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RESUMO

A morte subita devido a paragem cardiaca continua a ser um importante problema
de saude publica. Muitas das vitimas de morte subita em ambiente extra-hospitalar
ndo sobrevive e entre aqueles em que a reanimagdo é bem sucedida, muitos ficam
com sequelas motoras ou cognitivas. Esta elevada morbilidade e mortalidade,
agravada pela reduzida eficacia das terapéuticas farmacolégicas na sua prevencéo,
conduziu ao desenvolvimento de outras modalidades terapéuticas.

Surge, entdo, o cardioversor-desfibrilhador implantavel, cuja eficacia tem sido
demonstrada por diversos estudos realizados nos Ultimos anos. A analise destes
estudos, que conduziram a elaboracdo das actuais recomendacdes internacionais
para a utilizacdo destes aparelhos, serd o principal objectivo deste trabalho.

Este dispositivo foi desenvolvido nos anos 70 por uma equipa liderada por Michel
Mirowski e Morton Mower, tendo sido por ela implantado pela primeira vez, em 1980,
numa mulher com fibrilhac&o ventricular recorrente.

Desde essa altura e até aos dias de hoje, os resultados dos diversos estudos
efectuados motivaram uma evolucdo das indicacdes para o uso dos desfibrilhadores
implantaveis. Actualmente, sdo utilizados na prevencdo primaria (com o objectivo de
evitar as primeiras manifestacdes arritmicas em doentes de alto risco) em pacientes
com doencga coronaria cronica e fraccdo de ejec¢do <30%; em doentes com doenga
corondria aguda recente e disfuncdo do ventriculo esquerdo; e em doentes com
doencas congénitas ou adquiridas, tais como o sindrome do QT longo ou de Brugada.
Em relacdo a prevencgéo secundéria (para tentar evitar novos eventos em doentes que
ja tiveram manifestacBes arritmicas prévias) € usado em pacientes com histéria de
paragem cardiaca devida a taquicardia ou fibrilhagdo ventriculares; doentes com
taquicardia ventricular sustentada, sobretudo quando associada a patologia cardiaca
estrutural; ou em pacientes com sincope inexplicavel associada a taquicardia ou
fibrilhacdo ventriculares, inductiveis em estudo electrofisiolégico, e associadas a

patologia cardiaca estrutural avancada sem outra causa identificavel.

PALAVRAS-CHAVE

Morte sulbita, cardioversor-desfibrilhador implantavel, prevencdo primaria,

prevencdo secunddria, indicacdes
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1. INTRODUCAO

A morte subita cardiaca é definida como morte de causa natural, devida a doenca
cardiaca, caracterizada por uma perda subita de conhecimento, ocorrendo dentro de 1
hora apds o inicio dos sintomas agudos; a doenca cardiaca subjacente pode ou nao
existir previamente mas, 0 momento e o0 modo da morte séo inesperados.

Esta é frequentemente a primeira manifestacdo de doencga cardiaca e constitui um
importante problema de saude publica. A morte subita cardiaca causa, anualmente,
entre trezentas e quatrocentas mil mortes nos Estados Unidos da América
(quatrocentos e cinquenta mil em 1998, segundo o estudo realizado por Zheng et al.*)
e um numero estimado em cerca de dez mil em Portugal.

As causas mais frequentes de morte subita cardiaca estdo relacionadas com a
patologia coronaria, correspondendo a 80% de todos os Obitos. Seguidamente,
aparecem as mortes subitas devidas a anomalias estruturais, tais como cardiopatia
hipertréfica ou dilatada, que representam cerca de 15% dos casos. Uma minoria dos
casos de morte subita (<5%) deve-se a doencas valvulares, doencas infiltrativas,
alteracdes eléctricas idiopéticas (como o Sindrome do QT longo) e dos canais iGnicos
(como o Sindrome de Brugada) e doengas congeénitas.

Na grande maioria dos casos, a sequéncia de mecanismos eléctricos envolvidos é
uma taquicardia ventricular que degenera em fibrilhag&o ventricular e, posteriormente,
em assistolia. Porém, em alguns casos (nomeadamente em doentes com patologia
cardiaca mais avancada) o evento eléctrico primério que desencadeia a morte é a
bradiarritmia ou dissociacdo electromecéanica. Pode, ainda, encontrar-se uma
taquicardia ventricular polimoérfica e torsade de pointes em doentes com anomalias dos
canais i6nicos ou sindrome do QT longo. E, também, possivel encontrar em alguns
casos, como em doentes com sindrome de Wolf-Parkinson-White, uma fibrilhagcdo
auricular que conduz a frequéncias ventriculares muito elevadas que podem conduzir
a paragem cardiaca.

Devido a dificuldade em reverter as paragens cardiacas originadas por estas
patologias, € reconhecida, desde ha muito tempo, a necessidade da sua prevencédo. A
prevencao primaria consiste em intervencées com o objectivo de evitar as primeiras
manifestacdes arritmicas em doentes de alto risco, enquanto a prevencao secundaria
consiste em tentar evitar novos eventos em doentes que ja tiveram manifestacfes
arritmicas prévias.

As primeiras tentativas neste sentido surgiram com a utilizacdo de farmacos anti-

arritmicos, tais como a flecainida, amiodarona e sotalol, entre outros. No entanto,
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apenas os trabalhos que avaliaram o uso de B-bloqueadores obtiveram resultados
animadores. Embora o estudo BHAT?® ndo tivesse como objectivo principal estudar a
morte sUbita, acabou por se verificar uma reducdo no numero de mortes com a
utilizacao dos B-bloqueadores em doentes pés-enfarte.

