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Resumo

Fundamento: Existem poucos estudos retrospectivos e prospectivos sobre cardiodesfibrilador implantavel (CDI) na
prevencao primaria e secundaria de morte sibita na cardiopatia chagasica cronica (CCC).

Objetivos: Descrever a evolucao a longo prazo dos portadores de CCC com CDI e identificar e analisar os preditores de
mortalidade e de terapia apropriada do dispositivo nessa populacao.

Métodos: Trata-se de um estudo prospectivo histérico com 117 pacientes portadores de CDI e CCC. Dispositivos foram
implantados de janeiro de 2003 a dezembro de 2021. Fatores preditores de terapias apropriadas e mortalidade a longo
prazo foram identificados e analisados. O nivel de significancia estatistica é de p < 0,05.

Resultados: Pacientes (n = 117) tiveram mediana de seguimento de 61 meses (25 a 121 meses), sendo o género
masculino (74%) predominante e a mediana de idade de 55 anos (48 a 64 anos). Houve 43,6% de choques apropriados,
26,5% de estimulacao cardiaca antitaquicardia (ATP) e 51% de terapias apropriadas. Durante o seguimento, 46 pacientes
(39,7%) foram a 6bito. A mortalidade foi de 6,2% pessoas-ano (intervalo de confianca [IC] 95%: 4,6 a 8,3), com 2 mortes
stibitas durante o seguimento. A prevencao secundaria (hazard ratio [HR] 2.1; IC 95%: 1,1 a 4,3; p = 0,029) e a fracao de
ejecao menor que 30% (HR 1.8; IC 95%: 1,1 a 3,1; p < 0,05) foram preditores de terapias apropriadas. Escore de Rassi
intermediario apresentou uma forte associacao com ocorréncia de ATP isoladamente (p = 0,015). A classe funcional IV
(p = 0,007), fracao de ejecao do ventriculo esquerdo < 30 (p = 0,010) e a idade maior que 75 anos (p = 0,042) foram
preditores de mortalidade total.

Conclusao: Os desfibriladores na CCC apresentaram elevada incidéncia de acionamento apropriado especialmente
naqueles pacientes de prevencao secundaria, fracao de ejecao do ventriculo esquerdo baixa e escore de Rassi intermediario.
Os pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva, classe funcional avancada e idade maior que 75 anos apresentaram
elevada mortalidade.
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Abstract

Background: There are few retrospective and prospective studies on implantable cardioverter-defibrillators (ICD) in primary and secondary
prevention of sudden death in chronic Chagas heart disease (CCHD).

Objectives: To describe the long-term evolution of patients with CCHD and ICD and to identify and analyze predictors of mortality and
appropriate device therapy in this population.

Methods: This was a historical prospective study with 117 patients with ICD and CCHD. Devices were implanted from January 2003 to
December 2021. Predictors of appropriate therapies and long-term mortality were identified and analyzed. The level of statistical significance
was p < 0.05.
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Results: Patients (n = 117) had a median follow-up of 61 months (25 to 121 months); they were predominantly male (74%), with a median age
of 55 years (48 to 64 years). There were 43.6% appropriate shocks, 26.5% antitachycardia pacing (ATP), and 51% appropriate therapies. During
follow-up, 46 patients (39.7%) died. Mortality was 6.2% person-years (95% confidence interval [Cl]: 4.6 to 8.3), with 2 sudden deaths during
follow-up. Secondary prevention (hazard ratio [HR] 2.1; 95% Cl: 1.1 to 4.3; p = 0.029) and ejection fraction less than 30% (HR 1.8; 95% Cl:
1.7 to 3.1; p < 0.05) were predictors of appropriate therapies. Intermediate Rassi score showed a strong association with the occurrence of
ATP alone (p = 0.015). Functional class IV (p = 0.007), left ventricular ejection fraction < 30 (p = 0.010), and age above 75 years (p = 0.042)
were predictors of total mortality.

Conclusion: ICDs in CCHD showed a high incidence of appropriate activation, especially in patients with secondary prevention, low left
ventricular ejection fraction, and intermediate Rassi score. Patients with congestive heart failure, elevated functional class, and age over 75 years

showed elevated mortality.

