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Efetividade do CDI na Taquicardia
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RESUMO: Objetivo: comparar o comportamento clínico-evolutivo de portadores de CDI por taquicardia
ventricular (TV) sincopal ou parada cardíaca (PC) por TV/FV. Método: 585 pacientes foram submetidos
a implante de CDI entre jan/2000 e jul/2005 para prevenção secundária de morte súbita cardíaca (MSC).
Foram selecionados 415 pacientes de um banco de dados prospectivo, distribuídos em dois grupos: G1,
com TV sincopal (n=318) e G2, com PC por TV/FV (n=97). As variáveis analisadas foram: idade, sexo,
fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE), classe funcional de insuficiência cardíaca (CF IC),
medicamentos, terapias de choque apropriadas (TCA) pelo CDI e óbitos. Para análise estatística foram
utilizados os testes do qui-quadrado e t de Student. As curvas de sobrevida foram construídas pelo
método Kaplan-Meier e comparadas pelo teste log rank. O valor de p<0,05 foi considerado para
significância estatística. Resultados: O tempo de seguimento médio foi de 24,4±24 meses. Houve
predomínio do sexo masculino em ambos os grupos (G1=74, 6% e G2=73,2%, p=NS) e de chagásicos,
no grupo 1 (G1=114 (35,96%) x G2=15 (15,46%), p=0,001). Os grupos foram semelhantes quanto à CF
de IC (75% em CF II) e TCA pelo CDI. Houve maior mortalidade no G2 (p<0,005), a despeito de haver
disfunção ventricular mais grave no G1 (FEVE 38% x 43%; p=0,02). Conclusão: A maior mortalidade
no grupo de sobreviventes de PC denota, possivelmente, maior gravidade nesse subgrupo. A ocorrência
de TCA similar entre os grupos sugere que o CDI tem efetividade semelhante na terapêutica da TV
sincopal e de sobreviventes de PC por TV/FV.

DESCRITORES: cardioversor-desfibrilador implantável, morte súbita cardíaca, taquicardia ventricular, síncope.
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INTRODUÇÃO

A morte súbita cardíaca (MSC) é um problema
de saúde pública mundial de grande importância. Na
população geral, sua incidência anual é de aproxima-
damente um a dois casos em 100.000 pessoas. En-
tretanto, essa frequência varia de acordo com a pre-
sença de diversos fatores, como idade, sexo, pre-
sença ou ausência de doença cardiovascular, dentre
outros1.

O impacto da MSC pode ser estimado pela taxa
de mortalidade no ano de 2001 nos Estados Unidos
da América, situada em torno de 300.000 a 350.000
mortes anuais relacionadas à parada cardíaca (PC)
por taquicardia ventricular sem pulso e/ou fibrilação
ventricular (TV/FV)2. Os valores correspondem a cerca
de nove vezes a taxa de mortes ao ano devidas a
AIDS e câncer de mama e três vezes a mortalidade
anual por câncer de pulmão e acidente vascular
cerebral2.

No Brasil, segundo dados publicados pelo Minis-
tério da Saúde, relativos ao ano de 2005, a morta-
lidade cardiovascular foi de 283.927 indivíduos, com
estimativa de aproximadamente 50% de mortalidade
súbita3.

As principais condições cardiovasculares asso-
ciadas à morte súbita são a doença aterosclerótica
coronariana (DAC) e a cardiomiopatia dilatada com
disfunção ventricular, assim como outras doenças
menos frequentes, incluindo cardiomiopatia hipertró-
fica, displasia arritmogênica de ventrículo direito,
síndrome do QT longo e síndrome de Brugada4-6. No
nosso meio, a doença de Chagas é importante etiologia
de cardiomiopatia e consequentemente, de MSC5.

O reconhecimento de situações clínicas de risco
para MSC muitas vezes é tarefa difícil e o implante
de cardio-desfibrilador, sempre que possível, pode
ser a melhor estratégia terapêutica, tendo em vista
que drogas antiarrítmicas têm benefício incerto e risco
de pró-arritmias em alguns casos6.

