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E	
  
	
  

ARRITMIAS	
  CARDÍACAS	
  

DOENÇAS	
  CARDIOVASCULARES	
  



“Indivíduos que sofrem 
freqüentes e severos 
ataques de desmaios 
 e sem uma causa óbvia 
morrem subitamente” 
 
Aforismas II, n° 41 
400 AC 
Hipócrates   
   



Coração	
  com	
  Ritmo	
  Normal	
  



Bradiarritmias 
Freqüências baixas 
Parada cardíaca (assistolia) 

Tipos	
  de	
  Arritmias	
  Cardíacas	
  

Taquiarritmias 
Freq. elevadas (diminuem o rendimento) 
Fibrilação ventricular:  

  coração não está parado 
  circulação está parada 



Eletrocardiograma 
 
Holter – eletrocardiograma dinâmico 
 
Teste ergométrico 
 
Estudo eletrofisiológico 

DiagnósKco	
  das	
  Arritmias	
  



Eletrocardiograma	
  

Registro momentâneo da atividade elétrica do 

coração captado em 12 derivações 

 

Identifica a maioria das arritmias se presentes 

Normal 

Arritmia 



•  Registro da atividade cardíaca em 24 horas 
•  Útil quando a arritmia é intermitente 

ECG	
  Dinâmico	
  (Holter)	
  



Registro da atividade cardíaca durante esforço 
 
Utilizado como deflagrador da arritmia   

Teste	
  ergométrico	
  



Registro da atividade cardíaca durante esforço 
 
Utilizado para avaliação de isquemia miocárdica 

Teste	
  ergométrico	
  



Tratamento	
  com	
  Marcapasso	
  



Exame invasivo minucioso (utiliza vários 
cateteres dentro do coração). Feito por 
especialista: eletrofisiologista. 
 
Utilizado para:  

- induzir o aparecimento da arritmia 
- localizar o foco arrítmico 
-  realizar o tratamento 
     cauterizar o local (ABLAÇÃO RF) 

Estudo	
  Eletrofisiológico	
  



Ablação	
  por	
  EEF	
  

Laboratório de Eletrofisiologia do InCor - São Paulo - Brasil 



Tratamento	
  com	
  Desfibrilador	
  



1.  Taquicardias Supraventriculares (átrios) 
- FA, TA, Flutter Atrial 

2.  Taquicardias Ventriculares (Ventrículos) 
a.  Com Cardiopatia Estrutural – ligadas a cicatriz 

  - DAC, CMH, CMD, DAVD, CCC, Mioc. ñ Compactado 
b.  Sem Cardiopatia Estrutural – ligadas ao sistema de 

condução 
  - Sd. QT Longo (congênito e adquirido) 
  - TV Polimórfica com Acoplamento Ultracurto 
  - Sd. Brugada 
  - TVPCM 
  - FV idiopática 

Classificação	
  das	
  Taquiarritmias	
  



com	
  Doença	
  Cardíaca	
  
Estrutural	
  

Arritmias	
  



Doença	
  Arterial	
  Coronária	
  



DAC	
  –	
  Presença	
  de	
  Fibrose	
  (cicatriz)	
  

> 51% transmuralidade 



Ablação	
  de	
  TV	
  após	
  Infarto	
  do	
  Miocárdio	
  

 Inferior Wall Post-MI 
Aneurysm 

Epi 

RV 
End-LV 

JACC- 2000; 6:1442 



CardiomiopaKa	
  Dilatada	
  IdiopáKca	
  



CardiomiopaKa	
  Chagásica	
  



CardiomiopaKa	
  Hipertrófica	
  



Cardiol Rev, 2001; 9(5):259-265 

CardiomiopaKa	
  Arritmogênica	
  do	
  VD	
  

Herança	
  Autossômica	
  
Dominante	
  e	
  Recessiva	
  



Prevalência	
  da	
  Doença	
  Cardíaca	
  no	
  
Atleta	
  Jovem	
  

(Circulation 101:825-7,2000)  

CMH	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  DAVD	
  	
  

Curr Opin Cardiol. 2001;16:30-39 

CMH 

CAVD  



sem	
  Doença	
  Cardíaca	
  
Estrutural	
  

Taquiarritmias	
  





Síndrome do QT Longo 

Herança	
  Autossômica	
  Dominante	
  e	
  Recessiva	
  (surdez)	
  



Síndrome do QT Longo 



Síndrome do QT Longo 

•   DROGAS 
ü  Antiarrítmicos ( IA, IC, III ) 
ü  Antidepressivos Tricíclicos 
ü  Descongestionantes nasais ( terfenadina) 
ü  Antibióticos (macrolídeos, sulfa + trimetoprim, etc.) 
ü  Fenotiazinas 
ü  Cisaprida  

 

 Como  se lembrar de todas ? E se houver dúvidas ? 

