SOBRAC

Sociedade Brasileira de Arritmias Cardiacas

nAy

21 a 23 de novembro de 2019

Fiesta Bahia Hotel | Salvador | Bahia

INFORMATIVO DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE ARRITMIAS CARDIACAS

n° 44 | julho de 2019 | www.sobrac.org




EXPEDIENTE

SOBRAC

Sociedade Brasileira de Arritmias Cardiacas

DIRETORIA

Presidente
Vice-Presidente
Diretor Financeiro
Diretor Cientifico
Diretor Administrativo

José Carlos Moura Jorge

Dario Celestino Sobral Filho
Fatima Dumas Cintra

Andre Luiz Buchele D Avila
Henrique Cesar de Almeida Maia

COORDENADORES

Eletrofisiologia Clinica
Arritmia Clinica

Métodos Nédo-Invasivos
Estimulagdo Cardiaca Artificial
Profissionais Aliados
Informatica e Site
Habilitagdo Profissional
Eletrofisiologia Experimental
Precon

Defesa Profissional

Relagdes Institucionais
Cirurgia

Jornal Sobrac

Campanha de Morte Subita
Arritmia Pediatrica
Departamento da Mulher
Registros e Diretrizes

Marcio Jansen de Oliveira Figueiredo
Alexsandro Alves Fagundes
Thiago da Rocha Rodrigues
Ricardo Alkmim Teixeira

Priscila Moreno Sperling Cannavan
Cristiano Faria Pisani

Benhur Davi Henz

Thais Aguiar do Nascimento
Carlos Antonio Abunader Kalil
Helio Lima de Brito Junior
Eduardo Benchimol Saad
Fernando Antonio Lucchese
Mauricio Pimentel

Luciana Vidal Armaganijan

Sissy Lara De Melo

lara Atie Malan

Anis Rassi Junior

CONSELHO DELIBERATIVO
Martino Martinelli Filho
Leandro loschpe Zimerman
Guilherme Fenelon
Adalberto Menezes Lorga Filho
Luiz Pereira de Magalhaes
Denise Tessariol Hachul
Jacob Atié
Ricardo Alkmim Teixeira
Ricardo Ryoshim Kuniyoshi

CONSELHO FISCAL
José Carlos Pachon Mateos
Erika Olivier Vilela Braganca
Cristiano de Oliveira Dietrich

JORNAL SOBRAC
Editor do Jornal SOBRAC
Mauricio Pimentel
Gerente Administrativo
Tatiana Nunes de Oliveira da Silva
Redacdo
SOBRAC
Sociedade Brasileira de Arritmias Cardiacas.
Alameda dos Maracatins, 1435 — Conjuntos 301/206
Moema - CEP: 04089-015 - Sdo Paulo, SP
Tels: (11) 5543.0059/5543.1824
Site: www.sobrac.org
E-mail da secretaria: secretaria@sobrac.org
Revisdo de portugués
Romilda Marcio
Tels.: (11) 5034-9787/9 8684-0961/2368-4004
Criacdo/Diagramacéo
Rudolf Servicos Graficos
Tel.: () 4421-7490

b
A

N R W

SUMARIO

Curso de Holter da SOBRAC
chega a sua quinta edicao

Nova categoria de associados SOBRAC
traz beneficios a estudantes

Aguecimento para o SOBRAC 2019

Ablagao por cateter da fibrilagao atrial
utilizando o protocolo high power
and short duration e risco de

fistula atrio esofagica

Pacientes reanimados de PCR, sem
infarto com supra de ST, necessitam
angiografia coronariana de urgéncia?

Fibrilacdo atrial aguda: cardioversao
precoce ou melhor esperar?

Dessincronia atrioventricular (AV) em
portadores de marca-passo por
doenca do no sinusal associada a
blogqueio AV de 1 grau (doenca binodal)

Boletim Informativo da Sociedade Brasileira de Arritmias Cardiacas, uma publicacéo
distribuida gratuitamente via e-mail aos socios da SOBRAC e SBC.

“Os artigos cientificos publicados pelo jornal da SOBRAC refletem a opinido pessoal
de seus autores e ndo uma posicao oficial da nossa sociedade. Estas publicacdes tém
por objetivo estimular a discusséo e a atualizagdo de temas relevantes no campo das
arritmias cardiacas e divulga-las para os seus socios”.
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Curso de Holter da SOBRAC

chega a sua quinta edicao

A SOBRAC promoveu em Sao Paulo, nos dias
17 € 18 de maio, a quinta edi¢cao do Curso de
Holter. O evento contou com mais de

20 atividades especialmente pensadas para
clinicos-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 discussao de tracados, 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:
1° lugar: Dr. Mauro Aurélio

2° lugar: José Luiz E. Alves

3°lugar: Maiara Fernandes

4° Jugar: Felipe Reijani

5°|ugar: Dra. Ana Rachel Zollmer
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CDI Subcuiﬁneo

Quando essa é a melhor escolha para seu paciente?

Protecao sem tocar o coracao - UNTOUCHED
0 Sistema S-ICD EMBLEM da Boston Scientific foi desenvolvido com base no excelente desempenho clinico do primeiro
sistema de Cardiodesfibrilador Implantével (CDI) Subcutaneo do mundo. 0 Emblem deixa o coragdo e o sistema
vascular intocados, fornecendo protecao para pacientes com risco de morte sibita cardiaca, ao mesmo tempo que
evita complicagdes associadas aos eletrodos transvenosos (endocardicos). Assim como os CDIs

transvenosos convencionais, o S-ICD Emblem utiliza um gerador de pulsos capaz de entregar uma terapia que salva
vidas mas, ao contrdrio deles, utiliza um eletrodo subcutaneo e analisa o ritmo cardiaco (ao invés de batimentos
individuais) para efetivamente detectar, discriminar e reverter taquicardia e fibrilagao ventriculares.

