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RESUMO

Introdugdo: Cardiodesfibriladores implantaveis (CDIs) sdo geralmente indicados para pacientes com
arritmias malignas considerados de alto risco. A hiperatividade simpatica desempenha um papel
critico no desenvolvimento, na manutengdo e no agravamento de arritmias ventriculares. Novas opgdes
de tratamento nessa populacdo representam uma necessidade clinica. Nosso objetivo foi relatar os
resultados de pacientes com CDIs e tempestade elétrica submetidos a denervagdo simpatica renal para
controle da arritmia.
Métodos: Oito pacientes com CDIs internados por tempestade elétrica refrataria ao tratamento médico
otimizado foram submetidos a denervagdo simpatica renal. Condi¢des subjacentes foram: doenga
de Chagas (n = 6), cardiomiopatia dilatada ndo isquémica (n = 1) e cardiomiopatia isquémica (n = 1). As
informacgoes sobre o nimero de taquicardias ventriculares/fibrilacdes ventriculares e episddios de terapias
antitaquicardia na Gltima semana pré-procedimento e nos 30 dias p6s-tratamento foram obtidas por meio
de interrogagdo dos CDIs.
Resultados: As medianas dos episddios de taquicardias ventriculares/fibrilagdes ventriculares, sobre-
estimulagdo e choques na semana que antecedeu a denervagao simpdtica renal foram de 29 (9 a 106),23 (2 a
94)e 7,5 (1a88),sendo significativamente reduzidas para0(0a 12),0(0a30)e0(0a 1), respectivamente, 1 més
apos o procedimento (p = 0,002; p = 0,01; p = 0,003). Nenhum paciente morreu durante o acompanhamento.
Ndo ocorreram complicagdes maiores relacionadas ao procedimento.
Conclusdes: Em pacientes com CDIs e tempestade elétrica refrataria ao tratamento médico otimizado,
a denervacdo simpatica renal reduziu significativamente a carga de arritmia e, consequentemente, as
sobre-estimulagdes e os choques. Ensaios clinicos randomizados, no contexto de denervagdo simpatica
renal para controle de arritmias cardiacas refratarias, sdo necessarios para trazer maior robustez aos
nossos achados.
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ABSTRACT

Background: Implantable cardioverter-defibrillators (ICDs) are usually indicated for patients with
malignant arrhythmias considered as high risk. Sympathetic hyperactivity plays a critical role in the
development, maintenance, and worsening of ventricular arrhythmias. New treatment options in this
population represent a clinical necessity. This study’s objective was to report the outcomes of patients
with ICDs and electrical storm submitted to renal sympathetic denervation for arrhythmia control.
Methods: Eight patients with ICDs admitted for electrical storm refractory to optimal medical
therapy underwent renal sympathetic denervation. Underlying diseases included Chagas disease
(n =6), non-ischemic dilated cardiomyopathy (n = 1), and ischemic cardiomyopathy (n = 1).
Information on the number of episodes of ventricular tachycardia/ventricular fibrillation and
antitachycardia therapies in the week before the procedure and 30 days after treatment were
obtained through interrogation of the ICDs.

Results: The median numbers of episodes of ventricular tachycardia/ventricular fibrillation,
antitachycardia pacing, and shocks in the week before renal sympathetic denervation were 29 (9 to
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106), 23 (2 to 94), and 7.5 (1 to 88), and significantly reduced to 0 (0 to 12), 0 (0 to 30), and 0 (0 to 1),
respectively, 1 month after the procedure (p =0.002; p=0.01; p = 0.003, respectively). No patients died
during follow-up. There were no major complications related to the procedure.
Conclusions: In patients with ICDs and electrical storm refractory to optimal medical treatment, renal
sympathetic denervation significantly reduced arrhythmia load and, consequently, antitachycardia
pacing and shocks. Randomized clinical trials in the context of renal sympathetic denervation to
control refractory cardiac arrhythmias are needed to further support these findings.
© 2015 Sociedade Brasileira de Hemodindmica e Cardiologia Intervencionista. Published by Elsevier Editora Ltda.
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducao

