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Aposta forte na multidisciplinaridade em Arritmologia

Na sua presente edicao, a reunidao Arritmias 2017 — o maior forum nacional em Arritmologia —
inclui este ano, pela primeira vez, uma mesa-redonda conjunta com a Medicina Geral e Familiar
(MCF), propondo-se também estabelecer ponte com a Medicina Interna, através de um programa
cientitico multidisciplinar, com sessées dirigidas quer a comunidade médica, quer a enfermeiros e
técnicos especializados nesta area, afirma o Dr. Daniel Bonhorst, presidente do Instituto Portugués

do Ritmo Cardiaco (IPRC).

Jornal do Congresso (JC) | A quem
se destina a reunido Arritmias
2017 e que objetivos pretende a
Organizacao alcancar com a sua

realizacio?
Dr. Daniel Bonhorst (DB) | A seme-
lhanga das anteriores reunides

anuais, esta destina-se, essencial-
mente, a médicos que se dedicam
a Arritmologia, disciplina que inclui
nao s6 clinicos nao invasivos, mas
também eletrofisiologistas e colegas
que se dedicam ao pacing. Damos,
também, énfase especial a partici-
pacdo de internos de Cardiologia,
nomeadamente dos que, no ambi-
to do seu curriculo hospitalar, estao
a fazer ou ja fizeram estagio de
Eletrofisiologia. Outra parte impor-
tante da assisténcia é constituida por
técnicos cardiopneumologistas, que
trabalham em equipa com os arritmo-
logistas, bem como alguns (poucos)
enfermeiros que os apoiam na sua
atividade clinica. Temos conseguido
também, ainda que em grau muito
menor, atrair cardiologistas gerais e
profissionais de outras especialidades.
Em termos de objetivos, a reunido
pretende constituir um palco de par-
tilha sobre o estado da ciéncia no
campo das arritmias. Em simultaneo,
visa consciencializar os presentes
das indicacdes mais corretas para
referenciacdo de doentes com arrit-
mias para centros mais especializa-
dos, assim como dar a conhecer as
novas metodologias disponiveis para
o diagnostico e tratamento destas
situacoes.

Nota, ainda, para o facto de esta ser
a maior reunido nacional dedicada a
esta area, realizando-se ainda, anual-
mente, duas outras pequenas reu-
nides, de pacing e de Eletrofisiologia,
setoriais, muito técnicas e particular-
mente dirigidas aos profissionais que
no dia a dia trabalham nessas dreas
especificas.

JC | As reunides anuais de Arritmias
tém sido uma plataforma de apro-
ximacdo entre a Arritmologia e
Eletrofisiologia de Portugal e do
Brasil — através do Simpésio Luso-
-Brasileiro. Que importancia atribui
a comunicacgao e partilha de conhe-
cimentos entre os especialistas de
ambos os paises?

Dr. Daniel Bonhorst

DB | O Simpdsio Luso-Brasileiro é
ja uma tradigdo, com muitos anos,
na reuniao Arritmias, do mesmo
modo que hd colegas portugue-

ses que participam no Simpdsio
Brasileiro-Luso que tem lugar no
Brasil, no congresso anual da
SOBRAC [Sociedade Brasileira de
Arritmias Cardiacas] - correspon-
dente a nossa APAPE [Associacdao
Portuguesa de Arritmologia, Pacing
e Electrofisiologial. Ha um intercam-
bio muito interessante de conheci-
mentos, tendo o portugués como
pano de fundo; temos aprendido
com eles e vice-versa.

No Brasil hd centros de exceléncia
onde se faz investigagdo de grande
valor. Os brasileiros foram pionei-

ros ao nivel mundial, por exem-
plo, na utilizagdo de técnicas de
Eletrofisiologia realizadas através
do pericardio, como o mapeamento
epicardico de arritmias e a respetiva
ablacao por via epicardica, cada vez
mais usadas em todo o mundo, mas
que tiveram origem no grupo de Sdo
Paulo, atualmente liderado pelo Prof.
Doutor Mauricio Scanavacca. No
Brasil, como é sabido, hd uma grande
prevaléncia da doenca de Chagas, a
qual estdo associadas arritmias rela-
cionadas com fibrose, muitas vezes
ndo abordaveis pelo endocérdio. Por
esta razao, os colegas brasileiros
imaginaram a possibilidade de uma
abordagem por via pericdrdica, téc-
nica hoje em dia generalizada. Com
efeito, diversas situagbes que nao
conseguimos resolver pelo interior
do coracdo, podem ser bem-suce-
didas quando se intervém pelo lado
exterior da parede cardiaca, porque
alguns circuitos sao subepicardicos e
nao subendocardicos.

Quanto ao estado da arte nos dois
paises, o Brasil tem maiores assime-
trias do que Portugal, em virtude de
ser um pais muito grande. O tipo de
Medicina é também muito diferen-
te, pois o Brasil ndo dispde de um
Servico Nacional de Sadde, como
0 nosso, embora possua centros pri-
vados de exceléncia. A realidade
brasileira é diferente da portuguesa,
mas do ponto de vista cientifico
estamos a par.

JC | Outra novidade, também em
destaque, é a sessdo conjunta com
o Grupo de Estudos de Trombose
e Plaquetas (GETP) da Sociedade
Portuguesa de Cardiologia, coor-
denado pelo Doutor Carlos Aguiar,
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que estara presente como modera-
dor. Que relevancia tem esta cola-
boracao institucional?

DB | Esta colaboragdo e a sua grande
mais-valia resulta precisamente do
facto de nem todos os arritmologistas
serem experts na anticoagulagdo,
pelo que tem o maior interesse a
troca de impressdes com cardiologis-
tas que se dediquem mais especifica-
mente a essa drea.

JC | Ja nao sendo assim tao novos,
o manejo dos anticoagulantes orais
ainda levanta muitos desafios pra-
ticos aos especialistas? E de espe-
rar que a introducao dos antidotos
venha a resultar em necessidades
acrescidas de formacao?

DB | H4 novos desafios porque o
conhecimento e a experiéncia
em torno dos anticoagulantes tém
aumentado e, a0 mesmo tempo, tém
sido criadas novas rotinas e regras.
As guidelines, que tém sido alvo
de sucessivas atualizacoes, tém-se
revelado importantes, constituindo
os anticoagulantes orais uma mais-
-valia no armamentario terapéutico,
permitindo-nos hoje tratar melhor do
ponto de vista preventivo os nossos
doentes.

Quanto aos antidotos, sdo essencial-
mente para utilizacdo hospitalar. No
que se refere ao médico generalista,
basta-lhe saber da sua existéncia e
para o que servem, uma vez que
nao ird utilizd-los. Ja os intensivis-
tas vao usa-los, nomeadamente, nas
urgéncias hospitalares e unidades de
cuidados intensivos. Como € sabido,
neste momento s existe um anti-
doto aprovado (para o dabigatrano),
mas sabe-se existirem outros a cami-
nho. O que se pretende € dispor de
um antidoto universal, que sirva para
qualquer farmaco deste grupo.

JC | Na mesa-redonda “Arritmias
no coracao do atleta” esta con-
firmada a presenca do Dr. Eduard
Guasch, cuja comunicacdo incidira
no tema “FA e desporto de endu-
rance”. O que motivou o convite a
este especialista internacional e que
expectativas tem relativamente a
esta sessao?

DB | Eu ndo conhecia o Dr. Eduard
Guasch, mas assisti a uma mesa-
-redonda no Congresso Europeu de

Cardiologia, em Roma, onde ele
falou sobre o tema que vai aqui
abordar: “FA e desporto de endu-
rance”. Foi uma mesa excelente e
a prestacao do Dr. Eduard Guasch
foi muitissimo boa, razdo pela qual
o conviddmos — e ele, muito gentil-
mente, aceitou! Recomendo a todos
que ndo faltem a esta sessdo.

JC | Entre os restantes temas em
debate, quer destacar algum em
particular?

DB | Posso destacar, por exemplo, a
mesa dedicada a Imagiologia, sobre-
tudo pelo seu importante papel no
avanco do tratamento invasivo das
arritmias cardiacas. Queria focar
também uma controvérsia sobre os
preditores de sucesso da ablacao na
fibrilhagao, tema que, embora mais
especifico, me parece de interesse
para qualquer arritmologista. O tema
do Simpésio Luso-Brasileiro, sobre
os dispositivos implantaveis, também
me parece interessante, focando
aspetos diferentes da utilizacdo de
dispositivos, nomeadamente no tra-
tamento da sincope, sobre o qual ha
dados novos. Ressalto que a modera-
dora e atual presidente da SOBRAC,
Dr.2 Denise Hachul, é uma autorida-
de internacional nesse campo, sendo
de relevo a atividade da preletora,

A industria, queria
deixar um apelo para
que nao deixe cair a
nossa reunido anual.
Ante a nova realidade
regulamentar, [...] tera de
ser dado apoio através
das associacdes médicas
representativas, mas

ha que arranjar forma
de pér em pratica esta
possibilidade, para que
as reunides continuem

Dr.? Katya Reis Santos, responsavel
por umas das poucas unidades de
sincope nacionais.

JC | Quantos trabalhos de investiga-
cao foram submetidos a Comissao
Cientifica?

DB | A exposicdo de posters tem,
desde sempre, feito parte da reunido
Arritmias e de ha trés anos a esta
parte passou a ser apresentada em
formato eletrénico. Tem sido um
sucesso, traduzido no crescimento
exponencial do nimero de posters
submetidos a apreciacdo do juri.
Inicialmente, o nimero de posters
rondava os 12/17; na ultima reunido
ultrapassou as 40, o que voltou a
suceder na Arritmias 2017, com 42
resumos submetidos.

JC | Como avalia a qualidade do
trabalho cientifico dos especialistas
portugueses nesta area?

DB | Tenho integrado os diversos
juris e, de um modo geral, os posters
submetidos a apreciacao tém uma
qualidade média apreciavel, desta-
cando-se sempre vdrios — tanto no
campo clinico, como no da investi-
gacao —, o que acaba por nos levan-
tar alguns problemas no momento de
fazer a selegdo e premiar o melhor.
Por vezes, para além de atribuirmos
o prémio que distingue o melhor
poster, atribuimos também uma ou
duas menc¢des honrosas, tal € a qua-
lidade dos trabalhos apresentados.

JC | Que mensagem gostaria de dei-
xar aos participantes e a industria
que apoia a reuniao?