B
PACIENTES COM INDICAGCAO PARA CDI
Baixa FE, QRS = 130 ms, BRE, Bradicardia sintomatica,
alta estimulacgao ventricular. PR > 200 ms, bloqueio AV.

transvenoso

Ocorreu TVM e foi preciso usar o ATP

S-ICD E UMA OPCAQ '2

ALTAMENTE INDICADO PARA:® PREFERENCIALMENTE INDICADO PARA:?
+ Pacientes com marcadores de risco, incluindo:** + Pacientes sem acesso venoso (ocluido ou congénito).
- Infeccédo de DCEI prévio + Pacientes com canalopatias (QT Longo, Brugada, Cardiomiopatia
- Infeccéo sistémica/febre Hipertrofica).
- Insuficiéncia renal + Pacientes com histérico de encodardite.
- Diabetes + Pacientes que sao ativos em suas vidas diarias e praticam atividades
- Uso de anticoagulante/ antiplaquetario oral como ir & academia, cuidar do jardim, brincar com o0s netos ou cozinhar
- Cirurgia valvar prévia para a familia.
- Imunossuprimido + Pacientes com criancas em casa ou que precisam ajudar outros
+ Pacientes de prevencdo primaria com insuficiéncia cardiaca membros da familia.
isquémica/nao isquémica. + Pacientes que estdo hesitantes em receber um implante.
+ Pacientes com menos de 70 anos que podem precisar de muitas + Pacientes preocupados com a estética, como mulheres
trocas de dispositivos por esgotamento da bateria. e pacientes magros.

All trademarks are the property of their respective owner.
Device choice should be based on shared decision-making between HCP and patient.
SC ECG screening is mandatory to evaluate suitability of sensing vectors for the S-ICD.
* Extended Life (EL) TV-ICD models should be prioritized to minimize risk of clinical complications related to device replacement.
** VVR-ICD option can be considered if the patient is NOT expected to survive his device.
1 Weiss R, et al. Safety and Efficacy of a Totally Subcutaneous Implantable-Cardioverter Defibrillator. Circulation 2013;128:944-953.
2 Lambiase PD, et al. Worldwide Experience with a Totally Subcutaneous Implantable Defibrillator: Early Results from the EFFORTLESS S-ICD
Registry. Eur Heart J 2014;35:1657-1665.
3 Poole J and Gold M. Who Should Receive the Subcutaneous Implanted Defibrillator? The Subcutaneous Implantable Cardioverter
Defibrillator Should Be Considered in All ICD patients Who Do Not Require Pacing. Circulation: Arrhythmia and Electrophysiology. 2013; 6:1236-1245.



Nova categoria de
associados SOBRAC

traz beneficios a estudantes

Um dos principais objetivos da SOBRAC é
promover o desenvolvimento cientifico e a
valorizacdo do profissional especialista em
arritmias. Por esta razao, uma nova categoria
foi incluida no estatuto da Sociedade, apds
aprovagdo na assembleia realizada durante o
Congresso Brasileiro de Arritmias Cardiacas.

A partir deste ano, poderao ser associados a
SOBRAC arritmologistas em formacdo que
estejam cursando residéncia médica reco-
nhecida pelo CNRM ou estagio com carga
hordria equivalente em areas de atuagao
relativas ao objeto social da entidade, pre-

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

Além de todos os beneficios ja assegu-
rados pela SOBRAC, como desconto em
congressos e cursos do Programa de Edu-
cacdo Continuada, estes profissionais terdo
isencao de anuidades nos 3 (trés) primeiros
anos subsequentes a associagao.

Leia na integra o artigo em nosso estatuto,
disponivel no site da SOBRAC.

Para mais informagdes, envie um e-mail
para & secretaria@sobrac.org

SOBRAC
EM FOCO

e

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ARRITMIAS CARDIACAS

O Linkedln € a maior rede social exclusiva para profissionais do
mundo. E por isso, a SOBRAC tambéem esta la.

Neste novo canal de comunicacao da Sociedade, focaremos
conteudos sobre as atividades de educacao continuada para a
formacao e atualizacao profissional, tais como PreCons e
Congresso Brasileiro, alem de iniciativas diversas em prol dos

associados em geral.

Acesse nosso perfil
www.linkedin.com/company/sociedade-brasileira-de-arritmias-cardiacas



mailto:secretaria@sobrac.org

SOBRAC 2019

Edicao, que acontece este ano em Salvador, inova em sessao de abertura

O XXXVI Congresso Brasileiro de Arritmias
Cardiacas ja esta com as inscri¢gdes abertas.

A edicao deste ano, que acontece nos dias 21, 22

e 23 de novembro, em Salvador, tera 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 comunicagao
da cardiologia nas midias digitais.




Como ja é de reconhecimento no segmento, o
evento se destaca na promogao da reciclagem,
atualizagao e reconhecimento de trabalhos
profissionais na area da arritmia cardiaca.
Segundo o presidente do Congresso,

Dr. Alexsandro Fagundes, este ja € um dos

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 turisticos.

“Esperamos que todos aproveitem a
oportunidade para aprender, contribuir

eventos mais importantes dentro do cenario

da cardiologia brasileira e, por este motivo, a
comissao cientifica esta trabalhando em uma
programagao eclética e repleta de atividades

para surpreender os congressistas presentes.
“Contaremos com a participacao de importantes
nomes nacionais e internacionais para a promogao
de conhecimentos avangados em nosso segmento
e que atendam tanto aos novos participantes
COMOo aos ja consagrados socios e parceiros”,

conta o especialista. Outro ponto de relevancia é

a realizacdo da primeira prova de suficiéncia em
estimulagao, durante a programacgao.

com a producdao cientifica €, sem duvidas,
reencontrar os amigos. Tragam a sua familia,
certos de que o espirito alegre e amistoso da
Bahia |lhes ofertardao momentos inesqueciveis”,
finaliza Dr. Alexsandro.