Os cardiodesfibriladores implantaveis (CDIs) tém demonstrado
eficdcia nas prevenc¢des primaria e secunddria de morte sibita
cardiaca e, geralmente, sdo indicados para pacientes com arrit-
mias malignas considerados de alto risco.! Tempestade elétrica é
definida como a ocorréncia de trés ou mais episédios de arritmias
ventriculares (AV) potencialmente malignas em 24 horas, cuja
reversdo requer intervenc¢do com terapia antitaquicardia, ou seja,
sobre-estimulacdo (ATP, sigla do inglés antitachycardia pacing) ou
choque. Trata-se de um evento grave e dramatico quando estdo
presentes os choques de repeticdo, fato que leva a internacdo hos-
pitalar em unidade de terapia intensiva, acarretando enorme des-
conforto aos pacientes, além do desgaste precoce da bateria do
CDI. As opgdes terapéuticas para pacientes com choques recor-
rentes pelo CDI incluem o tratamento farmacolégico com antiar-
ritmicos e betabloqueadores,>* bem como a abla¢do cardiaca por
cateter.>® No entanto, ambas as abordagens sdo associadas a baixa
eficacia em longo prazo e, no caso de ablacdo, esta pode estar as-
sociada a complicagdes potenciais.” Novas op¢oes de tratamento
nessa populagdo de pacientes de alto risco representam uma ne-
cessidade clinica.

A hiperatividade simpatica desempenha um papel critico no de-
senvolvimento, manutenc¢do e agravamento de AV.® A denervagdo
simpdtica renal (DSR) percutdanea mostrou diminuir a atividade
simpatica® e, assim, reduzir a pressdo arterial em pacientes com
hipertensdo arterial resistente por até 3 anos de seguimento em
alguns estudos.!®'2 Os efeitos de DSR sobre a atividade do sistema
nervoso simpatico sugerem que essa técnica possa ser utilizada em
outros estados patol6gicos associados com aumento do ténus sim-
patico, tais como doenga cronica dos rins, insuficiéncia cardiaca e
arritmias cardiacas.” Particularmente para o tratamento de arrit-
mias cardiacas, a DSR tem um forte racional fisiopatolégico.'* Re-
centemente, alguns relatos de casos sugeriram beneficios da DSR
em pacientes com tempestade elétrica.'>'® No entanto, os dados sdo
escassos, e qualquer andlise conclusiva referente a esse contexto
fica prejudicada.

O presente estudo teve como objetivo descrever os resultados até
30 dias da DSR em pacientes com CDI e tempestade elétrica refrata-
ria ao tratamento médico otimizado.

Métodos
Casuistica
Este foi um estudo prospectivo, realizado em um tnico hospital

terciario de Sdo Paulo (SP), o Instituto Dante Pazzanese de Cardiolo-
gia. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica local e conduzida

de acordo com os padrdes de boa pratica clinica. Todos os pacientes
leram, entenderam e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, o qual continha, de forma didatica e resumida, as infor-
mac0es mais importantes do protocolo de pesquisa.

Treze pacientes consecutivos internados com AV, refratdrios ao tra-
tamento médico otimizado e considerados inadequados para ablagdo
cardiaca foram elegiveis para o estudo, entre agosto de 2013 e junho
de 2014. A confirmagado diagnéstica de tempestade elétrica foi feita
por meio da interrogagao do dispositivo, com analise dos eletrogra-
mas intracavitarios armazenados, e ratificacdo de que as terapias an-
titaquicardia foram apropriadas e eficazes (fig. 1). A tempestade
elétrica foi definida pela ocorréncia de trés ou mais episédios de ta-
quicardia ventricular sustentada (TV)/fibrila¢do ventricular (FV) em
24 horas, cujas reversdes requereram terapia de sobre-estimula¢do ou
choque. A duracdo maior que 30 segundos e/ou instabilidade hemodi-
namica especificaram as taquicardias ventriculares como sustenta-
das. O tratamento clinico otimizado abrangeu o controle de possiveis
causas desencadeantes de AV, como os disttirbios hidroeletroliticos e
o uso de drogas antiarritmicas. A ablacdo cardiaca foi qualificada
como indevida na presenca de TV polim6rfica, FV, arritmias instaveis,
arritmias ndo mapeaveis, trombo intracardiaco ou insucesso de abla-
¢do prévia.

