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RESUMO

Objetivo: A doenca de Chagas constitui importante problema de
salide pdblica global devido as mudangas nos padrées migratorios. O
estudo eletrofisioldgico é usualmente indicado na avaliagdo da funcéo
do né sinusal, conducao pelo né atrioventricular e sistema His-Purkinje
e mecanismos das arritmias. O objetivo deste estudo foi descrever
as caracteristicas do estudo eletrofisiologico em pacientes com
doenca de Chagas. Métodos: Estudo retrospectivo e descritivo de
115 pacientes consecutivos com doenga de Chagas submetidos ao
estudo eletrofisioldgico nos Gltimos 3 anos em centro tercidrio no Brasil.
Caracteristicas basais, eletrocardiogréficas, ecocardiogréficas e de Holter
de 24 horas foram avaliadas e correlacionadas aos achados do estudo
eletrofisioldgico. Resultades: Os tempos corrigidos de recuperagéo do
né sinusal e condugéo sinoatrial foram anormais em 6,9% e 26,1% dos
pacientes, respectivamente. Apresentaram conducéo atrioventricular
anormal 37 (32,2%) pacientes. A conducéo intraventricular mostrou-
se alterada em 39 (33,9%) pacientes. Em aproximadamente 48%,
houve indugao de arritmias ventriculares sustentadas, sendo a maioria
monomorfica (83,6%). A morfologia de bloqueio de ramo direito foi a mais
comumente observada (52,7%). Dentre as arritmias, 51% associaram-
se a sintomas/instabilidade hemodindmica, 60% necessitaram de
cardioversao elétrica e 27,3% de estimulagao réapida. O sitio de origem
mais comum foi a parede inferosseptal do ventriculo esquerdo (18,2%),
seguido pela parede posterobasal (11%). Pacientes com fracao de
ejecao<40% tiveram risco 1,94 vez maior de inducéo de arritmias
ventriculares comparados aqueles com fracao de ejegado>60% (OR: 1,94;
IC95%: 1,12-3,38; p=0,01). A presenga de arritmias ventriculares
complexas no Holter ndo foi preditiva de inducéo de arritmias ventriculares.
Conclusées: Chagasicos com fragéo de ejecéo baixa apresentam maior
risco de arritmias ventriculares induzidas. Disfungdo do né sinusal e
anormalidades da conducéo atrioventricular e do sistema His-Purkinje
ocorrem em aproximadamente um terco dos pacientes. Arritmias
ventriculares complexas no Holter ndo foram preditoras de indugéo de
arritmias ventriculares nessa amostra populacional.

Descritores: Doenca de Chagas; Eletrofisiologia cardiaca; Arritmias
cardiacas; Eletrocardiografia; Volume sistdlico

ABSTRACT

Objective: Chagas disease has become a global problem due
to changing migration patterns. An electrophysiological study is
generally indicated for assessing sinus node function, conduction
through the atrioventricular node and His-Purkinje system, in addition
to evaluating the mechanisms of arrhythmia. The aim of this study
was to describe the characteristics of electrophysiological study
findings in patients with Chagas disease. Methods: A retrospective
descriptive study of 115 consecutive patients with Chagas disease
undergoing an electrophysiological study over the last three years in a
tertiary hospital in Brazil. Baseline characteristics, electrocardiogram,
echocardiogram, and 24-hour Holter monitoring findings were
recorded and correlated with the electrophysiological study findings.
Results: The corrected sinus node recovery time and sinoatrial
conduction time were abnormal in 6.9% and 26.1% of patients,
respectively. Thirty-seven (32.2%) had abnormal atrioventricular
conduction. Intraventricular conduction was abnormal in 39 (33.9%).
Approximately 48% had induced sustained ventricular arrhythmias,
most of which were monomorphic (83.6%). Right bundle branch block
was the most common morphology (52.7%). Fifty-one percent were
associated with symptoms/hemodynamic instability, 60% required
electrical cardioversion, and 27.3% needed overdrive suppression.
The most common site of origin was the left ventricular inferoseptal
wall (18.2%), followed by the left ventricular posterobasal wall (11%).
Patients with an ejection fraction<40% had a 1.94-fold increased
risk of ventricular arrhythmias compared to those with an ejection
fraction>60% (OR: 1.94; 95%CI: 1.12-3.38; p=0.01). The presence
of complex ventricular arrhythmias on Holter did not predict inducible
ventricular arrhythmias. Conclusions: Chagas patients with a low
ejection fraction have an increased risk of inducible ventricular
arrhythmias. Sinus node dysfunction, and atrioventricular node
and His-Purkinje conduction abnormalities occur in about one-third
of patients. Complex ventricular arrhythmias on Holter were not
associated with an increased risk of inducible ventricular arrhythmias.

