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RESUMO: Nos tiltimos dez anos, o cardioversor-desfibrilador implantdvel (CDI) tornou-se o tratamento padréo

para pacientes com taquicardia ventricular (TV) sustentada ou historia de fibrilacio ventricular (FV) recuperada.
Contudo, na pritica clinica, diversos pacientes ndo sio representados nas populacoes estudadas em estudos randomizados.
Além disso, a possibilidade  de tempestade elétrica e choques inapropriados, que guardam relagio com o progndstico,
devem ser considerados no momento da decisio do implante. Neste artigo, sio discutidas as diversas situagées

clinicas passiveis de indicacio de CDI, presentes ou nio nas diretrizes.

Introducao

Nos tltimos dez anos, o cardioversor-desfibrila-
dor implantdvel (CDI) tornou-se o tratamento padrio
para pacientes com taquicardia ventricular (TV) sus-
tentada ou histéria de fibrilacao ventricular (FV) re-
cuperada. Estudos randomizados e metandlises tém
demonstrado que o CDI ¢ superior ao tratamento
farmacoldgico na estratégia de prevengao secunddria da
morte stbita ™.

Diretrizes recentes definem como indicacio
classe I o implante de CDI em pacientes recuperados de
parada cardiaca por TV/FV ou com TVS de causa
irreversivel e cardiopatia estrutural *°®. Contudo, na
prética clinica, deparamo-nos com diversos pacientes
que ndo sio representados nas populagdes estudadas nos
estudos randomizados. Além disso, a possibilidade de
tempestade elétrica e choques inapropriados, que guar-

dam relagdo com o progndstico, devem ser considera-
dos no momento da decisio de se implantar um CD ".
Considerando as diretrizes atuais, definir quais pacientes
com TVS devem ou nio receber um CDI nem sempre é
tarefa de cardter meramente pragmitico.

Consideracdes Iniciais

Em vista dos resultados dos estudos rando-
mizados, em que o CDI mostra-se superior ao tratamen-
to farmacolégico, a indicagdo de um CDI apés o diag-
néstico de taquicardia ventricular pode parecer simples.
Nesta revisao, discutiremos situagdes de exce¢ao que nio
estdo devidamente representadas nos estudos randomiza-
dos e que tornam essa abordagem inadequada.

Definir quem nio deve implantar um CDI ¢
uma tarefa dificil e importante. Deve levar em consi-
deragao os seguintes topicos: abordagem de causas rever-

[1] Médico habilitado do Departamento de Estimulacdo Cardiaca Artificial (Deca). Coordenador do ambulatério
de marcapasso do Hospital Universitario Ana Neri - Salvador - BA.

siveis, avaliagdo de cardiopatia estrutural, avaliagao da
etiologia, repercussio hemodinimica (TV estdvel x TV
instdvel), TV incessante e choques. Para facilitar o enten-
dimento, as situagdes clinicas em que o CDI apresenta
vantagens sobre o tratamento antiarritmico estao resum-
idas no quadro 1l.siveis, avaliagdo de cardiopatia estru-
tural, avaliagao da etiologia, repercussao hemodinimica
(TV estdvel x TV instdvel), TV incessante e choques.

QUADRO 1
Beneficios Advindos do Implante de CDI em Comparagdo com o Tratamento Antiarritmico
em Pacientes com TV Sustentada

Beneficio Indiscutivel

Prevencéo Secundaria apés PCR por FV/TV de causa irreversivel

TVS com repercussao hemodinamica e FE < 40% de causa irreversivel

Beneficio Provavel

TVS sem repercussdo hemodinamica em cardiopatia isquémica / dilatada FE > 40%

TVS na cardiomiopatia hipertréfica

TVS na cardiopatia chagésica

TVS na sindrome do QT longo refrataria a betabloqueador

TVS na taquicardia polimoérfica catecolamina-dependente

TVS na sindrome de Brugada

Sem Beneficio

Pacientes com expectativa de vida < 1 ano

TV na fase aguda do IAM ou por causa reversivel

TV incessante

TV idiopatica responsiva ao tratamento farmacoldgico ou a ablagao

Pacientes com disturbios psiquiatricos ou de outra natureza
que impegcam a colaboragdo no seguimento clinico

x: media; de: desviacion estandar; HTA: hipertensién arterial; HVI: hipertension arterial;
TAS: Tension arterial sistélica; TAD: Tension arterial diastélica; TAM: Tension arterial media

Para facilitar o entendimento, as situagdes clinicas em
que o CDI apresenta vantagens sobre o tratamento anti-
arritmico estao resumidas no QUADRO 1.