SOBRACZ20IS

XXXVI CONGRESSO BRASILEIRO DE

ARRITMIAS CARDIACAS

e SRl & v S—— - : = —

Para mais informacdes, acesse & www.sobrac.org/sobrac2019
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Made in Germany

Tecnologia DX
CDl unicameral com diagndstico atrial
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de CDI unicameral com episddios de fibrilacao
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EVIDENCIAS
CIENTIFICAS

Ablacao por cateter da fibrilacao atrial
utilizando o protocolo high power
and short duration e

risco de fistula atrio esofagica

' Servico de Eletrofisiologia Cardiaca da Santa Casa de Santos, SP.

Nos ultimos anos a ablagao por ca-
teter se consolidou como uma das
melhores opc¢des terapéuticas para
o controle do ritmo da fibrilagdo
atrial (FA). Desde seu reconheci-
mento, como sendo a origem dos
gatilhos responsaveis pela inicia-
¢do 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-
¢ao do controle do ritmo apds um
primeiro procedimento depende,
dentre outros fatores, da qualidade
da lesao gerada pela ablagcdo e da
manutencdo do isolamento elétri-
co das VP ao longo do tempo. Uma
parte consideravel das recorréncias
observadas durante o seguimento
se deve a reconexao elétrica das VP.
Grandes esforgos tém sido empre-
gados para melhorar a qualidade
da lesdo provocada pela ablacao e
evitar o fendmeno da reconexao.
A formagao de uma lesdo efeti-
va e duravel depende da poténcia
empregada durante a aplicagdo
da radiofrequéncia, do tempo de
duracao da aplicagao, do grau de
contato entre a ponta do catetere o
tecido e da estabilidade do cateter
no local da aplicagdo. Normalmen-
te, é utilizada uma poténcia entre
20 e 35W e tempo de radiofrequ-
éncia entre 30 e 60 segundos por
aplicagdo. Mais recentemente, es-
tudos com animais demonstraram
que aplicagdes com poténcia de
50W por 5 segundos, denominadas
high power and short duration, fo-
ram mais efetivas e de baixo risco
para complicagdes. Baseado nesses
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achados, alguns centros iniciaram
sua experiéncia com esse protocolo
e os resultados observados tém en-
corajado uma boa parte dos eletro-
fisiologistas brasileiros a considerar
a mudanca da estratégia daablagcédo
por cateter da FA para o protocolo
high power and short duration. No
entanto, por se tratarem de estudos
unicéntricos com numero limitado
de pacientes, as informagdes sobre
a real segurancga ao utilizarmos apli-
cagdes com poténcia elevada por
pouco tempo, principalmente na
parede posterior do atrio esquerdo,
mais susceptiveis a formacgao de le-
s@es térmicas no esdfago, ainda sao
limitadas.

Para tentar elucidar essa questao,
Winkle e col examinaram, de forma
retrospectiva, a taxa de complica-
¢cdes em 4 centros com larga experi-
éncia em ablagao por cateter de FA,
que utilizaram poténcia de 45-50W
por 2-15 segundos por aplicagao. No
total, 13974 ablacgdes foram realiza-
das em 10284 pacientes (Tabela 1).
Na parede posterior, 11436 ablacdes
usaram uma poténcia entre 45-50W
por 2-10 segundos e 2538 ablacdes
reduziram a poténcia para 35W por
20 segundos. A monitorizagao da
temperatura esofagica foi realizada
em 13858 casos (99,2% no total). A
taxa de complicagdes observadas
foi inferior a 1% (0,39% no total — Vide
tabela 2). Houve apenas 1 fistula
atrio-esofagica (FAE) no grupo que
utilizou a poténcia 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 evoluiram com fistula

h 4

Dr. Acdcio F. Cardoso’

Dr. Luiz Claudio B. Martins'

Dra. Cynthia A. S. Rochad'
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas da populagdo

do estudo'.

Sexo Feminino (%)

32

_ Tabela 2. NUmero de complicagdes'.

Tempo de FA (anos)

57+78

FA Paroxistica (%)

AVC em 48h

0,043

FA Persistente de longa duracao (%)

Doenca Arterial Coronariana (%)

03 Estenose de Veia Pulmonar

0,014

“Steam pops”

0,014

Cardiomiopatia dilatada (%)

Diabetes (%)

10,3 FAE (35W)

:

FAE=Fistula atrio-esofagica.

14,7

CHA,DS,-Vasc

2114

nesse grupo nao realizaram moni-
torizacdo da temperatura esofagica
durante os procedimentos.

As informacdes obtidas com a pu-
blicagdo de Winkle e col, embo-
ra nao sejam definitivas e apenas
sirvam para introduzir a discussao
sobre o assunto, trazem um certo
alento aos centros de eletrofisio-
logia cardiaca que, mais recente-
mente, optaram pela utilizagdo do
protocolo high power and short
duration, ao demonstrarem gque a
taxa de complicagdes relacionadas
ao risco de FAE ndo aumentou com
a adocgdo dessa nova estratégia.
Apesar de ser rara, com incidéncia
estimada entre 0,03 e 0,11%, a FAE
permanece como a complicagao
mais temida e de consequéncias
catastroficas para o paciente, de-
vendo ser evitada a todo custo.
Muito embora os dados sobre o
papel da monitorizagdo da tempe-
ratura esofagica na prevenc¢ao da

FAE sejam controversos, a ocorrén-
cia dessa complicacao na ausén-
cia desse tipo de monitorizagao,
como ocorrido nessa publicagao,
apenas reforca a necessidade de
monitorarmos a temperatura do
eso6fago durante aplicagdes de ra-
diofrequéncia na parede posterior
do atrio esquerdo. Outras questdes
relacionadas ao menor tempo de
aplicagdo, capazes de provocar le-
sbes efetivas e de muito baixo ris-
co, ainda precisam ser respondidas
e devem ser exploradas em futu-
ras investigagdes através de estu-
dos randomizados ou por meio de
grandes registros multicéntricos.
Por hora, a possibilidade de en-
curtar o tempo do procedimento
e de fluoroscopia, aliada a maior
efetividade da ablagao, sem pro-
vocar riscos adicionais, indica que
a ablagdo por cateter da FA através
do protocolo high power and short
duration tende a ganhar, cada vez

mais, adeptos entre os eletrofisio-
logistas.

