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Acompanhamento Clinico de Pacientes Portadores de Cardioversor-
Desfibrilador Implantavel

Clinical Follow-up of Patients with Implantable Cardioverter-Defibrillator

Silvia Martelo Souza da Fonseca, Luiz Gustavo Belo, Hécio Carvalho, Nilson Aratjo, Claudio Munhoz, Leonardo
Siqueira, Washington Maciel, Eduardo Andréa, Jacob Atié

Hospital Universitdrio Clementino Fraga Filho, Clinica Sdo Vicente - Rio de Janeiro, R/

Objetivo: Relatar o perfil de terapias apropriadas (TA) e inapropriadas (Tl) do cardioversores-desfibriladores implantaveis
(CDI) em portadores de cardiopatia isquémica e ndo-isquémica e as complicagdes precoces e tardias do procedimento.

Métodos: Foram analisados 155 pacientes (119 homens e 36 mulheres), idade média de 47 (21-88) anos, submetidos ao
implante de CDI. Foram divididos em grupos | — pacientes p6s-infarto agudo do miocardio (IAM) (n = 80), grupo Il —
cardiopatia ndo-isquémica e fragao de ejecdo de ventriculo esquerdo (FEVE) < 40% (n = 45): chagdsicos (n = 18), portadores
de cardiopatia dilatada idiopdtica (n = 12), hipertensiva (n = 8), hipertréfica (n = 4) e valvar (n = 3); grupo Il — displasia
arritmogénica do ventriculo direito (n = 13) e grupo IV- canalopatias: sindrome de Brugada (n = 8) e arritmias ventriculares
primdrias (n = 9). Os pacientes eram submetidos a estudo eletrofisiolégico (EEF) antes do implante.

Resultados: No seguimento médio de 26 meses foi observado um alto indice (46%) de TA (terapias antitaquicardia e/ou
choques) do CDI nos 4 grupos, sem diferenca estatistica. Os 4 grupos nao diferiram na mortalidade total (8,4%) ou arritmica
(1,3%). Nao houve correlagao entre as TA do CDlI e a apresentagao clinica dos pacientes ou arritmia ventricular indutivel, com
4% de complicagoes precoces e tardias do procedimento.

Conclusao: A alta incidéncia de TA do CDI e a baixa incidéncia de morte stbita sugerem que o CDI é uma estratégia
terapéutica valiosa no manejo de pacientes isquémicos e nao isquémicos selecionados previamente com EEF.

Palavras-chave: morte stbita, cardioversor-desfibrilador implantavel, terapias apropriadas e inapropriadas, cardiopatia isquémica
e ndo-isquémica.

Objective: To report appropriate (AT) and inappropriate (IT) ICD therapies in patients with ischemic and nonischemic heart disease, as well as
early and late procedure-related complications.

Methods: One hundred and fifty-five patients (119 male and 36 female), mean age 47 years (21-88), who underwent ICD implantation
between 1994 and March 2003 were analyzed. Patients were divided into the following groups: Croup I - Post-AM| patients (n = 80); Group Il
- Patients with nonischemic heart disease and LV ejection fraction < 40% (n = 45), Chagas disease (n = 18), idiopathic dilated cardiomyopathy
(n= 12), hypertensive disease (n = 8), hypertrophic cardiomyopathy (n = 4) and valvular heart disease (n = 3); Group Ill - Patients with
arrhythmogenic right ventricular dysplasia (n = 13); and Group IV - Patients with channelopathies: Brugada Syndrome (n = 8) and idiopathic
ventricular arrhythmias (n = 9). All patients underwent electrophysiological study (EPS) with induction of sustained ventricular arrhythmia ICD
implantation.

Results: During the 26-month mean follow up, a high rate of appropriate ICD therapies (antitachycardia pacing and/or shock) was observed
(46%) in the four groups, with no statistically significant difference. The four groups did not differ in either overall (8.4%) or arrhythmic mortality
(1.3%). There was no correlation between appropriate ICD therapies and initial clinical presentation or inducible ventricular arrhythmia at EPS,
and a 4% incidence of early and late procedure-related complications was found.

Conclusion: The high incidence of appropriate ICD therapy and low rate of sudden death in the patients studied suggest that ICD is a valuable
strategy in the management of ischemic and nonischemic patients previously selected by means of EPS.

Key words: Sudden death, implantable cardioverter-defibrillator, appropriate and inappropriate discharges, ischemic and nonischemic heart
disease.
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A morte stibita pode ser definida como morte de ocorréncia
inesperada que, geralmente, ocorre menos de uma hora apés
o inicio dos sintomas em um individuo sem uma condicao
prévia conhecida potencialmente fatal'.