DB | A inddstria, queria deixar um
apelo para que ndo deixe cair a nossa
reunido anual. Ante a nova realida-
de regulamentar, que vai impedir o
apoio direto da industria a inscrigao
e ao alojamento dos congressistas,
tera de ser dado apoio através das
associagoes médicas representativas,
mas hd que arranjar forma de por
em pratica esta possibilidade, para
que as reunides continuem. Facultar
a formagdo médica continua deveria
de ser uma funcao do Estado, o que
nao acontece — e, se nao fosse a
inddstria, os profissionais ndo iriam
a0s CcoNgressos.

Gostaria de destacar também que
esta é a nossa reunido anual, na qual

Mesa com MGF
é novidade

A mesa-redonda conjun-
ta com a MGF é uma novi-
dade na reunido Arritmias
2017. Questionado sobre o
qudo importante é o estrei-
tar a comunicagdo com o0s
cuidados de sadde prima-
rios e porqué, o Dr. Daniel
Bonhorst realca a referencia-
¢ao. “Muitas vezes, sao os pri-
meiros a detetar, por exemplo,
os doentes com fibrilhacao
auricular. Por isso, é funda-
mental que saibam quando
os devem referenciar e o que
fazer quando tém um doente
nestas condigdes, que farma-
cos usar, o problema da anti-
coagulacdo... enfim, ha um
espago de colaboragdo que
se deve promover”. Acresce
o seguimento dos doentes
anticoagulados, a gestdao do
risco hemorragico, se se trata,
por exemplo, de uma doente
que vai fazer uma cirurgia
ou que pensa engravidar, etc.
“Em suma, ha que avaliar até
que ponto estd nas suas maos
resolver o problema e quando
devem passar-nos o caso. A
introducdo desta mesa-redon-
da surge, precisamente, tendo
em conta esta realidade”,
declara o Dr. Daniel Bonhorst.

se juntam os arritmologistas e duran-
te a qual se trocam conhecimentos e
experiéncias num plano mais geral e
cientifico. Outros temas mais espe-
cificos sao abordados nas reunides
mais pequenas, atrds referidas.

Quero, por fim, dar as boas-vindas a
todos os participantes e manifestar o
desejo de que participem ativamente
nos trabalhos e que a reunido cons-
titua, igualmente, uma oportunidade
de convivio entre profissionais que
se dedicam a esta drea da Medicina.

eyentos

Criacao grafica e secretariado
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Prevaléncia da FA paroxistica numa populacao
avaliada por monitorizacao continua de 24 horas

Dr. Jodo
Primo*

Temos assistido a publicacdo de um
grande ndmero de estudos que pre-
tendem definir, 0 mais corretamente
possivel, a prevaléncia e/ou incidén-
cia da fibrilhacdo auricular (FA). Este
interesse advém da importancia pato-
[6gica desta arritmia. Nao é novidade
para qualquer clinico menos infor-
mado no campo das arritmias cardia-
cas que a FA é a arritmia sustentada
mais frequente na pratica clinica e
que constitui uma importante causa
de morbilidade, quer pela prépria
condicdo, quer pelo risco associado
de acidente vascular cerebral (AVC)
tromboembodlico, tendo-se compro-
vado ser um fator de risco inde-
pendente, tanto para a mortalidade
global, como para a morte stbita de
causa cardiaca.

Por outro lado, surgiram entretanto
novas armas no tratamento da FA
e na profilaxia das suas principais
consequéncias, respetivamente, a
ablacdo por cateter e os novos anti-

coagulantes orais, sendo cada vez
mais importante ter a dimensao real
do problema para diagnosticar, tratar
e prevenir.

O AVC é uma preocupacao especial-
mente importante em Portugal, pois
a sua incidéncia e mortalidade asso-
ciada apresentam valores mais ele-
vados do que na maioria dos outros
paises europeus — e ndao podem ser
atribuidos apenas aos outros fatores
de risco conhecidos para essa situa-
¢ao neuroldgica. Portanto, a justifi-
cacao seria uma prevaléncia mais
elevada de FA.

Este foi o racional para a realizacao
do estudo epidemioldgico FAMA,
que incluiu 10.447 individuos e
fixou a prevaléncia de FA em Por-
tugal em 2,5%, numa populagao
com 40 ou mais anos de idade,
independentemente do género ou da
area geografica. A prevaléncia que
encontrdmos nesse estudo — embora
superior ao esperado, relativamente
a trabalhos anteriormente realizados
na populagdo portuguesa — € infe-
rior a encontrada em estudos euro-
peus. Ficou-nos a sensacdo de que
uma monitorizagdo mais prolongada
levar-nos-ia a encontrar uma preva-
[éncia maior, pois seriam tomados
em consideracdo muitos doentes
com FA paroxistica.

Assim, lancdmos maos a obra com
um estudo prospetivo, tendo como
objetivo principal o calculo da pre-

valéncia da FA paroxistica em doen-
tes com idade superior a 40 anos. O
método usado na detecdo da FA foi o
Holter de 24 horas e 12 derivagoes.
Este estudo analisou um total de
4.843 doentes consecutivos. Entre
os doentes referenciados e analisa-
dos, 123 tiveram pelo menos um
periodo de FA durante a monitori-
zacdo de 24 horas, o que equivale
a uma prevaléncia de 2,5% (IC 95%
2,1-3,0). A prevaléncia de doen-
tes com FA durante todo o registo
(n=454) foi de 9,4% (IC 95% 8,6-
10,2). Registaram-se ainda 39 casos
de doentes com flutter tipico (FL),
mas em 23 — quer mantido, quer
paroxistico — aparecia isolado, o que
corresponde a uma prevaléncia de
0,8% (IC 95% 0,6-1,1). Tal indica
que a prevaléncia de doentes com
FA/FL total é de 12,4%, portanto,
muito superior a encontrada no estu-
do FAMA.

A presenca de alguma forma de
FA/FL  correlacionou-se  signifi-
cativamente com sexo masculino
(p<0.001) e idade (sobretudo nas
classes etarias dos 70-79 anos e
> 80 anos) (p<0.001), com hiper-
tensao arterial (p<0,001). Este grupo
tem uma prevaléncia significativa-
mente maior de antecedentes de
AVC (p=0.001), 56 pacientes (9,3%),
bem como de enfarte agudo do mio-
cardio, 5,3% (p<0.001).

Ao comparar a populacdo de doentes

com FA/FL paroxistica vs. FA per-
sistente verificaram-se  diferencas
significativas (p<0.05) nos seguintes
pardmetros: prevaléncia significativa-
mente maior de FA/FLp nos indivi-
duos situados nas classes etarias mais
jovens e significativamente menor
nos individuos situados nas classes
etdrias dos 70-79 anos e > 80 anos
(p<0.001); prevaléncia significativa-
mente maior de antecedentes de AVC
(p=0.024), e significativamente menor
de hipertensao arterial (p<0.001).
Conclui-se deste estudo que a FA
paroxistica afeta doentes mais jovens,
sendo menos dependente de fatores
de risco como a hipertensao arterial,
e que se correlaciona com percen-
tagens significativamente superiores
de AVC. A detecio sistematica destes
doentes é um importante problema
de Satde Publica, sendo o diagnésti-
co precoce essencial na definigao de
candidatos para hipocoagulagao oral
e tratamento por ablagao por cateter,
a qual apresenta uma elevada taxa
de sucesso curativa quando aplicada
nesta fase.

Assistente hospitalar de Cardiologia
Centro Hospitalar de Vila Nova

de Gaia/Espinho

Hospital de Sdo Teotonio, Viseu
Hospital da Senhora da Oliveira,
Guimardes

Hospital da Luz Arrabida, Vila Nova
de Gaia

SAFIRA evidencia prevaléncia elevada,
subdiagnostico e subtratamento da FA

Prof. Doutor
Pedro
Monteiro*

Tracando um quadro epidemioldgi-
co da fibrilhacdo auricular (FA) em
Portugal, o estudo SAFIRA (System
of AF evaluation In Real world
Ambulatory patients) concentrou a
sua atengdo numa populagdo com
65 ou mais anos, encontrando uma
prevaléncia de FA de 9%. Esta inves-
tigacdo envolveu ndo sé a popula-
¢do seguida nos cuidados de saide
primarios, mas também ao nivel
hospitalar e no terceiro setor — nas
Misericordias, lares de terceira idade
e centros de dia — num total de 7.500
individuos.

Todos os doentes incluidos realiza-

ram eletrocardiograma (ECG) e, ndo
sendo detetada FA pelo ECG, um
subgrupo fez também Holter de 24
horas ou implante de um registador
nao invasivo de eventos, durante sete
dias, tendo como principal finalida-
de a detecdo de FA paroxistica.

Subdiagnéstico e subtratamento

Além da prevaléncia, outro achado
relevante do estudo SAFIRA é que
mais de um terco (35,9%) dos indi-
viduos com FA confirmada ndo sabia
que sofria desta arritmia — desconhe-
cimento esse que acarreta a auséncia
de atitudes preventivas e terapéuticas
fundamentais, sobretudo, tendo em
vista a principal complicacao da FA:
o risco aumentado de sofrer um aci-
dente vascular cerebral (AVC).

Considerando o subgrupo de indivi-
duos conhecedores de terem FA, foi
encontrada uma percentagem muito
elevada (56,3%) de doentes que ndo
fazia anticoagulagdo, a terapéutica
mais eficaz na reducdo do risco
de AVC. Eram doentes ou que ndo
faziam qualquer tipo de medicagao

ou que estavam somente a fazer
antiagregacdo plaquetaria — que,
hoje, sabemos ndo ser a estratégia
farmacolégica mais eficaz para estes
doentes, na prevencdo de eventos
cardiocerebrovasculares.

Entre os 43,7% dos doentes que
estavam anticoagulados, cerca de
dois tercos estavam medicados com
antivitaminicos K (AVK) e apenas
um terco com anticoagulantes orais
diretos. Nos doentes a fazer terapéu-
tica com AVK, nos quais é necessa-
rio monitorizar periodicamente os
valores de INR, o tempo de intervalo
terapéutico médio foi de 41,7%. Ou
seja, mesmo entre os doentes trata-
dos com anticoagulantes, a maioria
ndo estava a fazer uma terapéutica
preventiva eficaz.