Referéncias

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.

www.sobrac.org
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Pacientes reanimados de PCR, sem
INnfarto com supra de ST, necessitam

angiografia coronariana de urgéncia?

A cardiopatia isquémica é a prin-
cipal causa de parada cardiaca no
cenario extra- hospitalar. Até agora
nao se sabia o real beneficio da re-
alizagcao de angiografia coronariana
de urgéncia em pacientes sobrevi-
ventes de morte subita fora do hos-
pital que chegavam a emergéncia
sem causa de PCR definida e sem
supradesnivelamento do segmento
ST no eletrocardiograma. Embora
estudos observacionais indicassem
beneficio na sobrevida desses pa-
cientes, estes achados ndo foram
confirmados no recente ensaio cli-
nico COACT Trial (Coronary Angio-
graphy after Cardiac Arrest).

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

Jornal SOBRAC 44° edicao

circulagao espontanea. Eram ex-
cluidos aqueles pacientes com su-
pradesnivelamento do segmento
ST ou que apresentassem choque
cardiogénico e, ainda, aqueles que
possuiam causa claramente defini-
da como ndo cardiaca no momen-
to da parada.

O grupo da estratégia invasiva
precoce levou em média 2,3 horas
para realizagcdo do cateterismo. O
grupo controle aguardava a recu-
peracao neuroldgica e, geralmen-
te, era submetido a angiografia
apos a alta da UTI com tempo mé-
dio de 121 horas, exceto se duran-
te o periodo apresenta-se arritmia
complexa, sinais de isquemia ou
choqgue cardiogénico.

O desfecho primario do estudo foi
sobrevida em 90 dias e o desfecho
secundario era composto por so-
brevida em 90 dias em status neu-
rolégico favoravel, injuria miocar-
dica medida por troponina, injdria

-

Dr. André Luiz Theobald
Internista
Médico Residente em Cardiologia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

renal e necessidade de terapia renal
substitutiva, duragdo do uso de ino-
tropicos, de controle direcionado da
temperatura, de ventilagdo mecani-
ca e sangramento maior.

O estudo conclui, entao, que en-
tre sobreviventes de morte subita
em ritmo chocavel e sem sinais de
sindrome coronariana aguda com
supra de ST, nao ha beneficio na re-
alizagao de cateterismo cardiaco de
urgéncia. Pode-se considerar, para
estes pacientes, a priorizagdo dos
cuidados intensivos e a realizagdo
do cateterismo cardiaco apds a re-
cuperagao neurolégica.

Referéncia

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/
NEJIMo0al816897. Epub ahead of print.
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©2018 Abbott .St. Jude Medical Brasil Ltda. - Cateter de Mapeamento Advisor™ HD Grid é uma marca registradas da Abbott Corporation.
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Fibrilacao atrial aguda:
cardioversao precoce ou
melhor esperar?

Pacientes com fibrilagdo atrial agu-
da, geralmente, procuram assis-
téncia médica e sao submetidos a
cardioversdao quimica ou elétrica
imediatamente. Porém, frequente-
mente, ocorre reversao esponta-
nea da arritmia para ritmo sinusal.
Uma estratégia mais conservadora
de controlar a frequéncia cardiaca
e observar a evolucao (“wait-and-
see”) poderia reduzir o tempo de
hospitalizagdo e evitar um procedi-
mento que envolve sedacgao e cho-
que elétrico.

O ensaio clinico 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 hipdtese de que a estraté-
gia conservadora nao é inferior a
cardioversdo precoce em restaurar
ritmo sinusal.

O estudo incluiu 437 pacientes
adultos, provenientes de 15 hospi-
tais na Holanda, com diagndstico
de fibrilagao atrial aguda (inicio
ha menos de 36 horas), sintomati-
ca, estavel e sem sinais de isque-
mia miocardica subjacente ou
histéria prévia de fibrilagdo atrial
persistente. Os pacientes foram
randomizados 1.1 para dois gru-
pos: Cardioversdo precoce versus
Cardioversao tardia - estratégia
conservadora (“wait and see”). O
primeiro grupo recebia o trata-
mento padrao, com cardioversao
quimica com flecainamida ou
cardioversao elétrica, no caso de
contraindicagao a medicagdo ou
insucesso da mesma. O grupo da
estratégia conservadora (“wait and
see”) recebia medicagdes orais ou
intravenosas para controle da fre-
quéncia cardiaca (betabloguea-
dores, bloqueadores do canal do
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calcio ou digoxina) em doses cres-
centes, até controle dos sintomas
e frequéncia ventricular menor
que 110 bpm. Apds controle da fre-
quéncia ventricular os pacientes
recebiam alta. No dia seguinte, an-
tes de completar 48 horas do ini-
cio dos sintomas, eles realizavam
uma consulta ambulatorial com
eletrocardiograma e, se ainda, es-
tivessem em fibrilagdo atrial eram
reencaminhados a emergéncia pa-
ra cardioversdo. A prevencao de
eventos tromboembdlicos foi re-
alizada de acordo com os guideli-
nes, conforme o CHA DS -VASc dos
participantes. Ao final de quatro
semanas, novo eletrocardiograma
era realizado (ou antes se sinto-
mas) para avaliar recorréncia.

Os pacientes tinham em média 65
anos, 60% do sexo masculino e 44%
apresentaram o primeiro episédio
de fibrilagdo atrial. O desfecho pri-
mario do estudo era a manutencao
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

Dra. Bruna Miers May
Cardiologista
Médica Residente de Eletrofisiologia
Clinica Invasiva do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre.