A morte stbita cardiaca, atualmente, é a maior causa
de morte nos paises desenvolvidos, com uma incidéncia
estimada em 400.000 novos casos por ano s6 nos Estados
Unidos'> sendo responsavel por 50% de todas as mortes
cardiovasculares em paises desenvolvidos®*

A morte stbita cardfaca estd associada a bradiarritmias
em 15% dos casos e, geralmente, representa um estagio
final da insuficiéncia cardiaca e uma forma de dissociacao
eletromecanica irreversivel. Mais comumente, a morte stbita
é desencadeada ap6s o inicio de uma taquicardia ventricular
monomorfica rapida, que degenera em fibrilagao ventricular
(FV)®. Menos freqlientemente, as taquicardias ventriculares
polimérficas e as fibrilagdes ventriculares sao diretamente
responsaveis por esses episddios. As arritmias polimérficas sao
os eventos desencadeadores em pacientes com o diagnéstico
de doengas dos canais idnicos®. As cardiopatias dilatadas e
as miocardiopatias hipertréficas ocupam o segundo lugar
como etiologias de morte stbita cardiaca®. A miocardiopatia
dilatada idiopatica responde por 10% dos casos de morte
sGbita cardfaca na populagdo adulta. Estima-se que a
mortalidade anual nesse grupo de pacientes varie de 10 a
50%, dependendo da gravidade da doenga.

Outras desordens cardiacas, tais como, doengas orovalvares
e congénitas, doengas infiltrativas do miocardio adquiridas,
distarbios elétricos fisioldgicos primarios e as doengas
genéticas de canais idnicos, notadamente conhecidas por seu
perfil arritmogénico, respondem por um pequeno percentual
de casos de morte stbita®*7.

A maior parte das vitimas da morte sibita cardiaca
ndo manifesta sinais ou sintomas especificos que possam
identifica-las como individuos sob maior risco antes do evento
potencialmente fatal.

As estratégias terapéuticas para a prevengao da morte
stbita podem ser divididas em duas categorias: prevengao
primadria e prevengdo secunddria. A prevengao primdria
refere-se a tentativa de evitar um primeiro evento arritmico
potencialmente fatal, como uma taquicardia ventricular
sustentada ou FV. A prevengao secundaria tem como objetivo
impedir a recorréncia de eventos como esses em pacientes
“ressuscitados” ou recuperados de um primeiro evento
arritmico potencialmente fatal®.

Inicialmente, as estratégias de prevengao de morte stbita
objetivaram a supressao de atividades ectépicas ventriculares
(extra-sistoles). Passaram-se muitos anos até que a pratica
médica compreendesse que a supressao dessas arritmias
assintomdticas nao s6 era inapropriada, como também
perigosa®'?.

Em 1980 foi realizado o primeiro implante de um
cardioversor-desfibrilador em um ser humano''. Até 1998, mais
de 50.000 cardioversores-desfibriladores foram implantados
mundialmente'?. Desde entdo o nimero de implantes
vem crescendo em curva exponencial. Os cardioversores-
desfibriladores implantéveis (CDI) foram aprovados pelo FDA
no ano de 1985. Inicialmente, sua eficdcia foi testada em
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estudos observacionais'* Os primeiros resultados de estudos
randomizados e prospectivos da eficacia dos cardioversores-
desfibriladores implantaveis foram publicados somente no
final da década de 90, mais de dez anos apds a sua aprovagao
para uso clinico™*

O beneficio do CDI, na reducao de mortalidade
em pacientes ressuscitados de eventos arritmicos fatais,
ou seja, como prevencgdo secundaria, é, atualmente,
inquestionavel'.

Objetivos - Documentar, a médio e longo prazo, o
perfil de acionamentos apropriados e inapropriados do
CDI em pacientes portadores de cardiopatias isquémicas
e nao-isquémicas e pacientes portadores de patologias
menos freqiientes sem acometimento caracteristico da
fungao ventricular esquerda, como as arritmias ventriculares
primdrias, doenca arritmogénica do ventriculo direito (DAVD)
e Sindrome de Brugada. Relatar as complicagoes precoces e
tardias do procedimento de implante dos CDls.

Métodos

Foram analisados 155 pacientes (119 do sexo masculino
e 36 do sexo feminino), com idade média de 47 (21 a 88)
anos, submetidos ao implante de CDI entre 1994 e margo
de 2003, no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
da Universidade Federal do Rio de Janeiro e na Clinica Sao
Vicente, no Rio de Janeiro (tab. 1).

