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Curso de Holter da SOBRAC  
chega a sua quinta edição

A SOBRAC promoveu em São Paulo, nos dias 
17 e 18 de maio, a quinta edição do Curso de 
Holter. O evento contou com mais de  
20 atividades especialmente pensadas para 
clínicos-gerais, cardiologistas, residentes e 
profissionais aliados que buscavam aprender 
mais sobre as arritmias por meio do Holter.

Além disso, no encontro ainda foram premiados 
os inscritos que melhor pontuaram no desafio 
da discussão de traçados, e os 5 melhores 
colocados receberam livros editados pela 
SOBRAC para continuar os estudos e aprofundar 
ainda mais todo o conhecimento adquirido nos 
dois dias do evento.

Confira os vencedores:

1º lugar: Dr. Mauro Aurélio

2º lugar: José Luiz E. Alves

3º lugar: Maiara Fernandes

4º lugar: Felipe Reijani

5º lugar: Dra. Ana Rachel Zollmer
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Um dos principais objetivos da SOBRAC é 
promover o desenvolvimento científico e a 
valorização do profissional especialista em 
arritmias. Por esta razão, uma nova categoria 
foi incluída no estatuto da Sociedade, após 
aprovação na assembleia realizada durante o 
Congresso Brasileiro de Arritmias Cardíacas. 

A partir deste ano, poderão ser associados à 
SOBRAC arritmologistas em formação que 
estejam cursando residência médica reco-
nhecida pelo CNRM ou estágio com carga 
horária equivalente em áreas de atuação 
relativas ao objeto social da entidade, pre-

enchendo os requisitos para ocupar a cate-
goria de Associados Efetivos.

Além de todos os benefícios já assegu-
rados pela SOBRAC, como desconto em 
congressos e cursos do Programa de Edu-
cação Continuada, estes profissionais terão 
isenção de anuidades nos 3 (três) primeiros 
anos subsequentes à associação.

Leia na íntegra o artigo em nosso estatuto, 
disponível no site da SOBRAC.

Para mais informações, envie um e-mail 
para ✉ secretaria@sobrac.org 

Nova categoria de  
associados SOBRAC  

traz benefícios a estudantes

SOBRAC 
EM FOCO

mailto:secretaria@sobrac.org


O XXXVI Congresso Brasileiro de Arritmias 
Cardíacas já está com as inscrições abertas.  
A edição deste ano, que acontece nos dias 21, 22 
e 23 de novembro, em Salvador, terá um formato 
diferenciado, trazendo uma palestra do médico 
norte-americano John Mandrola, eletrofisiologista 
membro da Heart Rhythm Society, escritor e 
podcaster do Medscape, abordando a comunicação 
da cardiologia nas mídias digitais. 

SOBRAC 
EM FOCO

Aquecimento para o 
SOBRAC 2019

Edição, que acontece este ano em Salvador, inova em sessão de abertura

www.sobrac.org4
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SOBRAC 
EM FOCO

Para mais informações, acesse  www.sobrac.org/sobrac2019
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Como já é de reconhecimento no segmento, o 
evento se destaca na promoção da reciclagem, 
atualização e reconhecimento de trabalhos 
profissionais na área da arritmia cardíaca.  
Segundo o presidente do Congresso,  
Dr. Alexsandro Fagundes, este já é um dos 
eventos mais importantes dentro do cenário 
da cardiologia brasileira e, por este motivo, a 
comissão científica está trabalhando em uma 
programação eclética e repleta de atividades 
para surpreender os congressistas presentes. 
“Contaremos com a participação de importantes 
nomes nacionais e internacionais para a promoção 
de conhecimentos avançados em nosso segmento 
e que atendam tanto aos novos participantes 
como aos já consagrados sócios e parceiros”, 
conta o especialista. Outro ponto de relevância é 
a realização da primeira prova de suficiência em 
estimulação, durante a programação. 

Além disso, a cidade escolhida como sede é 
grande motivadora, destacando-se como polo 
importante para a medicina brasileira, aliado 
ao excelente clima e pontos turísticos.

“Esperamos que todos aproveitem a 
oportunidade para aprender, contribuir 
com a produção científica e, sem dúvidas, 
reencontrar os amigos. Tragam a sua família, 
certos de que o espírito alegre e amistoso da 
Bahia lhes ofertarão momentos inesquecíveis”, 
finaliza Dr. Alexsandro.
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Nos últimos anos a ablação por ca-
teter se consolidou como uma das 
melhores opções terapêuticas para 
o controle do ritmo da fibrilação 
atrial (FA). Desde seu reconheci-
mento, como sendo a origem dos 
gatilhos responsáveis pela inicia-
ção da FA, o isolamento elétrico das 
veias pulmonares (VP) vem sendo 
realizado de formas rotineira e pa-
dronizada pela ampla maioria dos 
centros envolvidos com o trata-
mento ablativo da FA. A manuten-
ção do controle do ritmo após um 
primeiro procedimento depende, 
dentre outros fatores, da qualidade 
da lesão gerada pela ablação e da 
manutenção do isolamento elétri-
co das VP ao longo do tempo. Uma 
parte considerável das recorrências 
observadas durante o seguimento 
se deve à reconexão elétrica das VP. 
Grandes esforços têm sido empre-
gados para melhorar a qualidade 
da lesão provocada pela ablação e 
evitar o fenômeno da reconexão. 
A formação de uma lesão efeti-
va e durável depende da potência 
empregada durante a aplicação 
da radiofrequência, do tempo de 
duração da aplicação, do grau de 
contato entre a ponta do cateter e o 
tecido e da estabilidade do cateter 
no local da aplicação. Normalmen-
te, é utilizada uma potência entre 
20 e 35W e tempo de radiofrequ-
ência entre 30 e 60 segundos por 
aplicação. Mais recentemente, es-
tudos com animais demonstraram 
que aplicações com potência de 
50W por 5 segundos, denominadas 
high power and short duration, fo-
ram mais efetivas e de baixo risco 
para complicações. Baseado nesses 