Abordagem de Causas Reverssiveis

A decisao de implantar um CDI é um
exercicio que muitas vezes comega antes mes-
mo de se documentar um episédio de TV.
Nesta revisao, em que discutiremos o papel
do CDI em pacientes com TV documentada,
serdo abordados os diversos aspectos do con-
texto clinico que influenciam a decisao final.
A presenca ou nio de cardiopatia estrutural é
fator importante nessa decisao, como serd dis-
cutido adiante. Essa informacio pode ajudar
na pesquisa de potenciais causas reversiveis
que indiquem um tratamento diferente do
implante do CDI.

Pacientes com cardiopatia isquémica que
apresentam TV devem ser avaliados quanto a
possibilidade de isquemia aguda como causa
do evento, o que levaria a indicagdo de trata-
mento de revasculariza¢ao e nao de implante
de CDI. Devemos considerar a presenca de dor
tordcica, a elevacio de marcadores de necrose,
sinais de isquemia a0 ECG e TV polimérfica
ao invés de monomorfica, que aumentam o
grau de suspeicio °.

A presenca de arritmias ventriculares no
contexto de uma miocardite aguda pode ter
um significado prognéstico mais favordvel em
longo prazo, caso haja resolugao ou melhora da
disfungao ventricular apds o episédio agudo.
A histéria clinica e os dados epidemiolégicos
devem ser considerados para avaliaressa possi-
bilidade . Também ¢é de grande importincia
a pesquisa de distarbios eletroliticos e o uso de
drogas licitas ou ilicitas, que podem ser causas
reversiveis de taquicardias ventriculares 8.
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Avaliacdo de Cardiopatia Estrutural

O papel do CDI no tratamento da TV na cardi-
opatia chagdsica tem sido demonstrado em diversas séries
de casos, assim como em registros e extrapolacio de re-
sultados de estudos em populagées com cardiopatias de
outras etiologias. Até o momento, nio existe estudo pros-
pectivo randomizado com grupo controle que demonstre
desfecho de mortalidade no tratameno da TV com CDI
na cardiopatia chagdsica. Sabe-se, entretanto, que mais
de 60% da mortalidade ocorre por arritmia morte subita.

Diversas séries de casos tém demonstrado que
pacientes chagdsicos com TV, quando submetidos a im-
plante de CDI, apresentam arritmia ventricular potencial-
mente fatal, tempestade elétrica e choque inapropriado se-
melhante ou superior as outras cardiopatias °. Martinelli
Filho et al. ' demonstraram, que em uma coorte de 53 pa-
cientes com CDI implantado para prevengio secundéria,
portadores de cardiopatia chagisica tiveram quase duas
vezes mais chance de receber um choque apropriado por
TV répida potencialmente fatal do que os que apresenta-
vam cardiopatia isquémica e dilatada.

Mais recentemente, Cardinalli-Neto et al. ™,
numa série de 90 pacientes, com seguimento médio de
756 +/- 581 dias, demonstraram em andlise prospectiva
que o numero de choques foi o tnico preditor indepen-
dente da mortalidade total que, nessa série, foi de 34%.
Nos pacientes que receberam mais que quatro choques
nos primeiros 30 dias apds o implante, a expectativa mé-
dia de sobrevida foi de 2,1 meses, enquanto aqueles com
4 choques ou menos, tiveram expectativa de 46,5 meses
(p=0,0005). Vale ressaltar que essa foi uma populagao
com mortalidade maior que outras séries ja publicadas
em cardiopatia chagdsica e TV . Isto ocorreu possivel-
mente pelas caracteristicas da amostra, em que maio-
ria dos pacientes apresentava TV hemodinamicamente
instével e maior nimero de choques aplicados pelo CDI.

A despeito das limitagoes das evidéncias dis-
poniveis para avaliar o papel do CDI na TV de etiologia
chagdsica, observamos que o beneficio tende a ser pro-
porcional a gravidade da cardiopatia e que a recorréncia

de arritmias e choques guarda relagao com o progndstico.
Na falta de estudos randomizados, a indicacio de CDI
na cardiopatia chagdsica tem sido extrapolada dos resul-
tados observados em outras etiologias para as diretrizes
internacionais e dessas para a prética clinica.

