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Prezado associado,

A partir de agora, você vai ficar por dentro de todas 
as atividades da SOBRAC, sabendo das nossas 
últimas conquistas na área profissional e também de 
comunicação e redes sociais.

Clique aqui   e confira como foi o primeiro semestre  
de 2017, lendo nossa primeira edição.

Abraços,
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O acidente vascular cerebral (AVC) 
é, na atualidade, a principal causa de 
morte no Brasil. São 100.000 óbitos 
anuais. O tromboembolismo associa-
do à fibrilação atrial é causa de 25% 
desta catástrofe, enquanto as causas 
vasculares e outras não aparentes são 
responsáveis pelo restante. Do ponto 
de vista clínico, essa grave entidade 
neurológica pode ser prevenida em 
70% dos casos, desde que os fatores 
de risco sejam identificados e elimi-
nados precocemente.

A fibrilação atrial é considerada a 
principal fonte emboligênica de ori-
gem cardíaca. A anticoagulação para 
prevenção do AVC é uma terapêutica, 
comprovada por estudos prospecti-
vos e controlados com placebo, que, 
efetivamente, muda a história natu-
ral dessa doença. Seja com a onda P 
presente no eletrocardiograma após 
o restabelecimento do ritmo sinusal, 
seja com as ondas “f ” ainda presentes, 
a anticoagulação preventiva exerce 
seu papel protetor fartamente docu-
mentado. Por essa razão, quando o 
paciente percebe alterações do ritmo 
cardíaco e procura um médico, se há 
fatores de risco definidos pelo escore 
CHA2DS2VASc, a prescrição de um an-
ticoagulante deve ser implementada. 
Entretanto, 25% dos pacientes com 
fibrilação atrial são assintomáticos, 
o que é um problema sério quanto 
à prevenção. Nesse caso, nenhuma 
conduta é tomada e o paciente tem 
risco de dano cerebral.

O AVC criptogênico é uma condição 
na qual nenhuma causa é encontrada. 
Entretanto, estudos com monitori-
zação cardíaca (marca-passos, CDI, 

Acidente vascular cerebral: 
estamos prevenindo muito tarde?

◼ por Dalmo Antonio Ribeiro Moreira

monitores implantados) têm eviden-
ciado a presença de ritmos atriais 
rápidos como preditores desse tipo de 
AVC pois associam-se, não raramen-
te, à fibrilação atrial assintomática. 
A anticoagulação preventiva nessa 
condição ainda está sendo investi-
gada. A técnica da monitorização 
car díaca sinaliza que é necessário 
procurar por um distúrbio de ritmo 
que seria responsável pelo AVC na 
população de risco. Mas o que está 
cada vez mais claro, nesses mesmos 
estudos, é a dissociação temporal 
entre a ocorrência do AVC e a docu-
mentação da fibrilação atrial1. Na 
maioria das vezes, o tromboembolis-
mo aconteceu sem a documentação 
de qualquer arritmia. Estudos recen-
tes têm explorado essa nova consta-
tação na tentativa de esclarecer as 
razões dessa relação de causa-efeito, 
há muito tempo considerada1. 

Achados eletrocardiográficos, como o 
bloqueio interatrial (ondas P>120ms 
com padrão bifásico no plano fron-
tal)2, a sobrecarga atrial esquerda 
definida pelo sinal de Morris em V1, 
dados de disfunção atrial pelo ecocar-
diograma, marcadores bioquímicos 
(NT-PRO-BPNP, troponina I), relação 
neutrófilo/linfócito pelo hemogra-
ma e a caracterização do escore  
CHA2DS2VASc elevado (geralmente 
acima de 6)2 têm se mostrado com 
bom valor preditivo para identificar 
risco maior de AVC na ausência de 
fibrilação atrial. Essas informações 
corroboram aquelas obtidas pela 
monitorização cardíaca prolongada e 
indica que se esperarmos pela docu-
mentação da fibrilação atrial, talvez 

seja tarde para intervir e salvar vidas. 
Possivelmente, o tratamento deva ser 
mais precoce do que o atualmente 
preconizado.

A base fisiopatológica para o AVC, 
sem a documentação da fibrilação 
atrial, é o conceito de que ritmos 
atriais rápidos e intermitentes ace-
leram o estabelecimento da cardio-
patia fibrótica atrial1,3. Ectopias ou 
taquicardias atriais aumentam seleti-
vamente a atividade trombínica e pla-
quetária atrial esquerda, juntamente 
com elevação do fator XA4. Trombina 
e fator XA ligam-se aos receptores 
PAR-1 (protease activated receptor) na 
membrana do miócito. Essa ligação 
catalisaria a atividade fibroblástica, 
acelerando a deposição de colágeno 
atrial3-5. Essa condição seria pró-trom-
bótica e também pró-arritmogênica. 
Estudos experimentais em cobaias 
demonstraram que a utilização de um 
anticoagulante inibidor de trombina 
ou do fator XA reduz a fibrose atrial, 
diminuindo, de maneira drástica, o 
surgimento de fibrilação atrial e tam-
bém da trombose tecidual6. 

