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QUAL O PAPEL DA
ESTIMULACAO
CARDIACA ARTIFICIAL
NA SINCOPE VASOVAGAL?

€N

RELATO DE EXPERIENCIA SOBRE A PARTICIPACAO
DO ENFERMEIRO DURANTE O PROCEDIMENTO DE

ESTUDO ELETROFISIOLOGICO DENTRO DO
LABORATORIO DE HEMODINAMICA

MELHOR TEMA LIVRE E-POSTER
APRESENTADO NO XXXIV CBAC DA
SOBRAC EM 2017

CRIANCAS COM MARCAPASSO:
E UMA REALIDADE?

0 USO DOS NOVOS ANTICOAGULANTES
ORAIS E EFICAZ E SEGURO EM PACIENTES
OCTAGENARIOS E NONAGENARIOS COM
FIBRILACAO ATRIAL NAO VALVAR?

COMO ABORDAR 0 PACIENTE COM
FIBRILACAO ATRTAL NAO VALVULAR
E CHA2DS2-VASC =1

DESVIO MECANICO DO ESOFAGO NA
ABLACAO DA FIBRILACAO ATRIAL COM
CATETER POR RADIOFREQUENCIA
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RELATO DE CASO
DISAUTONOMIA E

A SINDROME DA
TAQUICARDIA POSTURAL
ORTOSTATICA

Boletim Informativo da Sociedade
Brasileira de Arritmias Cardiacas,
uma publica¢do distribuida
gratuitamente via e-mail aos sécios
da SOBRAC e SBC

“Os artigos cientificos publicados
pelo jornal da SOBRAC refletem a
opinido pessoal de seus autores e
ndo uma posicdo oficial da nossa
sociedade. Estas publicacbes tém
por objetivo estimular a discussdo
e a atualizacdo de temas relevantes
no campo das arritmias cardiacas e
divulga-las para os seus sécios".
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@ PALAVRA DO PRESIDENTE

Mensagem
do presidente

Prezados Associados,

E com enorme prazer que faco o primeiro contato com todos os
socios da SOBRAC. Antes de tudo, gostaria de desejar um feliz ano
novo, cheio de paz e salde para cada associado e seus familiares.

A nossa diretoria assume a gestao da SOBRAC pelos préximos 2
anos. Fomos eleitos, certamente, para trabalhar em prol dos nos-
sos associados e é isto que vamos fazer. Em primeiro lugar, traba-
lhar para melhorar as condi¢des do associado no sentido profissio-
nal, seja na educacdo continuada, defesa profissional, atualizacdo;
enfim, manter, no minimo, o que tem sido feito e ir em busca de
aprimoramentos.

Em segundo lugar, inovar, tentar uma nova grade cientifica no con-
gresso que este ano sera em Goiania. Trabalhar com uma comissao
de defesa profissional que tera um representante para cada uma das
5 regides do pais; criar um comité para atuacdo na campanha do Co-
racdo na Batida Certa, para servir como frente nas varias cidades do
pais; trabalhar, incansavelmente, com o PrECon presencial; elaborar
um manual para tratamento das Arritmias Cardiacas com algorit-
mos praticos para estabelecer condutas e um projeto ambicioso, que
estd em elaboracdo na Diretoria, que é a criacdo de um banco de da-
dos em Eletrofisiologia para que a SOBRAC tenha uma visdo geral de
como esta a Eletrofisiologia brasileira. Temos que comecar, pelo me-
nos jogar um embrido. Quanto a maior aspiracao dos Arritmologos
Clinicos, que seria a area de atuagdo, € um caminho longo que preci-
sa ser trilhado com muita perseveranca e dedicag¢do, pois ha necessi-
dade de convencimento da nossa sociedade mae SBC e da AMB que,
a priori, apresentam resisténcia a essa ideia. Nao vamos esmorecer.
Parabenizo as Diretorias 2016-2017 SOBRAC/DECA pela obtencdo da
area de atuacao em Estimulacdo Cardiaca e, ja neste ano, a certifica-
¢do sera conjunta SOBRAC/DECA.

Enfim, prezados associados, temos muito que fazer. Como disse,
no minimo manter tudo o que vem funcionando a contento e partir
para novas conquistas. Temos uma Diretoria e Coordenadoria irre-
tocaveis; minha confianca é cem por cento em cada um dos nossos
diretores e coordenadores, assim como nas nossas secretarias.

Nos colocamos a inteira disposicdo para cada um dos associados José Carlos Moura Jorge
que queiram fazer qualquer questionamento, reclamacdo, suges- PRESIDENTE DA SOBRAC
tdo; enfim, estamos inteiramente abertos a comunicacdo.

Um grande abraco.

Jornal SOBRAC 40° edi¢ao




SOBRAC ESTREIA CANAL DE WHATSAPP PARA
COMUNICACAO COM ASSOCIADOS

SOBRAC

Mais um canal de comunicacao
para ficar por dentro das
novidades da SOBRAC!

Cadastre o nosso numero em
sua agenda e receba nossas
informacodes.

11 97230-0162
4

" S

Em caso de duvidas, pedimos que entrem em contato com a nossa
Assessoria de Comunicacao, a Baruco, no e-mail: info@baruco.com.br

Abracos,

Secretaria SOBRAC



@ PALAVRA DO EDITOR

Mensagem do
editor do jornal

ASSOCIADO, PARTICIPE DO JORNAL DA SOBRAC!

Gostariamos de convidar os associados para enviarem
suas colaboracdes nas seguintes formas:

¢ apresentacdo e discussdo resumida de
artigos cientificos;

4 revisao de temas relevantes;

¢ apresentacao de casos clinicos com
discussao de tracados ou imagens;

¢ divulgacdo de teses, linhas de pesquisa ou
artigos publicados;

¢ apresentacdo e divulgacdo das equipes e seus
laboratorios (envio de fotos de ambos);

¢ experiéncias médicas ou ndo médicas relevantes.

Todas as contribui¢Bes serao divulgadas ao longo das
edicGes do Jornal da SOBRAC. Elas devem ser enviadas
a SOBRAC pelo e-mail secretaria@sobrac.org

COORDENADOR DE
PUBLICACOES DA SOBRAC



MENSAGEM DO PRESIDENTE DO CONGRESSO

Mensagem do
presidente do congresso

Anis Rassi Jr

Estimados Colegas,

E com grande responsabilidade e enor-
me entusiasmo que o Estado de Goias,
pela terceira vez, e a cidade de Goiania,
pela segunda vez, sediardo o Congres-
so Brasileiro de Arritmias Cardiacas
(SOBRAC), agora em sua XXXV edicao. O
evento sera realizado entre os dias 22 e
24 de novembro de 2018 no Centro de
Convengdes de Goiania, considerado
um dos mais modernos e completos
da América Latina. Localizado na
regido central de Goiania, a poucos
quilémetros dos principais hotéis da
cidade, comporta em um mesmo pa-
vimento, teatro, auditério, salas, area
para exposi¢ao, restaurante de comi-
das tipicas e lanchonete. Todos os es-
pacos sdao climatizados e possui, tam-
bém, amplo estacionamento coberto.

De acordo com decis@o da nova direto-
ria da SOBRAC (biénio 2018-2019), ino-
vacdo é a palavra-chave que norteara
0 XXXV SOBRAC 2018. Inovacao na gra-
de do congresso, na tematica cientifica
e na programacao social. O Congresso
iniciara na 5% feira as 14 horas e termi*
nara no sabado por volta de 17 hafras.
No sabado a noite teremos o @dicio-
nal jantar de confraternizaca@dos con-
gressistas, imperdivel; drtunidade
de revémr.os amigos em [@mbiente des-
contraid prazerg apos 3 dias de
interativida i@Atiffca intensa com
renomados alistas nacionais e
internaciog

e R
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O objetivo principal da comissdo cien-
tifica (presidida pelo ilustre e compe-
tente colega André D "Avila) sera criar
modelos de atividades e apresentacdes
que permitam difusdo facilitada e agra-
davel do conhecimento, mesclando as
trés areas de nossa subespecialidade
(Arritmologia Clinica, Eletrofisiologia e
Estimulagdo Cardiaca Artificial) em ses-
sdes conjuntas, e ndo separadamente
como se tivéssemos trés congressos
distintos, e que correspondam plena-
mente as expectativas e aos anseios de
todos os congressistas.

Além da agenda cientifica, Goiania esta
mais charmosa e receptiva do que nun-
ca. Com rede hoteleira pronta para re-
cebé-los com total conforto e qualida-
de, aeroporto moderno, gastronomia
de qualidade internacional e vida no-
turna agitada, com opgdes de bares,
restaurantes e entretenimento para
gostos diversificados, tenho plena con-
viccdo de que todos sentirdo o acolhi-
mento especial do povo goiano

Portanto, ndo deixe de participar! Desde
ja, anote em sua agenda. Temos encon-
tro marcado em Goiania nos dias 22, 23
e 24 de novembro de 2018 e 0 mais im-
portante: programe seu retorno para o
dia 25 de novembro (domingo), desfru-
tando de toda a atividade cientifica no
sabado (que sera bastante interessante)
e de nosso jantar de confraternizagdo. ;-

Aguardo vocés!




SOBRAC EM FOCO

O que é o conselho

deliberativo da SOBRA(C?

Atual gestao realizara a revisao do regimento interno e do estatuto da SOBRAC

Nos préximos dois anos (2018-
2019), o atual presidente do Con-
selho Deliberativo, Dr. Martino
Martinelli, e os demais membros
terdo, entre suas principais atri-
buicbes no periodo, iniciar o pro-
cesso de revisdo do regimento in-
terno e do estatuto da SOBRAC.
A iniciativa sera articulada com o
atual Presidente da SOBRAC, Dr.
José Carlos de Moura Jorge.

Embora a revisao do regimento e
do estatuto sejam fundamentais
para a SOBRAC, estas sdo ape-
nas algumas das atribuicbes do
Conselho Deliberativo, um dos 6r-
gaos vitais da Sociedade, cujo es-
copo de trabalho é fundamentado
pela orientacdo da atual diretoria
no cumprimento de ac¢fes estra-
tégicas, diretrizes, normas gerais,
operacionais e administrativas.

Cabe também, ao 6rgdo, esco-
Ilher a cidade-sede e o coordena-
dor local do Congresso Brasileiro
de Arritmias, apreciar e encami-
nhar a Assembleia Geral a presta-
¢do de contas, o orcamento geral

e o relatério de atividades sociais
anuais preparados pela direto-
ria, deliberar a vinculacdo da SO-
BRAC a sociedades médicas na-
cionais e internacionais, conceder
anistia a associados com anuida-
des inadimplentes, aprovar a cria-
¢do de novas SecBes Estaduais
e Departamentos Regionais da
SOBRAC, autorizar a aquisicao,
alienacao ou oneracao de bens
imoéveis da SOBRAC, deliberar so-
bre a exclusdao de seus membros
e, quando necessario, contratar
auditoria externa independente.
Passa, ainda, pelo crivo do Conse-
Ilho, a avalia¢do de associados in-
teressados em obter titulo hono-
rario da Sociedade.

O Conselho é constituido pelos seis
ultimos ex-presidentes da SOBRAC,
por trés membros efetivos indica-
dos por estes e, ainda, pelo presi-
dente da diretoria vigente, no caso,
o Dr. José Carlos de Moura Jorge -
este sem direito a voto. Por ordem
cronoldgica, o sexto ex-presidente
da SOBRAC é nomeado para presi-
dir o Conselho.

O periodo de cada gestdo é de
dois anos, simultdneo com a di-
retoria vigente. Os ex-presidentes
do Conselho permanecem no car-
g0 por 2 a 6 anos e o0s associados
efetivos indicados (convidados),
assim como o seu presidente, por
dois anos, simultaneamente a ges-
tdo da diretoria naquele periodo.

Além de Martinelli, o atual Conselho
Deliberativo é composto por outros
seis ex-presidentes da SOBRAC:

Leandro loschpe Zimerman, Gui-
lherme Fenelon, Adalberto Lorga
Filho, Luiz Pereira de Magalhdes e
Denise Tessariol Hachul. Os Drs.
Jaboc Atié, Ricardo Alkmim Teixeira
e Ricardo Ryoshim Kuniyoshi sdo os
convidados desta gestdo.

