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Prevencao da Morte Subita na Cardiomiopatia Hipertrofica
Prevention of Sudden Death in Hypertrophic Cardiomyopathy
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Minieditorial referente ao artigo: Prevengao de Morte Stibita Cardiaca em Doentes com Miocardiopatia Hipertréfica: O Que Mudou nas Guidelines?

A cardiomiopatia hipertréfica (CH) é a doenga cardiaca
congénita mais frequente, e a morte inesperada (Ml) sua
complicagdo mais temida, foi destacada na descrigao inicial da
doenca feita por Donald Teare,' na qual relatava a ocorréncia
desse evento em 7 de 8 pacientes. Ml ocorre durante as
atividades cotidianas, ou apés atividades fisicas e mesmo durante
sono, podendo se manifestar em jovens atletas, causando
grande impacto na midia. Isso tem requerido empenho dos
pesquisadores na procura de fatores clinicos e de exames
complementares que auxiliem na identificacio daqueles de
maior risco para indicacdo do cardiodesfibrilador implantavel
(CDJ) e prevengao dessa fatalidade, uma vez que a causa é a
taquicardia ou fibrilagao ventricular.? Na CH, ha substrato que
favorece o aparecimento de arritmias ventriculares. A hipertrofia
causa dispersao da repolarizagdo; o desarranjo dos miécitos e o
aumento da fibrose criam areas de bloqueio de conducao que
predispdem as arritmias por reentrada; e as do fluxo de fons
como o célcio durante a repolarizagdo podem desencadear
arritmias. Ainda, esse complexo substrato arritmogénico pode
ser modulado por distirbios de resposta autonémica, isquemia
miocdrdica e obstrucdo da via de saida do VE. Porém, nao
podemos esquecer que disfuncao diastdlica, sistdlica e eventos
tromboemboélicos também sao causas de morte .>* Se falarmos
de morte de origem cardiovascular, em pacientes com CH ocorre
em0,5%a 1,5%/ano, proxima a mortalidade da populagao geral.?
Em pacientes com CH considerados de alto risco, a MI pode
chegar a 2,5%.° Entretanto, a questao é identificar com grande
poder de acerto quais sdo esses pacientes para, assim, indicar o
tratamento preventivo com o CDI.

Antes das publicagbes das diretrizes® ja sabiamos que a
manifestagdo da CH em criangas < 10 anos com disfungdo
diastélica ou sistélica, Ml em parentes de 12 grau e idade
< 50 anos, taquicardia ventricular ndo sustentada, sincope
e hipertrofia do miocardio > 30 mm eram fatores de M,
sendo que os 4 (ltimos foram considerados universalmente
na indicacao de CDI na primeira Diretriz de 2011 (EUA).2

Hoje sabemos que o valor preditivo positivo de cada fator
de risco é baixo e poucas evidéncias sugerem maior poder
preditivo de algum deles. Porém, ha autores que consideram
apenas um fator de risco para a indicagao do CDL.®
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Os dois maiores estudos multicéntricos com base na diretriz
americana? —um com adultos (n=506, idade média = 42 anos,
seguimento médio = 3,7 anos) mostrou que na indicagao da
prevengdo primdria, 75% casos utilizaram os aparelhos em
4%/ano e na secundaria, 25% casos em 12%j/ano. As terapias
foram observadas em 20% e os choques inapropriados em
27%, com 7% de complicagoes .” No estudo com 224 criangas
e adolescentes (média = 14 anos e seguimento médio
= 4,3 anos) houve indicagdo de prevengao primdria em 84%
casos e secundaria em 16% casos e a proporcao de utilizagdo
por ano foi semelhante a dos adultos, com terapias em 19% e
choques inapropriados em 41%.8

A diretriz europeia de 2014 (ESC) recomendou um
novo modelo de célculo de risco de MI baseado em estudo
longitudinal, retrospectivo e multicéntrico (n = 3675), utilizando
sete variaveis: idade, histéria familiar de M, sincope, espessura
da parede, didmetro do &trio esquerdo, gradiente de via de saida
do ventriculo esquerdo e presenga de taquicardia ventricular nao
sustentada. Na prevencao primdria, o calculo de risco contempla
uma pontuagao com trés niveis de risco de Ml (baixo, médio e
elevado) em cinco anos para pacientes > 16 anos.>* Este calculo,
validado por estudos realizados na Europa'® (n = 706) e America
do Sul' (n = 502) mostrou-se superior na avaliagdo do risco
individual quando comparado ao utilizado pelas sociedades da
América do Norte e Canada. Entretanto, outro estudo'*aplicando
o cdlculo de risco da ESC (n = 1629, idade > 16 anos) mostrou
que a maioria dos pacientes com Ml ou que tiveram terapias do
CDI, eram classificados como de baixo risco e, assim, estariam
desprotegidos de MI. Concluiram que a estratificagao de risco
primdrio por este modelo ndo é confidvel como preditor de
futuros eventos de MI."

Reis et al.,'* publica nesta edigao estudo de coorte (n = 105)
comparando a estratificagao de risco de Ml entre as diretrizes
americana e europeia concluindo que o modelo de risco europeu
diminui a proporcao de pacientes com indicagao de CDI.

Podemos afirmar que a avaliagao do risco de Ml na CH esta
restrita a um pequeno subgrupo de pacientes (5%) e continua
sendo um grande desafio, apesar dos avangos constantes no
conhecimento.'" As diretrizes foram baseadas em fatores de
risco cada vez mais numerosos,'> com baixo valor preditivo
e validados por formulas matematicas para uma doenga
frequente, porém pouco diagnosticada em que a maioria dos
pacientes tem seu ciclo vital normal e livre da MI.
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