Um gesto que pode fazer a diferenca

Nos tltimos anos, em Portugal, muito
foi feito no sentido de sensibilizar a
comunidade para o risco de AVC
e de consciencializar a populagao
geral para a importancia do rastreio
da FA. Nao obstante, os resultados

do estudo SAFIRA evidenciam que
ha ainda um caminho por percorrer.
Entre as principais medidas a adotar,
destaca-se o rastreio sistematico da
FA em todas as consultas de doentes
com mais de 65 anos, independen-
temente da razdo pela qual acorram
ao seu médico assistente, através de
um gesto simples, sem custos e que
ndo ocupa muito tempo: a palpacao
do pulso.

Se detetada uma frequéncia cardiaca
irregular, ha que confirmar o diag-
nostico através de ECG ou Holter.
Confirmado o diagndstico de FA,
num doente com 65 ou mais anos é
obrigatério anticoagular, devendo o
clinico ponderar sobre o tratamento a
instituir de acordo com as caracteris-
ticas de cada doente. S6 assim pode-
remos diminuir o enorme impacto
da FA e do AVC e a incapacidade e
mortalidade associadas, que conti-
nuam a ser um importante problema
de Sadde Publica no nosso pais.

Cardiologista
Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra
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Imagiologia em Arritmologia

Dr.2 Helena
Gongalves*

A Eletrofisiologia cardiaca é uma
das dreas de maior crescimento da
Cardiologia: atualmente, milhares de
ablagdes de cateter sdo realizadas
na Europa a cada ano, com aumento
progressivo do nimero de ablagoes
de substratos arritmicos complexos,
tais como a fibrilhagcdo auricular e
as arritmias ventriculares em doentes
com cardiopatia estrutural. Para além
disso, cada vez mais é necessario
avaliar e caracterizar a anatomia
de doentes que sao candidatos a
implantacao de dispositivos cardia-
cos, nomeadamente de cardiover-

sores-desfibrilhadores ou de dispo-
sitivos de ressincronizagdo cardiaca.
As vantagens e limitagdes da fluoros-
copia como técnica de imagem sao
bem conhecidas. O rapido desenvol-
vimento de terapias de dispositivos
cardiacos implantaveis e procedimen-
tos de ablacdo passaram a depender
de modalidades de imagem precisas
e fidveis para avaliacdo pré-procedi-
mento, orientagdo intra-procedimen-
to, detecao de complicagoes e acom-
panhamento posterior dos doentes.
Este papel fundamental da imagem
é refletido nos 2,5 mil milhdes de
exames de imagem cardiovascular
realizados em todo o mundo. O rapi-
do desenvolvimento da Imagiologia
cardiovascular, da investigagdo clinica
e o crescente uso clinico de imagem
cardiaca expandem constantemente
a gama de testes disponiveis e o seu
valor diagnéstico e preditivo. A com-
preensao da ecocardiografia, da resso-
nancia magnética cardiovascular, da
Cardiologia nuclear e da tomografia
computadorizada sdo indispensaveis

para os eletrofisiologistas. No entanto,
ndo existem diretrizes ou recomenda-
¢Oes atuais que tenham sido produzi-
das conjuntamente por eletrofisiolo-
gistas, cardiologistas e especialistas em
imagem cardiaca sobre o uso apro-
priado de imagens cardiovasculares
para determinados tipos de doentes, ja
que todas as técnicas de imagem tém
capacidades muito especificas, riscos
e limitagoes.

Imagem de valor acrescido

Se tivermos em consideragdo que
as técnicas de imagem consomem
uma parte substancial dos orcamen-
tos dos cuidados de sadde, é neces-
sario abordar a questdo da melhor
utilizacdo dos recursos financeiros
para garantir que a imagem seja utili-
zada nos casos em que produza valor
acrescido, aumentando a eficicia e
reduzindo o risco de procedimentos
invasivos. Os exames de imagem
devem, assim, ser avaliados no que
diz respeito a sua acuidade, especifi-

cidade e valores preditivos positivo e
negativo. No entanto, a sua utilidade,
reprodutibilidade, viabilidade de exe-
cugdo na pratica clinica, seguranca e
conveniéncia para os doentes, bem
como o impacto nos resultados clini-
cos e a relagdo custo-eficacia, devem
também ser avaliados. Infelizmen-
te, para muitas das modalidades de
imagem, estes requisitos e critérios
ndo sdo ainda quantificaveis, dai que
ainda nao seja possivel definir o valor
especifico de cada técnica de ima-
gem para a selecdo de doentes para
determinado procedimento.

Todas estas questoes irdo ser aborda-
das na mesa-redonda “Imagiologia
em Arritmologia: capacidades, ris-
cos, limitagdes”, contribuindo para
a clarificagao do papel de varias téc-
nicas de imagem nos procedimentos
na area da Arritmologia.

Assistente hospitalar graduada

de Cardiologia

Eletrofisiologista no Centro Hospitalar
de Vila Nova de Gaia

Amtmias na PAF

Prof. Doutor
Anténio
Hipdlito Reis*

A polineuropatia amiloidética fami-
liar (PAF) foi descrita pela primeira
vez por Corino de Andrade, em
1952, e é uma amiloidose sistémi-
ca caracterizada, clinicamente, por
quadro neurolégico com compro-
misso sensorial, motor e autonémi-
co. Trata-se de uma doenca heredi-
taria, de transmissao autossomica
dominante, com penetrancia varia-
vel, referida ao cromossoma 18, pro-
vocada por uma mutacdo pontual no
gene da transtirretina (TTR), proteina
sérica responsavel pelo transporte
sanguineo da tiroxina e do retinol
(vitamina A). A mutacdo condiciona
a sintese de uma proteina anémala
produzida, principalmente, no figa-
do (98%) e cuja deposicao em vdrios
orgdos leva a disfuncao progressiva
das respetivas estruturas.

O componente disautonémico
surge precocemente na evolucdo da
doenga, e, muitas vezes, domina
o quadro clinico. A acompanhar
a infiltracdo no sistema cardiovas-
cular observa-se compromisso do
tecido de conducdo, desencadean-
do perturbagdes do automatismo e
da condugdo cardiaca que, habi-
tualmente, sdo precoces, precedem
a miocardiopatia e apresentam um

padrao evolutivo constante, levando
numa percentagem significativa dos
casos a necessidade da implanta-
¢ao de pacemaker permanente. Estas
alteragbes sdo secundarias a deposi-
¢do, lenta e progressiva, da substan-
cia amiloide no tecido miocardico,
envolvendo o tecido de conducgao
cardiaco. Estas manifestagdes sdo
tao mais frequentes e intensas quan-
to mais prolongado é o tempo de
evolugdo da doenga e/ou grau de
atingimento neuroldgico. Assim, as
primeiras manifestagdes eletrocar-
diogréficas sdo, em regra, detetadas
apos surgirem as manifestagdes da
polineuropatia.

As perdas de conhecimento sdo
uma das manifestagdes clinicas mais
relevantes da doenca, sendo o ele-
trocardiograma e a monitorizagdo
eletrocardiogréfica mais prolongada
elementos primordiais no diagndsti-
co diferencial entre perturbacoes da
automaticidade e/ou da conducio
versus hipotensdo ortostatica.

No que diz respeito ao ritmo, veri-
fica-se um compromisso gradual da
modulacdo da frequéncia cardiaca,
também provocada pelo envolvi-
mento do sistema nervoso auténo-
mo, afetando a adaptacao fisiologica
da resposta cronotrépica.

As perturbagdes da condugdo
podem surgir a nivel sino-auricular,
intra-auricular, né auriculoventricu-
lar (bloqueio auriculoventricular de
diferentes graus) ou intraventricular.
A taquicardia supraventricular isola-
da e mantida € frequente e as disrit-
mias ventriculares graves sio raras,
tal como a morte sibita.
Relativamente a ocorréncia de mio-
cardiopatia restritiva, € rara na varian-

te portuguesa (na nova nomenclatura,
mutagdes Val50Met, com apresenta-
¢do geralmente precoce), mas quan-
do ocorre tem graves implicagoes.
Ao contrario de outras situacdes de
insuficiéncia cardfaca, os beta-blo-
queadores, IECA ou outros vasodi-
latadores e cronotrépicos negativos
ndo estdo habitualmente indicados.
Nestas situagoes, o duplo transplante
de coracdo-figado podera ser uma
opgao em casos selecionados.

O transplante hepatico (TH) para
tratamento desta doenca foi efetua-
do pela primeira vez em 1990 na
Suécia, e é realizado, desde 1995, de
forma regular, no Hospital de Santo
Anténio (HSA) — Centro Hospitalar
do Porto (CHP). Constituia, até
recentemente, a Unica terapéutica
eficaz reconhecida para a PAF, ao
remover o principal local de produ-
¢do de TTR anémala, sendo indicado
precocemente no decurso da doen-
ca. Atualmente, existe uma terapéu-
tica farmacoldgica — tafamidis — que,
ao estabilizar a TTR, tem demostrado
ser, também, eficaz no controlo da
doenca, embora a sua eficicia a
longo prazo ainda ndo esteja prova-
da, nomeadamente a nivel do atingi-
mento cardiaco.

Apesar do TH, observa-se progressao
da doenca a nivel cardiovascular,
embora de forma mais controlada,
permanecendo o seu mecanismo
por esclarecer. Verifica-se, entdo,
progressao das alteragbes da auto-
maticidade e/ou da conducdo car-
diacas, com a necessidade de colo-
cacdo de pacemaker, em alguns
doentes, no pds-operatério tardio.
A ocorréncia de miocardiopatia
também pode observar-se apés TH.

No HSA — CHP, desde o inicio da
pratica do TH, foi protocolada a
colocagdo pré-operatéria de pace-
maker em todos os doentes por-
tadores de PAF propostos para a
intervengdo. Esta atitude, apesar de
controversa, tem sido advogada face
a impossibilidade de prever a ocor-
réncia de perturbagoes da condu-
¢do e da automaticidade cardiacas,
potencialmente fatais, quer durante
o ato cirdrgico, quer no pds-opera-
tério imediato, no decurso das com-
plicagdes cirdrgicas, quer ainda no
pos-operatério tardio. Na nossa série
é frequente a evolugdo para situa-
¢oes de dependéncia do pacemaker
ao fim de algum tempo de seguimen-
to, embora varios anos depois do
transplante. No entanto, os doentes
que seguimos e que tinham sido
transplantados sem pacemaker “pro-
filictico” nao parecem ter tido pior
prognostico.

Assim, os critérios para implantagdo
de pacemaker, bem como preven-
¢ao de AVC em situagoes de fibri-
Ilhacdo auricular nestes doentes sao
dois dos tdpicos ainda em debate.
Sdo necessarios mais estudos e uma
avaliagdo sistematizada destes doen-
tes para que no futuro possamos
ter recomendagdes consensuais e
baseadas na evidéncia.