No entanto, os estudos com outros farmacos ndo foram tdo animadores. O mais
marcante neste aspecto tera sido aquele conduzido por Echt et al. (estudo CAST)™*
gue procurou avaliar o papel da supressao das extrassistoles ventriculares pds-enfarte
na reducdo do risco de morte subita. Para isso, utilizaram flecainida, encainida e
moricizina; porém, verificaram que os grupos submetidos a tratamento com flecainida
e encainida apresentavam um aumento do nimero de mortes quer devido a choque
quer devido a arritmias em relacdo aos grupos de controlo, a quem foi administrado
um placebo.

O estudo SWORD, conduzido por Waldo et al.*’, pretendeu verificar se o uso de d-
sotalol, um bloqueador dos canais de potassio, poderia reduzir o risco de morte em
doentes com disfuncdo do ventriculo esquerdo pés-enfarte do miocéardio. Observaram,
no entanto, que o grupo ao qual foi administrado este farmaco tinha uma maior
mortalidade (atribuida a arritmias) do que a do grupo que recebeu placebo.

Nos anos 90 foram realizados dois trabalhos, um por Julian et al. (estudo EMIAT)™
e outro por Cairns et al. (estudo CAMIAT)’, com o objectivo de aferir a eficacia do uso
da amiodarona na redugcdo da morte subita por arritmias, em doentes pdés-enfarte.
Ambos os estudos concluiram que o farmaco reduzia o nimero de eventos arritmicos
nestes doentes, embora ndo fosse registado nenhum beneficio na reducdo da
mortalidade.

Na sequéncia destes estudos, os farmacos anti-arritmicos foram sendo
abandonados na prevengdo da morte subita, sendo agora utilizados sobretudo no
tratamento de sintomatologia grave de causa arritmica ou no tratamento definitivo da
fibrilhacdo auricular®.

A observacédo deste insucesso levou a necessidade do desenvolvimento de outras

modalidades terapéuticas, nomeadamente, ao aparecimento dos CDI’s. .
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1.1 - OBJECTIVOS

O objectivo principal deste trabalho é descrever a evolucdo das indicacdes de
utilizagdo do CDI, através da compilacdo dos trabalhos mais significativos que foram
demonstrando a sua eficacia no tratamento de determinadas patologias cardiacas.

Igualmente importante €, também, mencionar os estudos que tenham descrito as
principais complica¢des da colocacédo do CDI, bem como aqueles que identificaram as
patologias, para as quais este tratamento ndo esta indicado.

Neste projecto €, ainda, feita uma breve referéncia a histéria inicial dos CDI's e

elaborado um resumo dos principais componentes e fun¢des destes dispositivos.
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2. EVOLUCAO DOS CARDIOVERSORES-DESFIBRILHADORES IMP LANTAVEIS

2.1- O INICIO

O cardioversor-desfibrilhador implantavel (CDI) foi desenvolvido, inicialmente, por
uma equipa do Sinai Hospital em Baltimore, nos Estados Unidos da América (EUA),
liderada por Michel Mirowski, Morton Mower, Marlin Stephen Heilman e Alois A.
Langer.

Foi Michel Mirowski quem comecou as investigacdes que vieram dar origem a este
invento. A ideia surgiu-lhe apés a morte do seu mentor, Harry Heller, com quem tinha
trabalhado em Israel. Harry Heller foi hospitalizado diversas vezes na sequéncia de
episodios de taquicardia ventricular, tendo vindo a falecer na sequéncia de um deles®®.
Apbs este acontecimento, Michel Mirowski foi trabalhar para os EUA, onde acreditava
que teria melhores condicbes cientificas e financeiras para efectuar a sua
investigacao.

Em Baltimore, juntou-se a equipa previamente referida; Morton Mower era o
responsavel pela unidade em que Mirowski trabalhava, Heilman era o fundador de
uma empresa que produzia dispositivos médicos e Langer era um especialista em
andlise electrocardiogréfica. Juntos iniciaram experiéncias com animais, Ccujos
primeiros resultados foram publicados em 1970%. Estes ndo foram muito bem
recebidos pela comunidade cientifica e o trabalho destes investigadores foi muito
criticado, inclusivamente por Bernard Lown, um dos investigadores que mais contribuiu
para o desenvolvimento dos desfibrilhadores externos. Lown?® afirmou, em 1972, que
os CDI's eram uma solu¢éo imperfeita, ainda a procura de uma aplicacdo plausivel e
pratica.

Apesar de todas as criticas, a equipa liderada por Mirowski prosseguiu a sua
investigacdo e, em 1980, encontravam-se em condicBes de implantar o primeiro
dispositivo num ser humano?®. Este acontecimento ocorreu em 4 de Fevereiro desse
ano no Johns Hopkins University Hospital, também em Baltimore, e foi realizado por
Levi Watkins, Jr. O doente que o recebeu era uma mulher, jovem, com episodios
confirmados recorrentes de fibrilhacéo ventricular.

A partir deste momento, o uso dos CDI’s foi-se expandindo e novos estudos que
avaliavam a sua eficicia foram publicados. Tanto o trabalho conduzido por Mirowski et
al.?®, como o de Tchou et al.*®, como o de Winkle et al.** demonstraram que os
desfibrilhadores implantaveis eram eficazes em reconhecer a fibrilhagédo ventricular e
termind-la, através da aplicacdo de choques eléctricos. Porém, e apesar de esta

eficicia ter sido mais tarde comprovada por estudos controlados e randomizados,
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estas primeiras investigacdes sobrevalorizavam o efeito dos CDI’'s, dado que néo
distinguiam os choques apropriados daqueles que ndo o eram; como tal,
contabilizavam cada choque como uma vida salva. Deste modo, acabavam por

encontrar um beneficio na diminui¢cdo da mortalidade maior do que o real.