Os pacientes foram previamente selecionados em consultas
no Ambulatério desses hospitais. A anamnese foi dirigida para
a busca de episédios anteriores de morte stbita recuperada,
arritmias ventriculares documentadas, sincope, pré-sincope,
palpitagoes, histéria de infarto do miocardio ou angina, classe
funcional e outros sintomas relacionados. A histéria familiar de
morte stbita e/ou o ébito de familiares em idade jovem eram
rotineiramente questionados. Apés histéria clinica detalhada,
foram solicitados eletrocardiograma de 12 derivacoes de
repouso e ecocardiograma bidimensional, com o objetivo
principal de avaliar a fragdo de ejecao de ventriculo esquerdo
(FEVE) e regides de cicatriz de infarto do miocardio. Com
base na histéria clinica, eram solicitados Holter 24h e/ou teste
ergométrico. Os pacientes com diagnéstico de cardiomiopatia
hipertréfica foram incluidos no grupo Il por apresentarem,
no momento do implante, fungao de ventriculo esquerdo
comprometida, com FEVE < 40%.

De acordo com a cardiopatia estrutural e a presenca ou
nao de disfuncao ventricular esquerda, os pacientes foram
divididos em quatro grupos (tab. 1).

As caracteristicas clinicas dos pacientes nos quatro grupos
podem ser observadas nas tabelas 1 e 2.

Todos os pacientes realizaram estudo eletrofisiolégico
(EEF) antes do implante com indugao de arritmia ventricular
sustentada (taquicardia ventricular monomorfica sustentada
ou taquicardia ventricular polimérfica ou FV). Antes
da realizagao do EEF eram excluidos os pacientes com
possibilidade de isquemia coronariana aguda por meio da
avaliagao de sintomas anginosos ou realizagao de cateterismo
cardiaco em pacientes selecionados. O EEF foi realizado nos
Laboratérios de Eletrofisiologia do Hospital Universitario e da
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Grupos de
Pacientes

Caracteristicas
Clinicas

Cardiopatia
estrutural

Grupo |
(n = 80)

Pacientes p6s-IAM

com qualquer grau de
disfuncao de VE

P6s-IAM (DAC)

Grupo
(n = 45)

Pacientes com cardiopatia nao-
isquémica com disfungao de VE
(FE < 40%)

Cardiopatia chagasica (n = 18)

Cardiopatia Dilatada Idiopatica

(n=12)

Cardiopatia hipertensiva (n = 8)
Cardiopatia hipertréfica (n = 4)
Cardiopatia valvar (n = 3)

Grupo 1l
(n=13)

Pacientes com

diagnéstico de
DAVD

DAVD*

Grupo IV
(n=17)

Pacientes com diagndstico
de “canalopatias”

Sindrome de Brugada (n = 8)
Fibrilagao Ventricular Idiopatica
(n =5)

Taquicardia Ventricular
Idiopética (n = 4)

*DAVD- displasia arritmogénica do ventriculo direito; IAM- infarto agudo do miocdrdio; DAC- doenca arterial coronariana; FE- fracao de ejegao; VE-

ventriculo esquerdo.

Tabela 1 - Grupos de pacientes submetidos ao implante de cardioversor-desfibrilador implantavel, conforme as caracteristicas clinicas dos
pacientes e cardiopatias estruturais.

Caracteristicas clinicas e
eletrofisiolégicas dos pacientes

Sexo
Feminino

Masculino

Idade média (anos)

Funcéo de VE
FE < 20%
FE 20-30%
FE 30-40%

FE normal

Apresentacao clinica inicial

TVMS

Morte stbita recuperada

Sincope/ Pré-sincope

TVNS
EEF
TVMS
TV poli/ FV

Normal

Grupo I (n = 80)

9
71 (89%)
60 (27-88)

26 (32,5%)
50 (62,5%)
4 (5%)

0

57 (71%)
6 (4%)

14 (17,5%)
3(7,5%)

70 (87,5%)
10
0

Uso de drogas anti-arritmicas (% pacientes)

Amiodarona
Sotalol

Nenhuma

Seguimento > 1 ano (%pacientes)

95%
5%

85%

Grupo Il (n = 45)

19
26 (58%)
44 (22-53)

24 (53%)

16 (36%)

5 (11%)
0

17 (38%)
7 (15%)

19 (42%)
2 (5%)

32 (71%)
13

0

90%
10%

90%

Grupos lll e IV (n = 30)

22 (73%)
37(18-44)

0
0
2 (7%)
28 (93%)

11 (37%)
7 (23%)

11 (37%)
1(3%)

12 (40%)
15 (50%)
3

39%
35%
26%
95%

FE- fracao de ejecao de ventriculo esquerdo (VE); TVMS- taquicardia ventricular monomoérfica sustentada; TVNS- taquicardia ventricular nao sustentada; TV-
taquicardia ventricular; FV- fibrilagao ventricular.