Esses dados talvez expliquem os 
resultados do estudo COMPASS 
(Car diovascular OutcoMes for People 
Using Anticoagulation StrategieS, 
ain da não publicado)7. Pacientes 
com doença coronária e vascular 
periférica, mas sem fibrilação atrial, 
receberam dose reduzida de riva-
roxabana (2,5 mg+clopidogrel ou 
15 mg+pantoprazol) e foram com-
parados a outro grupo que recebeu 
aspirina. O estudo foi interrompido, 
um ano antes do término programa-
do, devido ao elevado benefício do 
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anticoagulante na redução da mor-
talidade cardiovascular por infarto e 
AVC. Esses achados indicam que um 
conceito novo pode estar surgindo. 
O bloqueio da formação da trombina 
pelo anticoagulante, acompanhada 
de redução da atividade plaquetária 
e de fibrina geradas pela trombina, 
reduz a mortalidade cardiovascular. 
Assim, apesar de ainda não testada, 
a prescrição de um novo anticoagu-
lante em doses reduzidas, mas não 
da aspirina que tem apenas ativi-
dade antiplaquetária, poderá estar 
prevenindo morte quando prescrito 
precocemente, conforme o estudo 
COMPASS demonstrou. A vantagem 
da dose baixa seria o efeito antitrom-
bina e antifator XA, já demonstradas 
em grandes estudos, com o menor 
risco de sangramento. Desse modo, 
a prevenção da fibrose tecidual não 
somente reduziria o risco de fibrila-
ção atrial como, também, impediria a 
deflagração da cascata da coagulação 

e a formação do trombo composto 
de fibrina e plaqueta gerados pela 
trombina. 

Esses achados indicam uma grande 
mudança de pensamento com tra-
tamento preventivo, não somente 
do AVC, mas da própria fibrilação 
atrial. A segurança e a facilidade do 
manuseio terapêutico dos novos 
an ticoagulantes são fatores aliados, 
fundamentais na mudança da his-
tória natural da doença vascular no 
mundo contemporâneo. Tais efei tos 
são de classe terapêutica, não de 
um anticoagulante apenas. Estudos 
clínicos em andamento confirmarão 
essas premissas.
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Caro(a) associado(a),

Recentemente anunciamos a renovação da identidade 
visual da SOBRAC. Mas, além dela, também reformulamos 
a identidade da nossa Campanha Coração na Batida Certa.

Nesta gestão, desenvolvemos as nossas mensagens no tom, 
no som, em alinhamento com as batidas do coração e na 
importância do bom funcionamento do ritmo cardíaco para 
que todo o restante do organismo esteja em plena harmonia. 
Em função disso, a música tem sido inserida como sugestão 
nas atividades realizadas em nome da Campanha.

E foi assim que nasceu a ideia da reformulação do logo da 
Campanha, fazendo uma analogia entre o compasso musical 
e o ritmo do coração.

Como a música, em essência, tem seu ritmo marcado pela 
percussão, elegemos o tambor como símbolo da nossa 
identidade. Devidamente decorado com grafismos que remetem ao coração, o instrumento ainda 
contém um mix de cores azul e vermelho em alusão à área venosa e arterial do órgão.

Para aqueles que realizarem ações este ano pela nossa Campanha Coração na Batida Certa, 
pedimos que utilizem a nova identidade visual para que todas as comunicações de todas as ações 
tenham o mesmo alinhamento. Para tanto, pedimos que cliquem na imagem do logo abaixo para 
ter acesso ao link do arquivo do logo. Em breve, as novas artes do folder e da camiseta também 
estarão disponíveis no site da Sociedade também para aqueles que quiserem ter as referências 
para suas produções.

Abraços,

Denise Tessariol Hachul
Presidente da SOBRAC - Gestão 2016-2017

Seguindo o projeto de revitalização de sua comunicação em 2017, a atual gestão da SOBRAC 
apresenta sua nova marca: um novo coração, mais atual, moderno e vibrante.

Desenhado em projeção geométrica, a nova marca da Sociedade sinaliza uma arritmia se 
revertendo em ritmo sinusal, desenhada dentro do coração, com cores alinhadas com os tons 
do músculo cardíaco e do sangue arterial.

Com ângulos que remetem a uma “pedra preciosa”, a identidade também representa a preciosidade 
deste órgão tão vital e importante para todos.

