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A verdade dividida

“A porta da verdade estava aberta
mas sO deixava passar

meia pessoa de cada vez.

Assim néo era possivel atingir toda a verdade,
porque a meia pessoa que entrava
s6 conseguia o perfil de meia verdade.

E sua segunda metade

voltava igualmente com meio perfil.

E os meios perfis ndo coincidiam.

Arrebentaram a porta. Derrubaram a porta.
Chegaram ao lugar luminoso
onde a verdade esplendia os seus fogos.
Era dividida em duas metades

diferentes uma da outra.

Chegou-se a discutir qual a metade mais bela.
Nenhuma das duas era perfeitamente bela.
E era preciso optar. Cada um optou

conforme seu capricho, sua iluséo, sua miopia.”

Carlos Drumond de Andrade, 1984
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RESUMO

A doenca de Chagas € um dos principais problemakcaiéociais do Brasil. A
morte subita € um dos fendmenos clinicos caratiterésda doenca de Chagas desde suas
descri¢Oes iniciais. Mais de 50% da mortalidadepaxsentes com doenca de Chagas séo
atribuiveis a morte subita cardiaca. O cardiodekfdor implantavel (CDI) tornou-se a
principal estratégia terapéutica para prevencamdee subita. Contudo, a eficacia e a
seguranca de se tratar o paciente chagasico coml doCavaliada em poucos estudos
observacionais. O objetivo do presente trabalh@donparar a evolugdo pés-implante do
CDI em chagasicos e nao-chagasicos. Delineamerdpulazdo e métodos: estudo
observacional, longitudinal, retrospectivo. A p@pdo consistiu de pacientes chagésicos e
nao-chagasicos com indicacdo de CDI para profilagiundaria, atendidos em hospital
universitario de referéncia. Os desfechos analsddmm: terapia apropriada (choque
apropriado ou terapia antitaquicardia), terapigpropriada, mortalidade geral, choque
inapropriado e sobrevida livre de eventos (terapi@priada ou 6bito). Resultados: foram
avaliados 136 pacientes, sendo 65 (54,6%) chagasiom tempo mediano de seguimento
de 266 dias (72,25 e @465,75). A mediana da idade foi de 60 (50-67) an®@5
pacientes (71%) eram do sexo masculino. Os doipogreram semelhantes quanto a
distribuicdo de sexo, idade, FEVE e tempo de seguiion Observou-se terapia apropriada
deflagrada pelo CDI em 32 (62,7%) pacientes chegast 19 (37,3%) nao-chagasicos
(p=0,005). A cardiopatia chagasica aumentou envézés (IC 95% 1,3-5,6) o risco de o
paciente receber terapia apropriada. Os paciertiagasicos com e sem disfuncéo
ventricular apresentaram a mesma taxa de terapraprégda (p=0,65). Terapia
inapropriada ocorreu em apenas cinco (3,7%) caseene diferenca entre 0s grupos
(p=0,23). Verificaram-se 16 Obitos (11,8%), senemih¢ca entre os grupos (p=0,82). Os
pacientes chagasicos apresentaram significantenmeat®s sobrevida livre de eventos
guando comparados aos nao-chagasicos (p=0,004).niga Wariavel independente
preditora de eventos foi ser portador de cardiapdtagasica (p=0,01; HR=2,24; IC 95%=
1,2-4,2). Conclusdes: a maior frequéncia de passeahagasicos com registro de terapia
apropriada e a diferenca da sobrevida livre detesesntre 0os grupos sao consistentes com
a presenca de um substrato arritmogénico mais graveardiopatia chagasica. O CDI
parece fornecer protecdo efetiva aos pacientesasttag, constituindo procedimento
seguro, com baixa frequéncia de terapia inapropriadcomplicacbes. A auséncia de
diferenca na taxa de terapia apropriada entre @gasicos com e sem disfuncao
ventricular sugere que a FEVE ndo deveria ser usads critério preponderante e
decisivo de indicacdo do cardiodesfibrilador negsasientes. Considerando-se que a
doenca de Chagas foi o Unico preditor independeetaerapia apropriada e oObitos,
questiona-se a eticidade de se submeterem paciehtgisicos com indicacdo de
prevencdo secundaria contra morte subita a estaddemizados nos quais um dos grupos
nao venha a receber esse tratamento.

Palavras chave: Tripanossomiase americana. Doen€hagas. Arritmia. Morte Subita.
Cardiodesfibrilador Implantavel.
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ABSTRACT

Chagas disease is a major medical and social pnsbié Brazil. Sudden death is
one of the clinical phenomena characteristic ofgalsadisease since its initial descriptions.
More than 50% of mortality in patients with Chagdsease is attributable to sudden
cardiac death. Implantable cardioverter-defibrliat (ICD) has become the main
therapeutic strategy for prevention of sudden dedtdwever, the efficacy and safety of
treating the patient with Chagas CDI was evaluateddfew observational studies. The aim
of this study was to compare the outcome after i@plantation in chagasic and non
Chagasic. Design, population and methods: obsenalfi longitudinal study. The
population consisted of patients with and withouitaGas indicating ICD for secondary
prophylaxis; treated at a university hospital. Ttngcomes analyzed were appropriate
therapy (appropriate shock therapy or pacing), pragriate therapy, mortality, and
inappropriate shock-free survival (appropriate &pgror death). Results: We evaluated
136 patients, 65 (54.6%) patients, with medianofetup of 266 (Q1l= 72,25 and Q3 =
465.75) days. The median age was 60 (50-67) year9@ patients (71%) were male. The
two groups were similar regarding gender distribitiage, LVEF and follow up. There
was appropriate therapy triggered by the ICD in&27%) patients with and 19 (37.3%)
non Chagasic patients (p = 0.005). Chagas' hesetsle increased by 2.7 times (95% CI
1.3 - 5.6), the risk of patients receiving appragitherapy. Chagas disease patients with
and without ventricular dysfunction showed the samawe of appropriate therapy (p =
0.65). Inappropriate therapy occurred in only f{8e/%) cases and no difference between
groups (p = 0.23). There were 16 deaths (11.8%)randifference between groups (p =
0.82). Chagas disease patients had significantidevent-free survival when compared
to non-Chagasic patients (p = 0.004). The only pedelent variable predictive of events
was to be patient with congenital heart disease (P01, HR = 2.24, Cl 95% = 1,2-4,2).
Conclusions: The increased frequency of chronicgabaecord appropriate therapy and
the difference in event-free survival between theugs, are consistent with the presence
of an arrhythmogenic substrate worse in Chagag Hesgase. The CDI appears to provide
effective protection to patients with Chagas disegsoviding safe procedure with low
frequency of inappropriate therapy and complicatiorhe lack of difference in the rate of
appropriate therapy, among Chagasic patients with without ventricular dysfunction
suggests that LVEF should not be used as a cnitégiding and decisive indication of the
defibrillator in these patients. Considering thdtaGas disease was the only independent
predictor of appropriate therapy and death, questibe ethics of undergoing chagasic
patients with indication for secondary preventidrsodden death in randomized trials in
which one group will not receive this treatment .

Keys words: American Tripanossomiase. Chagas’ sseArrhythmia. Sudden Death.
Implantable cardioverter defibrillator. Shock.
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1 INTRODUCAO

A doenca de Chagas, causada pelo protozoknypanosoma cruz(T.cruzi),
descoberta e descrita pelo médico brasileiro C&luagas, em 1989 persiste como um
grave problema de salude publica em nosso meio,edendo cerca de quatro milhdes de

brasileiros e 10 milhdes de pessoas na Américadti

A morte subita, na vigéncia de cardiopatia ou néoum dos fenémenos
caracteristicos da doenca de Chagas, desde suag@es iniciaiS’. Mais de 50% da
mortalidade nos pacientes com insuficiéncia caedis@o atribuiveis a morte subita
cardiac&?. Esse tipo de morte ocorre em cerca de 300.000ids por ano nos
Estados Unidos da América (EUA) e representa metdae mortes por doenca
cardiovasculd?. O mecanismo mais frequentemente envolvido na emstibita nos
chagasicos é a arritmia ventricular maligna, ow,s&jquicardia ventricular sustentada
(TVS), degenerando-se em fibrilacdo ventricular)(BM mesmo a FV néo precedida pela
TVS®,

Estudos de prevencdo secundaria incluiram paciep@ssinfarto agudo do
miocéardio (IAM) e com miocardiopatia dilatada. Aepencdo secundaria inclui pacientes
ressuscitados de parada cardiaca, com TVS comcusséo hemodindamica ou com
sincope e TVS induzida no estudo eletrofisiolégi&sses estudos compararam a
amiodarona e o implante do cardiodesfibrilador etnapam beneficio de sobrevida com o
cardiodesfibrilador implantavel (CDf)'Y. As diretrizes do Sistema Unico de Satde
(SUSH'? autorizam o implante do CDI na prevencao secuaddr pacientes com morte
subita cardiaca recuperada ou sincope com TVS/@\zida no estudo eletrofisiolégico ou
TVS espontanea e cardiopatia estrutural ou fragiioejdcdo do ventriculo esquerdo
(FEVE)<35%2.

O CDI tornou-se, assim, a principal estratégiap@unéica para prevencdo de morte
subita em pacientes com poé6s-IAM ou com miocardiapdilatada. A eficacia e a
seguranca de se tratar o paciente chagasico cddl tofam avaliadas em poucos estudos
observacionais. Nao ha pesquisa controlada e ramddenque tenha se aprofundado no
tema cardiopatia chagasica.
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Dessa forma, o tratamento da arritmia ventricularpaciente chagasico com o
implante de CDI é essencialmente arbitrario, basesd extrapolacdo e recomendacdes

destinadas a cardiopatias de outras etiologias.

O objetivo principal do estudo foi comparar a egélu pés-implante do CDI em
pacientes chagasicos e ndo-chagasicos.

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 A doencga de Chagas

A doenca de Chagas é causada pelo protozé&manossoma cruzendémica na
Ameérica do Sul e América Central, onde existem 20 anilhdes de pessoas infectadas e

quase 100 a 120 milhdes em risco de contrair agdd&n

E transmitida por meio das fezes de inseto hengda subfamilia triatominae,
pincipalmente dos génerdsiatomg Panstrongyluse Rhodnius e ocasionalmente através
da forma congénita, via hemotransfusao, transpldmtérgdos contaminados e, raramente,

por via digestivd®.

Com as medidas de controle da doenca, a prevalérecimcidéncia da doenca de
Chagas vém diminuindo progressivamente, mas esti ggermanece como um grave
problema de salde nos paises da América Latina, smdstimam 50.000 novos casos por
and'® e cerca de 21.000 mortes/ano relacionadas a db®riga Brasil, existem cerca de
quatro milhdes de pacientes infectados pBlgpanossoma crl?. Além da elevada
prevaléncia, a doenca de Chagas afeta pacientesuanfase de mais produtividade
intelectual e laborial e o tratamento é potenciatmemuito caro, com importante

consequéncia econdmica para a América L&fiH4
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Pacientes com a forma cronica indeterminada caestita maioria das pessoas
infectadas e cerca de 40% deles podem persistrgmmpre nessa situacao cliffitaA
forma cronica indeterminada é definida por infeccénfirmada por testes sorolégicos ou
parasitologicos, auséncia de sintomas, de anoratkd&d eletrocardiograficas e de

anormalidades radioldgicas (compreendendo o coraséfago e colon).

A evolucdo da forma indeterminada para formas ce@nclinicamente manifestas
subdivididas em formas cardiaca, digestiva, cargestiva e nervosa geralmente ocorre
10 a 20 anos depois da fase aguda. Estudos epldgioas mostraram que 2-3% dos
pacientes irdo evoluir a cada ano da forma indébawla para a forma clinica da
doenc&d®'® No Brasil, aproximadamente 20 a 30% dos pacieéssnvolvem a forma

cardiaca, 5 a 8% desenvolvem megaesodfago e 4 mé8acolofs:?)
2.2 A miocardiopatia chagasica

Além da sua maior frequéncia, a cardiomiopatia iced® a forma clinica mais
importante da doenga de Chagas, em virtude de Ismamarbidade e mortalidade e,
consequentemente, de seu impacto social e nEdioA cardiopatia chagéasica crénica
(CCC) pode causar insuficiéncia cardiaca, arritmdastipo e gravidades variaveis,
bloqueios de conducdo do estimulo elétrico, tromtimdismo, acidente vascular

isquémico e morte subit&d". A forma cardiaca é a principal causa de nfGite

A patogénese da CCC pode ser explicada pelos segunmecanismos: lesao direta
causada pelo microrganismo, autoimunidade induga@taantigenos do protozoario com
consequente destruicdo de midcitos, ganglios siogzate parassimpaticos, doenca
microvascular e mecanismos neurogénicos com di&fumparassimpética e, em menor
escala, simpatica. Também estariam implicadas mag@aese as lesdes inflamatorias
determinadas por eosindfilos, macréfagos e mom®aitediadas por 0xido nitrico, fator de

necrose tumoral alfa (TN e outras citocinas e quimiociifas

A CCC é a miocardite mais comum em todo mififdid= também a mais fibrosante
das miocardites conhecid®$ apresentando peculiaridades importantes e ceizzsteo-
se por intensidade variavel de inflamacao focalhmasta de células linfomononucleares,

desarranjo estrutural, hipertrofia, dilatacéo enst fibrose reativa e reparafiva
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Um dos substratos arritmogénicos no pacientes ¢ €80 as lesdes necroticas e
fibréticas provocadas pelo processo inflamatério ndiocardio. As lesbes também se
associam a deficiéncia de fluxo sanguineo, secimndé& lesdes microvasculares ou
alteracdes autondmicas que regulam a perfusdo isagdo miocardio lesadd. As
lesbes ocasionadas pelo processo inflamatorio wauséminuicdo nas juncdes
comunicantes intercelulares que, associadas asag@ts dos potenciais elétricos,

comprometem a conducao do estimulo entre as celulas

Essas alteracbes geram desacoplamento elétricogsuiéa em conducéo lenta do
estimulo e bloqueio unidirecional. Estes, assosaoareas fibréticas, formam o circuito

de reentrada para a génese das arritmias ventagtig®.

