cat=71), po-
derdo encontrar e consultar novamente, todas as ini-
ciativas, informacdes e posicionamentos da SOBRAC,
divulgados desde o inicio dessas ocorréncias.

Atenciosamente.

SOBRAGC

E@

Jornal da SOBRAC + 5



Palavra do Presidente do Congresso

Caros colegas,

Iniciamos um novo ano cheio de expectativas e ja es-
tamos preparando o evento mais importante de nosso
calendario: o XXXIIl Congresso Brasileiro de Arritmias
Cardiacas da SOBRAC - SBC, a ser realizado em Porto
Alegre, de 23 a 26 de novembro de 2016. O local esco-
lhido foi o Centro de Eventos da Pontificia Universidade
Catélica (CEPUCRS), que tem 6timas instalagdes e esta
preparado para receber um grande publico. A atividade
serd elaborada por uma comissao cientifica e coorde-
nada pelo Dr. Ricardo Kuniyoshi e Dra. Denise Hachul,
e abordara os aspectos mais importantes e atuais da
Arritmia Clinica, da Eletrofisiologia e da Estimulacéo
Cardiaca Artificial. O tema central da grade cientifica
deste ano serd a Abordagem Diagnéstica e Terapéutica
das Arritmias Ventriculares, porém, todos os tépicos

o Gustavo Glotz de Lima
Presidente do CBAC 2016

Mensagem do
Presidente do CBAC 2016

importantes relacionados as Arritmias Cardiacas serao
abordados.

Estamos providenciando acomodacdes junto a rede
hoteleira local, elaborando atividades de confraterniza-
cao e selecionando as melhores atracdes da cidade de
Porto Alegre parareceber nossos colegas que estudam e
dedicam-se as arritmias cardiacas. Participem conosco
deste congresso que colocara a cidade de Porto Alegre,
com suatradicional hospitalidade, a disposicao de vocés.
Venham se atualizar, discutir casos clinicos, compar-
tilhar experiéncias, aprimorar conhecimentos e con-
fraternizar com amigos neste evento, cuidadosamente
preparado para cardiologistas clinicos interessados na
area, arritmologistas, eletrofisiologistas e para aqueles
que se dedicam a estimulacao cardiaca artificial.

Forte Abraco.

CBAC 2016

XXXIII CONGRESSO BRASILEIRO
DE ARRITMIAS CARDIACAS




Palavra do Editor do Jornal

Mensagem do Editor
do Jornal da SOBRAC

N AArAer
(1

Caros Colegas,

Chegamos a mais uma edicao do nosso jornal, que
marca o inicio de nova gestao editorial junto a SOBRAC.
Trata-se, como todos sabemos, de um importante canal
de comunicacao, integracao entre os sdcios e atualiza-
cao cientifica com assuntos de interesses voltados para
arealidade dos sé6cios da SOBRAC.

Tenho a satisfacdo de assumir a tarefa de editar o
jornal, junto a administracado da diretoria da Dra. Denise
Haschul para esse biénio; acao que sera facilitada pela
exceléncia dos membros desta diretoria que contribuem,
ativamente, para que este canal continue presente e Gtil
para todos nés.

Para esse biénio, decidimos fomentar ainda mais a
participacéo ativa dos sé6cios trocando experiéncias na
forma de casos clinicos, os quais serdo publicados aqui
eno portalda SOBRAC. A cada edicao teremos uma breve
exposicao de um caso, comentado com os respectivos
tracados, a exemplo do que ja vinha sendo apresentado
nas edicdes anteriores com o Dr. Thiago Rodrigues. Po-
rém, agora, contaremos sempre com casos de interesse

em eletrofisiologia e estimulacao artificial. Serdao 3 casos
a cada edicao, em formato conciso, focando sempre em
algum aspecto de interesse que possa ser compartilhado
de uma maneira dindmica e informal. Nesta edicédo con-
tamos com 3 casos interessantes, mandados por colegas
que se dispuseram a colaborar e dividir essas experién-
cias aqui conosco. Nesse sentido, estimulamos a todos
que se interessem e mobilizem a enviar casos nas 3 areas
de atuacao para as proximas edicdes do nosso Jornal.

As areas de defesa profissional, atividades cien-
tificas regionais e iniciativas de cunho extracurricular,
que fomentem a integracao entre nés, sdo igualmente
recomendadas e bem-vindas para publicacao. O mate-
rial impresso continuard com uma tiragem fixa, mas a
veiculacao eletronica sera o foco principal de exposicao
das edicoes, que serdo alinhadas com as atividades do
nosso portal eletrdnico.

Finalmente, quero agradecer, desde ja, a todos que
contribuiram para esta edicao e reiterar que a SOBRAC
se torna cada vez mais forte com a participacao ativa
de todos. Nada mais representativo disso do que ser um
jornal de uma sociedade onde o s6cio € o protagonista.
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SOBRAC em Foco

® Ha 3 anos ou ha mais de 3 anos?

Paciente A.A.F.S, 62 anos, portadora de cardiomiopa-
tia dilatada (ndo isquémica e ndo chagésica) e ressincro-
nizador/cardioversor-desfibrilador implantavel. O dis-
positivo foi implantado ha 3 anos devido a insuficiéncia
cardiaca (IC) classe Ill (NYHA), BCRE e fracado de ejecao
(FE) de 30%, apesar de tratamento médico optimizado.
A paciente apresentou melhora da classe funcional, ndao
mais internou-se por IC e a FE elevou-se para 56% (su-
per-respondedora & ressincronizacao). Em 22/12/2015
comecou a sentir cansaco e falta de ar. Apés 40 minutos,
tomou 5 choques do CDI em poucos minutos. No servico
de urgéncia de sua cidade foi realizado o ECG (figura 1)
que nos foi enviado pelo aplicativo “Whatsapp”. Orienta-
mos a administracao de amiodarona venosa (5 mg/KG)
em infusdo de 1 hora e posterior encaminhamento para
0 NOSSO Servico.

O ECG da figura 2 foi obtido ap6s a medicacao. As
figuras 3 a 6 referem-se as terapias emitidas pelo CDI,
obtidas por telemetria. A medicacdo da IC foi mantida
e a dose de ataque da amiodarona complementada. A
programacdo do CDI foi modificada para acionamento
das terapias em frequéncias cardiacas (FC) mais altas
(a 12 zona terapéutica estava programada para FC de

Sessao Eletroclinica

da SOBRAC - Caso 21
Choques Inapropriados do CDI

o por Thiago da Rocha Rodrigues

150 bpm) e tempos de deteccdo mais longos. A paciente
recebeu alta em boas condicdes e em uso de amiodarona.

@ Discussao

O ECG da figura 1 mostra uma taquicardia com QRS
largo (0,15 s.), morfologia tipica de BCRE e FC de 130 bpm.
Os critérios classicos de Brugada e Vereckei definem
esta taquicardia como supraventricular (TSV) com aber-
réancia de conducao.

Nota-se a presenca de onda P com PRi fixo antece-
dendo todos os complexos QRS o que, provavelmente,
excluia dissociacao AV e corrobora o diagnéstico de TSV.
O diagnostico diferencial inclui taquicardia sinusal e ta-
quicardia atrial (TA). As ondas P sa@o de baixa amplitude
e s6 aparecem, nitidamente, nas derivacoes D2 e aVF, o
que sugere onda P ectdpica e o diagnostico de TA. Nao se
observa a presenca de espiculas do ressincronizador em
nenhuma das derivacoes, provavelmente porque a fre-
quéncia maxima de sincronizacédo AV (“upper rate limit”)
foi ultrapassada, inibindo a deflagracao do estimulo
ventricular. Desta forma, os complexos QRS sédo nativos
e revelam a morfologia de BCRE que motivou o implante
do ressincronizador.

Figura 1: ECG realizado na admissao.
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Figura 2: ECG realizado apés admlnlstragao de amioda-
rona IV.
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Episode: VT-2 (150 min-! / 400 ms)
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Figura 4: Registro de evento do CDI.

Afigura 2 (ap6s amiodarona) mostra ritmo sinusal de-
flagrando a espicula do marcapasso com FC de 93 bpm.
Os complexos QRS sao totalmente negativos em D1 e
aVL, indicando um vetor que se dirige da esquerda para
a direita, devido a ativacao do ventriculo esquerdo pelo
ressincronizador. Esta orientacao vetorial, associada a
um QRS bastante estreito (0,09 s.) em relacdo ao com-
plexo nativo, indica uma ressincronizacao adequada e
efetiva. Esta grande reducao da largura do QRS apés a
ressincronizacao, a presenca de BCRE tipico com com-
plexo > 0,15 s., a etiologia nao isquémica da cardiomio-
patia e o sexo feminino séo fatores clinicos preditivos de
boa resposta a ressincronizacao. A frequéncia sinusal
elevada (93 bpm), apesar do uso de carvedilol (25 mg
BID), explica-se pelaintensa ansiedade provocada pelos
5 choques do CDI. Neste ECG, as ondas P sdo nitidas em

10 - Jornal da SOBRAC

quase todas as derivacdes e de morfologia claramente
de origem sinusal, o que corrobora o diagndstico ante-
rior de TA (figura 1). A presenca de dispnéia por cerca de
40 minutos, antecedendo os 5 choques, e o registro de
TA com 130 bpm levantam a suspeita de que a taqui-
cardia estivesse com FC um pouco abaixo do ponto de
corte para a emissao de terapias pelo CDI por um tempo
prolongado. As terapias “antitachycardia pacing” (ATP)
e choques somente foram aplicados apés a aceleracéo
da FC para 150 bpm.

As figuras 3 a 6 (obtidas por telemetria) revelam os se-
guintes achados: 1) eletrogramas atriais e ventriculares
na proporcao 1:1, intervalos AV e VA fixos e ciclos AA e VV
de 400 ms (FC = 150 bpm); 2) acionamento do mecanismo
ATP demonstrado pela legenda “STIM”; 3) durante o ATP,
a aceleracdo do eletrograma”V” provoca dissociacao
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Figura 6: Registro de evento do CDI.

VA (intervalo AA permanece inalterado), o que sugere
tratar-se de TA com conducao AV 1:1 e ndo taquicardia
ventricular (TV) com conducao VA 1:1;4) ap6s varios ATPs
ineficazes, 0 CDIl emite choques também ineficazes. Apos
ochoque de 25joules dafigura 6, percebe-se a persistén-
ciadataquicardiacom relacao AV 1:1. Trata-se, portanto,
de choque inapropriado ocasionado por TA. E comum
que choques inapropriados revertam TSVs. Neste caso,
porém, como ndo houve a reversao, o paciente sofreu 5
choques seguidos. Os choques cessaram apés a FC da
arritmia cair abaixo do ponte de corte de acionamento
das terapias.

Cerca de 20% dos pacientes com CDI experimentam
choques inapropriados num periodo de até 5 anos de
evolucéo.! Cercade 30% dos choques sédo inapropriados.
As causas mais importantes sao: fibrilacdo atrial e TSVs

com FCs que se superpdem as zonas terapéuticas para
TV; TVs nao sustentadas e oversensing de sinais car-
diacos e nao cardiacos. Tanto os choques apropriados
(aplicados durante TV/FV) quanto os inapropriados estao
associados a piora da IC e aumento da mortalidade.?

O estudo MADIT-1I mostrou que tanto os choques
inapropriados (RR = 2,29, IC 95% 1,11 - 4,71, P = 0,02)
quanto os apropriados (RR = 3,36, IC 95% 2,04 - 5,55,
P < 0,01) foram associados a aumento de mortalidade
global.® Além do mais, nem todos os choques apropria-
dos sdo essenciais, uma vez que TVs mais prolongadas
podem sofrer reversdo espontanea. Estes choques
apropriados, porém ndo essenciais, também estdo
associados a aumento de mortalidade. Até mesmo o
acionamento inapropriado do mecanismo ATP em TSVs
no estudo MADIT-RIT mostrou-se associado aaumento de

Jornal da SOBRAC + 11
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mortalidade em pacientes com IC.* No entanto, até hoje
discute-se se os choques e ATPs (apropriados ou ndo) sao
consequéncia de cardiopatias mais graves (marcadores
de risco) ou sdo a causa (fatores de risco) da piora da
disfuncao miocardica e do aumento da mortalidade. Nao
se discute, porém, que eles afetam acentuadamente a
qualidade de vida do paciente, sdo dolorosos, provocam
panico, ansiedade, depressao e podem ser pré-arritmi-
cos. Apesar dos CDIs apresentarem a funcao basica de
acionar terapias anti TV/FV, através de mecanismos de
overdrive e choques, devemos nos esforcar ao maximo
para prevenirmos tais terapias. Os principios que nor-
teiam esta prevencado sdo: otimizacdo do tratamento
clinico da disfuncéo ventricular ou da condicao clinica
subjacente que motivou o implante do dispositivo; o uso
de antiarritmicos, beta-bloqueadores e ablacao quando
necessarios e programacao adequada do CDI.

Quanto a programacao do CDI, varios estudos indicam
que a programacao de zonas de TV com FC mais altas
(>170 ou > 200 bpm) sdo seguras e reduzem a incidéncia
de choques apropriados e inapropriados, sem afetar a
mortalidade.® Ha que se individualizar os casos, pois
pode haver a possibilidade de TVs mal toleradas com
FCs abaixo destes pontos de corte, principalmente em
pacientes com disfuncdes ventriculares mais graves.
Outra alternativa segura é aumentar o tempo para de-
teccao da arritmia, aumentando a chance de reversao
espontadnea da mesma. Este artificio reduz significativa-
mente a ocorréncia de ATPs e choques apropriados e
inapropriados, tanto nas zonas de TV quanto de FV, pois
aumenta a chance de reversao espontanea da arritmia
em aumentar a ocorréncia de sincope ou morte.