“Todos 0s membros participam
das reunibes ordinarias (regulares)
e extraordinarias (ndo agendadas)
para fazer cumprir as fun¢des do
Conselho, como discutir os temas
pautados, sugerir novas acgdes e
decidir, através do voto, outros as-
suntos estratégicos”, explica Mar-
tino Martinelli.

Martino Martinelli Filho

PRESIDENTE DO CONSELHO
DELIBERATIVO DA SOBRAC

Jornal SOBRAC 40° edi¢ao



SOBRAC EM FOCO 2

SOBRAC quer participacao ativa

de seus associados nos Precons

Uma das principais atividades da SO-
BRAC, o Programa de Educacao Con-
tinuada (PrECon), tera papel diferen-
ciado para seus associados na atual
gestdo, durante o biénio 2018-2019. O
objetivo € ampliar ainda mais a partici-
pagao dos sécios e promover a discus-
sdo de temas atuais e conhecimentos
cientificos, com foco nas necessidades
do cardiologista clinico.

Para 2018, estdo programados 7 PrE-
Cons, distribuidos em diversas cidades,
entre as quais Porto Alegre (RS), Curi-
tiba (PR), Florianépolis (SC), Sao Paulo
(SP), Sdo Caetano do Sul (SP), Brasilia
(DF) e Salvador (BA).

O PrECon de Curitiba sera realizado em
conjunto com o Congresso Paranaen-
se de Cardiologia, enquanto que o de
Brasilia com o Congresso Brasileiro de
Cardiologia, organizado pela SBC. Em
Sdo Paulo, a Coordenacao Nacional do
PrECon realizara novamente o Curso de
Reciclagem, de 18 a 20 de outubro.

Carlos Antonio
Abunader Kalil

Participacao dos Associados

Para 2019, o coordenador nacional do
PrECon, o cardiologista gaucho Carlos
Kalil, tem como objetivo incentivar uma
maior participacdo dos associados, que
poderdo solicitar a realizacdo de PrE-

PrECon

.

SOBRAC

Programa de Educacdo Continuada

Cons em suas cidades. A proposta é
realizar mais eventos regionais para
abranger um ndmero ainda maior de
cardiologistas clinicos em todo o pais.

Kalil ressalta, no entanto, que o associa-
do requisitante deve cumprir algumas
exigéncias, como prevé o estatuto da
SOBRAC. Para realizar um PrECon local,
0 associado deve ter mais de 5 anos de
atividade na SOBRAC, assumir alguns
investimentos, ter planejamento bem
estruturado e local apropriado, além
de comprovar a demanda local, para
garantir um quérum minimo de partici-
pantes na atividade.

“E importante que os associados parti-
cipem ativamente dos PrECons porque
é uma forma de disseminar, aos cardio-
logistas clinicos, a atualizacdo de conte-
udos cientificos sobre arritmias cardia-
cas”, diz Kalil.

Os associados interessados em realizar
os PrECons locais deverdo encaminhar
propostas, o mais breve possivel, a co-
ordenacdo nacional para a elaboracao
do cronograma de 2019.

Para mais informacdes, contato e
agenda atualizada do Programa de
Educacao Continuada (PrECon), acesse
o site da SOBRAC, na area de eventos:
www.sobrac.org.

www.sobrac.org
-




N SOBRAC EM FOCO

Secretaria da SOBRAC: apoio a

diretoria e aos associados

Talvez vocé ndo saiba, mas a Se-
cretaria da SOBRAC desempenha
funcdes relevantes e estratégicas
na administracdo e coordenacao
de diversas atividades. No dia a
dia, este trabalho é executado por
Tatiana Nunes, Gerente Adminis-
trativa, e Juliana Silva, Assistente
Administrativa.

Entre outras demandas, a Secreta-
ria é responsavel pela parte admi-
nistrativa-financeira da SOBRAC,
como tesouraria, conciliacdo ban-
caria, recebimentos e pagamen-
tos, cobranca de contratos, entre-

Tatiana Nunes

Jornal SOBRAC 40° edi¢ao

ga de relatorios dos adimplentes
e inadimplentes, que sao apresen-
tados ao Conselho Administrativo,
contabilidade e auditoria.

E a Secretaria que gera as anuida-
des e faz o atendimento aos asso-
ciados e a atualizagdo cadastral.
Coordena, ainda, a marcacao de
provas praticas e as tarefas e reu-
nides dos departamentos e da Di-
retoria. Acompanha a Diretoria em
Congressos (CBAC e SBC), assem-
bleias, PrECons, Simposios e Cur-
sos. Também colabora, ativamen-
te, na campanha Coracdo na Batida

Certa, auxiliando a organizagdo de
eventos presenciais, especialmen-
te em S&o Paulo, e da suporte aos
associados de diversas cidades que
realizam a¢des da campanha Brasil
afora.

Mais informacdes -
Secretaria da SOBRAC:

Horario de funcionamento: Segun-
da a sexta-feira, das 8h as 17h
Tels: (11) 5543-1824 / 5543-0059

www.sobrac.org

1
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SOBRAC EM FOCO

Melhores Temas Livres

SOBRAC 2017

) MELHORES E-POSTERES
JEE
aa 17 LUGAR

[808] - UM ESTUDO DE COORTE SOBRE TERAPIA DE RESSINCRONIZACAO CARDIACA EM PACIENTES COM CARDIO-
MIOPATIA CHAGASICA CRONICA

CLAUDIO HUMBERTO DIOGO JORGE; GISELLE DE LIMA PEIXOTO; SILVANA NISHIOKA; ANISIO ALEXANDRE PEDROSA;
SERGIO FREITAS SIQUEIRA; JOSE FRANCISCO MELO JUNIOR; SERGIO AUGUSTO MEZZALIRA MARTINS; RICARDO ALKMIM
TEIXEIRA; ROBERTO COSTA; MARTINO MARTINELLI FILHO

INTITUTO DO CORAGAO DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO (INCOR - FMUSP), SAO PAULO, SP, BRASIL.

P
2') Ho

a4 2° LUGAR

[878] - A AMPLITUDE DA ONDA T NA DERIVACAO AVR E INFLUENCIADA PELO ESCORE CHADS2

PAULO ALEXANDRE DA COSTA"; DALMO ANTONIO RIBEIRO MOREIRA; KLEBER ROGERIO SERAFIM; RICARDO GARBE HA-
BIB; CLAUDIA SILVA FRAGATA

INSTITUTO DANTE PAZZANESE DE CARDIOLOGIA, SAO PAULO, SP, BRASIL.

£23° LUGAR

[811] - AVALIAGAO DO VOLUME DE FIBROSE ATRIAL ESQUERDA POR RESSONf\NCIA MI_-}GNETICA CARDIACA COM
REALCE TARDIO EM PACIENTES COM RECORRENCIA DE ARRITMIA ATRIAL POS ABLACAO POR CATETER - RESUL-
TADOS PRELIMINARES

JOSE MARCOS MOREIRA"; CARLOS EDUARDO ROCHITTE; MARCELO MACHADO DE CASTRO; MAURICIO IBRAHIM
SCANAVACCA

INCOR, SAO PAULO, SP, BRASIL.

~rEss0 BRASIL s
GRES®

L |\ CON - C_ARDiAC AS

RRITMIA




SOBRAC EM FOCO

) MELHORES TEMAS LIVRES ORAIS -
ARRITMIA CLINICA E METODOS NAO INVASIVOS

4%1°LUGAR

[706] - O USO DOS NOVOS ANTICOAGULANTES ORAIS E
EFICAZ E SEGURO EM PACIENTES OCTAGENARIOS E NO-
NAGENARIOS COM FIBRILACAO ATRIAL NAO VALVAR?

THIAGO DA ROCHA RODRIGUES"; ANA LUIZA CALIXTO
RODRIGUES

HOSPITAL FELICIO ROCHO, BELO HORIZONTE, MG, BRASIL.

®) o
£) 20 LuGAR

[822] - EREVEN(;AO DE MORTE SUBITA E RISCO DE COM-
PLICACOES ENTRE PACIENTES PORTADORES DE CANALO-
PATIAS TRATADOS COM CDI

GUILHERME AUGUSTO TEODORO ATHAYDE*; OTAVIO AU-
GUSTO OLIVEIRA DE CARVALHO; FRANCISCO CARLOS DA
COSTA DARRIEUX; ITALO BRUNO SANTOS SOUSA; LUCIANA
SACILOTTO FERNANDES; NATALIA QUINTELLA SANGIOR-
Gl OLIVETTI; TAN CHEN WU; DENISE TESSARIOL HACHUL;
MAURICIO IBRAHIM SCANAVACCA

INSTITUTO DO CORAGAO - INCOR FMUSP, SAO PAULO, SP, BRASIL.

£23°LuGAr

[756] - CORRELATION BETWEEN LATE GADOLINIUM
ENHANCEMENT ASSESSMENT OF ATRIAL SCAR AND LOW
VOLTAGE AREAS DETECTED BY ENDOCARDIAL VOLTAGE
MAPPING

JOAO MESQUITA"; ANTONIO MIGUEL FERREIRA; CARLOS
VOLPONI LOVATTO; SARA GUERREIRO; FRANCISCO MOSCO-
SO COSTA; PEDRO CARMO; JOAO ABECASIS; DIOGO MAGA-
LHAES CAVACO; FRANCISCO MORGADO; PEDRO ADRAGAO

HOSPITAL DE SANTA CRUZ, LISBOA, PORTUGAL.

) MELHORES TEMAS LIVRES ORAIS -
ELETROFISIOLOGIA E EXPERIMENTAL

4%1°LUGAR

[800] - PREVENCAO DO AQUECIMENTO DO ESf)F!-\GO POR
MEIO DE DESVIO MECANICO DURANTE ABLACAO DE FI-
BRILACAO ATRIAL POR CATETER COM RADIOFREQUENCIA

JOSE CARLOS PACHON MATEOS*"; ENRIQUE | PACHON-M';
RICARDO AMARANTE': TOMAS G SANTILLANA-P% TASSO |
LOBO? CARLOS TC PACHON3; JUAN CARLOS PACHON MA-
TEOS'; JUAN C ZERPA-A% REMY NELSON ALBORNOZ2 FELI-
PE A ORTENCIO?

1.IDPC-USP-HCOR, SAO PAULO, SP, BRASIL; 2.IDPC-HCOR, SAO PAULO,
SP, BRASIL; 3.HCOR-SEMAP, SAO PAULO, SP, BRASIL.

® o
N4 2° LUGAR

[814] - MANEJO DE LESOES ESOFAGICAS COM ALTO RISCO
DE FISTULA ATRIOESOFAGICA APOS ABLAGCAO DE FA POR
CATETER DE RADIOFREQUENCIA: RELATO DE 3 CASOS

RENNER AUGUSTO RAPOSO PEREIRA"; CRISTIANO FARIA
PISANI; TAN CHEN WU; DANIEL MOREIRA COSTA MOU-
RA; MUHIEDDINE OMAR CHOKR; CARINA HARDY; SISSY
MELO; DENISE TESSARIOL HACHUL; MAURICIO IBRAHIM
SCANAVACCA

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

£23° LUGAR

[733] - NOVA ESTR,ATEGIA PARA TRATAMENTO INVASIVO
DAS VIAS ACESSORIAS PARA-HISSIANAS: ABLACAO PE-
LAS CUSPIDES AORTICAS - EXPERIENCIA COM 12 CASOS.

MUHIEDDINE OMAR CHOKR™; HUGO BELLOTTI LOPES?
ANDRE ASSIS LOPES DO CARMO? REYNALDO CASTRO M-
RANDA? CRISTIANO FARIA PISANI'; SISSY MELO'; CARINA
HARDY'; FRANCISCO CARLOS DA COSTA DARRIEUX'; DENI-
SE TESSARIOL HACHUL'; MAURICIO IBRAHIM SCANAVACCA'

1.INSTITUTO DO CORAGAO, SAO PAULO, SP, BRASIL; 2. UNIVER-
SIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS - UFMG, BELO HORIZONTE,
MG, BRASIL.