achados, alguns centros iniciaram 
sua experiência com esse protocolo 
e os resultados observados têm en-
corajado uma boa parte dos eletro-
fisiologistas brasileiros a considerar 
a mudança da estratégia da ablação 
por cateter da FA para o protocolo 
high power and short duration. No 
entanto, por se tratarem de estudos 
unicêntricos com número limitado 
de pacientes, as informações sobre 
a real segurança ao utilizarmos apli-
cações com potência elevada por 
pouco tempo, principalmente na 
parede posterior do átrio esquerdo, 
mais susceptíveis à formação de le-
sões térmicas no esôfago, ainda são 
limitadas. 

Para tentar elucidar essa questão, 
Winkle e col examinaram, de forma 
retrospectiva, a taxa de complica-
ções em 4 centros com larga experi-
ência em ablação por cateter de FA, 
que utilizaram potência de 45-50W 
por 2-15 segundos por aplicação. No 
total, 13974 ablações foram realiza-
das em 10284 pacientes (Tabela 1). 
Na parede posterior, 11436 ablações 
usaram uma potência entre 45-50W 
por 2-10 segundos e 2538 ablações 
reduziram a potência para 35W por 
20 segundos. A monitorização da 
temperatura esofágica foi realizada 
em 13858 casos (99,2% no total). A 
taxa de complicações observadas 
foi inferior a 1% (0,39% no total – Vide 
tabela 2). Houve apenas 1 fístula 
átrio-esofágica (FAE) no grupo que 
utilizou a potência de 45-50W por 
2-10 segundos na parede posterior 
e 3 no grupo que usou 35W por 20 
segundos (p=0,021), sendo que 2 dos 
3 casos que evoluí ram com fistula 

Ablação por cateter da fibrilação atrial 
utilizando o protocolo high power  

and short duration e  
risco de fístula átrio esofágica

1 Serviço de Eletrofisiologia Cardíaca da Santa Casa de Santos, SP. 

Dr. Acácio F. Cardoso1

Dr. Luiz Claudio B. Martins1

Dra. Cynthia A. S. Rocha1

EVIDÊNCIAS 
CIENTÍFICAS
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nesse grupo não realizaram moni-
torização da temperatura esofágica 
durante os procedimentos. 

As informações obtidas com a pu-
blicação de Winkle e col, embo-
ra não sejam definitivas e apenas 
sirvam para introduzir a discussão 
sobre o assunto, trazem um certo 
alento aos centros de eletrofisio-
logia cardíaca que, mais recente-
mente, optaram pela utilização do 
protocolo high power and short 
duration, ao demonstrarem que a 
taxa de complicações relacionadas 
ao risco de FAE não aumentou com 
a adoção dessa nova estratégia. 
Apesar de ser rara, com incidência 
estimada entre 0,03 e 0,11%, a FAE 
permanece como a complicação 
mais temida e de consequências 
catastróficas para o paciente, de-
vendo ser evitada a todo custo. 
Muito embora os dados sobre o 
papel da monitorização da tempe-
ratura esofágica na prevenção da 

FAE sejam controversos, a ocorrên-
cia dessa complicação na ausên-
cia desse tipo de monitorização, 
como ocorrido nessa publicação, 
apenas reforça a necessidade de 
monitorarmos a temperatura do 
esôfago durante aplicações de ra-
diofrequência na parede posterior 
do átrio esquerdo. Outras questões 
relacionadas ao menor tempo de 
aplicação, capazes de provocar le-
sões efetivas e de muito baixo ris-
co, ainda precisam ser respondidas 
e devem ser exploradas em futu-
ras investigações através de estu-
dos randomizados ou por meio de 
grandes registros multicêntricos. 
Por hora, a possibilidade de en-
curtar o tempo do procedimento 
e de fluoroscopia, aliada à maior 
efetividade da ablação, sem pro-
vocar riscos adicionais, indica que 
a ablação por cateter da FA através 
do protocolo high power and short 
duration tende a ganhar, cada vez 

mais, adeptos entre os eletrofisio-
logistas. 

Referências 
1. Bhaskaran A, Chik W, Pouliopou-

los J et al. Five seconds of 50-60W 
radio frequency atrial ablations 
were transmural and safe: an in 
vitro mechanistic assessment and 
force-controlled in vivo validation. 
Europace. 2017 May;19(5):874-880. 

2. Winkle RA, Mohanty S, Patrawala 
RA et al. Low complication rates 
using high power (45 – 50W) for 
short duration for atrial fibrillation 
ablations. Heart Rhythm.2019 Feb; 
16(2):165-169. 