Tabela 2 - Caracteristicas clinicas e eletrofisiologicas dos pacientes nos quatro grupos de cardiopatias.
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Clinica Sao Vicente com equipe médica e de enfermagem
especializadas.

O protocolo de estimulagao ventricular foi realizado com
ciclos de 600, 500 e 430 ms, com a utilizagao de até 3 extra-
estimulos em ponta e trato de saida de ventriculo direito (VD),
até a inducdo ou ndo de uma arritmia ventricular sustentada,
conforme publicagoes anteriores'®". Considerava-se arritmia
ventricular sustentada indutivel ao EEF a taquicardia ventricular
monomobrfica, polimérfica ou a FV com duragao superior a
30 segundos, observada durante a estimulagao ventricular
programada, em qualquer ciclo de estimulacao, em ponta
ou trato de saida de VD e que poderia apresentar reversao
espontdnea ou ser revertida com estimulagao ventricular
rapida ou desfibrilagao externa. Apés a realizacao do EEF, os
pacientes permaneciam internados por um periodo minimo
de 12 horas.

O implante do CDI - Os sistemas de estimulagdo utilizados
foram, nos primeiros dois anos, exclusivamente unicamerais
e, posteriormente, de dupla-camara. Obedecendo-se a
técnica convencional do implante de marcapasso cardiaco
endocérdico com utilizagao de radioscopia, apds a pungao
da veia subclavia esquerda foram implantados, no caso dos
marcapassos bicamerais, dois cabos-eletrodos bipolares
endocardicos. Eram realizadas as medidas perioperatérias
das funcgdes antibradicardia: limiares de estimulacao em atrio
e ventriculo, amplitudes das ondas P e dos complexos QRS
e impedancias. Para as fungdes antitaquicardia, realizava-se
um choque de 1 Joule no cabo-eletrodo de cardioversao ou
desfibrilagao, para verificagdo da impedancia do sistema, e
induzia-se FV com o protocolo de choque sobre a onda T
para determinagdo do limiar de desfibrilacao.

A programacao do CDI nao foi uniforme devido ao
grande niimero de pacientes analisados. De um modo geral,
programou-se a freqtiéncia de estimulacdo de 50-60 bpm
para a zona de bradicardia, com trés zonas de deteccao
de taquicardia (Zona 1 - freqléncias cardiacas entre 140
e 160 bpm; Zona 2 - freqténcias entre 160 e 180 bpm
e Zona 3 - freqliéncias superiores a 180 bpm). Na zona 3
era rotineiramente ativada a fungao de terapia com choque
(cardioversao ou desfibrilagao). A energia dos choques foi
programada conforme o limiar de desfibrilagao da cirurgia.

Os pacientes recebiam alta hospitalar em 24 a 48 horas, em
uso das drogas antiarritmicas que ja eram utilizados antes do
implante. Ap6s a alta os pacientes eram avaliados inicialmente
com intervalos de 7, 15 dias e 30 dias. Ap6s o primeiro més,
eram avaliados os acionamentos do CDI com intervalos de
trés meses, quando era também acessada a mortalidade
global e arritmica. A cada consulta ambulatorial, além de
um exame clinico detalhado, as unidades eram interrogadas
quanto a (aos): a) ocorréncia de acionamentos apropriados
e inapropriados; b) limiares de estimulagao atriais (unidades
DDD) e ventriculares; ¢) medidas da onda R e da onda P; d)
impedancia do choque.

Foram considerados acionamentos dos desfibriladores
as terapias antitaquicardia (ATP) e os choques deflagrados,
evidenciados durante o interrogatério do CDI em visitas
clinicas ambulatoriais.

Andlise estatistica - As variaveis continuas foram comparadas
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pelo teste t de Student, e para a comparacao das médias entre
0s 3 grupos, considerando os pacientes com e sem choques,
foi utilizado o teste de Mann-Whitney, sendo considerado p
< 0,05 para significancia estatistica. As analises de sobrevida
dos pacientes foram realizadas com base na estimativa nao-
paramétrica de Kaplan-Meier e em modelos de regressao
de Cox.

Resultados

Caracteristicas gerais dos pacientes - Nos quatro grupos,
observou-se um predominio do sexo masculino (77% dos
pacientes) entre os pacientes submetidos ao implante de
CDI (tab. 2).