N
O
V
A 

I
D
E
N
T
I
D
A
D
E

 V
I
S
U
A
L





9Evidências Científicas

Paciente masculino, 96 anos, diagnós-
tico prévio de IC e portador de marca-
-passo definitivo AV. Deu entrada no 
Hospital com IC descompensada e 
derrame pleural volumoso bilateral.

Submetido à drenagem torácica bi-
lateral, evoluiu com PCR durante o 
procedimento, sendo prontamente 
reanimado e intubado, menos de 
5min de PCR. 

O ECG foi realizado no 2º dia na UTI.

O ECG em questão (Figura 1) mos-
tra capturas atriais e condução AV 
espontânea, com intervalo atrioven-
tricular (IAV) de até 280ms, no ECG 
de 12 derivações e na derivação lon-

Relato de caso
◼ por Antonio Luiz do Nascimento, Gustavo Gomes Torres e Nestor Rodrigues de Oliveira Neto

ga (DII). Além destes momentos de 
funcionamento em AAI, observamos 
duas outras situações: batimentos 
ventriculares espontâneos, com FC 
basal em torno de 65 bpm, e episódios 
precoces de estimulação ventricular. 
O PVARP muito curto (225 ms) per-
mitiu que esses batimentos atriais 
precoces deflagrassem a estimula-
ção ventricular.

No ECG da derivação DII contínua 
(Figura 2) observamos a função de 
estimulação ventricular mínima (IRS 
Plus), que alonga o IAV para permitir 
a condução espontânea e minimizar a 
estimulação ventricular. Observamos 
batimentos com IAV de até 400ms. 

Também se verifica a presença de fun-
cionamento em AAI e as duas outras 
situações citadas acima. 

A função de estimulação ventricular 
mínima evita a estimulação do ventrí-
culo direito, que causa dissincronia e 
apresenta efeitos prejudiciais sobre a 
função cardíaca.

Uma questão importante é: o que 
deflagrou os episódios precoces de 
estimulação ventricular: batimentos 
ventriculares sentidos pelo canal 
atrial ou “oversenzing” atrial?

Avaliação eletrônica do  
marca-passo:

Marca-passo dupla câmara Biotronik 
Evia DR-T programado em DDD com 
Frequência Cardíaca basal de 60 bpm.

Programado intervalo AV dinâmico:

◾Até 60 bpm: 180ms
◾Até 80 bpm: 170ms
◾Até 100 bpm: 160ms
◾Até 120 bpm: 150ms
◾Até 140 bpm: 140ms

O sistema IRS plus está ativado, o que 
modifica momentaneamente o inter-
valo AV para os seguintes valores:

◾Até 60 bpm: 400ms
◾Até 80 bpm: 400ms
◾Até 100 bpm: 400ms
◾Até 120 bpm: 380ms
◾Até 140 bpm: 300msFigura 1
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Outros valores da  
programação a destacar:

◾Energia de estimulação atrial 3,0 x 
0,4 e ventricular 2,5x0,4
◾PVARP: 225ms
◾PVARP após EV: 375ms
◾Período refratário ventricular: 250ms

Avaliação eletrônica do  
marca-passo:

◾Onda P: 4,5 mV
◾Onda R: 5,0 mV
◾Limiar atrial: 0,7 V x 0,4 ms
◾Limiar ventricular: 0,7 x 0,4 ms
◾Impedância atrial: 351 ohms
◾Impedância ventricular: 292 ohms
◾Pace atrial 1% e ventricular 40%.

Ao se observar atentamente o ECG 
(Figura 3) identificamos, na derivação 
DI, o sinal de um batimento ectópico 
atrial que, provavelmente, deflagrou os 
batimentos ventriculares estimulados.

Com o surgimento de algoritmos que 
visam preservar a condução AV in-
trínseca à custa de aumentos do in-
tervalo AV, este tipo de registro tende 
a se tornar mais frequente. Esta maior 
frequência exige maior atenção na 
interpretação eletrocardiográfica em 
portadores de marca-passo.

Figura 2

Figura 3

Acesse:
www.sobrac.org SOBRAC

https://www.facebook.com/sobrac

@SOBRAC_org

https://www.youtube.com/user/Sobrac1

https://www.instagram.com/sobrac/



Com satisfação anunciamos a abertura das inscrições para a nova edição do programa de parceria SOBRAC-McGill 
Fellowship Award, que oferece bolsa de estudos para programa de treinamento de 2 anos em eletrofisiologia e 
estimulação cardíaca artificial na renomada McGill University, no Canadá, sob supervisão do Dr. Vidal Essebag.

Início do estágio: 1 de julho de 2018

Número de vagas: 01 (uma)

Elegibilidade: ter completado residência médica em cardiologia até o final de 2017.

Obs: Os cardiologistas que tiveram algum treinamento em Arritmia Clínica e/ou Eletrofisiologia e/ou Estimulação 
Cardíaca também são elegíveis.