0 estudo RELEVANT mostrou que o aumento do tempo de
deteccao de 16 batimentos para 30/40 na zona de FV reduz
em 90% a incidéncia de terapias.® No estudo MADIT-RIT, o
tempo de deteccédo de 60 segundos na zona de TV (170 -
200 bpm) e 12 segundos na zona de FV (> 200 bpm) reduziu
em 65% as terapias, em comparacdo com tempos de 1
segundo e 2,5 segundos, respectivamente.*

O estudo ADVANCE Il demonstrou uma reducéo de
90% em choques apropriados e inapropriados com o

aumento do tempo de deteccao de 18/24 para 36/40
batimentos.” Em geral, pacientes com doencas arrit-
mogénicas primarias ou canalopatias sem cardiopatia
estrutural devem ser programados com zonas Gnicas de
FV com FC > 200 bpm, uma vez que TVs monomorficas,
com frequéncias menores e susceptiveis de reversao
com ATPs, geralmente ndo estdo presentes neste ce-
nario clinico. Pacientes com cardiopatias estruturais
propensas a TVs monomérficas podem ser programados
com uma zona de TV (170 - 200 bpm) e outra zona de FV
(> 200 bpm), ambas com tempos longos de deteccgao.

Nestes casos, é possivel também a programacao de
uma zona de monitorizacdo (sem terapias) com uma
janela de 150 a 170bpm para a deteccao de TVs com
FC menores. Pacientes que apresentem TVs com FC
< 170 bpm e mal toleradas, podem beneficiar-se de 2
zonas de TV (ex: 140-170 e 170-200 bpm), associadas
a medicacao anti-arritmica e/ou ablacao por catéter.
Nestes casos, recomenda-se tempos de deteccao longos
e um maior nimero de tentativas de ATP nas zonas com
FCs menores. Outra opcao Gtil é a programacao de uma
tentativa de ATP na zona de FV, enquanto o capacitor
carrega a carga a ser liberada no choque. Uma sugestéo
de programacao de CDIs em prevencao 1% e em doencas
arritmogénicas 1% encontra-se na tabela 1.8

Obviamente, alguns casos devem serindividualizados.
Pacientes com bloqueio AV total, por exemplo, ndo apre-
sentam FCs elevadas durante TSVs e podem ser progra-
mados com zonas terapéuticas com FCs inferiores. Em
casos de prevencdo 2% o conhecimento prévio da FC,
durante aTV esponténea ou induzida, possibilita a pro-
gramacao de zonas terapéuticas diferenciadas. Nestes
casos, recomenda-se a programacao da zona terapéutica
com uma margem de seguranca de 40 ms em relacao ao
ciclodaTV.Chamaaatencao que os estudos RELEVANT e
ADVANCE Il mostraram, respectivamente, uma reducao
da hospitalizacao por IC e hospitalizacao por qualquer
causa nos grupos com tempos de deteccao mais longos.
Tempos de deteccdo longos sdo Uteis para a prevencao
de choques inapropriados em TSVs, choques apropriados
mas nao essenciais (TVs ndo sustentadas) e de ruidos

Tabela 1: Sugestao de programacao de CDI em prevencao primaria, doencas arritmogénicas primarias e canalopatias.’

Zona terapéutica Monitor ZonadeTV Zonade FV
Prevencao 14 150 a 170/180 170/180 a 200/220 >200/220
Cardiomiopatias ndo isquémica e isquémica >30bat. (10260 s.)* > 12 bat*
>= 2 ATPs 1 ATP**
Prevencao 1% 150 a 200 - > 12 bat*
1 ATP**
Canalopatias e arritmias 1arias 150 a 200 - > 12 bat*
1 ATP**

* Tempo para deteccao da arritmia.
** ATP durante a carga para o choque.
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provocados por falhas de isolamento ou fraturas de
eletrodos. Os ruidos de alta frequéncia, provocados por
estes altimos, duram tipicamente < 20 segundos.

Uma meta-analise recente reuniu 6 estudos pros-
pectivos e randomizados que compararam grupos com
programacdes convencionais com outros com progra-
macoes com tempos de deteccdo mais longos e FCs de
intervencdes mais altas.® Este estudo demonstrou, clara-
mente, que estes Gltimos apresentaram uma reducéo de
30% (IC 95% 16 - 41%, P < 0,001) na mortalidade global.
Os choques inapropriados foram reduzidos em 50%
(IC 95% 37 - 61%, P<0,001) e nao houve diferencas sig-
nificativas na ocorréncia de sincopes ou choques apro-
priados. Outra ferramenta para a prevencao de choques
inapropriados sdo os algoritmos de diferenciacao de
TSVs. Estes algoritmos baseiam-se na analise de pa-
droes de intervalos (inicio sibito ou “sudden onset”, “es-
tabilidade de intervalos” e “relacao AV”) e comparacgao de
padrdes de morfologia dos eletrogramas ventriculares
durante a arritmia e durante o ritmo sinusal.

@ Conclusoes

Os choques do CDI (apropriados ou n&o) afetam sig-
nificativamente a qualidade de vida dos pacientes e
estdo associados a aumento de mortalidade. Todos os
esforcos devem ser feitos para a reducao de choques
inapropriados ou ndo essenciais. Uma meta razoavel é a
reducao de 20 para < 4% na incidéncia de choques nos
servicos que implantam CDI. Os meios disponiveis s@o
programacdes com tempos de deteccao mais longos,
zonas terapéuticas com FCs mais altas, algoritmos de
diferenciacdo de TSVs, mecanismos de ATP, drogas an-
tiarritmicas, beta-bloqueadores e ablacao por catéter.
Os beneficios associados a reducdo dos choques sédo a

' SoBRAC

melhora na sobrevida, melhor qualidade de vida, reducao
de hospitalizacdes, aumento na longevidade da bateria,
reducao de custos e maior aceitacao do CDI.
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Depois de dois anos cuidando das contas da nossa
sociedade, na nova diretoria assumo a responsabilidade
de cuidar do nosso programa de educacao continuada
(PreCon). E que tarefa!

Anossa sociedade vem sendo construida sobre bases
sé6lidas. O cuidado das administracbes anteriores per-
mitiu grandes avancos, sempre alicercadas em passos
firmes. E, assim, o desafio esta posto: cuidar do PreCon
de maneira a poder manter o que foi conseguido e, quem
sabe, ampliar nosso alcance no futuro.

Mas o trabalho é grande: as questdes econémicas do
pais interferem diretamente na nossa atividade. Os cus-
tos de locacao de espaco, infraestrutura, deslocamento
e alojamento nao sdo despreziveis. Para controlar os
gastos, mantendo a qualidade dos eventos, € necessario
otimizar os recursos, o que tentamos fazer ao maximo.

Mas, como dizia antes, o que vale é que as bases sao
sélidas. Uma estrutura enxuta evita o desperdicio e é
sempre possivel crescer com economia. Procuramos
organizar eventos em congressos ou encontros regio-
nais, permitindo economia na locacao de infraestrutura.
Limitamos,também,aida de palestrantes, o que permite,
por outro lado, a utilizacdo de professores locais, am-

Sopnac

POR QUE SE ASSOCIAR?
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Ano Novo... Novos desafios!

o por Mdrcio Jansen de Oliveira Figueiredo

Coordenador Nacional do PreCon - SOBRAC

pliando a participacao dos nossos sdcios em atividades
cientificas.

Além disso, renegociamos contratos e buscamos au-
mentar o patrocinio para nossas atividades. Tudo isso
demanda tempo, mas é fundamental para que possamos
manter o que ja conseguimos e ampliar, ainda mais, as
atividades para vocé, sécio.

Agora é trabalhar. O ano ja esta pela metade e ja ti-
vemos dois cursos: um em Pouso Alegre (MG), sob a
coordenacao local do nosso colega Ricardo Alkmin, e
outro em Curitiba (PR), coordenado pela Elenir Nadalin.
Os eventos ocorreram durante congressos regionais
(sul-mineiro e paranaense, respectivamente) e contaram
com a presenca de professores renomados, brindando os
colegas presentes com excelentes aulas, sendo sempre
muito bem avaliados. Um sucesso!

E vem muito mais por ai! Fique de olho, pois serdo
divulgados novas datas e locais em breve. Teremos,
também, o nosso tradicional Curso de Reciclagem em
Séao Paulo, que promove atualizacao nas diversas areas
daritmologia. Esperamos contar com os sécios, também
com criticas e sugestdes, para melhorar continuamente
0S Nossos cursos. Participe!

E a SOBRAC trabalhando para vocé!
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Sessao Interativa de Eletrocardiografia do
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Paciente M.S.P., masculino, 38 anos,
assintomatico, historia familiar de
morte subita (tio paterno com 49 anos e

primo paterno com 39 anos) e familiares
paternos portadores de sindrome de

QT longo congénito (SQTLc).

O pai, portador SQTLc, j& submeteu-se ao
sequenciamento genético dos 13 genes
associados a sindrome. Durante triagem

familiar, foi realizado o ECG ao lado.

Em relacao ao paciente acima, qual das afirmativas abaixo esta correta?

A) Paciente com ECG normal e, por ser assintomatico, ndo necessita de recomendacdes especificas para a SQTLc, podendo levar vida
normal;

B) Portador de SQTLc, provavelmente do tipo Il e, apesar de assintomatico, deve ser tratado de acordo, evitando esportes extenuantes
e competitivos, drogas que aumentam o intervalo QT e usando beta-bloqueadores;

C) Portador de SQTLc, provavelmente tipo Ill, mas nao precisa ser tratado por ser assintomatico;

D) Portadorde SQTLc, provavelmente tipo | e, apesar de assintomatico, deve ser tratado com o uso de beta-bloqueadores, evitar drogas
que aumentam o intervalo QT e esportes competitivos;

E) O paciente também deve submeter-se ao estudo genético do painel de QT longo antes de iniciar o tratamento da sindrome.




0 UNIco DESFIBRILADOR “FULL BODY” com
TERAPIA DE RESSINCRONIZACAO CARDIACA

auaoripoLar MIULTIPOINT ™

® LV (154-LLLL)
@ A (15-1 BI)

eICAL"
: ]]UJDE M-"’*D'E”ﬁsa

Sylmaf- b

A ASSURA

e Can

D

’:'Hiqh yVoltad

yVED DDDRY

fa

Quadra Assura MP™ CRT-D (MRI)

ST. JUDE MEDICAL

a
®
|

- Resumo: antes de utilizar este dispositivo, por favor, revise o manual do usuério para uma listagem completa das indicagdes, contraindicagdes, avisos,
3 augdes, potenciais eventos adversos e orientagtes de uso. Quadra Assura MP™ CRT-D (MRI), ST. JUDE MEDICAL e o simbolo de nove quadrados
as registradas da St. Jude Medical, Inc. e de su’as-‘en'l_presas coligadas. © 2016 St. Jude Medical Inc. Todos os direitos reservados.




Evidéncias Cientificas

Marca-passo sem Eletrodo
¢ Destaque no HRS 2016

o por Erika Olivier Vilela Bragan¢a

No 372 congresso da Sociedade Americana de Ritmo
Cardiaco (Heart Rhythm Society - HRS), que aconteceu
na cidade de Sao Francisco, na California, Estados Uni-
dos da América, de 05 a 08 de maio de 2016, a Medtro-
nic apresentou os resultados clinicos de seguranca e
desempenho do sistema de marca-passo transcateter
miniaturizado, o MICRA.

0 MICRA foi aprovado pelo FDA (Food and Drugs Admi-
nistration US) em abrilde 2016 e é o primeiro marca-passo
sem eletrodo que oferece uma nova opcao para pacien-
tes candidatos a um marca-passo de camara Unica, o
qual pode ser til para prevenir problemas relacionados
aos cabos-eletrodos. Esse dispositivo € um décimo do
tamanho de um marca-passo convencional e implantado
no ventriculo direito, por meio de acesso venoso femoral
com bainha longa deflectivel de 23Fr de diametro interno.
O MICRA possui 4 aletas flexiveis na sua porcao distal
que possibilitam sua fixaca@o ao ventriculo direito sendo
necessaria, pelo menos, a fixacao de apenas duas destas
aletas, ja que duas tém 15 vezes a forca necessaria para
adequada fixacao. O impulso elétrico é liberado de um
eletrodo ao final do dispositivo, também na sua porcao
distal na regiao central e que estard em contato com o
coracdo. Ao contrario dos marca-passos tradicionais,
nao existem cabos-eletrodos e ndo é necesséria a con-
fecca@o de uma “loja” sob a pele ou musculo, eliminando
potenciais fontes de complicacao relacionadas aos mar-
ca-passos convencionais, e nao é visivel nenhum sinal do

dispositivo. Além disso, 0 MICRA é compativel com resso-
nancia nuclear magnéticade 1,50u 3,0 Tesla. Resultados
do MICRA TPS (transcatheter pacing system) Global
Clinical Trial demonstraram um sucesso no implante
em 99,2% e nenhum deslocamento e, também, que 96%
dos pacientes nao apresentam complicacdes maiores, o
que é 51% a menos do que nos sistemas convencionais.
As maiores complicacdes incluiram injarias cardiacas
(1,6%), complicacdes no sitio de puncéo inguinal (0,7%)
e problemas de marcapassamento (0,3%)".