Na doenca de Chagas, o eletrocardiograma tem iergertalor no diagnéstico e
prognostico. Entretanto, a sensibilidade do métmldeteccdo do dano miocérdico néo é
elevada. A auséncia de alteracbes eletrocardicggafndo € indicador fidedigno da
auséncia de acometimento cardf&to Distirbios de conducdo intraventricular e
atrioventricular sdo manifestagcbes comuns da CCE€ae geralmente relacionados a
disfuncéo ventricular sistlica e a arritmias vienlare$”. O bloqueio de ramo direito
(BRD) é a anormalidade eletrocardiografica mais womE tipicamente associada ao
hemibloqueio anterior esquerdo (HBAE) e extraskisteentriculares. O bloqueio de ramo
esquerdo é menos comum e é associado a pior ptag8s O BRD é encontrado em 13
a 35% dos pacientes com cardiopatia. O bloqueicad® esquerdo (BRE) é 10 vezes
menos frequente do que o BRD™). A duracdo do QRS é diretamente relacionada ao
tamanho do ventriculo esquerdo e inversamenteioakda a fracdo de ejecéo ventricular
esquerda (FEVE®. A duracdo do QRS filtrado, obtido por meio do @eardiograma de
alta resolucao, constitui um preditor independeetenorte na cardiopatia chaga$ita

A atividade ectopica ventricular é também muito girente na CCC.
Aproximadamente 15 a 55% dos individuos com soralggositiva para Chagas
apresentam extrassistoles ventricufaté8. Embora a presenca de extrassistoles isoladas
seja comum, quanto mais numerosas estas sejamgdpfitias e complexas, mais grave é a

cardiopati&?.
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Quando pacientes com alteragbes no eletrocardi@agram repouso e insuficiéncia
cardiaca sdo estudados pela eletrocardiografianitiad praticamente todos eles (99%)
apresentam extrassistoles ventriculares, send@mu&7% sao encontradas extrassistoles
multiformes ou formas repetidas, como taquicardiatricular ndo-sustentada (TVNE)

A TVNS confere fator prognostico para mortalidad=at) e morte subita cardiaca em
pacientes com disfuncdo ventricular sistéficd > As arritmias ventriculares
complexas como extrassistoles ventriculares fregaepolimorficas, pares e taquicardias
ventriculares ndo-sustentada e sustentada revetaraeteristica marcadamente arritmica

dessa cardiopatia, que se traduz pelo risco eled@aoorte stbita cardidts’>>"

O acometimento do né sinusal e do sistema de céodaigioventricular também é
muito frequente nos pacientes com doenca de ChAgdisfuncdo do no sinusal € um dos
distdrbios mais comuf§?3? A doenca do né sinusal pode se manifestar como
bradicardia sinusal, parada sinusal, bloqueio sibae segundo grau, ritmo juncional e
ritmo idioventricular acelerado. O bloqueio atrintrecular (BAV) de primeiro grau
constitui um dos distarbios de conducao atrioveular (AV) mais encontrados, podendo
ser transitério ou definitivd"?%32 O bloqueio atrioventricular de segundo grau é menos
frequente, podendo se manifestar com ou sem o femdrde Wenckebalfi?*?®2 O
bloqueio atrioventricular de terceiro grau ou tqatle acometer 10% dos pacientes, sendo
muito mais frequente que em qualquer outra carti@Pa®. Os diversos tipos de
bloqueio atrioventricular incompleto podem se asso@os distarbios de conducao
intraventricular. Quando concomitantes, denotarddesxtensa e avancada do sistema de

conducéo, ocasionando alto risco de evolugéo phtagoieio completd?2%31:38-40)

O estudo radiologico do torax (RxT) € importantearag complementar no
diagndstico e acompanhamento dos pacientes conopatid chagasica. O RxT, a partir
do indice cardiotordcico aumentado, pode sugergfud¢do ventricular esquerda
sistdlicd" e auxilia na conducéo clinica dos episédios deatepensacdo cardiaca. A
cardiomegalia € devida a combinacéo de hiperteofiancipalmente dilatacdo. Entretanto,
o RxT possui baixa sensibilidade na determinacadisfencdo ventricul&”. Na forma
cronica cardiaca, os achados sdo semelhantes aasra® miocardiopatias, observando-se

cardiomegalia, congestao pulmonar e derrame pleural
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A congestdo pulmonar é achado frequente na miagatia chagasica crbénica dilatada,
embora se manisfeste com menos intensidade quarmlopacada a outras
miocardiopatiaé®*®. Além disso, a silhueta cardiaca aumentada possoi progndstico

independente significatit22=7:46)

O ecodopplercardiograma transtoracico tornou-seimaportante instrumento no
diagndstico e acompanhamento dos pacientes contalakn Chagas, em suas diversas
formas$*”). O eco é o melhor exame n&o-invasivo utilizadaveiacéo da funcdo cardiaca.
Além de ter custo relativamente baixo, apresentvaelo grau de confiabilidade
diagnéstica, sendo, portanto, elemento propedéuticelevado valor na abordagem do
paciente chagasico. Ele fornece localizacdo deagfies patogénicas e permite determinar

o estado evolutivo e o grau do comprometimentoiaacd

Entre os varios pardmetros analisados, os maisriemes sdo: FEVE, diametro do
atrio esquerdo, diametro sistélico e diastdlicoveatriculo esquerdo, funcéo diastdlica,
funcdo ventricular do ventriculo direito, contrigifide global e segmentar do ventriculo
esquerdo, contratilidade global do ventriculo ¢lirel aneurisma vorticilar ou de ponta do
ventriculo esquerdt?**®) A disfuncado do ventriculo direito (VD) é mais@smte quando
ha envolvimento concomitante e significativo déutiséo ventricular esquefd&*>*9 e é
um preditor independente de mortalidade em padewtn insuficiéncia cardiaca
chagasic&**® Na CCC, a disfuncdo diastdlica € um marcador dexgiograve®. O
volume atrial esquerdo também é um preditor inddgete de mortalidade em pacientes
chagasicos com FEVE deprimida e fornece informggégnaostica incremental aos dados
clinicos e ecocardiograficos convencionais que ipeed sobrevidd®®Y. A disfuncéo
sistélica ventricular esquerda € o mais forte poedde morbidade e mortalidade na
cardiopatia chagasi¢&®’ "2 A disfuncéo ventricular sistélica esquerda levaueento
na mortalidade, tanto por progresséo da insufi@éoardiaca quanto por morte subita e

acidente vascular ceredfar®5354)

A CCC apresenta curso evolutivo caracteristicambant® e progressivo, embora
as vezes possa ter evolucdo rapida. As manifestagjfécas da cardiopatia chagésica
variam desde quadro assintomatico a formas grawasirtsuficiéncia cardiaca, disturbios

do ritmo e fendbmenos tromboembodlicos.
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Quando sintomatico, a CCC se apresenta sob a falendrés sindromes clinicas:
insuficiéncia cardiaca, arritmia cardiaca e tromflmglismo. A morte subita

eventualmente constitui sua primeira manifestacao”.

A insuficiéncia cardiaca chagésica inicialmentesawom predominio da disfuncéo
ventricular esquerda, apresentando dispneia e alpgat funcional progressiva como
principal sintomatologf&®. As crises de dispneia paroxistica noturna s&sranesmo em
casos de insuficiéncia cardiaca avangadaesmo a dispneia em decubito, em muitos
casos, é discreta ou até ausente. Nao raro sevabseoentes em insuficiéncia cardiaca
congestiva com acentuada estase hepatica e graddesas, sem qualquer indicio de
dispneia de dectbi®. A medida que a insuficiéncia cardiaca (IC) prbgyrinotam-se
manifestacdes biventriculares, as vezes com méaifess de disfuncéo direita dominando
a apresentacao clinft&?%*>“"*")Sinais de congestéo cronica, cardiomegalia e fendse

tromboembdlicos séo as principais alteracdes paicg® macroscopicas.

A CCC esta classicamente associada a ocorréncia fel@dmenos
tromboembolicd$®. Do ponto de vista clinico predominam os fenémenos
tromboemboélicos que atingem o céréb?pO aneurisma de ponta favorece a ocorréncia de
fenbmenos tromboembadlicos, com tendéncia a formagdtrombos, principalmente no
atrio direito e ventriculo esqueftft’?53585959 gcontecendo em 20 a 47% dos ca&88
A FEVE deprimida também favorece o tromboemboliSth doenca de Chagas parece
ser um preditor de acidente vascular cerebral mgqeg independentemente da disfuncéo
sistélica ou de arritmi&e )

Na sua forma dilatada, a CCC é a cardiopatia que freguentemente leva a morte
subita, a remodelagem miocéardica e a mais graéadel ventricular, quando comparada a

outras cardiopati&¥).

A morte subita é responséavel por 60 a 65% dos ®lptw doenca de Chagas, a

insuficiéncia cardiaca por 25 a 30% e os fendmawnasboembdlicos por 10 a 1594
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Essa ampla variedade de manifestacdes da CCC &eetaboracdo de um sistema
de classificagdo baseado em evidéncias clinicatipldgicas, eletrocardiograficas e
ecocardiograficas, destinado especialmente ao agremo dos pacientes segundo o0 grau
de comprometimento morfofuncional cardiaco e dzagdo de estudos visando avaliar os

possiveis determinantes de morbidade e prognéstaopacientes (QUADRO'f)

QUADRO 1
Classificacao clinica da cardiopatia chagasicaicad{CCC)
Grupo Caracteristicas
clinico
Forma Pacientes assintomaticos, sem alteracdes sigivhsado exame fisico,
cronica eletrocardiograma, RX de torax, esofagograma coreguyisa de

indeterminada retencéo e enema opaco de enchimento. Sem altsrsigbicativas ad

ecocardiograma, teste de esforco e Holter.

CCC1 Assintomatico e sem alteracdo ao exame fisico, ERXGde Torax
esofagograma e enema opaco. Exames como o ecagarday Holter
ou teste de esforco podem detectar anormalidaderde/el gravidade.

CCC2 Assintomatico ou em classe funcional NYKA&dm cardiomegalia, mas
alteracbes menores ao ECG, tais como baixa voltag#agueio

divisional do ramo esquerdo, alteracdes inespesifio ST e onda T.

\°Z}

CCCs3 NYHA | ou NYHA Il. Sem cardiomegalia, masntoconsideraveis

alteracbes ao ECG: BCRD, arritmias ventriculare®umes.

CCC4 NYHA | ou NYHA Il. Sem cardiomegalia, maswcalteracbes ao EC(G
mais importantes: BCRD, BCRD + HBAE, BCRE, BAV 2RGU OU
BAVT.

CCC5 Manifestacdes clinicas, radioldgicas e @afmeente ecocardiograficas

de dilatagdo cardiaca. Assintomético ou com sinsotealC.

Fonte: Adaptadd”.

BCRD= bloqueio completo do ramo direito; BAV= Blago atrioventricular; BAVT= bloqueio
atrioventricular total; BCRE= bloqueio completo domo esquerdo; CCC= cardiopatia chagasica cronica;
ECG= eletrocardiograma, FEVE= fracdo de ejecdoattriculo esquerdo; HBAE= hemibloqueio anterior
esquerdo; NYHA=New York Heart Association.
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Uma nova classificacdo para IC, considerando-sangab sistélica ventricular
esquerda obtida pela ecocardiografia, foi adotade [fConsenso Brasileiro e pelo
Consenso Latino Americano de Insuficiéncia Cardi&ssa classificacdo mostrou-se de
muita utilidade quando aplicada a CCC, permitinddeatificacdo de subgrupos distintos

do ponto de vista progndstico e terapéutico, coméomostrado no QUADRCF2

QUADRO 2
Estadiamento do comprometimento miocardico na cpatiia chagasica crénica
“STADIOS ELETROCARDIOGRAMA | ECOCARDIOGRAMA | INSUFICIENCIA
CARDIACA

A ALTERADO NORMAL AUSENTE

Bl ALTERADO ALTERADO AUSENTE
FEVE > 45%

B2 ALTERADO ALTERADO AUSENTE
FEVE <45%

C ALTERADO ALTERADO COMPENSAVEL

D ALTERADO ALTERADO REFRATARIA

Fonte: Adaptad@”.

FEVE= Fracéo de ejecao do ventriculo esquerdo.

Além dessas classificagfes, foram elaborados esdereisco, com o0 objetivo de
identificar subgrupos distintos do ponto de vistagpostico e terapéutico e selecionar os
pacientes com maior morbimortalidade para instinigde controle clinico e de medidas

terapéuticas apropriad¥s*®®®)

O escore elaborado por Rassi Jr. e Rassi ($806ivide os pacientes chagasicos
em baixo, médio e alto risco, de acordo com posdiagquirida apds a soma de fatores
prognosticos. Os fatores e as respectivas pontsidofem os seguintes: sexo masculino,
baixa voltagem ao ECG, 2 pontos; TVNS lzalter, alteracdo segmentar ou disfuncao
global ao ecodopplercardiograma (ECO), 3 pontosnesuio do indice cardiotoracico
(ICT) ao Rx de torax, classe funcional (CF) Il iMuda NYHA,5 pontos. Os pacientes de

baixo risco (0-6 pontos) possuem mortalidade enarids estimada em 10%; os de risco
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intermediario (7-11 pontos) estimada em 44%; eeoaltb risco (12-20 pontos), em 84%.

Esse escore foi validado em outras s€fi€%

2.3 A morte subita e o cardiodesfibrilador implant&el

A morte sUbita é responsavel por 60 a 65% dos ity doenca de Chadis
Cerca de 50% dos casos de morte subita sdo asatitomantes do episodio fatal, porém,
a maioria dos pacientes apresenta comprometimestrisular e, principalmente, do
sistema de conduc&6®®. Em populacdes de chagasicos com funcao ventridafaimida
ao ecocardiograma, as arritmias ventriculares oexagl constituem preditores
independentes do risco de evolucéo para o BBita gravidade das arritmias ventriculares
tende a se correlacionar com o grau de disfuncatrieela®®®®. Entretanto, € comum
que pacientes chagasicos com arritmias ventriclamalignas, como TVS e FV,
apresentem fungcdo ventricular esquerda presdfi/ddd Episodios de arritmias
ventriculares malignas sdo muito mais frequentepatientes com cardiopatia chagasica

do que naqueles com outras formas de cardidffatia

O mecanismo mais frequentemente envolvido na nsuéa nos chagasicos € a
arritmia ventricular maligna, ou seja, taquicardieentricular sustentada (TVS)
degenerando em fibrilac&o ventricular (FV) ou mesni/ ndo precedida pela TS

A Unica abordagem efetiva para interromper a #éb ventricular € a
desfibrilacdo elétrica, pratica que vem sendo atdotea ressuscitacdo de pacientes com
arritmias malignas por meio do desfibrilador exteh@& cerca de cinco décadas. No final
da década de 60, foram iniciadas pesquisas qu&amsao desenvolvimento de um
dispositivo implantavel com essa finalidade, quémauaram com a implantacdo do

primeiro cardiodesfibrilador implantavel em humanusano de 198(.

Esse dispositivo € composto de trés itens:
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» Eletrodos sensitivos, 0os quais sdo implantadosvigotransvenosa no endocardio

do ventriculo direito, com a finalidade de deteetaitmias potencialmente fatais;

» eletrodos de desfibrilacédo, os quais também salantgrlos por via transvenosa no
endocardio do ventriculo direito, sendo os respm@is&ela geracdo de corrente
elétrica que realiza a desfibrilacao;

» gerador de pulsos, o qual € composto pelos cikgiémsitivos, pela bateria e por

capacitores de alta voltagem. Esse dispositiveéritio por implantacéo peitoral.

Apéds a implantacdo desses componentes, a sereilglela funcdo de marca-passo
sao testadas, sendo em seguida determinado o ldeiatesfibrilagdo, o qual indica a
sensibilidade energética para desfibrilacdo. Opodiivos modernos possuem varias
funcbes além das de desfibrilagdo: marca-passo braditardia, marca-passo
antitaquicardia, cardioversdao de baixa energia enazgnamento de tracados
eletrocardiograficos.