Os grandes estudos delineados para verificar os
benefícios do uso do cardioversor-desfibrilador im-
plantável (CDI) na prevenção secundária de morte
súbita cardíaca (MSC) consideraram, dentre os crité-
rios de inclusão: sobreviventes ou recuperados de
parada cardíaca (PC) decorrente de taquicardia ven-
tricular sem pulso ou fibrilação ventricular (TV/FV),
assim como portadores de taquicardia ventricular sus-
tentada (TVS), com instabilidade hemodinâmica, TVS
espontânea com frequência cardíaca (FC) >150 bpm
e/ou episódios de síncope recorrente, associado à
disfunção sistólica grave de ventrículo esquerdo e
indução de TV em estudo eletrofisiológico (EEF)7-9.

De fato, os sobreviventes de PC por TV/FV têm
alto risco de MSC por recorrência de eventos arrít-
micos. O mesmo risco é atribuído a indivíduos com

síncope recorrente que apresentaram TV espontâ-
nea ou induzida ao EEF. Estima-se que o comporta-
mento clínico-evolutivo e o risco para a MSC sejam
similares entre esses pacientes, porém ainda é in-
certo se o benefício decorrente do uso do CDI é
semelhante, independente da apresentação clínica
e arrítmica inicial.

Diante disso, a proposta desse estudo foi ana-
lisar de forma comparativa o comportamento clínico-
funcional e evolutivo de portadores de CDI por TV
sustentada, com síncope e/ou instabilidade hemodi-
nâmica, ou episódio de PC por TV/FV, na prevenção
secundária de MSC.

MATERIAL E MÉTODO

População estudada

Dentre 585 pacientes que receberam implantes
de CDI no período entre janeiro de 2000 e julho de
2005, foram analisados os dados de 415 portadores
de CDI para prevenção secundária de MSC por meio
dos registros de seguimento no banco de dados
prospectivo do Ambulatório de Estimulação Cardíaca
Artificial do Instituto do Coração do Hospital das Clí-
nicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
São Paulo - InCor/HCFMUSP.

Os pacientes foram distribuídos em dois grupos,
sendo o primeiro deles (G1 - TV sincopal) composto
por pacientes que apresentaram síncope recorrente
com TV induzida ao EEF ou TV espontânea, do-
cumentada e sintomática (n=318), e o segundo (G2
- PC por TV/FV), integrado por sobreviventes de epi-
sódio de PC por TV sem pulso ou fibrilação ventricular
(n=97).

As variáveis analisadas foram: idade, sexo, tempo
de seguimento, fração de ejeção do ventrículo es-
querdo (FEVE) ao ecocardiograma transtorácico pelo
método de Simpson, classe funcional de insuficiên-
cia cardíaca (CF IC) segundo a classificação da
New York Heart Association (NYHA), medicamentos
em uso, dados do estudo eletrofisiológico (EEF),
eventos arrítmicos registrados pelos desfibriladores
(terapias de choque apropriadas - TCA) e óbitos. O
delineamento do estudo está ilustrado na figura 1.

Análise Estatística

Para comparação de variáveis qualitativas, como
frequências e proporções, foi utilizado o Teste de Qui-
Quadrado ou Exato de Fisher, quando necessário.
Para comparação de dados quantitativos paramétricos
foi utilizado o Teste t de Student e, para os não
paramétricos, o Teste de Mann-Whitney. As curvas de
sobrevida foram construídas pelo método de Kaplan-
Meier e comparadas pelo teste log rank. O valor de
significância estatística foi estabelecido em 5%, ou
p<0,05.
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RESULTADOS

Dados da casuística

O tempo de seguimento médio foi de 23,8±25
meses no G1 - TV sincopal e 26,4±22 meses no
G2 - PC, p=NS. Em ambos os grupos, houve predo-
mínio do sexo masculino, com 74,6% no G1 e
73,2% no G2, (p=0,76). A idade média dos pacien-
tes foi de 57,4±12 e 50,6±17 anos, respectivamen-
te, (p=0,0004).

Os grupos foram semelhantes quanto à CF de
IC (NYHA) e 76% dos pacientes estavam em CF II.
Entretanto, houve diferença com relação à função
ventricular, sendo que os pacientes do G1 - TV
sincopal apresentaram disfunção ventricular impor-
tante (FEVE média de 38,8%) e os do G2 - PC,
disfunção ventricular moderada (FEVE média de
43,42%), p=0,02. As características clínico-demo-
gráficas da população estudada estão sintetizadas
na tabela 1.