A maioria dos pacientes dos grupos | e Il apresentavam
importante acometimento da fungdo ventricular esquerda.
O uso de medicagao antiarritmica foi encorajado apds o
implante do CDI, com o objetivo de diminuir a incidéncia
de terapias inapropriadas. Nos grupos | e I, 95% e 90% dos
pacientes, respectivamente, vinham em uso de amiodarona
antes no implante do CDI. No grupo I, 60% dos pacientes
vinham em uso de amiodarona e 35%, de sotalol.

Perfil de acionamentos apropriados dos CDIs - No
seguimento médio de 26 meses foi observado um alto indice

Gl Gll

Glile G IV

Fig 1 - Acionamentos apropriados (% de pacientes) do CDI nos quatro grupos
de pacientes.

de acionamentos apropriados (terapias antitaquicardia e/ou
choques) do CDI nos quatro grupos de cardiopatias (fig.
1), sendo constatada uma média de 46% de acionamentos
apropriados do CDI. Nao houve diferenga estatistica entre
a % de pacientes que apresentaram terapias apropriadas do
CDI nos quatro grupos de cardiopatias.

Grupo | - Trinta e cinco dos oitenta (44%) pacientes
com infarto prévio e disfungao ventricular submetidos ao
implante do CDI apresentaram acionamentos apropriados
em algum momento do seguimento clinico (fig. 1). Os
pacientes com e sem acionamentos apropriados do CDI nao
diferiram em idade, sexo e funcao ventricular esquerda (tab.
3). Néo foi observada maior mortalidade entre pacientes
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com e sem acionamentos apropriados do CDI (p =0,18). A
amiodarona era a medicagdo antiarritmica utilizada em 95%
dos pacientes com e sem acionamentos. A manutencdo da
droga antiarritmica mesmo apés o implante do CDI teve como
objetivo a tentativa de reduzir as terapias apropriadas do CDI
e/ou impedir a ocorréncia do primeiro choque.

Grupo I - Observou-se que 48% dos pacientes deste
grupo apresentaram algum tipo de terapia apropriada do
CDI no seguimento clinico. Quando comparadas e analisadas
separadamente, as cardiopatias pertencentes ao grupo |l
nao diferiram substancialmente no padrao de acionamentos
apropriados do CDls (fig. 2).

Cardiopatia chagdsica crénica - Foram avaliados em
seguimento médio de 39,7 meses (8-72 meses) os acionamentos
de 18 pacientes com diagndstico de cardiopatia chagasica
cronica (12 do sexo feminino e seis do sexo masculino) e idade
média de 37,3 anos (15-54 anos). Assim como observado no

Terapias + (n = 35)

Sexo masculino 25 (88%)
Obitos 5 (14%)
Disfuncao de VE

FE 25-40% 22 (64%)

FE < 25% 12 (36%)
TVMS Clinica 22 (64%)

EEF com TVMS 31 (88%)

N2 EES 2 ponta VD (48%)
Seguimento > 1 ano 33 (96%)
Uso de amiodarona 100%

CHAGAS IDIOPATICA  HAS

HIPERT VALVAR

Fig. 2 - Acionamentos apropriados (incluindo terapias antitaquicardia e
choques) do CDI no grupo 1.

Terapias - (n = 45) P valor
34 (77%) PNS
3 (7%) PNS
36 (81%) PNS
9 (19%) PNS
26 (58%) PNS
42 (93%) PNS
2 ponta VD (65%) PNS
33 (77%) PNS
95% PNS

FE- fragao de ejecao de ventriculo esquerdo (VE); TVMS- taquicardia ventricular monomérfica sustentada; EEF- estudo eletrofisiolégico; N° EES- niimero de
extra-estimulos em ponta de ventriculo direito (VD) para inducao de arritmia ventricular sustentada. A apresentacao clinica inicial e a arritmia ventricular
indutivel durante o EEF nao serviram como marcadores para identificar pacientes que apresentaram ou nao acionamentos apropriados do CDI.

Tabela 3 - Caracteristicas clinicas e eletrofisiologicas dos pacientes com (terapias +) e sem (terapias -) terapias apropriadas do CDI no Grupo |
(pacientes pos-IAM).

grupo dos pacientes pos-infarto agudo do miocardio (IAM)
(grupo 1), os pacientes chagasicos com e sem acionamentos
nao diferiram em idade, sexo e fungao ventricular esquerda.
A apresentagdo clinica inicial e a arritmia ventricular indutivel
durante o EEF, bem como o uso de drogas antiarritmicas antes
e apds o implante do CDI ndo influenciaram o padrao de
acionamentos apropriados do CDI. Apenas 1 dos 18 pacientes
chagasicos apresentou acionamentos inapropriados do CDI.
A andlise retrospectiva dos eletrogramas intracavitarios era
sugestiva de uma taquicardia supraventricular.