2.2 - ESTUDOS DE PREVENCAO SECUNDARIA

Os estudos de prevencao secundaria foram conduzidos em individuos que tinham
sobrevivido a uma paragem cardiaca ou que tinham uma taquicardia ventricular
sustentada, com o objectivo de comparar o efeito na reducdo da mortalidade entre o
cardioversor-desfibrilhador implantavel (CDI) e a terapéutica farmacoldgica. Trés
importantes trabalhos foram publicados neste ambito: o estudo AVID, o estudo CIDS e
0 estudo CASH. Nenhum destes estudos incluiu um grupo de controlo que néo
estivesse sujeito a qualquer terapéutica, uma vez que 0s seus autores consideraram
gue esta atitude ndo seria ética.

O primeiro trabalho a ser publicado, liderado por Zipes et al. (estudo AVID)*, visou
comparar a eficicia das duas terapias (CDI's ou farmacos anti-arritmicos), até entdo
utilizadas, em doentes que tinham sobrevivido a episodios de arritmias potencialmente
fatais. Assim, foram avaliados 1016 doentes, sobreviventes a um ou mais episodios de
fibrilhagdo ventricular ou que tinham efectuado uma cardioversdo por apresentarem
taquicardia ventricular sustentada (associada a uma frac¢cdo de ejeccdo inferior a
40%). Foram divididos em dois grupos; no primeiro grupo os doentes foram
submetidos a implantacdo de CDI e no segundo, os doentes receberam terapéutica
farmacoldgica, nomeadamente, amiodarona. Registou-se uma diminuicdo na
mortalidade por todas as causas de morte, no grupo sujeito a implantacdo de CDI, de
39% no primeiro ano, de 27% no segundo ano e de 31% no terceiro ano. O resultado
destes estudos permitiu concluir que a utilizacdo do CDI é mais eficaz que a
terapéutica farmacolégica e, desta forma, recomendar a sua implantacdo como
medida de primeira linha em doentes com as mesmas caracteristicas das do estudo.

Seguidamente, foi publicado o estudo CIDS, por Connolly et al®. Este estudo tinha
objectivos semelhantes ao estudo AVID e incluiu 659 individuos com histéria de
episédios passados de fibrilhagdo ventricular, taquicardia ventricular sustentada ou

sincope provavelmente desencadeada por uma taquicardia ventricular. Estes foram
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divididos também em dois grupos, um sujeito a terapéutica farmacoldgica e outro
sujeito a implantacdo de CDI. Apesar de ndo existir uma diferenca estatisticamente
significativa, foi observada uma redugao de 19,7% na mortalidade por todas as causas
e de 32,8% na mortalidade de causa arritmica no grupo com CDI. Os autores
concluiram que estes resultados estavam de acordo com aqueles obtidos no estudo
AVID, e assim se demonstrava, mais uma vez, a superioridade do CDI em relagéo a
terapéutica com amiodarona.

O estudo CASH?%, conduzido por Kuck et al., foi o primeiro dos trés a ser iniciado,
embora o ultimo a ser publicado. Neste estudo, os pacientes foram distribuidos por
quatro grupos: um recebeu a terapéutica com CDI, outro amiodarona, outro metoprolol
e outro propafenona. Este Ultimo grupo foi cancelado ap6s cinco anos de estudo,
devido a um aumento da mortalidade registado em analises preliminares. Os
resultados finais dos 288 pacientes incluidos nos trés grupos restantes demonstraram
uma reducdo de 23% da mortalidade (embora estatisticamente ndo significativa) no
grupo que recebeu o CDI. Os autores concluiram, ainda, que o beneficio deste
dispositivo é maior nos primeiros cinco anos apos o0 evento arritmico.

O facto de os estudos CIDS e CASH nao terem obtido dados de reducdo da
mortalidade estatisticamente significativos poderia ter levantado algumas questdes em
relacéo & sua relevancia. Porém, uma meta-analise realizada por Connolly et al.® veio
demonstrar que os beneficios verificados pelos trés estudos eram consistentes entre
si, com uma reducéo global da mortalidade de 28% nos pacientes que receberam um
CDI. Este estudo demonstrou, ainda, que durante um periodo de seguimento médio de
seis anos, 0 aumento da sobrevida dos doentes que receberam um dispositivo
implantavel foi 4,4 meses. Os autores verificaram, também, que os maiores beneficios
da terapéutica com um CDI aconteceram nos pacientes com doenga cardiaca mais

avancada, nomeadamente com uma frac¢ao de ejeccao inferior a 35%.

2.3 — ESTUDOS DE PREVENCAO PRIMARIA
2.3.1 — CARDIOPATIA ISQUEMICA

Apo6s enfarte do miocérdio, o risco de aparecimento de um evento arritmico
encontra-se aumentado e este pode conduzir a morte, uma vez que a maioria dos

individuos vitimas de uma paragem cardiaca em ambiente extra-hospitalar acaba por
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ndo sobreviver'®. Segundo o estudo realizado por Solomon et al.*, o risco de morte
subita é superior nos doentes com disfuncéo ventricular esquerda, nomeadamente nos
doentes com fraccao de ejeccéo inferior a 30%, sobretudo nos primeiros 30 dias pds-
enfarte, diminuindo gradualmente a partir dai e estabilizando ao fim de um ano.