Instruções: os interessados devem entrar em contato com a secretaria da SOBRAC:  
secretaria@sobrac.org / tatiana@sobrac.org

IMPORTANTE: o prazo final para inscrição é 01 de setembro de 2017 no SITE DA MCGILL UNIVERSITY.

Website para inscrição:

http://www.mcgill.ca/pgme/admissions/prospective-fellows

Website McGill com as informações necessárias dentro da página da cardiologia:

http://www.mcgill.ca/cardiology/fellowships/ep

Seleção: o candidato será selecionado por uma comissão composta por membros da SOBRAC e da McGill University, 
que avaliará por meio de currículum vitae, a excelência técnica e acadêmica do candidato, assim como seus objetivos 
na carreira.

Os candidatos mais bem avaliados serão entrevistados durante o Congresso Brasileiro de Arritmias Cardíacas, em Recife, 
em data e hora a serem comunicadas com antecedência. O anúncio do vencedor será feito em cerimônia durante o 
Congresso.

Atenciosamente,

Denise Tessariol Hachul
Diretora Presidente da SOBRAC

Eduardo Benchimol Saad
Coordenador de Relações Institucionais

INSCRIÇÕES ABERTAS para  
Estágio em Eletrofisiologia na 

Universidade McGill, no Canadá -  
Prazo até 1º setembro!



12 Evidências Científicas

Introdução

Desde o advento do Holter de 24h, 
muito avançamos na detecção das 
arritmias. Diversos sintomas, atribuí-
veis a alterações do ritmo e frequên-
cia, podem hoje ser correlacionados 
com alterações eletrocardiográficas. 
No entanto, os métodos consagrados 
de monitorização prolongada limi-
tam-se ao diagnóstico retrospectivo. 

A possibilidade de monitorarmos 
pacientes em tempo real é uma rea-
lidade. Tecnologias que vêm sendo 
aperfeiçoadas, sobretudo no campo 
da transmissão, permitem acompa-
nharmos um paciente via internet e, 
de forma quase que instantânea, fazer 
a estimativa do risco, a orientação 
terapêutica e avaliar resultados das 
intervenções realizadas. 

“Será que não pesei muito a mão na 
dose de betabloqueador?” “Será que 
se eu reduzir a dose do antiarrítmico 
este paciente não vai entrar em taqui-
cardia e eu só vou saber quando revê-
-lo no consultório?” Perguntas como 
estas podem, hoje, ser respondidas 
e resolvidas com uma útil e comer-
cialmente disponível ferramenta de 
monitorização: o Web Looper. 

A seguir, relatamos o caso de uma jo-
vem paciente internada por episódios 

Monitorização de eventos on-line:  
uma ferramenta para a tomada de  

decisão em tempo real
◼ por Rodrigo do Souto da Silva Sá e Guili Pech

de taquicardia ventricular idiopática 
de difícil controle, cujo manejo inva-
sivo inicial não controlou a arritmia e 
a monitorização remota, com análise 
de sintomas em tempo real, permitiu 
a orientação terapêutica. 

Relato de caso

M.C.L. 28 anos, internada com epi-
sódios de taquicardia ventricular in-
cessante, submetida à tentativa frus-
trada de ablação; sendo optado, pela 
equipe assistente, por manejo medi-
camentoso. Tem sua alta hospitalar 
programada e é solicitada, à nossa 
equipe, a monitorização de eventos 
com acompanhamento remoto. 

No dia 18-04-17 é instalado o siste-
ma Web Looper e iniciamos a mo-
nitorização. Amostras de registros 
eletrocardiográficos eram enviadas 
a cada 1h e em caso de acionamen-
to do dispositivo pela paciente. No 
próprio dia da alta, já era possível 
documentarmos ectopias ventricu-
lares pareadas e episódios de TVNS 
de 3 batimentos, oligossintomáticos 
(Figura 1).

No dia seguinte, 19, um episódio de 
taquicardia ventricular não susten-
tada de 18 batimentos foi documen-
tado. Mantendo-se oligossintomática, 

optou-se por seguir com a medicação 
prescrita por estar, ainda, em fase de 
impregnação (Figura 2).

Manteve-se estável clinicamente e 
se melhante do ponto de vista elétrico, 
sendo mantida em casa com a expec-
tativa de controle medicamentoso. 
No entanto, ao apresentar em amos-
tras da madrugada do dia 21-04 epi-
sódios mais duradouros da arritmia, 
foi reencaminhada para internação 
(Figura 3).

Recebeu alta no final de tarde do dia 
24 com associação de betabloquea-
dor ao esquema terapêutico e foi, 
novamente, monitorizada por nossa 
equipe. Demonstrava, nas amos tras 
programadas que eram enviadas, 
maior estabilidade elétrica e não 
apre sentava sintomas significativos 
(Figura 4).