Os dados apresentados no congresso confirmam a
habilidade do MICRA em responder, acuradamente, os
niveis de atividade do paciente, usando pela primeira vez
um sensor do tipo acelerémetro posicionado dentro do
coracao. “Muitos pacientes com bradicardia necessitam
um marcapassamento com resposta de freqliéncia, para
que sua frequéncia cardiaca aumente durante o exer-
cicio” - disse o Dr. Razali Omar, cardiologista consultor
sénior do Instituto Nacional do Coracdo em Kuala Lumpur,
Malasia. “Marca-passos convencionais usam varios
sensores fora do coracao para detectar a atividade do
paciente, mas esses sensores podem ter dificuldade em
detectar atividade fisica moderada.” Os dados apresen-
tados, ap6s a realizacao de 30 testes ergométricos em 20
pacientes que completaram mais de 4 estagios, mostram
que o MICRA responde acuradamente aos niveis de ativi-
dade do paciente usando um sensor dentro do coracao.
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Resultados de mundo real também demonstraram
baixos limiares de comando (<2,0V) e estaveis (elevacao
<1,5V desde o implante) em 292 de 297 (98,3%) dos pa-
cientes com dados do implante e de seguimento de 6
meses, predizendo uma longevidade média de bateria
do MICRA de 12,5 anos.?

O MICRA foi desenhado para ser mantido no corpo e para
pacientes que necessitarem de mais de um dispositivo e,
quando da deplecao de bateria ou por qualquer outra razao,
pode serdesligado permanentemente e um novo dispositivo
podera ser implantado sem risco de interacao elétrica.

A St Jude Medical, a Boston Scientific e a Biotronik
também desenvolveram seus marca-passos sem fioe,em
breve, também serao lancados e aprovados para trazer
mais beneficio a um nimero grande de pacientes.

Conectividade

Mais um recurso importante do Portal CardioNet

Com seu celular, tablet ou laptop, vocé podera acessar,
de onde estiver, os laudos de seus pacientes e relatérios
de transmissdo com muito mais rapidez e facilidade.

Portal CardioNet da Cardios

CardioNet DICO

Agora seus exames de Holter e MAPA poderao ser integrados aos
PACS de Clinicas, Hospitais, Laboratérios, etc, em formato DICOM.

CardioNet Mobile

Vocé poderd visualizar, de onde estiver, os laudos de exames a
partir de dispositivos mdveis, como celulares ou tablets.

Ainda nao hainformacoes sobre a aprovacao e chegada
do MICRA ou de qualquer outro dispositivo como esse ao
Brasil. Aguardamos a submissao e aprovacé@o dos nossos
orgaos regulatoérios para tal.
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Resultados do Estudo
Rocket AF Questionados:
Uma Preocupacao Real?

o por Bruno Papelbaum

Publicacao recente, na internet, gerou certo descon-
forto frente a medicacao Rivaroxabana, atualmente gran-
de aliada na prevencao de tromboembolismo relacionado
afibrilacao atrial nao valvar. O corpo do texto referiu-se a
um alerta enviado pelo “Food and Drug Administration”
(FDA) sobre um “recall” do dispositivo Hemosense, Alere,
que poderia ter gerado resultados de “International
Normalized Ratio” (INR) inferiores aos plasmaticos em
pacientes com certas condicées: niveis de hematécrito
alterados, alteracdes nos niveis de fibrinogénio e situa-
cdes médicas com sangramento; a empresa recebeu
18.924 relatérios de mau funcionamento do dispositivo,
incluindo 14 lesdes graves. O British Medical Journal
(BMJ) alertou a Janssen e Bayer e obteve resposta de
que os dados estavam sendo reanalisados pelo Instituto
de Pesquisa Clinica Duke, da universidade Duke, Durham,
Carolina do Norte.

Para avaliar os possiveis efeitos do dispositivo, seus
resultados baixos e consequentes ajustes de anticoa-
gulacao podendo levar a maior taxa de sangramento,
foram realizadas séries de analises p6s-HOC do estudo
ROCKET AF. Dois médicos, completamente a parte do

estudo inicial, revisaram os dados de base e efeitos ad-
versos desses pacientes ao longo do seguimento e que
apresentavam as condicdes possivelmente relacionadas
a alteracoes no INR; pacientes com hematécrito inferior
a 30% ou superior a 55% também foram identificados,
sendo separados dois grupos: aqueles que tinham con-
dicoes de “recall” e os que ndo as apresentavam, e esses
subgrupos foram individualmente comparados a rivaro-
xabana quanto a seguranca e eficacia.

Na anélise preliminar foi realizada comparacéo de efi-
cécia e seguranca da rivaroxabana versus warfarina na
populacédo geral e nos pacientes sem as respectivas
condicoes acima referidas. Em anélise subsequente, a
mesma comparacao foi realizada nos pacientes porta-
dores das respectivas condicoes médicas.

Do total de 14236 pacientes, 8942 (63%) ndo apresen-
tavam as alteracoes médicas descritas, enquanto 5294
(37%) as possuiam. Pacientes com as alteragdes para
“recall” eram mais jovens (72 anos versus 74 anos) e com
mais histérico de acidente vascular encefalico ou ataque
isquémico transitério (57% vs. 51%), com menos taxa
de Diabetes mellitus (39% vs. 42%) e com menor uso de

P Value for
Efficacy Outcomes Rivaroxaban  Warfarin Hazard Ratio (95% CI) Interaction
no. of events per
100 person-yr {no. of events) :
Stroke or embolism: intention-to-treat » 075
jents/study period X
Al patients 212 (269) 242 (306) .- 0.88 (0.75-1.03)
No condition 2.26 (174) 2.52 (196) — 0.89 (0.73-1.10)
Any condition 1.91 (95) 2.26 (110} —_— 0.84 (0.64-1.11)
Stroke or embolism: per-protocel g 0.36
patients/as-treated Y
All patients 1.71 (188) 2.16 (241) —— 0.79 (0.66-0.96)
No condition 1.96 (129) 2.30 (157) e 0.85 (0.67-1.07)
Any condition 1.35 (59) 1.93 (84) —_— 0.70 (0.50-0.97)
Stroke or embolism: safety patients/ H 039
as-treated H
All patients 170(189) 215 (243) —_— 079 }g.ss-o.gs;
No eondition 193(129)  2.29(158) —— 0.84 (0.66-1.06)
Any candition 1.35 (60) 1.93 (85) _— 0.70 {0.50-0.97)
Death: safety patients/as-treated ' 022
All patients 1.87 (208) 221 (25 —— 0.85 (0.70-1.02)
Mo condition 2.06 (138) 2.23 (154 — 0.92 E.J';—l.lﬁ]
Any condition 1.58 (70) 218 (96) —_— 0.72 (0.53-0.98)
Vascular death: safety patientsfas-treated ' 028
All patients 153 (170) 1.71(193) —_— 0.89 (0.73-1.10)
No condition 1.75 (117) 1.80 (124) —_— 0.97 (0.75-1.25)
Any condition 119 (53) 1.56 (69) —_— 0.76 (0.53-1.09)
I L) T L) '
025 0.50 1.00 200 4.00
Rivarcxaban Better Warfarin Better

Jornal da SOBRAC + 19



Evidéncias Cientificas

P Value for
Safety Outcomes Rivaroxaban  Warfarin Hazard Ratio (95% CI) Interaction
no. of events per
100 person-yr [no. of events) .
Major or NMCR bleeding ' 039
All patients 14.92 (1475) 1452 (1449) - 1.03 (0.96-1.11)
No condition 1136(702) 1142 (718) - 0.99 {0.90-1.10)
Any condition 2084 (773)  19.78 (731) - 1.06 (0.96-117)
NMCR bleeding ' 068
All patients 1181 (1185)  11.37 (1151) - 104 (0.96-1.13)
No condition 9.38 (585) 8.38 (563) —— 1.06 {0.94-1.19)
Any condition 15.78 (600)  15.55 (588) 102 (0.91-1.14)
Major bleeding -_,- 0.04
All patients 3.60 (305)  3.45 (386) —— 1.04 (0.90-1.20)
Ne condition 2.34 (156) 2,68 (184) —— 0.87 (0.70-1.08)
Any condition 5.53 (239) 4.69 (202) —— L18 (0.98-1.42)
Fatal bleeding i 0.42
All patients 0.24 (27) 0.48 (35) —_—— 0.50 (0.31-0.79)
No condition 0.22 (15) 052 (36) ————— | 0.43 (0.23-078)
Any condition 027 (12) 0.43 (19) —_— 0.62 (0.30-1.29)
Critical organ bleeding ' 028
All patients 0382 (91) 1.18 (133) —— 0.69 (0.53-0.91)
No condition 0.71 (48) 117 (81) —_— 0.61 (0.42-0.87)
Any condition 0,97 (43) 118 (52) —_— 0.82 (0.55-1.22)
Decrease in hemoglobin H 011
All patients 2.77 (305) 2.26 (254) —— 1.22 (1.03-1.44)
No condition 1.68 (112) 163 (112) —_—— 1.03 (0.79-1.33)
Any condition 4.44 (193) 327 (142) L —— 1.36 (1.09-1.69)
Transfusion ' 0.26
All patients 165(183)  1.32(149) —— 1.25 (1.01-155)
No condition 0.88 (59) 0.84 (58) — 1.04 {0.73-1.50)
Any condition 282(124) 208 (1) e S 136 (1.04-178)
Intracerebral hemorrhage H 0.06
All patients 0.49 (55) 0.74 (34) —_— 0.67 (0.47-0.93)
No condition 0.46 (31) 0.88 (61) —_—— 052 (0.34-0.80)
Any condition 0.54 (24) 0.52 (23) — e 1.03 (0.58-1.83)
Gastrointestinal bleeding 5 0.54
All patients 200 (221) 1.24 (140) P —p— 161 (1.30-1.99)
No condition 119 (80) 031 (56) FA, 147 (1.04-2106)
Any condition 3.22 (141) 192 (84) 1 ey 168 (1.28-2.20)
r T T T
0.25 0.50 1.00 200 4.00
Rivaroxaban Better Warfarin Better

antagonistas de vitamina K antes da inclusdo no estudo
(60% vs. 66%). As caracteristicas dos pacientes foram
similares entre rivaroxabana e warfarina nos subgrupos
com e sem as condicdes de “recall”. Os resultados do
subgrupo de pacientes sem as condicdes para “recall”
foram consistentes com os da analise da populacao
global, mantendo a nado-inferioridade da rivaroxabana
versus warfarina na prevencao de AVC e embolia sisté-
mica, com taxas similares de sangramento global e bai-
xas taxas de sangramento fatal e intracraniano, mas alta
taxa de sangramento gastrointestinal. Os resultados de
eficacia e seguranca do subgrupo de pacientes com as
condicdes de “recall” também foram consistentes com
os daanalise do estudo global. As taxas de sangramento
foram altas tanto nos pacientes em uso de rivaroxabana
quanto warfarina. Houve maior risco relativo de sangra-
mentos maiores para rivaroxabana, porém sem signifi-
cancia estatistica (p=0,04).
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Estes achados ndo suportaram, portanto, a hipbtese
de disfuncéo do dispositivo levando a um aumento de
sangramento no grupo warfarina e seus resultados, con-
sistentes e similares ao do estudo original, ndo tiveram
efeito clinico significante nos desfechos primarios de
seguranca e eficacia do estudo rocket AF.
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Sindrome de Repolarizacao
Precoce (SRP): Bases
Cardiograficas e Genéticas

o por Claudia da Silva Fragata

0 padrao eletrocardiografico de repolarizacao precoce
representa um fendmeno, geralmente, sem repercussao
clinica na grande maioria dos adolescentes, adultos
jovens, atletas e individuos da raca negra, sendo consi-
derado totalmente “benigno” até bem pouco tempo atras
(figura 1). O critério universalmente aceito para o diag-
nostico é a presenca, em pelo menos duas derivacdes
adjacentes, de uma elevacdo do segmento ST>1 mm ou
0,1 mV. Esses achados sao predominantemente encon-
trados nas derivacdes precordiais (V3 a V5) e muito mais
raramente nas derivacdes da parede inferior (Il Ill, avF).

A associacdo desse padrao eletrocardiografico e a
ocorréncia de morte sibita (principalmente por Fibrilacdo
Ventricular) nos fez prestar maior atencdo para uma
entidade de origem genética chamada repolarizacao
precoce “maligna”, também conhecida como Sindrome
de Repolarizagao Precoce (SRP). Esta é relacionada com
risco maior de morte sUbita e tem como caracteristica
marcante uma elevacao maior do ponto J, segmento ST
tendendo ser descendente e acomete, predominante-
mente, derivacdes da parede infero-lateral (Il, lll, avF,
V5 e V6).

A literatura diverge muito em relacao a prevaléncia
deste fendmeno, estimando ser de 3% a 24% na popu-
lacdo geral (dependendo da populacdo estudada e dos

métodos utilizados para interpretacao do eletrocardio-
grama, em alguns estudos os casos ditos benignos sé@o
incluidos juntamente com os malignos). Sdo os individuos
jovens, especialmente aqueles mais vagotdnicos, ho-
mens, atletas e afrodescendentes a populacao de maior
prevaléncia da SRP.

As bases fisiopatolégicas da SRP ainda nao sao bem
claras. As hipoteses mais discutidas relacionam esse
fendmeno a mudancas bruscas nos potenciais de acao
cardiacos.

As bases genéticas desta sindrome também estao,
ainda, em estudo. As mutacoes identificadas, até o mo-
mento, envolvem os genes KCNJ8, CACNA1C, CACNB2,
CACNA2D1 e SCN5A.

O diagnoéstico diferencial da SRP inclui desde outras
doencas de origem genética, causadas por mutacdes do
gene SCN5A, como Sindrome de Brugada e Sindrome
de QT Longo Congénito (especificamente o tipo 3), bem
como outras alteracdes que podem causar elevacoes do
ponto J e do segmento ST, como sindrome coronariana
aguda e pericardite.