Keywords: Chagas Disease; Sudden Death; Implantable Defibrillators.
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Fungéo de sobrevivéncia dos pacientes com cardiodesfibrilador implantavel e cardiopatia chagasica crénica. A - Sequndo a classe funcional da New York Heart
Association; B - Segundo a fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; C - Segundo escore de Rassi. D - Segundo a idade. CCC: cardiopatia chagésica cronica;

CDI: cardiodesfibrilador implantavel; HR: hazard ratio.
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Introducao

A doenca de Chagas (tripanossomiase americana) € uma
enfermidade causada pelo Trypanosoma cruzi, protozoério
flagelado que infecta seres humanos, especialmente com
maior vulnerabilidade social. Atualmente, a Organizagao
Mundial da Sadde estima em aproximadamente 6 a
7 milhdes o nimero de pessoas infectadas em todo o
mundo, a maioria na América Latina. Em torno de 30%
dos infectados podem evoluir para a forma cardiaca da
doenca que se caracteriza por ser uma cardiomiopatia
dilatada inflamatéria crénica. Essa, por sua vez, pode se
manifestar clinicamente de vdérias formas: insuficiéncia
cardiaca, arritmias, sincopes, fendbmenos tromboembélicos
e morte stbita cardiaca (MSC). O tratamento da cardiopatia
chagasica cronica (CCC) se baseia na prevengao MSC e
no controle dos sintomas, com medidas farmacoldgicas e
nao farmacolégicas.’

A MSC por arritmia ventricular maligna (taquicardia
ventricular sustentada [TVS] ou fibrilagao ventricular [FV])
é responsavel por 50% das mortes na CCC.? Atualmente
o cardiodesfibrilador implantavel (CDI) é a principal
estratégia de tratamento para evitar esses eventos. As
evidéncias gerais da eficacia do CDI baseiam-se em ensaios
clinicos de prevencao secunddéria (AVID, CASH e CIDS) e
prevencao primdria (MADIT | e [I, MUSTT e SCD-HeFT).
Esses estudos demonstraram a superioridade do CDI sobre
os farmacos, em especial nas cardiomiopatias isquémicas
e idiopaticas.>®

Existem poucos estudos retrospectivos e prospectivos
sobre CDI na CCC. Desse modo, o presente estudo tem
como objetivos descrever a evolugao a longo prazo dos
portadores de CCC com CDI e identificar os preditores
de terapias apropriadas do dispositivo e de mortalidade
nessa populagao.

Métodos

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo histérico,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitdrio Walter Cantidio da Universidade Federal do
Ceara, no Brasil (protocolo: 4.165.388), realizado no periodo
de janeiro de 2003 a dezembro de 2021.

Foram incluidos os pacientes maiores de 18 anos, de ambos
o0s sexos, com diagnédstico de CCC que receberam CDI, com
ou sem terapia de ressincronizagao cardiaca associada e que
aceitaram participar do estudo. O trabalho foi realizado no
servigo de estimulagdo cardiaca artificial do Hospital Walter
Cantidio da Universidade Federal do Ceara durante o periodo
de janeiro de 2003 a dezembro de 2021. As indicagdes para
o implante de CDI estavam de acordo com as orientagoes
das diretrizes brasileiras.”'® Os pacientes que receberam o
CDI para prevencao primdria foram os com indicacao para
ressincronizagao e que nao tinham apresentado previamente
TVS ou MSC abortada por TVS ou FV.

Foram excluidos os pacientes menores de 18 anos ou que
apresentaram concomitancia de CCC e cardiopatia isquémica.
A doenca coronariana foi excluida através do cateterismo
cardfaco ou cintilografia miocardica.
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Um sistema de banco de dados foi projetado com as
caracteristicas clinicas e epidemiolégicas dos pacientes, as
indicagoes e os dados do CDI no momento do implante
e durante o acompanhamento. Essas informagoes foram
coletadas dos prontudrios e durante consultas clinicas.

A programacao do CDI inclufa terapia com estimulagao
cardiaca antitaquicardia (ATP, do inglés, antitachycardia
pacing), otimizada para cada paciente, seguida de choque para
TVS ou FV. Foi programada terapia inicial com ATP para TVS
na presenca de taquicardias com intervalo de ciclo variando
entre 300 e 400 ms, com maior nimero de batimentos para
detecgao possivel ou maior tempo de detecgdo, seguindo as
diretrizes especificas. As programagbes de ATP foram com
pelo menos 5 ATPs, tipo bursts, além de acionamento de
todos os algoritmos discriminatérios para evitar acionamento
inapropriado (choques inapropriados ou ATP inapropriados).
As programagdes tipo rampa foram evitadas quando possivel.
O paciente avaliado que apresentasse no mesmo episédio
vdrias tentativas de reversao por ATP era contabilizado com
um episédio de terapia do dispositivo.