Os grupos apresentaram diferenças quanto à
terapêutica medicamentosa, com maior uso de amio-
darona (74,21% x 57,73%; p=0,002) e de espirono-
lactona (40,57% x 23,71%; p=0,003) no G1 - TV
sincopal, assim como maior utilização de inibidores
da enzima conversora de angiotensina (IECA), em-
bora a diferença não tenha sido estatisticamente
significativa (70,75% x 60,82%; p=0,065) (tabela 2).

Com relação à cardiopatia de base, houve diferen-
ça entre os grupos (p=0,001). No G1 - TV sincopal,
houve distribuição balanceada para as cardiopatias
chagásica (35,96%) e isquêmica (34,70%). A car-
diopatia dilatada idiopática esteve presente em
19,87% dos casos e os demais (9,47%) eram porta-
dores de outras cardiopatias.

No G2 - PC, 39 (40,21%) pacientes apresentaram
cardiopatia isquêmica, 24 (24,74%), cardiopatia dila-
tada idiopática, 15 (15%), cardiopatia chagásica e 19
(20%), outras cardiopatias, designação que reuniu

Figura 1 - Delineamento do estudo. Legenda: CDI=cardioversor-desfibrilador implantável; UECA=Unidade de Estimulação Cardíaca Artificial; InCor-
HCFMUSP=Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo; TV=taquicardia
ventricular; PC= parada cardíaca; TV/FV=taquicardia ventricular sem pulso ou fibrilação ventricular.
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etiologias menos prevalentes, como cardiomiopatia
hipertrófica, síndrome do QT longo congênito, síndrome
de Brugada, displasia arritmogênica do ventrículo direito
e cardiopatia valvar. A figura 2 apresenta os gráficos
relacionados à distribuição dos grupos por cardiopatia.

Estudo eletrofisiológico invasivo (EEF)

O EEF com estimulação ventricular programada
foi utilizado para estratificação de risco adicional em
relação ao critério clínico. Foi utilizado protocolo de
estimulação ventricular programada no ápice e na
via de saída do ventrículo direito, com até três extra-

estímulos para indução de taquicardia ventricular. Foram
realizados 244 estudos invasivos, 199 deles no G1
- TV sincopal, correspondendo a aproximadamente
62% dos pacientes desse grupo, e 45 no G2 - PC,
ou 46% dos pacientes do grupo. O EEF foi positivo,
isto é, houve indução de TV/FV clinicamente signifi-
cativa em 185 (92,96%) integrantes do G1 - TV sin-
copal e em 26 (57,78%) do G2 - PC, (p=0,001).

Dados evolutivos e terapias apropriadas
pelo desfibrilador

Foram consideradas terapias de choque apro-
priadas (TCA), desencadeadas (ou deflagradas) pelo

TABELA 1
CARACTERÍSTICAS CLÍNICO-DEMOGRÁFICAS DA POPULAÇÃO

Grupo 1 - TV sincopal Grupo 2 - PC (TV/FV) P

n total = 415 318 97

Tempo de seguimento (±DP) 23,8±25 26,45±22 NS

Sexo masculino n (%) 237 (74,68) 71 (73,2) 0,76

Idade (anos) 57,4±12 50,6±17 0,0004

Classe Funcional de IC NS

n (%) 243 (76,68) 75 (76,35)

CF I/II 73 (23,63) 22 (23,66)

CF III/IV

Comorbidades n (%)

HAS 140 (44,03) 43 (44,33) 0,958

DM2 33 (10,38) 7 (7,22) 0,356

DLP 48 (15,09) 12 (12,37) 0,504

RM prévia 53 (17,85) 23 (26,14) 0,159

MP prévio 32 (10,06) 4 (4,12) 0,069

Dados

Ecocardiográficos 32 31,2 0,7629

AE (mm) 48,5 47,9 0,8649

DdVE (mm) 32,1 37,9 0,1065

DsVE (mm) 0,38 0,43 0,0248

FEVE (média)

TVNS ao Holter 24 horas n (%) 115 (36,16) 30 (30,93) 0,344

Legenda: TV=taquicardia ventricular; PC=parada cardíaca; FV=fibrilação ventricular; n=número de pacientes; DP=desvio padrão; IC=insuficiência
cardíaca; HAS=hipertensão arterial sistêmica; DM2=diabetes mellitus tipo 2; DLP=dislipidemia; RM=revascularização miocárdica; MP=marcapasso;
AE=átrio esquerdo; VE= ventrículo esquerdo; Dd=diâmetro diastólico; Ds=diâmetro sistólico; FE=fração de ejeção; mm=milímetros; TVNS=TV não
sustentada.