A estratificacao de risco destes individuos ainda é um

desafio. O padrao eletrocardiografico ainda é a melhor
ferramenta para diferenciar uma forma benigna ou ma-

Figura 1: exemplo de padrao benigno de repolarizagédo precoce (elevacao do pontoJ de V1aV3).
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Figura 2: exemplo de padrao maligno de repolarizacao precoce (as setas indicam a ele-
vacao do ponto J, predominantemente em derivacoes da parede infero-lateral).

ligna (figuras 1 e 2). Ndo ha uma estratégia especifica de
estratificacao dos individuos assintomaticos.

Entretanto, em individuos sobreviventes de PCR por
Fibrilacao Ventricular em que o Gnico achado foi a repo-
larizacao precoce ao eletrocardiograma, as taxas de
recorréncia de arritmia sao de 43% em um segmento de
cinco anos. Implante de desfibrilador implantavel (CDI)
se faz mandatéaria nestes casos.

Em relacao a terapia medicamentosa, o isoproterenol
se mostrou eficaz no controle de tempestade arritmica.
Para tratamento a longo prazo, medicacdes como quini-
dina parecem evitar terapias (ndo excluem de forma
alguma o implante de CDI).

O implante de CDI deve ser considerado, também, em
individuos que apresentem SRP com sincope que nao
possa ser explicada por outra causa.

Nao ha recomendacdes especificas pararastreamento
de familiares de portadores de SRP assintoméaticos ou
mesmo com histérico familiar de SRP maligna, além
da realizacao de eletrocardiograma em parentes dire-
tos. Analise genética ainda nao é realidade em todos
os servicos. Nao ha testes provocativos farmacolégicos
especificos que possam ser empregados para ajudar no
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diagndstico de casos subclinicos (como na sindrome de
Brugada).

Concluindo, até que conhecamos melhor a SRP, de-
vemos ter maior atencdo com portadores de eletrocar-
diograma com repolarizacao precoce em parede infe-
ro-lateral.
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Relato de Caso: Mulher Jovem com
Doenca do N6 Sinusal Submetida a
Implante de Marca-passo Bicameral,
Apresentando Fibrilacao Atrial e

‘a‘

Evolucao Rara para Siléncio Atrial

o por Carlos Eduardo Batista de Lima

Relato do caso: VLT, sexo feminino, 29 anos, admitida
na emergéncia com quadro pré-sincopal recorrente.
Negava sincope, mas referia intoleréncia aos esforcos
moderados nos Gltimos 3 meses. Nao tinha antecedentes
patolégicos pregressos e o exame clinico foi normal, ex-
ceto por bradicardia com ritmo cardiaco discretamente
irregular e frequéncia cardiaca em torno de 45 bpm. O
eletrocardiograma de admissao demonstrou ritmo car-
diaco regular bradicardico sem evidéncia de atividade
atrial sugerindo ritmo juncional e radiografia de térax nao
evidenciou anormalidades, figura 1. Realizou Holter de
24 horas que nao evidenciou atividade atrial, apresen-
tando ritmo cardiaco bradicardico com discreta irre-
gularidade entre os ciclos RR e periodos de aceleracao
sugerindo episdédios paroxisticos de taquicardia supra-
ventricular,demonstrados na figura 2. As hipéteses diag-
nésticas consideradas para os tracados ao Holter foram
de ritmo juncional de supléncia com siléncio sinusal e
taquicardia atrial ndo sustentada recorrente ou fibrila-
cao atrial de baixa resposta ventricular, considerando
a média de 24 horas. Os exames laboratoriais incluindo
hemograma, PCR, bioquimica basica e glicemia foram
normais.

Diante das hip6teses diagndsticas consideradas,
doencadonésinusal era o mais provavel sendo indicado
oimplante de marca-passo definitivo. A estratégia inicial
para o implante era disponibilizar um dispositivo bica-
meral e comecar a estimular o atrio para avaliar captura
atrial. Houve captura atrial adequada com limiar de esti-
mulacao intra-operatério de 1,3Vx0,4 ms e sensibilidade
de 1,1 mV, figura 3.

Na primeira avaliacao eletrénica do marca-passo, no
302 dia de pos-operatorio, (PO) foi evidenciado auséncia
de captura e de sensibilidade no canal atrial. Houve
registro de episdédios com automatic mode switch (AMS)
e eletrogramas intracavitarios armazenados com ca-
racteristicas de fibrilacédo atrial no dia 23/04/2016, que
corresponde ao primeiro PO, sem novos registros desde
entao, figuras 4 e 5. A radiografia de térax de controle
evidencia o adequado posicionamento dos cabos-
-eletrodos, assim como o ecocardiograma nao evidencia
anormalidades, figura 6.

Apbs implante de marca-passo atrioventricular, essa
evolucdo parasiléncio atrial sem captura e sem sinais de
sensibilidade atrial €incomum, salvo se o ritmo apresen-

heac. .
il
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Figura 1: Eletrocardiograma e radiografia de torax da admissao hospitalar (20/04/2016).
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Figura 2: Holter de 24 horas com resumo estatistico e exemplos de ECG demonstrando pausas
prolongadas, bradicardia juncional e episddios paroxisticos de taquicardias supraventriculares

(13/04/2016).
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Figura 3:Implante inicial do cabo-eletrodo atrial
com estimulo atrial adequado e conducao atrio-
ventricular preservada em 120 bpm, demonstra-
do ao monitor durante a cirurgia.
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tado fosse fibrilacao atrial fina, sendo um diagnéstico
provavel. Como o ritmo apresentado na evolucéao é se-
melhante ao ritmo inicial pré-implante, considero for-
temente o diagnoéstico de siléncio atrial. Nao encontrei
casos semelhantes descritos na literatura, dessa forma
nao ha, ainda, consenso de melhor conduta para resolu-
cao dos mesmos. A indicacado de reabordagem cirargica
para reposicionamento do cabo-eletrodo atrial pode
ser uma opcao; porém, mesmo que haja captura atrial
adequada no novo sitio de implante do cabo-eletrodo,
a chance de recorréncia para o siléncio atrial existe e
deve serconsiderada.No caso em questao, ap6s discus-
sdo detalhada do caso com a paciente e os familiares,
a opcao foi de reprogramacao para modo VVIR. Outro
aspecto importante do caso é a melhora na qualidade
dos registros de eventos arritmicos pelos dispositivos
de estimulacao cardiaca artificial. Houve registros de
eletrogramas intracavitarios compativeis com FA, de-
finindo o diagnéstico da arritmia no inicio do quadro
precedendo a evolucdo para o siléncio atrial. Por outro
lado, devemos ter atencao, pois os diversos episodios
de AMS registrados possivelmente correspondiam a um
Unico episédio de FA.Isso se deve a falhas intermitentes
na sensibilidade atrial durante a FA e, principalmente
no caso em questao, onde o sinal de registro atrial era
reduzido.
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Flgura 6: Radiografia de torax no 1° més de PO (24/05/2016).
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O uso de drogas anticoagulantes no periodo da abla-
cao de fibrilacado atrial (FA) é imperativo para reduzir os
riscos de eventos tromboembélicos, inerentes a estes
procedimentos, causados pela presenca prolongada de
cateteres e bainhas no atrio esquerdo e, também, por
efeito trombogénico direto das aplicacdes de radiofre-
quéncia (RF). Por outro lado, o risco de complicacdes
hemorragicas torbna o manejo dessas drogas um desafio
neste periodo.

Estudos clinicos multicéntricos, de grande impacto,
demonstraram que o uso continuo da Varfarina (VFR)
durante tais procedimentos - ablacdo com RNI terapéu-
tico - reduz significativamente as taxas de complicacdes
hemorragicas e de eventos tromboembélicos, quando
comparado com a estratégia anterior de suspensao do
anticoagulante oral (ACO) e “ponte” com heparina de
baixo peso molecular'2.

Os niveis estaveis de anticoagulacdo, em todo o pe-
riodo “peri-ablacao” da VFR (RNI em faixa terapéutica),
parecem conferir uma certa “protecao” a complicacoes
emboélicas e hemorragicas. Além disso, o TCA (Tempo de
Coagulacao Ativado), quando abaixo dos niveis reco-
mendados durante o procedimento é fator preditor de
tromboembolias, atinge mais rapidamente os niveis de-
sejados e se mantém mais estavel, com menores doses
de heparina®®.

Com o advento dos chamados “Novos Anticoagulantes
Orais (NOAC)” o uso de VFR tornou-se cada vez mais raro
e a maioria dos pacientes ja chega ao especialista em
uso dessas novas drogas que, como principal vantagem,
dispensam o controle laboratorial (RNI) frequente e com-
plicado. Mesmo na auséncia de estudos de maior porte,
servicos de eletrofisiologia em todo o mundo, assim
como no Brasil, vém utilizando e testando essas drogas
na ablacao de FA em substituicdo a VFR.

Estudo inicial com Dabigatrana nao mostrou resul-
tados satisfatérios, com aumento nas complicacoes
hemorragicas e embélicas®. Entretanto, estudos poste-
riores menores e metanéalises nao reproduziram estes
dados desfavoraveis’. Questiona-se que nos protocolos
usados havia suspensao da Dabigatrana por 24 a 48
horas antes da ablacao, a qual foi feita sem efeito de
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E Seguro Fazer a Ablagio de
Fibrilacao Atrial sob Efeito dos
Novos Anticoagulantes?

o por Mdrcio Augusto Silva

anticoagulantes orais. Estudo prospectivo e randomiza-
do, comparando Dabigatrana e VRF de forma ininterrupta
(sem suspensdo) - RE-CIRCUIT Trial, encontra-se em
andamento e podera nos trazer informacdes importantes
de seguranca em relacao a essa droga.

A segunda droga a ser testada neste cenario foi a Riva-
roxabana. Um registro prospectivo e multicéntrico com-
parou essa droga com VFR, ambas de forma ininterrupta
no periodo da ablacao (VFR = 321 pts / RIV = 321 pts).
Neste estudo, os pacientes (CHA,DS,VASC = 2 / FA
parox = 50%) tomavam a Ultima dose de Rivaroxabana
na noite anterior ao procedimento, garantindo que este
fosse realizado dentro da janela terapéutica da droga.
Nao houve diferenca significativa entre os grupos em
relacdo as complicacdes embblicas e hemorragicas®.
Em 2015, o primeiro trial randomizado comparando um
NOAC (Rivaroxabana) a VRF na ablagao de FA, ambos de
forma ininterrupta - Venture-AF Trial - mostrou taxa de
eventos embélicos e hemorragicos também semelhantes
entre os grupos®.

A Apixabana também foi testada em estudo multi-
céntrico, reportado por Di Biase e cols. Uma série de 400
pacientes foram submetidos a ablacdo de FA sob uso
ininterrupto de Apixabana (200 pts) e VRF (200 pts). Os
autores observaram que o grupo da Apixabana recebeu
maior dose de heparina durante a ablacao e mesmo
assim manteve menor nivel de TCA (p<0,001). Apesar
disso, ndo houve diferenca em termos de complicacdes
hemorragicas ou embélicas e nenhuma lesao isquémica
cerebral foi detectada em 29 pacientes do grupo Api-
xabana, eleitos para Ressonancia Magnética (RM) no
pds-operatorio™.

A ablacao de FA sob uso de VRF (RNI terapéutico) &,
ainda, a estratégia mais testada e com melhores re-
sultados. Entretanto, a dificuldade em manter o RNI na
faixa terapéutica faz com que muitos pacientes estejam
abaixo dela (RNI < 2) no dia do procedimento, situacéo
que aumenta o indice de lesdes cerebrais silenciosas no
pbés-operatério’. Nesse sentido, o uso correto e ininter-
rupto de um NOAC teria a vantagem de manter mesmos
niveis de anticoagulacao durante o periodo da ablacéo,
de forma mais reprodutivel em todos os pacientes.
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Porém, o principal receio em se utilizar NOAC é a falta
de antidoto direto para essas drogas, em caso de com-
plicacoes hemorragicas, em especial o tamponamento
cardiaco, que pode ser letal se nao tratado rapidamente.
Nos estudos disponiveis, até entdo, ndao foram relatadas
diferencas significativas no manejo destas complicacdes
ou na mortalidade destes pacientes, comparando-se
a VRF. Registro Japonés em ablacédo de FA (J-CARAF),
pelo contrario, mostrou menor taxa de derrames pe-
ricardicos que necessitaram drenagem com NOAC do
que com a VRF (p<0,05)'. Em geral, nestas situacgdes de
sangramentos maiores, tanto com VRF como com NOAC,
recomenda-se medidas de suporte (reposicédo salina
e drogas vasoativas), reversao da heparina (Sulfato de
Protamina) e drenagem imediata por pericardiocentese.
Complexo protombinico (VRF e Dabigatrana) e Fator Xlla
(Rivaroxabana e Apixabana) sao, também, citados como
possiveis intervencdes adicionais. Vale ressaltar que a
maioria destes estudos sao de grandes centros de ele-
trofisiologia, com grande experiéncia em ablacao de FA,
que tem baixas taxas de complicacdes e muita estrutura
para trata-las.