Cardiologista, responsavel pela Unidade
de Arritmologia

do Hospital de Santo Anténio — Centro
Hospitalar do Porto

Professor auxiliar convidado do Instituto
de Ciéncias Biomédicas

Abel Salazar da Universidade do Porto
Presidente da Associagao Portuguesa de
Arritmologia Pacing e Electrofisiologia

01| JORNAL DO CONGRESSO



o | JORNAL DO CONGRESSO

ARRITMIAS 2017

Simpo6sio Luso-Brasileiro

Dispositivos implantavels

Dr.2 Denise
Tessariol
Hachul*

O Simpésio Luso-Brasileiro, a ser
realizado na reunido Arritmias 2017,
tem como objetivo discutir os princi-
pais topicos relativos aos dispositivos
implantaveis, cuja tecnologia, cada
vez mais aperfeigoada, possibilitou
um avango no tratamento da insu-
ficiéncia cardiaca e a prevengao de
morte sibita arritmica com grande
acuracia e seguranga para o paciente.
Na atualidade, o diagndstico de
arritmias paroxisticas e de disfungoes
de sistemas de estimulacgdo cardiaca
artificial pode ser realizado por meio
de monitores inseridos nos proprios
aparelhos de estimulacdo e desfibri-
Ilhacdo, de monitores subcutianeos
de facil implante e de sistemas de
monitorizacdo a distancia (home
monitoring), capazes de detectar pre-

cocemente os distirbios do ritmo ou
disfungoes eletronicas dos sistemas,
mesmo em pacientes assintomati-
cos, antecipando informagdes que
antes somente seriam possiveis no
momento da consulta médica.
Apesar da expertise dos arritmolo-
gistas brasileiros e da maioria dos
dispositivos estarem disponiveis e
certificados pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitdria, esta disponi-
bilidade nao é para todos. Assim, por
caracteristicas socioeconOmicas, a
grande diferenca entre nossos paises
é a lentiddo com que as novas tec-
nologias sdo incorporadas no trata-
mento da populagdo de baixa renda.
Essa triste realidade deve-se ao alto
custo com que esses aparelhos sdo
comercializados no Brasil, o que
inviabiliza o uso dos monitores sub-
cutaneos e da monitorizagao a dis-
tancia no diagnostico de eventos
arritmicos e a indicacdo de cardio-
versores-desfibrilhadores (CDI) para
prevencdo primaria de morte subita,
ja& que ndo estdo inseridos no rol de
procedimentos do Servico Unico de
Sadde.

A Sociedade Brasileira de Arritmias
Cardiacas (SOBRAC) e o Departa-
mento de Estimulagdo Cardiaca

Artificial da Sociedade Brasileira de
Cirurgia Cardiaca tém trabalhado
exaustivamente — junto ao Ministério
da Salde, a Associacdo Médica
Brasileira e Agéncia Nacional de
Salde — para viabilizar que essas tec-
nologias sejam proporcionadas para
toda a populacao.

Atualmente, implantes de CDI
somente sdo factiveis em poucos
centros de referéncia e em ndmero
limitado, determinados pelos 6rgaos
publicos. Diante da amplitude do
nosso territério e da diversidade
dos problemas de Satde Publica de
cada regido do pais, essa tarefa ndo
tem sido facil. De acordo com os
dados do RBM — Registro Brasileiro
de Marcapassos, em 2016 foram
implantados somente 2097 CDI no
Brasil, cerca de 400 menos que em
2015 e 200 menos que em 2014.
Apesar das nossas dificuldades, o
relacionamento cientifico entre a
SOBRAC, a Associacao Portuguesa
de Arritmologia, Pacing e Electro-
fisiologia (APAPE) e o Instituto
Portugués do Ritmo Cardiaco (IPRC)
estd cada vez sélido ao longo dos
anos, por meio da organizagdo de
simpdsios e reunides conjuntas
que ocorrem em nNoOSsOs Ccongres-

SOs nacionais e regionais e, mais
recentemente, pela criacdo de pro-
gramas de intercimbio para jovens
cardiologistas, para o treinamento
em Arritmologia Intervencionista.
Nossa inicial conquista neste sentido
foi o intercambio estabelecido entre
a SOBRAC e o IPRC, cuja primeira
selecdo de candidatos foi realizada
no Congresso Brasileiro de Arritmias
Cardiacas, em novembro de 2016, o
que nos trouxe grande entusiasmo.
Esperamos durante o ano corren-
te estabelecer um relacionamento
cientifico e de intercambio de trei-
namento também com a APAPE, cuja
intencdo e reciprocidade ja nos foi
sinalizada pela diretoria.

Em nome da SOBRAC e dos arrit-
mologistas brasileiros, gostaria de
agradecer as diretorias da APAPE e
do IPRC pelo convite, pela parceria
e pela impecavel hospitalidade com
que sempre nos recebem em seu
pais.

Cardiologista e Arritmologista Clinica —
Doutora em Cardiologia pela FMUSP
Supervisora da Unidade de Sincope do
InCor

— Hospital das Clinicas da FMUSP
Presidente da SOBRAC - Biénio 2016/17

Sincope e dispositivos

Estudo EaSyAS II

Dr.2 Katya
Reis Santos*

O estudo EaSyAS Il teve como obje-
tivo avaliar o papel dos monito-
res cardiacos implantaveis (MCI),
com monitorizacdo a distancia, na
sincope de causa desconhecida. O
estudo incluiu doentes com sincope
recorrente de causa desconhecida
(> 2 sincopes nos Ultimos 2 anos),
aleatorizados a quatro estratégias
diferentes: 1) Avaliacdo convencio-
nal (AvC); 2) referenciagdo a uma
Unidade de Sincope (US); 3) implan-
tacio de MCI ou 4) MCI e US
(MCI/US).

O MCI utilizado foi o Sleuth
(Transoma Medical Inc®), com ati-
vacdo manual apés uma sincope
e ativacao automaticamente por
pausas >2 segundos ou frequéncias
cardiacas <60 ou >150 bpm. Este
MCI permite uma monitorizagao a

distancia, enviando a informacdo
detetada para uma central com téc-
nicos especializados, que alertam o
médico responsdvel, se necessdrio.
A US era dirigida por cardiologistas e
médicos especializados em cuidados
geriatricos e avaliava os doentes até
duas semanas apds aleatorizagao.
Tinha a capacidade de realizar Tilt
testes, massagens do seio carotideo,
implantagdes de MCI sem monito-
rizacdo remota, bem como outros
exames complementares de diagnés-
tico necessarios, e de referenciar os
doentes a outras especialidades.

O estudo incluiu 246 doentes (99

homens, idade média 70,3 + 18

anos) seguidos numa média de 20,4

meses. Dele sublinham-se trés acha-

dos:

1. A AvC é ineficaz na obtencao de
um diagnéstico eletrocardiografi-
co (dx ECG) da sincope. Apenas
1,6% dos doentes com AvC obti-
veram um dx ECG.

2. Tanto a US, como os MCI melho-
ram de forma significativa o dx
ECG da sincope. O dx ECG foi
possivel em 55,9% dos doentes
com MCI/US; 43,9% com MCI
e 33,3% da US versus 1,6% dos
doentes com AvC. Se comparar-
mos doente com MCI (grupo com

MCI e MCI/US) e sem MCI (AvC e
US), o dx ECG foi obtido em 50%
versus 17% doentes (p<0,001). O
tempo até ao dx ECG da sincope
(outcome primdrio deste estudo)
foi também significativamente
inferior nos doentes com MCI
(HR 35,54, 95% IC 4.84-261.01,
p=0.0004) e US (HR 25,58, 95%
IC 3.43-190.63, p=0.002) compa-
rativamente aos doentes com AvC.
Salienta-se que nos doentes da US
ou MCI/US, o ECG documentado
durante a sincope provocada du-
rante o Tilt teste era considerado
como dx ECG destes doentes.

3. Os MCI sdo os tnicos que dimi-
nuem de forma significativa o
tempo até a segunda sincope pos-
-randomizacao (a que traduz o im-
pacto do diagndstico e tratamento
implementado ap6s a primeira
sincope pos-randomizagdo). Hou-
ve um segundo episddio sincopal
em 16,4% dos doentes com AvC;
16,7% dos doentes na US; 9,1%
dos com MCI e 3,4% dos com
MCI/US - o que se traduz numa di-
minuicao significativa da segunda
sincope nos doentes com MCI ver-
sus AvC (p=0,02), mas ndo entre
doentes da US versus AvC (p=0.5).

A meu ver, estes resultados demons-

tram que os MCI permitem diag-
nosticar mais sincopes arritmicas
e sobretudo sincopes reflexas com
componente cardioinibitério, para
os quais temos atualmente trata-
mentos eficazes (nomeadamente,
implantagdo de pacemaker); o que
resulta numa melhoria progndstica
(reducdo da segunda sincope) des-
tes doentes.

A US neste estudo focou-se sobretu-
do na utilizacdo de Tilt testes (reali-
zados a 92% dos doentes da US) e
pouco na monitorizagdo cardiaca
prolongada (nenhum doente colo-
cou MCI e apenas 3% colocaram
registadores de eventos externos).
Como tal, diagnosticou sobretudo
sincopes reflexas com componente
vasodepressor. O dx ECG da sinco-
pe melhorou, sobretudo a custa da
avaliacdo do ECG durante a sincope
provocada no Tilt; contudo, ndo se
verificou melhoria progndstica (re-
ducao da segunda sincope), provavel
consequéncia das medidas terapéu-
ticas insuficientes disponiveis para o
componente vasodepressor da sinco-
pe reflexa (particularmente em doen-
tes idosos, como os da populacao
aqui estudada).

Cardiologista, Hospital da Luz
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Preditores de sucesso na ablacao de FA...