TABELA 2
TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA

Grupo 1 - TV sincopal Grupo 2 - PC (TV/FV)  p

n total = 415 318 97

IECA/ARA II n (%) 225 (70,75) 59 (60,82) 0,065

β-bloqueador n (%) 141 (44,34) 38 (39,18) 0,369

Digoxina n (%) 73 (22,96) 25 (25,77) 0,567

Espironolactona n (%) 129 (40,57) 23 (23,71) 0,003

AAS n (%) 102 (32,63) 35 (36,08) 0,463

Diurético (tiazídico/alça) n (%) 164 (51,57) 42 (43,30) 0,154

Estatina n (%) 51 (16,04) 11 (11,34) 0,256

Amiodarona n (%) 236 (74,21) 56 (57,73) 0,002

Anticoagulante n (%) 40 (12,58) 11 (11,34) 0,745

Legenda: TV=taquicardia ventricular; PC=parada cardíaca; FV=fibrilação ventricular; n=número de pacientes; IECA=inibidor da enzima
conversora de angiotensina; ARA II=antagonista do receptor da angiotensina 2; AAS=ácido acetilsalicílico.
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CDI, os eventos registrados e liberados devido à
taquiarritmias ventriculares, nos quais a frequência
mínima para aplicação de terapia de choque foi de
150 batimentos por minuto, o que corresponde a
um ciclo ≤400 milisegundos para cada intervalo RR,
durante a taquiarritmia ventricular. Não foram conside-
radas para análise as terapias apropriadas do CDI
de sobre-estimulação ventricular (overdrive-BURST) ou
ATP- antitachycardia pacing.

Durante o seguimento, 124 pacientes (29,87%)
receberam pelo menos uma TCA, o que resultou
em 439 terapias de choque aplicadas pelos desfi-
briladores, uma taxa de ocorrência de TCA de 3,54
choques por paciente (Ch/p) que recebeu TCA e de
1,05 Ch/p considerando a população total do estu-
do. A taxa de ocorrência de TCA foi semelhante nos
dois grupos e 99 (31,13%) pacientes do G1 - TV
sincopal e 25 (25,77%) do G2 - PC, (p=0,0867)
apresentaram alguma TCA durante o seguimento
(figura 3). No G1 - TV sincopal ocorreram 362 TCA,
correspondendo a 3,65 Ch/p que apresentou TCA
e 1,13 Ch/p do mesmo grupo. No G2 - PC ocorre-
ram 77 TCA, correspondendo a 3,08 Ch/p que apre-
sentou TCA e 0,79 Ch/p do mesmo grupo.

A mortalidade total da população estudada du-
rante o seguimento foi de 16,14% (67 óbitos), 43 dos
quais ocorreram no G1 - TV sincopal: oito por causa
não cardiovascular (CV), 11 por evolução de IC e 24
(55,81%) por causa desconhecida. No G2 - PC, houve
24 óbitos: seis por causa não CV, sete por evolução
de IC e 11 (45,83%), por causa desconhecida. A
taxa de mortalidade foi de 13,52% e 24,74%, respec-
tivamente (p<0,005) (figura 4).

DISCUSSÃO

Este estudo retrospectivo e observacional envol-
veu portadores de CDI para prevenção secundária

de MSC e possui as limitações inerentes aos estu-
dos não randomizados. Os grupos apresentaram al-
gumas características clínicas heterogêneas, como
idade mais elevada e disfunção ventricular de VE
mais grave no G1 - TV sincopal. Além disso, nesse
mesmo grupo, houve maior utilização de amiodarona,
espironolactona e inibidores da enzima conversora
de angiotensina (IECA).

O benefício de IECA e espironolactona para a
sobrevida de pacientes com IC já é bastante conhe-
cido e pode ter influenciado os resultados deste
estudo, conferindo menor mortalidade ao grupo de
pacientes com TV sincopal.

O estudo RALES, publicado em 1999, envolveu
1.663 pacientes com IC avançada e disfunção grave
de VE (FEVE≤35%), distribuídos em dois grupos,
sendo que 822 pacientes foram medicados com es-
pironolactona, na dose de 25 mg ao dia e 841 re-
ceberam placebo. A redução de mortalidade foi de
30% no grupo que recebeu espironolactona8.