94% no grupo da cardioversao pre-
coce (p=0,005 para nao-inferiorida-
de). Outros desfechos secundarios,
como complicagdes cardiovascula-
res (isquemia cerebral, embolia ou
infarto — incidéncia menor que 1%
em ambos os grupos) e retorno a
emergéncia antes das 4 semanas
por sintomas (7% em ambos), tam-
bém nao tiveram diferenca 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 hospitalizacao na
primeira visita a emergéncia. Outro
dado interessante do estudo é a
taxa de reversao espontanea para
ritmo sinusal nos dois grupos. Em
torno de 70% dos pacientes, do gru-
po que postergou a cardioversao,
retornou no dia seguinte em ritmo
sinusal. No outro alocado para car-

dioversao, 36 pacientes (16%) tive-
ram reversao espontanea antes do
procedimento.

Os dados do ensaio clinico permi-
tem concluir que a estratégia de
controle da resposta ventricular
mostrou-se ndo inferior a estratégia
de cardioversdo imediata na abor-
dagem terapéutica da fibrilagdo
atrial aguda sem instabilidade he-
modinamica. Estes achados podem

modificar a pratica usual de atendi-
mento da fibrilacdo atrial aguda na
sala de emergéncia
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Dessincronia atrioventricular (AV) em
portadores de marca-passo por
doenca do no sinusal associada a

bloqueio AV de 1 grau (doenca binodal)

Introducao

A estimulagdo cardiaca artificial
(ECA) tornou-se extremamente di-
versificada no seu modo de funcio-
namento. Associado ao maior co-
nhecimento eletro-fisiopatolégico
dos disturbios de conducgao cardia-
ca, estd o numero crescente de im-
plantes de marca-passo definitivo
(Mpd) como tratamento recomen-
dado e Unica terapéutica definitiva
para a bradicardia crénica irrever-
sivel. Nesse contexto, a escolha do
modo de estimulacao apds a indi-
cagdo do Mpd, a programacao de
diferentes algoritmos para tornar a
ECA cada vez mais fisiolégica e o in-
tervalo atrio-ventricular tém papel
muito importante na evolugao dos
pacientes.

A sincronia de fendmenos elétricos
e mecanicos das camaras cardia-
cas: atrios e ventriculos, é de enor-
me importancia. Como resultado
do incremento da pré-carga ventri-
cular tem-se uma mais efetiva e efi-
ciente (do ponto de vista energético
e de contragdo) fungdo de bomba
cardiaca. Em particular, a ativagao e
contragao atrial desempenham um
papel fundamental a hemodinami-
ca cardiaca, nem sempre valorizado
na sua total dimensao, ao determi-
nar aproximadamente de 15 a 40%
do débito cardiaco.

O registro e duragao do intervalo PR
(iPR) do ECG de superficie é deter-
minado pelo tempo de conducao
desde o atrio direito até os ventri-
culos, seja de forma natural e/ou ar-
tificial pelo Mpd integrando, dessa
forma, varios locais do sistema de
condugao elétrico cardiaco.

Jornal SOBRAC 44° edigcao

Um sem-nUumero de circunstan-
cias podem gerar anormalidades
de transmissao a este nivel (drogas,
efeito autonémico, isquemia, fibro-
se etc.) e a duragdo do iPR depen-
de, ainda, da condi¢ao de ativagdo
do sistema adrenérgico e do ritmo
cardiaco: saturagcao da conducgdo
pelo né AV na sua fung¢ao de “ponte
e filtro" do estimulo fisiolégico pro-
veniente dos atrios?.

A doenca binodal

De uma prevaléncia que oscila de
0 até 20% (média=8,4%), o risco es-
timado de apresentar diferentes
graus de BAV coexistente com a
DNS (doenga binodal) é de 3 a 35%,
variando em relagdo a idade, co-
morbidades ou necessidade de uso
de medicagdes?®. A incidéncia anu-
al, porém, da presenga concomitan-
te de DNS e distUrbios da conducao
AV varia de 0 a 4,5% (média=0,6%)°.

Bloqueio AV de 1° grau

Os bloqueios atrioventriculares (BAV)
sao interrupgdes do impulso elétri-
co cardiaco no trajeto entre a des-
polarizacao atrial e a ventricular.
Resultam do comprometimento
anatdmico ou funcional do sistema
de condugao®. Ao ECG de superfi-
cie, o BAV 1grau é diagnosticado
pelo iPR 2 200ms com frequéncia
cardiaca (Fc) sinusal inferior a 90
bpm em adultos, na presenca de
ondas P e complexo QRS de morfo-
logia normal™=,

Impera a nogao de bom prognds-
tico do BAV 1 grau ®. A prevaléncia
aproxima-se de 4% na populagao
geral, aumentando com a idade: de
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1-2% em jovens adultos e até 3-5%
nos idosos'“®.Diversas publicacgdes,
por outro lado, associam o BAV 1
grau o pior progndstico, tanto na
populagdo geral quanto em indi-
viduos com doencga cardiovascular
(CV)se1E Reunindo dados epide-
mioldgicos de 7.575 individuos, o
Framingham Heart Study demons-
trou que o BAV 1grau, em compara-
¢ao a populagdo em geral sem esse
disturbio e proporcional ao grau de
extensao do iPR, dobrou o risco de
desenvolver fibrilagdo 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 razao
de risco ajustada de 1,11 para FA, 1,22
para implante de MPd e 1,08 para
mortalidade por todas as causas™'®.