Manteve ritmo sinusal com ectopias 
ventriculares e, por vezes, escapes 
idioventriculares assintomáticos nos 
dias que se seguiram, tendo apresen-
tado episódio de lipotimia e intensa 
fraqueza no dia 28, sendo reencami-
nhada para internação (Figura 5).

Novos ajustes de droga e de doses 
foram realizados em ambiente hos-
pitalar, frente aos sintomas de baixo 
débito e as características eletrocar-
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Figura 1: Acionamento realizado às 17:10h do dia 18-04-17 – Ectopias ventriculares e TVNS.

Figura 2: Acionamento em 19-04-17 – 9:36h – TVNS com 18 batimentos.

Figura 3: Amostra programada enviada às 05:04h, revelando episódio mais prolongado de taquicardia ventricular.
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Figura 4: Amostra programada enviada às 22:49h com ritmo sinusal, sem arritmias. 

Figura 5: Acionamento realizado às 17:39h do dia 28-04-17 por sintomas de lipotimia e fraqueza revelando 
escape idioventricular e ectopia ventricular acoplada. 

Figura 6: Amostra programada enviada no dia 04-05-17, momento final da monitorização, revelando ritmo 
sinusal, sem arritmias.

diográficas da arritmia observadas, 
recebendo alta após 48h com controle 
clínico da arritmia (Figura 6).

Discussão

Diferente de muitas entidades car-
diológicas, as arritmias cardíacas, 
muitas vezes, apresentam caráter 

dinâmico e de curta duração. Os 
sis temas convencionais de monito-
rização, como o Holter de 24h ou 
de tempo prolongado, sem dúvida 
au xiliaram muito no manejo clínico 
dos distúrbios do ritmo cardíaco. No 
entanto, com essas ferramentas não 
é possível controlar o intervalo entre 
o reconhecimento das arritmias, a 

conduta terapêutica e o resultado 
final da intervenção. Nesse sentido, 
a monitorização eletrocardiográfica 
on-line, realizada via internet e com 
possibilidade de avaliação em tempo 
real, pode resolver este “problema”, 
beneficiando o paciente e possibili-
tando maior segurança também ao 
médico assistente.
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Não há dúvidas de que a ablação 
por cateter é a mais importante 
ferramenta no arsenal usado contra 
a fibrilação atrial (FA) sintomática 
e refratária à terapia medicamento-
sa. O isolamento da veia pulmonar 
(IVP) é o pilar do tratamento da 
FA, especialmente na doença paro-
xística1. Esse método é a principal 
abordagem, sendo que o isolamento 
completo das veias é associado a 
menor taxa de recorrência da arrit-
mia quando comparada a lesões 
incompletas2. Com o uso difundido 
desta modalidade de tratamento, na 
última década, houve uma disputa 
entre tecnologias querendo provar 
ser a mais eficiente com menores 
complicações e custo. O cateter de 
ponta única convencional (ponto 
a ponto) está sendo desafiado por 
outras tecnologias tais como o balão 
da crioablação, que não mostrou-se 
inferior no recente estudo FIRE AND 
ICE3. A necessidade de estratégias 
melhores não significa apenas o 

aumento da eficácia das tecnologias 
atuais (ainda não otimizadas), mas 
significa, também, menores comple-
xidade, custo e tempo de exposição à 
radiação na sala. Há, ainda, variáveis 
como a curva de aprendizado e ha-
bilidade no manuseio de cateter, que 
são necessárias para obter melhores 
resultados mesmo em centros de 
grande volume4,5. 

Para superar estas desvantagens 
fo ram desenvolvidos cateteres tipo 
single-shot usando várias fontes de 
energia como a radiofrequência, crio-
energia, laser e ultra-som. A ablação 
por radiofrequência com cateteres 
single-shot tem sido cada vez mais 
realizada, graças ao desenvolvimen-
to dos múltiplos eletrodos como o 
PVAC GOLD® (Medtronic, EUA) e o 
nMARQ® (Biosense Webster, EUA). 
Duas perguntas importantes devem 
ser feitas: qual o melhor cateter entre 
os dois e quais estudos nos dão subsí-
dios para migrarmos da técnica ponto 
a ponto para a single-shot? 

Um recente estudo da Turquia parece 
ajudar nessas respostas. Com ape-
nas alguns trials disponíveis sobre o 
tema, a revisão sistemática por Dur-
sun Aras et al.6 é uma tentativa opor-
tuna para lançar alguma luz sobre as 
evidências disponíveis atualmente. 
Nela, os autores abordam a questão 
da eficácia do cateter multieletrodo 
(single-shot) versus o convencional 
(ponto a ponto) e seu impacto sobre 
o tempo de procedimento e exposi ção 
à radiação na sala. A meta-análise 
incluiu 13 estudos (randomizados 
e não-randomizados) comparando 
suas características processuais (téc-
nica utilizada e tempo de fluorosco-
pia) e desfechos clínicos (recidivas da 
FA e complicações). 