Infeccdo ativa, hipotensdo significativa (pressdo arterial sist6-
lica £ 90 mmHg ou necessidade de vasopressores), insuficiéncia
renal (taxa de filtragcdo glomerular - TFG < 45 mL/minuto) e arté-
rias renais anatomicamente inadequadas para intervenc¢ao
(<20 mm de extensdo ou < 3,5 mm de didmetro, presenca de este-
nose > 50%/fibrodisplasia/stent prévio) ou rim tnico foram crité-
rios de exclusdo.

A zona de monitoramento do CDI foi programada entre 120 e
130 bpm em todos os pacientes. As informacdes sobre o nimero
de TV/FV e episddios de terapias antitaquicardia (sobre-estimu-
lacdo e choques) na Gltima semana pré-procedimento, bem como
nos 30 dias pds-tratamento, foram obtidas por meio de interro-
gacdo do CDI.

Procedimento de denervagdo simpdtica renal

A DSR foi realizada como previamente descrito.”” Apés a obten-
¢do da via de acesso arterial femoral, heparina ndo fracionada foi
administrada numa dose de 100 Ul/kg. Aortografia junto as arté-
rias renais foi realizada com cateter pigtail, seguida por cateteris-
mo e arteriografia renal seletiva com cateter de Judkins, apés a
administracdo de nitroglicerina (50 a 200 mcg). Em todos os casos,
o procedimento foi realizado utilizando o cateter de ablagdo car-
diaca com ponta irrigada (Therapy Cool Path®, St. Jude Medical®,
Minneapolis, EUA). Pelo menos quatro lesdes por radiofrequéncia
foram efetivadas ao longo de ambas as artérias renais, a partir dos
segmentos distais em dire¢do aos dstios. O cateter foi tracionado 5
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Figura 1. (A) Confirmagdo diagnéstica de tempestade elétrica, por meio da interrogagdo do cardiodesfibrilador implantavel e da andlise dos eletrogramas intracavitarios
armazenados, ratificando que as terapias antitaquicardia foram apropriadas e eficazes. (B) Evidenciamos a tentativa sem sucesso de reversdo de taquicardia ventricular por meio
de sobre-estimulagdo (ATP; sigla do inglés antitachycardia pacing), desencadeando inicio de outra taquicardia ventricular com morfologia distinta, a qual foi revertida por meio

de choque. TV: taquicardia ventricular sustentada.

mm e rodado depois de cada aplicagdo de radiofrequéncia, produ-
zindo, assim, uma configuracdo helicoidal das ablag¢des. Devido a
dor visceral gerada pela ablacdo, foi realizada analgesia com fenta-
nil e morfina. Ao final do procedimento, uma arteriografia renal de
controle foi feita para avaliar a integridade vascular.

Avaliagdo pos-procedimento e seguimento clinico

Os introdutores foram removidos quando o tempo de coagula-
¢do ativado atingiu valores < 200 segundos. Compressdo hemos-
tatica manual foi realizada por, pelo menos, 20 minutos, seguida
de curativo compressivo. A deambulacdo foi permitida apés
4 horas de repouso, na auséncia de sangramento no sitio de pun-
¢do. No periodo de repouso, foi dada atengdo especial a ocorréncia
de complicagdes vasculares no acesso femoral, como hemorra-
gias, hematomas e pseudoaneurismas, bem como a monitoriza¢dao
de arritmias. As medicac¢des antiarritmicas foram mantidas du-
rante o seguimento. Os pacientes receberam alta hospitalar apds
controle dos episédios de AV.

Andlise estatistica

As variaveis categéricas foram apresentadas como frequéncias
absolutas e relativas. As variaveis continuas foram apresentadas
como média + desvio padrdo ou mediana (amplitude) e comparadas
pelo teste t de Student ou teste de Mann-Whitney. As analises esta-
tisticas foram realizadas utilizando o programa IBM SPSS Statistics®,
versdo 22,0 (IBM®, Armonk, EUA). Para todos os parametros compa-
rados, valores de p < 0,05 foram considerados estatisticamente signi-
ficativos.