O uso do CDI tem se tornado atraente, pois posailtiatamento precoce para
taquiarritmias ameacadoras da vida e tem resutad@aumento de sobrevid Estudos
de prevencdo secundéria mostraram beneficio deeddarcom o CDI na insuficiéncia
cardiaca ndo-chagasitd’, com reducdo na mortalidade arritmica e na mdetdé por
todas as causas. Na prevencao secundaria, o asfibydador reduz a mortalidade geral
em torno de 23% e a morte subita cardiaca em 50fb,reducédo absoluta de 3,5% por
ano na mortalidade geral. O prolongamento da vitka ¢ CDI sobre a amiodarona foi de
2,1 meses em trés anos de seguimento e de 4,4 eresssis anos de seguimento, em
pacientes com insuficiéncia cardiaca nao-chaga€icm estes resultados, para salvar-se
uma vida, em um ano de seguimento o CDI deveriaimplantado em apenas 29

paciente$7®,

O CDI tornou-se, assim, a principal estratégiap@utica para prevencado de morte
subita nos pacientes pos-IAM e nos portadores a@eardiopatia dilatada. No Brasil, no

ano de 2008, segundo o Datasus (www.datasus.gokdave 880 implantes de CDI pelo

SUS, envolvendo implante de gerador camara-Unéaaca-dupla e camara-dupla com
ressincronizador. Desse total, aproximadamente @&¥m chagasicos. Foram gastos R$

34.072.855,90 pelo Ministério da Saude somente eaamplante do cardiodesfibrilador
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em 2008. O valor médio do CDI para o SUS é de R$13815 reais. A terapia com o
cardiodesfibrilador € cara, mas alguns estudos &tiemtes com cardiopatia isquémica e
dilatada, em paises da América do Norte e Eurapa, indicacdo de CDI na prevencao
primaria e secundaria mostraram que o implanteaddiadesfibrilador é custo-efetiVé

84).

O beneficio de se salvar uma vida com o CDI cormsegza de um ano apods o implante e 0
custo por ano de vida comeca a se tornar razoawekaco anos ou mais apos o implante
do aparelhd®®”. No Brasil, a relacdo de custo-efetividade dapiarasom CDI na
prevencdo primaria, em relagdo ao tratamento caiwesl, foi de R$ 68.318/ anos de
vida salvos ajustados pela qualidade (AVAQ), acdoalimiar brasileiro de R$ 37.311
reais por AVAQ, o qual foi definido pela multiplic@o por trés do Produto Interno Bruto
per capitabrasileiro. Na simulacdo do modelo em uma codpetética de pacientes mais
graves, com caracteristicas mais semelhantes dggdpudo estudo MADIT-I e assumindo
mesma efetividade do CDI, a relacdo de custo-édemle incremental foi custo-efetivo
(R$ 23.739/AVACH®). Nao existem dados no Brasil sobre custo-efetividdmecDI na

prevencao secundaria.

Cerca de 50-70% dos pacientes tratados com CDbeateerapia apropriada nos
primeiros dois anos apés o implatitéla maioria dos casos, o nimero total de choques do
CDI permanece limitado e grande parte dos event@snaos requer apenas um choque

apropriado para o seu término.

Em alguns pacientes (10 a 20%), podem ocorrer piagtiepisdédios de terapia
apropriada em 24 horas, condicdo conhecida compesiade elétrica. A tempestade
elétrica pode ser causada por TVS ou FV inces€in@s principais fatores precipitantes
da tempestade elétrica sdo: isquemia miocardicaturbios hidroeletroliticos e

insuficiéncia cardiaca agufa

Apesar de ser a principal estratégia terapéutica pgrevencdo de morte subita
nos pacientes com IC nao-chagasica, o implanteRloc@nstitui procedimento invasivo,
dispendioso, com riscos significantes para o pé&eigehoques inapropriados, pro-
arritmias, complicacdes per e pos-operatorias,|enadis com os eletrodos e infec¢ao). As
complicacbes podem ser divididas em: peroperat@iaglacionadas ao aparelho. As

complicagbes peroperatorias incluem eventos troigix)t tromboembolismo pulmonar,



27

sangramento, infec¢cdo, hemotérax, pneumotoérax, daerpento cardiaco, sindrome pos-
periocardiotomia e morte. As complicacbes reladasa ao aparelho incluem;
deslocamento do eletrodo, fratura do eletrodo, faagionamento do gerador, choques

inapropriados, infeccdo e 6Uft.

O implante do CDI pode levar & depressdo e ans&i& Cerca de 50% dos
pacientes apresentam algum grau de depressdo mdaé”. Além disso, 10-20%
relatam piora da qualidade de vida, do bem-estaocemal e do relacionamento
familiar®®%), A maioria ndo manifesta piora da qualidade de sjutss o implante do CDI,
mas descreve piora da qualidade de vida em mddtighboninios no més que se segue ao
choqué®. Cerca de 50% dos pacientes apresentardo alguno efhiterso, incluindo
terapia inapropriada (15-35%) e deslocamento dooele (10%).

A principal causa do choque inapropriado sao agidattmias supraventriculares
(incluindo taquicardia sinusal), com resposta veulr rapida. A deteccdo de TVNS, a
deteccdo de ondas T, a deteccdo de potenciaiaghaditicos e a interferéncia elétrica
externa também levam a terapias inaproprfat® Na Europa e nos Estados Unidos da
América, a taxa de mortalidade relacionada ao imelalo cardiodesfibrilador é de
0,08%'%%Y No Brasil, a taxa de mortalidade relacionadanaplante do CDI, registrada
pelo DATASUS, foi de 0,8% em 2008.

A identificacdo de pacientes chagasicos com riseonmbrte subita, mediante
preditores, é extremamente importante, o que pedmifir identificar aqueles que se
beneficiariam de terapias capazes de abortar cdipisde morte subita como, por

exemplo, o uso do CDI, possibilitando mudancasrogmstico dessa doenca.

Até o momento, os beneficios da terapia com CDIpamientes com CCC e
arritmia ventricular ndo sdo bem conhecidos. Oamnanto da arritmia ventricular no
chagasico com o implante do CDI € essencialmebigaio, baseado em extrapolagéo e

recomendacgdes procedentes de estudos em paciemesiopatia ndo-chagésica.

As principais recomendacdes das diretrizes seifitass em®®;
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Classe I: condi¢Ges para as quais ha evidénciadusivas de que o procedimento

€ seguro e util/eficaz. O beneficio supera o ri€cprocedimento deve ser feito.

Classe lla: condicbes para as quais ha divergéngiento ao fato de o
procedimento ser seguro e Util/eficaz, mas com éenmids a favor do
procedimento. O beneficio supera o risco. E rado@adizar o procedimento e a
maioria dos especialistas o aprova.

A diretriz da Sociedade Americana de CardiologiAssociacdo Americana de

Cardiologia indica o implante do CDI como recomeydda classe |, na prevencéo

secundéria, nas seguintes situales

Pacientes recuperados de morte subita secund&iacu TVS, com repercussao

hemodinamica apés a excluséo de causas reversiveis;

pacientes com cardiopatia estrutural e TVS espeatéstavel ou instavel;

pacientes com sincope de origem indeterminadacaliménte relevante e TVS ou
FV induzida pelo estudo eletrofisiolédgico;

pacientes com FEVE < 35% devido a infarto agudenécardio prévio, apos 42

dias do evento e em classe funcional da NYHA Illibu

todos os pacientes chagasicos;

pacientes com miocardiopatia ndo-isquémica e FE\BR% e em classe funcional
da NYHA Il ou llI;
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* pacientes com FEVE < 30% devido a infarto agudontcardio prévio, apos 42

dias do evento e em classe funcional da NYHA |;

» pacientes com TVNS devida a IAM prévio e FEVE < 48%V ou TVS induzida
pelo EEF.

A Diretriz Brasileira de Dispositivos Cardiacos tEdaicos Implantavel®) néo faz
qualguer mencéo especifica a indicacdo do CDI eagadicos e indica o implante do CDlI,
na prevencgao secundaria, nas seguintes situacoes:

Classe |

e Parada cardiaca por TV/FV de causa nao-reversomt) FEVE < 35% e

expectativa de vida de pelo menos um ano;

» TVS espontanea com comprometimento hemodindmicsirmtope de causa néo-

reversivel com FEVES 35% e expectativa de vida de pelo menos um ano.

Classe lla

e Parada cardiaca por TV/FV de causa nao-reversomt) FEVE > 35% e

expectativa de vida de pelo menos um ano;

» TVS espontanea com comprometimento hemodindmicsirmrope de causa néo-

reversivel com FEVE> 35% e expectativa de vida de pelo menos um ano;

* pacientes com sincope indeterminada e inducdo d® M®modinamicamente

instavel e expectativa de vida de pelo menos um ano

Quanto a prevencao primaria, a diretriz da Sociedsmiericana de Cardiologia e
Associacdo Americana de Cardiologia indica o imglathio CDI como recomendacao
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classe lla em pacientes sem histdria de paradé&acardu TVS espontanea, nas seguintes
situaceS>

» Pacientes com sincope inexplicada, disfuncdo \oerari importante e

miocardiopatia nao-isquémica;

* pacientes com doenca de Chagas.

A Portaria da Secretaria de Atencdo a Salde dosMii da Satde do Brdsil
considera que o implante do cardiodesfibriladoredser feito em condigbes nas quais
existe beneficio e custo-efetividade estabeleotdgse deve ser evitado em pacientes com
comorbidades significativas que comprometam o @rsrp, com expectativa de vida

inferior a um ano. A Portaria estabelece as seggiindicacdes prioritarias:

» Recuperados de parada cardiaca documentada deVid8 au FV de causa néo-

reversivel, com FEVE igual ou inferior a 35% ou coendiopatia estrutural,

» TVS espontanea, de causa nao-reversivel com FEMHE ag inferior a 35%;

» sincope de origem indeterminada, com inducao dalestletrofisioldgico de TVS
hemodinamicamente instavel ou FV clinicamente eeiéy, com FEVE igual ou

inferior a 35% ou com cardiopatia estrutural.
2.4 O cardiodesfibrilador implantavel e a doenca d€hagas

A eficacia e a seguranca de se tratar o pacierdgasico com o CDI foram
avaliadas em poucos estudos observaciBitdisNenhum estudo randomizado avaliou a
prevencao primaria e a prevencao secundéria da& mmabita em pacientes chagasicos com
0 uso do CDI.

Existem na literatura poucos estudos observacigraspectivos e retrospectivos
nao-randomizados e com um numero limitado de cl@m@asOs estudos feitos com o

implante de CDI nos pacientes chagasicos visavaavaiar a eficacia do uso do
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cardiodesfibrilador e a seguranca do uso do Cdanpepulacéo e identificar os preditores
de terapia apropria#4®”. Além disso, os trabalhos visavam a comparar a:teglos com
a populacdo ndo-chagasica com o objetivo de ideartifemelhancas e diferenca.Todos os

trabalhos foram realizados com pacientes com igéicae CDI na prevencéo secundaria.

Em 1997, foram comparados 10 pacientes chagasicdis @ronariopatas com
implante de CDI para prevencdo secund®tiaNdo houve diferenca estatisticamente
significante entre chagésicos e coronariopatas elatdo as seguintes variaveis: idade
(60,2 x 62,6 anos), classe funcional 1l da NYHA ¢6®2%), FEVE (31,1 x 29,7%) e
incidéncia de parada cardiaca (20 x 33%). O esimdém ndo mostrou diferenca entre
0S grupos em relacdo ao numero de episodios deFVY ATP e numero de choques
deflagrados pelo CDI apés tempo médio de 20 messgglimento. Nao houve, também,
diferenca de mortalidade entre os grupos. Portamdo, se verificou diferenca entre
pacientes com doenca de Chagas e aqueles comparaisquémica antes do implante

do cardiodesfibrilador e no seguimento de longaqra

Também foram comparados 20 pacientes chagasicds eor®nariopatas com
implante de CDI para prevencdo secundaria duragteseis primeiros meses apos o0
implanté’®. Os dois grupos eram diferentes quanto as seguiatéveis: idade média em
anos (57,4t %ersus64+9; p<0,01) e sexo (10 homevearsus31 mulheres; p<0,005). A
média da FEVE (30,9%z+10ersus32,9+10) e a classe funcional | e Il da NYHA (80
versus 84%) foram semelhantes entre os grupos. O temgooaprimeiro choque
apropriado foi mais curto em pacientes chagasicasdp comparado com pacientes com
doenca coronariana (p=0,004). A prevaléncia de whapropriado também foi mais alta
nos pacientes chagasicos quando comparada a dmteaccom IC isquémica (p<0,02,
risco relativo - RR:1,650dds ratio -OR: 5,35), durante os seis primeiros meses. Além
disso, a maioria dos pacientes chagasicos recéloeue apropriado em seis meses (85%),
com pico de incidéncia logo no primeiro més poskmie (55%). O choque precoce néo
foi preditor de mortalidade. Nao houve diferencaretalidade entre os grupos. O estudo
nao descreveu dados sobre efeitos adversos coamat@napropriada. Concluiu-se que a

doenca de Chagas é mais arritmogénica.
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A probabilidade de ndo-ocorréncia de taquiarritnaiaeacadoras da vida (TVS ou
FV) foi comparada em pacientes portadores de CBdjasicos/ersusnéo-chagasic&s.
Depois de seguimento médio de 10,5 meses, foranmadwa 53 pacientes: 11 eram
chagasicos, 19 tinham cardiopatia idiopatica e 2&8meportadores de cardiopatia
isquémica. A idade média foi de de 50,1 anos eiarilad90%) era do sexo masculino.
A probabilidade cumulativa de ndo-ocorréncia dealiggtmias malignas foi de 0% nos
chagasicos em seguimento de dois anos e de 40%&neshagasicos, em seguimento de

até 55 meses. Constatou-se que a doenca de Chagés a&ritmogénica.

Seguimento tardio do estudo relatado previanyéhiei avaliado em 200%Y, com
0 objetivo de comparar a probabilidade de ndo-éocra de morte subita por arritmia
ventricular nas cardiopatias chagasica e nao-cltagd®s mesmos 53 pacientes foram
avaliados. A idade média dos pacientes era de $2,94anos e a maioria (90%) era do
sexo masculino. Os grupos eram semelhantes quanBuas caracteristicas basais. A
FEVE média dos chagasicos era de 49,7+10% e desha@@sicos era de 48,4+10,7%. O
tempo de seguimento médio variou de 0,9 a 83,53nese média de 22,7+20,2 meses. A
probabilidade acumulada de néo-ocorréncia de tadmi&s malignas foi de 0% nos
chagasicos e de 40% nos ndo-chagasicos (p=0,008@gluiu-se que a doenca de Chagas

€ mais arritmogénica.