Foram analisados 2.152 pacientes 
(1.026 no grupo de RF multieletro-
do vs. 1.126 no RF convencional). A 
maioria dos pacientes apresentava 
FA paroxística. Entretanto, 6 dos es-
tudos incluídos tinham uma propor-
ção de pacientes com FA persistente  

Ablação de FA: meta-análise 
comparando técnica convencional 
(ponto a ponto) versus single-shot

◼ por Dario Gonçalves de Moura Neto

Figura 2: Cateter nMARQ® (Biosense Webster, EUA).

Figura 1: cateter PVAC® (Medtronic, EUA).
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(18-45%). Foram incluídos estudos 
com follow-up mínimo de 6 meses. 
O cateter PVAC® foi utilizado em 11 
estudos, enquanto o nMARQ® foi 
utilizado em 2 (65 pacientes). O iso-
lamento da veia pulmonar foi o ob-
jetivo em todos os pacientes mas, em 
aproximadamente 485 deles, ablações 
adicionais (linear, CAFE ou ambos) 
foram realizadas. 

Os principais resultados do estudo 
foram uma redução de 34 minutos 
no tempo total do procedimento 
(p<0,001) e diminuição de 7,1 minutos 
no tempo de fluoroscopia (p<0,01) no 
grupo RF multieletrodo, quando com-
parado com o RF convencional. Não 
houve diferença significativa entre a 
recorrência da FA nos dois grupos, 
embora tenha havido apenas uma 
tendência para resultado superior 
no grupo com múltiplos eletrodos 
(p=0,066). Não houve diferença sig-
nificativa nas taxas de complicação.

Para avaliar a recorrência da FA 
foram utilizados diversos métodos: 
ECG de 12 derivações (9,4%), Holter 
com duração de 24h a 1 semana 
(68,7%), Holter de 7 dias (19,5%) e 
mo nitor cardíaco implantável (2,3%). 

A microembolização cerebral foi 
levantada como uma preocupação 
nos primeiros dias (pelo risco de 
aciden te vascular cerebral de 2,3% 
no estudo TTOP-AF)7. No entanto, 
em dito trabalho, a adequação da an-

ticoagulação foi questionada sendo, 
talvez, a responsável para a alta taxa 
desses eventos isquêmicos. 

Em estudos anteriores, taxas maio-
res de isquemia cerebral silenciosa 
foram observadas na ressonância 
magnética quando se comparou a RF 
con vencional e crioablação, mas mu-
danças na abordagem, juntamente 
com o aprimoramento dos hardware 
e software dos sistemas de forneci-
mento de energia, diminuiram essas 
taxas8,9. Este estudo turco mostrou ta-
xas de acidentes cerebrovasculares no 
grupo RF multieletrodo de 0,6%. Não 
houve significância quando compara-
do com o grupo convencional (0,2%,  
p=0,121).

Embora o estudo seja limitado pela 
natureza heterogênea dos ensaios 
pequenos, dos quais a maioria não é 
randomizada, ele estabelece o terre-
no para a necessidade de um ensaio 
maior, randomizado, para explorar o 
potencial dessa tecnologia em com-
paração com as outras modalida des 
disponíveis e mais amplamente 
uti lizadas. O IVP com cateter mul-
tieletrodo parece reduzir o tempo do 
procedimento e o de fluoroscopia, 
mantendo um desfecho clínico (re-
corrência de FA) similar ao do cateter 
ponto a ponto. Esses achados têm 
importantes implicações clínicas na 
difusão e popularização do método 
single-shot. 
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Recentemente, foi publicado um es-
tudo na revista Heart que, a princípio, 
deixou os chocólatras animados com 
os possíveis benefícios do chocolate 
na prevenção da fibrilação atrial (FA). 
Nesta edição da revista, Mostofsky e 
col. apresentaram os resultados de 
uma análise retrospectiva que ava liou 
o consumo de chocolate e o ris co de 
incidência de FA, utilizando os dados 
do Danish Diet, Cancer, and Health 
Study e do registro nacional da Di-
namarca1. Eles analisaram 55.502 
pacientes e encontraram 3.346 casos 
novos de FA e flutter atrial. Após ajus-
tes, os autores detectaram que o con-
sumo de chocolate foi associado com 
uma baixa incidência de FA. Compa-
rados com pacientes que consumiam, 
mensalmente, menos de uma porção, 
o consumo de uma a três porções de 
chocolate por mês foi associado com 
baixa incidência de FA (HR 0.90, 95% 
IC 0.82 a 0.98). Achados semelhantes 
foram observados para o consumo 
de uma porção por semana (HR 0.83, 
95% IC 0.74 a 0.91), duas a seis por ções 
por semana (HR 0.80, 95% IC 0.71 a 
0.91) e uma ou mais porções por dia 
(HR 0.84, 95% IC 0.65 a 1.09). 