Como as terapéuticas farmacoldgicas anti-arritmicas ndo se mostraram eficazes na
prevencdo da morte subita pos-enfarte, foi necessério investigar a eficacia dos CDI’s
na prevencao primaria da morte subita.

O estudo conduzido por Moss et al. (estudo MADIT)* foi o primeiro a ser publicado
com o intuito de investigar esta eficacia. Foram estudados 196 pacientes com histoéria
de enfarte do miocardio, com uma fraccéo de ejeccdo do ventriculo esquerdo inferior a
35%, um episddio de taquicardia ventricular ndo sustentada, assintomatica, e uma
taquicardia ventricular inductivel no estudo electrofisiolégico e ndo terminada por
terapéutica farmacologica. Os individuos foram divididos em dois grupos, um que
recebeu terapia farmacoldgica e outro que recebeu um CDI. Os autores verificaram
uma reducdo relativa de 54% da mortalidade, por qualquer causa, no grupo que tinha
recebido o dispositivo implantavel.

Um segundo trabalho, publicado por Bigger et al. (estudo CABG)*, teve resultados
menos favoraveis em relacdo a eficiéncia dos CDI’s. Os autores tinham como objectivo
avaliar se a implantacdo de um CDI poderia reduzir, ainda mais, a mortalidade de
doentes sujeitos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio. Para tal, seleccionaram
900 doentes com uma fraccdo de ejeccdo inferior a 35% e com alteracdes
electrocardiograficas; destes, 446 receberam um CDI no momento da cirurgia; 0s
restantes constituiram o grupo de controlo. Apés um tempo médio de seguimento de
32 meses, foram registadas 101 mortes no grupo dos CDI's e 95 no grupo controlo, o
gue levou os autores a concluirem que os CDI's ndo tinham beneficio em termos de
mortalidade neste grupo de doentes.

Estes resultados ndo estavam de acordo com o estudo MADIT nem com 0 que 0s
préprios autores esperavam, pelo que tentaram avancar com algumas explicacoes,
nomeadamente, pela diminuicdo da mortalidade provocada pela prépria
revascularizacdo e devido ao elevado niumero de mortes no periodo pds-operatorio,
como consequéncia da prépria cirurgia’®. Outra explicagdo importante adveio do
estudo realizado, também, por Bigger et al.®> sobre as causas de morte no estudo
CABG. Os autores concluiram que os CDI's diminuiram as mortes por causas
arritmicas em 45%; porém este reducdo ndo se fez notar na mortalidade global, uma

vez que apenas 29% das mortes foram por esta causa.
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Buxton et al. publicaram o estudo MUSTT?®, no qual foram avaliados individuos com
doenca coronéria, fraccdo de ejeccdo inferior a 40% e taquicardia ventricular n&o
sustentada. Aqueles em que era possivel induzir uma taquicardia ventricular
sustentada no estudo electrofisiologico (704 doentes) foram divididos em dois grupos
de tratamento, um que recebeu terapéutica farmacolégica e outro que recebeu um
CDI. Os autores verificaram uma diminuicdo da mortalidade apenas nos que
receberam CDI, pelo que recomendaram a sua utilizacdo em populacdes de doentes
com as caracteristicas daqueles analisados neste trabalho.

Moss et al. publicaram um novo estudo (MADIT 1)** com o objectivo de estudar a
eficacia dos CDI's na reducdo da mortalidade em doentes com funcéo cardiaca
diminuida (fraccdo de ejeccao inferior a 30%), pos-enfarte do miocéardio. A grande
diferenca em relacdo ao estudo MADIT original era que neste segundo trabalho os
doentes ndo tinham que ter histéria documentada de taquicardia ventricular. Foram
incluidos no estudo 1232 individuos, 742 dos quais receberam um CDI e os restantes
apenas terapéutica farmacolégica. Os autores registaram uma reducdo de 31% no
risco de morte no grupo que tinha recebido um CDI, pelo que recomendaram que este
dispositivo fosse fornecido a doentes com estas caracteristicas, para a prevengao de
morte subita.

Apesar da existéncia de tantos trabalhos que mostraram o beneficio deste
dispositivo, permanecia a duavida de qual seria a melhor altura para este ser
implantado. Uma vez que, como ja foi referido anteriormente, o risco de morte subita
apos enfarte do miocardio € maior nos primeiros meses apos o evento, Hohnloser et
al. realizaram um estudo (DINAMIT)'® em que procuraram descobrir a eficacia da
implantacao precoce do CDI. Nesse estudo foram incluidos 674 doentes com enfarte
agudo do miocérdio prévio, num periodo entre os 6 e os 40 dias antes, e do qual
resultou uma fraccédo de ejeccao inferior a 35%, associada a perturbacdes da funcéo
autonémica cardiaca; em 332 deles foi implantado um CDI enquanto os outros nao
receberam essa terapia. Durante um periodo médio de seguimento de 30 meses, 0s
autores verificaram apenas uma reducdo da mortalidade por causa arritmica no grupo
que tinha recebido um dispositivo, mas ndo na mortalidade global, pelo que nao
recomendaram a implantac&o precoce deste dispositivo, em doentes de risco.