Resultados
Caracteristicas basais
Dos 13 pacientes internados com AV refrataria, tempestade elé-

trica foi confirmada em 11, pois um deles apresentava ritmo idioven-
tricular acelerado, abaixo da zona de detecg¢do do CDI, persistente
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por varios dias, e outro tinha AV frequentes, porém sem critérios
para diagnéstico de tempestade elétrica. Outros trés foram exclui-
dos da pesquisa devido a insuficiéncia renal/infeccdo ativa, rim Gni-
co e auséncia de CDI (que impossibilitou a qualificacdo/quantificacdo
precisa das AV).

Nos oito pacientes remanescentes com tempestade elétrica refra-
taria ao tratamento médico otimizado, a ablagdo cardiaca foi conside-
rada inapropriada em quatro deles, por apresentarem TV polimoérfica
(trés com ablagdo prévia sem sucesso); em trés, por exibirem trombo
intracardiaco; e em um, com ablagdo prévia sem sucesso/trombo in-
tracardiaco. Assim, as caracteristicas basais de cada um dos oito pa-
cientes (quatro homens, com idade de 63,6 + 3,9 anos) com CDI e
tempestade elétrica, submetidos a DSR e incluidos na andlise estdo
sumarizadas na tabela 1. Quatro eram hipertensos; um, diabético;
quatro, dislipidémicos; um, tabagista; dois apresentaram infarto do
miocardio prévio, e cinco, acidente vascular encefalico prévio. Doenga
de Chagas foi a etiologia de cardiomiopatia mais prevalente (n = 6),
havendo também uma cardiomiopatia dilatada ndo isquémica e ou-
tra isquémica. A fracdo de ejecdo foi de 0,28 + 0,04. Os CDI foram
implantados ha 5 + 5,4 anos (variando de 1 a 17 anos). O nimero de
antiarritmicos variou de 2 a 4 (3 = 0,53). Trés pacientes apresenta-
vam sinais de hiperpigmentacdo cutanea pela amiodarona.

Caracteristicas angiogrdficas e do procedimento

Os diametros das artérias renais direita e esquerda foram 5,11
1,01 mm e 5,13 + 0,96 mm, respectivamente. As extensdes das arté-
rias renais direita e esquerda foram 41,0 £ 6,9 mm e 29 + 9,8 mm,
respectivamente. Em um caso, observou-se uma artéria polar a di-
reita, e, em outros dois pacientes, notou-se a presenca de trés arté-
rias polares, sendo duas a direita e uma a esquerda. Dois pacientes
tinham estenose discreta proximal em artéria renal.

Todos os procedimentos foram realizados por via transfemoral.
Em média, foram utilizados 88,1 + 32,7 mL de meio de contraste du-
rante 21,6 + 16,0 minutos de fluoroscopia. O nimero de aplicacdes de
radiofrequéncia foi 6,3 + 1,3 na artéria renal direita, e de 4,9+ 1,2, na
artéria renal esquerda. As caracteristicas angiograficas e do procedi-
mento estdo dispostas na tabela 2.

87
Seguranca do procedimento

0 procedimento foi realizado sem complica¢des em todos os pa-
cientes. Reducgoes discretas e focais na luz da artéria renal, sem limi-
tacdo ao fluxo sanguineo, foram observadas em dois casos (distal na
artéria renal esquerda, e distal em ambas artérias renais) imediata-
mente ap6s a aplicacdo de radiofrequéncia, tendo sido atribuidas a
espasmo e/ou edema. Ndo ocorreram complicacdes relacionadas a
puncdo femoral durante o periodo periprocedimento. Ndo houve
elevagdo dos niveis séricos de creatinina (1,1 £ 0,3 mg/dL inicial vs.
1,1 £0,2 mg/dL aos 30 dias; p = 0,73), denotando manutengdo da TFG
durante o seguimento.