S EURORESSU BRASILEIRD
DE ARRITMIAS CARDIACAS
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) MELHORES TEMAS LIVRES ORAIS -
ESTIMULACAO CARDIACA ARTIFICIAL

4%1°LUGAR

[749] - LEADLESS PACEMAKER NO MUNDO REAL: EXPERI-
ENCIA INICIAL DE DOIS CENTROS EM PORTUGAL

JOAO CARMO’; DIOGO CAVACO; PEDRO CARMO; FRANCIS-
CO MORGADO; FRANCISCO COSTA; ISABEL SANTOS; CARLOS
VOLPONI; JOAO MESQUITA; MICAELA NETO; PEDRO ADRAGAO

HOSPITAL SANTA CRUZ, CARNAXIDE, PORTUGAL.
PREMIO - PASSAGEM PARA O HRS 2018 - CBAC2017
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[798] - INTERVALO PR LONGO OU QRS LARGO? DESSIN-
CRONIA ATRIOVENTRICULAR E ESTIMULAGAO DDD NA
DOENCA DO NO SINUSAL ASSOCIADA A BAV PRIMEIRO
GRAU (DOENCA BINODAL)

ANDRES DI LEONI FERRARI*'; MATHEUS BOM FRAGA';
FABIO MICHALSKI VELHO'; EDUARDO BARTHOLOMAY';
ANIBAL PIRES BORGES'; CAROLINA PELZER SUSSENBACH';
RICARDO MEDEIROS PIANTA'; GUILHERME FERREIRA GAZ-
ZONI2; JESSICA CAROLINE FELTRIN WILLES'; JOSE CARLOS
PACHON MATEOS?

1.HOSPITAL SAO LUCAS DA PUC-RS, PORTO ALEGRE, RS, BRASIL; 2.HOS-
PITAL SAO LUCAS DA PUC-RS, PORTO ALEGRE, RS, BRASIL; 3.INSTITUTO
DANTE PAZZANESE DE CARDIOLOGIA, SAO PAULO, SP, BRASIL.

£23°LuGar

[785] - UTILIDADE DA VENOGRAFIA PRE-OPERATORIA EM
PROCEDIMENTOS DE TROCA DE CABOS-ELETRODOS OU
MUDANCA DO MODO DE ESTIMULACAO

CAIO MARCOS DE MORAES ALBERTINI*; KATIA REGINA DA
SILVA; JOAQUIM LEAL; ELIZABETH SARTORI CREVELARI; GIO-
VANNA MELO; CESAR NOMURA; MARTINO MARTINELLI FI-
LHO; ROBERTO COSTA

INCOR SP, SAO PAULO, SP, BRASIL.

B CARDIACAS

SOBRAC EM FOCO

) MELHORES TEMAS LIVRES -
PROFISSIONAL ALIADO

4@1°LUGAR

[732] - VALIDAGAO DA VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIO-
NARIO “FLORIDA SHOCK ANXIETY SCALE” (FSAS) PARA
PORTADORES DE CARDIO-DESFIBRILADOR IMPLANTAVEL

GIOVANNA MELO™; KATIA REGINA DA SILVA'; MARCOS SID-
NEY BENEDETTO FILHO'; FLAVIO REBUSTINI% MARTINO
MARTINELLI FILHO'; ROBERTO COSTA!

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

2. EACH - USP, SAO PAULO, SP, BRASIL.

34 2° LUGAR

[700] - TELEMEDICINA E O HOLTER 24 H NA PROMOGCAO
DA QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES QUE RESIDEM
FORA DE GRANDES CENTROS URBANOS

FABIO VILLELA PARENTE"; KELLEN CRISTINA FERREIRA
VITORINO

CMH - CENTRAL MINEIRA DE HOLTER, BELO HORIZONTE, MG,
BRASIL.

£2 30 LuGar

[722] - ATUAGAO DO ENFERMEIRO EM UM CENTRO
DE MONITORAMENTO REMOTO DE PACIENTES POR-
TADORES DE DCEI COMO PROPOSTA ALTERNATIVA E
INOVADORA

LUCIENE DIAS DE JESUS’; JAQUELINE CORREIA PADILHA;
RAQUEL A. LOPES NEVES; FABRICIO MANTOVANNI CEZAR;
MATHEUS BUENO DE MORAES; RAONI DE CASTRO GAL-
VAO; JOSE TARCISIO MEDEIROS DE VASCONCELOS; BRUNO
PAPELBAUM; SILAS DOS SANTOS GALVAO FILHO; CARLOS
EDUARDO DUARTE

CA.R.E., SAO PAULO, SP, BRASIL.

g!m; ] Avbott  Scniific



Preml aﬁ) caso climico -

Curso Interativo de
Arritmias para o Clinico

) Melhor Caso Clinico
Apresentadora: ZAINE OLIVEIRA CALIL, Gabrielle D'Arezzo Pessente, Francisco Darrieux, Luciana Sacilotto,
Natalia Olivetti, Tan Chen Wu, Denise Hachul, Alexandre da Costa Pereira, Mauricio Scanavacca.

Unidade clinica de Arritmias - Instituto do Coracéo - HC - FMUSP

) Melhor Score
Votacdo Interativa da Platéia

Ganhador: PEDRO VANDONI

) Premiagéo Case Reports
MELHORES CASOS APRESENTADOS NA SESSAO CONJUNTA SOBRAC/HRS/LAHRS

44 1°LUGAR

Early detection and endoscopic closure of esophageal fistula following RF catheter ablation of atrial
fibrillation

MAURICIO SCANAVACCA, Cristiano Pisani, Tan Chen Wu, Carolina Lemes, Cintia Busato, Eduardo Moura and
Paulo Sakay

Instituto do Coragdo (InCor), Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP.
Servico de Endoscopia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP.

£) 2°LUGAR

Left Atrial Appendage and Coronary Sinus Isolation for Treatment of Persistent Atrial Fibrillation
EDUARDO B. SAAD, Charles Slater, Luiz Anténio Inacio Jr, Luiz Eduardo Camanho, Lucas Carvalho Dias
Hospital Pro Cardiaco - Rio de Janeiro-RJ

£2 30 LuGar

Radiofrequency Catheter Ablation of Ventricular Fibrillation Triggered by Premature Ventricular
Contraction Originating from the Right Ventricular Outflow Tract

RICARDO RYOSHIM KUNIYOSHI, Jorge Elias Neto, Erick Sessa Mercon, Guilherme Muller de Campos Futuro,
Déborah Miranda de Vasconcelos, Marcio Augusto Silva

Vitdéria Apart Hospital e Centrocor - Vitdria - ES
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na sincope vasovagal?

A despeito da incidéncia e prevaléncia
da sincope vasovagal (SV) ndo serem
completamente conhecidas, estima-
se que 42% das mulheres e 32% dos
homens acima de 60 experimentardo,
ao menos, um episdédio caracteristico
desta enfermidade’.

A fisiopatologia da SV é complexa,
admitindo inumeras teorias e envol-
vendo o vasto sistema de modula-
¢do autondmico. Sistema esse que,
em ultima andlise, se faz responsavel
pela manutencdo do débito cardiaco
em func¢do da contratilidade miocar-
dica, resisténcia vascular periférica e
frequéncia cardiaca?

Alex Teixeira
Guabiru

Desde mudancas do estilo de vida a me-
didas de contra-pulsac¢do, reeducacao
motora, condicionamento muscular,
até farmacos de acdo alfa-adrenérgica
e mineralocorticéides, tém sido propos-
tos no intuito de reduzir as recorréncias
de sincope/pré-sincope. Contudo, o con-
junto de tais medidas ainda resulta em
taxas de recorréncia dos sintomas, re-
conhecidas ao redor de 30%?3.

Neste contexto de uma patologia de
prevaléncia elevada, fisiopatologia
pleomoérfica e tratamento multifato-
rial com taxas ndo confortaveis de
sucesso, faz-se mister a ampliacdo do
leque terapéutico.
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Levando em consideracdo a frequen-
te associacdo de bradicardia com SV,
inimeros pesquisadores vém tentan-
do provar o real papel da estimulagao
cardiaca artificial neste subgrupo de
pacientes.

Fitzpatrick et al% publicou uma série
de 10 pacientes com SV induzida, no
teste de inclinagao (Tl), e que foram,
posteriormente, submetidos a im-
plante de marcapasso (MCP) dupla-
camara. A recorréncia aguda durante
repeticdo do Tl foi de apenas 10%.

O estudo VPS5, avaliou a eficacia do
uso de MCP dupla-camara, em 54 pa-
cientes com sincope recorrente (=6
episddios) e Tl positivo. A recorréncia
de sincope foi marcadamente reduzi-
da no grupo submetido a implante de
MCP dupla camara: 59,7% VS 94,7%
p: 0,000022%.

Contudo, ha de se pesar a metodo-
logia utilizada em ambos estudos. A
auséncia de cegamento para os ob-
servadores e para os pacientes pode
ter, marcadamente, falseado os resul-
tados apresentados. A influéncia psi-
colégica gerada pelo implante do MCP
ndo pode ser excluida como viés im-
portante desses trabalhos.

Nesse contexto, o estudo multicén-
trico, duplo-cego, VPS lI, incluiu 100

www.sobrac.org
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pacientes visando avaliar a efica-
cia do implante de MCP dupla-ca-
mara. Os critérios de inclusdo fo-
ram semelhantes aos do VPS. Nao
houve diferenca estatistica entre
os grupos MCP programado em
DDD VS 0DO (40% VS 31% p: 0,12),
no tocante a redugdo de recorrén-
cia de sincope®.

Tais resultados foram corrobora-
dos pelo SYNPACE, que envolveu
29 pacientes com sincope de repe-
ticdo e reproducdo no Tl, randomi-
zados para MCP DDD on VS off: re-
corréncia de sincope 50% VS 38%
(p:0,38), respectivamente.

Mesmo tratando-se de estudos
randomizados e duplo-cegos, o
VPS Il e o SYNPACE ainda suscita-
ram duvidas a respeito da sele¢do
dos pacientes. Em ambos os trials,
a positividade no Tl foi definida
por sincope e/ou critérios hemo-
dindmicos mais generalistas. Ne-

nhum deles foi desenhado para
comprovar a eficacia do MCP DDD
nos pacientes portadores de SV
do tipo cardioinibitoria.

Tal desenho foi contemplado pelo
estudo ISSUE-3, que envolveu 511
pacientes monitorizados com lo-
oper implantavel, portadores de
sincope de repeticdo (=3 episédios
em 2 anos) e maiores de 40 anos®.
Destes, 89 tiveram assistolia do-
cumentada (=3 seg com sincope
ou =6 seg assintomaticos), sendo
77 randomizados para MCP DDD
com rate drop response vs MCP
off. Arecorréncia de sincope foi de
59% no grupo MCP off VS 25% no
MCP on (p:0,039). Figura 2.

Os dados explicitados apontam
para a importancia da pré-selecao
dos pacientes candidatos a MCP. O
Tl deve ser interpretado com cau-
tela e os pacientes estratificados,
com especial énfase nos portado-

res de SV do tipo cardioinibitoria.
A reproducdo dos sintomas em vi-
géncia de assistolia deve ter peso
importante na decisdo do implan-
te de dispositivo. Contudo, mesmo
nos pacientes com resposta car-
dioinibitéria, o uso de MCP pode
ndo eliminar completamente os
sintomas. A complexa fisiopatolo-
gia envolvida e a queda de resis-
téncia vascular periférica associa-
da a bradicardia, frequentemente
exigem tratamento multifatorial.

Diretrizes recentes9 sugerem a
andlise rigorosa dos candidatos
a dispositivo, recomendando seu
uso nos pacientes 240 anos, com
sincopes de repeticdo e assistolia
documentada (tabela 1).

Portanto, o implante do MCP esté
reservado para um subgrupo espe-
cifico de pacientes, ndo devendo
isentar as demais terapias compor-
tamentais/farmacoldgicas vigentes.