Keywords: Chagas disease; Cardiac electrophysiology; Arrhythmias,
cardiac; Electrocardiography; Stroke volume
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INTRODUGAO

A doenga de Chagas (DC) tem se tornado um problema
de saude global em funcao de mudangas em padroes de
migragao®?. Aproximadamente 13 milhdes de individuos
sofrem de DC em paises endémicos e nao endémicos®.
Aproximadamente 20 a 30% dos chagésicos na chamada
“fase intermediaria” desenvolvem complicacOes arritmi-
cas e/ou cardiomiopaticas com manifestacoes clinicas de
palpitacoes, tonturas, sincope, faléncia cardiaca e morte
subita®). A inflamagdo crdnica, geralmente provocada
por persisténcia do parasita, pode resultar em fibrose e
consequente disfuncdo do né sinusal, anormalidades de
condugio atrioventricular e intraventricular, e taquiarrit-
mias ventriculares®”. A avaliacdo adequada de pacientes
com DC envolve o uso de métodos adicionais para inves-
tigacao de arritmias atriais e ventriculares®. Eletrocardio-
grama (ECG) de 12 derivagdes, ecocardiograma e moni-
toramento com Holter 24 horas sao geralmente utilizados
para a estratificacao de risco®. O estudo eletrofisiol6gico
(EEF) € indicado, em geral, para a avaliagdo do nd sinusal,
conducao pelo nd atrioventricular e sistema His-Purkinje,
além de avaliacdo dos mecanismos de arritmias.

OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi descrever as caracteristicas
dos achados eletrofisiol6gicos em pacientes com doenca
de Chagas.

METODOS

Desenho do estudo

Este é um estudo retrospectivo descritivo que incluiu
todos os pacientes consecutivos com DC submetidos a
EEF ao longo dos tltimos 3 anos em um hospital terciario
no Brasil. As indicacdes para EEF incluiram sincope em
52,2% dos casos (dois pacientes com taquicardia ven-
tricular sustentada) e arritmias ventriculares nao sus-
tentadas (extrassistolias ventriculares frequentes e/ou
taquicardia ventricular ndo sustentada em Holter), com
ou sem disfuncao sistolica ventricular, em 47,8% dos ca-
sos. Caracteristicas basais (idade, dislipidemia, antece-
dente de sincope, tabagismo, acidente vascular cerebral
ou acidente isquémico transitério prévios, hipertensao
arterial sistémica, doenca arterial coronaria, diabetes
mellitus, classe funcional de acordo com a classificacido
da New York Heart Association - NYHA - e medicacoes
concomitantes), e achados de ECG (ritmo, presenga de
bloqueios atrioventriculares ou intraventriculares), eco-
cardiograma (fracdo de ejecdo (FE), tamanho do atrio
esquerdo, disfuncao diastdlica, disfuncao do ventriculo
direito, trombo do ventriculo esquerdo e aneurisma no
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ventriculo esquerdo) e Holter de 24 horas (extrassisto-
lias ventriculares e taquicardia ventricular nao susten-
tada ou sustentada) foram obtidos por meio de revisao
de prontudrios, registrados em formularios especificos
e correlacionados com os achados do EEE.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia
(protocolo numero 4.208). Os dados foram analisados
por estatistico da mesma instituicao.

Populacao do estudo

Todos os pacientes com pelo menos duas sorologias posi-
tivas para Tiypanosoma cruzi (ELISA, imunofluorescéncia
indireta ou direta) que foram submetidos ao EEF nos ulti-
mos 3 anos foram incluidos no estudo. Pacientes com car-
diomiopatia secunddria a outras etiologias, como isquemia
(doenga arterial corondria - DAC - grave ou antecedente
de infarto miocérdico) e hipertensao, foram excluidos.