O artigo, apesar de bastante interes-
sante e com resultados consistentes, 
foi muito bem comentado no edito-
rial publicado por Sean D Pokorney 

Chocolate e risco de fibrilação atrial:  
seria uma doce combinação?

◼ por Acácio Fernandes Cardoso, Luiz Cláudio Behrmann Martins e Gabriel César Romanini

e Jonathan P Piccini, os quais elenca-
ram possíveis vieses envolvidos em 
um estudo como esse2. Em um dos 
trechos do editorial eles comentam: 
é excitante pensar sobre potenciais 
anúncios divertidos de saúde pública 
como “coma mais chocolate e previna 
a FA” ou “uma barra de chocolate por 
dia e mantenha distância do seu abla-
cionista”. Em meio às recomendações 
para prevenção de FA, que sabemos 
ter alguma evidência razoável, como 
o controle adequado dos fatores de 
risco cardiovasculares, a redução 
do peso e a modificação do estilo de 
vida, dentre outras, esse é o tipo de 
prevenção que certamente agradaria 
bastante aos pacientes. Entretanto, 
essa mensagem é muito boa para ser 
verdade? 

Os motivos que levaram os pesquisa-
dores a realizar o estudo, baseiam-se 
na redução moderada do risco car-
diovascular observada em consumi-
dores de chocolate3. Algumas evidên-
cias já demonstraram que o cacau 
tem propriedades anti-inflamatórias 
e antioxidantes, além de atuar na an-
tiagregação plaquetária4,5. Esses efei-
tos poderiam atuar na diminuição da 
fibrose e do remodelamento elétrico e 
estrutural dos átrios. Além disso, uma 
porção de 100 calorias de chocolate 
escuro contém 36mg de magnésio, o 

qual tem efeitos antiarrítmicos e na 
redução dos níveis pressóricos6. 

Estudos anteriores já haviam avaliado 
o consumo de chocolate e o risco de 
FA. O primeiro, the Women’s Health 
Study, incluiu 33.638 participantes 
com uma média para a idade de 53 
anos durante um seguimento de 
14 anos7. Nessa análise prospectiva 
foram registrados 945 casos novos 
de FA e não foi observada uma asso-
ciação significativa entre o consumo 
de chocolate e FA. Entretanto, uma 
tendência de redução não significati-
va do risco de FA foi observada com 
o aumento no número de porções de 
chocolate por mês. Em outro estudo 
observacional, The Physicians’ Health 
Study, o qual envolveu 18.889 médicos 
com uma idade média de 66 anos, 
ocorreram 2.092 casos de FA ao longo 
de 9 anos de seguimento sendo que, 
novamente, nenhuma associação en-
tre consumo de chocolate e risco de 
FA foi observada8. 

Comparado com os estudos previa-
mente publicados, o estudo dina-
marquês apresentou o maior núme-
ro de participantes com tempo de 
seguimento considerável (média de 
13.5 anos), ponto importante para 
demonstrar diferenças entre grupos 
quando avaliamos o risco de doen-
ças. Por outro lado, muitas limitações 
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podem ser observadas e servem como 
possíveis fatores de confusão dos re-
sultados. Foi possível notar diferenças 
importantes entre os grupos compa-
rados. Os consumidores de chocolate 
tiveram menos hipertensão, diabetes 
e menores níveis de pressão arterial 
sistólica; portanto, eram mais sau-
dáveis. O nível educacional dos con-
sumidores de chocolate também era 
mais elevado, o que, frequentemente, 
está associado à maior preocupação 
e cuidados com a saúde. Fatores con-
fundidores, como o grau de disfunção 
renal, apneia obstrutiva do sono, nível 
de atividade física, além de outros, 
não puderam ser avaliados e pode-
riam influenciar os resultados. Outra 
limitação importante diz respeito 
à sua validação externa. Diferenças 
étnicas (a maioria da população do 
estudo era da raça branca) e compor-
tamentais, associadas ao consumo de 
álcool, tabaco, dieta e atividade física, 
diminuem as chances de aplicação 
dos resultados para outras popula-
ções fora da Dinamarca. Finalmente, 
o estudo identificou apenas FA de 
causa primária, através do registro do 
CID compatível no registro de dados 

dinamarquês. Casos de FA silencio-
sa, identificados em clínicas ou em 
outros serviços de emergência, não 
puderam ser computados, o que torna 
difícil determinar se o baixo risco de 
FA entre consumidores de chocolate 
é válido para qualquer FA ou apenas 
para FA sintomática. A baixa inci-
dência de FA ao longo do seguimento 
(cerca de 6%) reforça a hipótese de 
que houve uma subestimação dos 
casos de FA para a amostra avaliada. 

