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Nova atualizacdo na diretriz AHA/ACC/HRS
para manuseio de arritmias
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pesar dos inimeros avancos obtidos no conhe-

cimento para estratificacdo do risco, prevencao

e tratamento da morte subita cardiaca (MSC),
muitas lacunas ainda permanecem. Dentre as varias
questdes levantadas pela Diretriz da AHA/ ACC/HRS
de 2017 para o Manejo de Pacientes com Arritmias
Ventriculares e a Prevencdo da Morte Subita Cardiaca,
duas foram tratadas por um comité independente e
publicadas em um documento adicional.'? As questdes
revisadas, motivo desse editorial, referem-se ao papel
do estudo eletrofisiolégico na estratificacdo de risco de
pacientes assintoméaticos com sindrome de Brugada e
do implante do CDI para preveng¢do primaria de morte
subita (MS) em pacientes idosos e naqueles com comor-
bidades significativas.

Qual é a importancia do estudo eletrofisiolégico
na estratificacao de risco de pacientes assintoma-
ticos com Sindrome de Brugada (SBr)?

Estudoslongitudinais de longo prazo mostraram que
o implante de CDI é altamente efetivo na prevencao de
MS nos pacientes com SBr que ja apresentaram parada
cardfaca, ou com padrdo eletrocardiografico tipo 1 e
sincope. ** Entretanto, o beneficio do implante de CDI
em pacientes assintomaticos permanece incerto.>®
Nessa revisdo sistematica elaborada por Kusumoto
et al.? foram selecionados seis estudos envolvendo
pacientes com SBr, a partir de 236 titulos identificados
nas bases de dados tradicionais da literatura médica.
Para minimizar a sobreposicdo de pacientes, a analise
primaria utilizou pacientes de cinco dos seis estudos
selecionados (pois dois estudos pertenciam a mesma
instituicdo, realizados em periodos diferentes). Dos
1.138 pacientes incluidos, arritmias ventriculares (AVs)
sustentadas foram induzidas em 390 (34,3%) pacientes,

com ocorréncia de eventos arritmicos maiores (AVs sus-
tentadas, MS cardiaca ou terapia apropriada com CDI)
em 13 (3,3%); em comparagdo com 12 eventos (1,6%)
nos 748 pacientes sem inducio de AVs, resultando em
uma razao de chance (OR) de 2,3 (95% CI: 0,63-8,66; p
= 0,2).Em uma segunda andlise foram incluidos todos
os seis estudos, com possivel duplicacio dados. Dos
1.401 pacientes, 481 (34,3%) tiveram AVs induzidas
no estudo eletrofisiolégico. Nesta coorte, ocorreram
24 eventos arritmicos (5,0%) nos pacientes com AVs
induzidas e 14 eventos (1,5%) entre os pacientes com
AVs ndo induzidas, resultando em um OR de 3,3 (95% CI:
1,03-10,4; p = 0,04).

A analise dos cinco estudos independentes mostra
que ndo houve diferenca significativa nos desfechos das
AVs e choques apropriados do CDI entre os pacientes
assintomaticos com SBr com ou sem AVs induzidas no
estudo eletrofisiolégico. A inclusdo do estudo adicional
(10), promoveu aumento significativo da OR para
ocorréncia de arritmia nessa populagdo (p=0,044). En-
tretanto, a analise comparativa dos dados (diagramas
de Forest e do Funil), sugere sobreposi¢do de pacientes
entre os dois estudos da mesma instituigao.

Em resumo, os resultados obtidos nessa metanalise
sugerem que a indu¢do da AVs em pacientes assinto-
maticos com SBr ndo prediz ocorréncia de eventos
arritmicos maiores. Entretanto, esses achados sdo duvi-
dosos, pelo pequeno nimero de eventos observados nos
estudos. Isso impede subandlises, incluindo pacientes
com e sem padrdes espontaneos do tipo I e aqueles com
histéria familiar de eventos arritmicos. O protocolo
exato para o estudo eletrofisioldgico também nédo pdde
ser avaliado.

Frente a dubiedade das evidéncias e persisténcia dos
debates em relagdo ao papel do EEF na estratificagdo de
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risco de individuos assintoméaticos com padrio eletro-
cardiografico de Brugadatipo 1, adiretrizda AHA/ACC/
HRS 2017 manteve a recomendac¢do 2B com nivel de evi-
déncia B para a indicagdo do EEF na SBr, sugerindo que
a estimulagdo ventricular quando realizada, deva ser
feita com estimulagdo ventricular menos agressiva.!

Parte 2: Qual é o impacto do implante do CDI na
prevencido primaria de morte subita em pacientes
idosos ou com comorbidades importantes? Apesar de
varios estudos clinicos randomizados (ECRs) ja terem
demonstrado que o implante profilatico de CDI promove
reducdo da mortalidade nos pacientes com insufici-
éncia cardiaca (IC) e fracdo de ejecdo do VE reduzida,
independentemente do tipo de cardiopatia estrutural,
o beneficio do implante de CDI néo foi adequadamente
investigado em pacientes idosos.”!! Pacientes com mais
de 75 anos de idade representaram apenas 11% dos
pacientes nos ECRs.? Em contraste, estudo de mundo
real, mostrou nimero crescente de implantes de CDI em
pacientes com mais de 70 anos e que frequentemente
apresentam comorbidades, como doenga renal, doenga
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e fragilidade
fisica.’® Também nesses pacientes, ndo esta claro se
a terapia com CDI tem algum beneficio na redugdo da
mortalidade. Assim, esses dois grupos de pacientes, os
mais idosos e aqueles com comorbidades significativas,
como disfungdo renal, DPOC e diabetes mellitus, foram
alvodestarevisdosistematica.? Paraametandlise, foram
selecionados dez estudos que incluiram e analisaram
pacientes idosos (>75 anos) submetidos a implante de
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CDI para prevenc¢do priméria. Os resultados da anélise
mostraram que o implante de CDI foi associado a me-
lhor sobrevida (razdo de risco global: 0,75; intervalo de
confianga de 95%: 0,67-0,83; p <0,001). Interessante,
o beneficio se manteve independente da presenga ou
ndo de comorbidades. Em relagdo aos pacientes com
comorbidades, a metanalise também avaliou 10 estudos
que incluiram pacientes com essas caracteristicas.
Adicionalmente, foi realizada uma analise que envolveu
especificamente os 5 estudos que exploraram o papel
da disfun¢do renal. Em ambos os casos a metanalise
demonstrou redu¢do da mortalidade por todas as
causas nos pacientes com implante de CDI. Entretanto,
a maioria dos pacientes incluidos foram retirados de
estudos observacionais e houve sobreposicdo signifi-
cativa nas populagdes de pacientes mesmo nos estudos
clinicos randomizados, reduzindo a for¢a dos resultados
obtidos pela metanalise. Além disso, o uso e aderéncia
de medicamentos usados no tratamento convencional
e que sdo conhecidos por melhorar a fungdo cardiaca
e fracdo de ejecdo, ndo foram analisados. A qualidade
de vida e complicagdes relacionadas ao implante do
dispositivo, que desempenham um papel importante
na tomada de decisdo compartilhada com familiares e
pacientes também néo foram estudados.

Frente a esses dados, a diretriz da AHA/ACC/ HRS
2017 indica o implante de CDI como recomendagdo
I1a - nivel de evidéncia B, para prevenc¢do primaria nos
pacientes idosos e/ou com comorbidades, que reiinam
indicagGes para prevengdo primaria com CDI e que apre-
sentem uma expectativa de vida maior que um ano.
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