 

www.sads.org  ou   www.qtsyndrome.ch ou  
www.torsades.org  



TV Polimórfica com Acoplamento Ultracurto 

Herança	
  Autossômica	
  Dominante	
  



Síndrome de Brugada 

Herança	
  Autossômica	
  Dominante	
  



Oversensing de onda T 

Avaliação durante TE 







Taquicardia Catecolaminérgica 

Herança	
  Autossômica	
  Dominante	
  e	
  Recessiva	
  



Caso Clínico 
AGLS, masculino, 12 anos, estudante, natural de Carapicuiba. 
•  QD: síncopes precedidas de tontura e escotomas, de curta duração, 

sempre relacionadas com atividade física, desde os 5 anos. 
•  AF: 3 primas morreram subitamente quando crianças. 



Holter 24h 

subindo escada 

jogando bola 



Teste Ergométrico 

           Implante de CDI AV 



Caso Clínico 
•  BS, Masculino, 20 anos, branco. Jogador de futebol.  

•  QD: Síncopes há 5 anos. 

•  HPMA: Há 5 anos, 1o. episódio de síncope, precedida de palpitação 

rítmica por alguns segundos, logo após aquecimento, ao entrar em 

campo, sem trauma ou movimentos convulsivos, com recuperação 

espontânea em poucos minutos. Episódios recorrentes de tontura e 

pré-síncope durante jogo, em postura ortostática, alguns durante 

corrida e outros após parar de correr.   



Eletrocardiograma 



Teste Ergométrico – 01/03/2004 - Prot Bruce - Estágio 4 - E9:53 



Conclusão 

 Indicado CDI por TVPCM 
–  Risco de morte súbita não pode ser predito – história familiar 

importante, sem resposta ao BB, implante de CDI 

–  Paciente não poderá realizar atividade física competitiva 

–  Paciente deverá usar beta-bloqueador 

–  Intolerância ortostática é freqüente no atleta e não deve ser valorizada 

se houver cardiopatia ou suspeita de arritmia 



Wolff Parkinson White 



Mulher,	
  40	
  anos,	
  com	
  palpitações	
  taquicárdicas	
  freqüentes	
  e	
  sem	
  
cardiopa;a	
  estrutural	
  

Extrassístoles Ventriculares de VSVD 



TV Repetitiva de VSVD 



TV Repetitiva de VSVD 

Noda	
  T.	
  et	
  al	
  	
  	
  JACC	
  2005;46:1288-­‐94	
  



RF 
Darrieux	
  et	
  al.	
  	
  Arq.	
  Bras.	
  Cardiol.	
  2007;88:265-­‐272	
  

Ablação de TV de VSVD 



•  Palpitações, cansaço fácil 
•  Tonturas, desmaio 

Sintomas	
  nas	
  Taquiarritmias	
  

MUITOS	
  PACIENTES	
  NÃO	
  TEM	
  SINTOMAS	
  
	
  	
  	
  	
  	
  (a	
  descoberta	
  da	
  arritmia	
  é	
  acidental)	
  

	
  
A	
  MORTE	
  SÚBITA	
  PODE	
  SER	
  A	
  PRIMEIRA	
  E	
  

ÚLTIMA	
  MANIFESTAÇÃO	
  



Morte	
  Súbita	
  Cardíaca	
  
MORTE	
  INESPERADA	
  DE	
  CAUSA	
  CARDÍACA	
  
APÓS	
  PERDA	
  ABRUPTA	
  DA	
  CONSCIÊNCIA,	
  	
  
DENTRO	
  DE	
  1	
  HORA	
  APÓS	
  INÍCIO	
  DOS	
  
SINTOMAS	
  	
  (OMS).	
  