Considerou-se FV quando o ciclo do intervalo da
taquicardia era inferior a 300 ms, sendo programados
choques maximos apds uma tentativa de reversio com ATP
Considerou-se TVS na presenca de taquicardia sustentada
com intervalo de ciclo variando entre 300 e 400 ms,
nao discriminado com taquicardia supraventricular por
algoritmos especificos. Pacientes em uso de amiodarona que
apresentavam redugao da frequéncia cardiaca da TVS eram
reprogramados com zonas exclusivamente de ATP para as
frequéncias mais baixas, entre 120 e 150 bpm (400 e 500
ms) e com o maior nimero de ATP.

O choque ou ATP foram classificados apropriados para TVS/
FV se o eletrograma intracardiaco gravado para intervencao
fosse compativel. O choque ou ATP foram considerados
inapropriados quando aplicados na auséncia de TVS ou FV.
Terapia apropriada consistiu em choque e/ou ATP apropriados.

O protocolo de acompanhamento incluiu consultas clinicas
regulares e avaliacao do dispositivo trés vezes ao ano ou com
prazos menores, conforme o ntimero de terapias e a gravidade
do paciente.

As anadlises por telemetria dos dispositivos e o
acompanhamento desses pacientes foram realizados por
trés especialistas em estimulagao cardiaca artificial do
servico. Em relacao as ddvidas nas analises dos tragados ou
na programagao, outro especialista do servico era acionado
para avaliagao.

Os pacientes com tempestades elétricas (trés ou mais
episddios de TVS/FV nas dltimas 24 horas) foram internados
para terapia farmacolégica antiarritmica venosa e o CDI
reprogramado com otimizagdo dos seus parametros.
Quando persistiam os eventos arritmicos, os pacientes eram
encaminhados para o setor de eletrofisiologia e avaliados
para ablagao.

A funcao sistélica do ventriculo esquerdo pode ser avaliada
através da medida da fragao de ejecao do ventriculo esquerdo
(FEVE) pelo ecocardiograma. Disfuncao ventricular sistélica
leve foi definida como FEVE entre 45% e 55%, disfungdo
moderada como FEVE entre 30% e 44%, e disfuncao severa
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como FEVE < 30%. Fungao sistdlica foi considerada normal
quando a FEVE foi igual ou superior a 55%.

Os fatores preditores de terapias apropriadas (choque e/
ou ATP) e mortalidade a longo prazo foram identificados e
analisados. As variaveis coletadas foram as sociodemograficas
(idade, sexo, nivel de instrucao e renda familiar) e clinicas (tipo
de prevencao, FEVE, classe funcional, tipo de dispositivos,
escore de Rassi e complicagdes do implante), selecionadas
em conformidade com outros estudos realizados que
evidenciaram possiveis associagoes de predicao.''?

As circunstancias de morte foram classificadas a partir de
uma causa cardiaca e ndo cardiaca, e a classificacdo de Hinkle
e Thaler foi utilizada para avaliar a suspeita do mecanismo
de morte.™

Analise estatistica

Os dados foram inseridos no REDCap e analisados no
software SPSS, versao 25.0 e STATA 16. O teste de Shapiro-
Wilk foi utilizado para aferir a normalidade das varidveis
numéricas. Aquelas com distribuigdes normais foram descritas
através de média + desvio-padrao e as que nao exibiram
distribuigdo normal foram apresentadas através de mediana
e intervalo interquartil.

Utilizou-se o teste qui-quadrado e exato de Fisher quando
apropriado para comparagoes das varidveis categdricas, com
apresentagao de tabelas com valor absoluto (n) e relativo
(%). Construiram-se curvas de Kaplan-Meier para variaveis
com p < 0,05 e suas comparagoes foram realizadas com o
teste log-rank bicaudal entre estratos. O nivel de significancia
estatistica é de p < 0,05.

A sobrevida cumulativa foi avaliada pelo método de
regressao de Cox, ajustada para varidveis independentes,
e as diferengas foram comparadas por modelos de riscos
proporcionais de Cox. O estimador de Nelson-Aalen foi
utilizado para determinar a probabilidade dos eventos
de interesse.

Para avaliar a proporcionalidade do risco associado aos
preditores, utilizou-se o teste de Schoenfeld e a inspecao
grafica dos residuos de Cox-Snell.