Outra discussao frequente é em relacao a neces-
sidade de ecocardiograma transesofagico (ETE), nas
vésperas do procedimento, para exclusdo de trombos
intracavitarios. Grande parte dos grupos o faz de rotina,
mas a recomendacao mais forte seria para pacientes
que nao tiveram anticoagulacéo efetiva (ou na davida)
por, ao menos, 4 semanas antes do procedimento e em
pacientes que se encontram em ritmo de FA persistente.
Utilizando NOAC, ainda nao ha recomendacoes claras
especificas. Com essas drogas, ndo ha meios concretos
de confirmar a verdadeira adesédo do paciente a medi-
cacao, o que fica facil com a VRF através da dosagem
do RNI. Esse fator deve ser levado em conta na decisao
sobre 0 ETE pois, devido a curta meiavida dessas drogas,
falhas nas tomadas podem deixar o paciente vulneravel a
trombogénese. Di Biase e cols., em artigo recentemente
publicado, testou a hipétese de que ndo seria mandatéria
arealizacao deste exame ao se efetuar aablacao sob uso
continuo de NOAC (Rivaroxabana e Apixabana). Um total
de 970 pacientes (CHADSVASC= 3,01%1,3) foram estu-
dados (apixabana 53% / rivaroxabana 47%) e nenhum
trombo foi visualizado nos mesmos. Apenas um paciente
apresentou ataque isquémico transitério (rivaroxabana)
e outro lesdo cerebral “silenciosa” na RM, ressaltando a
seguranca e eficacia dessas drogas na ablacédo de FA™.
Vale ressaltar que sdo pacientes de estudos clinicos
controlados, que tém a adesdo ao tratamento certificada
constantemente.

A ablacao de FA, sob uso de varfarina com RNI tera-
péutico, tem sido recomendada nas Gltimas diretrizes
(EHRA2012/HRS2014), sendo que os NOAC sao cita-
dos como alternativas aparentemente seguras e com

resultados semelhantes. Documento da ESC Working
Group Thrombosis, Heart Rhythm Society (HRS) and Asia
Pacific Heart Rhythm Society (APHRS) - sobre uso de
antitrombéticos em procedimentos eletrofisiolégicos - ja
coloca os NOAC em nivel semelhante ao da VRF. Neste,
héaindicacao de que todos pacientes encaminhados para
ablacao, que estejam em FA, devam receber anticoagu-
lacdo com Varfarina ou NOAC por 3 semanas antes do
procedimento’.

Em conclusédo, os NOAC tém se mostrado drogas
seguras no cenario da ablacado de FA, principalmente
quando usados de forma ininterrupta, com resultados
semelhantes aos da Varfarina (ablacdo com RNI tera-
péutico). Enretanto, maiores estudos sdo necessarios
para ratificar o uso dessas drogas na terapia anticoagu-
lante peri-procedimento. A falta de um antidoto direto
para essas drogas ainda é a maior limitacéo pelo risco
de sangramentos maiores, em especial tamponamento
cardiaco,uma das mais graves complicacoes da ablacao
de FA. Centros de menor experiéncia nesses procedi-
mentos devem considerar estes fatores ao elegerem os
NOAC como estratégia e ter estrutura preparada para a
abordagem das complicacdes.
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Informativo SOBRAC e DECA

#
Ecom imensa satisfacdao que a SOBRAC e o DECA comunicam aos seus associados que,

em reunides realizadas desde janeiro do presente ano, os atuais presidentes Dra. Denise
Hachul e Dr. Luiz Paulo Rangel, em conjunto com representantes de ambas Diretorias,
estabeleceram acordo de integracao muatua, contemplando interesses reciprocos. Isso
permitiu o encerramento do contencioso juridico que tanto incomodava os que trabalham pelo
crescimento da Arritmologia Cardiaca Brasileira e suas ramificacoes, quais sejam a arritmia
clinica, a estimulacao cardiaca e a eletrofisiologia.

Esse acordo possibilitou um consenso entre a Sociedade Brasileira de Cardiologia e a
Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular perante a AMB e a efetivacao do pedido
de criacdo da Area de Atuacdo em Estimulagdo Cardiaca, ja protocolado e com grande
probabilidade de éxito, devido ao compromisso previamente estabelecido por todos os
dirigentes das Sociedades envolvidas. Juntamente, baseados no compromisso reciproco
SOBRAC/DECA ressaltamos o retorno da participacao do DECA no Congresso Brasileiro de
Arritmias Cardiacas.

Temos certeza que essa aurea de respeito e colaboracdo muatua trara frutos continuos que
engrandecerao ainda mais a Arritmologia Nacional.

Atenciosamente.

Denise Tessariol Hachul
Diretora Presidente da SOBRAC

Luiz Paulo Rangel Gomes da Silva
Diretor Presidente do DECA
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Taquicardia Atrioventricular Incessante
(Tipo Coumel)

o por Luiz Pereira de Magalbdes, Jussara de Oliveira Pinheiro; Duarte e Alexsandro Alves Fagundes

Uma jovem paciente de 23 anos com palpitacoes de
longa duracao, relatava ablacédo prévia aos 7 anos de
idade (fez uso crénico de amiodarona), sem ter feito
reavaliacao cardiolégica. Na emergéncia foi registrado
ECG que evidenciou taquicardia com QRS estreito, e onda
P retrégrada com intervalo RP longo (RP > PR). O ecocar-
diograma evidenciou camaras cardiacas de dimensoes
preservadas, mas com funcao ventricular esquerda de-
primida de grau severo (FE 34%). A priori, paciente nao
referiu quadro compativel com insuficiéncia cardiaca.
Foi administrado adenosina, com reversao transitoria
da taquicardia, demonstrando o carater incessante.
Nao houve resposta ao beta-bloqueador. Encaminhada
ao servico de eletrofisiologia e internada para realiza-
cao de ablacao por cateter. O estudo eletrofisiolégico
evidenciou presenca de via acessoéria de conducao

Atrios’ - P’

Via
a%l |b Andmala

Ventriculos - R

Esquema do mecanismo de reentrada atrio-ventricular,
utilizando viaacesséria com conducao retrégrada exclusiva
e caracteristica decremental.

retrograda exclusiva, com caracteristica decremental,
localizada na regido p6stero-septal direita, préxima ao
6stio do seio coronario. Aplicada radiofrequéncia, com
interrupcao da taquicardia, ndo sendo mais induzida a
arritmia, e preservado o sistema de conducao normal.
Apobs 8 dias, foi realizado ecocardiograma de controle,
sendo observado normalizacédo da funcao ventricular. Em
1967,Coumel descreveu as caracteristicas eletrocardio-
graficas da taquicardia atrioventricular incessante. Do
ponto de vista clinico, a taquicardia é de dificil controle
terapéutico,com manifestacao persistente ou incessan-
te. A taquicardia atrioventricular incessante representa
uma pequena proporcédo das taquicardias reentrantes
na infancia, estando presente uma via acesséria que
apresenta conducao lenta retrégrada exclusiva, frequen-
temente localizada naregido de péstero-septal, perto do
6stio do seio coronario. Durante ataquicardia a conducao
anterégrada se faz através do né atrio-ventricular, geran-
dono ECG um complexo QRS estreito, e onda Pretrégrada
imediatamente antes do QRS seguinte, devido & condu-
cdo lenta (taquicardia com intervalo RP longo). Devido
a natureza incessante, particularmente em criancas e
jovens, podem ocorrer disfuncao do ventriculo esquerdo

Ecocardiograma durante a taquicardiaincessante: FE 34%.
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Ecocardiograma de controle, 8 dias ap6s a ablacao por
cateter: FE 64%.
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Taquicardia atrio-ventricular incessante com intervalo RP
longo. Observar onda P negativa em derivacoes inferiores.

e insuficiéncia cardiaca, que geralmente é reversivel
ap6s a interrupcéo da taquicardia. Tém sido propostos
varios mecanismos para explicar a taquicardiomiopatia:
a) redistribuicado do fluxo coronario com diminuicao da
reserva corondria e isquemia. b) deplecédo das reservas
energéticas celulares. c) excessiva estimulacdo adrenér-
gica cronica. d) alteracdes da homeostasia do calcio no
metabolismo celular das células do miocéardio. Durante
a taquicardia existe uma incapacidade do reticulo sar-
coplasmatico em libertar calcio necessario para uma
contracao eficaz. Os niveis de AMPciclico estdo diminui-
dos em midcitos submetidos a estimulos elétricos com
rapida frequéncia de contracao. Qualquer taquicardia
supraventricular ou ventricular sustentada pode originar
taquicardiomiopatia. Clinicamente, deve-se suspeitar
de taquicardiomiopatia quando houver taquicardia sus-
tentada ou incessante, associada a quadro de disfuncao
ventricular ou insuficiéncia cardiaca. Essa suspeita sera
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ECG final ap6s a ablacao por cateter.

maior se, com o controle da arritmia ou a restauracao do
ritmo sinusal, houver melhora dos sintomas e da funcao
ventricular. O ecocardiograma é o método diagndstico
que mais facilmente permite avaliar a taquicardiomiopa-
tia e a evolucdo com a terapia da arritmia. As alteracoes
hemodinamicas e estruturais, provocadas pela taquicar-
dia, podem estacionar ou mesmo regredir com o controle
da resposta ventricular ou a término da arritmia.

@ Referéncias bibliograficas:
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ARRITMIA CLIiNICA E METODOS NAO INVASIVOS
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466 - REGISTRO OBSERVACIONAL E COMPARATIVO ENTRE DABIGATRANA E RIVARO-
XABANA EM 583 PACIENTES COM FIBRILAGAO ATRIAL NAO-VALVAR EM HOSPITAL
UNIVERSITARIO BRASILEIRO. ASPECTOS DE SEGURANGA, EFICACIA E INTERRUPGAO
DO TRATAMENTO.

FRANCISCO DARRIEUX; DENISE HACHUL; TALITA AYRES BARBOSA; LUCIANA SACI-
LOTTO; MARTINA BATTISTINI PINHEIRO; TAN CHEN WU; MIRELLA FACCIN; PEDRO
VERONESE; THALIA TRIELLI; MAURICIO IBRAHIM SCANAVACCA.

INCOR - HCFMUSP, SAO PAULO - SP - BRASIL.

Introducao: Os novos anticoagulantes orais (NOACs) foram, recentemente, incorpora-
dos no tratamento da FA Nao-Valvar; dentre eles a Dabigatrana (Db) e a Rivaroxabana
(Rv). Ha poucos registros de seguimento e comparativos entre os NOACs. Objetivos:
Registrar o tempo de uso dos NOACs estudados até a sua interrupcao. Outros objeti-
vos foram: descrever a experiéncia do servico com os NOACs (Db e Rv) e analisar suas
seguranca e eficacia. Metodologia: Foram incluidos, de modos prospectivo e conse-
cutivo, pacientes com FA e Flutter (Flt) paroxisticos ou persistentes com indicacao
para uso de ACO e com dificuldade de uso da varfarina. A Db foi introduzida a partir
de 03/2012 e a Rv a partir de 02/2013; ambas, apds sua aprovacao para uso clinico
no Brasil. Os pacientes receberam orientacédo das caracteristicas dos medicamentos
e de seu uso por enfermeira de pesquisa, com consultas a cada 60 dias, momento
em que recebiam a medicacao e eram registradas a aderéncia, efeitos adversos,
além de possiveis embolias. Foram incluidos os pacientes com tempo minimo de
60 dias da inclusdo no estudo. As caracteristicas quantitativas foram apresentadas
com uso de medidas resumo (média, desvio padrao, mediana, minimo e maximo) e
as qualitativas descritas com uso de frequéncias absolutas e relativas. O tempo de
uso das medicacdes, estimado com uso da funcao Kaplan-Meier e comparados os
tempos de continuidade da medicacé@o com uso do teste log-rank. Resultados: Foram
seguidos 583 pacientes (FA:87%; Flut: 13%),56% homens, com idade média de 65,4a
(DP=15,4); 294 (55,9%) com FA/flut persistentes/permanentes e 223 (44,1%) paroxis-
ticos. O escore médio de CHADS?2 foi de 2,6 (DP=1,4) e de HAS-BLED de 1,1 (DP=1,1).
A Db foi utilizada em 350 (60%,) pacientes e a Rv em 233 (40%). Eventos adversos
ocorreram em 10,3% deles: 6,3% com necessidade de interrupcao, em seguimento
médio de 503 dias (DP=346) com Db e de 288 dias (DP=262) com Rv. Nao houve dife-
renca nos resultados entre os dois NOACs (p=0,817). Houve 2 casos de sangramento
com transfusdo de sangue em ambos os grupos e nenhum caso de AVC. Conclusoes:
ADb e aRvforam bem toleradas em longo prazo, com taxa de interrup¢ao menor que
a observada nos estudos originais. A boa tolerancia permitiu a utilizacdo de ambas
as medicacoes de forma eficaz, com baixa ocorréncia de acidentes hemorragicos
graves e de eventos embélicos.
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383 - CRITERIOS ELETROG!\RDI_OGI}[\FIGOS PARA IDENTIFICAR A HIPERTROFIA
VENTRICULAR ESQUERDA NAO SAO UTEIS NA POPULAGAO DE ATLETA.

NELSON SAMESIMA'; LUCIENE AZEVEDO?; LUCIANA JANOT?; LEANDRO SANTINI
ECHENIQUE?; CARLOS EDUARDO NEGRAOS; CARLOS ALBERTO PASTORE®.

1,2,3,5,6.INCOR-INTITUTO DO CORAGAO HCFMUSP, SAO PAULO - SP - BRASIL; 4.HOS-
PITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN, SAO PAULO - SP - BRASIL.