Estimulacdo cardiaca
artificial “fisiolégica” na
doenca do né sinusal (DNS)
Distdrbios da geragao do impulso
elétrico efou sua conduc&o pelos
atrios caracterizam a disfuncao si-

nusal. Quando se associam sinto-
mas comemorativos de baixo débi-
to cardiaco (DC) ou quando devido
a bradiarritmia, esse nao é adequa-
do as necessidades metabdlicas da
atividade do paciente, configura- se
a DNS2

A nogdo de ECA fisiolégica deli-
neou-se a partir do tratamento da
bradicardia com resposta crono-
tréopica (aumento da Fc ao esforco),
da manutengao da sincronia AV e
ventricular (em busca do QRS in-
trinseco) e da minimizagao da es-
timulagao do VD2, Nesta ultima,
mediante mecanismos especificos
de manuseio do iAV, apesar do PR
longo, se evitaria o QRS largo por
meio de algoritmos inteligentes dos
MPd"®?224 |sso porque, em muitos
casos de pacientes com DNS, ao
mostrarem conducgdo AV preserva-
da e estavel ao longo do tempo, nao
seria necessaria a ativacgao artificial
continua dos ventriculos??’.

Minimizacdo da estimulacdo
cardiaca artificial ventricular

A prevencao da dessincronia ele-
tromecanica em diferentes niveis

Ciclo Cardiaco Normal

Contragdo Adrtico

Isovolumétrica

Tempo de Enchimento
Diastélico do Ventriculo

Relaxamento
Isovolumétrico

Esquerdo

Figura 1. Dessincronia AV: correlagdo ECG e fluxo mitral e afetacéo diastole cardiaca.
A extensdo nao fisioldgica do iAV atrasa o tempo da onda E (fase passiva) sem alterar
a temporizagao da onda A (fase ativa — contragao atrial), abreviando-se o enchimen-
to diastdlico ventricular (fusdo de ondas E e A) e causando déficit do débito cardiaco.
Nesta situacao, a sistole atrial desloca-se, progressivamente, cada vez mais préxima
da contragao ventricular do batimento precedente, provocando a dessincronia AV e
os sintomas. AVBI: Bloqueio AV de 1° grau. Adaptado’.

do coracgao, evitando a deteriora-
¢do funcional e estrutural que a
acompanha, aparece como 0 Novo
grande desafio da eletroterapia
cardiaca. E recomendado, tanto
em diretrizes nacionais como de
sociedades internacionais para pa-
cientes com MPd implantado por
DNS que, quando possivel, se prio-
rize a conducao fisioldgica e o QRS
intrinseco, mediante estratégias de
minimizagao da ativagao elétrica
artificial ventricular?32222829.30,

Na estratégia da minimizagcdo da
estimulagao do VD, os MPd moder-
nos permitem varias metodologias
de manuseio do iAVZ23133,

1. Estimulagdo Atrial Isolada (modo
AAIR).

2. MPd bicameral com extensao fixa
do iAV.

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

4.Modos de operagao com altera-
¢ao de modo automatico (exem-
plo AAIR <-> DDDR e outros).

Sequéncia AV é diferente de
sincronia AV; o PR longo e o
limite de 300ms

Atualmente, o diagndstico de seve-
ridade do BAV 1 grau é feito, de cer-
ta forma, arbitrariamente quando o
iPR supera os 300ms?%*4 Os dados
sd0 escassos sobre as consequén-
cias de outros valores de PR longo
e mais pobres, ainda, quando se
tenta os associar a dessincronia AV
no contexto da ECA. De acordo com
0s consensos das sociedades inter-
nacionais, referendadas pelas Dire-
trizes Brasileiras para Dispositivos
Eletrénicos Cardiacos Implantaveis
9, éindicacao Classe Il oimplante de
MPd para casos de BAV 1 grau com
iPR que supera os 300ms, se irre-
versivel e associado com sintomas
semelhantes aos da sindrome do
marca-passo ou com comprometi-
mento hemodinamico por dessin-
cronia AV303,

No Brasil, nestes preceitos, de acor-
do com o Registro Brasileiro de
Marca-passos, o BAV 1 grau nao
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constitui uma indicacdo 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 atribui-
dos ao PR longo ndo seriam tao fre-
guentes ou, mais provavelmente,
gue a real importancia do sincronis-
mo AV nao é tdao bem reconhecida
na pratica clinica®®,

As evidéncias, algumas opostas em
relacdo aos paradigmas vigentes,
mais uma vez propdem questiona-
mentos sobre qual o melhor modo
de operacao para pacientes com
doenca binodal, mantendo em
aberto o dilema sobre a estratégia
de programacgao que deve ser uti-
lizada em dispositivos bicamerais
neste contexto®®?. Os resultados
que demonstram que a minimiza-
¢do da ECA do VD é eficiente e tem
a capacidade de preservar a se-
quéncia AV, por outro lado, confir-
mam que sé a manutengao desta
nao é presuposto de preservagao
da sincronia AV e beneficio hemo-
dinamico e que os pacientes se be-
neficiariam de melhorias adicionais
desses algoritmos?238-40,

A estimulacao cardiaca
artificial do ventriculo direito

O sistema especializado de condu-
¢ao cardiaca fisiolégicamente pro-
voca ativagdo elétrica sequencial AV
e a normal contragao coordenada e
sincronica dos distintos segmen-
tos ventriculares. O QRS normal é
um complexo de fusdo, enquanto a
ativagao ventricular da ECA, por ori-
ginar-se de um Unico ponto deter-
minado pela posi¢ao do eletrodo na
cavidade, é monofocal. Essa agédo
se traduz ao ECG em aumento da
duracao do intervalo QRS (diQRS) e,
geralmente, padrao morfoldgico de
bloqueio de ramo esquerdo (BRE).