O registro da América Latina de CDI, publicado ed05"®, relatou a experiéncia
com prevencao secundaria de 306 pacientes corpata® 201 chagasicos e 101 com
cardiopatia idiopética. Eles eram semelhantes quastsuas caracteristicas basais. O
desfecho primario do estudo foi morte por todasaasas. A idade média foi de 60,1+13,9
anos e a FEVE média foi de 37,7+14,3%. O perioddiondo seguimento foi de 27+25
meses. A taxa de mortalidade foi similar entre mpgs. Os preditores de mortalidade na
andlise multivariada foram: classe funcional da MYIH e IV (RR= 2,9; IC 95%=1,8-4,7;
p<0,001), FEVE < 30% (RR=1,6; IC 95%=1,1-2,3; p$),0dade > 70 anos (RR=2,1; IC
95%=1,5-3,1; P<0,001) e sexo masculino (RR=2,199%=1,3-3,5; p<0,01). A doenca de
Chagas nao foi um preditor de 6bito. Este estudp atinparou terapia apropriada ou

choque entre pacientes chagasicos e ndo-chagasicos.

A taxa de terapia apropriada, terapia inapropreadamplicacdes precoces e tardias

pds-implante de CDI foi relatada em 155 paciertes) apenas 18 chagasicos, submetidos
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ao implante do CDI por prevencdo priméaria e sectaft® A maioria dos pacientes era
do sexo masculino (77%). A idade média foi de 4d5g@21-88). Todos foram submetidos
ao estudo eletrofisiolégico antes do implante daliodesfibrilador. Durante seguimento
meédio de 26 meses, ndo houve diferenca estatigiansignificante na taxa de terapia
apropriada e mortalidade entres as diferentegtad de cardiopatia.

Pelo menos um episédio de terapia apropriada foordrado em 46% dos pacientes.
Nenhum preditor independente de terapia apropriadédentificado. Houve 9,7% de
choques inapropriados. Dois (1,3%) pacientes mamredurante o implante do CDI. A

mortalidade geral foi de 8,4% durante o perioddisamo.

Estudo longitudinal e retrospectivo analisou 46grates chagasicos com indicacao
de CDI para prevencdo secunddtizom o objetivo de identificar o tipo de arritntjae
provocou o choque apropriado e o tipo de teraplagtada pelo aparelho. A idade média
dos pacientes foi de 60+11 anos e 76% eram do sesrtulino. A amiodarona foi
administrada em todos os pacientes e betabloquéaidmescrito adicionalmente em 30%
deles. Apenas cinco (15%) pacientes nao tinhamuriib ventricular sistdlica ao
ecocardiograma. Observou-se tempo médio de seguarder687+439 dias e alta taxa de
terapia apropriada (80%). Um percentual de 84%pdogentes recebeu choque apropriado
e estimulacao antitaquicardia, 13% apenas esti@uolagtitaquicardia e 3% apenas choque
apropriado. Verificou-se FV em 30% avaliados. Ogemeédio do primeiro choque foi de
apenas 16 dias. Nao foi enfatizada diferenca emcdel a FV, TVS e TVS com
degeneracdo para FV em pacientes com e sem disfuag&icular sistolica do ventriculo
esquerdo. Nenhum paciente morreu durante o pedio@studo.

Foram analisados 90 pacientes chagasicos com @adicde CDI para prevencao
secundarid. O estudo observacional retrospectivo tinha camhdtd identificar preditores
de mortalidade por todas as causas em pacientieslpas de CCC que receberam o CDI.
O tempo médio do seguimento foi de 756581 diaBEXE média foi de 47+13%, 68%
dos pacientes eram do sexo masculino e 28% naantilisfuncao sistolica do ventriculo
esquerdo. Todos foram tratados com amiodarona ablbgueador foi prescrito
concomitantemente para 40% dos pacientes. No @ecaoesse trabalho, 71% dos
pacientes apresentaram arritmia. Salientou-se TWS@% dos pacientes e FV em 30%.
No periodo observado, 64% receberam pelo menos hague apropriado. O numero

médio de choques por paciente foi de 4,5. No fidwlseguimento, 34% dos pacientes
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morreram. Na andalise multivariada, apenas o numerchoques por paciente em 30 dias
foi preditor independente de mortalidade por toassausas (OR=1,86, 95% IC=1,21 a
2,86; p=0,005}°".

O registro de CDI em pacientes chagésicos da Amératina, publicado em
20099 pretendeu pesquisar retrospectivamente a evolliggmcientes com doenca de
Chagas tratados com CDI. Acompanharam-se 99 pasighirante seguimento médio de
12 meses. A idade média foi de 59+10 anos e a FB¥ia de 40+11%. No momento do
registro, 72% dos pacientes se encontravam emecfassional da NYHA | ou Il. A
principal indicacdo de CDI foi a prevencao secuiadé®1%). Nesse registro, o periodo
meédio entre o implante do CDI e a primeira tergmeopriada foi de 104 dias. A terapia
apropriada foi identificada em 42% dos pacientestempestade elétrica em 15,7%. Um
terco dos pacientes chagésicos que receberamaeapppriada apresentou tempestade
elétrica. A FEVE foi o unico preditor de terapia@piada. Nao se verificou diferenca de
mortalidade entre pacientes que apresentaram teadpeslétrica e 0s que exibiram esse
evento. A taxa de terapia inapropriada referidad®i8%. A taxa de mortalidade foi de
6,7% durante o primeiro ano pos-implante. Nenhuoiepée com indicacdo de CDI por

prevenc¢ao primaria recebeu terapia apropriada thimaseguimento.

Como visto, nesta revisdo de literatura a efic&ia seguranca de se tratar o
paciente chagasico com o CDI foi avaliada em pouestsidos. Ndo existe estudo
randomizado. Existem poucos estudos observacipnaspectivos e retrospectivos e com
namero limitado de pacientes. Foram encontrados Bstudos com pacientes chagasicos
portadores de cardiodesfibrilalfort73%897%) Em dois estudos a populacdo era a
mesm&%™. Apenas seis estudos compararam chagasicos e ngasitot 'L 7388:97-99)
Destes, quatro trabalhos, contendo apenas 59 pexiehagasicos, apresentavam como
desfecho: terapia apropriada ou choque aprogfiadd®°® Além do pequeno nimero de
estudos e pacientes, os resultados sédo diverggnéggo ao comportamento distinto do
paciente chagasico quando comparado com 0s paie@itechagasicos. Em dois destes
trabalhos concluiu-se que a doenca de Chagas éamizmsogénicd’ " e nos outros dois
nado se verificou diferenca entre pacientes com gete Chagas e aqueles com
cardiopatia nao-chagasif&®® Existe ddvida se ha diferenca entre os grupos ¢agae

ao tempo até a primeira terapia apropfiddaao nimero de choques apropriados e
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inapropriado$® e aos preditores de choque e mortalifdd&Em virtude dessa lacuna no

conhecimento, realizou-se o presente estudo.

3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Compararar a evolugcdo pés-implante do cardioddsiitor em pacientes
chagasicos e ndo-chagasicos com indicacdo pardapidfsecundaria, avaliando se a
terapia apropriada é mais frequente em pacientes @ardiopatia chagasica do que

naqueles com outras formas de cardiopatia.
3.2 Especificos

» Descrever as caracteristicas clinicas dos pacisatesetidos ao implante do CDI.

e Comparar o grupo de pacientes chagasicos e naasibhag quanto as
caracteristicas clinicas.

e Comparar a evolucdo clinica dos pacientes chagasiatho-chagésicos quanto a
prevaléncia de complicacdes, terapia apropriadegue inapropriado.

» Comparar os pacientes chagésicos com e sem disfurgdtricular quanto a
prevaléncia de terapia apropriada.

e Comparar a evolucdo clinica dos pacientes chagasiatho-chagésicos quanto a
sobrevida geral e quanto a sobrevida livre de eggierapia apropriada ou 0Obito).

» Definir os preditores do desfecho combinado: terapropriada ou Gbito.
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 Caracterizagao do estudo

Trata-se de um estudo observacional, longitudirettospectivo. Os pacientes
foram recrutados de janeiro de 2007 a maio de 2AQshpulacdo em estudo consistiu de
pacientes ambulatoriais e internados, com indicatfi&€ DI para profilaxia secundaria,
com implante autorizado pela comisséo de alta cexigdde do SUS, segundo a Portaria
n° 152, de 08 de marco de 2007 (ANEXO A). A Portagitabelece as seguintes
indicacgdes:

» Recuperados de parada cardiaca documentada @&eVid8 ou FV de causa nao-
reversivel, com FEVE igual ou inferior a 35% ou ccendiopatia estrutural;

= TVS espontanea, de causa nao-reversivel com FgAEou inferior a 35%;

» sincope de origem indeterminada, com inducactume eletrofisiolégico de TVS
hemodinamicamente instavel ou FV clinicamente eséy, com FEVE igual ou

inferior a 35% ou com cardiopatia estrutural.

Os pacientes referidos para o Laboratério de Massapdo Servico de Cardiologia
e Cirurgia Cardiovascular do Hospital das ClinidasUniversidade Federal de Minas
Gerais (HC-UFMG) foram incluidos no estudo de maneonsecutiva. Durante o periodo
desta pesquisa, 141 pacientes foram submetidomplarite do cardiodesfibrilador. Os
dados foram obtidos retrospectivamente pela revd@oprontuario e anotados em
questionario padronizado (APENDICE A)
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4.2 Pacientes
4.2.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos todos os pacientes ambulatoriéigeenados no HC/UFMG, com
indicacdo de CDI para profilaxia secundaria, comlamte autorizado pela Comisséao de
Alta Complexidade do SUS, segundo a Portaria nirh&2o de 08 de marco de 26137

4.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes cujo seguimento apdplante do CDI seria feito
em outra cidade.

4.3 Métodos
4.3.1 Seguimento clinico

Os eventos registrados e armazenados pelo CDI foesgatados na forma de
eletrograma intracardiaco, incluindo o registracdnal de marcas, e foram analisados por
trés cardiologistas experientes, com especializagaoarritmia cardiaca. Os desfechos
foram avaliados na consulta de telemetria com #és, 12, 18 e 24 meses, conforme
rotina do Laboratorio de Marcapasso e, quando Bédes por entrevista por telefone e

revisao de prontuario.

O desfecho priméario analisado foi a terapia apaojari (choque apropriado ou
estimulacdo antitaquicardia). Os desfechos secinsdéanalisados foram desfecho
composto — definido como terapia apropriada ouodbkit mortalidade geral e choque

inapropriado.
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A taquicardia ventricular sustentada foi definidamo taquicardia de inicio
abrupto, dissociacéo atrioventricular, mudanca wafofogia do eletrograma ventricular
comparado com o basal e duracéo do ciclo de 200vs@E >V

A fibrilag&o ventricular foi definida como taquicket de inicio abrupto, dissociacao
atrioventricular, mudanca na morfologia do eletanga ventricular comparado com o

basal, variacdo batimento-batimento < 30 msec acdordo ciclo < 200 mset!oV

O choque apropriado foi definido como aquele aglica arritmia potencialmente
letal (TVS ou FV detectada pelo CDI), que foi réwmex por terapia de choque de

cardioversao ou de desfibrila¢¥6.

O choque inapropiado foi definido como deflagrag@@£DI de forma inadvertida,
secundério a erros nas deteccbes das taquiarribtmmsesposta ventricular alta devido a

taquiarritmias supraventriculares, taquicardia sahou defeito no aparelit?).

A estimulacdo antitaquicardia tem seu funcionamegro meio de marca-passo
artificial associado ao dispositivo e pode ocasidreguéncia de estimulagdo mais alta que
a da taquicardia, inibindo, consequentemente, o flactaquicardf&®. Definiu-se terapia

apropriada a ocorréncia do choque apropriado émesicio antitaquicardid>.

Conceituou-se morte subita cardiaca aquela comharado inicio dos sintomas
agudos, ndo testemunhada em paciente que estavandeeniltimas 24 horas ou que
aconteceu durante tentativa de ressuscitacdo eenpacue estava bem nas ultimas 24
hora$™®. A morte por faléncia de bomba foi definida conesundaria & progressdo dos

sintomas de insuficiéncia cardiSea.

A sobrevida livre de eventos foi definida como dguire de terapia apropriada

ou 6bito.

As complicagBes peroperatorias incluiram eventstioticos, tromboembolismo
pulmonar, sangramento, infeccdo, hemotorax, pneinapgt tamponamento cardiaco,
sindrome poés-periocardiotomia e morte. As compiieactardias incluiram infeccéao,

deslocamento e/ou fraturas no eletrodo.
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4.3.2 Andalise estatistica

Os dados clinicos foram introduzidos em banco d®slatilizando-se goftware
Statistical Package for Social Sciencé€SPSS), versdo 17.0. Para caracterizacdo da
amostra, utilizou-se estatistica descritiva. As&waais continuas foram expressas como
média * desvio-padrdo ou mediana e intervalo iotEntl (Q e Q). As variaveis
qualitativas foram descritas pela distribuicio régd@éncias. Em todos os testes utilizou-se
alfa abaixo de 0,05 como necessaria para rejeigdupbtese nulaEmpregou-se o teste

Kolmogorov-Smirnoyara andlise da distribuicdo normal das variaveis.

Testes apropriados foram aplicados para a compadas proporcdes (exato de
Fisher, médias (t de&Student ou medianasKruskall-Wallig. O valor-p predeterminado
foi de 0,05.

As curvas de sobrevidas foram realizadas utiinese o método de€aplan-Meier
e a taxa de sobrevida livre de eventos e de maatidi foram comparadas por meio do
teste ddog-rank (MantelCox).

Empregou-se 0 modelo Cox de analise de regressachaleces proporcionais
univariado e multivariado (método passo a passcg paterminar a contribuicdo das
variaveis independentes. Os resultados foram apsees como razao de risco (HR) com
intervalo de confianca de 95% (IC 95%). Se o comiie de correlagdo deearsonentre
as variaveis foi 0,6 ou mais, apenas a variavghjld clinicamente importante entrou no

modelo multivariado.
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4.3.3 Selecdo das variaveis
4.3.3.1 Definicao das variaveis
» Variaveis explicativas (independentes)
Foram categorizadas em: etiologia da cardiopatiagle; sexo, FEVE, FEVE <
45%, FEVE < 35%, classe funcional da NYHA, largdmaQRS, fibrilag&o atrial,
resultado doholter, resultado do estudo eletrofisiolégico, tipo deofifaxia
secundaria, uso de betabloqueador e uso de ammadaro

» Variaveis-resposta (dependentes)

a) Categoéricas terapia apropriada, terapia inapropriada, tramgpl cardiaco,

morte e sobrevida livre de eventos (terapia apadare 0bito).

b) Quantitativas: tempo até a primeira terapia apropriada, numerachbques,
namero de estimulos antitaquicardia e nimero d@ites apropriadas.
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4.4 Normatizacao técnica

Adotaram-se as normas da Associacdo Brasileiraatmas Técnicas (ABNT) na
elaboracdo do texto, quadros, figuras, tab®l@snas referéncias bibliogréficas, conforme

as normas brasileiras de referéncia (NBR) 6028&nadto Vancouver.

A literatura foi revisada por meio de uma buschase de dados PubMed, de 1965
até 31 de agosto de 2009, para encontrar estudepgutivos ou retrospectivos avaliando

o CDI em pacientes com cardiopatia, encontrandwse publicacdes.