Introducéo: Desde a década de 1940 foram realizados estudos sobre eletrocardiogra-
ma (ECG) e hipertrofia ventricular esquerda (HVE), com base na autopsia e em indivi-
duos vivos. Apesar do enorme nimero de critérios de ECG, nenhum deles apresenta
uma precisao aceitavel para identificar HVE em individuos saudaveis ou em pessoas
com doencas conhecidas. Atividade desportiva intensa esta relacionada com a adap-
tagao de coragao normal que inclui 0 aumento do VE e/ou hipertrofia. Métodos: Nos
testamos a utilidade dos cinco critérios de ECG para HVE em 180 atletas masculinos.
Parametros ecocardiograficos foram o padrao-ouro para o diagnéstico de HVE:indice
de massa VE >134g.m-2; espessura relativa >0,42mm; diametro diastélico VE indice
>3.2mm.m-2; septo >13mm; parede posterior >13mm. Teste exato de Fisher e o teste
T ndo pareado foram utilizados para variaveis categoricas e continuas, respectiva-
mente. O coeficiente Kappa foi utilizado para comparar resultados dos critérios.
Significancia:P<0,05. Resultados mostraram 28% de HVE ao eco (50 atletas). As
sensibilidades obtidas a partir dos critérios foram 38-53% (Perugia), 22-40% (Cornell),
24-29% (Romhilt-Estes), 68-87% (Sokolow-Lyon), 0% (Gubner). As especificidades
foram 79-83% (Perugia), 89-91% (Cornell), 90% (Romhilt-Estes), 20-23% (Sokolow-
Lyon), 99% (Gubner). Kappa apresentou valores superiores para Romhilt-Estes,
Cornell e Perugia em relacéo aos critérios de Sokolow-Lyon e Gubner, apesar de seus
baixos valores. Conclusdo: Em nossa populacéo de atleta, todos os critérios de ECG
falharam em confirmar HVE. Nao obstante, Perugia, Romhilt-Estes e Cornell podem
ser usados para excluir a presenca de HVE (elevado valor preditivo negativo: 75 a
94%). Os critérios Sokolow-Lyon e Gubner ndo devem ser usados nesta populacéo.
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385 - AVALIAGE'O QUANTITATIVA DA MICROALTERNACIA DE ONDA T NA CARDIOMIO-
PATIA HIPERTROFICA: ESTUDO ORIGINAL.

NELSON SAMESIMA; MURILLO DE OLIVEIRA ANTUNES; HORACIO GOMES PEREIRA
FILHO; AFONSO YOSHIKIRO MATSUMOTO; CARLOS ALBERTO PASTORE; CHARLES
MADY; EDMUNDO ARTEAGA FERNANDEZ.

INCOR-INTITUTO DO CORAGAO HCFMUSP, SAO PAULO - SP - BRASIL.

Introdugao: A cardiomiopatia hipertréfica (CMH) é a doenga cardiaca hereditéaria
mais frequente e estéa relacionada com a morte stbita cardiaca por fibrilacao ven-
tricular, especialmente no grupo de alto risco. Valores anormais de microalternancia
de onda T (TWA) estédo associados a arritmia ventricular complexa. Quantificamos
a TWA na CMH usando o método de média modificada mével (MMA). Métodos e
resultados: Dividimos 132 pacientes consecutivos em dois grupos: (1) alto-risco,
n=67, com pelo menos um caso de MSC nos antecedentes familiares; sincope nao
explicada, espessura septal >30 mm, taquicardia ventricular ndo sustentada (TVNS)
e resposta inadequada da presséo arterial (PA) ao exercicio; (2) baixo risco, n=65,
sem fatores de risco. ATWA foi analisada com o método MMA e os resultados foram
analisados usando 15 derivacées (12 derivacbes normais, mais as 3 ortogonais). A
TWA obtida em toda a populacéo foi significativamente alta (78,23+66,96uV), com o
grupo de alto risco apresentando um nivel mais elevado em comparacao ao grupo
de baixo risco (101,40+75,61 x 54,35+46,26pV; p<0,0001). Usando um nivel de corte
de 53My, identificamos pacientes de alto risco com 84% de sensibilidade e 71% de
especificidade, com a area sob a curva de 0,78; IC 95% 0,69-0,86. O nivel mais alto
de TWA foi, significativamente, associado a septo > 30mm (132,3+76,00pV; p<0,001);
resposta inadequada da PA ao exercicio (118,00+67,00pV; p=0,04); historia de MSC
(89,20+32,4pV; p=0,006) e TVNS (81,60+39,00uV; p=0,001). Conclusao: Em nosso
estudo, os pacientes com CMH apresentaram alto nivelde TWA, os de alto risco foram
claramente identificados com as analises MMA e associados aos principais fatores
de risco isolados de MSC. A analise de TWA pode ser uma ferramenta promissora de
estratificacdo de risco de CMH.

ELETROFISIOLOGIA E EXPERIMENTAL
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399 - PULMONARY VEIN RECONNECTION: IS CONTACT FORCE MORE IMPORTANT
THAN STABILITY?

NICODEMUS LOPES PEREIRA NETO; FRANCISCO MOSCOSO COSTA; PEDRO PULIDO
ADRAGAO; DIOGO MAGALHAES CAVACO; PEDRO LOPES CARMO; PEDRO GALVAO
SANTOS; MARIA SALOME CARVALHO.

HOSPITAL SANTA CRUZ, LISBOA - PORTUGAL.

Background: Pulmonary vein (PV) reconnection has been described as a frequent
cause of recurrence of atrial fibrillation (AF) after ablation. Contact force-sensing (CF)
catheters have been recently developed and when force was over 10 gr, radiofrequen-
cy (RF) delivery has been related to improved outcomes. Also, recent technology takes
into account pressure and RF power to create a better lesion. The aim of our study
was to compare the PV reconnection rate after PVisolation with magnetic navigation
(contact force under 5gr and high catheter stability) compared to manual navigation
catheter (higher pressure, lower stability). Methods and Results: 124 consecutive
patients submitted to AF re-ablation with magnetic navigation catheter(14.0% of
885 patients) and 125 consecutive patients submitted to AF re-ablation with manual
navigation catheter (14.4% of a series of 868 patients) were compared. At least one
PV was reconnected in 116 procedures (93.6%) of the magnetic group versus 114
(91.2%) in manual navigation group. The number of reconnected veins on the different
groups were (magnetic vs manual respectively) four veins in 40 procedures (32.3%) vs
52 (41.6%), three veins in 29 procedures (23.4%) vs 11 (8.9%), two in 30 procedures
(24.2%) vs 37 (29.6%) and one in 17 procedures (13.7%) vs 14 (11.2%) (p=NS). In the
manual group, the first procedure was performed with CF catheter in 21 procedures
(16.8%). During re-ablation, in the manual group, the number of reconnected veins
was not different whether the first procedure was performed with CF catheter or
not (at least one reconnected vein in 90.5% of the procedures and four reconnected
veins in 52.6%).In both groups (magnetic and manual) the most common reconnected
vein was the right superior (75.8% vs 72.8%) followed by the right inferior (65.3% vs
71.2%). The left superior vein was reconnected in 61.3% vs 58.3% of the procedures
and the left inferior in 59.7% vs 60.8% (p=NS). Conclusion: The majority of patients
submitted to AF re-ablation had more than one reconnected vein. We did not observe a
significant difference whether first ablation was performed with magnetic or manual
navigation catheters.Thus, a higher pressure during RF delivery did not correlate with
lower prevalence of reconnected veins. Long term efficacy of the radiofrequency
lesion depends on an equation with many variables and new algorithms should also
include catheter stability.
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408 - ADENOSINE IN ATRIAL FIBRILLATION ABLATION: DOES IT IMPROVE THE
OUTCOME?

FRANCISCO MOSCOSO COSTA; NICODEMUS LOPES PEREIRA NETO; PEDRO PULIDO
ADRAGAO; DIOGO MAGALHAES CAVACO; PEDRO LOPES CARMO; PEDRO GALVAO
SANTOS; MARIA SALOME CARVALHO.

HOSPITAL SANTA CRUZ, LISBOA - PORTUGAL.

Background: Pulmonary vein isolation is an essential part of the standard ablative
treatment for atrial fibrillation. Vein reconnection has been referred as one of the
main causes of recurrence after ablation. Adenosine testing at the end of the proce-
dure allows to check for dormant conduction and to further deliver radiofrequency
energy at the sites of reconnection aiming to achieve better efficacy and long
lasting pulmonary vein isolation. The impact of this strategy during follow up after
ablation is not well established. Methods: We evaluated 305 consecutive patients
submitted to pulmonary vein isolation since 1st of January 2013, 60+11 years old,
47.5% hypertensive, 80.3% paroxysmal atrial fibrillation. The average left atrium
volume was 101+£28ml. At the end of the procedure, adenosine iv bolus was used in
162 pts (64.5%). Reconnection in at least one vein was observed in 43 pts (26.5%)
and additional radiofrequency energy was applied. During 173+128 days of follow
up, there was no recurrence in 90.5% of patients in adenosine group vs 95.3% in the
control group (p=0.76, multivariate, adjusted for difference between groups). Having
reconnection and additional radiofrequency energy applied in the adenosine group
didn’t correlate with better prognosis, 93% free from recurrence in reconnection
subgroup vs 89.6% in non-reconnection subgroup (p=0.5).Conclusion: In our re-
gistry of patients submitted to pulmonary vein isolation, additional radiofrequency
delivery in areas of adenosine inducible reconnection did not improve success rates
during follow up. These results do not support the routine use of adenosine during
atrial fibrillation ablation.

lugar

M7- EXPERIENGI_A INICIAL COM TRATAMENTO DE FIBRILAGAO ATRIAL PAROXISTICA
COM CRIOABLAGAO.

NILSON ARAUJO DE OLIVEIRA JUNIOR'; RODRIGO P. COSENZA?; RAFAEL AUGUSTO
RANGEL®; ANGELINA CAMILETTI4;, OLGA FERREIRA DE SOUZA®; CLAUDIO MUNHOZ
DA FONTOURATAVARES®; HECIO AFFONSO DE CARVALHO FILHO’; MELISSA MAZZONI
VIEIRA®.

1,2,3,4,5,7.REDE D'OR - SAO LUIZ DE HOSPITAIS, RIO DE JANEIRO - RJ - BRASIL; 6,8.
HOSPITAL SAQ VICENTE DE PAULO, RIO DE JANEIRO - RJ - BRASIL.

Fundamento: A crioablagao tem ganho espago no tratamento de pacientes com
fibrilacao atrial. Apresenta vantagens potenciais de melhor qualidade de lesdo e
maior simplicidade de execucgao. Objetivo: Descrever nossa experiéncia inicial com
crioablacao em pacientes com fibrilacao atrial paroxistica. Pacientes e Métodos:
4 pacientes, com fibrilacao atrial paroxistica refrataria a terapia medicamentosa,
foram eleitos para crioablacéo. A idade média era de 63 anos. 0 CHADSVASC médio
erade 2,5.Trés deles a executaram pela primeira vez e um havia apresentado recidiva
precoce de um procedimento por RF realizado em outro servico. A metodologia da
ablacao consistia em puncéo transeptal Gnica, com colocacao de bainha deflectivel
em atrio esquerdo e, através desta, era posicionado o balao de crioablacao. O poten-
cial indundibular era registrado por cateter guia multipolar circular e foi realizada
angiografia para definicdo da anatomia venosa. A oclusédo do infundibulo venoso
era verificada por curva de pressao da VP e por angiografia. Uma vez corretamente
posicionado, o cateter era resfriado a -40°C, reaquecido e novamente congelado por
3 minutos. A temperatura esofagica era monitorada por termémetro multipolar. O
frénico foi monitorado por pacing. O isolamento era definido por desaparecimento
dos potenciais venosos no cateter circular e auséncia de captura atrial por esti-
mulacéo infundibular. Os pacientes eram seguidos por Holter e Holter de eventos.
Foram mantidos em anticoagulacao plena por 3 meses e, depois, a critério clinico.
Resultados: Em 3/4 dos pacientes foi obtido o isolamento de todas as VVPP. No pa-
ciente que havia sido submetido a um procedimento prévio, havia reconexdo de duas
veias e nao foi possivel seu isolamento. Estas veias apresentavam sinais de reacao
a angiografia. Em um paciente foi necessario interromper a aplicacao por baixas
temperaturas esofagicas. O tempo médio de procedimento e fluoroscopia foi de 240,
80 e 17 minutos, respectivamente, nos 3 pacientes com sucesso e de 88 minutos no
de insucesso. No seguimento de curto prazo todos os pacientes, de sucesso intra-
-operatorio, permanecem sem novas crises de FA. Conclusées: A crioablacao parece
ser um método promissor, de facil curva de aprendizado e os resultados iniciais sao
encorajadores. O papel deste método, em pacientes ja submetidos a ablacdes prévias,
merece melhores avaliagdes.
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368 - TERAPIA DE RE§SINGRONIZAG[\0 CARDIACA: OTIMIZAGAO DO INTERVALO
V-V - UMA COMPARAGAO ENTRE A ECOCARDIOGRAFIA E A LARGURA QRS NO ECG
DE SUPERFICIE EM MIOCARDIOPATIA CHAGASICA REFRATARIA.

ANTONIO DA SILVA MENEZES JUNIOR; TRISTAO MAURICIO DE AQUINO FILHO.
PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS, GOIANIA - GO - BRASIL.