Otimizacao do Intervalo
AV para correg¢ao da
dessincronia associada ao
iPR longo - BAV1 grau

O intervalo AV 6timo (iAVo) difere
para cada individuo e, provavelmen-

Jornal SOBRAC 44° edigcao

te, também é varidvel em diferentes
momentos fisioldgicos do mesmo
individuo*“2, Ainda, seria afetado
por outros varios fatores, tais co-
mo o diametro atrial, a compliance

EVIDENCIAS
CIENTIFICAS

ventricular (frequentemente altera-
da em pacientes idosos efou hiper-
tensos), as pressdes de enchimen-
to (forca e integridade muscular) e
pelos reflexos autondmicos secun-

Miocardiopatia induzida - associada a ECA

Estimulagdo Artificial do
Ventriculo Direito

Ativagio elétrica
ventricular ndo-fisiolégica

Contragdo mecanica
ventricular ndo-fisiologica

Mudangas nas
terminagdes
autondmicas regionais

Variagdo regional das
condigdes miocardicas
de carga e de contragdo

Dessincronia Ventricular
Esquerda

Alteragdes segmentares
da perfusdo coronariana

Remodelamento e Dilatagdo

Hipertrofia Miocardica Assimétri .
lipertrofia Miocardica Assimétrica do Ventriculo ESquerdo

Regurgitagdo Mitral

Disfungdo Sistdlica e Diastélica
Ventricular Esquerda

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

TIS0A MI0S
X5-1ADULTF

TIS04 MIC5
X5-1/ADULTF

Ondas E + A fusionadas

v W

A00mmls

Figura 3. O intervalo AV 6timo (iAVo) de um MPd é definido como o periodo que
permite a conclusao da contribuigao atrial para o enchimento diastdlico (duragdo de
pelo menos 40% do ciclo cardiaco), resultando em pré-carga favoravel antes da con-
tragao ventricular, com a minima RMit. Exemplo da visualizagao ecocardiografica e
mensuragao da morfologia das ondas “E” e “A” do fluxo transmitral, para diagnéstico
de sincronia AV na dependéncia da duragao do iAV programado. Esquerda: diagnds-
tico de dessincronia AV pela visualizagao de ondas fusionadas. Direita: diagnostico
de sincronia AV pela separacédo das ondas “E" e “A". Adaptado'.

15



16

EVIDENCIAS
CIENTIFICAS

Indicagdo de MPd
DNS - Bradicardia

BAV 12 grau associado

* Intrinseco
* Estimulo atrial

* ECG: iPR > 263 ms?

Dessincronia AV

Ecocardiorafia

1 % cev esperado
QRS intrinseco

T % CEV esperado
QRS largo

Marca-passo DDD ou
Hissiano

Algoritmos Especificos de

Gerenciamento da ECA no VD his

FEVE preservada

iAV otimizado
estimulagao feixe do

FEVE 35%-50%

FEVE < 35%

iAV otimizado
estimulacao feixe do
his

iAV otimizado
TRC-D

Figura 4. PR longo ou QRS largo. Como estimular os pacientes com doenga binodal?
Proposta de algoritmo de raciocinio a partir dos achados do estudo'.

darios a esses processos*®. A propria
anatomia e funcdo da valvula mi-
tral, e também a topografia do ele-
trodo do VD (posi¢ao apical vs. ndo
apicais), agregariam complexidade
a este processo“.

Em relagao as formas de estimar a
melhor duracao do iAVo, visando
promover o melhor desempenho
cardiaco, nao existe um procedi-
mento padrao-ouro. Contudo, ©
ecocardiograma Doppler é o me-
Ihor estabelecido por ser uma abor-
dagem amplamente disponivel, nao
invasiva e facilmente reprodutivel.
O iAVo consiste na determinagdo
exata do melhor momento para a
contragcdo ventricular, a qual deve
acontecer apés completar o enchi-
mento diastdlico (fase atrial) sem
induzir o fechamento prematuro da
valva mitral.

No recente estudo realizado por
Ferrari e col. foi buscado compa-
rar a evolucao clinica e a estrutural
cardiaca das estratégias: manuten-
¢ao do sincronismo atrioventricular
(SAV) vs Dessincrénismo atrioven-
tricular (DAV), em fun¢ao do equi-

librio entre a ativagdo ventricular
artificial pelo Mpd (por protocolo, o
eletrodo era posicionado em setp
alto e o QRS estimulado nao supe-
rava 120 ms). A atividade eletrome-
canica AV coordenada (sincronia)
seria de grande importancia para a
fisiologia cardiaca. Dentre os predi-
tores de dessincronia AV, o PR lon-
go e sua influéncia na duragdo do
enchimento diastdlico ventricular
e, portanto, na pré-carga ventricu-
lar, foi o principal protagonista dos
resultados. Adequando o tempo
de enchimento diastdlico dos ven-
triculos, essa melhor pré-carga se
reverteria em contratilidade e vo-
lume sistdlica ejetado mais eficazes.
Desta forma, entende- se que o PR
longo na busca do QRS estreito é
necessario e importante, porém, sob
limites bem determinados, que, nor-
malmente, sdo ultrapassados pelos
algoritmos de minimizacao da ECA.

Dentre as conclusdes deste estu-
do numa coorte de individuos com
perfis demografico e clinico bas-
tante uniformes, estabeleceu-se
algumas correlagdes interessantes

que devem ser observadas. Em pri-
meiro lugar, estd estatisticamente
comprovado que ha pacientes com
caracteristicas distintas quanto a
presenca ou nao de sincronia AV
no cenario da doenga binodal. As
diferencas sao determinadas mor-
mente pela duragcdo do iPR e pela
duragdo do enchimento diastdlico
analisado através do fluxo transmi-
tral. Em segundo lugar, os pacientes
com iPR longo e, a0 mesmo tempo,
dessincronia AV mais grave, mos-
traram funcao sistdlica basal signi-
ficativamente mais reduzida. Nesta
parcela de pacientes, durante o se-
guimento e sob efeito da ECA com
iAVo e 0 QRS estimulado <120ms, se
observou tendéncia a melhora da
FEVE. Sinalizando a influéncia da
eletropatia pelo PR longo na me-
canica cardiaca, ao retornar ao va-
lor basal de iPR no cross-over de 6
meses, houve novamente redugao
da funcgao sistélica A complexidade
desta evolucgao ressalta o papel do
equilibrio entre 2 dessincronias: AV
pelo iPR longo e a intra/interventri-
cular determinada pela ECA do VD
e 0 QRS estimulado. Em terceiro lu-
gar, o limite de 300ms, estabelecido
na literatura como ponto de corte
para a aparicao das consequéncias
do PR longo e da dessincronia AV,
pode constituir apenas uma sim-
plificacao. Existem situagdes asso-
ciadas a varidveis graus de “dessin-
cronopatia” com diferentes efeitos
j& a partir do iPR basal de 263ms
(>262,5ms), como comprovado no
estudo. Com relevante especifici-
dade: 78,9%; este ponto definiria
o inicio do risco para repercussao
hemodindmica. Ainda, verifica-se
gue, para cada aumento de Tms na
duracao do tempo de enchimento
diastélico pela otimizagdo do iAV,
ha redugao de 1% na probabilidade
de existéncia da dessincronia AV.

