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INTRODUCAO risco para MS. (1)

Estima-se que a incidéncia de morte sUbita (MS) nas estatisticas A incidéncia entre subgrupos da populagdo, os subgrupos
americanas seja de 0.1% a 0.2% ao ano (1 a 2/1000 habitantes). clinicos em que a MS ocorre e os tempos dependentes do risco
Pelo menos 50% de todos os relatos de MS ocorrem em razéo afetam a habilidade de se identificarem subgrupos em risco e as
de doenga cardiaca cronica e como o primeiro evento clinico ou estratégias da prevencao da MS (Figura 1) (2)
entre subgrupos de pacientes que se acredita estarem com baixo
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Figura 1- Nomeros absolutos de eventos e percentual de eventos de MS na populagdo geral e em sub-populagdes
especificas ao longo de 1 ano. A populacgao geral refere-se a uma populagio nao selecionada com idade maior do que
ou igual a 35 e a subgrupos de alto risco como aqueles com multiplos fatores de risco para um evento coronariano
primario. Ensaios clinicos que incluem subpopulagdes especificas de pacientes sdo demonstrados ao lado direito da
figura. AVID _ Antiarrhythmics versus Implantable Defibrillators; CASH _ Cardiac Arrest Study Hamburg;

CIDS _ Canadian Implantable Defibrillator Study; EF _ ejection fraction; HF _ heart failure; MADIT _ Multicenter Auto-
matic Defibrillator Implantation Trial; Ml _ myocardial infarction; MUSTT _ Multicenter UnSustained Tachycardia Trial;
SCD-HeFT Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial. Modified with permission from Myerburg RJ, Kessler KM, Cas-
tellanos A. SCD. Structure, function, and timedependence of risk. Circulation 1992;85:12-10.
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Figura 2- Grandes ensaios clinicos de CDI. Hazard ratio (linha vertical) e 95% de intervalo de confianga (linha horizon-
tal) para 6bito de qualquer causa no grupo de CDI comparado com nao-CDI. *Inclui somente CDI e pacientes com amio-
darona do CASH. CABG _ cirurgia de bypass coronariano; EP _estudo eletrofisiolégico; LVD _ disfung¢ao ventricular
esquerda; LVEF _fracao de ejecao de VE; Ml _infarto do miocardio; N _ nimero de pacientes; NICM _ miocardiopatia
nao isquémica; NSVT _ taquicardia ventricular nao sustentada; PVCs _complexo ventricular prematuro; SAECG _ sig-

nal-averaged eletrocardiograma.

CARDIOVERSOR-DESFIBRILADOR IMPLANTAVEL (CDI)

Varios ensaios clinicos multicéntricos prospectivos tém
documentado a melhora da sobrevida com a terapia dos CDlIs
em pacientes de alto risco com diminuicao da fungao ventricular
esquerda em razao da insuficiéncia mitral prévia e miocardiopatia
néo isquémica (Figura 2).A terapia com CDI, quando comparada
com a terapia medicamentosa tradicional, tem sido associada
com reducao da mortalidade de 23 a 55%, dependendo do
grupo de risco do ensaio clinico participante, com melhora
na sobrevida quase que exclusivamente pela redugdo da MS
. Importantes avangos nos CDIs continuam a ser observados
nos procedimentos de implantes transvenosos, como reducao
do tamanho do gerador, longevidade do sistema, deteccéo de
arritmia e capacidade de multiprogramagao. Os aparelhos atuais
possuem opgdes de serem de camara-Unica, camara-dupla e
também com estimulo de ressincronizacéo cardiaca biventricular.
Assim, haveria a determinacao de nao tratar com desfibrilagao
determinadas arritmias ventriculares e, também, determinar
descargas de niveis variados para taquicardia ventricular (TV)
ou fibrilacao ventricular (FV).

Problemas associados a terapia com CDI incluem descarga
inapropriada de choque muitas vezes por fibrilagao atrial (FA)
com resposta ventricular rapida, descarga de varios choques

desfibrilatérios com adequado disparo recorrente do CDI ou
por taquiarritmias ventriculares recorrentes. Outras razoes
incluem infecgdes relacionadas ao implante do dispositivo e a
exacerbacao da insuficiéncia cardiaca quando alta porcentagem
das batidas cardiacas é estimulada pelo apice do ventriculo
direito, especialmente quando a fungédo ventricular jéa estiver
comprometida (3-10).

CONSENSO ATUAL NAS INDICAGOES DE CDI

A Tabela 1 discrimina a classificacao utilizada ao identificar
o consenso das indicacdes atuais do CDI.