Definicoes

Baixa voltagem do QRS foi definida pela amplitude
do complexo QRS <0,5mV nas derivacoes frontais e
<1,0mV nas derivagdes precordiais, de acordo com
as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia e
Andlise de Emissao de Relatos Eletrocardiograficos,
de 2009®. Taquicardia ventricular nao sustentada foi
definida como a presenca de pelo menos trés batimen-
tos ventriculares consecutivos e frequéncia cardiaca
>100bpm. Taquicardia ventricular sustentada foi defi-
nida como a taquicardia originada nos ventriculos, com
frequéncia cardiaca de pelo menos 100bpm e duracao
de pelo menos 30 segundos e/ou associada a instabilida-
de hemodinidmica e/ou clinica. O diagnéstico de DAC
foi definido pela presenga de pelo menos um vaso com
estenose >50% na angiografia. Nos casos de sintomas
compativeis com DAC e na auséncia de fatores de risco,
pacientes com testes de esforgo, cintilografia miocardi-
ca ou angiotomografia cardiaca normais foram conside-
rados como nao portadores de DAC.

Estudo eletrofisiologico
Os intervalos AH e HV foram utilizados para a avaliacao
das conducoes intranodal e intraventricular. A funcao do
no6 sinusal foi avaliada por meio do tempo de recupe-
racdo do no sinusal e do tempo de conducao sinoatrial
corrigidos, ambos obtidos com estimulacdo atrial rapi-
da. Os periodos refratarios do atrio direito, né atrio-
ventricular e ventricular direito foram determinados
usando métodos de estimulacao programada.

Todos os pacientes foram submetidos a estimulacao
ventricular programada com até 3 extraestimulos e es-



timulagdo ventricular répida (até 250ms) no apice e via
de saida do ventriculo direito. Arritmias ventriculares
sustentadas induziveis foram definidas como taquicardia
ventricular sustentada ou fibrilacao ventricular no EEFE.

Andlise estatistica

Variaveis continuas foram descritas como média e desvio
padrao ou mediana e intervalo interquartilico, quando
apropriado. Varidveis categoricas foram apresentadas
como frequéncias relativa e absoluta. A diferenca entre
os grupos com respeito a indutibilidade foi analisada
pelo teste ¢ ou teste de Mann-Whitney, para as variaveis
continuas, e pelo teste exato de Fisher ou y?, para as va-
riaveis categodricas. Um modelo de regressao logistica foi
usado para medidas de associagao entre as categorias de
FE (<40%, entre 40 e 60%, ¢ >60%) e indutibilidade de
arritmias ventriculares no EEF. Valores de p<0,05 foram
considerados estatisticamente significativos.

RESULTADOS

No total, 141 prontuérios foram revistos. Foram exclui-
dos 26 pacientes: 5 por DAC grave concomitante, 12 por
falta de resultados de sorologia de Chagas e 9 por infor-
macoes incompletas no prontuario. Assim, 115 pacientes
foram incluidos na analise. A média de idade foi de 58,4
anos (DP: 10,3), 60 (52,2%) eram do género masculino, 75
(65,2%) apresentaram hipertensao sistémica e 104 pacien-
tes (90,4%) estavam em classe funcional NYHA I ou IL
As caracteristicas demograficas estao descritas na tabela 1.

Mais de 50% dos pacientes estavam em uso de inibi-
dor da enzima de conversao da angiotensina II (IECA)
ou bloqueador de receptor de angiotensina II (BRA),

Tabela 1. Caracteristicas iniciais

TV/FV
Caracteristicas n=115  Naoinduzivel  Induzivel  Valor
60 (52,2%) 55 (47,8%) dep

dade (a), média (DP) 58,4 (10,3) 59,6 (10,2) 57(10,5) 0,18
Género masculino 60 (52,2) 27 (45) 33(60) 0,10
Dislipidemia 42(36,5) 24 (40) 18(32,7) 0,41
Antecedente de sincope 60 (52,2) 29(48,3) 31(56,4) 0,38
Tabagismo 6(5,2) 4(6,7) 2(3,6) 0,68
AVC/AIT prévio 9(7.8) 4(6,7) 5(9,1) 0,73
Hipertensao arterial 75(65,2) 40 (66,7) 35(63,6) 0,73
Diabetes mellitus 12(10,4) 9(15) 3(65) 0,09
Classe funcional (NYHA) 0,31

| 56 (48,7) 33(55) 23(41,8)