A busca na base PubMed empregou o filtro de pesgens humanos com 0s
seguintes descritores: Ghagas CardiomyopatijMesty OR "Chagas DiseasgMesHh)
AND "Defibrillators, Implantablé[MesH AND (“Mortality"[MeSHTerm§ OR “Survival
Rate [MeSH TermsOR “Fatal Outcomé [MeSHTermg OR “Causeof Deathl [MeSH
Termg OR “Death, Sudden, CardiagMeSH TermlsOR “Heart Arrest [MeSH Termks
OR “Tachycardia, Ventriculdr [MeSH Termls OR “Ventricular Fibrillation" [MeSH
Termg). Usou-se também a estratégia de busca “artiglzionados” em cada artigo
relevante. Realizou-se busca adicional na Bibleotegirtual em Saude (BVS)

(http://www.bireme.br/php/index.php usando-se base LILACS com combinagdes

booleanas de descritores. Foram utilizadas tamlwno donte de artigos as referéncias
dos textos lidos na integra. Foram incluidos todss estudos prospectivos ou

retrospectivos com: a) pacientes selecionadosgpemt sintomas de insuficiéncia cardiaca
ou disfungéo ventricular esquerda assintomaticgab)entes selecionados por terem sido
submetidos ao implante do cardiodesfibrilador imfdael; c) dados disponiveis sobre a
etiologia da insuficiéncia cardiaca; d) dados di$peis sobre o seguimento do pacientes;
e) dados disponiveis sobre tipo de evento arritndefinindo morte subita ou fibrilagao

ventricular ressuscitada ou taquicardia ventricalstentada; f) idioma inglés, portugués
ou espanhol. Excluiram-se estudos que ndo abordpmamntes chagasicos e também os
que relatavam implante de CDI apenas para prevepgawria e ndo consideravam a

prevencdo secundaria. A partir da ordenacao doftades pela ordem alfabética de autor
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ficou mais fécil identificar publicacdes redundantsobre 0s mesmos pacientes,
verificando-se instituicdes, data e delineamento.déis desses estudos 0s pacientes eram
0s mesmos, mas com tempos de seguimento dife¥értes

Em seis publicacbes foram feitas comparacdes emai@entes chagasicos e nao-
chagasicdé”. Em quatro destes estudos o desfecho analisaderfgpia apropriada ou
choque apropriado.

4.5 Aspectos éticos

Foram consideradas as recomendacdes da Organikbagédial de Saude e da
Declaracdo de Helsinque de 1975, assim como a WReE&nI196/96 sobre Pesquisa
envolvendo Seres Humanos do Ministério da Saudeentdo de se salvaguardarem 0s
direitos e o bem-estar das pessoas estudadas.

O implante do CDI néao fez parte dos procedimentaspesquisa, tendo sido
realizado rotineiramente por necessidade e indicaiéhica e apds autorizacdo pela
Comissao de Alta Complexidade do SUS.

Este estudo faz parte do projeto “Avaliacao de iRvexb de Terapia Apropriada em
Pacientes Chagasicos com Cardiodesfibrilador IntgNet’. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, pela Direttgi&nsino, Pesquisa e Extenso do
Hospital das Clinicas e pela Camara do Departandmtlinica Médica da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais) parecer numero ETIC 388/09
(ANEXO B).
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas basais da coorte

Foram selecionados, de acordo com os critérionaleséo, 136 pacientes, que se
submeteram ao implante do CDI de janeiro de 20®aia de 2009. Todos tinham
indicacao de CDI como prevencéao secundaria. Nestedo, ocorreram 141 implantes
mas foram excluidos cinco cujo seguimento apéspieinte do cardiodesfibrilador foi
realizado em outra cidade. A mediana do tempo gi@rsento dos pacientes foi de 266
dias (Q=72,25 e @465,75). Houve perda de seguimento de um (0, ta%q).

Dos 136 pacientes que receberam o desfibrilador,(P6) eram do sexo
masculino e 40 (29%) do sexo feminino, com idaddeeove e 88 anos e mediana de 60
anos (@=50 e Q=67). Desses, 65 (54,6%) eram portadores de catitophagasica, 22
(18,5%) de miocardiopatia isquémica, 13 (10,9%yaeliopatia idiopatica e seis (8,2%)
eram portadores de miocardiopatia hipertrofica. sDpacientes eram portadores de
miocardiopatia hipertensiva, dois eram portadoeeslidplasia arritmogénica de VD, um
paciente apresentava sindrome de Brugada, um evdlader de taquicardia ventricular
catecalominérgica e um paciente apresentava sieddenQT longo. Em 22 pacientes, a
etiologia foi definida como néo-chagasica, mas fdiopossivel determina-la. Em um

individuo a causa da cardiopatia era desconhecida.

Dos 133 pacientes que possuiam os dados do tipeegiencao, 121 (91%) foram
recuperados de morte subita, sete (5%) tinham equeedo pelo menos um episddio de
TVS espontanea e cinco (4%) foram submetidos aoamtg de CDI, por terem

apresentado sincope com TVS induzida no estudofalogico.

A mediana da fracdo de ejecao de todos os pacieatesorte foi de 36% (@30 e
Qs= 49,75). A FEVE variou de 13 a 77%. Desse grugo(7b6%) apresentavam disfuncao
ventricular esquerda (FEVE < 50%). A TAB. 1 mostsacaracteristicas basais de todos os

pacientes da coorte estudada.
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TABELA 1
Caracteristicas basais demograficas, clinicagpebatiograficas e ecocardiograficas
da coorte de 136 pacientes que se submeteram anit@gle CDI no HC-UFMG,

entre janeiro de 2007 e maio de 2009

PACIENTES
N=136
Idade (anos) 60 (50-67)
Sexo masculino 96 (71%)
Medicamentos (n=100)
Uso apenas de BB 18 (18%)
Uso apenas de amiodarona 26 (26%)

Uso de BB + amiodarona

ECG (n=102)
Duracgéo do QRS (ms)

FEVE (%) (n=104)

51 (50,5%)

120 (90-130)

36 (30-50)

Tempo de seguimento em dias (n=135) 266 (72,25-465,75)

Mediana (Qe Q).
BB= Betablogueador, ECG= Eletrocardiograma; FEVEac&o de ejecao do
ventriculo esquerdo.

Em relagdo ao uso de medicamentos, 51 (51%) pasiestvam terapia dupla com
amiodarona e betabloqueador na ocasido do impl&&e(26%) usavam apenas a
amiodarona, 18 (18%) usavam apenas o betabloqueaddrco (5%) nao utilizavam

qualquer medicacao.

Quanto a classe funcional da NYHA, 44 (43%) paegmstavam, na ocasiao do
implante, em classe funcional | da NYHA, 32 (31%) elasse funcional Il, 22 (21%) em

classe funcional Il e apenas cinco (5%) se aptassm em classe funcional IV.



45

Quanto ao eletrocardiograma, 24 (23%) pacientessaptavam BRD, 13 (13%)
tinham BRD associado a HBAE, 22 (21%) BRD associadohemibloqueio posterior
esquerdo (HBPE), 17 (17%) BRE, cinco (5%) HBAE (14%) com ritmo de marca-passo
e 25 (24%) néo apresentavam qualquer tipo de blogigeramo. A mediana da duracédo do
QRS foi de 120 ms (2 90 e Q= 130). De todos os pacientes, 91 (90%) estavam em
ritmo sinusal na ocasiao do implante e 10 (10%negvartadores de fibrilagéo atrial (FA).

A TAB. 2 mostra as caracteristicas eletrocardiogmafdos pacientes.

O exame deholter 24 horas foi realizado antes do implante do CDI &2n
pacientes. Desses, 17 (45%) apresentaram pelo mamospisédio de TVNS, quatro
(10%) pelo menos uma TVS e 17 (45%) ndo apresent@xeNS nem TVS.

Realizou-se o estudo eletrofisiolégico (EEF) em PBdcientes antes do
procedimento. Desses, em 28 (83%) houve inducadvV&: em trés (9%) houve inducao
de FV e em trés outros (9%) ndo houve inducéo mkenéa ventricular maligna (TVS ou
FV).

5.2 Comparacao entre pacientes chagasicos e ndo-gasicos

Os pacientes foram divididos em chagasicos e nagadicos. Nao houve diferenca
estatisticamente significante entre 0s grupos @uast seguintes caracteristicas basais:
idade (p=0,89), sexo (p=0,86), FEVE (p=0,99), dassncional daNYHA (p=0,83),
fibrilacao atrial (p=0,82), largura do QRS (p=0,0indicacédo do CDI (p=0,82), tipo de
CDI implantado (p=0,42), marca do CDI implantade(®8) e tempo de seguimento
(p=0,82).

Os dois grupos diferiram quanto ao uso dos medictee amiodarona e
betabloqueador (p<0,001). No grupo dos chagasisd%p utilizavam betabloqueador,
enguanto nos pacientes com cardiopatia ndo-chag@3jc% utilizavam o betabloqueador
na ocasiao do implante. J& em relacdo ao uso dmlaroha, 92% dos chagasicos estavam
em uso do medicamento no momento do implante dqg Gihparados com 61,2% dos

pacientes ndo-chagasicos.
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Quanto ao ECG basal, os grupos diferiram (p=0,00&@nto ao tipo de bloqueio de
ramo encontrado. No grupo dos chagasicos, 53% apemsam BRD e 9,4% BRE. No
grupo dos nao-chagasicos, 25% dos pacientes eraadpes de BRE e 23% tinham
BRD. Os dois grupos foram semelhantes quanto ac@lordo QRS e prevaléncia de

fibrilacdo atrial.

Realizou-se 0 exame dwlter 24 horas em 38 pacientes. Nao houve diferenca
estatisticamente significante entre pacientes diagse nado-chagasicos (p=0,70). A TAB.
2 mostra a comparacdo das caracteristicas basaispatientes chagasicos e nao-

chagasicos.

TABELA 2
Comparacao das caracteristicas basais: demogrdficasas, eletrocardiogréficas
e ecocardiograficas entre pacientes chagasicos-eha@jasicos submetidos a
implante de CDI, no HC-UFMG, entre janeiro de 2@0waio de 2009

CHAGAS NAO- VALOR P
N=65 CHAGASICO
N=70
Idade (anos) 59 (52-65) 68 (45-73) 0,89
Sexo masculino 44 (69,8%) 52 (71,2%) 0,86
Uso de BB 27 (54%) 41 (83,7%) 0,001
Uso de amiodarona 46 (92%) 30 (61,2%) 0,000
NYHA I-1| 40 (76,9%) 36 (60,6%) 0,83
NYHA -1V 12 (23%) 15 (29,4%) 0,43
Duragéao do QRS (ms) 120 (90-150) 120 (87,5-127,5 0,07
Fibrilacéo atrial 5 (9,3%) 5 (10,6%) 0,82
BRD 28 (53%) 13 (23%) 0,003
BRE 5 (9,4%) 12 (25%) 0,003
FEVE (%) 37 (30-50) 32,5 (22,5-46,5) 0,99
Tempo de seguimento (dias 270 (72,25-500,25) 263 (60-450) 0,82

Mediana (Qe Q).
NYHA= New York Heart Associatip8RD= Bloqueio de ramo direito; BRE= Bloqueio @&&no esquerdo;
FEVE= Fracao de ejecao do ventriculo esquerdo.
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Realizou-se o0 estudo eletrofisiolégico em 34 pdeen Houve diferenca
estatisticamente significante entre os dois grufws0,039). Todos 0s chagasicos
induziram TVS no EEF e 16,7% dos nao-chagasicosimdiiram arritmia ventricular
maligna no EEF. A TAB. 3 mostra a comparacédo dolt@do do EEF entre pacientes

chagasicos e nao-chagasicos.

TABELA 3
Comparacao do resultado do estudo eletrofisiolégntoe pacientes chagasicos
e ndo-chagasicos submetidos a implante de CDI nt ARG,
entre janeiro de 2007 e maio de 2009

CHAGASICOS | NAO-CHAGASICOS

N=16 (%) N=18 (%) VALOR P
Sem arritmia 0 (0) 3(16,7) 0,039
TVS 16 (100) 12 (42,9)
FV 0 (0) 3(16,7)

TVS= Taquicardia ventricular sustentada; FV= Féagdlo ventricular.

5.3 Caracteristicas dos pacientes quanto ao tratami com o cardiodesfibrilador

Dos 136 pacientes que receberam o CDI, em 68 (50p7%stema era bicameral
(dual chamber rate adaptive pacemakerDDDR), em 65 (48,5%) o sistema era
unicameral ¥entricular rate modulated pacingV¥VIR) e um (0,7%) paciente recebeu o

sistema CDI e ressincronizador.

As complicacdes peroperatérias foram observadasseis) (4%) pacientes. O
pneumotdrax ocorreu em trés casos, dois apresantaanotorax, um evoluiu para o 6bito
no pos-operatorio imediato e um paciente foi sulitoed transplante cardiaco apos o
implante do CDI. Durante o seguimento, houve uso ke endocardite infecciosa no cabo
do eletrodo do cardiodesfibrilador, que foi suboh®tia troca do sistema e a
antibioticoterapia, com sucesso terapéutico.
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A mediana de tempo até a primeira terapia aproprfadde 125 dias (&30 e
Q3=246,75). A mediana até o primeiro desfecho contundefinido como terapia
apropriada ou 6bito foi de 180 dias; 45 e Q= 335,25). A terapia apropriada (TA) foi
observada em 50 (37,5%) pacientes e a terapiaopa@da ocorreu em cinco (3,7%). A
mediana do numero de choques foi de dois(¥5 e @=6,25), variando de zero a 50. A
mediana do numero de terapia antitaquicardia (AfidP)de dois estimulos (30 e
Qs=7,5), variando de zero a 80. A mediana do niumerdrA foi de quatro (@2 e
Qs=12,25), variando de um a 103 episodios de terajgdagradas. A TAB. 4 mostra 0s
resultados em todos pacientes da coorte ap6s arepdio cardiodesfibrilador.

TABELA 4
Caracteristicas dos 135 pacientes submetidos amteptle CDI no HC-UFMG,

entre janeiro de 2007 e maio de 2009, quanto &entento com o dispositivo

PACIENTES
N=135
Complicagdes precoces 6 (4,4%)
Pneumotorax 3 (2,2%)
Hemotorax 2 (1,5%)
Obito 1 (0,7%)
Terapia apropriada 51 (37,5%)
Terapia inapropriada 5 (3,7%)

Tempo até a primeira TA (dias)

Tempo até o primeiro evento (dias)

Numero de choques
Numero de ATP
Numero de TA
Transplante

Obito

125 (30-246,75)
180 (45-335,25)
2 (0,75-6,25)

2 (0-7,5)

4 (2-12,25)

1 (0,7%)

16 (11,8%)

Mediana (Qe Q).

TA= Terapia apropriada; Tl= Terapia inapropriadd;P& Terapia antitaquicardia; Tempo até a
primeira TA= tempo até a primeira terapia aprom@jaempo até o primeiro evento= tempo até a

primeira terapia apropriada ou 06bito.
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Durante o periodo de seguimento analisado, comamadie 266 dias (972 e
Q3=466), ocorreram 16 (11,8%) Obitos. Desses, quibio) pacientes apresentaram
morte sUbita cardiaca; em cinco (31,3%), a causakitm foi insuficiéncia cardiaca

descompensada; em cinco (31,3%), a causa foi nédtaca; e em dois (12,5%) a causa do
Obito foi desconhecida.