O tratamento com IECA em pacientes com dis-
função ventricular esquerda moderada e IC avançada
resultou em redução da mortalidade para morte súbi-
ta cardíaca que variou de 20 % a 54 % e foi signi-
ficativa em alguns estudos, ainda que morte súbita
não tenha sido desfecho primário nessas análises9-11.

Na presente investigação, o benefício de sobrevida
no grupo de pacientes com TV sincopal não deve
ser atribuído à amiodarona, tendo em vista que a
quantidade de arritmias clinicamente significativas,
avaliadas pela ocorrência de TCA nos desfibriladores,
foi semelhante nos dois grupos.

Existem poucas pesquisas e metanálises de es-
tudos prospectivos demonstrando redução da morta-
lidade cardíaca súbita relacionada à terapia com
amiodarona em pacientes com disfunção ventricular

Figura 2 - Distribuição por cardiopatia de base entre os grupos. Legenda: TV=taquicardia ventricular; PC=parada cardíaca; FV=fibrilação
ventricular; CMI=cardiomiopatia isquêmica; CMD=cardiomiopatia dilatada idiopática; CCC=cardiomiopatia chagásica crônica.
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Figura 3 - Comparação das curvas atuariais de sobrevida livre de terapias de choques apropriados (A) e de eventos combinados de choques
+ óbitos (B). FV=fibrilação ventricular; TV=taquicardia ventricular.

Figura 4 - Comparação da curva atuarial de sobrevida entre sobre-
viventes de parada cardíaca por TV/FV e pacientes com
TV sincopal. FV=fibrilação ventricular; TV=taquicardia
ventricular.

importante por cardiomiopatia isquêmica ou não is-
quêmica. Entretanto, no estudo SCD-HeFT, o uso da
amiodarona não trouxe benefícios para pacientes em
CF II de IC (NYHA) e revelou-se potencialmente de-
letério para aqueles em CF III e FEVE ≤ 35%10-13.

Neste estudo, observou-se diferença entre os
grupos quanto à distribuição por cardiopatias de base.
Comparando-se os dois grupos, houve predomínio
de chagásicos no G1 (G1=114 (35,96%) e no G2=15
(15,46%), p=0,001).

O benefício de redução da mortalidade total com
o uso de amiodarona é controverso na literatura e não
está bem estabelecido em pacientes chagásicos, devi-

do à ausência de grandes estudos clínicos com essa
população.

O grupo de estudos de sobrevida em insuficiên-
cia cardíaca (GESICA) realizou investigação com 516
pacientes com IC em classe funcional III ou IV que
foram randomizados para receber amiodarona ou ne-
nhum tratamento antiarrítmico adicional. Durante um
seguimento médio de 13 meses, houve redução de
28% no risco de MSC (p=0,02) e de 31% nas admis-
sões hospitalares por descompensação de IC. Entre-
tanto, o contingente de pacientes chagásicos era muito
pequeno (48 de 516 pacientes), não permitindo resul-
tado satisfatório em análise de subgrupo11-15.

Em estudo consecutivo publicado em 1999,
envolvendo 444 pacientes com cardiopatia chagásica
crônica, Rassi Jr. et al. demonstraram que a pre-
sença de TV sustentada, associada a disfunção ven-
tricular esquerda, foi fator risco para mortalidade
mais elevada12.

Resultado semelhante foi encontrado por Scana-
vacca et al. em investigação envolvendo 35 pacien-
tes chagásicos que haviam apresentado episódio de
TV sustentada e tratados empiricamente com amio-
darona. Foi observada maior mortalidade naqueles
com IC mais avançada e com disfunção mais grave
de ventrículo esquerdo13.

Os pacientes envolvidos no presente estudo são
portadores de CDI e não existe publicação científica
avaliando o impacto na mortalidade relacionado ao
uso de amiodarona em grupos que já dispunham de
desfibrilador.

Não foi possível definir a causa mortis em gran-
de parte dos óbitos ocorridos em cada grupo (55,81%
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e 45,83%, respectivamente). A subnotificação de óbitos
ainda é uma realidade no sistema de saúde pública
no Brasil, dificultando uma análise mais precisa dessas
informações. O impacto na mortalidade entre as di-
ferentes cardiopatias não pôde ser analisado.