Em 2006, o Colégio Americano de Cardiologia, a Forga Tarefa
da Associacdo Americana de Cardiologia e o Comité de Diretrizes
Préaticas da Sociedade Européia de Cardiologia publicaram um
guia de diretrizes para o manejo de pacientes com arritmias
ventriculares e a prevencao da morte stbita (MS) (11).

MIOCARDIOPATIA DILATADA (NAO ISQUEMICA)

Classe |

Nivel de evidéncia A

1. Um CDI deve ser implantado em pacientes com
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Tabela 1

Classificagao de recomendacoes

* Classe I: Condigbes pelas quais hé evidéncia e/ou concordancia geral de que tal procedimento ou tratamento é benéfico, eficaz e de utilidade clinica.

* Classe II: Condicoes pelas quais existem evidéncias conflitantes e/ou divergéncia de opinido acerca da validade/eficacia do procedimento ou tratamento.

* Classe lla: O peso da evidéncia/opinido é em favor da utilidade clinica/eficécia.

* Classe llb: Beneficio/eficacia € menos estabelecido pela evidéncia/opiniéo.

* Classe Ill: Condicbes pelas quais existem evidéncias e/ou concordancia geral que tal procedimento ou tratamento nado é benéfico/eficaz e, em alguns casos, pode ser

maléfico.

Nivel de evidéncia

* Nivel de evidéncia A: Dados sao obtidos através de multiplos ou metanalises.

* Nivel de evidéncia B: Dados s&o obtidos através de um Unico estudo randomizado ou mesmo de estudos nao randomizados.
* Nivel de evidéncia C: Apenas consenso de especialistas, estudos de caso ou tratamento usual.

miocardiopatia dilatada nao isquémica e grave disfuncao
ventricular esquerda, com TV sustentada ou episodio de FV, que
estejam recebendo terapia medicamentosa otimizada e tenham
boa expectativa de sobrevida e bom estado funcional por mais
de um ano.

Nivel de evidéncia B

2. A terapia com CDI é recomendada como prevencéo
primaria para reduzir a mortalidade, reduzindo a chance de MS
em pacientes com miocardiopatia dilatada nao isquémica e que
tenham uma fracao de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE)
menor do que 0.35 a 0.30, estejam numa classe funcional
da NYHA Il ou Ill, estejam recebendo terapia medicamentosa
otimizada e tenham boa expectativa de sobrevida e bom estado
funcional por mais de um ano.

Classe lla
Nivel de evidéncia C

1. O implante do CDI pode ser benéfico em pacientes com
sincope inexplicavel, grave disfuncdo do VE e miocardiopatia
dilatada e que estejam recebendo terapia medicamentosa
otimizada.

2. 0 implante do CDI pode ser benéfico para tratar TV
sustentada em pacientes com FV normal ou acerca do normal,
com miocardiopatia dilatada, que estejam recebendo terapia
medicamentosa otimizada e tenham boa expectativa de
sobrevida e bom estado funcional por mais de um ano.

Classe Il b

Nivel de evidéncia C

1.0 implante do CDI pode ser considerado em pacientes
com miocardiopatia dilatada ndo isquémica, que tenham FEVE
igual ou menor do que 0.35 a 0.30, que estejam em classe
funcional | da NYHA e estejam recebendo terapia medicamentosa
otimizada e que tenham boa expectativa de sobrevida e bom
estado funcional por mais de um ano.

MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA
Classe |

Espessura do VE maior ou igual a 30mm

Nivel de evidéncia B

1.0 implante do CDI deve ser indicado para o tratamento de
pacientes com miocardiopatia hipertréfica (MCH) que tenham TV
e/ou FV, estejam recebendo terapia medicamentosa otimizada,
tenham boa expectativa de sobrevida e bom estado funcional
por mais de um ano.

Classe lla
Nivel de evidéncia C

1. O implante do CDI pode ser efetivo na profilaxia primaria
da MS em pacientes com MCH que tenham um ou mais
fatores de risco para MS (Tabela 2), estejam recebendo terapia
medicamentosa otimizada e tenham boa expectativa de sobrevida
e bom estado funcional por mais de um ano.