Foram observados quatro ébitos no seguimento de 1
a 2.920 dias ap6s o implante. A sobrevida foi de 80% em
cinco anos. Dois quartos dos 6bitos pertenciam ao grupo
com acionamentos. Trés 6bitos foram de origem cardiaca
(insuficiéncia cardiaca congestiva) e um nao-cardiaco
(pneumonia bacteriana e sepse). A curva Kaplan-Meier de
probabilidade de sobrevida pode ser avaliada na figura 3.
Cinco entre os 18 (27%) pacientes chagdsicos submetidos ao

implante de CDI apresentaram o achado adicional ao EEF de
disfuncao sinusal.

Grupo 1l - Displasia arritmogénica de ventriculo direito
(DAVD) - Foram analisados 13 pacientes (tab. 4) com
diagnéstico de DAVD. O diagndstico da DAVD baseou-se em
critérios clinicos, anatomopatolégicos e eletrocardiogréficos
da Sociedade Européia de Cardiologia'*

Dos pacientes portadores de DAVD, em seguimento médio
de 51 meses (30 a 67 meses), 8 dos 13 (62%) pacientes
apresentaram acionamentos apropriados do CDI. Destes, 90%
foram observados nos primeiros 12 meses ap6s o implante
do CDI, com uma diminuigao substancial dos acionamentos
ao longo dos anos. Os pacientes com e sem acionamentos
apropriados do CDI nao diferiram em sexo, idade, fungao de
ventriculo esquerdo, tempo de seguimento, uso de medicagao
antiarritmica, mortalidade global e perfil de acionamentos
inapropriados do CDI. Outras arritmias observadas durante
o EEF desses pacientes incluiram arritmias atriais sustentadas,

Arq Bras Cardiol 2007; 88(1) : 8-16
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como flutter e fibrilacao atriais, presentes em dois e um
pacientes, respectivamente.

Dos 13 pacientes, quatro (31%) apresentaram acionamentos
inapropriados do CDI, um paciente por taquicardia sinusal,
dois por taquiarritmia supraventricular e um paciente
enquanto manipulava energia elétrica. Nao foram observados
acionamentos inapropriados por oversensing de onda T.
Nao foram observadas complicagoes diretas relacionadas ao
implante do CDI, sem qualquer documentagdo de perfuragao
do VD durante a manipulagao do eletrodo ventricular.

Crupo IV - Canalopatias - sindrome de Brugada - Trés dos
oito pacientes (33%) com diagnéstico de Sindrome de Brugada
apresentaram terapias apropriadas do CDI. Trés pacientes
(37%) apresentaram acionamentos inapropriados do CDI. A
analise retrospectiva dos eletrogramas intracavitarios sugeria
que esses acionamentos foram decorrentes de episédios
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de taquicardia sinusal em um paciente e taquicardias
supraventriculares em dois pacientes.

Arritmias ventriculares primdrias - Nenhum paciente com
diagnéstico de FV idiopdtica apresentou acionamentos do
CDI, enquanto todos os pacientes com taquicardia ventricular
idiopatica apresentaram algum acionamento do CDI durante
o acompanhamento clinico.

Acionamentos inapropriados - Nos quatro grupos analisados,
9,7% apresentaram terapias inapropriadas do CDI em algum
momento do seguimento clinico. Quarenta e sete por cento
do total de acionamentos inapropriados foram observados nos
grupo lll e IV. Os pacientes portadores de DAVD e sindrome
de Brugada foram os responsdveis pelo maior nimero de
terapias inapropriadas do CDI. Grande parte dessas terapias
foi decorrente de taquiarritmias supraventriculares e apds
a ablacao destas arritmias, nao mais foram documentadas
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Fig. 3 - Andlise Kaplan-Meier da probabilidade da ocorréncia de uma primeira terapia apropriada (TA) do CDI em pacientes chagdsicos e da probabilidade de sobrevida
nos pacientes chagésicos que apresentaram terapias apropriadas (com TA) do CDI e que ndo apresentaram TA do CDI (sem TA).

gjlil:c::;?éticas Clinicas Sexo Idade (anos)
Paciente 1 Masc 25
Paciente 2 Masc 38
Paciente 3 Masc 49
Paciente 4 Masc 44
Paciente 5 Fem 52
Paciente 6 Masc 54
Paciente 7 Masc 50
Paciente 8 Masc 35
Paciente 9 Masc 45
Paciente 10 Fem 34
Paciente 11 Masc 40
Paciente 12 Masc 15
Paciente 13 Masc 22