3. Kadado AJ, Akar JG, Hummel JP. Lu-
minal esophageal temperature mo-
nitoring to reduce esophageal ther-
mal injury during catheter ablation 
for atrial fibrillation. A review. Trends 
Cardiovasc Med. (2018) 1-8. 

Tabela 1. Características demográficas da população 
do estudo1. 

Idade (anos) 64 ± 11

Sexo Feminino (%) 32

Tamanho do AE (cm) 4,4 ± 0,7

Tempo de FA (anos) 5,7 ± 7,8

IMC (kg/m2) 30 ± 6

FA Paroxística (%) 37,2

FA Persistente (%) 42,4

FA Persistente de longa duração (%) 20,3

Drogas Antiarrítmicas (N) 1,4 ± 0,7 

Doença Arterial Coronariana (%) 19,9

Apneia do Sono (%) 15,9

Cardiomiopatia dilatada (%) 10,3

Hipertensão Arterial (%) 53,9

Diabetes (%) 14,7

AIT ou AVC prévio (%) 7,0

CHA2DS2-Vasc 2,1 ± 1,4 

CHA2DS2 1,3 ± 1,0 

EVIDÊNCIAS 
CIENTÍFICAS

Tabela 2. Número de complicações1. 

Complicação Total (N) Ablações (%)

Tamponamento Cardíaco  33 0,24

AVC em 48h  6 0,043

AVC entre 2-30 dias  6 0,043

Estenose de Veia Pulmonar  2 0,014

Paralisia do nervo frênico  2 0,014

“Steam pops”  2 0,014

FAE (45-50W)  1 0,0087

FAE (35W)  3 0,12

FAE=Fístula átrio-esofágica. 
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EVIDÊNCIAS 
CIENTÍFICAS

A cardiopatia isquêmica é a prin-
cipal causa de parada cardíaca no 
cenário extra- hospitalar. Até agora 
não se sabia o real benefício da re-
alização de angiografia coronariana 
de urgência em pacientes sobrevi-
ventes de morte súbita fora do hos-
pital que chegavam à emergência 
sem causa de PCR definida e sem 
supradesnivelamento do segmento 
ST no eletrocardiograma. Embora 
estudos observacionais indicassem 
benefício na sobrevida desses pa-
cientes, estes achados não foram 
confirmados no recente ensaio clí-
nico COACT Trial (Coronary Angio-
graphy after Cardiac Arrest). 

O COACT Trial foi um estudo mul-
ticêntrico, randomizado com 552 
pacientes, que comparou estra-
tégia invasiva precoce com an-
giografia tardia. Os pacientes in-
cluídos tinham que apresentar 
PCR em ritmo chocável e estarem 
inconscientes após o retorno da 

circulação espontânea. Eram ex-
cluídos aqueles pacientes com su-
pradesnivelamento do segmento 
ST ou que apresentassem choque 
cardiogênico e, ainda, aqueles que 
possuíam causa claramente defini-
da como não cardíaca no momen-
to da parada.

O grupo da estratégia invasiva 
precoce levou em média 2,3 horas 
para realização do cateterismo. O 
grupo controle aguardava a recu-
peração neurológica e, geralmen-
te, era submetido à angiografia 
após a alta da UTI com tempo mé-
dio de 121 horas, exceto se duran-
te o período apresenta-se arritmia 
complexa, sinais de isquemia ou 
choque cardiogênico.

O desfecho primário do estudo foi 
sobrevida em 90 dias e o desfecho 
secundário era composto por so-
brevida em 90 dias em status neu-
rológico favorável, injúria miocár-
dica medida por troponina, injúria 

Pacientes reanimados de PCR, sem 
infarto com supra de ST, necessitam 

angiografia coronariana de urgência?

Dr. André Luiz Theobald
Internista

Médico Residente em Cardiologia do  
Hospital de Clínicas de Porto Alegre.
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renal e necessidade de terapia renal 
substitutiva, duração do uso de ino-
trópicos, de controle direcionado da 
temperatura, de ventilação mecâni-
ca e sangramento maior.

O estudo conclui, então, que en-
tre sobreviventes de morte súbita 
em ritmo chocável e sem sinais de 
síndrome coronariana aguda com 
supra de ST, não há benefício na re-
alização de cateterismo cardíaco de 
urgência. Pode-se considerar, para 
estes pacientes, a priorização dos 
cuidados intensivos e a realização 
do cateterismo cardíaco após a re-
cuperação neurológica. 

Referência
Lemkes JS, Janssens GN, van der 
Hoeven Jenkes NW, et al. Coronary 
Angiography after Cardiac Arrest  
without ST-Segment Elevation. N 
Engl J Med 2019 Mar 18. Doi: 10.1056/
NEJMoa1816897. Epub ahead of print. 
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Pacientes com fibrilação atrial agu-
da, geralmente, procuram assis-
tên cia médica e são submetidos à 
cardioversão química ou elétrica 
ime diatamente. Porém, frequente-
mente, ocorre reversão espontâ-
nea da arritmia para ritmo sinusal. 
Uma estratégia mais conservadora 
de controlar a frequência cardíaca 
e observar a evolução (“wait-and-
see”) poderia reduzir o tempo de 
hospitalização e evitar um procedi-
mento que envolve sedação e cho-
que elétrico. 