5.4 Comparacao entre pacientes chagasicos e nao-gasicos quanto ao tratamento
com o CDI

Ao se compararem pacientes chagasicos e nao-cbagasjuanto ao
cardiodesfibrilador utilizado, ndo houve diferergstatisticamente significante entre os
grupos. O tipo de CDI utilizado foi categorizadanm camara Unica, camara dupla e
ressincronizador (p=0,29). As marcas do CDI utilama nos dois grupos também foram
semelhantes (p=0,95). Na TAB. 5 encontra-se a cagf@a entre pacientes chagasicos e

nao-chagasicos quanto ao modo de estimulacdo @ marcardiodesfibrilador implantado.

TABELA 5
Comparacao do tipo e marca do cardiodesfibrilagiptantavel entre chagésicos
e ndo-chagasicos submetidos a implante de CDI ntH@G,

entre janeiro de 2007 e maio de 2009

CHAGASICOS NAO-
N=65 (%) CHAGASICOS VALOR P
N=70 (%)
MODO DE ESTIMULACAO
VVI 28 (43,8) 37 (53,6) 0,29
DDD 36 (56,3) 31 (44,9)
Ressincronizador 0 (0) 1(1,4)
MARCA DO CDI
Biotronic 33 (51,3) 40 (56,3) 0,95
Medtronic 23 (35,9) 23 (32,4)
Guidant 1(1,6) 1(,4)
St Jude 7 (10,9) 7 (9,9)

CDI= cardiodesfibrilador implantavel; DDD= camangpth; VVI= camara Unica.
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N&o houve diferenca estatisticamente significanteeens grupos quanto ao tempo
até a primeira terapia apropriada (p=0,55), a tax&ransplante cardiaco (p=0,28), a taxa
de terapia inapropriada (p=0,23), a taxa de complies (p=0,89) e a taxa de mortalidade
(p=0,82).

Os pacientes chagasicos, quando comparados codoahagasicos, apresentaram
percentual mais alto de terapia apropriada (p=0,0@fmero mais elevado de choques
(p=0,03), de estimulos antitaquicardia (p=0,01) ee episdédios de terapia apropriada
(p=0,004), todos com diferenca estatisticamentaifgignte. A cardiopatia chagasica
aumentou em 2,7 vezes (IC 95% 1,3 — 5,6) o risam plEciente receber terapia apropriada.

A mediana em dias até a primeira terapia apropmgaaacientes com doenca de
Chagas foi de 120 dias {©/93 e Q=246), variando de zero a 450 dias. Nos pacierites n
chagasicos, a mediana até a primeira terapia apdaprfoi de 93 dias (254,5 e
Q3=259,5), variando de zero a 592. A mediana do ndnger choques nos pacientes
chagasicos foi de quatro choques®e Q=11), variando de zero a 50. A mediana do
namero de choques nos nao-chagasicos foi de 1:®(&» e @=3,75), variando de zero a
sete choques. Em relacdo ao niumero de terapidacamtardia, a mediana nos pacientes
chagasicos foi de seis estimulog£Q e Q=35), variando de zero a 80. J& nos pacientes
nao-chagasicos, a mediana do numero de estimulde fh5 (Q=0 e @=2,75), variando
de zero a nove estimulos. Em relacdo ao numerd detaterapia apropriada, que
corresponde a soma de todas as terapias apropdatlagradas pelo CDI, os pacientes
com cardiopatia chagasica apresentaram mediana (@35 e Q=54), variando de uma
a 103 terapias. Ja& 0os ndo-chagasicos receberaif@irés e Q=4,75), variando de uma a
nove terapias. A TAB. 6 mostra a comparacao erstceeptes chagasicos e ndo-chagasicos

guanto ao tratamento com o CDI.
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TABELA 6
Comparacéo entre pacientes chagésicos e ndo-at@gy§santo as caracteristicas do

tratamento com o cardiodesfibrilador implantavel

CHAGASICOS NAO-
N=65 CHAGASICOS | VALORP
N=70
Complicacbes 3 (4,7%) 3 (4,2%) 0,89
Terapia apropriada 32 (62,7%) 19 (37,3%) 0,005
Terapia inapropriada 1(1,6%) 4 (5,5%) 0,23
Numero de choques 4 (2-11) 1,5 (0,25-3,75) 0,03
Numero de ATP 6 (1-35) 1,5 (0-2,75) 0,01
Numero de TA 12( 5-54) 3 (2-4,75) 0,004
Transplante 1 (1,6%) 0 (0%) 0,28
Obito 8 (5,9%) 8 (5,9%) 0,82

Mediana (Qe Q).
TA= Terapia apropriada; TI= Terapia inapropriadd;PA& Terapia antitaquicardia.

5.5 Comparacao entre pacientes chagasicos com e s#gfuncao ventricular sistolica

Os pacientes chagasicos foram divididos em doigpogu com insuficiéncia
cardiaca sistélica moderada-importante (FEVE < 48%)pm fracdo de eje¢cdo normal ou
com disfuncéo sistélica leve (FEVE 45%). Nao houve diferengca estatisticamente
significante entre os dois grupos no percentuatedapia apropriada (p=0,65) e terapia
inapropriada (p=0,20). Os grupos foram semelhagigento ao numero de choques
(p=0,59), numero de estimulos antitaquicardia (@30,e numero total de terapia
apropriada (p=0,86). Foram semelhantes no tempoaapgimeira terapia apropriada
(p=0,86) e no tempo até o primeiro desfecho contlmindefinido como terapia apropriada
ou Obito (p=0,71). Entretanto, ambos apresentaréenedca estatisticamente significante
na taxa de mortalidade geral (p=0,03). Duranter@oge de seguimento, todos os Obitos
ocorreram no grupo com disfuncéo sistélica venficfFEVE < 45%). Na TAB. 7
comparam-se pacientes chagasicos com e sem disfuegdricular sistélica segundo o

tratamento com o CDI.
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TABELA 7
Comparacao dos pacientes chagasicos com disfuecdiocular moderada-importante e
com disfuncao ventricular leve, segundo as cariatiteas do tratamento com o

cardiodesfibrilador implantavel

FEVE < FEVE > 45%

45% N= 20 VALOR

N= 35 P
Terapia apropriada 17 (48,6%) 11(55%) 0,65
Terapia inapropriada 0 (0%) 1 (5%) 0,20
Numero de choques 3 (1-8) 2 (0,25-6,75) 0,59
Numero de ATP 2 (0-4) 4,5 (0,25-9,75) 0,30
Numero de TA 4 (2-27) 6 (2-12,75) 0,86
TA ou 06bito 22 (62,9%) 11 (55%) 0,50
Obito 7 (20%) 0 (0%) 0,03

Mediana (Qe Q).
TA= Terapia apropriada; ATP= Terapia antitaquicardi

5.6 Curvas de sobrevida entre pacientes chagasi@msao-chagasicos

N&o houve diferenca estatisticamente significatéempo de sobrevida entre o
grupo de chagasicos e nao-chagasicos (p=0,86).ntpotemédio de sobrevida nos
chagasicos foi de 75339 dias. Ja o tempo médmobeevida dos ndo-chagasicos foi de
676+34 dias. O GRAF. 1 mostra a curva de sobregima pacientes chagéasicos e nao-

chagasicos.
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GRAFICO 1 - Curvas de sobrevida em pacientes clangas ndo-chagasicos.

Houve diferenca estatisticamente significante resoda livre de eventos entre o
grupo de pacientes chagasicos e nédo-chagasico(@>r0A mediana da sobrevida livre
de eventos em pacientes chagasicos foi de 23(1@i&5%: 113 - 347). Ja a mediana da
sobrevida livre de eventos nos ndo-chagasicos dob4P dias (IC 95%: 209-501). No
GRAF. 2 visualiza-se a curva de sobrevida livredentos de pacientes chagéasicos e néo-

chagasicos.
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GRAFICO 2 — Curvas de sobrevida livre de eventopaaientes
chagésicos e nao-chagasicos.

5.7 Preditores de eventos na coorte

No modelo de analise univariada realizou-se a coagfa das diversas variaveis
com o desfecho terapia apropriada. A idade, o sesomedicamentos utilizados, a
mediana da FEVE, a FEVE em diferentes pontos de,mediana da largura do QRS, o
resultado doholter 24 horas, o resultado do EEF, o tipo de preversgioindaria que
indicou o procedimento e a classe funcional ndass®ciaram a ocorréncia de terapia
apropriada (p>0,05). A Unica variavel associadasse edesfecho foi ser portador de

cardiopatia chagasica (p=0,01).



55

Ainda no modelo de andlise univariada, comparammasgliversas variaveis com o
desfecho combinado sobrevida livre de eventospigrapropriada ou 6Obito). A idade, o
sexo, a etiologia da cardiopatia, 0 numero totatlilegques, os medicamentos utilizados,
fibrilacdo atrial, o resultado dwlter 24 horas, o resultado do EEF, a mediana da FEVE, a
FEVE categorizada como FEVE < 35%, < 45%, < 55%nmeediana da largura do QRS
nao se associaram a sobrevida livre de eventosQpR® Unica variavel associada a esse
desfecho, na analise univariada, foi a cardiopdtéagasica (p=0,003), HR de 2,1 (IC 95%:
1,3-3,6). Na TAB. 8 séo caracterizados os paciesgggindo a ocorréncia do desfecho

combinado (terapia apropriada ou 6bito).

TABELA 8
Caracteristicas dos 136 pacientes submetidos amteptie CDI,
segundo ocorréncia do desfecho combinado (terapigpaada ou 6bito),
no HC-UFMG, entre janeiro de 2007 e maio de 2009

TA ou 0Obito Auséncia de TA | Valor HR
N=62 ou 6bito P (IC 95%)
N=74

Idade (anos) 61,5 (51,5-66) 59 (49,75-68,25) 0,8799 (0,9-1,0)
Sexo masculino 44 (45,8%) 52 (54,2%) 0,93 1,498-
Doenca de Chagas 38 (59,4%) 26 (40,6%) 0,03 (1,3-3,6)
NYHA IlI-IV 13 (48,1%) 14 (51,9%) 0,71 1,0 (0,59,
Uso de BB 32 (47,1%) 36 (52,9%) 0,86 1,1(0,6-2,1)
Uso de amiodarona 37 (48,7%) 39 (51,3%) 0,42 R%,5)
Fibrilagao atrial 4 (4%) 6 (6%) 0,66 0,8(0,2-2,5)
QRS (ms) 120 (92,5-130) 120 (90-135) 0,75 1,0 (0M®-
FEVE (%) 35 (28,25-46,1) 36 (30-51) 0,31 0,9 (,0)
FEVE < 35% 25 (49%) 26 (51%) 0,57 1,0(0,6-1,8)

Tempo seguimento (dias}75,5 (112,5-528,75p59 (57,25-73,25) 0,39

Mediana (Qe Q).
BB=Betabloqueador; FEVE= Fracdo de ejecdo do \adriesquerdo; NYHA-New York Heart Association.
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No modelo de andlise multivariada entraram quatesiaveis. Idade, sexo
masculino, FEVE e etiologia chagasica foram comailes preditores potenciais do
desfecho combinado terapia apropriada ou Obito.nApea variavel doenca de Chagas
manteve significado progndéstico apds a analise ivanihda, utilizando-se o método
backward stepwiseA doenca de Chagas dobra o risco de o paciemesexgar terapia
apropriada ou obito (p=0,01; HR=2,24; IC 95%= 1,2y4A TAB. 9 mostra o resultado,

apos analise mutivariada, da Unica variavel queenaro significado prognadstico.

TABELA 9
Preditor do desfecho combinado (terapia apropraddbito) apds andlise multivariada
entre pacientes chagasicos e ndo-chagasicos sdbmatimplante de CDI
no HC-UFMG, entre janeiro de 2007 e maio de 2009
VALOR P Hazard ratio (IC 95%)
Doenca de Chagas 0,01 2,24 (1,2-4,2)
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6 DISCUSSAO

Este estudo trata-se de registro observacionalngostra o impacto clinico da
terapia com o CDI em pacientes com doenca de Chiagados para prevencao secundaria
de morte subita, comparando-0s com pacientes catiopatia ndo-chagasica.

A morte subita por arritmia ventricular malignagitecardia ventricular e fibrilacéo
ventricular) é uma complicacdo conhecida da doefeaChagds®. Grandes estudos
clinicos randomizados e multicéntricos vém confmdm a efichcia dos
cardiodesfibriladores implantaveis na profilaxia derte subita nas cardiomiopatias
isquémicas e idiopaticdgY. Nao existe estudo randomizado relacionado a @ssento,
em pacientes chagasicos. A presente investigag@oesque esse importante papel do CDI
na prevencdo da morte subita cardiaca pode saradplia pacientes com doenca de
Chagas.

Um dos principais achados desta pesquisa foi caétewiimero de pacientes
chagéasicos com, no minimo, um episédio de taqtr@eaj que requereu terapia com o CDI
em periodo relativamente curto, com significanterdnca do que foi encontrado entre os
pacientes nao-chagasicos. Este resultado reforc@ormreito relativo a natureza
arritmogénica da cardiopatia chagasica. Recebaxeapia apropriada 62,7% dos pacientes
chagasicos e 37,3% dos pacientes nao-chagasicastelseguimento mediano de 266
dias. Nessa populacéo, a cardiopatia chagasicanhdoumem 2,7 vezes 0 risco de receber
terapia apropriada (IC 95%: 1,3 - 5,6). Esse alswcentual de terapia apropriada
deflagrada pelo CDI foi semelhante a dados de ®wéaes ja relatad&s""°") Foram
acompanhados 11 pacientes chagasicos e 42 conopaids isquémica e idiopatica,
observando-se que a probabilidade de n&o-ocorréeciritmia ventricular fatal foi de
0% nos chagasicos e 40% nos nao-chagasicos, dusagi@mento médio de 660
diad’?.0utros autores acompanharam 20 pacientes chagésic85 com cardiopatia
isquémica submetidos a implante de CDI e mostrayaen85% dos chagasicos receberam
terapia apropriada contra 51% do grupo dos isquEnaurante seguimento médio de 180
dias’. Acompanhando 46 pacientes chagasicos poés-imptEnt€DI, verificou-se que

84% receberam pelo menos uma terapia apropriadantduseguimento médio de 587
diag®.
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Os dois unicos estudos com resultados divergemtesiudram que ndo havia diferenca
entre pacientes com doencga de Chagas e paciemesardiopatia n&o-chagasfta®. E
provavel que a diferenca nos resultados possar#anida ao baixo nimero de pacientes

chagasicos incluidos nessas duas avaliacdes @0respectivamente).