Seguimento Fracao de Ejecao Apresentacao
médio (meses) (FE) Clinica Inicial
31 Normal Sincope
39 Normal Sincope
53 30-40% TVNS
30 30-40% TVMS
51 Normal TVMS
47 Normal Morte Stbita
67 Normal TVMS
62 Normal TVMS
70 Normal TVMS
48 Normal Sincope
65 Normal TVMS
47 Normal TVMS
50 Normal TVMS

TVMS— taquicardia ventricular monomorfica sustentada; TVNS- taquicardia ventricular nao-sustentada; Sincope- sincope ou pré-sincope inexplicadas;

Morte Stbita- morte stibita recuperada. Masc- masculino, Fem- feminino.

Tabela 4 - Caracteristicas clinicas dos pacientes portadores de displasia arritmogeénica de ventriculo direito (DAVD).
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terapias inapropriadas do CDI.

Estatisticamente, os pacientes dos grupos Il e IV
apresentaram maiores indices de acionamentos inapropriados
quando comparados aos outros dois grupos. Comparando-se
o grupo | ao grupo llI, obtivemos um valor de p de 0,02; e na
analise comparativa entre os grupos Il e I, o valor de p foi
de 0,035. Os grupos | e Il ndo diferiram entre si em termos
de terapias inapropriadas do CDI.

Mortalidade total e arritmica - Foram observados 14 ébitos
(11,2% de mortalidade total) no acompanhamento clinico
ambulatorial dos 155 pacientes. Desses 14 6bitos, oito
pertenciam ao grupo | (10% dos 80 pacientes analisados),
quatro ao grupo Il (8,8% dos 45 pacientes analisados) e
dois aos grupos Il e IV (6,6% dos 30 pacientes analisados),
como pode ser observado na tabela 5. Comparativamente,
a taxa de mortalidade nos quatro grupos de cardiopatia foi
semelhante.

Complicagbes do procedimento - Foram observadas duas
complicagoes imediatas relacionadas ao implante do CDI.
Dois pacientes evoluiram para ébito durante o implante.
Dois entre os 155 pacientes apresentaram infecgao tardia no
sitio do implante do gerador, sendo necessdrio o explante da
Unidade Geradora e terapia medicamentosa com antibioticos.
Os dois pacientes apresentaram evolugao clinica satisfatoria,
e suas unidades foram reimplantadas apds a resolucao do
processo infeccioso. Um paciente apresentou endocardite
infecciosa, diagnosticada pela presenga de vegetagao no
eletrodo ventricular

Discussao

Este estudo teve como objetivo principal descrever
o acompanhamento clinico ambulatorial de pacientes
portadores das mais variadas cardiopatias submetidos ao
implante de CDI em dois centros de referéncia no tratamento
das arritmias cardfacas no Rio de Janeiro.

Em teoria, aferindo-se uma maior ou menor incidéncia dos
acionamentos do CDI em cada grupo de pacientes, poder-
se-ia inferir o beneficio individual desta estratégia terapéutica
na prevencao de morte sibita no ambito da prética clinica
ambulatorial. Entretanto, sabe-se que isso ndo é totalmente
verdadeiro, pois varios choques e ou terapias antitaquicardia
podem tratar episédios arritmicos que se resolveriam
espontaneamente e nao necessariamente evoluiriam para
6bit019,20.

Em vista da auséncia de um grupo controle em uso de
drogas antiarritmicas, a andlise de mortalidade global e

Grupo |

(n = 80)
Causa Cardfaca 5 (6,25%)
Causa Nao-Cardiaca 2 (2,5%)
Morte Sibita 1(1,25%)
Total 8 (10%)

arritmica ficou prejudicada. A tentativa de correlacionar a
maior ocorréncia de acionamentos do CDI com um pior
prognéstico dos pacientes foi uma alternativa valida para
estimar o beneficio do CDI nas diferentes cardiopatias.

Tendo como base a acertiva de que uma TA previne um
6bito, conclui-se que pelo menos metade dos pacientes
estratificados como de alto risco pela histéria e apresentagao
clinicas associados a um EEF evoluiria para 6bito caso nao
tivesse sido submetida ao implante do CDI.

Nenhum paciente foi submetido ao implante de CDI sem a
realizagao de EEF prévio com inducao de arritmia ventricular
sustentada (exceto em trés casos bastante especificos, os quais
nao foram incluidos na presente andlise).