O ensaio clínico randomizado, inti-
tulado “RACE 7 ACWAS (Rate Con-
trol versus Electrical Cardioversion 
Trial 7–Acute Cardioversion versus 
Wait and See)”, foi desenhado para 
testar a hipótese de que a estraté-
gia conservadora não é inferior à 
cardioversão precoce em restaurar 
ritmo sinusal. 

O estudo incluiu 437 pacientes 
adultos, provenientes de 15 hospi-
tais na Holanda, com diagnóstico 
de fibrilação atrial aguda (início 
há menos de 36 horas), sintomáti-
ca, estável e sem sinais de isque-
mia miocárdica subjacente ou 
história prévia de fibrilação atrial 
persistente. Os pacientes foram 
randomizados 1:1 para dois gru-
pos: Cardio versão precoce versus 
Cardiover são tardia – estratégia 
conservadora (“wait and see”). O 
primeiro grupo recebia o trata-
mento padrão, com cardioversão 
química com flecainamida ou 
cardioversão elétrica, no caso de 
contraindicação à medicação ou 
insucesso da mesma. O grupo da 
estratégia conservadora (“wait and 
see”) recebia medicações orais ou 
intravenosas para controle da fre-
quência cardíaca (betabloquea-
dores, bloqueadores do canal do 

Fibrilação atrial aguda:  
cardioversão precoce ou  

melhor esperar?

EVIDÊNCIAS 
CIENTÍFICAS

Dra. Bruna Miers May
Cardiologista

Médica Residente de Eletrofisiologia  
Clínica Invasiva do Hospital de  

Clínicas de Porto Alegre.

cálcio ou digoxina) em doses cres-
centes, até controle dos sintomas 
e frequência ventricular menor 
que 110 bpm. Após controle da fre-
quência ventricular os pacientes 
recebiam alta. No dia seguinte, an-
tes de completar 48 horas do iní-
cio dos sintomas, eles realizavam 
uma consulta ambulatorial com 
eletrocardiograma e, se ainda, es-
tivessem em fibrilação atrial eram 
reencaminhados à emergência pa-
ra cardioversão. A prevenção de 
eventos tromboembólicos foi re-
alizada de acordo com os guideli-
nes, conforme o CHA2DS2-VASc dos 
participantes. Ao final de quatro 
semanas, novo eletrocardiograma 
era realizado (ou antes se sinto-
mas) para avaliar recorrência.

Os pacientes tinham em média 65 
anos, 60% do sexo masculino e 44% 
apresentaram o primeiro episódio 
de fibrilação atrial. O desfecho pri-
mário do estudo era a manutenção 
de ritmo sinusal em 4 semanas, o 
qual foi atingido em 91% dos pa-
cientes no grupo da estratégia con-
servadora (“wait and see”) e em 

94% no grupo da cardioversão pre-
coce (p=0,005 para não-inferiorida-
de). Outros desfechos secundários, 
como complicações cardiovascula-
res (isquemia cerebral, embolia ou 
infarto – incidência menor que 1% 
em ambos os grupos) e retorno à 
emergência antes das 4 semanas 
por sintomas (7% em ambos), tam-
bém não tiveram diferença signifi-
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cativa entre os grupos. A estratégia 
conservadora “wait and see” redu-
ziu em torno de 38 minutos a mé-
dia do tempo de hospitalização na 
primeira visita à emergência. Outro 
dado interessante do estudo é a 
taxa de reversão espontânea para 
ritmo sinusal nos dois grupos. Em 
torno de 70% dos pacientes, do gru-
po que postergou a cardioversão, 
retornou no dia seguinte em ritmo 
sinusal. No outro alocado para car-

dioversão, 36 pacientes (16%) tive-
ram reversão espontânea antes do 
procedimento.

Os dados do ensaio clínico permi-
tem concluir que a estratégia de 
controle da resposta ventricular 
mostrou-se não inferior à estratégia 
de cardioversão imediata na abor-
dagem terapêutica da fibrilação 
atrial aguda sem instabilidade he-
modinâmica. Estes achados podem 

modificar a prática usual de atendi-
mento da fibrilação atrial aguda na 
sala de emergência

Referências
1. Pluymaekers NAHA, Dudink EAMP, 

Luermans JGLM, et al. Early or de-
layed cardioversion in recent-onset 
atrial fibrillation. 

2. N Engl J Med. 2019 Mar 18. doi: 10.1056/
NEJMoa1900353. [Epub ahead of print] 

EVIDÊNCIAS 
CIENTÍFICAS
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Introdução
A estimulação cardíaca artificial 
(ECA) tornou-se extremamente di-
versificada no seu modo de funcio-
namento. Associado ao maior co-
nhecimento eletro-fisiopatológico 
dos distúrbios de condução cardía-
ca, está o número crescente de im-
plantes de marca-passo definitivo 
(Mpd) como tratamento recomen-
dado e única terapêutica definitiva 
para a bradicardia crônica irrever-
sível. Nesse contexto, a escolha do 
modo de estimulação após a indi-
cação do Mpd, a programação de 
diferentes algoritmos para tornar a 
ECA cada vez mais fisiológica e o in-
tervalo átrio-ventricular têm papel 
muito importante na evolução dos 
pacientes. 

A sincronia de fenômenos elétricos 
e mecânicos das câmaras cardía-
cas: átrios e ventrículos, é de enor-
me importância. Como resultado 
do incremento da pré-carga ventri-
cular tem-se uma mais efetiva e efi-
ciente (do ponto de vista energético 
e de contração) função de bomba 
cardíaca. Em particular, a ativação e 
contração atrial desempenham um 
papel fundamental à hemodinâmi-
ca cardíaca, nem sempre valorizado 
na sua total dimensão, ao determi-
nar aproximadamente de 15 a 40% 
do débito cardíaco.