Os niveis pressoricos mantiveram-se estaveis até 30 dias (pressao
arterial sistélica de 109,6 + 20,7 mmHg inicial vs. 107,3 + 17,3 mmHg aos
30 dias; p = 0,81), ndo sendo necessario o ajuste de firmacos de uso
cronico devido a disfuncao ventricular, presente em todos os pacientes.

Efeito da denervagdo simpdtica renal sobre as arritmias
ventriculares e terapias antitaquicardia

A mediana dos epis6dios de TV/FV, ATP e choques na semana
que antecedeu a DSR, foi de 29 (9 a 106), 23 (2a94) e 7,5 (1 a 88),
sendo significativamente reduzida para zero (zero a 12), zero (zero
a 30) e zero (zero a 1), 1 més apds o procedimento (p = 0,002;
p=0,01; p=0,003, respectivamente). Apenas trés pacientes apresen-
taram AV apds a DSR: o primeiro, 1 episddio de TV na primeira sema-
na, que demandou um choque; o segundo, 10 TV na primeira
semana, com reversdes espontaneas e uma TV na quarta semana,
a qual requereu 3 ATP e 1 choque; o terceiro, 2 TV e 10 ATP na pri-
meira semana, 1 TV/11 ATP/1 choque na segunda semana e 9 TV/9
ATP na quarta semana.

A incidéncia total de episddios de TV/FV e de terapias antitaqui-
cardia (ATP e choques) pré e p6s-DSR esta representada na figura 2.
As figuras 3 a 5 ilustram a mediana dos episddios de TV/FV, ATP e
choques, assim como a reposta individual de cada um dos oito pa-
cientes submetidos a DSR. Nao houve mudangas nos esquemas far-
macolégicos antiarritmicos desde a alta hospitalar até o fim do
seguimento. Nenhum paciente morreu durante o acompanhamento.

Tabela 1
Caracteristicas basais de cada paciente com cardiodesfibrilador implantavel (CDI) e tempestade elétrica, submetidos a denervacdo simpatica renal
Paciente Idade (anos) Sexo Etiologia da Fragdo de ejecio  Tempo de CDI  Ablagdo cardiaca Trombo Medicagoes
miocardiopatia (anos) prévia intracardiaco
1 70 M Doenga de Chagas 0,30 17 Sim Nao A, BB, IECA
2 62 M Miocardiopatia 0,34 3 Nao Sim A, BB, IECA, L
dilatada nao
isquémica
3 62 M Miocardiopatia 0,22 1 Ndo Sim A, BB, IECA
isquémica
4 69 B Doenga de Chagas 0,29 5 Ndo Ndo A, BB, IECA
5 60 F Doenga de Chagas 0,30 5 Nio Sim A, BB
6 64 B Doenga de Chagas 0,22 1 Ndo Ndo A, BB, IECA
7 62 M Doenga de Chagas 0,30 1 Sim Ndo A, BB, IECA
8 60 F Doenga de Chagas 0,28 7 Sim Sim A, BB, IECA

M: masculino; A: amiodarona; BB: betabloqueador; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; L: lidocaina; F: feminino.

Tabela 2
Caracteristicas angiograficas e do procedimento

n=38

5,11 +1,01/5,13 £ 0,96
41,0+6,9/29+9,8
88,1 +32,7
21,6 +16,0
6,25 +1,28/4,86 £ 1,21

Variavel

Didametro da ARD/ARE, mm

Extensao da ARD/ARE, mm

Volume de contraste, mL

Tempo de fluoroscopia, minutos

Nimero de aplicagdes de radiofrequéncia na ARD/ARE

ARD: artéria renal direita; ARE: artéria renal esquerda.

Discussao

Em pacientes com CDI e tempestade elétrica refrataria ao trata-
mento clinico otimizado, mostramos que a DSR reduziu significati-
vamente a carga arritmica, sem complica¢des relacionadas ao
procedimento. A despeito do pequeno niimero de sujeitos incluidos
na pesquisa, esta foi a maior casuistica nesse contexto.