...Nao tém importancia no resultado final

Dr. Nuno
Cortez-Dias*

O isolamento das veias pulmonares
constitui uma terapéutica rotineira
no manejo dos doentes com fibri-
lhagcdo auricular (FA) sintomdtica
refratdria aos farmacos antiarritmi-
cos. No entanto, o seu sucesso a
longo prazo permanece francamente
modesto, sendo aos 5 anos inferior
a 50%. Esta percecao de ineficacia
é condicionada decisivamente pela
forma como definimos o sucesso da
ablagao. A Eletrofisiologia habituou-
-nos a capacidade de oferecer curas
definitivas para doencas arritmolégi-
cas. Nesse sentido, as defini¢oes de
sucesso empregues para a ablagdo
de FA remetem também para a taxa
de cura: inexisténcia de qualquer
recorréncia na auséncia de tera-
péutica antiarritmica concomitante.
No entanto, na grande maioria dos
doentes com FA, em vez de ofere-
cermos cura, estaremos a modular a
progressao de uma doenga auricular
que € cronica, atrasando a sua histo-
ria natural em 5 a 10 anos. Por isso,
serd de toda a utilidade a correta

identificacdo dos doentes que mais
beneficiem com esta intervencao
terapéutica.

O sistema de estratificacdo ideal
deverd por isso identificar, com pre-
cisao: (1) os doentes em quem a
ablagao de FA é ineficaz, poupando-
-0s aos riscos do procedimento; (2)
os doentes em quem a ablacao de
FA é desnecessdria, porque nao vol-
tariam a ter recorréncias, mesmo que
nada lhes fosse feito ou por se trata-
rem de doentes eficazmente mane-
javeis com outras intervengoes; e (3)
os doentes em quem o beneficio da
ablacao seja maximo, por eventual
reducdo da mortalidade e morbilida-
de (diminuicdo do risco tromboem-
bolico e da insuficiéncia cardiaca),
por evicgao do recurso aos servigos
de urgéncia e por melhoria da quali-
dade de vida. Torna-se pois claro que
os doentes em quem a ablagao serd
mais custo-efetiva ndo sdo necessa-
riamente aqueles em quem a proba-
bilidade de sucesso, definido pelos
critérios usuais, € mais elevada. Um
doente pode ter tido episédios oca-
sionais de recorréncia sintomdtica
ou assintomdtica e mesmo assim
ter obtido um beneficio enorme do
procedimento.

Nos Ultimos anos tém sido publica-
dos intmeros estudos retrospetivos,
identificando fatores preditores do
“sucesso”. Antes de mais, importara
reconhecer que todos esses doentes
foram submetidos a ablacao precisa-
mente porque clinicamente se terd

ponderado que apresentariam con-
sideravel probabilidade de sucesso,
pelo que o enviesamento de selegao
é inegavel e determinante nos resul-
tados obtidos. Apesar da extensa
proliferacao de estudos, o resultado
clinico da ablacao de FA parece ser
condicionado por trés grupos de
determinantes fundamentais:

1. Caracteristicas clinicas da arrit-
mia — sendo a probabilidade de
insucesso francamente maior nos
doentes com FA persistente de
longa duragdo, com maior tempo
decorrido desde a primeira dete-
gao de disritmia, naqueles que
falharam miiltiplos antiarritmicos
e com tentativas prévias de cardio-
versao elétrica falhada;

2. Caracteristicas anatémicas da
auricula esquerda - diminuindo
a probabilidade de sucesso nado
s6 com o aumento das dimensoes
auriculares, como também com
a extensdo da fibrose (embora
se salientem as limitagdes meto-
dolégicas no uso da ressonancia
magnética para a caracterizagao
da auricula);

3.Fatores de risco corrigiveis car-
diometabédlicos — relacionados
com a obesidade, que incluem a
apneia obstrutiva do sono, hiper-
tensdo, diabetes e dislipidemia,
e cuja correcdo com estratégias
interventivas agressivas pode nao
s6 reduzir o risco disritmico, como
melhorar o sucesso da ablagdo e
ter impacto progndstico favoravel

..tém importancia no resultado final
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Dr. Francisco
Moscoso
Costa*

1

O estudo Framingham mostrou
que um em cada quatro adultos
acima dos 40 anos vao desenvolver
fibrilhagdo auricular (FA). A FA é
importante causa de morbilidade
e mortalidade, aumentando o risco
de morte, insuficiéncia cardiaca
e de eventos cardioembdlicos,

como o acidente vascular cerebral.
Algumas caracteristicas clinicas
frequentemente associadas a idade
avangada — como, por exemplo,
hipertensao arterial, obesidade e
diabetes — sdo também fatores de
risco para FA.

A FA é uma doenca crénica, que pro-
gride de paroxistica a permanente ao
longo dos anos. O mecanismo sub-
jacente a FA varia também ao longo
dos diferentes estddios da doenca,
sendo nas formas paroxisticas mais
dependente de extrassistolia com
origem nas veias pulmonares e, nas
formas persistentes, habitualmente ja
com dilatacdo da auricula esquerda,
dependente de mdiltiplos circuitos de
reentrada que perpetuam a arritmia.
O tratamento da FA deve incluir, para

além do controlo dos seus fatores de
risco e da protecao para fenémenos
cardioembélicos com anticoagula-
¢ao oral nos doentes elegiveis, uma
adequada estratégia de controlo de
ritmo ou frequéncia que se adeque
ao estadio do doenga e capacidade
funcional do doente.

Na estratégia de controlo de ritmo,
a ablagdo de FA, tendo como base
o isolamento bilateral das veias
pulmonares, mostrou ser mais efi-
caz que os farmacos antiarritmicos.
Apesar disso, muitos doentes reci-
divam e vém a necessitar de nova
intervencdo e de terapéutica far-
macolégica. Ao longo dos ultimos
20 anos, o ndmero crescente de
doentes tratados por esta técnica
e o nimero cumulativo de anos de

que excede amplamente o resul-

tante do tratamento da arritmia.
Tém vindo a ser propostos diferentes
sistemas estratificadores do sucesso
que agregam estas varidveis e de
que sdo exemplo o APPLE score e
o CAAP-AF score. Em comum, tém
o facto de apresentarem acuidade
francamente reduzida (AUC de apro-
ximadamente 0,65). Mesmo sistemas
de estratificacdo complexos e one-
rosos que incluem, para além das
varidveis clinicas, a quantificacdo
da fibrose auricular com ressonancia
magnética, tém uma acuidade que
mesmo numa visao optimista se clas-
sificaria como modesta (C statistics
=0.69).
Assim, é dbvio que os preditores
de sucesso sao clinicamente rele-
vantes. E por pensarmos neles que
propomos ablacdo a determinados
doentes e ndo o fazemos noutros.
No entanto, ndo devemos deixar
de reconhecer que os instrumentos
de que dispomos sdo francamente
imperfeitos e que a forma como
medimos o sucesso da intervenc¢do
é iluséria e provavelmente desajus-
tada. Por isso, nenhum sistema de
estratificagdo nem nenhum exame
complementar de diagnéstico pode-
ré substituir o senso clinico na
tomada de decisdo.

Cardiologista

Unidade de Arritmia Invasiva

do Centro Hospitalar de Lisboa Norte —
Hospital de Santa Maria

seguimento permitiram conhecer
melhor os resultados a longo prazo.
A eficdcia ndo € igual para todos
os doentes, sendo expectavel uma
taxa de sucesso de cerca de 70%
nas formas paroxisticas e de 50%
nas persistentes.

Na sessdo “Preditores de sucesso na
ablacdo de fibrilhacdo auricular”,
num debate que promete ser cons-
trutivo, serdo revistos os principais
preditores de sucesso para este trata-
mento, com o objetivo de selecionar
o melhor candidato e otimizar os
resultados.

Cardiologista

Hospital da Luz

Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental —
Hospital de Santa Cruz
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Morte subita no atleta — como e porqué?

Dr. Rui
Providéncia*

A morte subita em atletas ocorre
maioritariamente como resultado
de arritmias (anomalias do ritmo
cardiaco) ventriculares malignas
(taquicardia ou fibrilhagdo ventricu-
lar). Alguns individuos tém um risco
maior de desenvolver estas arritmias,
pois sdo portadores de doencgas do
musculo cardiaco (miocardiopa-
tias), ou de doencgas elétricas dos
canais ionicos da célula cardiaca
(canalopatias). Sao também conhe-
cidos alguns predisponentes, como
condigdes ambientais extremas, uso
de cocaina, anfetaminas, esteroides
anabolizantes, ou dietas contendo
efedrina ou similares.

A abordagem europeia para lidar

com esta situacdo tem sido a reali-

zagdo de rastreios utilizando o ele-
trocardiograma (ECG), complemen-
tado por outros exames auxiliares
de diagndstico quando necessario

(e desqualificacdo de atletas com

possiveis patologias cardiacas, o

que corresponde a 2% do total dos

individuos rastreados). O grande (e

Gnico) caso de sucesso deste modelo

é o da regido italiana de Veneto, em

que, nos 20 anos apds a sua introdu-

¢do, a morte stbita em atletas caiu

cerca de 80%.

Porém, estes resultados foram recen-

temente contestados apds andlise

da experiéncia israelita, em que o

rastreio ndo mostrou um beneficio

semelhante ao caso italiano. Os
israelitas sugerem que o beneficio
descrito na regido de Veneto pode
resultar de um pico esporadico dos
casos de morte stbita nos anos ante-
riores a implementacdo do rastreio
em ltalia. Por outro lado, nos EUA,
apesar de ndo se realizar rastreio
com ECG, o nuimero de mortes

stbitas em desportistas é baixo e

comparavel ao descrito em Italia, o

que coloca os dados italianos em

questao.

Os argumentos dos que contestam

este modelo baseado em ECG sdo

inimeros:

- O uso de ECG estd associado a
muitos falsos positivos (ECG com
alteragdes ndo associadas a qual-
quer doenga) e a alguns falsos
negativos (individuos com doen-
¢a, mas cujos resultados do ECG
sao normais). Ou seja, o ECG
nao é infalivel. Além disso, em
teoria, nenhum de nés estard livre
de desenvolver uma miocardite,
commotio cordis (paragem cardia-
ca secundaria a um traumatismo

tordcico), ou de padecer de uma
fibrilhagdo ventricular idiopatica
(todas estas associadas a morte
stibita cardiaca, na presenca de
um ECG que pode ser normal);

- A maioria (81%) dos individuos
com miocardiopatia hipertréfica
(principal causa de morte sdbi-
ta nos atletas americanos) que
faleceram subitamente no sul de
Londres, nos ultimos 20 anos,
encontravam-se em repouso ou
em atividades ndo relacionadas
com desporto, quando morreram
subitamente. Assim, a desqualifi-
cacido pode transmitir uma falsa
sensagdo de tranquilidade. Por
outro lado, a probabilidade de
sobrevivéncia é menor quando
estes individuos se encontram
fora das instalagdes desportivas (e
longe dos meios que os possam
ressuscitar), pelo que a prdtica
desportiva em ambientes vigiados
e equipados até lhes podera ser
vantajosa...