•  50% das mortes de causa cardíaca 
•   80 a 90% ocorrem em portadores de DAC 
  (10 a 20% como 1a manifestação da doença) 

REPRESENTA	
  15	
  a	
  20%	
  DAS	
  MORTES	
  NATURAIS	
  



Um grande destaque 
tem sido dado para a 

morte súbita que 
ocorre aqui 



Morte	
  Súbita	
  Cardíaca	
  

Marc-Vivien Foe 
26/03/2003 

Serginho 
27/10/2004 



Morte	
  no	
  Esporte	
  

Kevin	
  Widemond,	
  jogador	
  de	
  basquete,	
  
23anos	
  

Alessandro	
  Pagani,	
  jogador	
  de	
  basquete,	
  21	
  anos	
  



Pouco se fala sobre a 
morte súbita que 

ocorre aqui. 



É possível reverter uma morte súbita ? 

Sim;	
  possibilidade	
  inconteste	
  

Adapted	
  from	
  text:	
  Cummins	
  RO,	
  	
  
Annals	
  Emerg	
  Med.	
  1989,	
  18:1269-­‐1275.	
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Tempo	
  (minutos)	
  

Chance	
  de	
  sucesso	
  	
  	
  
	
  diminui	
  7	
  -­‐	
  10%	
  cada	
  minuto	
  

Limitantes: 
Tempo: lesões irreversíveis cerebrais 

Manobras de ressuscitação 
cardíaca: educação da população 

Disponibilidade de um DEA: 95% 

das MS = FV 



Reversão da Morte Súbita 



Externamente, só um choque 
de alta energia pode 
reverter a Fibrilação 
Ventricular. 

Hoje dispomos do DEA 
(Desfibrilador Externo 
Automático). 

Pode ser operado por leigos. 

Reversão da Morte Súbita 

Todos os locais públicos nos 
quais haja aglomerações de 
pessoas deveriam dispor de 

um DEA e de alguém com 
treinamento para operá-lo. 



Riscos	
  

J Cardiovasc Electrophysiol 2006.17:16-17 (n: 614 médicos especialistas)	
  



RISCOS	
  E	
  BENEFÍCIOS	
  NAS	
  

ARRITMIAS,	
  MARCAPASSOS	
  E	
  

DESFIBRILADORES	
  (DCEIs)	
  

EXERCÍCIO	
  FÍSICO	
  

Dra. Silvana  Angelina D’Orio Nishioka 
silvanadorio@uol.com.br  



Riscos	
  

	
  EXERCÍCIO	
  FÍSICO	
  E	
  MSC	
  



ì  6 - 17% de todas as MSC nos homens = associadas c/ exercício 
físico agudo. 

ì  4-10% dos casos de IAM ocorrem dentro de 1h de exercício  
vigoroso.  

ì  Corrado et al. J Cardiovasc Med 2006;7:228-33. 

ì  Risco de MSC é 9-19xs maior, durante o exercício,  nos homens. 
ì  Whang et al. JAMA 2006;295:1399-1403. 

ì  O risco de IAM relacionado ao exercício diminui com o aumento 
dos níveis de atividade física.  

ì  Mittleman et al. New Eng J Med 1993;329:1677-1683. 

ì   Risco absoluto é relativamente baixo (1 MS para 19 milhões de 
horas de exercício) 
ì  Equivale a 1 MSC por 1.51 milhão episódios de exercício vigoroso. 

ì  Albert et al. New Eng J Med 2000;343:1355-61. 

Atividade	
  Física	
  e	
  MSC	
  na	
  População	
  Geral	
  



Efeito do Exercício Físico Regular 
no Risco de DCV no homem 
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Source: Albert et al. New Eng J Med 2000;343:1355-61. 



Risco	
  de	
  MSC	
  

O risco para MSC é “excepcionalmente pequeno” 
ì  1 em 50.000 (0,002%) 

 Maron et al. JACC 1996;28:428-31. 

ì  Em adolescentes aparentemente saudáveis, as 
chances de uma MSC é de 1 em 250.000. 

“Atletas de Fim de Semana” 
ì  Prevalência maior naqueles que não estão 

acostumados aos exercícios regulares. 
 Maron New Eng J Med 2000;343:1409-11. 



Coração de Atleta 
HVE Fisiológica 

ì  Aumento benigno da massa cardíaca, com alterações 
morfológicas e circulatórias específicas, que 
representam uma adaptação fisiológica ao treinamento. 