E importante ressaltar que nosso estudo incluiu pacientes com
doenca de Chagas, miocardiopatia dilatada ndo isquémica e miocar-
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Figura 2. Incidéncia total dos episddios de taquicardia ventricular/fibrilagdo ventricu-
lar (TV/FV), sobre-estimulagdo (ATP, sigla do inglés antitachycardia pacing) e choques
pré e pés-denervagdo simpatica renal (DSR).

diopatia isquémica, embora a maioria deles fosse chagasica. E possi-
vel que, além do efeito no tonus autondmico, a DSR possa resultar em
efeitos secundarios benéficos por reducdo do excesso de volume e
ativacdo hormonal vistos em casos tratados com insuficiéncia car-
diaca; no entanto, apesar de disfuncdo cardiaca significativa em to-
dos os pacientes, nenhum deles apresentava sinais/sintomas de
congestdo pulmonar/edema importantes, o que sugere que a redu-
¢do das arritmias provavelmente ndo esteve relacionada a melhorias
da insuficiéncia cardiaca.

O coragdo é densamente inervado por fibras simpdticas e esta
bem estabelecido que a ativacdo delas aumenta a frequéncia car-
diaca e facilita a conducdo atrioventricular.”® Nos ventriculos, au-
mento do tonus simpatico reduz o periodo refratario efetivo
ventricular, aumenta a automaticidade e reduz o limiar para AV."”
Crescentes evidéncias clinicas e pré-clinicas indicam que a modu-
lagdo simpética por ablagdo cirdrgica ou por cateter pode represen-
tar nova opg¢do de tratamento de arritmias cardiacas.?® Vaseghi et
al.?’ demonstraram recentemente que a denervagdo simpatica ci-
rargica reduziu a carga de choque pelo CDI em até 90%; apesar dos
resultados promissores, os efeitos ndo seletivos da denervacgdo ci-
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Figura 3. A esquerda, a mediana dos episédios de taquicardia ventricular/fibrilagio ventricular (TV/FV) pré e pés-denervacdo simpdtica renal (DSR). A direita, a reposta individual

de cada um dos oito pacientes submetidos ao procedimento.
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Figura 4. A esquerda, a mediana dos episédios de sobre-estimulagio (ATP, sigla do inglés antitachycardia pacing) pré e pés-denervagio simpatica renal (DSR). A direita, a reposta

individual de cada um dos oito pacientes submetidos ao procedimento.
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Figura 5. A esquerda, a mediana dos episédios de choques pré e pés-denervagio simpatica renal (DSR). A direita, a reposta individual de cada um dos oito pacientes submetidos

ao procedimento.

rargica podem resultar em disfuncdo autondémica, como demons-
trado neste estudo com pequeno nimero de pacientes (alteracdes
no padrdo da transpiragdo em 10%, na sensibilidade da pele em 12%
e ptose persistente em um paciente).

Ukena et al."” relataram a primeira experiéncia em humanos de
DSR percutanea em dois pacientes com insuficiéncia cardiaca e tem-
pestade elétrica: um paciente com miocardiopatia hipertroéfica, TV
monomorfica apesar do uso de multiplos antiarritmicos e ablacdo
cardiaca endocardica/epicardica prévia sem sucesso; outro paciente
com miocardiopatia dilatada, episédios frequentes de FV e TV po-
limérficas que recusou ablacdo cardiaca. Em ambos os casos, uma
reducdo significativa das AV foi documentada.

Nosso grupo'® descreveu uma reduc¢do substancial de TV/FV e
terapias adequadas de CDI em um paciente com cardiomiopatia di-
latada e contraindicagdo para ablagdo cardiaca por trombo no ven-
triculo esquerdo, submetido a DSR com cateter de ponta irrigada.
Remo et al.?> mostraram recentemente os beneficios da DSR como
terapia adjuvante em TV refrataria em quatro pacientes com mio-
cardiopatia subjacente, com resultados semelhantes nos pacientes
isquémicos e ndo isquémicos. Em um modelo experimental, Linz et
al.?? foram capazes de mostrar que DSR por radiofrequéncia redu-
ziu significativamente a ocorréncia de AV espontaneas e atenuou o
elevacdo da pressdo diastélica final do ventriculo esquerdo durante
eventos isquémicos.