Resultados

Foram incluidos 117 pacientes com mediana de
seguimento de 61 meses (25 a 121 meses), sendo o género
masculino (74%) predominante e a mediana de idade de 55
anos (48 a 64 anos). As caracteristicas epidemiolégicas estao
demonstradas na Tabela 1. Os percentuais de alcoolismo,
transfusdo sanguinea e tabagismo foram 3,4%, 4,3% e 8,5%,
respectivamente. Nao houve relatos de uso de substancias
ilicitas. Havia 26% de hipertensos e 7% de diabéticos.
Insuficiéncia renal cronica ndo dialitica estava presente em 3
pacientes. Nenhum com insuficiéncia renal dialitica.

Noventa e sete (82,9%) pacientes apresentavam algum
grau de insuficiéncia cardiaca no momento da primeira
avaliagao (classe I, 11l ou IV da New York Heart Association) e
apenas 18 (15,4%) apresentaram fungdo ventricular esquerda
sist6lica normal pelo ecocardiograma transtoracico (Tabela 2).
Os pacientes foram classificados no momento da primeira

consulta pelos critérios de Rassi e a maioria apresentava o valor
alto (62,4%) ou intermedidrio de risco (22,2%). O bloqueio
do ramo direito esteve presente no eletrocardiograma de 44
(37,6%) pacientes e o bloqueio do ramo esquerdo em 11
(9,4%) deles. Oitenta e quatro (71,7%) pacientes faziam uso
do farmaco betabloqueador associado a amiodarona. Noventa
e nove (84,6%) pacientes usavam amiodarona.

Sincope (75,4%) e dispneia (41,9%) foram os sintomas
mais prevalentes na coorte. A taquicardia ventricular ndo-
sustentada no Holter de 24 horas esteve presente em 113
participantes (96,6%). Em 87 individuos pertencentes a
coorte (74%), a indicacao do CDI foi a prevencao secundaria
de morte stbita e 6,1% evoluiram para transplante cardiaco
ap6s implante de CDI. O CDI dupla-cdmara foi implantado
em 73,5% dos pacientes. Nao ocorreu 6bito cirtirgico e a
taxa de complicagoes dos implantes foi de 5,1% (Tabela 2).

A incidéncia de choques apropriados e ATP foram
45,3% e 26,5%, respectivamente. A incidéncia de
terapias apropriadas foi de 51,2%. O nimero de choques
apropriados foi 338 (6,3 = 1 por individuo). O niimero de
ATP foi 190 (6,1 = 1,8 por individuo). A taxa de choques
inapropriados foi de 7,7%. Tempestade elétrica esteve
presente em 26 pacientes (22,2%), e desses, 6 foram a
6bito (23%). Nivel de prevengao teve associagdo com
terapia apropriada (p = 0,007) (Tabela 6).

Durante o seguimento, 46 pacientes (39,7%) foram a
6bito. A principal causa de morte foi a insuficiéncia cardiaca
refrataria (58,7%) seguida por causa nao cardiaca em 21,7%
dos pacientes. A mortalidade anual foi de 6,2% pessoas-ano
(intervalo de confianga de 95%: 4,6 a 8,3), com apenas 2
mortes stbitas durante o seguimento. FEVE (p = 0,007) e
classe funcional (p = 0,005) tiveram associagao com 6bito
(Tabela 7). A sobrevida ao 6bito nos primeiros 5 anos de
estudo foi de 77%, aproximadamente um risco acumulado
pela estimativa de Nelson-Aalen de 26,1%.

A prevencgao secunddria e a FEVE menor que 30% foram
preditores de terapias apropriadas (Tabela 3).

Observou-se associacdo entre o escore de Rassi e a
ocorréncia de ATP apropriados (p = 0,015), com associagao
mais forte para o escore de Rassi intermediario (residuo
ajustado = 2,6) (Tabela 4).

Na analise univariada de Cox, fracao de ejecao < 30%
(p < 0,001), escore de Rassi alto (p < 0,002) e classe
funcional IV (p < 0,001) foram preditores de mortalidade
total (Figura Central). O escore de risco de Rassi alto
aumentou em 2,3 vezes o risco de 6bito. A idade maior
que 75 anos (p = 0,054) e o tipo de prevencao (p = 0,069)
ndo tiveram significancia estatistica.