Dada a importância de se identificar 
estratégias de prevenção para a FA, 
estudos como este, abrem caminho 
para realização de novas investiga-
ções com maior rigor metodológico, 
idealmente randomizadas, duplo-ce-
go e controladas, para definir a real 
eficácia do chocolate na prevenção 
da FA. Para os consumidores assí duos 
esse estudo traz certo alento e, de al-
guma forma, indica que a estratégia, 
além de válida, é uma delícia. Porém, 
é importante lembrar que o chocolate 
europeu contém no mínimo 30% de 
teor de cacau no branco e 43% no es-
curo. Uma vez que os possíveis efeitos 
protetores podem estar mais asso-
ciados ao conteúdo de cacau do que 

propriamente ao chocolate, talvez os 
produtos com alta concentração de 
cacau sejam os mais indicados. 
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A Síndrome de Brugada foi descrita, 
primeiramente, do modo como a 
conhecemos hoje, pelos irmãos Pe-
dro e Josep Brugada em 1992; mas, 
em 1989, eles já publicavam um 
artigo científico em que chamavam 
a atenção da ocorrência espontânea 
de fibrilação ventricular em homens 
jovens, sem apa rente doença cardía-
ca estrutural.

Essa doença de origem genética au-
tossômica dominante se caracteri-
za, basicamente, por alterações nos 
ca nais iônicos do coração, mais es-
pecificamente nos canais de sódio, 
que causam alterações na condução 

Medicamentos e condições a se 
evitar na síndrome de Brugada e 

síndromes do Ponto J
◼ por Claudia da Silva Fragata

dos impulsos elétricos que levam a 
arritmias que são potencialmente 
fatais. O gene mais frequentemente 
afetado é o SCN5A. O eletrocardio-
grama de repouso destes indivíduos 
apresenta alterações bem específi cas 
(Eletrocardiograma 1), com eleva ção 
do ponto J especialmente em V1, V2 
e V3 com segmento ST descendente 
e onda T negativa.

Os portadores de Síndrome de Bru-
gada podem ser assintomáticos e 
apre sentarem apenas a alteração ele-
trocardiográfica característica mas, 
também, podem se queixar de epi-
sódios de síncope e, com frequência, 

familiares relatam que eles apresen-
tam episódios de respiração agôni-
ca noturna (“parece que ele está se 
afogando”). Os episódios de arritmia 
são mais relacionados ao repouso e 
sono. Atingem mais, frequentemen-
te, homens do que mulheres.

Abaixo, listamos medicamentos e 
situações que esses pacientes devem 
evitar para diminuir a chance de 
arritmias.

Medicamentos a serem evitados:

◾	Antiarrítmicos: Ajmalina, Procai-
namida, Propafenona;

Eletrocardiograma 1: Eletrocardiograma Característico de Síndrome de Brugada.
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◾	Psicotrópicos: Amitriptilina, Clo-
mipramina, Desipramina, Lithium, 
Loxapina, Nortriptilina, Trifluope-
razina;

◾	Anestésicos: Bupivacaína, Propo-
fol, Procaína;

◾	Outras substâncias: Acetilcolina, 
Ingestão abusiva de álcool, Cocaí-
na, Ergotamina.

Medicamentos que devem ser 
evitados se possível:

◾	Antiarrítmicos: Amiodarona, Diso-
piramida, Lidocaína, Propranolol, 
Verapamil;

◾	Psicotrópicos: Carbamazepina, Fluo-
xetina, Doxepina, Dosulepina, Imi-
pramina, Paroxetina, Maprotilina, 
Fenitoína;

◾	Anestésicos: Ketamina;

◾	Outras substâncias: Indapamida, 
Metoclopramida, Tramadol, Terfe-
nadina/Fexofenadina.

Outras observações e condições:

◾	A Lidocaína, utilizada na anestesia 
local (em tratamento odontológi-
co, por exemplo), não se mostrou 
perigosa se a quantidade utilizada 
for baixa e associada à adrenalina 
(epinefrina) e, portanto, a ação for 
local;

◾	Recomenda-se que seja dada me-
dicação antitérmica prontamente 
em caso de febre e que seja reali-
zado um eletrocardiograma caso 
a febre persista;

◾	Evite fazer refeições muito abun-
dantes, principalmente no jantar;

◾	Prestar atenção nos componentes 
das medicações e associações far-
macológicas.

A ausência de uma medicação nesta 
lista não exclui a possibilidade de 
efeitos colaterais como arritmias (que 
podem ser graves). Para ter sempre 
uma lista atualizada, visite o site:

http://www.brugadadrugs.org
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