Atleta de Elite Sedentário - controle 



Coração de Atleta 
HVE Fisiológica 



Morte Súbita no Atleta 

ì  MS nos EUA = 500 mil/ano e 300 mil/ano 
no Brasil 

ì  20-30% =  atletas jovens 

ì  Maioria = arritmias ventriculares com 
cardiopatia estrutural  

ì  Raramente sem cardiopatia 



Ø  Papel do esforço físico 
 

A maioria das MS em atletas com cardiopatia 
estrutural ocorre durante esforço físico   

 
ì  CMH = 50 % dos casos 

  (Circulation 1992;85:57-63) 
 
ì  DAC = risco 7 vezes maior 

  (Cardiol Clin 1996;14:195-210) 
 
ì  Anomalias cardíacas congênitas 

  (Circulation 1996;94:1996-2012) 

Morte Súbita no Atleta 



Mecanismos	
  da	
  MSC	
  

ì  Alterações patológicas nas artérias coronárias 
•  Aumento da agregação plaquetária 
•  Diminuição da atividade fibrinolítica 
•  Alterações de outros componentes envolvidos na trombogênese 

ì  Aumento do potencial arritmogênico do miocárdio 
•  Anormalidades morfológicas e funcionais do tecido cardíaco 

ì   Redução do limiar para instabilidade elétrica 
•  Estimulação aguda do SNC por drogas ou estímulos elétricos  
•  Stress agudo (trabalho em cães) 

       
 Circulation 1993; 87(5):1442-50. 



Riscos	
  para	
  MSC	
  em	
  Atletas	
  

ì  Ex-atletas (que se tornaram sedentários) 
podem ter  riscos similares, para  MSC, 
aos sedentários não-atletas.  

  Dey et al. J Cardiovas Risk 2002;9:383-392. 
 

ì  Manter níveis estáveis de atividade física 
pode ter mais efeito protetor.  

  Pihl et al. Scand J Med Sci Sports 1998;8:229-35. 



Mecanismos	
  da	
  MSC	
  

ì  Arritmia Ventricular 
•  induzida por descarga catecolaminérgica (ação 

sobre o substrato arritmogênico) 

ì  Mecanismos Contribuitórios 
•  Desidratação, hipertermia, desbalanço eletrolítico e 

aumento da agregação plaquetária 



Mecanismos	
  da	
  MSC	
  

Vida Moderna = Estilo de Vida para eliminar o trabalho físico 
  

 
Crescente Carga Alostática 

(soma	
  dos	
  desgastes	
  que	
  o	
  estresse	
  prolongado	
  provoca	
  nos	
  organismos) 
 
	
  

depressão,	
  problemas	
  intesXnais,	
  alergias,	
  disfunção	
  eréXl,	
  alt. marcha e distúrbios do 
equilíbrio, e fragilidade; acelera	
  o	
  crescimento	
  de	
  células	
  cancerosas	
   

(associação	
  com	
  estresse	
  crônico) 
 
 

é Mortalidade por DCV 



Volume 362:917-927        March 11, 2010        Number 10 

Risco de Trauma 



-­‐ 	
  FV	
  e/ou	
  MS	
  deflagrada	
  por	
  um	
  trauma	
  fechado,	
  não-­‐penetrante	
  
de	
  tórax	
  e	
  não-­‐intencional.	
  

-­‐	
  LaXn	
  =	
  “agitação	
  do	
  coração”.	
  Termo	
  usado	
  no	
  século	
  XIX	
  –	
  
arte	
  marcial	
  Chinesa	
  (Dim	
  Mak)	
  =	
  “toque	
  da	
  morte”	
  
	
  	
  

点脉/点穴 	
  

Trauma 



NEJM 2010;362:917-927        



NEJM 2010;362:917-927 



Risco de Trauma 



EXERCÍCIO	
  FÍSICO	
  EM	
  PORTADORES	
  
DE	
  ARRITMIAS	
  

Recomendações	
  

	
  



DOENÇA	
   LIBERAR	
   NÃO	
  LIBERAR	
  

WPW	
   .	
  AssintomáXco	
  e	
  acima	
  de	
  20	
  
anos	
  =	
  liberado	
  p/	
  todos	
  os	
  
esportes	
  
.	
  Se	
  após	
  ablação	
  =	
  2	
  a	
  4	
  semanas	
  	
  

.	
  Abaixo	
  de	
  20	
  anos	
  	
  =	
  somente	
  
após	
  EEF	
  de	
  baixo	
  risco	
  
.	
  SintomáXcos	
  

EXTRA-­‐SÍSTOLES	
  
VENT.	
  
(Coração	
  Normal)	
  

.	
  AssintomáXco	
  ,	
  incluso	
  TE.	
  	