Como as guidelines'**3233

para a implantacdo destes dispositivos continuavam a
recomendar um periodo de tempo superior a pelo menos 40 dias ap6s o acidente
coronario agudo para a colocacdo do CDI, Steinbeck et al. realizaram um novo estudo

(IRIS)*® na tentativa de comprovar a eficacia da colocacdo do CDI na reducdo da

10
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mortalidade, antes deste periodo de tempo. Foram investigados 898 pacientes que
tinham tido um enfarte do miocérdio num periodo compreendido entre 5 e 31 dias e
gue tinham uma fraccdo de ejeccédo inferior a 40%, uma frequéncia cardiaca de 90
batimentos por minuto no primeiro ECG disponivel ou uma taquicardia ventricular ndo
sustentada. Os resultados encontrados neste trabalho foram concordantes em relacdo
aqueles do estudo DINAMIT: registou-se uma diminuicdo no numero de mortes subitas
cardiacas e um aumento das mortes ndo subitas de causa cardiaca (que os autores
consideram que deviam ser alvo de maior estudo); no entanto, ndo se verificou uma
diminuicdo global da mortalidade no grupo que recebeu tratamento com um CDI, pelo
que, também estes investigadores ndo recomendam a sua implantacdo antes de

cumprido o periodo de 40 dias ap0s o enfarte do miocérdio.

2.3.2 — CARDIOPATIA NAO ISQUEMICA

Embora a grande maioria das mortes subitas cardiacas tenha causa isquémica,
havia também interesse em saber se a morte por outras causas, tais como a devida a
hipertréfica ou dilatada, poderia ser prevenida pela implantagdo de um cardioversor-
desfibrilhador; no entanto, hd menos trabalhos que estudem a eficdcia deste
dispositivo nestas patologias. O CDI é, actualmente, utilizado no tratamento de
algumas patologias ainda mais raras, tais como o sindrome de Brugada ou o sindrome
do QT longo*% no entanto, devido precisamente & sua raridade, ndo existem estudos
randomizados, de larga escala, sobre a utilizagdo do aparelho nestas doencas.

Maron et al.?® conduziram um estudo, retrospectivo e sem grupo de controlo, em
que avaliaram 128 doentes com cardiomiopatia hipertréfica a quem tinha sido
implantado um cardioversor-desfibrilhador, quer para prevencdo primaria quer
secundaria. Os autores verificaram um maior nimero de choques apropriados no
grupo de prevencdo secundéria; no entanto, e apesar das limitacbes do estudo,
concluiram que os CDI's também eram eficazes para terminar as arritmias que
poderiam conduzir a morte subita no grupo de doentes que tinham recebido o
dispositivo para prevencdo primaria.

Um segundo estudo, realizado por Bansch et al. (estudo CAT)' visou avaliar a
eficdcia da implantacdo do CDI em doentes com cardiomiopatia dilatada idiopética.

Foram incluidos no estudo 104 individuos com esta patologia diagnostica ha menos de
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9 meses e que tinham uma frac¢éo de ejeccao do ventriculo esquerdo inferior a 30%;
destes, 50 foram submetidos a implantacdo de CDI. A mortalidade global nestes
doentes foi surpreendentemente baixa, o que originou a que o estudo fosse terminado
antes do tempo previsto. Porém, nos individuos estudados, os autores néo
encontraram evidéncia de diminuicdo da mortalidade no grupo que tinha recebido o
aparelho em comparacéo aos controlos (ao fim de 5 anos, tinham morrido 13 pessoas
no grupo com CDI e 17 no grupo de controlo), pelo que ndo recomendaram a sua
implantacdo nos doentes com as caracteristicas daqueles estudados neste trabalho.

O estudo conduzido por Strickberger et al. (AMIOVIRT)®*” também n&o favoreceu a
implantacdo dos CDI's. Os autores tinham o objectivo de estudar a sua eficacia na
reducdo da mortalidade, em comparacdo com a amiodarona, em doentes com
cardiomiopatia dilatada ndo isquémica e taquicardia ventricular ndo sustentada,
assintomatica. Foram incluidos no estudo 103 pacientes com estes diagndsticos,
associados a uma fraccdo de ejeccado inferior a 35%, tendo 51 destes recebido um
CDI. O estudo foi terminado antes do prazo previsto por ndo se terem verificado
diferencas estatisticamente significativas na mortalidade entre os dois grupos. Além
disso, os autores concluiram ainda que a qualidade de vida era semelhante com os
dois tratamentos; no entanto, indicaram uma tendéncia para menores custos € menos
eventos arritmicos no grupo que recebeu amiodarona. Como tal, recomendaram que
esta fosse a terapia inicial de escolha nos doentes com esta patologia.

O estudo DEFINITE, liderado por Kadish et al.?° tinha um objectivo semelhante ao
do AMIOVIRT, isto &, avaliar a eficacia dos CDI's em prevenirem a morte subita em
doentes com cardiomiopatia dilatada ndo isquémica e fungdo ventricular esquerda
diminuida. Foram incluidos nesta investigac@o 458 pacientes com a patologia, fraccdo
de ejeccdo inferior a 36% e taquicardia ventricular ndo sustentada ou complexos
ventriculares prematuros. Destes, metade recebeu apenas terapéutica farmacolégica,
enguanto os outros receberam farmacos e um CDI. Ap6s um seguimento médio de 29
meses, verificou-se um menor nimero de mortes no grupo que recebeu um CDI
embora a analise ndo fosse estatisticamente significativa; porém, verificou-se uma
reducdo com significado estatistico no nimero de mortes por arritmias neste grupo.
Perante estes resultados, os autores ndo recomendaram a implantacdo dos CDI's em
todos os doentes com esta patologia; porém recomendaram que o seu beneficio fosse
avaliado caso a caso e que fosse implantado CDI nos doentes que previsivelmente