- Nas dltimas décadas foram des-
qualificados milhares de atletas
com sindrome de QT longo, taqui-
cardias catecolaminérgicas e mio-
cardiopatias ndo compactadas.
Sabe-se agora que, afinal, numa
grande parte dos individuos, estas
doengas ndo sao tao graves como
pensavamos;

- A tilizacdo de desfibrilhadores
automaticos externos (DAE) em
contexto de paragem cardiaca em
atletas tem resultados favoraveis;

- O mesmo se pode dizer dos
cardioversores  desfibrilhadores
implantaveis.

Assim, podemos considerar que a

morte stbita nos atletas é, em alguns

casos, resultado do desconhecimen-
to da presenca de uma doenca car-
diaca, por parte do atleta, do clube,
ou do médico (ou por todas as partes)
— e que, como consequéncia, peran-
te a ocorréncia do evento inesperado
da arritmia ventricular maligna, ndo
estava reunido o conjunto necessario
de: staff com treino em ressuscita-
¢do cardiopulmonar e presenga de
material para desfibrilhacdo (o DAE).

Ou seja, se tivéssemos staff treinado

em todos os recintos desportivos e

DAE disponiveis, mesmo no caso das

doencgas cardiacas que conseguem

fintar o ECG, os atletas atingidos por
paragem cardiaca teriam altissimas

hipoteses de sobreviver. Esta é a

abordagem dos americanos, que ndo

realizam rastreio com ECG, mas dis-

ponibilizam pessoal treinado e DAE
em todos os recintos e, consequen-
temente, tem nlmeros de mortes
muitissimo reduzidos, comparaveis
aos dos italianos.

Isto, aliado a estudos de custo-efi-
cacia que mostram que: a) salvar
uma vida utilizando a estratégia de
rastreio com ECG e subsequentes
testes tem um custo superior a 10
milhdes de ddlares por cada vida
salva; e que: b) a estratégia de for-
necer treino em ressuscitacao car-
diopulmonar e treino em DAE em
massa, a populagdo, tem um custo
de 1.5 a 3.3 milhdes de ddlares por
cada vida salva, o que nos faz pen-
sar que o paradigma europeu tem
forcosamente de ser repensado. Nao
s6 estamos a desqualificar um ele-
vadissimo nimero de desportistas,
que poderiam levar por diante as
suas carreiras, com mais ou menos
sucesso, como também estamos a
prevenir um ndmero muito reduzido
de mortes evitdveis. Com a estratégia
dos DAE, com o mesmo dinheiro
gasto, poderfamos salvar entre 3 a
6 vezes mais atletas (ja para nem
falar em membros da assisténcia ou
transeuntes).

Ao refletir acerca do “como e do
porqué” desta realidade, talvez a
conclusdo seja forgosamente que
nao estamos atualmente a optar pela
estratégia mais adequada para tra-
var este problema, e que a inér-
cia em disponibilizar DAE e treino
em massa a populagdo continua
e continuard a custar demasiadas
vidas. Sendo o problema conhecido,
e estando agora sinalizado, cabe
aqueles com responsabilidade na
area criar/mudar e implementar a
legislagao.

Cardiologista e Research Fellow
St. Bartholomew's Hospital, Londres
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Atnal fibrillation and endurance sports

Dr. Eduard
Guasch*

Metabolic syndrome and seden-
tarism are major determinants of
cardiovascular disease in Western
societies. The safety and benefits of
physical activity in this setting are
well established and represent the
basis upon which exercise is promot-
ed. However, exercise nowadays is
practiced at a much higher intensity
than it used to: marathon runners
have increased by 20-fold in the
last 30 years. Admittedly, an evolv-
ing core of evidence has uncovered
some complications of strenuous
physical activity. Exercise may trigger
sudden death in individuals with an
underlying cardiomyopathy. Further,
recent data supports that exercise
causes cardiovascular disease in
the absence of a previous cardiac

condition: exercise has been asso-
ciated with atrial fibrillation (AF),
right ventricular harm and, strikingly,
atherosclerosis. Amongst these, AF
accumulates, by far, the largest sup-
porting evidence.

The association between physical
activity and AF was first suggested
20 years ago and is now recognized
by researchers, clinicians and in the
recent ESC (2016) and AHA/ACC
(2014) AF guidelines. Such an asso-
ciation is currently supported by
studies in marathon runners, cyclists,
Nordic skiers and epidemiological
studies, overall including >1,5 mil-
lion individuals. It is estimated that
exercise-induced AF affects ~40%
of individuals with lone AF (i.e.,
aged <65 years in the absence of
hypertension, diabetes or a cardiac
condition).

The risk of exercise-induced AF is not
homogeneous amongst all regular
sport practitioners. A recent compre-
hensive review suggested that risk is
rather confined to middle-aged men
in their fourth to sixth decade of
life, who are otherwise healthy and
have been engaged in a predomi-
nantly endurance strenuous sport
for at least 10 years. An association

between physical activity and AF has
not been found in women, young
individuals or strength sports.

An evolving concept in the field
of exercise-induced AF is that the
relationship between the amount of
exercise and the risk of AF follows a
U-shaped relationship. While phys-
ical activity at a low-to-moderate
intensity and duration might prevent
AF, exercise may turn into deleteri-
ous when intense and maintained for
long periods of time.

The reasons by which an otherwise
healthy athlete becomes affected
with AF are unknown. An animal
model suggests that three factors
could be involved in exercise-in-
duced AF: atrial dilatation, para-
sympathetic enhancement and atrial
fibrosis. While the two first have been
recognized for years as components
of athlete’s heart, the occurrence
of atrial fibrosis in athletes remains
unconfirmed due to the difficulty in
non-invasively assess atrial fibrosis.
Yet, some evidence from biomarker
studies suggest a pro-fibrotic envi-
ronment in highly trained athletes.
The mechanisms potentially leading
to fibrosis are diverse: hemodynam-
ic overload, systemic inflammation

and oxidative stress during strenuous
exercise bouts are potential causes.
A common issue is how we, as phy-
sicians, should manage athletes who
are diagnosed with AF and, impor-
tantly, whether sport practice should
be discouraged. To date, there is
no conclusive evidence that decon-
ditioning decreases AF recurrence
risk, but it is regularly suggested
in some AF clinics. Overall, the
diagnostic and therapeutic approach
to athletes with AF should follow
the general recommendations estab-
lished in guidelines. Ablation proce-
dures seem to be particularly useful
for those athletes willing to remain
active.

In conclusion, strenuous exercise is
an evolving cause of AF in otherwise
healthy young individuals. Further
research is needed to uncover its
causes, clarify therapy and improve
prevention.

Cardiac electrophysiologist & research
group leader

Hospital Clinic de Barcelona

Institut d'Investigacions Biomédiques
August Pi i Sunyer (IDIBAPS)
University of Barcelona

Barcelona, Catalonia (Spain)

Morte subita e IC

Dr.2 Ana
Leonor
Parreira*

A terapéutica de insuficiéncia cardia-
ca (IC) evoluiu imenso nas ultimas
duas décadas. A par da terapéutica
medicamentosa, foram desenvolvi-
das terapéuticas elétricas que permi-
tem uma melhoria clinica e da sobre-
vida no topo da terapéutica médica.
Apesar da terapéutica médica otimi-
zada, os doentes com IC mantém um
elevado risco de morte sibita (MS).
Em 30% dos casos, esta ocorre ap6s
um agravamento dos sintomas, po-
rém, em cerca de um terco dos casos
a MS é completamente inesperada.

O  cardioversor-desfibrilhador-im-
plantdvel (CDI) constitui o Gnico
tratamento eficaz na prevengao da
MS arritmica. O impacto que esse
tratamento tem na mortalidade total
depende da presenca de comorbili-

dades e do risco competitivo de mor-
te por outras causas ndo arritmicas,
sejam elas cardiovasculares ou ndo.
A sessdo “Temas em foco 2” serd in-
teiramente dedicada a MS e IC. Se-
rao apresentados, pela primeira vez,
os resultados do estudo multicéntri-
co portugués “SINCRONE — Estudo
Observacional de Caracterizacao de
Doentes com Insuficiéncia Cardiaca
e Assincronia, antes e apés Implan-
tagdo de Dispositivos de Ressincro-
nizagdo (CRT) e/ou Desfibrilhagdo”.
De salientar que este estudo, pro-
movido pelo Instituto Portugués do
Ritmo Cardiaco, vem dar a conhecer
a realidade portuguesa na pratica cli-
nica ligada a implantagao de CDI e
CRT, no que respeita a indicagoes e
resultados.

Nesta sessdo serd também discutida
a problematica da prevencao da MS
na IC. A publicagao recente do estu-
do DANISH - que estudou o papel do
CDI na reducdo da mortalidade total
em doentes com cardiopatia dilata-
da de etiologia ndo isquémica e que
mostrou auséncia de beneficio na
reducdo da mortalidade total — veio
acender o debate sobre se neste grupo
de doentes estaria indicada a implan-
tagdo de CDI. No entanto, o estudo

mostrou que o CDI conseguiu redu-
zir a MS para metade. No subgrupo
de doentes mais jovens, com idade
inferior a 68 anos, demonstrou uma
reducdo significativa (36%) da mor-
talidade total, com o CDI em relacdo
a terapéutica médica otimizada, in-
cluindo a terapéutica de CRT — mos-
trando tratar-se, afinal, de um estudo
positivo para implantagao de CDI na
cardiomiopatia ndo isquémica.

Sera também focada a terapéutica de
CRT e a forma como os resultados
de algumas subandlises e de estudos
mais recentes, como o ECHO-CRT,
vieram reforcar a ideia de que esta é
uma terapéutica primariamente elé-
trica, em que a dessincronia mecani-
ca nao se mostrou eficaz na selecao
de doentes e que, pelo contrério,
a duracado do QRS e a presencga de
BCRE constituem os melhores predi-
tores de resposta. O estudo ECHO-
-CRT mostrou que a terapéutica de
CRT ndo trouxe beneficios em doen-
tes com QRS de duracdo inferior a
130 mseg e, inclusivamente, aumen-
tou significativamente a mortalidade
neste grupo de doentes.

As guidelines da IC publicadas em
2016, pela Sociedade Europeia de
Cardiologia com a colaboragdo da

Associacdo Europeia do Ritmo Car-
diaco (EHRA), entraram em conside-
ragao com estes estudos — sobretudo
0 ECHO-CRT - e modificaram as in-
dicagdes para CRT, considerando a
presenca de um QRS inferior a 130
mseg uma contraindicacdo para este
tipo de terapéutica.