  	
  	
   .	
  Piora	
  c/	
  exercício	
  +	
  sintomas	
  
(dispnéia,	
  síncope)	
  =	
  IA	
  	
  

TVNS	
  Monomórfica	
   .	
  AssintomáXco,	
  de	
  preferência	
  
após	
  ablação	
  .	
  

.	
  Se	
  Xver	
  cardiopaXa	
  estrutural	
  

FIBRILAÇÃO	
  ATRIAL	
   .	
  Se	
  FC	
  =	
  FC	
  RS,	
  AssintomáXco	
  =	
  
todos,	
  desde	
  que	
  s/	
  BB.	
  	
  	
  
.	
  Após	
  Ablação	
  =	
  6	
  a	
  8	
  sem.	
  s/	
  
recorrência	
  

.	
  Se	
  AC	
  Oral	
  =	
  nenhum	
  esporte	
  
com	
  risco	
  de	
  trauma	
  lsico.	
  	
  

TPSV	
   .	
  Se	
  curta	
  duração	
  e	
  assint.	
  =	
  
todos	
  
.	
  Após	
  ablação	
  =	
  2	
  a	
  4	
  sem.	
  s/	
  
recorrência	
  	
  

.	
  SintomáXco	
  (síncope,	
  tonturas)	
  
ou	
  com	
  cardiopaXa	
  =	
  todos	
  os	
  
esportes	
  	
  

Portadores	
  de	
  CDI	
   .	
  Somente	
  IA	
  	
   .	
  Todos	
  os	
  demais	
  esportes	
  

Síndrome	
  de	
  
Brugada	
  

.	
  Somente	
  IA	
  ,	
  mesmo	
  com	
  CDI	
   .	
  Todos	
  os	
  demais	
  esportes	
  

JACC	
  2005	
  –	
  EHJ	
  2005	
  



DOENÇA	
   LIBERAR	
   NÃO	
  LIBERAR	
  
DAVD	
   .	
  Exceção	
  para	
  IA	
   .	
  Todos	
  os	
  casos	
  

HAS	
  SEM	
  HVE	
   .	
  Estágio	
  1	
  =	
  todos	
  os	
  esportes	
  
(PA=	
  entre	
  140-­‐159/90-­‐99)	
  

.	
  III	
  A	
  /	
  III	
  C	
  ,	
  se	
  Estágio	
  2	
  (mesmo	
  
sem	
  lesão	
  de	
  orgão-­‐alvo)	
  	
  

DAC	
   .	
  Baixo	
  Risco	
  =	
  IA	
  /	
  IIA	
  
.	
  Baixo	
  Risco	
  +	
  “score”	
  de	
  cálcio	
  
baixo	
  =	
  exceções	
  p/	
  maior	
  
aXvidade.	
  	
  	
  

.	
  Alto	
  Risco	
  =	
  IA	
  

Ponte	
  Miocárdica	
   .	
  Todos,	
  se	
  Isq.	
  neg.	
   .	
  Se	
  Isq.	
  Mioc.	
  +.	
  =	
  IA	
  	
  	
  

SÍNCOPE	
   .	
  Vasovagal,	
  tratada.	
  
.	
  Arritmia	
  tratada,	
  após	
  2	
  a	
  3	
  
meses.	
  

.	
  Nenhum	
  esporte	
  com	
  risco	
  da	
  
queda,	
  até	
  diagn	
  confirmado	
  e	
  
tratado.	
  

BAVT	
  Congênito	
   .	
  QRS	
  estreito,	
  pouca	
  ou	
  nenhuma	
  
EV,	
  Cor	
  NL,	
  FC	
  acima	
  de	
  40-­‐50	
  
bpm,	
  ↑	
  esforço	
  =	
  qq	
  esporte	
  	
  

.	
  Após	
  MP	
  =	
  nenhum	
  esporte	
  
com	
  risco	
  de	
  trauma	
  lsico.	
  

BAV	
  2°	
  Grau	
  MI	
   .	
  Assint.	
  +	
  cor	
  nl	
  =	
  todos	
  os	
  
esportes	
  

.	
  Se	
  piorar	
  com	
  esforço	
  	
  ou	
  recup	
  
=	
  MP	
  e	
  esporte	
  classe	
  IA	
  

BRD	
  Completo	
   .	
  Cor	
  nl	
  e	
  s/	
  arritmias	
  =	
  todos	
   .	
  Se	
  associado	
  à	
  outras	
  
cardiopaXas	
  	
  