O registro e duração do intervalo PR 
(iPR) do ECG de superfície é deter-
minado pelo tempo de condução 
desde o átrio direito até os ventrí-
culos, seja de forma natural e/ou ar-
tificial pelo Mpd integrando, dessa 
forma, vários locais do sistema de 
condução elétrico cardíaco1.

Um sem-número de circunstân-
cias podem gerar anormalidades 
de transmissão a este nível (drogas, 
efeito autonômico, isquemia, fibro-
se etc.) e a duração do iPR depen-
de, ainda, da condição de ativação 
do sistema adrenérgico e do ritmo 
cardíaco: saturação da condução 
pelo nó AV na sua função de “ponte 
e filtro” do estímulo fisiológico pro-
veniente dos átrios2.

A doença binodal 
De uma prevalência que oscila de 
0 até 20% (média=8,4%), o risco es-
timado de apresentar diferentes 
graus de BAV coexistente com a 
DNS (doença binodal) é de 3 a 35%, 
variando em relação à idade, co-
morbidades ou necessidade de uso 
de medicações2-8. A incidência anu-
al, porém, da presença concomitan-
te de DNS e distúrbios da condução 
AV varia de 0 a 4,5% (média=0,6%)9. 

Bloqueio AV de 1o grau
Os bloqueios atrioventriculares (BAV) 
são interrupções do impulso elétri-
co cardíaco no trajeto entre a des-
polarização atrial e a ventricular. 
Resultam do comprometimento 
ana tômico ou funcional do sistema 
de condução10. Ao ECG de superfí-
cie, o BAV 1 grau é diagnosticado 
pelo iPR ≥ 200ms com frequência 
cardíaca (Fc) sinusal inferior a 90 
bpm em adultos, na presença de 
ondas P e complexo QRS de morfo-
logia normal11,12. 

Impera a noção de bom prognós-
tico do BAV 1 grau 13. A prevalência 
aproxima-se de 4% na população 
geral, aumentando com a idade: de 

Dessincronia atrioventricular (AV) em 
portadores de marca-passo por  

doença do nó sinusal associada a 
bloqueio AV de 1 grau (doença binodal)
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1-2% em jovens adultos e até 3-5% 
nos idosos14-16.Diversas publicações, 
por outro lado, associam o BAV 1 
grau o pior prognóstico, tanto na 
população geral quanto em indi-
víduos com doença cardiovascular 
(CV)13,16-18. Reunindo dados epide-
miológicos de 7.575 indivíduos, o 
Fra mingham Heart Study demons-
trou que o BAV 1 grau, em compara-
ção à população em geral sem esse 
distúrbio e proporcional ao grau de 
extensão do iPR, dobrou o risco de 
desenvolver fibrilação atrial (FA), 
triplicou o risco de necessidade de 
implante de MPd e foi associado a 
um pequeno, porém significativo, 
aumento na mortalidade por todas 
as causas. Cada aumento de 20ms 
no iPR foi associado a uma razão 
de risco ajustada de 1,11 para FA, 1,22 
para implante de MPd e 1,08 para 
mortalidade por todas as causas13,18.

Estimulação cardíaca 
artificial “fisiológica” na 
doença do nó sinusal (DNS)
Distúrbios da geração do impulso 
elétrico e/ou sua condução pelos 
átrios caracterizam a disfunção si-

nusal. Quando se associam sinto-
mas comemorativos de baixo débi-
to cardíaco (DC) ou quando devido 
à bradiarritmia, esse não é adequa-
do às necessidades metabólicas da 
atividade do paciente, configura- se 
a DNS2. 

A noção de ECA fisiológica deli-
neou-se a partir do tratamento da 
bradicardia com resposta crono-
trópica (aumento da Fc ao esforço), 
da manutenção da sincronia AV e 
ventricular (em busca do QRS in-
trínseco) e da minimização da es-
timulação do VD19-21. Nesta última, 
mediante mecanismos específicos 
de manuseio do iAV, apesar do PR 
longo, se evitaria o QRS largo por 
meio de algoritmos inteligentes dos 
MPd19,22-24. Isso porque, em muitos 
casos de pacientes com DNS, ao 
mostrarem condução AV preserva-
da e estável ao longo do tempo, não 
seria necessária a ativação artificial 
contínua dos ventrículos25-27.

Minimização da estimulação 
cardíaca artificial ventricular
A prevenção da dessincronia ele-
tromecânica em diferentes níveis 

do coração, evitando a deteriora-
ção funcional e estrutural que a 
acompanha, aparece como o novo 
grande desafio da eletroterapia 
car díaca. É recomendado, tanto 
em diretrizes nacionais como de 
sociedades internacionais para pa-
cientes com MPd implantado por 
DNS que, quando possível, se prio-
rize a condução fisiológica e o QRS 
intrínseco, mediante estratégias de 
minimização da ativação elétrica 
artificial ventricular2,3,9,22,28,29,30. 

Na estratégia da minimização da 
estimulação do VD, os MPd moder-
nos permitem várias metodologias 
de manuseio do iAV22,31-33.