lucrassem da sua colocacéao.
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A investigac&o liderada por Bardy et al. (estudo SCD-HeFT)?, testou a eficacia dos
CDI's em comparagdo com a amiodarona em reduzir a morte subita em doentes com
insuficiéncia cardiaca (IC). Foram incluidos no estudo 2521 pacientes com
insuficiéncia cardiaca, Classe Il ou Ill da New York Heart Association (NYHA) e uma
fraccdo de ejeccdo menor ou igual a 35%; 847 deles receberam a terapia usual para
IC e um placebo, enquanto que 845 receberam essa terapia e amiodarona; 0S
restantes 829 receberam a terapia farmacologica para IC associada a implantacdo de
um CDI. Os autores verificaram um menor nimero de mortes no grupo que recebeu
um CDI (reducdo de 23% do risco relativo de morte) e ndo registaram qualquer
vantagem da amiodarona em relacdo ao placebo. Perante isto, os autores
recomendam a aplicacdo destes dispositivos aos pacientes com estas caracteristicas,
prevendo que isso tenha um efeito positivo em termos de salde publica nos doentes
com insuficiéncia cardiaca.

Uma outra investigac&o, realizada por Mark et al.?*

, sobre a mesma populacado de
doentes do estudo SCD-HeFT, obteve um dado relevante, igualmente importante:
demonstrou que esta diminuicdo da mortalidade € obtida sem deterioracdo da
qualidade de vida dos doentes que receberam o -cardioversor-desfibrilhador

implantavel, nos 30 meses que durou 0 seguimento médio.
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3. O CARDIOVERSOR-DESFIBRILHADOR IMPLANTAVEL

3.1 - COMPONENTES E FUNCIONAMENTO

Inicialmente, os cardioversores-desfibrilhadores (CDI's) apresentavam o tamanho
aproximado de um maco de cigarros e a sua implantagdo era muito mais agressiva.
Este aspecto devia-se ao facto de ser necessaria a realizacdo de uma toracotomia
para colocacdo dos eléctrodos em localizacdo epicéardica. Actualmente, os CDI's tém
dimensdes mais reduzidas e podem ser implantados através de uma pequena incisdo
junto a clavicula, progredindo, depois, os eléctrodos até as cAmaras cardiacas direitas

por via transvenosa, como pode ser visto na figura 1.

Fig. 1 — Diagrama da localiza¢&o de um CDI.

Estes dispositivos sdo entdo constituidos por dois componentes principais: um
gerador e um ou dois eléctrodos®. O gerador ocupa habitualmente um volume de 30-
70 mL e pesa entre 50 e 120 g; € composto por um revestimento em titdnio que
contem no seu interior circuitos integrados, que permitem a andlise do ritmo cardiaco e
eventual aplicacé@o da terapéutica, chips de memdéria para armazenar informagéo, uma
bateria, condensadores, resisténcias e conversores de tensao.

Ligados ao gerador encontram-se um ou mais eléctrodos que séo fios condutores.
Estes sao finos, isolados e transportam sinais eléctricos entre o aparelho e o coracao
nos dois sentidos. Estes condutores tém a capacidade de aplicar choques de alta

energia no coragdo sem danificar o miocardio; possuem, ainda, eléctrodos, que tém
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como fung@o captar os sinais eléctricos no tecido cardiaco e, ainda, realizar pacing
ventricular ou, também, auricular (CDI de dupla camara); além disso apresentam

sistemas dispersores do calor gerado aquando da aplicagdo dos choques.

Gerador de pulsos

Dissipador

Bateria
Armadura em
titanio

Dissipador
Eléctrodos

Fig. 2 — Componentes de um CDI.

Os microprocessadores nestes dispositivos tém algoritmos que permitem identificar
a existéncia de uma arritmia, a qual é detectada, habitualmente, através da frequéncia
das ondas R captadas, pelos eléctrodos do CDI. Estes algoritmos foram sendo
desenvolvidos e tém actualmente a capacidade de diferenciar uma taquicardia ou
fibrilhacdo ventricular de outras arritmias como por exemplo uma taquicardia sinusal,
podendo nestes casos evitar a aplicacdo da terapéutica.

Estes aparelhos podem ainda ser programados para descriminarem varias zonas
de deteccdo de taquicardias, podendo aplicar diferentes terapéuticas conforme a
frequéncia captada. Quando assim €, marca-se uma zona de frequéncias cardiacas
mais altas, correspondentes a zona de fibrilhacdo ventricular, e quando este ritmo &
atingido o dispositivo aplica um choque de alta energia. Habitualmente, o choque
aplicado é de 30 a 40 Joule, que é eficaz para terminar a arritmia na maioria dos
doentes. E também definida uma zona de frequéncias mais baixa, em que o

tratamento pode ser pacing anti-taquicardia ou a aplicacdo de choques. Estes
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mecanismos tém a vantagem de poderem ser aplicados mais rapidamente apés a
deteccao da alteracdo do ritmo, uma vez que o condensador do CDI ndo necessita de
tanto tempo para ser recarregado pois a energia requerida para a terapéutica € menor.
O pacing anti-taquicardia tem a vantagem adicional de ndo ser doloroso para o
paciente. Porém, tém uma menor eficacia que os choques de alta energia e podem
mesmo, quando erradamente aplicados num ritmo supra-ventricular, converté-lo numa
arritmia ventricular. Em consequéncia disso, € também programada a aplicagdo de um
choque de alta energia quando estas terapéuticas falham.

Os CDI's tém, ainda, a capacidade de realizar outras tarefas para além daquelas
que ja foram referidas, tais como a capacidade de armazenar registos de
electrogramas das arritmias para posterior analise, assim como registo de variaveis
relacionadas com o seu funcionamento, nomeadamente a voltagem da bateria, o
tempo necessario para carregar o condensador, etc. Os modelos mais recentes tém
também um modo de pacing semelhante aos pacemakers, tendo a capacidade para
reconhecer arritmias supraventriculares e trata-las apropriadamente e oferecem
também a hip6tese de terapéutica de ressincronizacéo cardiaca, através da realizacdo

de pacing bi-ventricular, em doentes seleccionados™.