Introducéo: TRC tem se tornado um padrao de tratamento para pacientes com in-
suficiéncia cardiaca refrataria ao tratamento farmacolégico. A presenca de muitos
casos de nao-respondedores aumenta a necessidade de otimizacao ecocardiografica
como uma ferramenta (til, no intuito de aumentar o nimero de respondedores a esta
terapia. Ainda néo foi definido se uma estratégia baseada em largura de QRS pode
ser umaferramenta Gtil para se considerar a programacéao adequada. Objetivo: Comparar
o intervalo ideal interventricular (intervalo V-V) obtido por eco com o obtido por um
método mais simples, usando largura de QRS em ECG em pacientes chagasicos.
Métodos e Resultados: 40 pacientes com miocardiopatia chagasica e TRC implanta-
do foram incluidos. Todos os pacientes foram submetidos ao ecocardiograma para
otimizacéo do intervalo (A-V), depois que cinco intervalos V-V diferentes (LV + 30, LV
+ 60, RV + 30, RV + 60, L + RO) foram comparados & medicao do fluxo de saida do
ventriculo esquerdo, pelo Tract Velocity Integral Time (VSVE VTI), como substituto da
fracdo de ejecdo. Um ECG de 12 derivacgdes foi gravado e duragdo do QRS foi medida
na lideranca com a maior largura de QRS. O intervalo V-V ECG otimizado foi definido
de acordo com o mais estreito intervalo QRS alcancavel entre os intervalos de 5 V-V.
0 intervalo otimizado ecocardiografico V-V foi definido de acordo com o mais alto
LVOT VTl entre os intervalos de 5 V-V. O intervalo otimizado ecocardiografico V-V foi
ventriculo esquerdo + 30ms em 4 pacientes (10%), ventriculo esquerdo + 60 ms em 16
pacientes (40%), estimulacao simultanea em 16 pacientes (40%) e ventriculo direito
+30ms em 4 pacientes (10%). Método de ECG (utilizando largura de QRS) tinha 85%
de coincidéncia com o método ecocardiografico (usando TSVE VTI) (k=0,906), (r=0,81
P<0,001).Conclusao: Correlacgao significativa parecia existir durante a otimizagao da
TRC entre a programacao VV com base no intervalo QRS mais curtaem 12 derivacoes
ritmo ECG e com base no maior VTI LVOT pela ecocardiografia. Assim,um ECG combi-
nado com a abordagem ecocardiografica poderia ser uma solucao mais conveniente
na realizacao de otimizacao V-V.

lugar

450 - REGISTRO PROSPECTIVO DE EVENTOS TROMBOEMBOLICOS APOS REOPE-
RAGOES ENVOLVENDO MANUSEIO DE CABOS-ELETRODOS ANTIGOS: RESULTADOS
PRELIMINARES.

CAIO MARCOS DE MORAES ALBERTINI; KATIA REGINA DA SILVA; ISABELA DA COSTA
MAURINO; GIOVANNA MELO; JOAQUIM LEAL; MARTA LIMA; RODRIGO CHATE; CESAR
NOMURA; MARTINO MARTINELLI FILHO; ROBERTO COSTA.

INSTITUTO DO CORACAO (INCOR) DO HCFMUSP, SAO PAULO - SP - BRASIL.

Hipotese do Estudo: Pacientes submetidos a procedimentos de reoperacao, que
envolvem o manuseio de cabos-eletrodos transvenosos antigos, tém maiores chan-
ces de apresentar eventos tromboembélicos. Objetivos: Investigar a incidéncia de
obstrugcdes venosas e embolia pulmonar em pacientes submetidos a procedimentos
de reoperacao que envolvam o manuseio de eletrodos transvenosos previamente
implantados. Métodos: De Abril/13 a Jul/15 foram incluidos 74 pacientes. Todos
eles realizaram investigacao diagnéstica, incluindo: dosagem de biomarcadores
laboratoriais de trombose, venografia por subtracéo digital, ultrassom (US) Doppler
de membros superiores e angiotomografia computadorizada (angio-TC) de térax, nos
periodos pré e pés-operatorio. Desfechos do Estudo: Trombose venosa do membro
superior ou embolia pulmonar, alteracdes nos biomarcadores laboratoriais, achado
de nova lesdo venosa e/ou progressao de lesdes venosas prévias e desenvolvimento
e/ou progressao de circulagao colateral. Para avaliagdo dos desfechos empregou-se
aanélise univariada e a analise de variancia com medidas repetidas. Resultados: As
principais variaveis estudadas mostraram: idade=58,6+15,8; sexo feminino=51,3%;
CFICNYHAI-11=75,7%; FEVE=54,3+15,6;10,8% usavam warfarina e 35,1% faziam uso
de antiplaquetarios. A maioria (73,0%) da populacao foi constituida de portadores de
marca-passo; 21,6% eram portadores de CDI e 5,4% de ressincronizador cardiaco.
Os procedimentos realizados foram:implante de cabos-eletrodos adicionais (n=34),
troca de cabos-eletrodos (n=35) ou extracao transvenosa (n=>5). Acomparacédo do US
pré e pés-operatdrio mostrou um acréscimo significativo (18% para 31,2%, P=0,011)
de obstrucdes venosas. Pelo menos um novo desfecho venogréafico foi identificado
em 8,9% dos individuos. Trombose venosa profunda no membro ipsilateral foi iden-
tificada em 7,4% dos pacientes e,em dois casos, tromboembolismo pulmonar. Houve
variacao significativa do dimero D (P<0,001) ao longo das avaliac6es nos pacientes
que apresentaram os desfechos. Conclusao: Os resultados confirmam a elevada
ocorréncia de complicacdes tromboembélicos apés procedimentos de reoperacao
que envolvem o manuseio de cabos-eletrodos transvenosos antigos, mostrando a
importancia do estabelecimento de protocolos para a reducao da morbidade desses
procedimentos. Processo FAPESP 13/18023-7.
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362 - FATORES ASSOCIADOS AMORTE SUBITA EM PACIENTES COM CARDIOMIOPATIA
CHAGASICA CRONICA E MARCA-PASSO.

GISELLE PEIXOTO; SERGIO FREITAS SIQUEIRA; SILVANA NISHIOKA; ANISIO ALEXAN-
DRE PEDROSA; RICARDO ALKMIM TEIXEIRA; ROBERTO COSTA; MARTINO MARTINELLI
FILHO.

INSTITUTO DO CORAGAO - HCFMUSP, SAO PAULO - SP - BRASIL.

Introdugéo: A morte stbita (MS) é responsavel por inameras mortes em pacientes
com Cardiomiopatia Chagasica Crénica (CCC), mas pouco se sabe sobre sua ocor-
réncia em pacientes com marca-passo definitivo (MPD). O objetivo deste estudo
foi identificar fatores associados a MS nesta populacdo. Métodos: Este subestudo
incluiu pacientes do estudo PACINCHAGAS - Estratificacao de risco em pacientes
com MPD e CCC, cujo objetivo primario é elaborar um escore de risco de mortali-
dade nesta populacao. Os pacientes foram submetidos a extenso questionario que
incluiu variaveis clinicas (classe funcional [CF] de insuficiéncia cardiaca da NYHA,
sintomas, comorbidades e medicacdes), funcionais (ECG, Holter e ecocardiograma)
e eletrdnicas (carga de estimulacao e arritmias). Foram incluidos os pacientes com
seguimento minimo de 6 meses. Resultados: Foram avaliados, prospectivamente,
527 pacientes. A idade média foi de 62,6+12,0 anos, 63,9% eram do sexo feminino e
apenas 5,8% estavam em CF NYHA Ill ou IV. 0 MPD foi indicado por bloqueio atrio-
ventricular, doenca do né sinusal, fibrilacao atrial de baixa resposta ventricular e
indicacao desconhecida em 72,7%; 20,7%; 4,7% e 1,9%, respectivamente. O tempo
médio de uso de MPD foi de 11,649,0 anos. Apés seguimento médio de 1,8+0,6anos,
74 (14,0%) pacientes faleceram. Destes, 25 (33,8%) por insuficiéncia cardiaca, 23
(31,0%) por MS, 8 (10,9%) por outras causas cardiovasculares e 11 (14,8%) por cau-
sas nao-cardiovasculares. A causa da morte nao pode ser identificada em 7 (9,5%)
pacientes. Os fatores associados a MS foram: sexo masculino (60,9% versus 34,9%,
P=0,012),idade (57,1+13,2 versus 62,8+11,9 anos, P=0,026), duracao do QRS (172,831
versus 155,8+33,6mseg, P=0,013), fracdo de ejecéo do ventriculo esquerdo - FEVE
(38,7£12,5% versus 48,7+14,7%, P=0,002), alteracao de contratilidade segmentar do
ventriculo esquerdo (47,8% versus 21,6%, P=0,002) e disfuncéo de ventriculo direito
(34,8% versus 18,7%, P=0,046). A FEVE foi categorizada em >43% e <43%, determi-
nando area sob a curva de 0,658 (0,580-0,735), com sensibilidade e especificidade
de 65% e 68%, respectivamente. Classe funcional avancada e taquicardia ventricular
nao-sustentada nao se associaram a MS. Conclusées: Em pacientes com CCC e
MPD, sexo masculino, menor idade, maior duracdo do QRS e presenca de alteracoes
ecocardiogréaficas, associaram-se a morte subita.
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414 - EFEITOS DA CLONIDINA, FENTANIL E ASSOCIACAO CLONIDINA/FENTANIL EM
CORAGOES ISOLADOS DE RATOS WISTAR.

JOAO BOSCO DUPIN; ERIC DE SOUZA MAGALHAES; MATHEUS SOARES LEITE; ANA
CAROLINE SILVEIRA DE ABREU; MARIA LUIZA BARROS FREITAS; GLAUDSON GOMES
DE ANDRADE.

FACULDADE DE MEDICINA DO VALE DO ACO, IPATINGA - MG - BRASIL.

Introducao: Os anestésicos buscam atender a triade de sedacéo, alivio da dor e
relaxamento muscular. O isoflurano e o fentanil tém sido largamente aplicados em
cirurgias cardiacas, por preservarem indices cardiacos. Recentemente, a clonidina
vem sendo difundida pela alta afinidade a receptores o adrenérgicos, garantindo
vantagens econdmicas e farmacolégicas. Objetivo: Estudar a acao direta da clonidina,
isoflurano, fentanil e das associacdes clonidina/isoflurano e clonidina/fentanil sobre
afrequéncia cardiaca, pressao sistolica, fluxo coronéario e contratilidade miocardica,
em coragdes isolados de ratos. Método: Utilizou-se 36 ratos albinos, da raca Wistar,
machos, do biotério da UFMG. Os ratos foram anestesiados com 100mg de cetamina
e 10mgdexilazinaintraperitoneal e retirou-se os coragdes, que foram posteriormen-
te perfundidos por uma solucéo nutriente de acordo com o método de Langerdoff.
Avaliou-se os parametros de frequéncia cardiaca, pressao sistélica, fluxo coronariano
e contratilidade miocardica em tempos diferentes. Resultados: Frequéncia cardiaca
(FC) - grupo controle (GC) nao difere, estatisticamente, entre o grupo clonidina (GCL).
0 grupo clonidina+fentanil (GCF) possui 37,5 unidades a menos na FC que o (GC).
Pressao sistélica (PS) - GC n&o difere, estatisticamente, dos grupos GCL, fentanil
(GF) e GCF. Fluxo coronariano (FCo) - GC nao difere, estatisticamente, do GCL. GCF e
GF apresentam 2,9 e 4,5 unidades a menos, respectivamente, do FCo que GC. Con-
tratilidade miocardica (dP/dt) - GC nao difere, estatisticamente, dos grupos GCL e GF.
GCF apresenta 730 unidades a mais na dP/dt do que GC em relacao a GC. Conclusao:
A clonidina n&o interferiu na FC, PS, FCo e contratilidade miocardica nos coracdes
isolados. Entretanto, em conjunto com o fentanil, reduziu o fluxo coronariano e a
frequéncia cardiaca e aumentou a contratilidade miocardica. Os efeitos observados
foram diretos sobre o coracao, considerando que o mesmo néo tinha ligacoes com
o sistema nervoso central.
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360 - PREDITORES DO RISCO DE EVENTOS ARR_iTMIGO§ GRAVES EM PACIENTES
COM INSUFICIENCIA CARDIACA DE ETIOLOGIA NAO ISQUEMICA.

MAURICIO PIMENTEL'; ANDRE ZIMERMANZ; VANESSA GIARETTA®; MICHAEL AN-
DRADES*; DAIANE SILVELLO®; DIEGO CHEMELLO®; ADRIANO NUNES KOCHI7; LETICIA
ORLANDIN®; LEANDRO ZIMERMAN?®; LUIS EDUARDO ROHDE™.

1,2,3,4,5,6,9,10.HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE, PORTO ALEGRE - RS -
BRASIL; 7,8.HOSPITAL DE CLINICAS, PORTO ALEGRE - RS - BRASIL.

Fundamento: A estratificacao do risco de eventos arritmicos graves, além da
avaliacdo da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE), em pacientes com
insuficiéncia cardiaca de etiologia nao isquémica (ICNI), € um importante desafio
clinico. Objetivo: Determinar o valor de diferentes testes nao invasivos e invasivos
para ocorréncia de eventos arritmicos graves, em pacientes com ICNI. Material e
Métodos: Foram avaliados, prospectivamente, 106 pacientes com ICNI submetidos a
avaliagao clinica e laboratorial, ecocardiograma bidimensional, Holter de 24hs, teste
de esforco cardiopulmonar (TECP) e estudo eletrofisiolégico invasivo. Resultados:
Durante seguimento médio de 493+300 dias, o desfecho primario (sincope, terapia
apropriada por cardioversor-desfibrilador implantavel ou morte subita cardiaca)
ocorreu em 10 (9,4%) pacientes. O desfecho secundario, evento arritmico grave ou
morte por qualquer causa, ocorreu em 15 (14,1%) pacientes. Na analise multivariavel,
etiologia alcodlica (HR 9,96;1C95% 1,8-55; p=0,008), presenca de ventilacao periédica
no TECP (HR 8,4;1C95% 1,8-40; p=0,007) e de taquicardia ventricular ndo sustentada
(TVNS)>10 batimentos no Holter (HR 25,4; IC95% 4,4-146; p<0,001) foram os predi-
tores independentes para evento arritmico grave. A auséncia de todos esses fatores
(n=78,73,6%) identificou um subgrupo de pacientes de muito baixo risco de eventos
arritmicos futuros, com valor preditivo negativo de 97,4%. Conclusao: Neste estudo
de coorte de pacientes com ICNI, etiologia alcoélica, presenca de VP e de TVNS>10
batimentos foram preditores independentes para ocorréncia de eventos arritmicos
graves. A presenca e auséncia destas caracteristicas identificam, respectivamente,
subgrupos de alto e baixo risco de eventos arritmicos graves.

lugar

433 - AVALII!(;I'\O DA DISPERSAO DO INTERVALO QT EM PACIENTES PORTADORES
DE DISFUNGAO VENTRICULAR ESQUERDA GRAU I.

