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Apesar dos inúmeros avanços obtidos no conhe-
cimento para estratificação do risco, prevenção 
e tratamento da morte súbita cardíaca (MSC), 

muitas lacunas ainda permanecem. Dentre as várias 
questões levantadas pela Diretriz da AHA/ ACC/HRS 
de 2017 para o Manejo de Pacientes com Arritmias 
Ventriculares e a Prevenção da Morte Súbita Cardíaca, 
duas foram tratadas por um comitê independente e 
publicadas em um documento adicional.1,2 As questões 
revisadas, motivo desse editorial, referem-se ao papel 
do estudo eletrofisiológico na estratificação de risco de 
pacientes assintomáticos com síndrome de Brugada e 
do implante do CDI para prevenção primária de morte 
súbita (MS) em pacientes idosos e naqueles com comor-
bidades significativas. 

Qual é a importância do estudo eletrofisiológico 
na estratificação de risco de pacientes assintomá-
ticos com Síndrome de Brugada (SBr)?

Estudos longitudinais de longo prazo mostraram que 
o implante de CDI é altamente efetivo na prevenção de 
MS nos pacientes com SBr que já apresentaram parada 
cardíaca, ou com padrão eletrocardiográfico tipo 1 e 
síncope. 3,4 Entretanto, o benefício do implante de CDI 
em pacientes assintomáticos permanece incerto.5,6 

Nessa revisão sistemática elaborada por Kusumoto 
et al.2 foram selecionados seis estudos envolvendo 
pacientes com SBr, a partir de 236 títulos identificados 
nas bases de dados tradicionais da literatura médica. 
Para minimizar a sobreposição de pacientes, a análise 
primária utilizou pacientes de cinco dos seis estudos 
selecionados (pois dois estudos pertenciam à mesma 
instituição, realizados em períodos diferentes). Dos 
1.138 pacientes incluídos, arritmias ventriculares (AVs) 
sustentadas foram induzidas em 390 (34,3%) pacientes, 

com ocorrência de eventos arrítmicos maiores (AVs sus-
tentadas, MS cardíaca ou terapia apropriada com CDI) 
em 13 (3,3%); em comparação com 12 eventos (1,6%) 
nos 748 pacientes sem indução de AVs, resultando em 
uma razão de chance (OR) de 2,3 (95% CI: 0,63-8,66; p 
= 0,2).Em uma segunda análise foram incluídos todos 
os seis estudos, com possível duplicação dados. Dos 
1.401 pacientes, 481 (34,3%) tiveram AVs induzidas 
no estudo eletrofisiológico. Nesta coorte, ocorreram 
24 eventos arrítmicos (5,0%) nos pacientes com AVs 
induzidas e 14 eventos (1,5%) entre os pacientes com 
AVs não induzidas, resultando em um OR de 3,3 (95% CI: 
1,03–10,4; p = 0,04).

A análise dos cinco estudos independentes mostra 
que não houve diferença significativa nos desfechos das 
AVs e choques apropriados do CDI entre os pacientes 
assintomáticos com SBr com ou sem AVs induzidas no 
estudo eletrofisiológico. A inclusão do estudo adicional 
(10), promoveu aumento significativo da OR para 
ocorrência de arritmia nessa população (p=0,044). En-
tretanto, a análise comparativa dos dados (diagramas 
de Forest e do Funil), sugere sobreposição de pacientes 
entre os dois estudos da mesma instituição. 

 Em resumo, os resultados obtidos nessa metanálise 
sugerem que a indução da AVs em pacientes assinto-
máticos com SBr não prediz ocorrência de eventos 
arrítmicos maiores. Entretanto, esses achados são duvi-
dosos, pelo pequeno número de eventos observados nos 
estudos. Isso impede subanálises, incluindo pacientes 
com e sem padrões espontâneos do tipo I e aqueles com 
história familiar de eventos arrítmicos. O protocolo 
exato para o estudo eletrofisiológico também não pôde 
ser avaliado.

Frente a dubiedade das evidências e persistência dos 
debates em relação ao papel do EEF na estratificação de 
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risco de indivíduos assintomáticos com padrão eletro-
cardiográfico de Brugada tipo 1, a diretriz da AHA/ACC/
HRS 2017 manteve a recomendação 2B com nível de evi-
dência B para a indicação do EEF na SBr, sugerindo que 
a estimulação ventricular quando realizada, deva ser 
feita com estimulação ventricular menos agressiva.1

Parte 2: Qual é o impacto do implante do CDI na 
prevenção primária de morte súbita em pacientes 
idosos ou com comorbidades importantes? Apesar de 
vários estudos clínicos randomizados (ECRs) já terem 
demonstrado que o implante profilático de CDI promove 
redução da mortalidade nos pacientes com insufici-
ência cardíaca (IC) e fração de ejeção do VE reduzida, 
independentemente do tipo de cardiopatia estrutural, 
o benefício do implante de CDI não foi adequadamente 
investigado em pacientes idosos.7-11 Pacientes com mais 
de 75 anos de idade representaram apenas 11% dos 
pacientes nos ECRs.12 Em contraste, estudo de mundo 
real, mostrou número crescente de implantes de CDI em 
pacientes com mais de 70 anos e que frequentemente 
apresentam comorbidades, como doença renal, doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e fragilidade 
física.13 Também nesses pacientes, não está claro se 
a terapia com CDI tem algum benefício na redução da 
mortalidade. Assim, esses dois grupos de pacientes, os 
mais idosos e aqueles com comorbidades significativas, 
como disfunção renal, DPOC e diabetes mellitus, foram 
alvo desta revisão sistemática.2 Para a metanálise, foram 
selecionados dez estudos que incluíram e analisaram 
pacientes idosos (>75 anos) submetidos a implante de 

CDI para prevenção primária. Os resultados da análise 
mostraram que o implante de CDI foi associado à me-
lhor sobrevida (razão de risco global: 0,75; intervalo de 
confiança de 95%: 0,67-0,83; p <0,001). Interessante, 
o benefício se manteve independente da presença ou 
não de comorbidades. Em relação aos pacientes com 
comorbidades, a metanálise também avaliou 10 estudos 
que incluíram pacientes com essas características. 
Adicionalmente, foi realizada uma análise que envolveu 
especificamente os 5 estudos que exploraram o papel 
da disfunção renal. Em ambos os casos a metanálise 
demonstrou redução da mortalidade por todas as 
causas nos pacientes com implante de CDI. Entretanto, 
a maioria dos pacientes incluídos foram retirados de 
estudos observacionais e houve sobreposição signifi-
cativa nas populações de pacientes mesmo nos estudos 
clínicos randomizados, reduzindo a força dos resultados 
obtidos pela metanálise. Além disso, o uso e aderência 
de medicamentos usados no tratamento convencional 
e que são conhecidos por melhorar a função cardíaca 
e fração de ejeção, não foram analisados. A qualidade 
de vida e complicações relacionadas ao implante do 
dispositivo, que desempenham um papel importante 
na tomada de decisão compartilhada com familiares e 
pacientes também não foram estudados. 

Frente a esses dados, a diretriz da AHA/ACC/ HRS 
2017 indica o implante de CDI como recomendação 
IIa – nível de evidência B, para prevenção primária nos 
pacientes idosos e/ou com comorbidades, que reúnam 
indicações para prevenção primária com CDI e que apre-
sentem uma expectativa de vida maior que um ano.1
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