A mortalidade total foi maior nos pacientes com
indicação do CDI por TV/FV e o antecedente de
parada cardíaca revelou-se um marcador de gravi-
dade ou de maior mortalidade. Apesar da sobrevida
maior no grupo com TV sincopal, a ocorrência de
TCA foi semelhante nos dois grupos, o que significa
que têm risco semelhante de receber alguma TCA
durante o seguimento, sendo considerados de alto
risco para a recorrência de arritmias ventriculares
potencialmente fatais.

Em 2006, Baggio Jr. et al. publicaram um estudo
observacional retrospectivo e não randomizado, envol-
vendo 275 portadores de CDI para prevenção secun-
dária de MSC, tendo demonstrado associação entre a
presença de marcapasso (MP) prévio e o prognóstico
pior em pacientes com cardiopatia chagásica crônica14.

Neste estudo, o G1 (TV sincopal) tinha maior
número de pacientes com MP prévio (G1=32 (10,06%)
x G2=4 (4,12%); p=0,06), porém essa diferença não
foi estatisticamente significativa e possivelmente não
teve influência nos resultados encontrados.

O estudo CIDS, publicado no ano 2000, acompa-
nhou 659 pacientes, distribuídos em 331 para o gru-
po amiodarona e 328 para o grupo CDI. A porcenta-
gem de pacientes recuperados de PC por TV/FV foi
de 50,1% no grupo amiodarona e 45,1% no grupo
CDI. Na análise de subgrupos, a apresentação de FV,
TV ou síncope presumidamente por TV como indica-
ção para o implante do desfibrilador não resultou em
diferença quanto aos benefícios do CDI em relação à
amiodarona. No entanto, os benefícios do CDI foram
maiores em pacientes recuperados de PC por TV/FV
com idade>65 anos, FEVE≤35% e portadores de
cardiomiopatia isquêmica11.

Em uma sub-análise do estudo CIDS, publicada
em 2004, envolvendo 120 pacientes (amiodarona, n=60;
CDI, n=60), em seguimento de 11 anos, a arritmia
apresentada para indicação do desfibrilador não re-
sultou em diferença na evolução dos grupos à em
relação à mortalidade total e às terapias aplicadas
pelo CDI (PC por TV/FV x TV sincopal; p=0,8121).
Houve diferença quanto ao benefício do CDI em com-
paração ao uso da amiodarona isoladamente (p=0,033)
e à etiologia da cardiopatia por doença coronariana
(p=0,005)15.

O estudo AVID envolveu 1.016 pacientes, 561
(55%) dos quais foram incluídos devido à TV sincopal
(216 com TV sincopal e 345 com TV sintomática e
FEVE≤40%) e 455 (45%), por PC por TV/FV. O grupo
de CDI foi composto por 507 pacientes e o de terapia
antiarrítmica (Terap. AA), por 509. A FEVE média foi
de 32% (CDI) x 31% (Terap. AA). Nos sobreviventes
de PC por TV/FV, a FEVE foi de 36% (CDI) x 33%
(Terap. AA) e de 29% (CDI) x 29% (Terap. AA) nos
pacientes com TV sincopal. A ocorrência de terapia
apropriada do desfibrilador, incluindo ATP - antitachy-
cardia pacing e TCA, foi maior no grupo com TV
sincopal, em comparação aos recuperados de PC. A
porcentagem cumulativa de pacientes com qualquer
ativação do desfibrilador, ATP ou TCA, para pacien-
tes com TV sincopal foi de 36% em três meses, 68%
em um ano, 81% em dois anos e 85% em três anos.
Para os sobreviventes de PC por TV/FV, essas por-
centagens foram de 15%, 39%, 53%, 69%, respecti-
vamente (p<0,001, na comparação entre pacientes
com TV sincopal x PC por TV/FV). No modelo de
análise univariada, os subgrupos que obtiveram maior
benefício do desfibrilador foram os pacientes recupe-
rados de PC por TV/FV, com disfunção ventricular
grave (FEVE≤35%) e cardiomiopatia isquêmica16.

Nem sempre é fácil identificar indivíduos com
alto risco de morte súbita cardíaca e que, conse-
quentemente, obterão maior benefício com o uso do
CDI. Na estratificação de risco proposta por Brugada
et al, sobreviventes de PC e aqueles com TV sincopal
apresentam risco de aproximadamente 10% para
recorrência fatal de arritmia ventricular em dois anos
de seguimento clínico, razão pela qual são conside-
rados candidatos a implante de desfibrilador17.