I 48(41,7) 23(38,3) 25 (45,3)

I 9(7.8) 4(6,7) 5(9,1)

% 2(1,7) 0 2(3,6)

TVIFV: taquicardia ventricular/fibrilacéo ventricular; DP: desvio padréo; AlT: ataque isquémico transitério; NYHA: New
York Heart Association.
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betabloqueador, ou amiodarona (95, 82,6%; 74, 64,3%;
e 71, 61,7%, respectivamente). As medicacoes de uso
concomitante estdo demonstradas na tabela 2

Dentre os pacientes analisados, 99 (86%) estavam em
ritmo sinusal e o distirbio de condugio mais comum foi o
bloqueio do fasciculo anterior esquerdo (n=62; 53,9%),
seguido de bloqueio do ramo direito (n=56; 48,7%). A
FE média foi 45% (DP=16,2). A tabela 3 resume os
achados eletrocardiograficos, ecocardiograficos e de
Holter de 24 horas.

Tabela 2. Medicacoes de uso concomitante

TV/FV
L n=115 — - -

Medicacoes (%) Nao induzivel Induzivel Valor

60 (52,2%) 55 (47,8%) dep
Betabloqueadores 74(64,3) 32(53,3) 42(76,4) 0,01
Amiodarona 711(61,7) 34(56,7) 37(67.3) 0,24
IECA/BRA 95(82,6) 50(83,3) 45(81,8) 0,83
Furosemida 41(35,7) 16(26,7) 25(45,5) 0,03
Estatina 34(29,6) 21(35) 13(23,6) 0,18
Aspirina 48(41,7) 26(43,3) 22 (40) 0,71
Anticoagulantes orais 11(9,6) 6(10) 5(9,1) 0,86
Espironolactona 45(39,1) 17(283) 28(50,9) 0,01

TV/FV: taquicardia ventricular/fibrilacao ventricular; IECA: inibidor da enzima de conversao da angiotensina; BRA: blo-
queador de receptor da angiotensina Il.

Tabela 3. Achados eletrocardiogréficos, ecocardiogréficos e de Holter de 24 horas
TV/FV
Induzivel  Valor

Achados de " =n1 18 Nao induzivel
eletrocardiograma (%)

60 (52,2%)  55(47.8%) dep
Ritmo sinusal 99(86,1) 52(86,7) 47(85,5) 0,85
Fibrilagdo atrial 5(4,3) 4(6,7) 1(1.8) 0,36
Ritmo de marca-passo 16(139) 7(11,7) 9(16.4) 0,46
Blogqueio AV de primeiro grau 42 (36,5) 21(35) 21(38,2) 0,72
Blogueio de ramo direito 56 (48,7) 35(58,3) 21(38,2) 0,03
Hemiblogueio anterior esquerdo 62 (53,9) 36 (60) 26(47,3) 0,17
Blogueio de ramo esquerdo 17 (14,8) 6(10) 11(20) 013
QRS de baixa voltagem 9(78) 5(8,3) 4(7.3) 1

Achados de ecocardiograma*

Disfuncéo diastdlica 59(63.2) 36(62,1) 23(43.4) 0,04
Disfuncéo VD 5(4,5) 1(1,7) 4(75) 0,18
Trombo VE 1(0,9) 0 1(1,9) 0,47
Aneurisma VE 6(5.4) 3(6.1) 3(57) 1
FE (%), média (DP) 45(16,2) 51(16,1) 38(136) <001
Atrio esquerdo (mm), média (OP) 42,5 (7,6) 416(7,8) 435 (7,4) 0,03

Achados de monitoramento por Holter 24 horas**

>30 EV/h 64 (57,1) 32(55,2) 32(59,3) 0,66
TUNS 66 (58,9) 32(55,2) 34(63) 0,40
TV sustentada 2(1.8) 1(1,7) 1(1,9) 1

* Dois pacientes nao tinham ecocardiografia disponivel no prontuério médico; um paciente tinha apenas descricao de
fragéo de ejecao descrita no prontudrio; e em um paciente ndo foi possivel avaliar a funcéo diastdlica em funcao de fusao
de ondas E e A; ** trés pacientes ndo possuiam resultado de Holter de 24 horas.