3.2 - COMPLICACOES DO TRATAMENTO

Tal como todas as outras terapéuticas utilizadas em medicina, os cardioversores-
desfibrilhadores (CDI's) ndo estdo isentos de efeitos indesejaveis, quer relacionados
com o momento de implantacéo do dispositivo quer com o seu funcionamento.

O desenvolvimento dos CDI's permitiu que se tornassem, actualmente, aparelhos
de pequenas dimensdes, colocados na regido peitoral e cujos eléctrodos chegam as
camaras cardiacas por via transvenosa. Segundo Kennergren?, este facto permitiu
diminuir as complicacbes (tanto agudas como tardias) relacionadas com a
implantacdo, comparativamente aos CDI's primordiais, que exigiam a realizacdo de
uma toracotomia para implantacdo dos eléctrodos por via epicardica. O mesmo autor,
no entanto, admitia que seria ainda possivel uma diminuicdo dos hematomas,
complicacbes tromboembodlicas, perfuracdes e infeccoes.

Numa analise dos artigos de prevencdo primaria e secundaria revistos neste

1,2,4,6,8,18,20,22,25,30,31,36,37,39

trabalho , verificamos que estas sdo de facto as complicacbes
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mais referidas, salientando-se entre elas as infecgbes como as mais frequentes.
Outros eventos adversos relacionados com a implantacéo, referidos nesses estudos,
s&o as hemorragias e 0S pneumotoraxes.

Sao também abordadas nestes artigos as complicacdes relacionadas com o
funcionamento do aparelho. E descrita a migracdo do gerador, mas é muito mais
frequente o deslocamento dos eléctrodos. S&o também mencionadas as rupturas ou
as deficiéncias no isolamento do fio condutor dos eléctrodos. Esta ultima condicédo
pode proporcionar uma captacdo an6mala dos sinais eléctricos e, eventualmente,
conduzir a aplicagdo de choques inapropriados.

Os chogques inapropriados ou mesmo quando sdo correctamente aplicados, de
forma muito frequente sdo, também, das situacfes adversas mais frequentemente
referidas. Segundo Miller e Hsia?®, esta situacéo habitualmente leva a procedimentos
adicionais. Caso o0s choques frequentes sejam apropriados, pode tentar-se a
reprogramacao do pacing anti-taquicardia, iniciar/alterar a medica¢ao anti-arritmica ou
proceder a uma ablacdo. Quando estes choques sdo inapropriados pode reprogramar-
se o dispositivo para tentar discriminar o ritmo que estd a desencadear os choques e,
também, tentar-se o tratamento farmacol6gico ou por ablagéo.

Por fim, é também importante referir que a componente psicolégica dos doentes
pode ser afectada. A resposta a implantacdo de um CDI varia, obviamente, de
individuo para individuo, conforme é demonstrado no estudo realizado por Heller et
al.'” Embora tenha havido uma diminuicdo da desconfianca em relacéo ao dispositivo
em grande parte dos individuos apds a sua implantacdo, muitos deles relatam também
maior preocupacdo com a sua saude apds esse momento. Ha, igualmente, um
aumento da ansiedade, depressédo, fadiga e disfuncdo sexual nestes individuos,
nomeadamente a partir do momento em que recebem choques. Estes dados estéo,
também, de acordo com aqueles encontrados pelos investigadores dos estudos AVID
e CIDS®®.
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4. INDICACOES ACTUAIS

Apoiadas em algumas das investigacbes j& referidas neste trabalho, foram
publicadas guidelines para ajudarem os clinicos na deciséo de indicar ou ndo aos seus
doentes a implantacdo de um cardioversor-desfibrilhador. Estas guidelines foram
publicadas em 2001 na Europa, pela European Society of Cardiology (ESC)%, e
revistas em 2003%; e em 1998 na América, numa publicagdo conjunta da American
College of Cardiology (ACC) e da American Heart Association (AHA)™, que foram
revistas em 2002 e 2008™ também com a responsabilidade da North American
Society of Pacing and Electrophysiology (NASPE), actualmente denominada Heart
Rhythm Society®2.

As indicacBes presentes nos varios documentos reflectem a evolucdo do
conhecimento proporcionada pelos diversos estudos efectuados. O documento mais
actual apresenta como recomendacdes de classe | pacientes que tenham tido uma
paragem cardiaca, resultante de taquicardia ou fibrilhacdo ventricular que ndo sejam
devidas a uma causa tratavel ou transitéria. Sao, também, recomendacdes de Classe |
0s doentes que apresentam taquicardia ventricular, sustentada e espontanea, quando
associada a doenca cardiaca estrutural e os doentes que sofreram uma sincope e que
apresentam uma taquicardia ou fibrilhac&o ventricular que pode ser induzida no estudo
electrofisiolégico ou que tem patologia cardiaca avangada e ndo apresentam outra
causa identificavel para a sincope. Todas estas recomendacdes séo referentes a

prevencao secundaria de morte subita.