Em pacientes com cardiopatia estrutural de
outras etiologias, a indicagio de CDI para a prevencio
secunddria apdia-se nos achados de trés estudos ran-
do-mizados em que o CDI foi superior a2 amiodarona:
AVID, CIDS, CASH 8 . A reduc¢io do risco de mor-
talidade total foi estatisticamente significativa (38%) no
AVID e em metanalise dos demais, em compara¢ao com
o grupo controle que usou amiodarona. Embora tivessem
sido recrutados pacientes com perfil de disfungao ven-
tricular (FE média 31-46%), tanto a metandlise quanto
os estudos AVID e CASH fizeram anilise de subgrupos
por fracio de ejegdo. Ficou demonstrado que o benefi-
cio na reducao da mortalidade total sé foi observado em
pacientes com FE <35% 3. Apesar das limitagoes, as
conclusdes decorrentes das andlises dos subgrupos nio
especificados previamente alertam para a pouca repre-
sentatividade de pacientes com TV sustentada e FE em
estudos randomizados.

Nao existem estudos randomizados que respal-
dem a indicagao de implante de CDI na cardiomiopatia
hipertréfica. Sabe-se que pacientes com TVS ou TVNS
tém maior risco de morte stbita e que as provaveis cau-
sas sdo as arritmias ventriculares. Recentemente, Ma-
ron et al. constataram que, em uma coorte de 506 pa-
cientes com CDI implantado para prevencao primdria
e secunddria, a presenca de qualquer um dos fatores de
risco para morte stbita (TVNS, sincope, hipertrofia
> 30 mm e histdria familiar de morte sibita) mostrou-se
igualmente importante no aumento do riscol5. Por isso
pacientes com cardiomiopatia hipertréfica e TV sao con-
siderados candidatos a implante de CDI.

Tampouco existem evidéncias que sustentem
a indica¢do de CDI para o tratamento da taquicar-
dia ventricular idiopdtica em coragdo normal, pois a
histéria natural dessa doenga é diferente da cardiopatia
isquémica ou dilatada. Na maioria das vezes, hd automa-
tismo exacerbado em focos especificos da musculatura
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ventricular, geralmente na via de saida, ou reentrada em
um dos fasciculos do feixe de His, de modo que a respos-
ta ao tratamento farmacoldgico ou a ablagio é melhor.
Pacientes com taquicardia ventricular monomérfica, sem
cardiopatia estrutural e sem instabilidade hemodinimica
devem ser tratados preferencialmente com antiarritmicos
ou ablagio por cateter °.

Repercussao Hemodindmica
(TV Estavel X TV Instavel)

TV Estavel

Muito se tem discutido na literatura a respeito da
indica¢ao de CDI em pacientes com taquicardia ven-
tricular que nao apresentam repercussiao hemodinimica.
Os principais estudos que respaldaram a superioridade
do CDI frente ao tratamento farmacolégico avaliaram
pacientes recuperados de FV, TV com sincope ou reper-
cussio hemodinimica. Isso dificulta a indicag¢io de CDI
em pacientes com TV e disfuncio leve do VE, ainda que
apresentem cardiopatia estrutural, como, por exemplo,
um paciente com antecedente de IAM e fracio de ejecio
de 45%. Nesse ponto, as diretrizes brasileiras apresen-
tam discordincia em relagao aos guidelines americano e
europeu. Nas recomendacoes brasileiras, pacientes com
TVS sem causas reversiveis sao considerados classe I para
indica¢io de CDI somente quando apresentam fracio de
ejecao menor ou igual a 35%.

O estudo AVID ¢é o unico dos grandes
estudos randomizados em preven¢io secunddria que
analisou especificamente a evolugio de pacientes com TV
estével e sem repercussio hemodinidmica. Nele, pacien-
tes com TV estdvel foram acompanhados separadamente
e apresentaram mortalidade de 33% ao final de trés
anos, superior ao de pacientes com TV instdvel (27%),
no mesmo periodo. Os autores concluiram que a TV
estdvel foi um fator significativo de mortalidade, embora
nao fosse possivel determinar a mortalidade por causas
(sibita ou nio) e a mortalidade nos pacientes desse regis-
tro com CDI implantado permanecesse elevada (23%).

Esses dados ilustram a dificuldade em superar a controvérsia
sobre o papel do CDI em pacientes com TV sem repercussao
hemodinimica e com pouca disfungio ventricular 8.

Por outro lado, pacientes com TV estével, cardio-
patia estrutural e disfungao ventricular severa apresentam
critérios de alto risco que justificam o implante de CDI
para prevengao primdria de morte subita. Este é o caso
daqueles com antecedentes de IAM hd mais de 40 dias
em classe funcional IT a Il e FE < 30% ou miocardiopatia
dilatada em classe funcional I-III e FE < 35% .