TV/FV: taquicardia ventricularffibrilagéo ventricular; AV: atrioventricular; VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo;
FE: fragdo de ejegdo; DP: desvio padrao; EV: extrassitolias ventriculares; TVNS: taquicardia ventricular ndo sustentada;
TV: taquicardia ventricular.
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Estudo eletrofisiologico

O tempo de recuperac@o do nd sinusal e o tempo de
conducdo sinoatrial corrigidos foram anormais em 8
(6,9%) e 30 (26,1%) pacientes, respectivamente. As
médias dos tempos de recuperagao do no sinusal e tem-
po de conducdo sinoatrial corrigidos foram 336,1ms
(DP: 171,7) e 212,8ms (DP: 82,1), respectivamente.

Os intervalos AH e HV médios foram 121,4ms (DP:
56,7) e 59,2ms (DP: 16,8), respectivamente. Trinta e
sete pacientes (32,2%) tinham conducéo atrioventricu-
lar anormal (intervalo A-H prolongado). A conducao
intraventricular, determinada pelo intervalo HV, foi
anormal em 39 (33,9%) pacientes (Tabela 4).

Tabela 4. Achados do estudo eletrofisioldgico

Medida Média em ms Anormal
(DP) (% pacientes)

Tempo de recuperagao do no sinusal corrigido 336,1(171,7) 8(6.9)
(variagdo normal: 100-520ms)

Tempo de condugao sinoatrial 212,8(82.1) 30(26,1)
(variagdo normal: 120-215ms)

Intervalo AH (variagéo normal: 55-120ms) 121,4(56,7) 37(322)
Intervalo HV (variagdo normal: 35-65ms) 59,2 (16,8) 39(33,9)

DP: desvio padrao.

Cinquenta e cinco (47,8%) pacientes apresentaram
arritmias ventriculares sustentadas induzidas. A maioria
foi monomorfica (n=46; 83,6%). O bloqueio do ramo
direito foi a morfologia mais comum (n=29; 52,7%).
Em 28 pacientes (50,9%), as arritmias ventriculares
associaram-se a sintomas ou instabilidade hemodinami-
ca. O modo de reversdo foi descrito em 51 pacientes
(93%): 33 (60%) necessitaram de cardioversao elétrica,
15 (27,3%) supressao por estimulagao, 1 (1,8%) termi-
nou espontaneamente e, em 2, (3,6%), a taquicardia
ventricular cessou durante a ablacao por radiofrequén-
cia. O local de origem mais comum foi a parede inferos-
septal do ventriculo esquerdo (n=10; 18,2%), seguido
da parede posterobasal esquerda (n=6; 11%). As ca-
racteristicas de arritmias ventriculares induzidas estao
descritas na tabela 5.

Dentre os pacientes que desenvolveram taquicardia
ventricular/fibrilacao ventricular (TV/FV) no EEE a
maioria estava em uso de betabloqueadores, e essa di-
ferenca alcangou significancia estatistica (76,4% versus
53,3%; p=0,01). A FE média foi mais baixa no grupo
com TV/FV induzivel (38%, DP: 13,6 versus 51%, DP:
16,1; p<0,01). Os pacientes com FE<40% apresen-
taram risco 1,94 vez maior de inducido de TV/FV em
comparacao aqueles com FE>60% (OR: 1,94; 1C95%:
1,12-3,38; p=0,01). Ademais, FE>60% revelou-se um
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Tabela 5. Caracteristicas de arritmias ventriculares induzidas

Achados eletrofisioldgicos do estudo n (%)
TVIFY 55 (47,8)
Taquicardia ventricular monomorfica 46 (83,6)
Taquicardia ventricular polimérfica 3(64)
Flutter ventricular 3(5,4)
Fibrilagdo ventricular 3(5.4)
Reverséo da arritmia
Cardioversdo elétrica 33(60)
Estimulacdo ventricular répida 16(27.3)
Espontanea 1(1,8)
Radiofrequéncia 2(3,6)
Morfologia
Blogueio do ramo direito 29(52,7)
Bloqueio do ramo esquerdo 15(27.3)
Outro 11(20)
Origem
Ventriculo esquerdo
Parede inferosseptal 10(18,2)
Parede posterobasal 6(11)
Parede inferoapical 2(3,6)
Musculo papilar 2(3.6)
Parede inferoposterior 1(1,8)
Parede posterolateral 1(1.8)
Parede inferior 1(1.8)
Parede anterolateral 1(1.8)
Septo medial esquerdo 1(1,8)
Parede anteroapical 1(1.8)
Ventriculo direito
Via de saida 5(9,1)
Septo médio 4(73)
Parede inferior/inferoapical 3(54)
Parede inferosseptal 1(1.8)
Outro 2(36)