Na andlise multivariada de Cox a classe funcional IV
(p = 0,007), FEVE < 30 (p = 0,010) e idade maior 75 anos
(p = 0,042) foram preditores de mortalidade total (Tabela 5).

Discussao

No presente estudo, a mortalidade anual por todas as
causas e a MSC tiveram taxas baixas, apesar da incidéncia
elevada de choques, terapias e ATP apropriados, sugerindo a
eficacia do CDI na prevengao primdria e secunddria de MSC

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(6):e20230337
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Tabela 1 - Caracteristica basal da coorte em seguimento

das pessoas acometidas com doenga de Chagas com

cardiodesfibrilador implantavel

Tabela 2 - Variaveis clinicas

Caracteristicas (n=117)
Sexo

Masculino 87

Feminino 30
Idade

Mediana (Q25 Q75) 55(48 - 64)

Nivel de instrucao

Sem alfabetizagdo 26

1° Grau 65

2° Grau 22

3° Grau 4
Estado civil

Com companheiro 99

Sem companheiro 18

Renda mensal familiar

< 3 salarios minimos 94

3 — 7salarios minimos 17

> 7 salarios minimos 6
Alcoolismo

Sim 5

Ex-etilista 4
Tabagismo

Sim 10
Origem

Capital 31

Outros municipios 86

Conhece o barbeiro
Sim 92
Morou em casa de taipa
Nunca 61
Mora ou j& morou 56

Diabetes mellitus

Sim 8
Dislipidemia
Sim 10

%

74,4
25,6

84,6
15,4

80,3

14,5

51

43
3,4

8,5

26,5
73,5

78,6

52,1
47,9

6,8

8,5

IC 95%

(65,9 - 81,6)
(18,4 - 34,1)

(15,4 - 30,4)

(46,5 - 64,3)

(12,5 - 26,6)
(12-79)

(77,3 -90,3)
97-227)

(72,5 - 86,8)
9-217)

(2,2-10,3)

(1,6-9,1)
(1,2-7,9)

(45-14,6)

(19,1 - 35)
(65- 80,9)

(70,6 - 85,3)

(43,1 - 61)
(39 - 56,9)

(3,3-12,5)

(4,5 -14,6)

Caracteristicas clinicas n=117 % 1C 95%
Nivel de prevencao

Primaria 30 25,6 18,4 - 34,1

Secundaria 87 74,4 65,9 - 81,6
FEVE

Normal 18 15,4 9,7-22,7

Leve 16 13,7 8,4-20,8

Moderada 38 32,5 24,5-41,3

Severa 45 38,5 30-47,5
CF pré-implante

| 20 17,1 11,1-24,7

Il 61 52,1 43,1-61,0

1] 29 24,8 17,6-33,2

\% 7 6 2,7-11,4
Escore de Rassi

Baixo risco 18 15,4 9,7-22,7

Intermediario 26 22,2 15,4-30,4

Alto risco 73 62,4  53,4-70,8
Tipo dispositivo

CDI-SR 8 6,8 3,3-12,5

CDI-DR 86 73,5 65,0 - 80,9

CRT-D 23 19,7 13,2-27,5
Complicagdes no implante

Sim 6 5,1 22-103
Pneumotérax

Sim 2 1,7 0,4-54
Deslocamento do eletrodo

Sim 3 2,6 0,7-6,7
Obito

Sim 46 39,7 31,1-48,7
Causas de 6bito

ICC refrataria 27 58,7 443 -72

Tempestade elétrica 6 13,0 5,6 -24,9

Morte subita 2 43 0,9-13,2

AVC 1 2,2 0,2-9,7

Outras causas 10 21,7 11,8 - 35,1

IC: intervalo de confianga.
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AVC: acidente vascular cerebral; CDI: cardiodesfibrilador implantavel;

CDI-DR:  cardiodesfibrilador  implantavel — dupla-cdmara;  CDI-SR:
cardiodesfibrilador implantavel de camara Unica; CRT-D: desfibrilador de
terapia de ressincronizagdo cardiaca; CF: classe funcional da New York
Heart Association; FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; ICC:
insuficiéncia cardiaca congestiva.
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Tabela 3 - Preditores de terapias apropriadas na coorte de 117
pacientes