Tabela 2

Fatores de risco para MS em miocardiopatia hipertrofica
(11)

MIOCARDIOPATIA ARRITMOGENICA DO VENTRIiCULO
DIREITO (MCAVD)

Classe |
Nivel de evidéncia B

1.0 implante do CDI é recomendado para prevengao de MS
em pacientes com MCAVD na prevencdo de MS com TV ou FV
documentada que estejam recebendo terapia medicamentosa
otimizada; que tenham boa expectativa de sobrevida e bom

Principais fatores de risco Possibilidade em pacientes individuais

Parada cardiaca (FV) Fibrilacéo atrial
TV sustentada Isquemia miocéardica
Histéria familiar de MS prematura Obstrucéo da via de saida do VE
Sincope inexplicada Mutacao de alto risco
Atividade fisica intensa
Presséo arterial anormal no exercicio

TV espontanea nao sustentada
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estado funcional por mais de um ano.

Classe IIb
Nivel de evidéncia C

1.0 implante do CDI pode ser efetivo na prevencao de MS nos
pacientes com MCAVD com doenca extensa, incluindo aqueles
com alteracao do VE, que tenham histéria de MS em um ou mais
membros da familia ou sincope sem diagndstico estabelecido,
podendo a causa da sincope ter sido por episddios de TV ou
FV, e que tenham boa expectativa de sobrevida e bom estado
funcional por mais de um ano.

Insuficiéncia cardiaca

Classe |
Nivel de evidéncia A

1. Implante do CDI é recomendado para prevencao
secundéria de MS em pacientes que sobreviveram FV ou TV
hemodinamicamente instavel, ou TV com sincope, e que tenham
FEVE menor ou igual a 0.40, que estejam recebendo terapia
medicamentosa otimizada e tenham expectativa de boa sobrevida
com bom estado funcional por mais de um ano.

2. 0 implante do CDI € recomendado como prevengao primaria
na reducao da mortalidade total por diminuir o risco de MS em
pacientes com disfuncao VE em razéo de IAM e que estejam
ha, pelo menos, 40 dias p6s-IAM; que tenham a FEVE menor
ou igual a 0.40 - 0.30, estejam na classe funcional Il ou Ill da
NYHA, estejam recebendo terapia medicamentosa otimizada e
tenham expectativa de boa sobrevida com bom estado funcional
por mais de um ano.

Nivel de evidéncia B

1. O implante do CDI é recomendado na prevengédo primaria
para a reducao da mortalidade total da MS em pacientes com
cardiopatia nao isquémica que tenham FEVE menor ou igual
a 0.35 - 0.30; estejam na classe funcional Il ou Ill da NYHA;
que estejam recebendo terapia medicamentosa otimizada e que
tenham expectativa de boa sobrevida com bom estado funcional
por mais de um ano.

Classe lla
Nivel de evidéncia B

1. A combinacao de marcapasso biventricular combinado
com o CDI pode ser efetiva na prevencao primaria na redugao
da mortalidade total, reduzindo a MS nos pacientes na
classe funcional Ill e IV da NYHA que estejam com a terapia
medicamentosa otimizada; em RS com o complexo QRS de pelo
menos 120 ms e que tenham expectativa de boa sobrevida com
bom estado funcional por mais de um ano.

2. E razoavel a indicagdo do CDI como prevengéo primaria
na reducao da mortalidade total reduzindo o risco de MS nos
pacientes com disfungdo do VE em razao de IAM prévio e que
estejam hé, pelo menos, 40 dias pés- IAM, que tenham FEVE
menor do que ou igual a 0.35 - 0.30, estejam na classe funcional
| da NYHA, recebendo terapia medicamentosa otimizada e
tenham expectativa de boa sobrevida com bom estado funcional
por mais de um ano.

Nivel de evidéncia C

1. E razoavel o implante do CDI em pacientes que tenham
TV recorrente estavel, uma FEVE normal ou préxima do normal,
com tratamento otimizado da IC e que tenham expectativa de boa
sobrevida com bom estado funcional por mais de um ano.

Classe llb
Nivel de evidéncia B

1. O implante do CDI pode ser considerado como prevengao
priméria na reducao da mortalidade total da MS em pacientes
com cardiopatia nao isquémica que tenham FEVE menor ou
igual a 0.35 a 0.30; que estejam na classe funcional | da NYHA;
que estejam recebendo terapia medicamentosa otimizada e
que tenham expectativa de boa sobrevida com um bom estado
funcional por mais de um ano.

DISFUNGAO VENTRICULAR COMO CONSEQUENCIA DE

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO.
Classe 1
Nivel de evidéncia A

1. Terapia com CDI é recomendada como prevengao primaria
na reducao da mortalidade total pela reducdo da MS em pacientes
com disfuncéo do VE em razédo de IAM ocorrido ha,pelo menos,
40 dias, com FEVE menor ou igual a 0.40 — 0.30; que estejam
na classe funcional da NYHA Il ou Ill, com terapia medicamentosa
otimizada, e que tenham boa expectativa de vida e qualidade
funcional por mais de um ano.