Curiosamente, seis dos oito pacientes no presente estudo tinham
doenca de Chagas. Apesar da aplicacdo de medidas socioecondmicas
e do desenvolvimento de medicamentos que permitem o tratamento
na fase aguda da doenca, a miocardiopatia chagasica crénica perma-
nece um grande problema de satide pdblica em muitos paises da
América Latina, afetando cerca de 15 a 16 milhdes de pessoas, com
taxa de mortalidade de 20 mil/ano.

Cerca de dois tercos das pessoas com sintomas cronicos desenvol-
vem lesdes cardiacas, incluindo dilatacdo e disfun¢do ventricular
grave, taquiarritmias, bradiarritmias e, ndo raramente, morte stbi-
ta.?> A morte sibita é responsavel por aproximadamente 55 a 65% da
mortalidade geral em pacientes com doencga de Chagas, superando
as mortes por insuficiéncia cardiaca.?® A natureza arritmogénica da
doenca de Chagas esta relacionada com a presenca de tecido fibréti-
co entremeado com areas de miocardio preservado e regides dis-
cinéticas, gerando uma area de alta propensdo para AV complexas.?’

O tratamento de AV inclui fairmacos antiarritmicos, corre¢do de
causas reversiveis, tais como disttrbios eletroliticos, e ablagdo car-
diaca.?®3° Embora a amiodarona reduza o risco de morte stbita (em

29%) e morte cardiovascular (em 18%) nessa populagdo, a terapia an-
tiarritmica é neutra, considerando-se todas as causas de mortalida-
de, e estd associada com aumento do risco de toxicidade pulmonar e
da tiroide em duas e cinco vezes, respectivamente.’!

Quase 50% dos pacientes submetidos a ablagdo convencional do
endocardio apresentam recorréncia de sua arritmia.>' Frequente-
mente, TV em pacientes chagdsicos tém varios sitios de origem, in-
cluindo o subepicardio, e sio hemodinamicamente instaveis/ndo
mapeaveis, dificultando sobremaneira sua abordagem.?? A ablacdo
epicardica, nestes casos, é muitas vezes um grande desafio, especial-
mente naqueles com disfun¢do ventricular grave e clinicamente de-
teriorados. Logo, a DSR pode representar uma alternativa de
tratamento para pacientes com doenca de Chagas que apresentem
AV refratarias.

Nao houve 6bito até os 30 dias de seguimento. No entanto, o pe-
riodo de acompanhamento foi curto para tirarmos conclusdes relati-
vas a mortalidade nessa populagdo de alto risco incluida no estudo,
com doenga cardiaca avangada e disfuncdo ventricular severa, predi-
tores de mau prognostico.

Limitagoes do estudo

0 desenho ndo randomizado, o tamanho relativamente pequeno
da amostra e a auséncia de um grupo controle representam poten-
ciais limitagoes do presente estudo, embora ndo haja nenhuma pu-
blicacdo mais expressiva relativa ao tema. Apesar de a atividade
simpatica ndo ter sido medida diretamente, associagdo significativa
entre DSR e redugdo da carga de AV foi notavel. A maioria dos pa-
cientes tinha miocardiopatia chagasica, e a resposta a DSR pode ser
distinta nesta populagdo.

Conclusoes

Nossa pesquisa ilustrou a importancia da hiperatividade simpati-
ca em pacientes com arritmia ventricular e sugeriu um desempenho
potencial da denervagdo simpatica renal por cateter nesse cenario.
Em pacientes com cardiodesfibriladores implantaveis e tempestade
elétrica refrataria ao tratamento médico otimizado, a denervagio
simpatica renal reduziu significativamente a carga de arritmia e,
consequentemente, as sobre-estimulagdes e os choques. Ensaios cli-
nicos randomizados e rigorosamente delineados no contexto da de-
nervacdo simpatica renal para controle de arritmias cardiacas
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refratarias sdo necessarios para aumentar a robustez de nossos
achados. Se comprovada ser segura e eficaz nesse panorama, a de-
nervacdo simpdtica se tornara uma estratégia importante para tra-
tamento de arritmias ventriculares.
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