TV Incessante

Outra consideragio importante é a TV recor-
rente ou que nao reverte com procedimento de
cardioversio quimica ou elétrica. E preciso levar em
consideragao que as terapias aplicadas pelo CDI, em-
bora possam reduzir o risco de morte subita, estao
associadas ao aumento da mortalidade cardiovascular
por insuficiéncia cardiaca. Ainda que seja possivel re-
verter mais de 70% das taquicardias ventriculares com
terapia de estimulacio indolor (ATP), pacientes com
tempestade elétrica, definida por mais de dois episé-
dios de TV sustentada em menos de 24 horas, ou com
TV incessante quase sempre receberao choques multi-
plos e terao maior mortalidade ?*2'. Considerando esse
desfecho, pacientes com TV incessante sao classifica-
dos como classe I1I (contra indica¢do) para implante de
CDI, de acordo com as principais diretrizes, e devem
ser tratados com antiarritmicos e ablagdo por cateter.

Choques

Choques apropriados sio a base para a redugao
do risco de morte arritmica oferecida pelo CDI. Con-
tudo, estudos de prevengao primdria mostram que
a mortalidade cardiovascular aumenta tanto apds
choques apropriados quanto inapropriados. Em andlise
retrospectiva de 1.544 pacientes com CDI, a presenca
de choque inapropriado aumentou em " vezes a chance
de morte. Isto demonstra a importincia da repercussao
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hemodinimica provocada pelos choques no musculo
cardiaco, além do significado como marcador de maior
risco de descompensacio por insuficiéncia cardiaca 2.

Medidas importantes devem ser tomadas
para a prevengdo de choques, como uso de antiarri-
tmicos, ablagdo por cateter e programacio adequada
do dispositivo com ajuste de ATP ?*. Tendo em vis-
ta as implicagdes hemodinimicas e psicoldgicas dos
choques, apropriados ou nao, é necessédrio estratificar
o risco e otimizar a terapéutica antes do implante e
da habilitacio do CDI 24 Pacientes com condicoes
psiquidtricas que dificultem a adesio ao tratamento
ou a resposta aos choques devem ser considerados ina-
dequados para o implante do dispositivo.

Conclusao

O CDI ¢ a terapia de escolha para o tratamento
de pacientes com alto risco de morte stbita por arritmias

ventriculares. Aqueles com antecedentes de parada cardia-
ca por FV/TV ou TV com repercussao hemodinimica
encaixam-se no perfil de prevenc¢io secunddria e obtem
beneficios comprovados com CDI, em comparagao ao
tratamento antiarritmico, como tém demostrado os estu-
dos randomizados. Identificar no conjunto dos pacientes
com antecedente de TV quais os que nio se beneficiarao
com o implante do CDI é importante na otimizacio de
custos, melhora da qualidade de vida e até mesmo para
evitar complicacoes relacionadas ao dispositivo.

Identificar causas reversiveis para a TV, conside-
rar tratamentos alternativos naqueles que nao apresentem
cardiopatia estrutural ou sinal de alto risco e correlacio-
nar a etiologia da cardio-patia com os desfechos clinicos
ap6és o implante do CDI sio medidas fundamentais
para consu-bstanciar a indicagio do implante e garantir
uma boa relagio de custo-efetividade.
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of ICD either contemplated or not in the guidelines.

DESCRITORES: ICD, VT, Tachycardia, Shock.

ABSTRACT: Quer the past ten years, the cardioverter defibrillator (ICD) has become the standard treatment for patients
with ventricular tachycardia (VT) or history of recovered ventricular fibrillation (VE). However, in clinical practice

we evaluated several patients who are not represented in the populations studied in randomized trials. Moreover,

the possibility of inappropriate shocks and electrical storm, as related with the prognosis, should be considered

when deciding to implant an ICD. In this article, we discuss the clinical situations that could have indication
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DESCRIPTORES: CDI, TV, Taquicardia, Choque.

RESUMEN: En los diltimos diez anos, el cardioversor desfibrilador implantable (CDI) se ha convertido en el tratamiento
estdndar para pacientes con taquicardia ventricular (TV) sostenida o historia de fibrilacion ventricular (FV) recuperada.
Sin embargo, en la prictica clinica, evaluamos a diversos pacientes que no estdn representados en las poblaciones incluidas
en estudios randomizados. Ademds, la posibilidad de tormenta eléctrica y choques inapropiados, toda vez que tienen
relacion con el prondstico, deben considerarse en el momento de la decision de implantarse un CDI. En este articulo,

se discuten las diversas situaciones clinicas pasibles de indicacion de CDI contempladas o no en las directrices.

Fagundes AA. CDI: Quando indicar e quando nao indicar em pacientes com TV. Relampa 2011;24(2):70-76.
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