CONCLUSÃO

Nesta casuística de portadores de CDI para pre-
venção secundária de MSC, a ocorrência de terapias
de choque apropriadas pelo desfibrilador no grupo
de TV sincopal foi igual à do grupo de sobreviventes
de PC. Esses pacientes com TV sincopal foram iden-
tificados como de alto risco para arritmias fatais e
com possibilidade de obter benefícios semelhantes
em decorrência do uso do CDI para a prevenção
secundária de MSC. A menor sobrevida em pacien-
tes recuperados de parada cardíaca por TV/FV docu-
mentada, identifica esse evento arrítmico como um
marcador de gravidade ou de maior mortalidade.

Os achados deste estudo sugerem que o CDI
tem efetividade semelhante na terapêutica da TV
sincopal e em sobreviventes de PC por TV/FV.
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ABSTRACT: Objective: compare the clinical behavior of ICD recipients due to ventricular tachycardia
with syncope (VTS) or cardiac arrest survivors (CAS). Methods: Among 525 patients from a prospective
data base, we selected 415 patients that underwent ICD implantation from January 2000 through July
2005 due to secondary prevention of sudden cardiac death (SCD). Patients from group 1 (G1) presented
VTS (n=318) and patients from group 2 (G2) had CAS due to VT/VF (n=97). Variables including age,
gender, left ventricular ejection fraction (LVEF), NYHA heart failure functional class (FC), medications,
appropriate ICD shock and deaths were analyzed. Chi-square, t-student and log rank tests were used
for statistical analysis. The p value <0.05 was considered for statistical significance. Results: Follow-up
mean time was 24.4±24 months. Male gender was predominant in G1 (74.6%) and in G2 (73.2%), p=NS.
In G1, there were more patients with Chagas’ disease and in G2, the frequency of chagasic and isquemic
cardiomyopathy was similar. More patients in G2 were using amiodarone and aldosterone blocker in
comparison to G1, p=0,002. Groups were similar regarding FC (75% in FC II) and ICD shocks. LVEF
mean was 38.8% in G1 and 43.42% in G2 (p=0.02), and in spite of that fact, the mortality was higher
in G2 (p<0,005). Conclusion: Higher mortality in CAS than in patients with VTS means that these patients
present more severe disease and poor prognosis. The similar incidence of ICD shocks in both groups
suggests the ICD therapy efficacy is similar in patients with VTS and in CAS.
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syncope.
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RESUMEN: Objetivo: comparar el comportamiento clínico-evolutivo de portadores de CDI por
taquicardia ventricular (TV) sincopal o paro cardiaco (PC) por TV/FV. Método: 585 pacientes fueron
sometidos a implante de CDI entre ene/2000 y jul/2005 para prevención secundaria de muerte súbita
cardiaca (MSC). Se seleccionaron 415 pacientes de un banco de datos prospectivo, distribuidos en dos
grupos: G1, con TV sincopal (n=318) y G2, con PC por TV/FV (n=97). Las variables analizadas fueron:
edad, sexo, fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI), clase funcional de insuficiencia cardiaca
(CF IC), fármacos, terapias de choque apropiadas (TCA) por el CDI y óbitos. Para el análisis estadístico
se emplearon las pruebas de chi-cuadrado y t de Student. Las curvas de sobrevida fueron construidas
por el método Kaplan-Meier y comparadas por el test log rank. El valor de p<0,05 fue considerado para
significación estadística. Resultados: El tiempo de seguimiento medio fue de 24,4±24 meses. Hubo
predominio del sexo masculino en ambos grupos (G1=74, 6% y G2=73,2%, p=NS) y de chagásicos, en
el grupo 1 (G1=114 (35,96%) x G2=15 (15,46%), p=0,001). Los grupos fueron semejantes en cuanto
a la CF de IC (75% en CF II) y TCA por el CDI. Hubo mayor mortalidad en el G2 (p<0,005), a despecho
de haber disfunción ventricular más grave en el G1 (FEVI 38% x 43%; p=0,02). Conclusión: La mayor
mortalidad en el grupo de sobrevivientes de PC denota, posiblemente, mayor gravedad en ese subgrupo.
La ocurrencia de TCA similar entre los grupos sugiere que el CDI tiene efectividad semejante en la
terapéutica de la TV sincopal y de sobrevivientes de PC por TV/FV.
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