A alta prevaléncia de arritmia maligna observadgresente estudo poderia ser
consequéncia de instabilidade elétrica do miocadkeido aos mdultiplos focos de
reentrada que envolvem areas de fibroses ou ameudpical do ventriculo esquerdo,
predispondo o paciente a alta incidéncia de manétas a qual, aqui, foi abortada pelo
cardiodesfibrilador implantavel. Essa alta frequ&miz choques nos pacientes chagasicos
(mediana de quatro choques), em periodo de seguinserno, corrobora o conceito de
haver frequentemente expressiva carga arritmicpasientes com cardiopatia chagasica
cronicd %’

Em relacdo ao uso de drogas antiarritmicas, € ieuper ressaltar a prevaléncia
elevada do uso do betabloqueador e da amiodaroeste Nestudo, 96% dos pacientes
chagasicos utilizavam pelo menos um desses meditasneo momento do implante do
CDI. O percentual de uso de drogas foi semelhaatelea outros autor€$ os quais
relataram taxa de 100% de uso de terapia antigwétmo momento do implante. O
emprego frequente das drogas antiarritmicas rapeesaportante tentativa de diminuir os
choques deflagrados pelo aparelho. Existe evidé@eigque o uso de antiarritmicos pode
diminuir o nimero de choqué&'®® Em pacientes ndo-chagéasicos tratados com o iteplan
do CDI o uso isolado de amiodarona nao diminuiudmero de choques, mas 0 uso
associado de amiodarona e betabloqueador foi efoazdiminuir a deflagracdo de
terapiad®®'®A diminuicdo do ntimero de choques deflagrados pgiarelho constitui
objetivo importante do tratamento, por diversa®eaz O elevado niumero de choques pode
contribuir para a mortalidade, por causar necrogxardica e promover ou exacerbar a
disfuncéo ventriculdt®'** Além disso, os choques frequentes levam a maisupa pelo
sistema de saude e a diminuicdo da longevidadepdelao e afetam negativamente a
qualidade de vida?

Um contingente apreciavel de pacientes chagasgn8%) e principalmente de
nao-chagasicos (62,7%) nao recebeu qualquer tipterdpia deflagrada pelo aparelho

durante o periodo do estudo, mesmo tendo indicde&BDI para preven¢do secundaria.
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Uma possivel explicacdo para isso seria 0 uso eiodinde medicamentos (BB e
amiodarona) ap0s o implante do CDI, o ajuste fregpudessas drogas antiarritmicas e o

seguimento relativamente curto dos pacientes.

Héa relato de que pacientes com cardiopatia chag&sdam mais propensos a
desenvolver eventos arritmicos no primeiro més apdaplante do cardiodesfibrilador,
guando comparados com aqueles sem cardiopatiasibagkssa evidéncia baseia-se no
estudo que mostrou alto percentual de choques r@guiop no periodo precoce depois do
implante do CDI na populacdo chaga€ita Nesse trabalho, 55% dos chagésicos
receberam o primeiro choque no primeiro més podant@, contra 14% dos
coronariopatas (p<0,004). Esse resultado ndo sirmon em nosso estudo, no qual o
tempo médio para a primeira terapia apropriadad&®il20 dias, sem diferenca entre
pacientes chagasicos e ndo-chagasicos. Talvezlisssadancia se deva ao baixo numero
de pacientes acompanhados por esses autb@d chagasicos x 35 nao-chagasicos)

guando comparado ao nosso (65 chagasicos x 70ha&&sicos).

Houve predominio do sexo masculino (71%) nos p#esemcluidos na presente
pesquisa, a exemplo do que foi descrito em estpiagos™. Ao se analisarem os dados
demograficos, nenhuma varidvel foi preditora de talidlade geral. Em investigactes
anteriores, idade e sexo masculino haviam sidoitpred independentes de mortalidade
geral em pacientes tratados com cardiodesfibrilddmplantavef®. Durante o nosso
seguimento, ocorreram 16 Obitos (11,8%), dificidtaa analise do desfecho mortalidade

geral como variavel isolada.

A FEVE é utilizada como critério de indicacédo dol@Bla Portaria nimero 152 do
SUS e pela Diretriz Americana e Brasileira nos grateis com TVS espontaéa>°® Um
achado importante da presente avaliacdo foi a aiasée diferenca na taxa de terapia
apropriada (p=0,65) entre os pacientes chagasmuosdisfuncdo ventricular (48,6%) e os
sem disfuncéo ventricular (55%). Isso sugere gsiebstrato arritmogénico dos chagasicos
pode ser multifatorial, incluindo participacdo deofes como instabilidade elétrica do
miocardio, isquemia microvascular, circuitos dentesla, alteracdes de contratilidade
segmentar, incluindo aneurisma apical, e ndo apandssfuncédo sistélica global do
ventriculo esquerd@ 2819113 Esses dados sdo corroborados por resultadostutings

préviod® 0,
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A literatura descreve cinco casos de pacientesasiags recuperados de morte subita
cardiaca por arritmias ventriculares malignas e E&YE preservad®’. Refere, também,
em estudo com 46 pacientes chagasicos, que circcatms analisados tinham FEVE
preservada e nao apresentaram diferenca em relafdpFV e TV degenerando para FV,
guando comparados com 0S pacientes com disfunq&dcumﬁe). O presente trabalho
comparou o maior numero de chagasicos com disfumeaticular sistolica moderada-
importante (35 pacientes) com chagasicos com FEMEepvada ou quase normal (20
individuos). Esses resultados levam ao questionansena FEVE deveria ser usada como
critério preponderante e essencial de indicacaocaldliodesfibrilador na prevencéo
secundaria, em pacientes portadores de cardiog@i@asica, com taquicardia ventricular

sustentada espontanea.

A mortalidade observada nesta coorte foi inferideautras envolvendo pacientes
com cardiopatia chagasica que receberam cardibdédor implantavef:’2°7100:106)114 o
baixa taxa de mortalidade geral (11,8%) aqui olegkrvtalvez possa ser explicada pelo
tempo de seguimento relativamente curto, com madida 266 dias (272,25 e
Q3=465,75). Tempo médio de seguimento foi reportado diversos autores como 20
mese¥?), seis mesés’, 10,5 mesé®), 22,7+20,2 mesés(publicado em 2008), 27+25
meseS®, 26 meseS, 587+439 didd°"756+581 dia¥ e 12 meses em pacientes
chagasicos da América Latif®. Outro fator que pode ter influenciado a baixa
mortalidade seria o fato de que a minoria dos p&&ese(26%) se encontrava, no momento
do implante, em CF Il ou IV da NYHA e que apen@8clapresentavam fibrilacao atrial
(FA). A CF Ill ou IV da NYHA e FA sdo sabidamentatdres de mau progndéstico.
Convém ainda lembrar que todos os 16 Obitos o@mre&m pacientes com FEVE < 45%,
confirmando-se o valor prognéstico da disfuncaotnarar para mortalidade geral.
Desses, cinco (31,3%) pacientes apresentaram Obito insuficiéncia cardiaca
descompensada; em cinco (31,3%), a causa foi nméd@ca; quatro (25%) tiveram morte

subita cardiaca e em dois (12,5%) a causa do fabitesconhecida.

A mais frequente complicagdo observada durantegoirsento foram os choques
inapropriados, que ocorreram em cinco (3,5%) péesernaxa bem inferior a relatada nos
grandes ensaios clinicos randomizados (25-35%)reseptados principalmente por

pacientes com cardiopatia isquémica e cardiopiéitada n&o-chagasi¢&®”
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Esse percentual também ¢é mais baixo do que a fieguéelatada em estudo
observacional, que foi de 9,7 A baixa ocorréncia de complicagBes peroperatorias
(4,4%) e de complicacOes tardias (um caso de emdltanfecciosa), aliada a baixa taxa
de choques inapropriados, demonstra que o implaateCDI nos chagasicos é
procedimento com morbidade semelhante a do implaosepacientes nao-chagésicos.
Entretanto, provavelmente, percentual mais altotetapia inapropriada e de outras

complicacbes poderia ser observado, caso o seguirfesse mais longo.

Salienta-se a diferenga encontrada na sobrevida tie eventos, definida por
sobrevida sem terapia apropriada ou oObito, entmgdadicos e ndo-chagasicos (p=0,004). A
mediana da sobrevida livre de eventos em paciehi@gasicos foi de 230 dias (IC 95%:
113 - 347) e nos nao-chagasicos foi de 549 dia®%Bs: 209-501). A doenca de Chagas
dobra o risco de o paciente apresentar terapigpapda ou 6bito (p=0,01; HR=2,24; IC
95%= 1,2-4,2). Essa diferenga confirma a eficacaimportancia do CDI no pacientes
chagasicos. Entretanto, deve-se ressaltar qua@depropriada € um desfecho substituto.
O choque apropriado ndo pode ser interpretado cenimsse um desfecho equiparado
exatamente a morte subita cardiaca abortada. Aréomia de terapia apropriada nao
constitui comprovacdo de que a terapia deflagraglaspcardiodesfibriladores sempre
previne um evento letal. Varios episédios de TV&gens de FV tratados pelo aparelho
poderiam terminar espontaneamente e ndo necessat@mesultariam em morte subita
cardiacd™. Em estudos prévios, choques apropriados deflagrpdlo CDI excederam a
frequéncia de morte subita nos grupos-controle @motde duas a trés vez€s Alguns
desses choques podem ser explicados pela prograntasid aparelhos, tratando, por
exemplo, as taquicardias ventriculares ndo-sustastdJma outra possibilidade é a terapia
com o CDI ser pré-arritmica. Os mecanismos que nenrdeexplicar o fato do aparelho ser
pré-arritmico seriam: efeitos locais dos eletrodiostabilidade local precoce e fibrose
local tardia), efeitos diretos e indiretos da estagao ventricular e problemas associados

ao funcionamento inapropriado do aparétho
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Deve-se realcar, ainda, o resultado da andliseivati#da quanto aos preditores
potenciais do desfecho combinado: terapia apropriadObito. As variaveis idade, sexo
masculino, disfuncdo ventricular, disfuncdo vemtac grave (FEVE < 35%) e classe
funcional da NYHA n&o foram preditoras do desfedwmnbinado, diferentemente do
encontrado em estudos pré¥igs’ 10117118 A qoenca de Chagas foi o tnico preditor
independente de terapia apropriada ou Obito (p30,B%se resultado acentua uma
caracteristica impar e importante da doenca dedhaga marcante atividade arritmica,
com um substrato arritmogénico possivelmente maisegdo que outras cardiopati®s

Tudo isto refor¢ca a importancia do CDI nos chagésic

N&o existe evidéncia da eficacia de se implant@Db na prevencao primaria no
paciente chagasico, sem arritmia ventricular malignsem outros critérios adicionais,
como a disfunc&o ventricular sistolica moderadamqortante. E importante enfatizar que,
mesmo em outras formas de cardiopatias, o CDI eemastrado benéfico na prevencgéo
primaria apenas em pacientes com disfuncéo vefstrigmportant§®°9*° Uma das
recomendacdes da diretriz ameri¢@aa de se implantar o CDI na prevencdo primaria
baseando-se apenas na cardiopatia chagéasica, moadictar alguns pacientes, mas
submete todos ao risco dos choques inapropriadogrdarritmia e das complicagbes per
e pos-operatérias. A indicacdo do implante de C®ledser custo-efetiva e restrita a
pacientes que efetivamente irdo se beneficiaratartrento, de modo que o implante seja

feito em todos que dele necessitem.

J& na prevencdo secundaria, parece que as evislélisfgoniveis na literatura,
originadas de ensaios clinicos com pacientes apessip cardiopatia nao-chagasica,
associadas aos achados do presente estudo, permiterras recomendacfes delas
provindas sejam também adotadas para a prevencamod® subita em pacientes
chagésicos. Ao contrario da opinido externada fama autore§®*?%*2! que acreditam
na necessidade de um estudo randomizado (amiodamnsas CDI) na prevencao
secundaria de morte subita em chagasicos, julgayseidente privar pacientes com alto
risco de morte subita arritmica de um tratamente sgi mostrou eficaz também nessa
condicdo. A amiodarona ndo melhora a sobrevida,cemparacdo com placebo, em

pacientes com cardiopatia ndo-chagéasica, maspiaemm o cardiodesfibrilador, st
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A preocupacao verificada no estudo de Rassil?°

com a alta frequéncia de potenciais
complicagbes do tratamento com o CDI nos paciesitagasicos ndo é apoiada por nossos
resultados e por estudos pré{ib& @89 Esperar o resultado positivo de um ensaio
clinico randomizado, no qual um dos grupos naobaeae CDI, pode significar a perda

injustificada de muitas vidas.

O presente trabalho mostrou maior frequéncia depi@s chagasicos com registro
de terapia apropriada deflagrada pelo CDI quandopevados aos nao-chagasicos. A
cardiopatia chagasica quase triplica o risco daaepte receber terapia apropriada que,
nos pacientes chagasicos, é independente da FEMBR disso, os pacientes chagasicos
apresentaram menor sobrevida livre de eventog({teapropriada ou 0bito) e a doenca de
Chagas foi o unico preditor independente do desfe@dmbinado terapia apropriada ou

obito.
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7 LIMITACOES DO ESTUDO

Ha algumas limitacbes no presente estudo, de esistcta observacional, nao-
randomizado, em centro Unico. Algumas variaveisya@elasse funcional da NYHA, uso
de medicamentos, dose dos medicamentos, ECG e BB\dtocardiograma, nao foram

encontradas em alguns pacientes.

Além disso, os dados foram resgatados de mandm@spectiva da memoéria dos
cardiodesfibriladores e nao houve programacgao pattr& DI para tratar as arritmias.

Outra limitacdo foi o curto tempo médio de seguitnende oito meses.
Provavelmente, percentual mais alto de terapia paijada, terapia inapropriada e
complicacdes seria observado durante seguimentlarago.
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8 IMPLICACOES DO ESTUDO

O estudo proporcionou conhecimento mais profundadaenca de Chagas em

aspectos de muita relevancia clinica e interesapéatico.

Demonstrou-se frequéncia elevada de terapia apdgpnos chagasicos, mostrou-
se a doencga de Chagas como unico preditor indeptnde terapia apropriada ou 6bito e
demonstrou-se que o implante do CDI em pacientagasicos constitui um procedimento
com morbidade semelhante a de implante nos pasi@di®chagasicos. Esses resultados
corroboram a recomendacéo de implante do CDI meepgéio secundaria nos pacientes
chagasicos, mesmo sem ensaios clinicos adiciobagmte disso, parece imprudente
submeter os pacientes chagéasicos, com indicac&Ddiepara preven¢do secundaria, a

estudos randomizados nos quais um dos grupos odloaeresse tratamento.

A prevaléncia semelhante de terapia apropriadapacgntes chagasicos com e
sem disfuncdo ventricular leva ao questionamentoudo da FEVE como critério
predominante e essencial de indicacdo do cardibdéesdor, na prevencao secundaria, em
pacientes chagasicos com taquicardia ventriculstestada espontanea. Ao contrario do
estabelecido na Portaria nimero 152 do €¥)Ser portador da cardiopatia estrutural
chagasica parece constituir critério suficientea@amdicacdo do CDI na TVS espontanea,
independentemente da FEVE.
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9 CONCLUSOES

* O registro de 136 pacientes chagasicos e ndo-dbagdmrtadores de CDI mostra
gue os dois grupos sao semelhantes quanto a magsiaas caracteristicas clinicas

basais.

e Os dois grupos se diferiram quanto ao uso dos raedintos, quanto ao ECG basal
e quanto ao resultado do EEF.