Terapia apropriada
Total Sim Hz bruto  Hz ajustado
Fatores n(%) n(%) (IC95%)  (IC 95%)
Sexo
) 87 40
Masculino (74,4) (46,0) 1
Feminino 30 20 1.6
(25,6) (66,7) (0,9 -2,8)
Idade
mediana 55 54 1,0 1,0
(Q25-Q75) (48-64) (48-63,5) (0,9-1,00 (0,9-1,0)
Prevencao
Primaria 30 9
(25,6) (30,0)
Secundaria 87 51 18 2,1
(74,4) (586)  (09-37) (1,1-43)
Classe funcional
| 20 11 1
(17,1) (55)
I 61 31 0,7
(52,1) (50,8)  (0,4-12)
i 29 16 1,3
(24,8) (55,2) (0,7 -2,3)
v 7 2 0,8
(6,0) (286)  (0,2-33)
Fragdo de ejecdo
18 10
Normal (15,4) (55.,6) 1
Leve 16 8 0,92
(13,7) (50,0)  (0,4-1,92)
38 18 0,6
Moderada (325 (4714 (03-1,1)
Severa 45 24 1,5 1,8
(38,5) (83,3)  (0,9-25) (1,1-3,1)

na CCC, ja que estudos com CCC sem CDI demonstraram
uma incidéncia alta de morte sibita.'" Sarabanda et al.
descreveram uma mortalidade anual de 10,7% em uma
série de 28 pacientes sem CDI com seguimento médio
38 + 16 meses, sendo 78% devido a morte sibita.” Rassi
et al. estudaram 424 pacientes com CCC durante um
seguimento médio de 7,9 anos; eles encontraram uma taxa
de 62% de morte stbita em pacientes sem CDLI.'® Bestetti
et al., estudando 74 pacientes com seguimento médio de
18 = 12 meses, obtiveram taxa de 44% de MSC."”
Scanavacca et al. demonstraram uma incidéncia de 11% de
MSC em uma coorte de 35 pacientes com TVS tratados com
amiodarona seguidos por 3 anos.'® Mady et al. estudaram
104 pacientes com um seguimento médio de 30 = 24 meses
e encontraram uma taxa de 50% de mortalidade, sendo 64%
devido a MSC."

A taxa encontrada de acionamento apropriado (choques,
terapias apropriadas e ATP) do CDI nesse estudo foi
semelhante aos dados de outras séries.'>2%22 Martinelli et al.
demostraram uma incidéncia de choque apropriado em 50%
dos 116 pacientes com CCC e CDI por prevencao secunddria
de morte stbita no seguimento médio de 42 = 32 meses."
Barbosa demonstrou uma incidéncia de 62,7% de terapia
apropriada em pacientes com CCC e CDI por prevengao
secundaria, durante um seguimento de 266 dias.?® Gali et
al. em uma coorte de 76 pacientes com CDI por prevengao
secundaria de MSC e um seguimento médio de 33 + 16 meses
demonstraram que 72% tiveram acionamento apropriado do
dispositivo e uma mortalidade anual de 4,8%.?" Pavao et al.
encontraram, no seu estudo com 111 pacientes, uma taxa de
acionamento apropriado do CDI de 72% com uma taxa de
mortalidade anual de 8,4%.%2

A taxa de choques maior do que ATP no nosso estudo
pode decorrer da metodologia de contagem usada em que os
pacientes com ATP seguidos de choques (no mesmo episodio)
eram contabilizados apenas como choque, e pacientes com
vérios ATPs no mesmo episddio foram contabilizados como
apenas 1 episédio de reversao por ATP

Em 2018 foi publicada uma revisdo sistematica e metandlise
de seis estudos observacionais de 598 pacientes para avaliar
a mortalidade por todas as causas em pacientes com CCC
e prevencao secundaria tratados com CDI (quatro estudos),
amiodarona (um estudo) ou ambos (um estudo com duas
coortes independentes, um tratado com CDI e outro tratado
com amiodarona). Identificou-se que a mortalidade anual
na populagdo com CDI foi 9,7% versus 9,6% no grupo da
amiodarona.?® Em 2019, outra revisao sistematica e metandlise
mais robusta de 13 estudos observacionais de pacientes com
CCC e CDI foi publicada. Foram incluidos 1041 pacientes,
8% de prevengao primaria e 92% de secundaria. A taxa de
mortalidade total foi de 9% ao ano, e a taxa de MSC foi de 2%
ao ano, em seguimento de 2,6 anos. Acionamento apropriado
do CDI (choques ou terapias apropriadas) ocorreu em 24,8%
dos pacientes, anualmente.?