Até a conclusao do presente estudo, trabalhos randomizados
falharam em demonstrar a utilidade desses dispositivos na
prevencao da morte stbita no grupo de pacientes nao-
isquémicos. Embora nao constituissem a maioria dos pacientes
analisados, o grupo de pacientes chagasicos proporcionou a
informacao pratica mais importante deste trabalho. Metade
dos pacientes chagasicos submetidos ao implante do CDI
e considerados nesta anélise apresentou acionamentos
apropriados do CDI. Como ja descrito anteriormente,
esses pacientes ja apresentavam maior risco arritmico se
considerarmos o grau de acometimento da fungao ventricular.
Mesmo sob uso de amiodarona, os pacientes eram submetidos
ao EEF e, em caso de arritmia ventricular indutivel, realizava-
se o implante do CDI. Os pacientes chagasicos revelaram-se
um grupo de alto risco de morte stbita se nos basearmos no
alto indice de TA observado?'*

Os pacientes com cardiopatia isquémica pds-infarto
constituiram o maior grupo de pacientes analisados. Cabe
ressaltar que eram pacientes também ja estratificados pela
histéria clinica e funcao ventricular'>? como de maior risco e
que também se beneficiaram, como os pacientes chagasicos,
do implante do CDI.

O implante de CDI como profilaxia primaria foi realizado
em pacientes que se apresentavam com sincope inexplicada
ou TVNS ao Holter de 24 horas, que totalizaram um pequeno
ndmero de nossa amostra. Esses pacientes ndo apresentaram
um perfil de acionamento dos CDI muito agressivo e a
primeira vista, ndo pareceram se beneficiar da mesma forma
que os outros pacientes do implante do CDI; porém,como
eles respondem por uma minoria mesmo no grupo de
isquémicos, seria precipitado concluir que essa estratégia nao
traz beneficio para esse grupo de pacientes, pois o contrario
foi recentemente bem documentado na literatura®.

O padrao mais agressivo de acionamentos apropriados do

Grupo Il Grupos lll e IV Total

(n = 45) (n = 30) (n = 155)
2 (4,4%) 1(3,3%) 8 (4,5%)
1(2,2%) 1(3,3%) 4(2,6%)
1(2,2%) 0 2 (1,3%)
4 (8,8%) 2 (6,6%) 14 (8,4%)

Tabela 5 - Mortalidade total e especifica nos quatro grupos de cardiopatias.
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CDI (i.e o maior niimero de TA por paciente) foi observado
no grupo de pacientes portadores de DAVD. Essa informagao
confirmou a impressao clinica de que este grupo de pacientes,
apos estratificagdo de risco invasiva e nao-invasiva, ndo se
beneficiaria do uso isolado de medicagdes antiarritmicas e
que o CDI é obrigatério em pacientes selecionados”!"314,
Observou-se um indice expressivo de terapias inapropriadas
entre pacientes ndo-isquémicos sem cardiopatia estrutural.
Observou-se um nimero estatisticamente maior de
acionamentos inapropriados em pacientes dos Grupos lll e 1V,
refletindo uma maior incidéncia de arritmias supraventriculares
nesses pacientes mais jovens e sem disfungdo ventricular
esquerda significativa, como evidenciado na literatura?®?’.

Os valores agudos e cronicos da onda R ndo pareceram
influenciar a ocorréncia de terapias inapropriadas.

Em relagdo a investigagao sobre o papel do CDI na reducao
da mortalidade dos pacientes, observou-se um baixo indice
de morte stbita cardiaca na amostra de pacientes, 1,25% em
pacientes com cardiopatia isquémica, 2,2% nos pacientes
chagasicos e nenhum no grupo de pacientes portadores de
cardiopatia nao-isquémica sem acometimento da fungao de
ventriculo esquerdo. Na presente andlise, a etiologia cardiaca,
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notadamente a progressao da insuficiéncia cardiaca, foi a
responsavel pelo maior nimero de ébitos nos grupos | e I,
como demostrado por outros autores*

Néo foi encontrado nenhum preditor clinico ou
eletrofisiolégico independente capaz de identificar os pacientes
isquémicos e nao-isquémicos com maior probabilidade de
ocorréncia de uma TA do CDI, ao contrdrio do observado
em relatos de casos ou pequenos estudos observacionais?®=".
Observou-se um baixo indice de complicagbes precoces e
tardias relacionadas ao procedimento, comparavel aos indices
observados em outros centros habilitados mundialmente®.

Conclusao

Este estudo constitui a primeira andlise nacional do impacto
do CDI na evolugao de pacientes de alto risco de morte
stbita portadores de diferentes cardiopatias de base e graus
de disfuncao ventricular.

O alto indice de TA e a baixa documentacdo de morte
stbita nesta populagao submetida ao implante do validaram
a estratégia de estratificagdo de risco de morte stbita
empregada.
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