A baixa prevaléncia de terapia inapropriada, coragbes precoces e tardias
ocorridas mostra que o implante do CDI € um praooedio seguro. Além disso,
ndo houve diferenca entre 0os grupos na taxa de lwagfes, demonstrando
morbidade semelhante do implante nos dois gruposawiopatia chagasica
aumentou em 2,7 vezes (IC 95% 1,3-5,6) a chance piciente receber terapia
apropriada. A maior frequéncia de pacientes chagasiom registro de terapia
apropriada do CDI é consistente com a ideia derhawvesubstrato arritmogénico

mais grave na cardiopatia chagasica quando congaradtros candidatos ao CDI.

* A auséncia de diferenca na prevaléncia de tergpi@peaada entre 0os chagasicos
com e sem disfuncdo ventricular sugere que a FE3& deve ser usada como
critério preponderante e decisivo na indicagcdo doal @os chagasicos, na

prevencao secundaria.

» A diferenca da sobrevida livre de eventos entrgé@siaos e ndo-chagasicos, aliado
ao fato de a doenca de Chagas ser o uUnico prdddependente do desfecho
combinado terapia apropriada ou obito, indica aoit@mcia do implante do CDI
nos pacientes chagasicos e sugere que o0 aparetmecdoprotecdo de maneira

efetiva.

e Considerando-se a alta frequéncia de terapia dpdapobservada nos pacientes
chagasicos portadores de CDI e a doenca de Chaga® gsinico preditor
independente de terapia apropriada ou 0Obitos, iQnasse se seria ético submeter
pacientes chagasicos com indicacdo de prevenc@ioddia para morte subita a
estudos randomizados nos quais um dos grupos oéloerga esse tratamento.
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10 PROPOSICOES FUTURAS

 Manter acompanhamento e aumentar o tamanho do geupoduracdo do

seguimento para melhor analise dos resultados.

* Avaliar, de forma prospectiva, o valor da microaiéacia de onda T na predicao
de terapia apropriada em pacientes chagasicosdpoetade cardiodesfibrilador

implantavel.

» Avaliar, de forma prospectiva, o valor do BNP (@b natriurético cerebral) na
predicdo de terapia apropriada em pacientes cleagasportadores de

cardiodesfibrilador implantavel.

* Avaliar, de forma prospectiva, o valor do ECG-ARe{@cardiograma de alta
resolucdo) na predicdo de terapia apropriada emergas chagasicos portadores

de cardiodesfibrilador implantavel.

* Avaliar a qualidade de vida por meio de questiangadronizado em pacientes

chagasicos pré e pés-implante do CDI.

e Comparar as duas modalidades terapéuticas (@sus amiodarona) na
prevencdo primaria de mortalidade total e subma,pacientes chagésicos com
baixa fracdo de ejecdo, com ambos 0s grupos sao otimizado de medicacéo
para o tratamento da insuficiéncia cardiaca, aaitnprevencao de fenémenos

tromboembodlicos.
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APENDICE E ANEXOS

Apéndice A — FICHA PARA COLETA DE DADOS

PRE-IMPLANTE

Nome: DN: [/ |
Idade:  _anos Sexo: ( )M ( )F Naturalidade:

Residente em Procedéncgia: HC ( ) Ambulatério

( ) Outros hospitais

Telefone(s) de contato: /

1- DIAGNOSTICO

- ICC idiopética ( )sim ( )néo

- ICC isquémica )Sim ( )néo

- Chagas ( )sim ( )néo

- Valvopatia ( )sim ( )néo

- Hipertensiva ( )simrao -
- Cardiopatia congénita ( )sim ( )ndo

- Outros ( )sim ( )néo

2- CLASSE FUNCIONAL (NYHA)
() i () Hl: () \: ()

3- HISTORIA PREVIA

- Evento coronariano prévio ( )sim ( )ndo
- CRVM prévia: ( )sim ( )ndo
- PTCA prévia’: ( )sim ( )néo
- AVC/AIT™ ( )sim ( )ndo
- Valvoplastia ( )sim ( )ndo
- Troca valvar ( )sim ( )néo
- Implante de marca-passo ( )sim ( )ndo
- CDI ( )sim )hao
- Sincope ( )sim )n@o
- Pré—sincope ( )sim (ona
- Internacdes prévias no ultimo anodi®a descompensacao cardiaca:
()o0al ()24 ( )>4
COMORBIDADES
DPOC: ( )sim ( )néo DM: ( )sim ( )néo
IRC*: ( )sim ( )nao FA cronica:( )sim ( )n&o
HAS: ( )sim ( )néo Dislipidemia(:)sim  ( )ndo

* Creatininz 1,3
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4- MEDICAMENTOS EM USO

Betabloqueadores: ()sim ( )ndo ( )naesab
AAS™1 ( )sim ( )ndo ( )ndo sabe
Estatinas ( )sim ( )ndo ( )nao sabe
IECA™? ( )sim ( )ndo ( )ndo sabe
Diurético(s) ( )sim ( )ndo ( )nao sabe
Digitalicos ()sim ( )ndo ( m&abe
Varfarina ()sim ( )ndo ( )nsambe
ARA-2 ( )sim ( )ndo ( )ndo sabe
Amiodarona ( )sim ( )ndo ( )nao sabe
Outros

Dose de BB:

Dose de amiodarona:

5- EXAME FiSICO
FC: bpm PA: _ X mmHg

Pulso Venoso Jugular (PVJ): (0) normal (1) anortial
*5.2 > 4,5cm acima do angulo esterrdf’a

B3: (0) ausente (1) presente Hepatomeg@alisim ( ) néo
Edema de MMII ( ) sim ( ) ndo

6- EXAMES COMPLEMENTARES
6.1ECG(__/__/__) BPA()sim ()ndo SVE( )sim ( )ndo
SAE)sim ( )ndo BRE ( )sim ( )n&o
BRE >1®88 ( )sim ( )ndo BRD ( )sim ( )nao
SAQRS  _PRi___ms QRS ms

6.2RXTORAX (__/__/__ ) ICT>0,5()sim (nfo
Sinais de congestao pulmonar ( ) sim ( ) ndo

6.3 LABORATORIO (__/__/__): Hb: GL: Plq:
RNI: GJ: Ureia: Cr: K: Na:
Outros:

6.4HOLTER(__/__/__ )TV sustentada: ( )sim ( 9ndVNS: ( )sim ( ) ndo
Sintasncorrelacionados: ( ) sim ( ) ndo

65ECO(__/__I_ ) FE: % VEs:mm VEd: mm AE:____ mm
PSAP: _ mmHg

6.6 CATE(__/___/ ) Coronérias normaisgim ( ) nao
Ventriografia:

6.7EEF (__/__/__ ) TV monomorfica induzi¢a: sim ( ) ndo
FV induzida) sim ( ) nao
TV polimid induzida: ( ) sim ( ) ndo



7- CATEGORIA DO PACIENTE
I: ( )sim ( )n&o II:( )sim (3o

I: paciente hospitalizado |l : paciente ambulalor

Escore de qualidade de vida Minessota:

Prevencdo primaria: ( )sim ( )nao Predensecundéria:  ( )sim ( )ndo

Prevencdo secundaria morte subita recuperada: ( )sim ( )néo
TV espontagegumentada sustentada: ( )sim ( )nao

Sincope comimduzida: ( )sim ( )néo

8-PER-OPERATORIO
Datadoimplanté _/ /)  Médico:
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Tipo de CDI DDD:( )sim ( )ndo  VWV:( )sim ( )né&o
VDD : ( )sim ( )ndo Ressincronizador :( )sim ( ) nao

Marca do CDI Medtronic: ( )sim ( )ndo @amt:( )sim ( )nao
St Jude medical : ( ) sfn) nao Biotronic: ( ) sim ( ) ndo

9- POS-OPERATORIO IMEDIATO E RECENTE
Complicacdes ( ) sim ( ) nédo

Se sim : pneumotdrax ( )sim () néo
morte () sim Q3o
hemotd6rax ()sim () nao
outras () sim (8o
Altado CTIl: _ °DPO Alta hospitalar: _ DPO

POS-IMPLANTE TARDIO
Complicac¢des secundérias ao CDI ( ) sim ( ) ndo

Se sim : infecg¢do ( ) sim ( ) ndo
defeito do aparelho ( ) sim ( dné
problemas no eletrodo ( ) sim n{ay
Terapia apropriada: ( )sim ( )ndo Se sibata 1 ° espisédio:
Choque inapropriado: ( ) sim ( ) ndo Se simnos:
Choque apropriado: ( ) sim ( ) nédo stBe quantos:

TAP: () sim ( ) ndo Se sim quantas:

Terapia apropriada para FV: ( ) sim ( ) ndosifg quantas:



Tempestade elétrica: ( )sim ( )ndo  Se sim quantas:
Data:

Numero de choques:

Troca do gerador: () sim ( ) nao Terdp@rimeira troca :

Classe funcional apos 1 ano:l: () l: () M () IV: ()

Internacdes apds 1 ano de implante devido a desswapao cardiaca:
()o0al ()24 ()>4

Morte (data) :

Morte cardiaca: ( ) sim ( ) ndo Morte subifa) sim ( ) ndo

Causa de morte Tempestade elétrica: ( )(simdo ICC:( )sim ( )nédo
Desconhecida: gim () nédo
Falha do CDI : ()sim () né&o

Outros: ( ) sifn) néo
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Anexo A — PORTARIA SAS/MS No- 152, DE 08 DE MARCO [E 2007

Diél’iO OﬁCial REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

Imprensa Nacional BRASILIA - DF
N° 47 — DOU de 09/03/07

Ministério da Saude
Secretaria de Atengao a Saude

PORTARIA No- 152, DE 8 DE MARGCO DE 2007
O Secretario de Atengéo & Salde, no uso de suas atribuigdes;

Considerando a Portaria GM/MS no- 1.169, de 15 de junho de 2004, que institui a Politica Nacional de
Atencgéo Cardiovascular de Alta Complexidade;

Considerando a Portaria SAS/MS no- 210, de 15 de junho de 2004, que define as Unidades de Assisténcia
em Alta Complexidade Cardiovascular e os Centros de Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascular e
suas aptidées e qualidades;

Considerando a Portaria SAS/MS no- 987, de 17 de Dezembro de 2002, que estabelece as diretrizes para
implante de marca-passo cardiaco;

Considerando o resultado da discussdo da Cdmara Técnica entre as sociedades cientificas nacionais das
areas afins e o Ministério da Salde; e

Considerando que o implante de marca-passos de alto custo (cardiodesfibrilador implantavel, marcapasso
multissitio e cardiodesfibrilador multissitio implantavel) deve ser feito em condicfes nas quais existe
beneficio e custo-efetividade estabelecidos; resolve:

Art. 10- - Definir que os procedimentos de implante de marcapassos de alto custo listados no Anexo | desta
Portaria devem ser indicados, prioritariamente, nas condigdes listadas no Anexo II:

§ 1o0- - Os procedimentos devem ser evitados em pacientes com co-morbidades significativas que
comprometam o prognostico, com expectativa de vida menor que um ano, ja que tais condi¢fes tornam
improvavel o beneficio das préteses supracitadas;

§ 20- - A listagem do Anexo Il contempla as condigdes clinicas mais comuns, de forma que a indicagéo do
procedimento em casos de patologias mais raras ou em condigdes especiais devera ser avaliada de forma
individualizada.

Art. 20- - Determinar que a indicagéo do implante devera ser feita por equipe multiprofissional de trés ou
mais membros, que inclua ao menos um cardiologista clinico e um especialista em arritmias cardiacas,
sendo recomendada a participagao tanto do especialista em eletrofisiclogia como a do especialista em
estimulagéo cardiaca artificial.

Paragrafo Unico - o procedimento devera ser autorizado previamente pelo gestor municipal ou estadual em
gestdo plena.

Art. 30- - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagéio, com efeitos a partir da competéncia de
abril de 2007.

JOSE GOMES TEMPORAQ
ANEXO |

Relagéo Procedimentos Marcapassos de Alto Custo
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48.010.39 Implante de marcapasso cardiaco multi-sitto transvenoso

48010 40-3 Implante de marcapasso cardiaco mmlf-sitio epimiocardico por to-
racotomia p' implante eletrodo

48.01041-3 Implante de cardiodesfibnlador cdmara umica ransvenoso

43.010. Implante de cardiedesfribilador mult-sitio transvenoso

48.010.43-0 Implante de cardiodesfibrilador mnlti-sitio transvenoso epimnocardico
|por toracotomia pimplante eletrodo

48.011.09-6 Implante de marcapasso de cdmara dupla epimeocardico

48.011.10-0 Implante de marcapasso cardiaco multi-sitic endocavitArio com re-
[versao para toracotomia

48.011.11.8 Implante de cardiodesfribilador cimara dupla transvenoso

48.011.12.6 Implante de cardiodesfribilador multi-sitio endecavitério com reversio
[para toracotomua

ANEXO Il T

Indicagdes prioritarias para implante de cardiodesfibrilador implantavel, marcapasso multissitio e
cardiodesfibrilador multissitio implantavel

1. Cardiodesfibrilador implantavel

2. Recuperados de parada cardiaca documentada devido a taquicardia ou fibrilagdo ventricular de causa
nao reversivel, com fragdo de menor ou igual a 35% ou com cardiopatia estrutural;

3. Taquicardia ventricular sustentada, espontanea, de causa néo reversivel, com FE ? menor ou igual a
35%.

4. Sincope de origem indeterminada com indugéo ao estudo eletrofisiologico de taquicardia ventricular
sustentada, hemodinamicamente instavel ou fibrilagdo ventricular, clinicamente relevante, com
fragao de menor ou igual a 35% ou com cardiopatia estrutural.

5. Marcapasso multissitio

Pacientes com fragdo de ejegdo menor ou igual a 35%, em ritmo sinusal, com blogueio completo de ramo
esquerdo, com classe funcional Ill ou IV (pacientes ambulatoriais) apesar de terapia médica recomendada
otima (incluindo betablogueadores, sempre que possivel), em acompanhamento em ambulatorio de
referéncia por pelo menos 3 (trés) meses, com dissincronia cardiaca, evidenciada por QRS de duragéo
superior a 0,12 segundos e comprovada ao ecocardiograma.

6. Cardiodesfibrilador multissitio implantavel
Pacientes que apresentem indicagdes tanto para o cardiodesfibrilador implantavel como para o marcapasso
multissitio.



Anexo B — PARECER ETICO

Titulo do Projeto de Pesquisa

Avaliacdo de Preditores de Terapia Apropriada em Pacientes Chagasicos com Cardiodesfibrilador Implantavel

Situacao Data Inicial no CEP

Aprovado no CEP 20/08/2009 15:28:02

Descrigao Data

1 - Envio da Folha de

Rosto pela Internet 20/07/2009 22:17:26

2 - Recebimento de
Protocolo pelo CEP 20/08/2009 15:28:02
(Check-List)

3 - Protocolo Aprovado

no CEP 17/09/2009 09:38:59

Data Final no CEP

17/09/2009 09:38:59

Documento

Folha de Rosto

Folha de Rosto

Folha de Rosto

N©° do Doc

FR279067

0388.0.203.000-
09

388/09

Data Inicial na Data Final
CONEP na CONEP
Origem

Pesquisador

CEP

CEP
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