BRE	
  Completo	
   .	
  Se	
  EEF	
  nl	
  =	
  todos	
  	
   .	
  HV	
  >	
  90	
  =	
  MP	
  	
  
JACC	
  2005	
  –	
  EHJ	
  2005	
  



Riscos	
  

	
  
EXERCÍCIO	
  FÍSICO	
  EM	
  
PORTADORES	
  DE	
  DCEIs	
  



	
  Riscos	
  

Efeitos adversos 

Deslocamento de eletrodo 

Fratura de eletrodo 

Injúrias: lesões de pele, hematoma  



Riscos	
  

Efeitos adversos 
Síncopes durante esportes / Choques 



TV em zona de FV 

VS/P 

RV/SVC 

1  2 3  4  5  6   7  8  9 101112 

Retorno ao sinusal=5 



Riscos	
  

Efeitos adversos 

Deslocamento / Fratura eletrodos: 28 casos (mov. repetitivos) 

Injúrias menores: lesões de pele - 6 casos 

Síncopes durante esportes: 3 casos 

Choques múltiplos: 4 casos 
J Cardiovasc Electrophysiol 2006.17:16-17 (n: 614 médicos especialistas)	
  



EXERCÍCIO	
  FÍSICO	
  EM	
  PORTADORES	
  
DE	
  ARRITMIAS	
  E	
  DCEIs	
  

Benescios	
  

	
  



Exercício	
  X	
  Saúde?	
  



Mecanismos	
  de	
  Proteção	
  do	
  Exercício	
  Físico	
  
contra	
  MSC	
  

ì  Avaliação em repouso e durante o exercício  
 (antes e após 20sem treinamento) 

•  3 sessões de 30min/sem 
•  bicicleta ergométrica 
•  80% FCmax 

ì  Resultados 

•  é VO2max (33 è 42ml/kg/min) 
•  ê atividade simpática após treinamento 

 (ê níveis de norepinefrina após o treinamento) 

JAP 1981; 51(4):812-815. 



N: 122 MS documentadas de 21.481 médicos homens que  
     informaram seu nível habitual de atividade física (12anos seguimento).	
  

Zona	
  de	
  Perigo	
  
EF	
  >	
  6METs	
  

Pós-­‐exercício	
  

Exercício	
  Físico	
  de	
  
intensidade	
  <	
  6METs	
  

Exercício	
  Físico	
  de	
  
intensidade	
  <	
  6METs	
  



N: 122 MS documentadas de 21.481 médicos homens que  
     informaram seu nível habitual de atividade física (12anos seguimento).	
  

Exercício	
  Vigoroso	
  

Sistema Nervoso Simpático + Vulnerabilidade da Placa 
  

Exercício	
  Vigoroso	
  Agudo	
  

Ativa SN Simpático 
ê atividade vagal 

é  suscetibilidade a FV 
Rutura da placa 

Exercício	
  Vigoroso	
  Habitual	
  

é atividade vagal 
> Estabilidade elétrica 
> proteção contra FV 

efeito favorável sobre lipídeos 
 ê estresse hemodinâmico 



`	
  

Tabela	
  4.	
  Resultados	
  da	
  inclusão	
  de	
  
mortes	
  não	
  testemunhadas	
  e	
  mortes	
  

durante	
  o	
  sono	
  como	
  MS	
  

Tabela	
  2.	
  Efeito	
  do	
  exercício	
  vigoroso	
  
habitual	
  no	
  risco	
  de	
  MS	
  durante	
  

esforço	
  vigoroso	
  

O	
   RR	
   é	
   o	
   risco	
   de	
  morte	
   súbita	
   durante	
   e	
   imediatamente	
   após	
   um	
   episódio	
   de	
  
esforço	
   vigoroso,	
   qdo	
   comparada	
   com	
  o	
   risco	
   durante	
   períodos	
   de	
   esforço	
  mais	
  
leve	
  ou	
  nenhum.	
  