Only sansing without pacing (ODO) 14
= Dual-chamber pacing (DDD} a4
0.8 g
- £ 84 PmON
x 5
-2 g T4
206 E s
5 .
: 3
3 E; A4 leg rank: p=0.039 Pm OFF
£ 34
o
B 24
&
a4
g 0
T T T T T T T T T
0 ! 2 4 5 & 3 ] ] 12 15 18 21 4
No at risk Manths since randomization Manths
Only sensing without Mumber at risk
Pacing 52 37 35 1] 21 PmOFF 33 3 %5 2 2 18 15 12 8
Dual-chamber pacing 48 7 35 " 18 PmON 38 32 27 2 16 24 13 12 n

Figura 1. Reducdo de risco relativo de 30.2% (95% Cl, -33.2% a
63.4%; log-rank P =.14). Adaptado de Connolly et al’

Tabela 1. Recomendac8es para implante de MCP. Adaptado de Sheldon et al®

Figura 2. Curva de sobrevida livre de sincope.
MCP DDD on VS off. Adaptado de Brignole et al®

Recomedacgdes: Marcapasso na sincope vasovagal

Marcapasso DDD pode ser efetivo para pacientes 240 anos, ITA
com sincope de repeticdo e pausas 23 segundos durante
sincope clinica ou pausas assintomaticas =6 segundos

Teste de inclinagdo pode ser considerado para identificar B
pacientes com respostas mista ou vasodepressora
predominantes, tendo, esses, menor probabilidade de

responder ao implante de marcapasso

Jornal SOBRAC 40° edi¢ao
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“Um estudo de coorte sobre terapia de ressincronizacao cardiaca em

pacientes com cardiomiopatia chagasica crénica”

A Cardiomiopatia Chagasica Cronica (CCC) continua sendo umas das principais causas de
Insuficiéncia Cardiaca em alguns paises da América do Sul, especialmente o Brasil.

A falta de evidéncias cientificas, a respeito da Terapia de Ressincroniza¢do Cardiaca
(TRC) na CCC, motivou a analise da coorte de pacientes submetidos a TRC do Instituto do
Coragdo do HC da FMUSP (InCor-FMUSP) comparando sua efetividade em relagdo a outras

cardiomiopatias.

Nesse estudo, incluimos pacientes com CCC isquémica e dilatada idiopatica que foram
submetidos a TRC. Inicialmente, comparamos o grupo CCC vs controle e, em seguida,
separamos os grupos de acordo com suas etiologias e analisamos cada um de forma

individual.

Evidenciamos que a resposta da TRC na CCC era inferior a de outras etiologias com indice
de mortalidade duas vezes maior, especialmente nas classes funcionais mais avancadas
(Il e IV). Constatamos, também, que o remodelamento reverso pelo Ecocardiograma dos

pacientes sé ocorreu no grupo com cardiomiopatia dilatada idiopatica.

O trabalho foi escrito e enviado aos editores da European Society of Cardiology (ESC), no
final de 2017, e, ap6s aprovagdo, o mesmo foi publicado na revista EUROPACE no més de
Marco de 2018 (10.1093/europace/eux375).

Os temas TRC e CCC fazem parte das linhas de pesquisa do Professor Dr. Martino Martinelli
Filho, Diretor da Unidade de Estimulacdo Cardiaca Artificial do InCor-FMUSP que, além
de producdo cientifica constante sobre o assunto, coordena pés-graduandos e outros

pesquisadores em produ¢des com assuntos semelhantes.

Infelizmente, muito ainda precisa ser explorado do ponto de vista cientifico quando falamos
da TRC e CCC. Nesse estudo, encontramos resultados inferiores no grupo CCC emrelacdo a
outras cardiomiopatias. No entanto, pacientes com CCC que sdo submetidos a TRC podem
apresentar melhores resposta e evolugdo, do que os chagasicos ndo submetidos. A falta
de evidéncias nesse contexto motivou iniciarmos um estudo randomizado para melhor

esclarecimento.

Claudio Humberto

Diogo Jorge

www.sobrac.org
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(riancas com marcapasso:
¢ uma realidade?

Inicialmente, quando pensamos
em pacientes portadores de mar-
capasso, de modo intuitivo imagi-
namos que sdo pacientes idosos;
contudo, isso nao corresponde a
realidade. Pelo contrario, ha mui-
tos adultos jovens e criancas, in-
cluindo recém-nascidos, que sdo
portadores de dispositivos de es-
timulacdo cardiaca artificial, como
marcapassos e cardio-desfibrila-
dores (CDIs). O primeiro implan-
te de marcapasso em criancas foi
realizado em 1957 nos EUA e em
1966 no Brasil. Uma peculiaridade
da estimula¢do cardiaca na popu-
lacdo pediatrica é que ndo existem
dispositivos dedicados especial-
mente a essa populacado.

Segundo o DECA (Departamento
de Estimulacdo Cardiaca Artificial
- da Sociedade Brasileira de Ci-
rurgia Cardiovascular), ha mais de
280.000 pessoas com marcapas-

Jornal SOBRAC 40* edi¢ao

sos no Brasil e cerca de 50.000 no-
vos implantes sdo realizados por
ano. A populacdo pediatrica repre-
senta menos de 1% dos usuarios
de marcapasso e a estimulagdo
cardiaca em criangas é um grande
desafio. As criancas merecem um
cuidado especial, tanto na indica-
¢do do dispositivo mais adequa-
do para cada caso, quanto no mo-
mento do implante, além de um
acompanhamento atencioso, vis-
to que o esperado é uma sobrevi-
da grande dessas criancas, que fi-
cardo com seus marcapassos por
muitas décadas.

Os sintomas de bradicardia em
criangas sao muito variaveis, po-
dendo ser uma respiracdo mais
rapida aos esforgos, cansaco ao
mamar, sonoléncia, irritabilidade,
baixo ganho de peso ou sincope,
sendo esses sintomas influencia-
dos pela idade.

lara Atié Malan

Em criancas, a indicacdo de marcapasso geralmente
ocorre por disfun¢do sinusal, bloqueio atrioventricular
congénito ou lesGes do sistema de condugdo apds corre-
¢do cirlrgica de cardiopatias congénitas.

A doenca do no6 sinusal geralmente se manifesta como
pausas sinusais, bloqueios sinoatriais ou sindrome bra-
di-taqui. A presenca de sintomas associados ou necessi-
dade de uso de medica¢des essenciais sao as indicacbes
mais comuns de implante de marcapasso definitivo por
disfunc¢do sinusal na populacdo pediatrica.

O bloqueio atrioventricular (BAVT) congénito € uma in-
dicacdo frequente de implante de marcapasso em crian-
cas; entretanto, nessa populagdo é preciso reconhecer
os candidatos ao procedimento. Segundo a Diretriz de
Arritmias Cardiacas em Criancas e Cardiopatias Congé-
nitas da SOBRAC e DCC de 2016, as indicacdes de im-
plante de marcapasso definitivo nos pacientes com BAVT
congénito sdo as seguintes: sinais e sintomas de baixo
fluxo cerebral ou baixo débito cardiaco, FC <55bpm sem
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cardiopatia estrutural ou <70bpm
com cardiopatia estrutural ou dis-
funcdo ventricular, disfuncdo ven-
tricular, QRS largo, arritmia ven-
tricular complexa, intervalo QTc
aumentado, pausas maiores que
trés vezes o ciclo RR basico e au-
toanticorpos maternos (Anti-Ro e
Anti-La).

No caso de BAVT ocorrendo como
complicagdo de corregdo cirdrgica
de cardiopatia, segundo a mesma
Diretriz citada anteriormente, as
indica¢bes de implante de marca-
passo definitivo sdo: BAVT ou BAV
de 2°. grau Mobitz Il persistentes
apos 7 dias da cirurgia para corre-
¢do da cardiopatia congénita.’

Uma consideracdo deve ser fei-
ta sobre a estimulacdo cardia-
ca em criancas: ha poucos cen-
tros especializados em arritmias
em criang¢as (em muitos casos, as
criancas estdo alocadas em cen-
tros especializados em adultos), o
que esta longe de ser o ideal, vis-
to que ha diferencas entre essas
populacBes que nao devem ser
negligenciadas.

No momento da indicagdo do im-
plante de marcapasso, sempre se
deve considerar a idade e o peso
da crianga, a presenca de cardio-
patia complexa, melhor técnica
cirdrgica, melhor local para o ge-
rador, tipo ideal de marcapasso e
sua programacao, que irdo permi-
tir que a crianga usufrua o maximo
beneficio com o menor grau pos-
sivel de desconforto e limitagao.

Em criancas menores a via epicar-
dica é a mais utilizada, todavia,
essa técnica esta associada a au-

mento precoce do limiar de esti-
mulacdo, além da necessidade da
realizacdo de toracotomia e maio-
res complica¢des. A técnica endo-
cardica é preferivel para criancas
maiores pois, além de ser menos
invasiva, esta associada a limia-
res mais baixos, permitindo uma
maior longevidade da bateria.?*

As recomendacdes do tipo de ge-
rador e da via de acesso ainda
sdo controversas; entretanto, se-
gundo a orientacdo da Sociedade
Europeia de Cardiologia e segun-
do a Diretriz de Arritmias Cardia-
cas em Criancas e Cardiopatias
Congénitas da SOBRAC e DCC de
2016, as sugestdes sdo as seguin-
tes: em criangas com peso menor
que 20Kg deve-se eleger gerador
epicardico unicameral, enquan-
to que nas criangas com mais de
20Kg o implante endocardico bi-
cameral estaria preferencialmen-
te indicado.

Em relagdo as limita¢des impos-
tas as criancas com marcapasso,
essa é uma pergunta muito fre-
quente e deve ser individualizada
de acordo com a doenca de base
e o tipo de marcapasso, devendo
se ter em mente os beneficios da
atividade fisica para essas crian-
¢as que, em muitos casos, nao so
ndo sdo proibidas, como devem
ser incentivadas.

O implante de marcapasso em
criancas € um procedimento segu-
ro, com 6timos resultados e baixo
indice de complica¢bes. Nos ulti-
mos anos, houve avanco tecnol6-
gico dos materiais utilizados (ge-
radores e eletrodos), associados a
melhora das técnicas cirurgicas e
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aumento da experiéncia, que con-
tribuiram para diminuicao das di-
ficuldades e complicagdes cirdr-
gicas do implante de marcapasso
em criangas.

E imprescindivel que a crianca
com marcapasso seja acompa-
nhada, rotineiramente, por espe-
cialista em estimula¢do cardiaca
para avaliacdo do seu marcapas-
so. Essa avaliacdao é feita com te-
lemetria e analisa os eletrodos, o
estado da bateria do marcapasso
e a presenca de arritmias, além de
programar os parametros do mar-
capasso mais adequados para a
idade e para o desenvolvimento
da crianga. As avalia¢Ges sdo ini-
cialmente trimestrais e, depois,
semestrais, podendo ter seus in-
tervalos diminuidos de acordo com
cada caso.
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Relato de Caso
Disautonomia e a sindrome da
taquicardia postural ortostatica

Eduardo Arrais Rocha, Francisco George Magalhaes Oliveira

RFF, 16 anos, estudante, atleta, referia histéria de ha
4 meses do primeiro atendimento, com inicio relativa-
mente subito de incapacidade de realizar seus treinos,
com fadiga, suor frio, cansaco, tonturas, indisposic¢ao,
melhorando ap6s o decubito. Referia, ainda, dores ab-
dominais, cefaleia, episddios de tremores no corpo du-
rante as crises, incapacidade de andar e caido em al-
gumas ocasides, entretanto, negando perda total de
consciéncia. Referia qualidade de sono ruim neste pe-
riodo e crises de dores musculares e abdominais.

Referia piora no fim do dia e em ortostase, com algumas
medidas da pressdo arterial baixa. O quadro persistiu
por 13 meses.

Avaliacdes neuroldgica e psicologica normais.

Exame fisico normal, com episédios de aumento na fre-
quéncia cardiaca (88 bpm para 120 bpm) logo nos pri-
meiros minutos ao ficar em pé, sem hipotensao conco-
mitante, com intolerancia ortostatica sintomatica.

Em novas consultas, observado mesma resposta com
padrao compativel com Taquicardia postural ortostatica.

Exames laboratoriais normais.

ECG normal. Ecocardiograma normal. Teste ergométri-
co- 11,6 mets, 120/80 até 140/80 e fc de 84 até 166 bpm,
com leve sintomatologia de fadiga na recuperacéo.

TILT teste positivo com resposta vasovagal e padrao
misto desencadeado, apenas, apos sensibilizacdo com
1,25 mg SL e com reproducdo de alguns sintomas.

Novo Tilt teste alguns meses apds - sintomas seme-
Ihantes aos apresentados clinicamente, com grande in-
tolerancia ortostatica ja desde o inicio do exame, com
elevacdo progressiva da frequéncia cardiaca até
112 bpm, evoluindo no final do exame com hipoten-
sdo e pré-sincope.
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CT cranio normal e Eletroneuromiografia normal.

Catecolaminas plasmaticas basais baixas em
posicdo supina e baixas em ortostase. Cortisol e
ACTH normais. Eletroforese de proteinas normais.