1. Estimulação Atrial Isolada (modo 
AAIR). 

2. MPd bicameral com extensão fixa 
do iAV. 

3. Incremento dinâmico do iAV me-
diante buscas programadas (his-
terese positiva do iAV). 

4. Modos de operação com altera-
ção de modo automático (exem-
plo AAIR <-> DDDR e outros).

Sequência AV é diferente de 
sincronia AV; o PR longo e o 
limite de 300ms 
Atualmente, o diagnóstico de seve-
ridade do BAV 1 grau é feito, de cer-
ta forma, arbitrariamente quando o 
iPR supera os 300ms26,34. Os dados 
são escassos sobre as consequên-
cias de outros valores de PR longo 
e mais pobres, ainda, quando se 
tenta os associar à dessincronia AV 
no contexto da ECA. De acordo com 
os consensos das sociedades inter-
nacionais, referendadas pelas Dire-
trizes Brasileiras para Dispositivos 
Eletrônicos Cardíacos Implantáveis 
9, é indicação Classe II o implante de 
MPd para casos de BAV 1 grau com 
iPR que supera os 300ms, se irre-
versível e associado com sintomas 
semelhantes aos da síndrome do 
marca-passo ou com comprometi-
mento hemodinâmico por dessin-
cronia AV30,35. 

No Brasil, nestes preceitos, de acor-
do com o Registro Brasileiro de 
Marca-passos, o BAV 1 grau não 

Figura 1.  Dessincronia AV: correlação ECG e fluxo mitral e afetação̧ diástole cardíaca. 
A extensão não fisiológica do iAV atrasa o tempo da onda E (fase passiva) sem alterar 
a temporização da onda A (fase ativa – contração atrial), abreviando-se o enchimen-
to diastólico ventricular (fusão de ondas E e A) e causando déficit do débito cardíaco. 
Nesta situação, a sístole atrial desloca-se, progressivamente, cada vez mais próxima 
da contração ventricular do batimento precedente, provocando a dessincronia AV e 
os sintomas. AVB1: Bloqueio AV de 1o grau. Adaptado 1.
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constitui uma indicação habitual 
de MPd. Na década dos anos 2000 
a 2010, o BAV 1 grau isolado foi justi-
ficativa apenas para 2,8% dos casos 
de implante de MPd 36. Isso pode-
ria significar que os efeitos atribuí-
dos ao PR longo não seriam tão fre-
quentes ou, mais provavelmente, 
que a real importância do sincronis-
mo AV não é tão bem reconhecida 
na prática clínica37,38.

As evidências, algumas opostas em 
relação aos paradigmas vigentes, 
mais uma vez propõem questiona-
mentos sobre qual o melhor modo 
de operação para pacientes com 
doença binodal, mantendo em 
aberto o dilema sobre a estratégia 
de programação que deve ser uti-
lizada em dispositivos bicamerais 
neste contexto20,22. Os resultados 
que demonstram que a minimiza-
ção da ECA do VD é eficiente e tem 
a capacidade de preservar a se-
quência AV, por outro lado, confir-
mam que só a manutenção desta 
não é presuposto de preservação 
da sincronia AV e benefício hemo-
dinâmico e que os pacientes se be-
neficiariam de melhorias adicionais 
desses algoritmos22,38-40. 

A estimulação cardíaca 
artificial do ventrículo direito 
O sistema especializado de condu-
ção cardíaca fisiológicamente pro-
voca ativação elétrica sequencial AV 
e a normal contração coordenada e 
sincrônica dos distintos segmen-
tos ventriculares. O QRS normal é 
um complexo de fusão, enquanto a 
ativação ventricular da ECA, por ori-
ginar-se de um único ponto deter-
minado pela posição do eletrodo na 
cavidade, é monofocal. Essa ação 
se traduz ao ECG em aumento da 
duração do intervalo QRS (diQRS) e, 
geralmente, padrão morfológico de 
bloqueio de ramo esquerdo (BRE). 

Otimização do Intervalo 
AV para correção da 
dessincronia associada ao 
iPR longo – BAV1 grau 
O intervalo AV ótimo (iAVo) difere 
para cada indivíduo e, provavelmen-

Figura 2. Mecanismos fisiopatológicos e potenciais efeitos deletérios associados à 
miocardiopatia induzida pela ECA, principalmente quando originada desde o ápice 
do VD. Adaptado de Van Geldorp e cols. (2011).

Figura 3. O intervalo AV ótimo (iAVo) de um MPd é definido como o período que 
permite a conclusão da contribuição atrial para o enchimento diastólico (duração de 
pelo menos 40% do ciclo cardíaco), resultando em pré-carga favorável antes da con-
tração ventricular, com a mínima RMit. Exemplo da visualização ecocardiográfica e 
mensuração da morfologia das ondas “E” e “A” do fluxo transmitral, para diagnóstico 
de sincronia AV na dependência da duração do iAV programado. Esquerda: diagnós-
tico de dessincronia AV pela visualização de ondas fusionadas. Direita: diagnóstico 
de sincronia AV pela separação das ondas “E” e “A”. Adaptado1.

te, também é variável em diferentes 
momentos fisiológicos do mesmo 
indivíduo41,42. Ainda, seria afetado 
por outros vários fatores, tais co-
mo o diâmetro atrial, a compliance 

ventricular (frequentemente altera-
da em pacientes idosos e/ou hiper-
tensos), as pressões de enchimen-
to (força e integridade muscular) e 
pelos reflexos autonômicos secun-
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dários a esses processos43. A própria 
anatomia e função da válvula mi-
tral, e também a topografia do ele-
trodo do VD (posição apical vs. não 
apicais), agregariam complexidade 
a este processo41.