Neste estudo, por ter seguimento mais prolongado,
observou-se uma taxa de acionamento apropriado do CDI
mais elevada, porém com uma mortalidade anual menor.
O fato nao pode ser explicado pela menor prevaléncia de
prevencao secundaria em relagdo as metandlises, ja que o
némero de intervengoes apropriadas pelo CDI neste estudo foi
elevado. A possibilidade de terapias com ablacao de arritmias
ventriculares e transplante cardiaco para os casos graves com
tempestades elétricas recorrentes ou insuficiéncia cardiaca
congestiva refratdria, o seguimento com especialistas, consultas
ambulatoriais trimestrais e as constantes reprogramagoes dos
dispositivos desses pacientes, podem ter contribuido para
uma mortalidade menor.

Os portadores de CDI por prevengao secunddria tiveram
mais eventos apropriados do que os de prevencao primdria,
confirmando os achados ja descritos de que pacientes com
arritmias ventriculares documentadas previamente aumentam
a chance de recorréncia.

A FEVE menor que 30% foi preditora de acionamento
apropriado do CDI neste estudo. Acredita-se que o miocérdio
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Tabela 4 - Relagao de terapias apropriadas da cardiodesfibrilador implantavel e o escore de Rassi da coorte de 117 pacientes

Total 17 18 15,4
Choques

Sim 62 53,0 10 16,1 0,2
Choque apropriado

Sim 53 45,3 7 13,2 -0,6

Choque inapropriado

Sim 9 77 3 38¥s
ATP apropriado
Sim 31 26,5 6 19,4 0,7

Terapia apropriada

Sim 60 51,3 9 15,0 -0,1

Tempestade elétrica

Sim 26 22,2 3 11,5 -0,6

26 22,2 73 62,4

0,547
16 25,8 1,0 36 58,1 -1,0

0,342
15 28,3 1,4 31 58,5 -0,8

0,265
1 1,1 -0,8 5 55,6 -0,4

0,015
12 38,7 2,6 13 41,9 -2,7

0,489
16 26,7 1,2 35 58,3 -0,9

0,078
10 38,5 2,3 13 50,0 -1,5

AR: residuo ajustado; ATP: estimulagéo cardiaca antitaquicardia.

mais comprometido apresenta maior substrato arritmogénico,
apesar de saber-se que a morte stbita por arritmias pode
ocorrer mesmo em paciente com FEVE preservada, reforcando
a natureza complexa e grave dessa patologia.?>2°

O escore de Rassi intermedidrio apresentou associagao com
a ocorréncia de ATP pelo CDI, sugerindo que esse talvez seja o
grupo em que o CDlI traria maior beneficio. Ja o escore de Rassi
alto aumentou o risco de 6bito apesar da presenca do CDI.

A FEVE < 30%, classe funcional IV e idade acima de 75
anos na CCC foram preditoras de maior mortalidade. Esses
achados foram semelhantes aos encontrados em outros
estudos com CCC e CDI."""3

Conclusao

Os desfibriladores, quando utilizados em portadores de
cardiopatia chagasica apresentaram elevada incidéncia de
terapias apropriadas, baixa incidéncia de morte sibita e
baixa taxa de terapias inapropriadas ou complicagoes em
seguimento prolongado, sugerindo a eficicia desse tratamento
para os grupos com alto risco de morte stbita, especialmente
naquele grupo com escore de Rassi intermediario e prevengao
secundaria. Os pacientes com disfuncao ventricular esquerda
grave, idade acima de 75 anos e classe funcional avangada
apresentaram elevada mortalidade.
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Potencial conflito de interesse

Nao hé conflito com o presente artigo

Tabela 5 - Analise multivariada de Cox (mortalidade)

CF pré-imp

lell 1

1] 1,5 0,211 0,8 3,1

% 54 0,007 1,6 18,5
FEVE pré-imp

Normal/leve 1,0

Moderada 1,8 0,250 0,7 4,7

Severa & 0,010 19 8,4
Idade

Acima de 75 anos 1,0 0,042 1,0 1,1

CF pré-imp: classe funcional pré-implante de cardiodesfibrilador
implantével; FEVE pré-imp: fracdo de eje¢do do ventriculo esquerdo pré-
implante de cardiodesfibrilador implantavel; HR: hazard ratio; IC: intervalo
de confianga.
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Tabela 6 - Relagao entre terapia apropriada e as variaveis
sociodemograficas e clinicas na coorte de 117 pacientes em uso
de cardiodesfibrilador implantavel com cardiopatia cronica da
doenca de Chagas