ANTOINETTE OLIVEIRA BLACKMAN'; JOSE SOBRAL NETO?; OTONI MOREIRA GOMES®.

1,3.FUNDACAO CARDIOVASCULAR SAO FRANCISCO DE ASSIS, BELO HORIZONTE - MG
- BRASIL; 2.CENTROCARD, BRASILIA - DF - BRASIL.

Introdugéo: A disfuncao diastélica ventricular esquerda grau |, um fendmeno meca-
nico relacionado a anormalidade no relaxamento ventricular, é altamente prevalente
na populagao, podendo evoluir para insuficiéncia cardiaca. A dispersao do QT (= 80ms)
& um fendmeno elétrico relacionado ao risco aumentado de arritmias graves e morte
sUbita. Objetivo: Analisar a influéncia da disfuncao diastdlica ventricular esquerda
grau | na disperséo do intervalo QT, em pacientes sem sintomas cardiovasculares.
Métodos: Consistiu em avaliar 26 pacientes portadores de disfuncao diastélica grau
|, diagnosticada através do ecocardiograma bidimensional com Doppler colorido, sem
sintomas cardiovasculares, com idade média 55,7+5,8 anos, sendo 73% do género
feminino e 27% do masculino, com as seguintes caracteristicas: hipertensao arterial
sistémica 34%, diabetes mellitus tipo Il 7%, sedentarios 27%, tabagistas 12% e sem
doenca cardiovascular conhecida 20%. Todos os pacientes realizaram monitoriza-
cao eletrocardiografica ambulatorial (Sistema Holter 24 horas, com 12 canais) para
avaliacao da disperséo do intervalo QT nos 4 periodos: manha, tarde, noite e durante
o sono. Avaliou-se, também, a prevaléncia de arritmias cardiacas. Resultados: As
duragdes médias da dispersao do intervalo QT corrigido para frequéncia cardiaca
(Férmula de Bazett) foram:71,7+13,3;69,0+9,8; 68,2+9,6 e 65,1+9,6 ms, nos periodos
damanha, tarde, noite e sono, respectivamente. Entretanto, em 30,8 % dos pacientes
foi encontrada dispersao do intervalo QT > 80 ms. Um paciente (3,8%) apresentou
extrassistoles ventriculares frequentes maiores que 10 por hora. Conclusao: A pre-
sente investigacao evidenciou a ocorréncia da dispersao do intervalo QT em 30,8%
dos pacientes, sem sintomas cardiovasculares, portadores de disfuncao diastélica
do ventriculo esquerdo grau I.
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460 - CUSTO-EFETIVIDADE DA TERAPIA DE I!ESSINGRONIZA(,‘I-\O CARDIACA ASSO-
CIADA A0 CARDIO-DESFIBRILADOR IMPLANTAVEL SOB A PERSPECTIVA DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE.

LUCAS BASSOLLI DE OLIVEIRA ALVES; KATIA REGINA DA SILVA; TATIANA SATIE
KAWAUCHI; ISABELA DA COSTA MAURINO; GIOVANNA MELO; ELIZABETH SARTORI
CREVELARI; MARTINO MARTINELLI FILHO; ROBERTO COSTA.

INSTITUTO DO CORAGAO (INCOR) DO HCFMUSP, SAO PAULO - SP - BRASIL.

Introducao: A terapia de ressincronizacao cardiaca (TRC) € um tratamento bem esta-
belecido para pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) e evidéncias de dissincronia
ventricular. Em nosso meio, ndo dispomos de informacdes sobre a relacéo de custo-
-efetividade dessa modalidade terapéutica. Objetivos: Analisar a efetividade clinica e
custos da TRC isolada (TRC-MP) versus associada, ao cardio-desfibrilador implantavel
(TRC-CDI) em pacientes com IC, sob a perspectiva do Sistema Unico de Satde (SUS).
Métodos: Registro prospectivo multicéntrico que incluiu pacientes submetidos a
implante inicial de TRC-MP ou TRC-CDI. Foi considerada, como medida de efetividade
clinica, a ocorréncia de hospitalizacao por IC e mortalidade aos 6 meses de segui-
mento. Os custos foram estimados de acordo com os reembolsos praticados pelo SUS
e incluiram servigos hospitalares e profissionais. O custo do dispositivo cardiaco foi
definido de acordo com a Tabela de Procedimentos, Orteses e Proteses (OPM) do SUS.
Empregou-se o método de Kaplan-Meier, para analise da estimativa de sobrevida livre
de morte ou hospitalizacao, e aanalise univariada para comparacao das caracteristicas
dos dois grupos e custos. Resultados: De Jan/14 aJan/15 foram incluidos 72 pacientes
no grupo TRC-MP e 20 no grupo TRC-CDI. As principais variaveis estudadas mostraram:
idade=58,6+16,0 e 62,6+11,1 anos; sexo masculino=55,6% e 85,0%; FEVE=27,9+9,0 e
24,9+6,2; CF IC Ill e IV=66,3% e 50,0%; doenca cardiaca isquémica=19,4% e 40,0%;
doencade Chagas=13,9% e 25,0%, para os grupos TRC-MP e TRC-CDI, respectivamente.
Os resultados de efetividade clinica e custos encontram-se descritos na Tabela abai-
xo. Conclusao: Os resultados confirmam a gravidade dessa populacao pela elevada
taxa de mortalidade e hospitalizagao, principalmente no grupo TRC-CDI. A razao de
custo-efetividade incremental da TRC-CDI foi muito superior ao “limiar de disposicao
a pagar do SUS” de acordo com o PIB nacional, mostrando que a TRC-CDI ndo pode
ser considerada custo-efetivo para a populacao estudada, sobretudo, nos primeiros 6
meses de seguimento clinico. Processo CNPq 401317/2013-7.

Efetividade clinica TRC-MP (n=72) TRC-CDI (n=20) P
Mortalidade 3(4,2%) 6(30,0%) 0,01
Hospitalizacao por IC 17 (23,6%) 5(33,3%) 0,43
Custos

Custo médio do procedimento R$ 27.083,74 R$56.018,48 <0,01
Custo médio do seguimento de 6 meses R$ 27.506,03 R$58.769,99 <0,01

Razéo de custo incremental daTRC-CDI ~ R$ (302.666,06 - 29.770,12) / 0,5 ano

=R$272.889,94/0,5 ano

Razao custo-efetivo média R$29.770,12 /0,5 ano sobrevida

R$ 302.660 / 0,001
0,5 ano sobrevida

AREA ALIADOS - ELETROFISIOLOGIA E EXPERIMENTAL

lugar

369 - AVALJA(,‘I-\O DA QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES SUBMETIDOS A DENERVA-
CAO SIMPATICA RENAL NO TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA
RESISTENTE AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO.

MARIANNA AMORIM CRUZ; HENRIQUE CESAR MAIA; RUITER CARLOS ARANTES FI-
LHO; RENATO DAVID SILVA; CAMILA LARA BARCELOS; MARIA DOS SANTOS BARCELOS;
LIELIA MALAQUIAS DA CUNHA ARAUJO; JOSE SOBRAL NETO; TAMER NAJAR SEIXAS;
AYRTON KLIER PERES.

RITMOCARDIO, BRASILIA - DF - BRASIL.

Introdugao: O controle da hipertensao arterial sistémica é de fundamental importan-
cia populacional. A denervacao simpatica renal esta sendo discutida como aborda-
gem complementar a terapia medicamentosa para controle dos niveis pressoéricos
e, com isso, diminuir a ocorréncia de complicacdes relacionadas & hipertensao.
Se essas abordagens resultam em maior ou menor impacto na qualidade de vida,
ainda ndo esta bem esclarecido. Objetivo: Avaliar o impacto na qualidade de vida de
pacientes submetidos ao procedimento de denervacado simpatica da artéria renal
por aplicacao de radiofrequéncia. Método: Estudo prospectivo de 18 pacientes,
submetidos a denervacao renal simpética, atendidos entre 2011 e 2015 no HBDF. Os
pacientes foram avaliados quanto a qualidade de vida pelo SF-36, numa perspectiva
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pré e pés-procedimento, além de comorbidades associadas e demais parametros
epidemiolégicos. Utilizou-se para avaliacao estatistica os testes: Qui quadrado,
Mann Whitney, Teste T para amostras independentes e Wilcoxon com nivel de sig-
nificancia de 0,05. Resultados: Dos 18 pacientes, eram 33,30% homens e 66,70%
mulheres. Entre os sexos houve diferenca nos fatores relacionados a dor pré e pos
procedimento (47,7+34,5 Vs 57+27,9 p=0,05) e & satde mental (36,9+26,7 Vs 62,8+24
p=0,05). Aavaliacao pré e pés-procedimento demonstrou diferenca significante entre
todos os fatores avaliados, exceto por dor e nimero de medicamentos. Conclusao:
Em nossa populacao foi possivel observar melhoria na qualidade de vida, bem como
dos niveis presséricos dos pacientes submetidos ao procedimento de denervacao
renal de maneira significativa.

Pré Pos Significancia
Capacidade funcional 47,5£40,7 77,2+26,6 p=0,01
Aspectos fisicos 47,2+49,9 76,4+36,9 p=0,03
Estado de saide 48,7+29,2 68,3+18,7 p=0,03
Vitalidade 51,1£27,7 69,2+18,8 p=0,01
Aspectos sociais 48,6£33,5 82,1+25,3 p=0,01
Aspectos emocionais 38,9150,2 88,9128 p=0,01
Salde mental 36,9£26,7 62,8+24,9 p=0,01
PAS_AMB 186,1+23,9 154,8+22 p=0,01
PAS_AMB 115,617 97,2£12 p=0,01
PAS_MAPA 151,5£14,7 146,3£20,3 p=0,04
PAS_MAPA 97,8+19,5 85,6£12,4 p=0,03

AREA ALIADOS - ESTIMULACAO CARDIACA
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468 - ANALISE EXPLORA:I'()RIA DA QUALIDADE DE VIDA DE PACGIENTES SUBMETIDOS
A PROCEDIMENTOS CIRURGICOS EM ESTIMULAGAO CARDIACA ARTIFICIAL.

GIOVANNA MELO; TATIANA SATIE KAWAUCHI; LUCAS BASSOLLI DE OLIVEIRA ALVES;
ISABELA DA COSTA MAURINO; KATIA REGINA DA SILVA; IGOR MACHADO; VERIDIANA
ANDRADE; CARLOS LIMA; MARTINO MARTINELLI FILHO; ROBERTO COSTA.

INSTITUTO DO CORAGCAO (INCOR) DO HCFMUSP, SAO PAULO - SP - BRASIL.

Introducao: A qualidade de vida (QV) € um dos desfechos reportados, pelos pacientes,
mais utilizado em estudos clinicos. Em nosso meio, ndo dispomos de informacdes
sobre a influéncia do tipo de dispositivo eletrénico implantavel (DCEI) e do tipo de
procedimento realizado sobre os escores de QV. Objetivos: Avaliar a QV de pacientes
submetidos a procedimentos ciriirgicos em estimulacao cardiaca artificial, com
a finalidade de identificar a influéncia do tipo de DCEI e do tipo de procedimento
cirGrgico sobre os escores de QV. Métodos: Trata-se de uma analise exploratéria
de um estudo multicéntrico que incluiu pacientes adultos submetidos a primeiro
implante ou reoperacao de DCEI. A QV foi avaliada no periodo pré-operatério pelos
questionarios SF-36, Minnesota e Aquarel. Analise univariada foi utilizada para ava-
liar a associacao dos escores de QV com as caracteristicas demograficas, clinicas
e cirdrgicas, considerando o nivel de significancia de 5%. Resultados: De maio/14 a
maio/15 foram avaliados 360 pacientes. A idade média foi de 62+16 anos e a maioria
dos pacientes era do sexo feminino (53,9%). A fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo
(FEVE) era 49+18% e a maioria dos pacientes (80%) apresentava classe funcional I-1I
pela New York Heart Association (NYHA). Implante inicial foi realizado em 185 pa-
cientes (52%) e procedimentos de reoperacao foram realizados em 174 (48%), sendo:
66,0% marca-passo; 18,5% CDIl e 15,4% terapia de ressincronizacao cardiaca (TRC).
Fibrilacdo atrial (FA) esteve presente em 20% dos individuos. Os fatores associados a
melhores escores de QV encontram-se na tabela abaixo. Conclusao: Sexo masculino,
auséncia de cardiopatia estrutural, CF NYHA | e Il, auséncia de FA, procedimentos
de reoperacéo e ser portador de CDI foram fatores associados a melhores escores
de QV na populagao estudada. Processo CNPq 401317/2013-7.

Fatores escores nos ios/
Sexo masculino SF 36 - Sumario fisico e mental (P=0,001);

Aquarel - Dor toracica (P=0,032), Dispneia (P=0,006), Arrtmia (P=0,002)
Sem cardiopatia estrutural Minnesota - Componente fisico (P<0,05); Aquarel - Dispneia (P<0,05).
CFNYHAell

Auséncia de FA

Todos os questionarios e dominios (P=0,001).
Aquarel - Arritmia (P=0,022).
Todos os questionarios e dominios (P=0,001),
exceto sumario mental do SF-36.
CDI SF 36 - Sumario fisico (P=0,004);
Aguarel - Dor toracica (P=0,001), Dispneia (P=0,003)

Reoperacao
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