Em relação às formas de estimar a 
melhor duração do iAVo, visando 
promover o melhor desempenho 
cardíaco, não existe um procedi-
mento padrão-ouro. Contudo, o 
ecocardiograma Doppler é o me-
lhor estabelecido por ser uma abor-
dagem amplamente disponível, não 
invasiva e fácilmente reprodutível. 
O iAVo consiste na determinação 
exata do melhor momento para a 
contração ventricular, a qual deve 
acontecer após completar o enchi-
mento diastólico (fase atrial) sem 
induzir o fechamento prematuro da 
valva mitral.

No recente estudo realizado por 
Ferrari e col. foi buscado compa-
rar a evolução clínica e a estrutural 
cardíaca das estratégias: manuten-
ção do sincronismo atrioventricular 
(SAV) vs Dessincrônismo atrioven-
tricular (DAV), em função do equi-

líbrio entre a ativação ventricular 
artificial pelo Mpd (por protocolo, o 
eletrodo era posicionado em setp 
alto e o QRS estimulado não supe-
rava 120 ms). A atividade eletrome-
cânica AV coordenada (sincronia) 
seria de grande importância para a 
fisiologia cardíaca. Dentre os predi-
tores de dessincronia AV, o PR lon-
go e sua influência na duração do 
enchimento diastólico ventricular 
e, portanto, na pré-carga ventricu-
lar, foi o principal protagonista dos 
resultados. Adequando o tempo 
de enchimento diastólico dos ven-
trículos, essa melhor pré-carga se 
reverteria em contratilidade e vo-
lume sistólica ejetado mais eficazes. 
Desta forma, entende- se que o PR 
longo na busca do QRS estreito é 
necessário e importante, porém, sob 
limites bem determinados, que, nor-
malmente, são ultrapassados pelos 
algoritmos de minimização da ECA. 

Dentre as conclusões deste estu-
do numa coorte de indivíduos com 
perfis demográfico e clínico bas-
tante uniformes, estabeleceu-se 
algumas correlações interessantes 

que devem ser observadas. Em pri-
meiro lugar, está estatisticamente 
comprovado que há pacientes com 
características distintas quanto à 
presença ou não de sincronia AV 
no cenário da doença binodal. As 
diferenças são determinadas mor-
mente pela duração do iPR e pela 
duração do enchimento diastólico 
analisado através do fluxo transmi-
tral. Em segundo lugar, os pacientes 
com iPR longo e, ao mesmo tempo, 
dessincronia AV mais grave, mos-
traram função sistólica basal signi-
ficativamente mais reduzida. Nesta 
parcela de pacientes, durante o se-
guimento e sob efeito da ECA com 
iAVo e o QRS estimulado <120ms, se 
observou tendência à melhora da 
FEVE. Sinalizando a influência da 
eletropatia pelo PR longo na me-
cânica cardíaca, ao retornar ao va-
lor basal de iPR no cross-over de 6 
meses, houve novamente redução 
da função sistólica A complexidade 
desta evolução ressalta o papel do 
equilíbrio entre 2 dessincronias: AV 
pelo iPR longo e a intra/interventri-
cular determinada pela ECA do VD 
e o QRS estimulado. Em terceiro lu-
gar, o limite de 300ms, estabelecido 
na literatura como ponto de corte 
para a aparição das consequências 
do PR longo e da dessincronia AV, 
pode constituir apenas uma sim-
plificação. Existem situações asso-
ciadas a variáveis graus de “dessin-
cronopatia” com diferentes efeitos 
já a partir do iPR basal de 263ms 
(>262,5ms), como comprovado no 
estudo. Com relevante especifici-
dade: 78,9%; este ponto definiria 
o início do risco para repercussão 
hemodinâmica. Ainda, verifica-se 
que, para cada aumento de 1ms na 
duração do tempo de enchimento 
diastólico pela otimização do iAV, 
há redução de 1% na probabilidade 
de existência da dessincronia AV. 

Finalmente, chama a atenção que, 
se de fato, o iPR excede os 300ms, 
a dessincronia AV seria de tal se-
veridade que já não seria passível 
de correção pela busca e ajuste ao 
iAVo ecocardiográfico. 

Ratifica-se nesta pesquisa que o 
BAV1oG - iPR longo (>263ms) é o 

Figura 4. PR longo ou QRS largo. Como estimular os pacientes com doença binodal? 
Proposta de algoritmo de raciocínio a partir dos achados do estudo1. 

EVIDÊNCIAS 
CIENTÍFICAS



Jornal SOBRAC 44ª edição 17

modelo do desacoplamento eletro-
mecânico AV. Quando há repercus-
são hemodinâmica por esta causa, 
postula-se que essa situação seja 
considerada recomendação para 
implante de MPd de dupla câma-
ra30,34,35,44,45. Resultados de outros 
estudos não controlados debatem 
a possibilidade de melhoras, tanto 
clínica como funcional, com a ECA 
DDD e iAV ajustado (otimizado). 
Essa combinação aboliria a RMit 
pré-sistólica e aumentaria o tem-
po para o fluxo anterógrado, me-
lhorando o esvaziamento atrial e a 
pré-carga do VE no início da sístole. 
Contudo, o papel que isto desem-
penha no rendimento cardíaco glo-
bal, embora teoricamente atraen-
te, não está claramente definido e 
sempre está presente o potencial 
risco de miocardiopatia associada a 
ECA, não existindo fatores de risco 
claramente estabelecidos para esta 
evolução. 