Mecanismos	
  de	
  Proteção	
  do	
  Exercício	
  Físico	
  
contra	
  MSC	
  

Capacidade	
  Cardiorespiratória	
  determinada	
  por	
  TE	
  em	
  Esteira	
  –	
  Aerobics	
  Center	
  Longitudinal	
  Study	
  



Mecanismos	
  de	
  Proteção	
  do	
  Exercício	
  Físico	
  
contra	
  MSC	
  

Frações	
  atribuíveis	
  para	
  todas	
  as	
  
causas	
  de	
  mortalidade	
  em	
  uma	
  
grande	
  população	
  de:	
  
•  12.943	
  Mulheres	
  	
  (491	
  mortes)	
  	
  
•  40.842	
  Homens	
  (3333	
  mortes)	
  

Capacidade	
  Cardiorespiratória	
  determinada	
  por	
  TE	
  em	
  Esteira	
  –	
  Aerobics	
  Center	
  Longitudinal	
  Study	
  



Capacidade	
  Cardiorespiratória	
  determinada	
  por	
  TE	
  em	
  Esteira	
  –	
  Aerobics	
  Center	
  Longitudinal	
  Study	
  

3333	
  mortes/40.842	
  homens	
  
491	
  mortes/12.943	
  mulheres	
  

CRF	
  baixo	
  =	
  >	
  risco	
  
de	
  morte	
  por	
  DCV	
  



1)  Reduz	
  a	
  a*vação	
  do	
  SN	
  Simpá*co	
  

2)  Aumenta	
  a	
  a*vidade	
  vagal	
  

3)  Proporciona	
  maior	
  estabilidade	
  elétrica	
  

4)  Maior	
  proteção	
  contra	
  FV?	
  

5)  Efeito	
  favorável	
  sobre	
  o	
  metabolismo	
  dos	
  lipídeos	
  

6)  Reduz	
  o	
  estresse	
  hemodinâmico	
  

7)  Reduz	
  a	
  carga	
  alostá*ca	
  

Benefícios	
  do	
  Exercício	
  

Diminui a Mortalidade por DCV 
Diminui o trigger para Arritmias Fatais 



EXERCÍCIO	
  FÍSICO	
  EM	
  PORTADORES	
  
DE	
  DCEIs	
  

Recomendações	
  

	
  



doi:10.1016/j.jacc.2005.02.004	
  



RECOMENDAÇÕES	
  

36th Bethesda Conference 
    JACC; apr. 2005:1354-63 

•  Devem ser afastados de esportes de colisão:  

           rugbi, boxe, artes marciais, hockey 

•  Futebol, basquete, basebol (com proteção) 

•  Tênis de campo, maratona, etc..(liberado).   

Portadores de Marcapasso 



RECOMENDAÇÕES	
  

36th Bethesda Conference 
    JACC; apr. 2005:1354-63 

–  nenhum esporte competitivo 
–  esportes classe IA (sinuca, golfe e boliche) 
–  permitida realização de esportes (“lazer”); associar terapêutica     
                                 antiarrímica ou antibradicardia sn 
–  afastamento por 6 meses após qq intervenção do CDI (ATP ou 
choque) 
–  evitar campos magnéticos intensos e IEM sobre o CDI geradas 
no ambiente do esporte 

Portadores de Desfibrilador 



JACC	
  Vol.	
  45,	
  No.	
  8,	
  2005	
  
April	
  19,	
  2005:1364–7	
  

                                          aeróbio-hipertrofia excêntrica 
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Cuidados	
  

36th Bethesda Conference 
    JACC; apr. 2005:1354-63 

1.   Evitar esportes com confronto de corpo  
2. Não liberar na presença de sintomas  
3. Esportes com movimentos extremos do MSup ipsilateral ao DCEI 

podem ↑ risco de lesões do eletrodo  
4. O paciente deve ser alertado quanto a possibilidade de IEM no 

ambiente esportivo 
5. Deve-se fazer um TE nesses indivíduos para melhor definir as 

zonas de detecção (CDI) 

Portadores de MP e CDI 



Atleta	
  e	
  CDI	
  

Jarvis	
  Johnson,	
  jogador	
  
de	
  basquete,	
  CMH	
  



Atleta	
  e	
  CDI	
  

Daniel	
  Engelbretch,	
  23	
  anos	
  –	
  PCR	
  em	
  
2013	
  durante	
  jogo	
  de	
  futebol	
  alemão	
  



●  Aplica terapia seqüencial com 2 Zonas de Taqui (VT-1 e VT-2) e 
fornece choques de desfibrilação em zona de FV 
○  Fornece estimulação de bradicardia de apoio  

 
VT-2 

(TV Rápida) 
 

(ATP e 
Choques CV) 

 
 

Terapia 

Sinus 

 
 

VT-1 
(TV Lenta) 

 
(ATP e 

Choques CV) 
 
 

Fib 
 

(Choque) 
 

Sem Terapia Terapia Terapia 

VF 
200 + 

Bradic RS 
normal 
60-150 

<60 

VT-1 
160-180 

VT-2 
180-199 

Cardiodesfibrilador 
Frequências de Terapia 



1.  O	
  exercício	
  intenso	
  é	
  2,5xs	
  o	
  risco	
  de	
  SCD	
  em	
  pessoas	
  com	
  doença	
  cardíaca	
  
(éníveis	
  de	
  catecolamina	
  è	
  acidose,	
  desidratação,	
  desequilíbrio	
  eletrolíXco	
  e	
  
condições	
  isquêmicas	
  potenciais	
  induzidas	
  pelo	
  exercício).	
  