A abordagem da IC é multidiscipli-
nar, incluindo o médico de Medicina
Geral e Familiar (MGF) e de Medi-
cina Interna, que sdo responsaveis
pelo seguimento do doente, em co-
laboragao com o especialista em IC,
antes e depois da implantagdo dos
dispositivos elétricos. Sao eles que
colocam a indicacdo e que avaliam
a resposta. Contamos com um painel
de discussao multidisciplinar, com a
presenga de um médico de MGF e de
um internista, a par de cardiologistas
nao eletrofisiologistas, prevendo-se,
por isso, uma discussdo acesa e a
partilha de opinides sob diferentes
pontos de vista.

Médica cardiologista/eletrofisiologista
Hospital da Luz e Centro Hospitalar
de Setubal

Coordenadora da Unidade de
Arritmologia do Centro Hospitalar

de Setubal
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Otimizar a abordagem da FA persistente apos [VP

Na mesa-redonda “Novas estratégias no tratamento invasivo das arritmias cardiacas”, agendada
para o final da manha de sabado, dia 4 de fevereiro, o Prof. Doutor Pedro Adragao, chefe de
Servico de Cardiologia do Hospital de Santa Cruz (HSC) — Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental
(CHLO) e vice-presidente da direcao do Instituto Portugués do Ritmo Cardiaco, profere uma
comunicagdo em que revelard dados do trabalho que a sua equipa esta a levar a cabo, na tentativa
de melhorar os resultados na abordagem dos doentes com fibrilhacao auricular (FA) persistente.

Na andlise de uma populacdo por-
tuguesa, realizada porta-aporta, o
estudo FAMA determinou que 25
em cada 1.000 pessoas com idade
superior a 40 anos estava em FA.
Evidentemente, “muitos destes
individuos ndo estavam a ter, no
momento da analise, um episédio
paroxistico de FA, tinham de facto
FA persistente. Nao foi possivel
determinar quantos ja haviam tido
FA, porque muitos dos que se encon-
travam em ritmo sinusal podiam ja
ter tido episédios sintomdticos ou
assintomdticos de FA. Assim, o que
sabemos é que, em Portugal, muitas
pessoas com mais de 40 anos estdo
em FA e tém episddios que podem
ser prolongados, persistentes”, assi-
nala o Prof. Doutor Pedro Adragdo.
Geralmente, a FA comega a mani-
festar-se por um episddio muito sin-
tomdtico, ao qual se seguem outros
episddios também sintomadticos,
que o doente vai tolerando. A dado
momento, estes sdo cada vez mais
frequentes e duradouros — evoluin-
do, muitas vezes, para FA persistente
de longa duragdo e FA permanente.
“Fica claro que se trata de uma doen-
¢a evolutiva e que tende a persistir”,
sublinha o cardiologista. Numa fase
inicial, o tratamento é sobretudo
dirigido as taquicardias que degene-
ram em FA e cuja origem reside nos
ostia das veias pulmonares. Numa
fase mais tardia, quando o quadro se
torna persistente, é possivel observar
uma dilatagdo da auricula e a capa-
cidade de o doente se ir adaptando
aos sintomas, “apesar de ser muito
significativa a diferenca entre ser
assintomatico e estar habituado”,
comenta o especialista.

Enquanto nas formas paroxisticas de
FA é possivel tratar pelo isolamento
das veias pulmonares (IVP), nio é
ainda conhecida a melhor aborda-
gem para tratar os doentes com FA
persistente. “Se a auricula é gran-
de, o IVP pode niao ser suficiente”.
O estudo STAR AF Il demonstrou
que, adicionado ao IVP, o trata-

Prof. Doutor Pedro Adragao

mento dos potenciais multifracio-
nados (Complex Fractionated Atrial
Electrograms — CFAE) ou a execugao
de linhas para segmentar a auricula
- de modo a reproduzir, por cateter,
a cirurgia de maze — ndo aumenta a
taxa de sucesso. Assim, as guidelines
mais recentes defendem que, na FA
persistente, o melhor procedimento
é somente o IVP, apesar de a evi-
déncia mostrar que é insuficiente em
40% dos doentes.

Pesquisando novos alvos
terapéuticos

Foi ha 20 anos que o IVP foi, pela
primeira vez, realizado no HSC. O
Prof. Doutor Pedro Adragdo acredita
que é tempo de voltar a pensar em
inovagoes que possam ser Uteis aos
doentes com FA. “Nao estamos con-
vencidos que ndo valha a pena fazer
a ablacdo dos CFAE. Estamos con-
vencidos, sim, que se conseguirmos
identificar os CFAE verdadeiros, ou
seja, que estao presentes e se man-
tém, poderemos elimina-los. A maior
dificuldade reside em distinguir estes
dos que estao associados a atividade
elétrica a distancia, que também se
regista e sobrepde localmente”, indi-
ca o cardiologista, acrescentando:

“Os resultados da ablagdo de CFAE
obtidos por Nademanee ndo foram

uniformemente comprovados por
outros centros de referéncia. A dife-
renca de resultados pode dever-se
a uma melhor capacidade discri-
minativa de Nademanee e a uma
menor experiéncia e consequente
menor capacidade dos eletrofisiolo-
gistas dos centros de referéncia.” O
especialista justifica esta dificuldade
com o facto de “a atividade elétri-
ca ser permanentemente modificada
na auricula, o que implica mapear
simultaneamente toda a auricula,
ou, pelo menos, uma grande parte”.
Além disso, prossegue, “é necessario
tentar perceber quais sdo as areas
instaveis e estaveis, as que importa
lesar eletricamente, para que o cir-
cuito ndo se possa manter.”

Os especialistas em Arritmologia
do HSC-CHLO tém vindo a estudar
como simplificar e tornar mais efi-
caz a abordagem dos doentes com
FA persistente, tentando determinar
qual o melhor procedimento ap6s o
IVP — nas palavras do Prof. Doutor
Pedro Adragdo, “qual a estratégia
passo-a-passo para ir decompondo
a estrutura da arritmia, de tal forma
que, com gestos nao muito extensos,
seja possivel interromper a FA e
manter estavel o ritmo sinusal”.

Na reunido Arritmias 2017 o Prof.
Doutor Pedro Adragdo vai apresen-
tar um trabalho, levado a cabo no

seu Servigo, que tenta aprofundar o
conhecimento em torno do conceito
dos rotores, ultimo alvo eletrofisio-
[6gico passivel de ablacdo, descrito
pelo grupo de Narayan. “Estudamos
a relagdo existente entre os rotores
e os CFAE estaveis, que perduram!
Com um novo método de mapea-
mento global da auricula, com
um basket no interior da auricula
esquerda, identificdimos simultanea-
mente os rotores e os CFAE estaveis
durante pelo menos 30 segundos e
avalidmos a sua correlacido”, revela
o cardiologista.

Este conceito inovador carece ainda
de validagao para uma possivel uti-
lizacao terapéutica, “mas, por si s6,
j& mostrou uma relacdo muito inte-
ressante e intensa entre os CFAE
estaveis e os rotores. Se esta relagdo
se comprovar, sera possivel encon-
trar novos alvos terapéuticos que
poderdo ser decisivos para aumentar
a taxa de sucesso apds o IVP — espe-
cialmente (e, pelo menos, para jd)
em casos de FA persistente, com
duracdo de meses a cerca de dois
anos de duracdo”. De acordo com o
Prof. Doutor Pedro Adragdo, a inves-
tigacdo de novos alvos terapéuticos
na ablacao da FA pode vir a justificar
a revisdo dos procedimentos reco-
mendados pelas guidelines, segundo
as quais ndo vale a pena fazer mais
do que o IVP em doentes com FA
persistente (apds os resultados do
estudo STAR AF 11).