Na casuística do estudo de Ferrari e 
col., os PR mais longos foram signi-
ficativamente mais frequentes na-
queles pacientes com dessincronia 
AV (DAV) e na medida que a dura-
ção do iPR aumenta e se afasta dos 
valores tidos como normais, a efici-
ência sistólica da bomba cardíaca 
cai significativamente. Apesar do 
efeito, aparentemente indesejável, 
da ECA DDD com QRS estimulado 
para otimizar o iAV, a FEVE mostrou 
tendência à melhora durante 6 me-
ses. Sem demonstração de outro 
prejuízo estrutural, constatou-se 
novo decréscimo após o mesmo 
pe ríodo com o retorno ao iPR lon-
go basal (cross-over). A partir de en-
tão, a explicação mais admissível do 
efeito benéfico inicial da otimização 
AV sobre a bomba cardíaca é que 
o PR longo, até certo ponto, pode 
ser um marcador de dessincronia 
sujeito a reação hemodinâmica 
inicial favorável e que, pelo menos 
inicialmente, o benefício de corre-
ção de dessincronia AV superaria o 
eventual prejuízo pela estimulação 
do VD, desde que realizada de uma 
posição que permite uma ativa ção 
pseudo-sincrônia pela captura do 
máximo possível do sistema His- 
Purkinje. 

Considerações finais

Dispondo da duração do iPR (limite 
em 263ms), estima-se a probabili-
dade de dessincronia AV e se impõe 
analisar a potencial influência do PR 
longo em relação ao QRS estimula-
do. Na ausência de dessincronia AV, 
se poderia lançar mão dos algorit-
mos que minimizam a ECA e privi-
legiar o QRS intrínseco. Por outro 
lado, quando encontramos dessin-
cronia AV e esperamos um elevado 
%CEV, deve ser avaliada a função 
sistólica ventricular. Se for normal 
(FEVE> 50%), pode-se otimizar o iAV 
e planejar a estimulação ventricular a 
partir de locais alternativos e estimu-
lação hissiana, preferencialmente, 
sempre com acompanhamento pe-
riódico da função e estrutura ventri-
cular. Neste mesmo cenário, porém, 
com pacientes com FEVE entre 35% 
e 50%, pode ser considerada, desde o 
início, a mesma possibilidade, como 
prevenção primária da miocardiopa-
tia associada à ECA46. 

Finalmente, os pacientes com FEVE 
<35% além de terapia de ressincro-
nização cardíaca, devem ser prote-
gidos contra o risco de morte súbi-
ta associando-se um desfibrilador 
como estipulado pelas diretrizes vi-
gentes3,9,30.

Conclusões 
Este estudo demonstra a existência, 
numa população com doença bi-
nodal, de pacientes diferentes com 
base na severidade da extensão 
do iPR e as anormalidades eletro-
mecânicas diastólicas associadas. 
Confirma a existência de pacientes 
com dessincronia AV sob funciona-
mento dos algoritmos de minimiza-
ção da ECA do VD, geração de uma 
dessincronia (AV) para reduzir o po-
tencial risco de ativação (ventricu-
lar) e que isto repercute, significati-
vamente, do ponto de vista clínico 
e estrutural cardíaco. Os principais 
preditores para a dessincronia AV 
são a disfunção diastólica ecocar-
diograficamente manifesta pela 
redução da duração agregada das 
ondas “E” e “A” do fluxo transmitral 
e o próprio iPR longo quando supe-
ra os 263ms. 

Em pacientes com doença binodal 
e marca-passo DDD, a mera inten-
ção de evitar o QRS estimulado 
da ECA convencional não resolve 
todos os problemas. Intervalos PR 
longos (>263ms) associados ao de-
créscimo do enchimento diastólico 
ventricular caracterizariam outro 
prejuízo eletromecânico cardíaco: 
a dessincronia atrioventricular, dis-
função que tem repercussão he-
modinâmica, clínica e estrutural 
e que, nos dias atuais, poderia ser 
resolvida através de estratégias de 
estimulação hissiana. 
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APOIO SOBRAC à pesquisa INCOSACT
O INCOSACT, grupo internacional de estudos em apneia do sono e doenças 
cardiovasculares, está com uma consulta internacional para atender a relação da apneia 
do sono com fibrilação atrial.

A pesquisa visa saber a opinião dos cardiologistas sobre o assunto, além de fomentar 
futuros clinical trials para identificar se é possível, com o tratamento da apneia obstrutiva 
do sono, diminuir a ocorrência das arritmias.

Por este motivo, a SOBRAC solicita a sua participação, uma vez que nossos médicos lidam 
diretamente com a FA e podem contribuir para o desenvolvimento da medicina e novos 
tratamentos, tanto no Brasil como no exterior.

A pesquisa é anônima e o resultado será publicado pela própria instituição, com dados 
gerais e também segmentado por países.

Acesse nosso site  
para colaborar:

www.sobrac.org
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