Ultrassom abdominal e endoscopia digestiva
normais.

Holter 24h normal com Fc média de 83 bpm.

Realizado hipétese diagndstica de Sindrome Di-
sautondmica com manifestacdes da Sindrome
da Taquicardia Postural Ortostatica.

Iniciado tratamento com medidas gerais, fludro-
cortisona 0,1 mg 1 x ao dia e, apenas posterior-
mente (apos 15 dias, evitando piora pela reducdo
da taquicardia possivelmente compensatoria), as-
sociado propranolol 10 mg 2 x dia, evoluindo com
grande melhora inicial.

Eduardo Arrais Rocha
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Sindromes disautonémicas/neuralmente mediadas

Hipersensibilidade Hipotensdo
Sd. vasovagal . 3 >
do seio carotideo ortostatica

Poztural (orthostatic)
tachycardia syndrome
(pOTS)

Sd. da fadiga Sd. da taquicardia Disautonomias
nica postural ortostatica centrais
Taquicardia sinusal Sincopes situacionais Disautonomias
inapropriada P periféricas

Apresentou nova piora apos al-
guns meses; novas crises, sendo
algumas dramadticas, chegando ao
consultério em cadeiras de rodas
e permanecendo deitada até o
atendimento. Associado sertralina
com intolerancia, sendo trocada
por desvenlafaxina 50 mg, além
de aumento na dose do fludrocor-
tisona para 0,2 mg ao dia. Encami-
nhado, também, para psicologia
e educador fisico, com forneci-
mento de informagdes e orienta-
¢Oes sobre a sindrome para am-
bos profissionais.

Apbs 9 meses do inicio do trata-
mento e aproximadamente 13 me-
ses da doenca instalada, paciente
evoluiu com remissao dos sinto-
mas e retorno gradual as suas ativi-
dades. Foram realizados acompa-
nhamentos, inicialmente mensais
e depois trimestrais, com redugdo
gradual seguida por suspensao
das drogas. Atualmente, apos 48
meses do quadro, paciente persis-
te muito bem clinicamente.

Comentarios

No presente caso, observamos ma-
nifestacdbes de uma doenca com
inicio agudo, com grande interfe-
réncia na qualidade de vida, com
comportamento durante o exame
de resposta tipo POTS (sindrome
da taquicardia postural ortostatica)
com aumento na frequéncia de >30
batimentos nos primeiros 10 minu-
tos apos inclinagdo e durante o Tilt
teste, com resposta vasodepresso-
ra em um exame e, em outro, com
resposta tipo POTS inicial, seguida
de resposta vasodepressora.

Observadas, no caso, diversas ma-
nifestacdes sistémicas descritas
nas sindromes disautonémicas,
que podem apresentar-se com
componentes da sindrome da fa-
diga crbnica, sindrome da taqui-
cardia postural ortostatica, episo6-
dios de hipotensdo ortostatica,
envolvimento de diversos 6rgaos
como os que ela manifestava (do-
res musculares, abdominais, cefa-
leia e distlrbios do sono). Verifi-
cou-se dosagens de catecolaminas
muito baixas, tanto em posic¢do su-
pina quanto apds 15 minutos em
ortostase, o que corrobora para o
diagnostico de uma sindrome di-
sautondmica, além da evolugao e
resposta apresentadas.

A POTS é uma doenca cardiovas-
cular com envolvimento do siste-
ma nervoso autdbnomo, caracte-
rizada por aumento excessivo na
frequéncia cardiaca e sintomas
de intolerancia ortostatica. Pode
ser acompanhada de uma série
de manifestacbes como cefaleia,
distdrbios cognitivos, fadiga, dis-
fun¢Bes gastrointestinais. A sin-
drome afeta, predominantemente,
mulheres (80%) entre 15-40 anos
e foi descrita, inicialmente, na dé-
cada de 1990, como uma variante
das sindromes disautonémicas. E
uma das mais comuns formas de
disfungdo autondémica e costuma
ocorrer apo6s infec¢cdes, vacina-
¢des, traumas ou, mais comumen-
te, sem correlacdo causal. Tem
etiologia desconhecida, porém, re-
centemente, em publica¢do na Eu-
ropace em 09/2017, foi confirma-
da a presenca de autoanticorpos
contra receptores alfa periféricos

A climeal syadrome usually charactenzed by all of the following 1) Sequent synprons
that occur wth standing (&2, ightheadidness, palpitations, wenmbouspess, generalized
weakness, bhoved vision, enercise mtolerance, and fatigne) and 2) an incresse i hean
rate of 30 bpm durne 3 posttiona] change from supme to standing (or 40 bpm m those
12-10y of aze); and 3) the absence of OH (20 rm He reduction m systolic BP)
Synptoms associated with POTS inclnds those that occur with standimg (6.2,
Lightheadedness, palpitanons). those ot sssociated with parnoukar postres (2.2, blostine
aused, harrhes shdomunal pain), and those that are systemn: (e g, fatieve, sleep
bsturbance, migraine besdaches) (37). The standing hear rate 1 often 120 by (31.38-
m

com acgao inibitoéria e contra recep-
tores beta cardiacos com acao ago-
nista, o que abre uma nova porta
na abordagem terapéutica destas
sindromes disautonémicas.

Classicamente, é descrita em 2 for-
mas: a primeira, e mais comum,
com uma forma de vasodilatagao
periférica e outra, menos comum,
uma forma de hiperadrenalismos
simulando um quadro de feocro-
mocitoma. O manuseio clinico é
sempre um desafio médico.
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O uso dos novos anticoagulantes
orais € eficaz e seguro em pacientes
octagenarios e nonagenarios com
fibrilacao atrial nao valvar?

Os estudos de fase Ill, que validaram
o uso dos novos anticoagulantes orais
(NOACs) na fibrilacdo atrial ndo valvar
(FANV), incluiram pacientes (PTs) com ida-
de média de 72 anos. Pacientes >80 anos
foram pouco representados nestes estu-
dos e, frequentemente, sdo privados des-
ta terapia. Objetivos: Avaliar a incidéncia
de acidentes vasculares cerebrais isqué-
micos (AVCi) e hemorragicos (AVCh), em-
bolias sistémicas, hemorragias maiores,
sangramentos fatais e hemorragias me-
nores clinicamente relevantes (HMCR)
em PTs >80 anos com FANV em uso de
NOACs. Métodos: Foram incluidos 90 PTs
com FANV >80 anos sendo 40 homens e
50 mulheres, com idades de 85,8 + 3,8
anos (72 octagenarios e 18 nonagena-
rios). Foram excluidos PTs <80 anos com
clearance de creatinina <30 ml/min (dabi-
gatrana) ou <15 ml/min. (apixabana e ri-
varoxabana) ou com outras contraindica-
¢Bes para o uso de anticoagulantes. O uso
de antiplaquetarios foi evitado. Foram
estudados 42 PTs em uso de apixabana,
28 com dabigatrana e 20 com rivaroxa-
bana. As doses foram reduzidas (110 mg
BID, 2,5 mg BID ou 15 mg MID, respecti-
vamente, para a dabigatrana, apixabana
e rivaroxabana) em 69 PTs (76,6%), de
acordo com as recomendacdes de diretri-
zes. O escore CHADS2 foi 2,84 + 2,31 e 0
CHA2DS2-VASc 3,98 £ 1,48. O seguimento
clinico foi de 33,9 + 19 meses (1 a 80 me-
ses). O peso médio foi de 69 + 13,3 Kg e
o clearance de creatinina 42,26 + 13,89.
O seguimento desta coorte revelou que
ndao houve nenhum AVC isquémico ou
hemorragico e nenhuma embolia sisté-
mica. Houve apenas 1 (1,1%) sangramen-
to maior (hemorragia digestiva baixa) e
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11 (12,2%) HMCR (epistaxes, hematomas cutaneos, equimoses,
sangramento no ouvido, hemorragia digestiva baixa). Nao hou-
ve nenhum sangramento fatal. Considerando-se um CHA2DS2-
VASc = 4, cujo risco anual de AVCi é 4,8% e AVCi+AlT+embolia
sistémica é 6,7%, num seguimento de 33,9 meses, cerca de 17
pacientes ficaram livres destes desfechos combinados. Con-
clusdes: Esta coorte apresentou baixo indice de hemorragias
maiores, auséncia de eventos tromboembdlicos e nenhuma he-
morragia fatal. Respeitando-se as contraindica¢des aos anticoa-
gulantes orais, reduzindo-se as doses quando necessario e evi-
tando-se antiplaquetarios, o uso de NOACs é eficaz e seguro em
octagenarios e nonagenarios com FANV.

Comentarios

Este estudo considera o uso de novos anticoagulantes (NOACs)
em individuos muito idosos (>80 anos), com fibrilacdo atrial ndo
valvar (FANV), que foram pouco representados nos estudos clas-
sicos de fase Ill. Esse grupo de pacientes apresenta maior risco
de fendbmenos tromboembdlicos mas, também, é mais propenso
a sangramentos. O maior risco de complicagdes hemorragicas
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torna os médicos receosos em
relagdo a prescricao de anticoa-
gulantes nessa faixa etarea. Esta
experiéncia inicial mostrou resul-
tados bastante satisfatérios em
relagdo aos desfechos analisados
(AVCi, AVCh, embolias sistémicas,
hemorragias maiores, hemorra-
gias fatais e hemorragias meno-
res clinicamente relevantes) por
um tempo de evolucdo bem maior
do que a maioria dos estudos até
agora (33,9 + 19 meses, varian-
do de 1 a 80 meses). Estimamos
que foram evitados 17 episédios
de AVCi, AIT ou embolia sistémi-
ca ao custo de nenhuma hemor-
ragia fatal no periodo analisado.
Chama a atencdo que so foram
incluidos pacientes que iniciaram
0 uso da anticoagulagdo oral com
mais de 80 anos. Nosso banco de
dados possui um grande numero
de pacientes >80 anos em uso de
NOACs que ndo foram incluidos,
pois iniciaram a medica¢do com
menos de 80 anos. Consideramos
que a inclusao desses pacientes
criaria um viés de selecdo que fa-
voreceria a seguranca da medica-
¢do. Chamamos a atenc¢do, tam-
bém, para o fato de que nenhum
paciente fez uso de antiplaqueta-
rios de forma constante, ao con-
trario de 30 a 40% dos individuos

nos estudos Re-Ly, Rocket-AF e
Aristotle."?® Portanto, ndao foram
incluidos pacientes com sindro-
me coronariana aguda ou que im-
plantaram stents coronarianos no
decorrer do seguimento clinico.
Pacientes com DAC estavel utili-
zaram apenas o NOAC sem o uso
concomitante de antiplaquetarios.
Os autores concluiram, portanto,
que o uso de NOACs em pacientes
>80 anos com FANV é benéfico e
seguro, desde que se excluam pa-
cientes com contraindicagdes aos
anticoagulantes e que nao se as-
socie antiagregantes plaquetarios.

Os autores continuam seguindo
0s pacientes e incluindo novos
individuos na coorte com o intui-
to de tornarem mais robustos os
dados e as conclusdes, bem como
avaliarem a seguranca dos NOACs
em tratamentos de longo prazo.
Estamos, também, avaliando o
impacto de uma escala de avalia-
¢do do status de performance dos
idosos no risco de eventos he-
morragicos. Como a populacdo
de idosos extremos é muito he-
terogénea em relacdo ao grau de
fragilidade e autonomia, estamos
estudando a utilizacdo do “Eastern
Cooperative Oncology Group (ECOG)
performance status” nos pacien-

Thiago da Rocha Rodrigues
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tes.* Essa escala, que varia de 0 a
5, avalia a capacidade do pacien-
te de realizar tarefas habituais e
de se cuidar com autonomia. Essa
ferramenta é utilizada para a ava-
liacdo prognostica de pacientes
com neoplasias, bem como para
avaliar a capacidade dos pacien-
tes de tolerarem quimioterapias.
Assim, adaptamos essa ferramen-
ta, utilizada em oncologia, para
avaliar o risco de utilizacdo de
NOACS em pacientes >80 anos
com FANV de acordo com o seu
status de performance.
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Como abordar o paciente com
fibrilacao atrial nao valvular e

CHA2DS2-VASe =1

Introducgao

Fibrilacdo atrial (FA) é um proble-
ma de saude publica. Estima-se
que um em cada quatro individuos
serd acometido por essa arritmia
ao longo de suas vidas. A FA au-
menta o risco de acidente vascular
encefalico (AVC) em cinco vezes e,
esse evento, é o principal respon-
savel pela morbimortalidade dessa
arritmia®.