No que diz respeito a prevencdo priméria, estes trabalhos recomendam a

implantacdo de um dispositivo nos doentes que tenham doencga coronéaria aguda e
disfuncéo do ventriculo esquerdo e doentes com patologia corondria crénica e fraccao
de ejeccdo do ventriculo esquerdo < 30%. Também estas duas condi¢gBes constituem
recomendacdes de classe |. Podemos, ainda, encontrar nestas publicacdes indicacao
para implantar o CDI em doentes que tenham patologias que condicionam um alto
risco para morte subita, tais como o sindrome do QT longo, sindrome de Brugada,
cardiomiopatia hipertrofica ou displasia arritmogénica ventricular direita. Como ja foi
dito anteriormente, estas doencas sdo raras pelo que ndo existem estudos
randomizados, de grandes dimensbGes, que estudem a real eficacia dos
cardioversores-desfibrilhadores implantaveis nestas doencgas. Porém, os resultados de
alguns pequenos estudos retrospectivos levam a que a maioria dos especialistas

acredite que esta medida seja eficaz para diminuir a mortalidade nos individuos com
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estas condi¢Bes, constituindo por isso uma recomendagédo de classe Ila com nivel de
evidéncia C, segundo a American Heart Association.
A tabela 1, apresentada abaixo, faz um resumo destas principais indicagdes para a

colocacéo de CDI.

Tabela 1 — Principais indicagdes para tratamento com CDI. FE - frac¢do de ejeccdo; TV — taquicardia
ventricular; FV — fibrilhacédo ventricular

Prevencéo Priméria Doenca coronéria aguda e disfuncao ventricular esquerda

Doenca coronaria cronica e FE < 30%

Patologias de alto risco (ex: sind. do QT longo, sind. de

Brugada)

Prevencdo secundéaria | Paragem cardiaca devida a TV ou FV

TV sustentada associada a patologia cardiaca estrutural

Sincope associada a TV ou FV que pode ser induzida

Sincope associada a patologia cardiaca avancada sem

outra causa identificavel

4.1 - CONTRA-INDICACOES

Com base na bibliografia até entdo publicada, os autores destes trabalhos referem
também as patologias em que a colocagdo de um CDI aos pacientes ndo é benéfica.
Fazendo um resumo das mesmas, pode referir-se em primeiro lugar aqueles doentes
em situacdes terminais, com esperanca de vida inferior a um ano. Também os
individuos que apresentem doencgas psiquiatricas que possam ser agravadas pela
implantacdo deste aparelho ou doentes que tenham sofrido graves sequelas
neuroldgicas apos a paragem cardiaca ndo devem receber um CDI.

Os doentes que tenham sofrido sincope s6 devem receber um desfibrilhador caso
tenham patologia cardiaca estrutural ou taquicardia/fibrilhacdo ventricular que possa

ser induzida; em todos 0s outros casos ndo € recomendada a implantacdo deste

dispositivo. Da mesma forma, os doentes com taquicardia/fibrilhacdo ventricular, em
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que estas altera¢des arritmicas sédo devidas a causas que possam ser corrigidas ou

sdo incessantes ndo sdo candidatos apropriados a implantacdo de um CDI.
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5. CONCLUSAO

Os cardioversores-desfibrilhadores implantaveis (CDI's) s&o, actualmente, uma
terapéutica bem estabelecida e de uso crescente, reconhecida quer por profissionais
de saude quer pela sociedade em geral. Os resultados dos estudos analisados neste
trabalho demonstram a sua eficdcia; deste modo, estes dispositivos constituem um
método importante na prevencdo da morte subita cardiaca. Este é um tema cada vez
mais debatido, inclusivamente na comunicacdo social, quer pela sua relevancia
epidemiolégica, quer pelo sobressalto que causa na populagéo a ideia de ver alguém
morrer sem que haja algum indicio prévio que possa indicar esta ocorréncia fatal.

Os CDI's revelam-se, entdo, como uma terapéutica que proporciona uma
diminuicdo da mortalidade nos individuos cujas caracteristicas clinicas constituem uma
indicacdo a sua implantacao:

« Prevencao primaria de doentes com doenca coronaria crénica e fraccdo
de ejeccdo <30%; em doentes com doenca coronaria aguda recente e
disfuncdo do ventriculo esquerdo; e doentes com doencas congénitas ou
adquiridas de alto risco, tais como o sindrome do QT longo ou o sindrome
de Brugada;

» Prevencdo secundéria de pacientes com histéria de paragem cardiaca
devida a taquicardia ou fibrilhagdo ventriculares; doentes com taquicardia
ventricular sustentada, sobretudo quando associada a patologia cardiaca
estrutural; ou em pacientes com sincope inexplicavel e com taquicardia ou
fibrilhacdo ventriculares passiveis de serem induzidas em estudo
electrofisioldgico; doentes com sincope e patologia cardiaca estrutural
avancada sem outra causa identificavel.

Foi também demonstrado que esta terapéutica ndo deteriora a qualidade de vida da
maioria dos doentes que dela beneficiam. No entanto, tal como qualquer outro
tratamento, apresenta algumas complicacdes, tais como infeccbes ou mau
funcionamento dos eléctrodos, que idealmente deveriam ser reduzidos ao menor
namero possivel, de modo a optimizar a terapéutica com este dispositivo.

Outro factor de realce relaciona-se com os elevados custos dos CDI's, quer os
directos quer aqueles relacionados com a sua implantacdo. Por este motivo, é
importante que os médicos decidam correctamente, de preferéncia com base na
evidéncia disponivel, quais os doentes que sao verdadeiros candidatos a este
aparelho. Esta avaliacdo deve ser feita com base em critérios clinicos, mas é também

importante ponderar caso a caso quem ird beneficiar, verdadeiramente, da
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implantacdo de um CDI. Deste modo, pode fazer-se uma melhor gestido dos recursos

disponiveis, algo tdo importante, sobretudo, nesta altura de crise econémica mundial.
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