Idade (Qus Q) (45-%4) (48-5:3,5) (485-?54)

Sexo 0,051
Masculino 87(74,4)  40(46,0) 47(54)

Feminino 30(25,6)  20(66,7)  10(33,3)

Nivel de instrugao 0,704
Sem alfabetizagdo 26(22,2) 15(57,7) 11(42,3)
1° grau 65(55,6)  34(52,3)  31(47,7)
2° grau 22(18,8) 9(40,9) 13(59,1)
3°grau 4(3,4) 2(50,0) 2(50,0)

Renda mensal familiar (SM) 0,927
<3 94(80,3)  49(52,1)  45(47,9)
3a7 17(14,5) 8(47,1) 9(52,9)
>7 6(5,1) 3(50,0) 3(50,0)

Nivel de prevencéo 0,007
Primaria 30(25,6) 9(30) 21(70)
Secundaria 87(74,4)  51(58,6)  36(41,4)

Fragao de ejecao pré-implante 0,93
Normal 18(15,4)  10(55,6) 8(44,4)

Leve 16(13,7) 8(50,0) 8(50,0)
Moderada 38(32,5)  18(47,4)  20(52,6)
Severa 45(38,5)  24(53,3)  21(46,7)

Classe funcional pré-implante 0,629
| 20(17,1) 11(55) 9(45)

Il 61(52,1)  31(50,8)  30(49,2)
Il 29(24,8)  16(55,2)  13(44,8)
v 7(6) 2(28,6) 5(71,4)

Dispositivo 0,258
CDI-SR 8(6,8) 2(25) 6(75)

CDI-DR 86(73,5)  47(54,7)  39(45,3)
CRT-D 23(19,7)  11(47,8)  12(52,2)

CDI: cardiodesfibrilador implantavel; CDI-DR: cardiodesfibrilador implantavel
dupla-cdmara; CDI-SR: cardiodesfibrilador implantavel de cdmara unica;
CRT-D: desfibrilador de terapia de ressincronizagdo cardiaca; SM: salarios
minimos. Teste exato de Fisher/teste do qui-quadrado.

Tabela 7 - Relagao entre dbito e as variaveis sociodemograficas
e clinicas na coorte de 117 pacientes em uso de CDI com
cardiopatia cronica da doenga de Chagas

Idade 56,47 58,30 55,30

Sexo 0,929
Masculino 87(74,4)  34(39,1)  53(60,9)
Feminino 30(256)  12(40)  18(60)

Nivel de instrugao 0,668
asl‘f*;eﬁzagéo 26(22,2)  10(38,5)  16(61,5)
1° grau 65(556)  24(369)  41(63,1)
2° grau 22(188)  11(50)  11(50)

3°grau 4(3,4) 1(25) 3(75)

Renda mensal familiar (SM) 71(60,7) 0,203

<3 94(80,3)  34(36,2)  60(63,8)
3a7 17(14,5)  10(58,8) 7(41,2)
>7 6(5,1) 2(33,3) 4(66,7)
Nivel de prevencao 0,730
Primaria 30(25,6)  11(36,7)  19(63,3)
Secundaria 87(74,4)  35(40,2)  52(59,8)
Fragao de ejecao pré-implante 0,007
Normal 18(15,4) 3(16,7) 15(83,3)
Leve 16(13,7) 6(37,5) 10(62,5)
Moderada 38(32,5)  11(28,9)  27(71,1)
Severa 45(38,5)  26(57,8)  19(42,2)
Classe funcional pré-implante 0,005

[ 20(17,1)  2(10) 18(90)

Il 61(52,1)  23(37,7)  38(62,3)
1l 29(24,8)  17(58,6)  12(41,4)
% 7(6) 4(57,1) 3(42,9)
Dispositivo 0,066
CDI-SR 8(6,8) 1(12,5) 7(87,5)
CDI-DR 86(73,5)  32(37,2)  54(62,8)
CRT-D 23(19,7)  13(56,5)  10(43,5)
Complicagdes no implante 0,582
Sim 6(5,1) 3(50) 3(50)

CDI: cardiodesfibrilador implantavel; CDI-DR: cardiodesfibrilador implantével
dupla-cdmara; CDI-SR: cardiodesfibrilador implantavel de cdmara Unica;
CRT-D: desfibrilador de terapia de ressincronizagéo cardiaca; SM: salarios
minimos. Teste exato de Fisher/teste do qui-quadrado.
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