Anticoagulacao oral com antago-
nistas da vitamina K (AVK), como
a warfarina e a femprocumona,
comprovadamente reduzem o ris-
co de AVC e eventos embdlicos
sistémicos. Mais recentemente,
0s novos anticoagulantes (NOACs)
também se mostraram efetivos
para esse mesmo objetivo.

Nesse artigo iremos revisar as evi-
déncias mais recentes sobre qual
o real beneficio do uso de antico-
agulantes orais em pacientes com
fibrilacao atrial associada a um fa-
tor de risco adicional para AVC.

Como diminuir o risco de AVC?
Qual a evidéncia existente?

A reducdo do risco relativo de AVC
com uso de AVK é de 62%, com
uma reducdo absoluta no risco
de 2,7% e de 8,4% por ano para
as prevengdes primaria e secun-
daria de AVC, respectivamente®@,
No final da primeira década do sé-
culo XXI, quatro grandes estudos
clinicos randomizados®®, em pa-
cientes com FA ndo valvular, tes-
taram uma nova classe de drogas,
inicialmente denominadas de ma-
neira genérica de novos anticoagu-
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lantes (NOACS). Sao representan-
tes dessa classe os inibidores do
fator de coagulagdo Xa (rivaroxa-
bana, apixabana e edoxabana) e
os inibidores diretos da trombina
(dabigatrana).

Mais recentemente, por nao se-
rem mais considerados como no-
vos, sugere se referir a esse grupo
de farmacos como anticoagulan-
tes ndo dependentes da vitamina K
(Non- vitamin K antagonist Oral Anti
Coagulant). A potencial vantagem
dessa nova classe de drogas esta
no fato de ndo apresentarem o
grande numero de interagdes me-
dicamentosas e alimentares exis-
tentes nos AVK e, também, a ine-
xisténcia da necessidade de um
controle sanguineo rotineiro dos
niveis de anticoagulacao. A dose
administrada desses farmacos é
igual para a maioria dos casos,
devendo levar em conta apenas a
fungdo renal e a auséncia de con-
traindicacBes absolutas para seu
uso como, por exemplo, a presen-
¢a de protese cardiaca mecanica.

Uma metanalise, incluindo os 4
ensaios clinicos randomizados que
investigaram a aplicacao clinica
dos NOACs em FA ndo valvular,
encontrou uma reducdo no ris-
co relativo de AVC de 19% quan-
do comparadas com warfarina®.
Uma segunda metanalise?”, dessa
vez incluindo estudos de fases |
e lll, com mais de 77 mil pacien-
tes, demonstrou que, compara-
tivamente aos AVK, os NOACs re-
duziram ndo sé o desfecho de AVC
e embolia sistémica mas apresen-
taram, também, uma reducdo de
14% na mortalidade total.

Quais pacientes devem
ser anticoagulados? Como
predizer o risco de AVC?

O risco de AVC e embolia sisté-
mica pode e deve ser estimado,
segundo as Ultimas diretrizes so-
bre o manejo da FA(8-10), com o
uso do escore de CHA2DS2-VASc.
Esse escore leva em considera-
¢do a presenca dos seguintes fato-
res de risco: insuficiéncia Cardia-
ca (1 ponto), Hipertensao arterial
(1 ponto), idAde =75 anos (2 pon-
tos), Diabetes (1 ponto), eventoS
tromboembolicos AVC/AIT (2 pon-
tos), Vasculopatia - IAM prévio,
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DAP, placa aodrtica (1 ponto), idA-
de 65-74 anos (1 ponto), Sexo Ca-
tegoria feminina (1 ponto). Con-
forme as diretrizes americana e
brasileira (9,10), os pacientes que
pontuarem 2 ou mais no escore
de CHA2DS2-VASc devem rece-
ber profilaxia para AVC com uso
de anticoagulantes orais. Ja na di-
retriz europeia (8), a recomenda-
¢do é de que esse ponto de corte
seja maior ou igual a 3 em mulhe-
res, para iniciar anticoagulagao, e
o um valor maior ou igual a dois
em homens.

Qual é o real risco para
pacientes com FA e um
fator de risco adicional para
AVC? Existem evidéncias
para essa populacao?

Existe uma discussao, na literatu-
ra, de como melhor proceder nos
pacientes que apresentam um es-
core de CHA2DS2-VASc=1. Segun-
do a coorte de validacdo do esco-
re de CHA2DS2-VASc', a taxa de
eventos anuais nessa categoria do
escore seria de 2.01 por 100 pa-
cientes por ano. Essa cifra é con-
siderada, por alguns, como um
valor elevado de desfechos adver-
sos!'? pois, em um ensaio proba-
bilistico, o ponto de corte, entre
0 beneficio da prevencdo e o ris-
co de sangramento (tipping point)

com uso de AVK, seria quando o
risco estimado de eventos trom-
boembolicos anual fosse maior ou
igual a 1,7% por ano. Com isso,
de acordo com o resultado da co-
orte de validacdo do escore de
CHA2DS2-VASc, pacientes com es-
core de 1 com risco anual de apro-
ximadamente 2% ja teriam bene-
ficio do uso de anticoagulagdo.
Nesse mesmo estudo®, o autor
ainda sugere que, em decorrén-
cia da maior seguranca dos NOACs
em relacdo aos AVK, principal-
mente em decorréncia de uma
menor taxa de AVC hemorragico
com o primeiro grupo de drogas,
o tipping point para os NOACs seja
reduzido, sugerindo ja a existén-
cia de beneficio para aqueles com
um risco anual de 0,9%.

Contudo, as diferentes popula-
¢des de coortes e ensaios clini-
cos diversos, quando estratifica-
das pelo escore de CHA2DS2-VASc,
ndo apresentam um mesmo risco
anual de eventos. Um estudo fei-
to em Taiwan¥, sugere que o ris-
co de AVC em pacientes com um
fator de risco adicional (a excecao
do sexo) varie entre 1,96% ano até
3,5% ano. Por outro lado, em um
estudo Sueco™, o risco de AVC
em pacientes com um fator de
risco unico foi de 0,5 a 0,7% por
ano, bem abaixo do valor sugeri-
do, como tipping point, onde o ris-
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co de sangramento e o beneficio
da anticoagulagao se equilibram.
Um estudo recente"® demonstrou
também existir uma grande va-
riabilidade entre as taxas de AVC,
em pacientes com um fator de ris-
co adicional, nas diferentes coor-
tes publicadas na literatura. A va-
riacdo nesse estudo foi de 0,9%
por ano até 6,64% por ano. Outro
ponto a ser salientado é que, os
diferentes fatores de risco inclui-
dos nos escores de predicdo de FA,
quando analisados de forma inde-
pendente, ndo se comportam da
mesma maneira". Historia prévia
de AVC e idade predizem um maior
risco na maioria dos estudos'4,

As evidéncias do beneficio da an-
ticoagulacdo, nos pacientes com
CHA2DS2-VASc=1, podem ser en-
contradas ja nos estudos classicos
de prevencdo de AVC. No estudo
SPAF, de 199117, a prevaléncia de
fatores de risco foi baixa. A ocor-
réncia de AVC prévio foi de 8%, de
idade acima de 75 anos de 8%, de
diabetes 12% e de doenca isqué-
mica de 19%. Mesmo com essas
caracteristicas, o uso de anticoa-
gulacdo foi associado a uma redu-
¢do absoluta no risco de AVC de
5,1% e relativa de 67%.

Mais recentemente, os estudos
RELY(5) e ARISTOTLE(3) incluiram
pacientes com FA ndo vavular com
um fator de risco adicional. Um
terco dos pacientes, em ambos es-
tudos, possuia apenas um fator de
risco adicional para AVC e a inci-
déncia de AVC, nos pacientes com
um fator de risco adicional, foi se-
melhante a incidéncia registrada
nos pacientes em uso de AVK.

Como proceder?

Em 2016, a Sociedade Canadense
de Cardiologia, em sua atualizacdo
no manejo da FA'"®, recomenda
que a presenca de um fator de ris-
o ja seja o suficiente para indicar
anticoagulacdo como prevencao
de AVC, preferencialmente com
NOAC. Vale ressaltar que, segun-
do essa orientacdo, o risco de AVC
deve ser calculado conforme o
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uso de um escore simplificado de
CHADS265 (insuficiéncia Cardiaca,
Hipertensao, idade >65 anos, Dia-
betes, embolia Sistémica). As de-
mais diretrizes®®19 sugerem que o
uso de anticoagulantes orais pode
ser feito em pacientes com um es-
core de CHA2DS2-VASc=1. Contu-
do, a forca dessa recomendacdo é
menor do que a indicada para pa-
cientes com mais fatores de risco.

Outro fato importante, na tomada
de decisdo terapéutica em casos
com CHA2DS2-VASc=1, é o conhe-
cimento do real risco local de AVC.
Como visto anteriormente, esse ris-
co pode ter uma ampla variagdo®.
Mesmo assim, quando analisamos
a maior parte dos dados disponi-
vies na literatura, o risco médio de
AVC na presenca de apenas um fa-
tor de risco fica em torno de 1,2%
a 1,67% ano. Valores esses que sao
acima dos sugeridos pela definicao
de tipping point e, certamente, su-
periores ao risco de eventos regi-
trado em pacientes com FA com
escore de CHA2DS2-VASc=0.

Do ponto de vista clinico, a pre-
senca de comorbidades associa-
das como insuficiéncia renal, ano-
malias da coagulacdo, disfuncdo
hepatica, entre outras, deve ser
devidademente pesquisada. Isso
faz-se necessario para evitar que
o uso de anticoagulacdo oral, nos
pacientes com apenas um fator de
risco para AVC, ndo seja associado
a perda do beneficio preventivo
dessa estratégia terapéutica.

Conclusao

A presenca de um Uunico fator de
risco para a ocorréncia de AVC
pode gerar uma percepgdo er-
rbnea de que o risco, para esse
evento cerebral, ndo seja sufi-
cientemente alto para justificar o
uso de anticoagulagao oral. Con-
tudo, quando o AVC é decorrente
de FA tende a ser mais grave, dei-
xar maior sequela e se associar a
uma maior mortalidade. De acor-
do com os dados apresentados,
pacientes com FA e um escore de
CHA2DS2-VASc=1 devem receber
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anticoagulacdo oral, preferencial-
mente com o uso de NOACs.
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a participacao do enfermeiro
durante o procedimento de
estudo eletrofisiologico dentro

do laboratorio de hemodinamica

Marcus Jakolinski’, Fabiola Schirr Cardoso?

RESUMO: Trata-se de um relato de experiéncia que teve, por objetivo, fundamentar a
participacdo do enfermeiro durante o procedimento de estudo eletrofisiolégico dentro
de um laboratério de hemodinamica. Foram utilizados referenciais bibliograficos que
permitiram a atualizacdo dos conhecimentos que envolvem a tematica sobre o assunto, bem
como base para relatar minha atuacdo diaria junto ao procedimento. Conclusao: Espera-
se, com este trabalho, que mais profissionais da area da saude, que estejam interessados
nesta tematica, desenvolvam o conhecimento necessario para uma abordagem adequada
a pacientes portadores de arritmia cardiaca, quando estes aparecem junto ao laboratério
de hemodinamica.

Palavras-Chave: Arritmia Cardiaca, ablagdo de feixes, estudo eletrofisiolégico.

Experience report on the participation of nurses during the procedure in the
study electrophysiological hemodynamics laboratory

ABSTRACT: This is an experience report that aimed to support the participation of nurses
during the procedure electrophysiological study within a hemodynamics laboratory.
Bibliographical references that allowed the updating of knowledge involving the theme on
the subject, as well as the basis for reporting my daily engagement with the procedure were
used. Completion is expected that this work, most health professionals who are interested
in this subject, to develop the necessary for an adequate approach to patients with cardiac
arrhythmia when they appear adjacent to the hemodynamics laboratory knowledge.