2.  Perda	
  da	
  consciência	
  (arritmias	
  e/ou	
  choques	
  CDI)	
  è	
  perigo	
  para	
  o	
  atleta	
  ou	
  
espectadores.	
  

3.  Não	
  é	
  conhecida	
  a	
  eficácia	
  do	
  choque	
  em	
  condições	
  metabólicas	
  associadas	
  

com	
  o	
  exercício	
  intenso.	
  
4.  O	
  exercício	
  intenso	
  regular	
  pode	
  promover	
  piora	
  no	
  curso	
  de	
  algumas	
  doenças	
  

cardíacas	
  (CAVD	
  e	
  outras).	
  
5.  Pode	
  haver	
  lesão	
  do	
  eletrodo	
  ou	
  gerador	
  por	
  traumas	
  repeXXvos.	
  

6.  Choque	
  inapropriado	
  por	
  múlXplas	
  razões:	
  taqui	
  sinusal,	
  oversensing	
  onda	
  T	
  
durante	
  o	
  exercício,	
  presença	
  de	
  ruído	
  devido	
  à	
  falha	
  do	
  eletrodo,	
  IEM,	
  etc.	
  

A	
  lógica	
  por	
  trás	
  destas	
  recomendações	
  é	
  baseada	
  em	
  6	
  considerações	
  



•  328	
  atletas	
  com	
  CDI	
  liberados	
  	
  em	
  esportes	
  “organizados”	
  	
  
•  44	
  atletas	
  com	
  CDI	
  em	
  esportes	
  de	
  alto	
  rendimento	
  
•  42%	
  com	
  história	
  prévia	
  de	
  arritmia	
  ventricular	
  
•  Esportes	
  mais	
  comuns:	
  corrida	
  /	
  basquetebol	
  /	
  futebol	
  
•  NENHUMA	
  ocorrência	
  de	
  Morte	
  /	
  PCR	
  recuperada	
  	
  

(CirculaXon.	
  2013;127:2021-­‐2030.)	
  

•  39	
  choques	
  em	
  29	
  parXcipantes	
  (8%)	
  durante	
  outra	
  aXvidade	
  lsica	
  
•  CDI	
  reverteu	
  todos	
  os	
  episódios	
  !!!	
  	
  
•  SEM	
  Disfunção	
  de	
  Eletrodo	
  =	
  97%	
  dos	
  casos	
  (5anos).	
  



Conclusões	
  
ü  “Atletas	
  com	
  CDI:	
  podem	
  parXcipar	
  de	
  esportes	
  compeXXvos	
  e	
  

vigorosos	
  com	
  baixo	
  impacto	
  lsico.	
  	
  
ü  Decisão	
  entre	
  médico	
  e	
  “atletas	
  doentes”	
  com	
  CDI	
  para	
  

parXcipação	
  em	
  esportes.”	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  

	
  
(CirculaXon.	
  2013;127:2021-­‐2030.)	
  



Liberar para o esporte                         Desqualificar  
                   

 

 
Hist. Familiar (–) 
Assintomático 
Sem fat. de risco 
ECG - ECO normal 
TE normal  
 

ECG – ECO anormal 
TE inconclusivo ou anormal 
Hist. Familiar (+) 
Síncope, palpitações 
Fat. Risco presentes 

Prevenção 
de Morte 
Súbita 

Quando	
  liberar	
  para	
  o	
  Esporte?	
  



Proteção	
  do	
  Exercício	
  Físico	
  

“Os seres humanos evoluíram em um ambiente em que a 

sobrevivência obrigava a realização de esforço físico. Como a 

sociedade humana continua a evoluir, os seres humanos do 

século 21 precisarão se adaptar a um ambiente em que a saúde, 

bem-estar e sobrevivência continuem a obrigar a adoção de um 

estilo de vida fisicamente ativo”. 

	
  OBRIGADA!!!	
  Dra. Silvana  Angelina D’Orio Nishioka 
silvanadorio@uol.com.br  