TV: taquicardia ventricular; FV: fibrilagdo ventricular.

efeito protetor sobre o risco de TV/FV (OR: 0,20;
1C95%: 0,08-0,49; p<0,01). Fracoes de ejecao entre
40% e 60% nao tiveram efeito sobre a inducdo de TV/
FV (OR: 1,0, IC95%: 0,43-2,30; p=1). A presenca de
arritmias ventriculares complexas no Holter de 24 horas
nao esteve associada a um risco aumentado de arritmias
ventriculares induziveis.

DISCUSSAO

O principal achado do nosso estudo foi que, semelhan-
temente aos pacientes com cardiomiopatia dilatada



nao isquémica e isquémica, chagasicos com FE <40%
apresentam risco aumentado de indugao de arritmias
ventriculares malignas. Por outro lado, apesar da alta
prevaléncia de extrassistolias ventriculares prematuras,
a presenca de arritmias ventriculares no Holter nao foi
fator preditor de indutibilidade de arritmias malignas
no EEEF. E proviavel que isso reflita o dano muscular di-
fuso em pacientes com DC.

Takehara et al. demonstraram que a parede ventricu-
lar inferolateral esquerda constitui o local mais comum de
origem de taquicardia ventricular em pacientes com DC,
seguido pelas regioes septal e apical”. Em nossa amos-
tra, a origem mais comum de arritmias ventriculares foi
a parede ventricular inferosseptal esquerda (18,2%), se-
guida da regido posterobasal (11%). Esse achado reforca
a hipétese de que, a despeito do fato de que aneurismas
ventriculares apicais serem comumente encontrados em
pacientes com DC (5,4% dos casos no nosso estudo), a
maioria das arritmias ventriculares ndo se origina no aneu-
risma nem ao redor dele. Entretanto, o motivo de predile-
cdo pela parede ventricular esquerda ainda € incerto.

Em geral, o EEF nao é fundamental na decisao te-
rapéutica em pacientes com doenga do nd sinusal. O
implante de marca-passo € geralmente recomendado
na presenca de sintomas secundarios a bradiarritmias,
bloqueio atrioventricular (AV) avancado e incompetén-
cia cronotrdpica. A estimulagao ventricular programa-
da € normalmente indicada em casos de sincope sem
etiologia conhecida®’. Maia et al. ¢ Pimenta et al. re-
lataram disfuncdo sinusal em 30 e 18,1% dos casos de
pacientes com cardiomiopatia chagdsica cronica, res-
pectivamente, 0 que estd em concordancia com nossos
achados (27% dos casos)213),

Finalmente, disturbios de condugao, tanto atrioven-
tricular como intraventricular, sao geralmente observados
em pacientes chagésicos. O EFF ¢ usualmente indicado
em casos de bloqueio intraventricular e sincope de etiolo-
gia incerta®. No nosso estudo, as anormalidades de con-
dugido do n6 atrioventricular e sistema His-Purkinje foram
observadas em 32 e 33,91%, respectivamente.

Limitacoes
Este estudo apresenta diversas limitagoes. O desenho
do tipo descritivo, o pequeno nimero de pacientes € a
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informacao obtida com base exclusiva em prontudrios
médicos constituem as principais limitagoes.

CONCLUSOES

Pacientes chagasicos com uma baixa fracao de ejegao
apresentam risco aumentado de arritmias ventriculares
induziveis. A disfuncido do né sinusal e as anormalidades
de condugao do no atrioventricular e sistema His-Purkinje
ocorrem em quase um terco dos casos. A presenca de ar-
ritmias ventriculares complexas no Holter de 24 horas nao
se associou a um risco aumentado de arritmias ventricula-
res induziveis nesta amostra populacional.
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