Keywords: Cardiac arrhythmia ablation beam, electrophysiological study.

www.sobrac.org




(s EVIDENCIAS CIENTIFICAS

Relato de experiéncia

Nesta producao, relato minha pri-
meira experiéncia profissional apés
a conclusdo do curso de gradua-
¢do em enfermagem em 2012,
que ocorreu junto a uma equi-
pe de médicos eletrofisiologis-
tas. Durante os ensinos clinicos
em setores de alta complexidade,
identifiquei-me bastante com a
area de Cardiologia e Terapia In-
tensiva. Foram oportunidades de
aprendizado enriquecedoras para
0 meu direcionamento profissional
pois encontrei, nesses ambientes,
além de desafios, enfermeiros es-
pecialistas bastante comprometi-
dos com a assisténcia.

O convite para integrar essa equi-
pe de eletrofisiologistas surgiu
de forma inesperada, no final do
ano de 2012, mesmo ano de con-
clusdo do curso de enfermagem.
Uma empresa de artigos médico-
hospitalares, fornecedora dos ca-
teteres utilizados, especificamen-
te em estudos eletrofisioldgicos,
com o proposito de melhor auxi-
liar a equipe médica durante os
exames e também prestar asses-
soria técnica junto ao grupo, com
atribuicdes que vao desde a corre-
ta dispensacdo dos cateteres es-
peciais, introdutores e guias utili-
zados para cada tipo de arritmia,
até o transporte e montagem do
laboratério mével (equipamentos
necessarios para realizacdo do
exame), iniciou a busca por um
profissional enfermeiro com habi-
lidades para assumir tais funcgdes.

Na ocasido, trabalhava ha 5 anos
como técnico de enfermagem, no
setor de hemodindmica de um
hospital privado e, durante esse
periodo, tive a oportunidade de
conhecer a equipe de eletrofisio-
logistas na qual, futuramente, in-
tegraria como enfermeiro. Um
dos médicos dessa equipe, apos
um periodo de observacdo do
meu trabalho, estendeu-me o
convite, o qual aceitei de imedia-
to, especialmente ao perceber
que se tratava de um grande de-
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safio profissional diante do hiato
de enfermeiros habilitados técni-
camente para atuar na area de
eletrofisiologia.

Mas a parte que mais me fascina
e que tenho enorme curiosida-
de e interesse em estar atento as
informag8es, ndo somente com
0 objetivo de ampliar meus co-
nhecimentos, mas também como
oportunidade de melhorar minha
colocagao no mercado de traba-
Iho, diz respeito as agdes volta-
das a mensuracdo das medidas
de base cardiaca, a¢do hoje desen-
volvida por mim junto a equipe de
eletrofisiologistas, cujos dados sdo
essenciais para o estudo do siste-
ma elétrico do coracgdo.

Durante essa técnica, realizada de
formainvasiva, os sinais elétricos in-
tracardiacos e de superficie sao re-
gistrados e induzidos pela estimu-
lacdo de um marcapasso artificial,
sendo gque os tempos anormais re-
gistrados durante essa ativacao elé-
trica conseguem ser estudados du-
rante episodios de taquiarritmias.

Cateteres especiais flexiveis, com
pelo menos 2 e até 10 eletrodos,
sdo introduzidos percutaneamen-

te. Os locais de registro intracar-
diaco usual incluem o atrio direito
alto, o apice do ventriculo direito,
via de saida do ventriculo direito,
seio coronario e a regiao do fei-
xe de His. Logo em seguida, ap6s
a colocacdo dos cateteres espe-
ciais no local, serdo conectados ao
equipamento de registro fisiologi-
co e medidos os intervalos do ele-
trocardiograma (ECQG).

Essas medidas sdo obtidas na
unidade de valor em MS (milisse-
gundos) e somente sdo possiveis
de serem mensuradas gracas ao
procedimento de estudo eletro-
fisiologico (EEF), por se tratar do
aumento do tamanho de um ele-
trocardiograma normal rodado
a uma velocidade de 25ms, por
exemplo, para, se necessario for,
chegar a uma velocidade em até
300ms durante o procedimento.

Feito este que torna o diagndsti-
co mais fidedigno para analise das
suas medidas e com maior chance
de recuperacdo do paciente apos
a ablacdo de feixes andmalos.

Essas medidas constituem-se, prin-
cipalmente, em A-A, V-V, R-R (que
sao o tamanho das medidas dos
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atrios e ventriculos), QRS (que
constituem no tempo de condu-
¢do através dos ventriculos que, se
normal, pode durar até 120 ms),
o intervalo QT (que mede o tem-
po de repolarizacao dos ventricu-
los que, se normal, pode durar até
460 ms), AH (que mede a fungdo
do retardo dentro do n6 AV que, se
normal, pode durar de 50 a 125 ms)
e um dos mais importantes consi-
derados por mim, é o HV (que mede
desde o feixe de His até as fibras de
Purkinje. Se normal, pode durar de
30 a 55 ms). (ARQUIVO BRASILEIRO
DE CARDIOLOGIA, 2008).

Acredito que a area da Eletrofisio-
logia, importante ramo da cardio-
logia clinica, seja um cenario de
grandes oportunidades, desafios
e conquistas a serem alcancadas
por profissionais enfermeiros que
se identificam com este tema.

Consideracgées finais

Este estudo possibilitou entender
os aspectos envolvendo a terapéu-
tica da abla¢do na arritmia cardia-
ca, onde diferentes metodologias
de abordagens vém sendo em-
pregadas para aplicacdo da ener-
gia de radiofrequéncia. Para isso,
€ necessario utilizar ferramentas
distintas com o intuito de guiar,
atingir os resultados desejados e
minimizar as complica¢8es. Enten-
der esta terapéutica necessita co-
nhecer os mecanismos envolvidos
nessa arritmia, pois o diagnostico
facil ndo se reflete no tratamento.

Mediante o numero crescente de
pacientes com arritmia cardiaca
é cada vez mais comum, a equi-
pe de enfermagem, deparar-se
com este tipo de paciente com as
mais diversas necessidades. Com
0 aumento da utilizacdo dessa te-

rapéutica nos grandes centros,
aumenta também a responsabili-
dade dessa equipe, necessitando
de conhecimento sobre o assunto
ou trabalhos de enfermeiros, que
ainda sdo escassos. A formulacao
de um plano assistencial permite
diminuir e gerenciar os riscos e,
consequentemente, melhorar a
sobrevida do paciente. A educa-
¢do, acompanhamento e cuidado
de enfermagem contribui, dentro
do conceito de integrante da equi-
pe multidisciplinar, como membro
essencial para o desfecho favora-
vel do paciente submetido a tera-
péutica da ablagao. Os continuos
avancos e descobertas, incluindo
esta terapéutica e os mecanismos
envolvidos com a arritmia cardia-
ca colocam, sobre a enfermagem,
a necessidade também de atuali-
zagBes constantes.
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ablacao da fibrilacao atrial com
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Introducgao

A ablagdo da FA, mais especifica-
mente persistente, depende da
aplicacdo de grandes quantidades
de energia nas paredes atriais.
Isto ocorre em todas as técnicas,
tais como o isolamento antral’,
as linhas de bloqueio? os Ninhos
de FA® ou a crioablacao*. Quanto
mais extenso e completo é o pro-
cedimento, maior a quantidade
de energia aplicada e maior o ris-
co de lesdo de estruturas extra-
cardiacas, como o esbfago. Neste
cenario, a fistula atrio-esofagica>®
tornou-se, sem duvida, a compli-
cagdo mais temida devido a extre-
ma gravidade com mortalidade de
até 80% dos casos’.
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Rela¢des anatomicas e o
problema do eséfago

O esdfago e o AE sdo estruturas
que possuem relagdes anatomi-
cas muito préximas estando, em
média, a 1,9 £ 0,7 mm de distancia
e um diametro transverso médio
de contato (sobreposicao) de 18,9
t 4,4 mmé. A organiza¢do anato-
mica do esdfago apresenta uma
grande concentra¢do de artérias
e plexos vagais na sua parede an-
terior, especialmente ao nivel da
adventicia (por¢ao externa da pa-
rede). A radiofrequéncia (RF) apli-
cada no antro das veias pulmona-
res e na parede posterior do AE
pode, facilmente, determinar o
aquecimento do es6fago causan-

José Carlos Pachon Mateos
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do lesBes como erosdo da muco-
sa, Ulcera, fistula esofagica e, mais
raramente, fistula atrioesofagica,
a complicacdo mais temida por
sua maior gravidade®'®,

Mecanismos para
formacao da fistula
atrioesofagica

O entendimento atual do meca-
nismo para a formacao da FAE é
baseado na lesdo térmica pela RF,
comprometimento do suprimento
sanguineo arterial através da oclu-
sdo de arteriolas terminais, infec-
¢do do lumen esofagico e lesdo de
plexos vagais anteriores que irdo
comprometer a contratilidade do
antro gastrico e do esfincter eso-
fagiano inferior e, como conse-
quéncia, maior refluxo do conteu-
do acido gastrico™2,

De acordo com Kapur et al., tanto
a parede posterior do AE como a
parede anterior do es6fago podem
ficar fragilizadas apds a ablacao
por RF. No entanto, a lesdo prima-
ria parece ocorrer no esofago (ul-
ceragao) e o processo de fistuliza-
¢do parece ocorrer em direcao ao
AE. Isto é baseado na observac¢ao
de que ndo ha relatos de necrose
ou de perfuragdo atrial na ausén-
cia de lesdo esofagica, enquanto
que a lesdo isolada do esofago é
bem reconhecida'. Desta forma, a
ulceracao esofagica parece ser a le-
sdo precursora para a formagdo da
FAE'. Schmidt et al., identificaram
que até 47% dos casos apresenta-
ram alterac¢des da parede esofagi-
ca, sendo que 29% apresentavam
esofagite (erosdo) e 18% Ulceras
decorrentes de lesdo térmica'.
Assim, pacientes que apresentam
este diagnostico precoce pés-abla-
¢do de FA, devem ter reavalia¢des
mais frequentes e uma terapia me-
dicamentosa mais potente.

Apresentacao clinica e
diagnéstico

Apesar da FAE ser uma complicagdo
rara (0,04 a 0,25%), possui elevada
morbidade e mortalidade que atin-
ge valores superiores a 80%’. Re-
presenta a segunda causa de morte

(15,6%) como complicacdo do pro-
cedimento de abla¢do de FA%™°,

Geralmente, o diagndstico da FAE
é realizado entre 2 dias a 6 sema-
nas apoés o procedimento e a apre-
sentacdo inicial pode variar desde
febre, disfagia, hematémese ou
melena, pericardite, derrame pe-
ricardico ou pleural, sepse, embo-
lia séptica ou gasosa, convulsdo
e AVC'. O hemograma deve ser
solicitado, pois, leucocitose é um
marcador sensivel da sua presen-
¢a. A hemocultura de pacientes
com sepse relacionada a FAE ge-
ralmente apresenta crescimento
de bactérias Gram positivas''.

No caso de suspeita, 0 método
diagnostico de escolha deve ser a
tomografia computadorizada (TC)
de térax ou ressonancia nuclear
magnética (RNM) com contraste
intravenoso. A utilizacdo de con-
traste por via oral pode auxiliar no
diagnoéstico de ruptura esofagica
isolada'; porém, procedimentos
que envolvem a manipulacdo do
esOfago, como a endoscopia diges-
tiva alta, devem ser evitados devido
ao risco de emboliza¢do aérea ma-
cica pela insuflacdo do es6fago'.

Tratamento

Ainda ndo existem estudos cli-
nicos com alto poder estatistico
para embasar a terapia mais efi-
caz na FAE. No entanto, na pratica
clinica sdo amplamente utilizados
os inibidores da bomba de pré-
tons, inibidores H2 e sucralfato,
sendo prescritos dias antes e até 4
a 6 semanas apos o procedimen-
to de ablacdo, principalmente nos
casos onde é identificada a lesao
da mucosa esofagica'>'e17,

Uma vez que o diagndstico é esta-
belecido, o tratamento deve ser rea-
lizado o mais rapidamente possivel,
podendo ser utilizada a técnica com
stent por via endoscopica ou, prefe-
rencialmente, por técnica cirdrgica’e.