O especialista conclui: “Seria dece-
cionante que, ao fim de 20 anos de
ablacdo de FA, nos apercebéssemos
que uma percentagem importante de
doentes tem recidivas ap6s ablagao
de FA e considerassemos que o0s
objetivos terapéuticos tinham sido
atingidos. Estamos convictos que os
locais de ablagdo fora das veias
pulmonares foram insuficientemente
avaliados e estdao agora ser abando-
nados apés a divulgacdo dos resul-
tados do STAR AF II. E preciso com-
preender a FA e identificar os fatores
que favorecem a sua perpetuagao.
Ainda nao existe uma forma precisa
de os graduar sequencialmente. Para
se atingir a supressao a FA, devemos
aprender a selecionar os que devem
ser inicialmente eliminados, como
os ostia das veias pulmonares (IVP),
indo dos mais importantes para os
aparentemente menos influentes —
mas que, em conjunto, no seu todo
ou parcialmente, sdo suficientes para
manter o puzzle elétrico da FA.”
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10 mg: 10 mg de rivaroxabano, administrados, por via oral, uma vez ao dia. A posologia inicial deve ser administrada 6 a 10 horas apds a cirurgia, desde que
a hemostase tenha sido estabelecida. A duracdo do tratamento depende do risco individual do doente para tromboembolismo venoso, a qual é determinada
pelo tipo de cirurgia ortopédica. Grande cirurgia da anca: tratamento de 5 semanas. Grande cirurgia do joelho: 2 semanas. Se for esquecida uma dose, o
doente deverd tomar Xarelto imediatamente e depois continuar no dia sequinte com a toma uma vez ao dia, tal como anteriormente. Xarelto 15 mg e 20
mg: Prevengdo do acidente vascular cerebral e do embolismo sistémico: A dose recomendada, que também € a dose mdxima recomendada, € de 20 mg uma
vez por dia. No caso de esquecimento de uma dose, o doente deve tomar imediatamente Xarelto e continuar no dia sequinte com a toma uma vez ao dia,
conforme recomendado. Nao deve ser tomada uma dose a dobrar no mesmo dia para compensar uma dose esquecida. Iratamento da TVP tratamento do EP
e prevengdo da TVP recorrente e EP: A dose recomendada para o tratamento inicial da TVP aguda ou EP é de 15 mg duas vezes por dia durante as primeiras trés
semanas, sequida de 20 mg uma vez por dia para continuacdo do tratamento e prevencao da TVP recorrente e EP. No caso de esquecimento de uma dose du-
rante a fase de tratamento de 15 mg duas vezes por dia (dia 1- 21), o doente deve tomar imediatamente Xarelto para assegurar a toma de 30 mg de Xarelto
por dia. Neste caso podem tomar-se dois comprimidos de 15 mg a0 mesmo tempo. O doente deve continuar no dia sequinte a toma didria e reular de 15 mg
duas vezes por dia, conforme recomendado. No caso de esquecimento de uma dose durante a fase de tratamento de uma toma didria (dia 22 e sequintes), 0
doente deve tomar imediatamente Xarelto e continuar no dia sequinte com a toma didria, conforme recomendado. Nao deve ser tomada uma dose a dobrar
no mesmo dia para compensar uma dose esquecida. Xarelto 15 mg e 20 mg: Passagem de Antagonistas da Vitamina K (AVK) para Xarelto: Em doentes
tratados para prevencdo do acidente vascular cerebral e embolismo sistémico, o tratamento com AVK deve ser interrompido e a terapéutica com Xarelto deve
ser iniciada quando o INR for < 3,0. Em doentes tratados para TVP, EP e na prevencao da recorréncia, o tratamento com AVK deve ser interrompido e a tera-
péutica com Xarelto deve ser iniciada assim que o INR for < 2,5. Xarelto 2,5 mg, 10 mg, 15 mg e 20 mg: Durante a passagem de doentes de AVK para
Xarelto, os valores do INR estarao falsamente elevados apds a toma de Xarelto. O INR ndo é uma medida vélida para determinar a atividade anticoagulante de
Xarelto, e portanto ndo deve ser utilizado. Passagem de Xarelto para os Antagonistas da Vitamina K (AVK): Em doentes que passam de Xarelto para um AVK, o
AVK deve ser administrado simultaneamente até o INR ser . Durante os dois primeiros dias do periodo de passagem, deve utilizar-se a dose inicial padrdo
do AVK; sequida de uma dose do AVK com base nas determinacdes do INR. Enquanto os doentes estiverem a tomar simultaneamente Xarelto e o AVK; o INR
ndo deve ser determinado antes das 24 horas apds a dose precedente de Xarelto e antes da dose sequinte. Passagem de anticoagulantes parentéricos para
elto: Em doentes atualmente a serem tratados com um anticoagulante parentérico, interromper o anticoagulante parentérico e iniciar Xarelto 0 a 2 horas
antes da hora prevista para a administragao sequinte do medicamento parentérico (ex. HBPM) ou na altura da interrupcao de um medicamento parentérico
em administragdo continua (ex. heparina nao fracionada intravenosa). Passagem de Xarelto para anticoagulantes parentéricos: Administrar a primeira dose do
anticoagulante parentérico na altura em que deve ser tomada a dose sequinte de Xarelto. Néo é necessdrio ajuste posoldgico: compromisso renal ligeiro, po-
pulagdo idosa, sexo, peso corporal. Nao é recomendada a utilizacao em doentes com taxa de depuragdo da creatinina < 15 ml/min. Xarelto 15 mg e 20
mg: Compromisso renal moderado ou grave: Na prevencdo do acidente vascular cerebral e do embolismo sistémico em doentes com fibrilhagao auricular
ndo-valvular, a dose recomendada é de 15 mg uma vez por dia; No tratamento da TVP, tratamento do EP e prevengdo da TVP recorrente e EP: os doentes devem
ser tratados com 15 mg duas vezes por dia durante as primeiras 3 semanas. Apds isto, a dose recomendada é 20 mg uma vez por dia. A redugdo da dose de 20
mg uma vez por dia para 15 mq uma vez por dia deve ser considerada se o risco avaliado de hemorragia do doente se sobrepde ao risco de TVP recorrente e EP
A recomendacdo para utilizagao de 15 mg tem por base modelos farmacocinéticos, ndo tendo sido estudada neste contexto clinico. Xarelto 2,5 mg e 10 mg:
0s comprimidos podem ser tomados com ou sem alimentos. Xarelto 15 mg e 20 mg: Os comprimidos devem ser tomados com alimentos. Xarelto 2,5
mg, 10 mg, 15 mg e 20 mg: Populacao pedidtrica: ndo é recomendada a sua utilizagdo em criancas com idade inferior a 18 anos. Em doentes incapazes de
engolir comprimidos inteiros, o comprimido Xarelto pode ser esmagado e misturado com dgua ou puré de maca imediatamente antes da utilizagao e admi-
nistrado por via oral. O comprimido Xarelto esmagado pode também ser administrado através de sondas géstricas apds confirmagdo da correta localiza
géstrica da sonda. O comprimido esmagado deve ser administrado com uma pequena quantidade de dgua através de uma sonda gdstrica, que deve, de se-
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quida, ser irrigada com dgua. Xarelto 15 mg e 20 mg Apds a administragdo de Xarelto 15 mg ou 20 mg comprimidos revestidos por pelicula esmagados, a
dose deve ser imediatamente sequida por alimentos ou por alimentado entérica. Cardioversdo: Xarelto pode ser iniciado ou continuado em doentes que
possam necessitar de cardioversao. Contraindicages: Xarelto 2,5 mg, 10 mg, 15 mg e 20 mg: Hipersensibilidade a substéncia ativa ou a qualquer um dos
excipientes. Hemorragia ativa clinicamente significativa. Gravidez e amamentagdo. Doenca hepatica associada a coagulopatia e risco de hemorragia clinica-
mente relevante incluindo doentes com cirrose com Child Pugh B e C. Lesdes ou condigdes se consideradas como apresentando um risco significativo de
grande hemorragia. Estas podem incluir lceras gastrointestinais atuais ou recentes, presenca de neoplasias malignas com elevado risco e hemorragia, lesdo
recente no cérebro ou na espinal medula, cirurgia cerebral, espinal ou oftélmica recente, hemorragia intracraniana recente, suspeita ou conhecimento de
varizes esofdgicas, malformagdes arteriovenosas, aneurismas vasculares ou grandes anomalias vasculares intraespinais ou intracerebrais. O tratamento con-
comitante com quaisquer outros agentes anticoagulantes, ex.: heparina ndo fracionada (HNF), heparinas de baixo peso molecular (enoxaparina, dalteparina,
etc.), derivados da heparina (fondaparinux, etc.), anticoagulantes orais (varfarina, dabigatrano etexilato, apixabano,etc.), exceto nas circunstancias especificas
de mudanca de terapéutica anticoagulante ou quando séo administradas doses de HNF necessérias para manter aberto um acesso venoso central ou um ca-
teter arterial. Xarelto 2,5 mg: O tratamento concomitante da SCA com terapéutica antiplaquetdria em doentes com acidente vascular cerebral ou acidente
isquémico transitdrio (AIT) anterior. Adverténcias e precaucdes especiais de utilizagdo: Xarelto 2,5 mg, 10 mg, 15 mg e 20 mg: Risco hemorrdgico; Com-
promisso renal; Os doentes com problemas hereditdrios raros de intolerancia a galactose, deficiéncia de lactase Lapp ou malabsor¢do de glucose-galactose
ndo devem tomar este medicamento. Puncdo ou anestesia espinal/epidural Xarelto 2,5 mg: Doentes com SCA; Doentes com antecedentes de acidente
vascular cerebral ou AIT. Xarelto 10 mg: Cirurgia por fratura da anca; Xarelto 15 mg e 20 mg: Doentes com valvulas protésicas; Doentes com EP hemodi-
namicamente instaveis ou doentes que necessitam de trombélise ou embolectomia pulmonar; Xarelto 2,5 mg, 15 mg e 20 mg: Procedimentos invasivos
e intervencdes cirdrgicas. Interacdes medicamentosas: Inibidores do CYP3A4 e da gp-P: ndo é recomendada em doentes submetidos a tratamento sistémico
concomitante com antimicdticos azlicos tais como cetoconazol, itraconazol, voriconazol, posaconazol ou inibidores da protease do VIH; Anticoagulantes: deve
ter-se precaugdo se os doentes sao tratados concomitantemente com quaisquer outros anticoagulantes; AINEs/ inibidores da agregacdo plaquetdria: deve
ter-se precaugdo nos doentes tratados concomitantemente com AINEs (incluindo dcido acetilsal einibidores da agregacdo plaquetdria; Varfarina; Indu-
tores do CYP3A4; Os parametros de coagulacdo (ex.: TP, aPTT, Heplest) séo afetados. Efeitos indesejdveis: Anemia (incl. parametros laboratoriais respetivos),
tonturas, cefaleias, hemorragia ocular (incl. hemorragia conjuntival), hipotensao, hematoma, epistaxe, hemoptise, hemorragia gengival, hemorragia do trato
gastrointestinal (incl. hemorragia retal), dores gastrointestinais e abdominai

prurido generalizado), exantema cutaneo, equimose, hemorragia cutdnea e subcutdnea, dor nas extremidades, hemorragia do trato urogenital (incluindo
hemattiria e menorragia), compromisso renal (incl.aumento da creatinina no sangue, aumento de ureia no sanque), febre, edema periférico, diminuicao da
forca e energia de um modo geral (incl. fadiga, astenia), aumento das transaminases, hemorragia pés-procedimento

hemorragia da ferida), contusao, secrecdo da ferida, trombocitemia (incl. aumento da contagem de plaguetas), reacdo alérgica, dermatite alérgica, hemorra-
gia cerebral e intracraniana, sincope, taquicardia, xerostomia, anomalia da funcéo hepatica, urticria, hemartrose, sensacdo de mal-estar, aumento da bilirru-
bina, aumento da fosfatase alcalina no sangue, aumento da HDL, aumento da lipase, aumento da amilase, aumento da GGT, ictericia, hemorragia muscular,
edema localizado, aumento da bilirrubina conjugada (com ou sem aumento concomitante da ALT), pseudoaneurisma vascular.angioedema, edema alérgico,
colestase, hepatite (incl. lesdo traumatica hepatocelular), trombocitopenia. Mimero da A.LM.. 5565858, 5565866, 5565874, 5132956, 5132964, 5132972,
5423918, 5423926, 5423934, 5424379, 5424403. Data de revisd 3i0 201

MSRM. Regime de comparticipagao: Xarelto 10mg, 15mg e 20mg (Comparticipado no Regime Geral 69%; Regime Especial 84%), Xarelto 2,5mg

(ndo Comparticipado). Bayer Portugal, S.A., Rua Quinta do Pinheiro, n° 5, 2794-003 Carnaxide - NIF 500 043 256. Para mais informagdes deverd contac-

tar o titular da autorizagdo de introdugao no mercado.
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