Finalmente, chama a atencao que,
se de fato, o iPR excede os 300ms,
a dessincronia AV seria de tal se-
veridade que ja nao seria passivel
de corregao pela busca e ajuste ao
iAVo ecocardiografico.

Ratifica-se nesta pesquisa que o
BAV10G - iPR longo (>263ms) é o
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modelo do desacoplamento eletro-
mecanico AV. Quando ha repercus-
sdo hemodinamica por esta causa,
postula-se que essa situacdo seja
considerada recomendacdo para
implante de MPd de dupla cama-
ra3034354445  Resultados de outros
estudos nao controlados debatem
a possibilidade de melhoras, tanto
clinica como funcional, com a ECA
DDD e iAV ajustado (otimizado).
Essa combinagdo aboliria a RMit
pré-sistélica e aumentaria o tem-
po para o fluxo anterégrado, me-
Ihorando o esvaziamento atrial e a
pré-carga do VE no inicio da sistole.
Contudo, o papel que isto desem-
penha no rendimento cardiaco glo-
bal, embora teoricamente atraen-
te, ndo esta claramente definido e
sempre estd presente o potencial
risco de miocardiopatia associada a
ECA, ndo existindo fatores de risco
claramente estabelecidos para esta
evolugao.

Na casuistica 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-
¢ao do iPR aumenta e se afasta dos
valores tidos como normais, a efici-
éncia sistélica da bomba cardiaca
cai significativamente. Apesar do
efeito, aparentemente indesejavel,
da ECA DDD com QRS estimulado
para otimizar o iAV, a FEVE mostrou
tendéncia a melhora durante 6 me-
ses. Sem demonstracao de outro
prejuizo estrutural, constatou-se
novo decréscimo apds o0 mesmo
periodo com o retorno ao iPR lon-
go basal (cross-over). A partir de en-
tao, a explicagao mais admissivel do
efeito benéfico inicial da otimizagdo
AV sobre a bomba cardiaca é que
o PR longo, até certo ponto, pode
ser um marcador de dessincronia
sujeito a reagdo hemodinamica
inicial favoravel e que, pelo menos
inicialmente, o beneficio de corre-
¢ao de dessincronia AV superaria o
eventual prejuizo pela estimulagao
do VD, desde que realizada de uma
posicao que permite uma ativagao
pseudo-sincréonia pela captura do
maximo possivel do sistema His-
Purkinje.
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Consideragodes finais

Dispondo da duracao do iPR (limite
em 263ms), estima-se a probabili-
dade de dessincronia AV e se impobe
analisar a potencial influéncia do PR
longo em relagao ao QRS estimula-
do. Na auséncia de dessincronia AV,
se poderia langar mao dos algorit-
mos que minimizam a ECA e privi-
legiar o QRS intrinseco. Por outro
lado, quando encontramos dessin-
cronia AV e esperamos um elevado
%CEV, deve ser avaliada a fungao
sistdlica ventricular. Se for normal
(FEVE> 50%), pode-se otimizar o iAV
e planejar a estimulagao ventricular a
partir de locais alternativos e estimu-
lacdo hissiana, preferencialmente,
sempre com acompanhamento pe-
riddico da fungao e estrutura ventri-
cular. Neste mesmo cenario, porém,
com pacientes com FEVE entre 35%
e 50%, pode ser considerada, desde o
inicio, a mesma possibilidade, como
prevengao primaria da miocardiopa-
tia associada a ECA%.

Finalmente, os pacientes com FEVE
<35% além de terapia de ressincro-
nizagcao cardiaca, devem ser prote-
gidos contra o risco de morte subi-
ta associando-se um desfibrilador
como estipulado pelas diretrizes vi-
gentes23°,

Conclusoes

Este estudo demonstra a existéncia,
numa populagdo com doenga bi-
nodal, de pacientes diferentes com
base na severidade da extensao
do iPR e as anormalidades eletro-
mecanicas diastdlicas associadas.
Confirma a existéncia de pacientes
com dessincronia AV sob funciona-
mento dos algoritmos de minimiza-
¢do da ECA do VD, geragdo de uma
dessincronia (AV) para reduzir o po-
tencial risco de ativagdo (ventricu-
lar) e que isto repercute, significati-
vamente, do ponto de vista clinico
e estrutural cardiaco. Os principais
preditores para a dessincronia AV
sao a disfungdo diastdlica ecocar-
diograficamente manifesta pela
reducao da duragao agregada das
ondas “E" e “A" do fluxo transmitral
e o proprio iPR longo quando supe-
ra os 263ms.

EVIDENCIAS
CIENTIFICAS

Em pacientes com doenca binodal
e marca-passo DDD, a mera inten-
¢do de evitar o QRS estimulado
da ECA convencional nao resolve
todos os problemas. Intervalos PR
longos (>263ms) associados ao de-
créscimo do enchimento diastoélico
ventricular caracterizariam outro
prejuizo eletromecéanico cardiaco:
a dessincronia atrioventricular, dis-
funcao que tem repercussdo he-
modindmica, clinica e estrutural
e que, nos dias atuais, poderia ser
resolvida através de estratégias de
estimulagao hissiana.
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