Formas de prevenir a
lesao do esofago

Diversas técnicas foram desenvol-
vidas com o intuito de prevenir a

EVIDENCIAS CIENTIFICAS 6)

aplicacao de RF nas regibes adja-
centes ao es6fago devido aos ris-
cos ja comentados. Assim, a deli-
mitacdo das suas bordas laterais
e do seu trajeto sdo desejaveis;
entretanto, o es6fago é um 6rgao
complexo, moével, pouco aderido
as estruturas préximas e apre-
senta peristalse permanente com
mudanca espontanea de posicdo.
Como consequéncia, as técnicas
que ndo tém a capacidade de
atualizar em tempo real a posicao
do esofago podem levar a equivo-
cos sobre o seu trajeto e aumento
do risco de lesdes térmicas™.

O uso do bario como meio de con-
traste permite acompanhar as mo-
dificagdes do trajeto do esb6fago
em tempo real. O ecocardiograma
intracardiaco (EIC) é capaz de for-
necer a posicao do esb6fago, per-
mite integrar a sua imagem com
o sistema de mapeamento ele-
troanatdmico 3D, além de infor-
mar sobre a distancia e area de
contato entre AE e esdfago. A uti-
lizacdo de outros métodos de ima-
gem como a tomografia computa-
dorizada ou ressonancia nuclear
magnética também permitem a
integracdo das suas imagens com
os sistemas de mapeamento ele-
troanatomico 3D. No entanto, os
dois ultimos métodos possuem a
limitacdo de produzirem imagens
estdticas, ou seja, ndo atualizam a
posicao do eséfago em tempo real.

Na busca por um maior contro-
le sobre as varia¢des da TIE du-
rante o procedimento de ablacdo
de FA, um termdmetro esofagico
pode ser utilizado. No entanto, a
sua presenca isolada pode gerar
uma falsa sensacao de seguranca
pois, nem sempre, este dispositivo
estd em contato direto com o pon-
to em risco de aquecimento. Este
dispositivo evoluiu de um formato
linear para um formato sinusoidal,
0 qual possui maior sensibilidade
para detectar varia¢Ges da tempe-
ratura por cobrir uma area maior.

Apresenca do termdmetro foi con-
siderada como fator de risco de le-
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sdo esofdgica, seja por indugdo de
RF (efeito antena) ou por corren-
te galvanica para o aterramento.
Entretanto, ndo foi demonstrado
que term&metros com isolamento
elétrico dos polos de temperatu-
ra estivessem relacionados a ris-
co de lesdes esofagicas. Conforme
Halbfass et al., a incidéncia destas
lesGes foi semelhante no grupo
com a utilizacdo e sem a utilizacao
do dispositivo, respectivamente
(7,5% vs. 10%, p=1,0)*. Pérez et
al., ndo demonstraram o efeito an-
tena (efeito por inducdo de RF no
termdmetro) com a utilizacao des-
tes dispositivos?'.

Todas estas abordagens que iden-
tificam a posi¢do do esbdfago ou
detectam aumento de temperatu-
ra ttm uma grande desvantagem,
pois determinam uma diminui¢cdo
ou uma interrupcdo da aplicacao
de RF naquela area. Isso implica na
realizacdo de uma ablagdo incom-
pleta com maior risco de recidiva.

Outras abordagens baseiam-se
no resfriamento do es6fago atra-
vés da instilacdo de soro gelado
ou por meio de um baldo de res-
friamento. No entanto, nenhuma
apresentou resultados consisten-
tes na prevencdo de complicacbes
esofagicas por aquecimento??,
Além disso, o baldo de resfriamen-
to, quando expandido, pode des-

locar a parede anterior do es6fa-
go em direcdo ao AE, aumentando
o risco tedrico de lesdes térmicas.

De todas as técnicas ja citadas, ape-
sar de serem capazes de identificar
o problema do aquecimento ou da
sobreposicdo entre eséfago e re-
gido de aplicacdo de RF, nenhuma
delas é capaz de modificar a posi-
¢do deste 6rgdo quando esta em
uma posigdo critica, ou seja, muito
proximo ou sobreposto.

Desvio mecanico

Assim, na busca por maior segu-
ranca e eficacia durante o pro-
cedimento de ablacdo de FA, em
2005 Pachén et al.* propuseram
desviar mecanicamente o esobfa-
go, utilizando o transdutor do eco-
cardiograma transesofagico (tETE)
para uma regido o mais distante
possivel do ponto de aplicacdo RF
(Figura 7). Além do desvio mecani-
co, o tETE é utilizado para pesquisa
de trombos intracavitarios, auxi-
liar na puncdo transeptal e avalia-
¢do do espaco pericardico. Uma
das vantagens desta aplicacdo é
que ndo sao adicionados gastos
relacionados a técnica. Além dis-
so, diversos estudos ja avaliaram
os riscos da manipulacdo do es6-
fago pelo tETE, os quais demons-
tram taxas seguras semelhantes
a endoscopia digestiva alta®,

Figura 1. A) Desvio mecanico do eséfago contrastado com bario. B) Desvio me-
canico na presenca do termdmetro delimitando a borda ipsilateral do es6fago.
E possivel notar que a borda de risco de aquecimento acompanha o desvio do
esOfago, na maioria dos casos. TIE: termd&metro intraesofagico. tETE: transdu-
tor do ecocardiograma transesofagico. CIRC: cateter circular de mapeamento.
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Neste caso, a anestesia geral é
fundamental para que essa técni-
ca possa ser corretamente aplica-
da. Sobre a reducao da peristalse
esofagica que esta relacionada a
anestesia geral'', nesta situacdo
onde utilizamos o tETE, ndo é mo-
tivo de preocupacdo, pois o esbdfa-
g0 é deslocado mecanicamente da
regiao de risco e ndo depende de
mecanismos peristalticos intrinse-
cos para se proteger de possiveis
agressdes térmicas.

E importante reforcar que, se ndo
fosse pelo deslocamento, a sim-
ples presenca do tETE no lumen
esofagico é fator de risco, pois
desloca o es6fago em direcdo a
parede posterior do AE. Assim, é
obrigatoria a realizagdo do desvio
mecanico para um ponto contrala-
teral, distante da aplica¢do de RF.

Com o objetivo de aumentar o ni-
vel de seguranca da técnica, é uti-
lizado um termémetro esofagico
multicanal para monitorar possi-
veis mudangas de temperatura e
demonstrar a eficacia do desvio
mecanico. Até o momento, ndo
ha um consenso na literatura so-
bre um valor maximo seguro que
a TIE possa atingir. Desta forma,
encontramos variagdes =1°C em
relacdo a temperatura basal ou
valores absolutos >38,5 até 41°C
como indicadores para interrup-
¢do da aplicacao de RF por risco
de lesdo esofagica’?*. Sendo as-
sim, definimos que na ocasido da
elevagdo da TIE 20,5°C em relagao
a temperatura basal, a aplicacdo
de RF é imediatamente suspensa.
Até onde sabemos, este é o valor
mais sensivel utilizado na avalia-
¢do de efeitos térmicos indeseja-
dos ao es6fago em procedimen-
tos de ablacdo de FA.

Resultados

A passagem do tETE é realizada
em todos 0s casos e sem registros
de complica¢gdes com repercussao
clinica. Da série apresentada de
41 (100%) pacientes, 33 (80%) apre-
sentaram aumento da TIE, sendo
submetidos ao desvio mecanico.
Destes 33 pacientes, obtivemos su-
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cesso em 30 (91%), se utilizado o
critério variagao >0,5°C e 100% de
sucesso, se utilizado o critério va-
lor absoluto de 38,5°C. Além disso,
o deslocamento médio de 2,26 *
1,27 cm foi suficiente para permitir
que as aplicacdes de RF apresen-
tassem valores da TIE muito seme-
Ihantes aos valores basais. Nao foi
identificada qualquer complicagao
relacionada ao desvio do es6fago.

Conclusao

Os resultados deste estudo suge-
rem que o desvio mecanico do eso-
fago € um recurso valioso durante
o procedimento de abla¢do da fi-
brilacdo atrial por cateter, ja que
permite afastar o es6fago do pon-
to de aquecimento, sendo possivel
completar abla¢des que, de outra
forma, seriam interrompidas devi-
do a superposi¢do esofagica.

Comentarios

Este trabalho foi apresentado no
Congresso Brasileiro de Arritmias
Cardiacas (SOBRAC) em 2017 e ven-
cedor na categoria Melhor Tema
Livre Eletrofisiologia Experimental.
Desde 2014 estes dados comp&em
a tese de doutorado pela USP-IDPC
do doutorando Ricardo Amaran-
te, do qual sou orientador, além de
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de arritmias do HCor desde 2005,
tendo sido aplicada em mais de 2000
ablagdes sem nenhum caso de lesdo
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ciclos nos casos em que ha resfria-
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Arritmias: quando o cora¢ao bate fora do compasso

Tratamento da fibrilacdo atrial, com anticoagulantes, pode fazer a
diferenca entre a vida com uma doenca cronica sob controle e
uma situacao de dependéncia causada por um AVC

O numero é impactante: no Brasil, ocorrem cerca de 300 mil mortes subitas por ano. Na maioria dos casos, sdo
pessoas em idade produtiva gue desconheciam ter um problema - no entanto, 80% delas sofriam de
aterosclerose. O quadro, dramatico, é apresentado pelo cardiologista paranaense José Carlos Moura Jorge, que
assumiu a presidéncia da Sociedade Brasileira de Arritmias Cardiacas. Doutorado pela Universidade de Sao Paulo
e professor-titular da PUC-PR, o doutor Moura Jorge é também fellow do American College of Cardiology, da
European Heart Rhythm Association e da Heart Rhythm Society. De acordo com estimativas, as arritmias
atingem 25 milhdes de brasileiros e seu trabalho a frente da entidade vai focar em duas frentes: as mortes subitas,
gue ele gualifica como “um grave problema de saude publica”, e a fibrilacao atrial, o tipo mais comum de arritmia
entre idosos; 10% das pessoas acima dos 70 apresentam o quadro.

A arritmia ocorre guando o ritmo cardiaco se desvia do normal,
podendo ser acelerado (taquicardia) ou lento (bradicardia)
demais, ensina o meédico: "taguicardia e bradicardia podem
fazer cair a pressao arterial - para 7 por 5, 6 por 4 - €, como 0
individuo ndo recebe sangue suficiente no cérebro, acaba
desmaiando. No entanto, ele pode ter uma das duas condicdes,
e somente a avaliagdo diagnhdstica vai esclarecer. Taquicardias
ainda podem ser causadas por ansiedade ou sindrome do
panico, mas e importante afastar a possibilidade de causas
patologicas mais graves”,

Os sintomas das arritmias variam de pessoa para pessoa, mas o
mais freguente e a palpitagdo. Tambem podem provocar
tonteiras, falta de ar, mal-estar, sensacdo de peso no peito,
fraqueza, dentre outros. E fundamental buscar uma avaliacao
médica, explica o doutor Moura Jorge: "a arritmia faz o coracdo
bater de forma descompassada e irregular e Isso aumenta o
risco de AVC, conhecido popularmente como derrame. Quando
ha fibrilacdao atrial, o sangue fica represado no atrio, na parte
superior do coragdo, gue leva o sangue aos ventriculos. Se ele -
fibrila, nao consegue realizar a funcdo de bombear esse sangue, o cardiologista José Carlos Moura Jorge, presidente
gue fica como gue ‘empocado’. As hemécias vao se juntando, da Sociedade Brasileira de Arritmias Cardiacas
formando coagulos que sdo bombeados pelo ventriculo e (Foto: Divulgacdo)

podem chegar ao cerebro”.

Ele acrescenta gue ha dois tipos de taquicardia, a benigna & a maligna. “Na benigna ndo ha risco de morte; na
maligna, quem ja teve infarto do miocardio traz cicatrizes no coracdo que podem gerar essa condicao,
especialmente na area da lesaon”, diz. No tratamento da taguicardia usa-se o cardiodesfibrilador implantavel
(CDI) ou desfibrilador. Para a bradicardia, o marca-passe. “Quanto & fibrilacao atrial, o tratamento é com
anticoagulantes, gue podem fazer a diferenca entre a vida com uma doeng¢a cronica sob controle e uma
situacdo de dependéncia causada por um AVC", enfatiza o medico. A prevencdo e papel de cada um: dieta
saudavel, exercicios regulares, uso moderado de alcool e nao ao cigarro para evitar a aterosclerose, que causa
a obstrucao das veias e artérias.
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*Valores por pessoa, incluso taxas e café da manha - Consulte disponibilidade para os pacotes promocionais. Imagens meramente ilustrativas.
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