2. Terapia com CDI é efetiva na reducao da mortalidade pela
reducéo de MS nos pacientes com disfuncao do VE em razao
de IAM prévio que se apresentem com taquicardia ventricular
sustentada e hemodinamicamente instaveis; que estejam
recebendo terapia medicamentosa otimizada e que tenham boa
expectativa de sobrevida e bom estado funcional por mais de
um ano.

Classe lla
Nivel de evidéncia B

1. A terapéutica com CDI é adequada em pacientes com
disfuncado do VE em razao de IAM prévio que esteja héa, pelo
menos, 40 dias do evento; tenham uma FEVE menor ou igual
a 0.35 - 0.30; estejam em classe funcional | da NYHA com
terapia medicamentosa otimizada e que tenham boa expectativa
de sobrevida e bom estado funcional por mais de um ano.

Nivel de evidéncia C

1. O implante do CDI no tratamento de taquicardia ventricular
recorrente em pacientes com IAM prévio com FV normal ou
proxima do normal recebendo terapia medicamentosa otimizada e
que tenham boa expectativa de sobrevida e bom estado funcional
por mais de um ano.

CARDIOPATIA CONGENITA
Classe |
Nivel de evidéncia B

1.0 implante do CDI é indicado em pacientes com doenca
congénita sobreviventes de parada cardiaca apds avaliacao
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e definicdo da causa do evento, excluindo-se qualquer causa
reversivel. O CDI estd indicado em pacientes que estejam
recebendo terapia medicamentosa otimizada e tenham boa
expectativa de sobrevida e bom estado funcional por mais de
um ano.

Nivel de evidéncia C

1. Em pacientes com doenca cardiaca congénita e taquicardia
ventricular sustentada espontanea com falha na terapéutica
por ablagao por cateter ou cirlrgica, pode ser recomendado o
implante do CDI.

PACIENTES PEDIATRICOS
Classe |
Nivel de evidéncia C

1. O CDI deve ser implantado em pacientes pediatricos que
sobreviveram a parada cardiaca (PC) quando nao for detectada
causa anatdmica corrigivel; em pacientes que estejam recebendo
terapia medicamentosa otimizada e que tenham boa expectativa
de sobrevida e bom estado funcional por mais de um ano.

2.E indicada a terapia com CDI associada & terapia
farmacolégica nos pacientes pediatricos de alto risco com uma
base genética (defeito dos canais de fons ou miocardiopatia) e
arritmias ventriculares sustentadas com risco de MS. A decisao
de implantar um CDI numa crianca deve considerar o risco de
MS associada a doenga, o potencial do beneficio equivalente
da terapia medicamentosa , o risco da possibilidade de mau
funcionamento do CDI, do eletrodo, infeccao, e se ha boa
expectativa de sobrevida com boa qualidade funcional por mais
de um ano.

Classe lla
Nivel de evidéncia B

1. E razoavel a indicagéo do CDI nos pacientes pediatricos
com arritmias ventriculares sustentadas e espontaneas associadas
a disfuncédo do VE (FEVE igual ou menor do que 0.35), que
estejam recebendo terapia medicamentosa otimizada e tenham
boa expectativa de sobrevida e bom estado funcional por mais
de um ano.

MIOCARDITE, DOENCA REUMATICA, ENDOCARDITE
Classe lla
Nivel de evidéncia C

1. O implante do CDI pode ser benéfico nos pacientes com
arritmias ventriculares malignas que nao estejam na fase aguda
da miocardite, estejam recebendo terapia medicamentosa
otimizada e tenham boa expectativa de sobrevida e bom estado
funcional por mais de um ano.

Classe Il
Nivel de evidéncia C

1. O implante de CDI nao esta indicado na fase aguda da
miocardite

CARDIOMIOPATIA INFILTRATIVA
Classe |
Nivel de evidéncia C

1.Além do manejo inicial da miocardiopatia infiltrativa,
arritmias com risco de vida devem ser tratadas da mesma forma
que sao em outras miocardiopatias, incluindo o uso do CDI
€ marcapassos em pacientes que estejam recebendo terapia
medicamentosa otimizada e que tenham boa expectativa de
sobrevida e bom estado funcional por mais de um ano.

DESORDENS ENDOCRINOLOGICAS E DIABETES
Classe |
Nivel de evidéncia C

1. Arritmias ventriculares com risco de vida desenvolvidas
em pacientes com doengas de origem endocrina devem ser
tratadas da mesma forma que outras miocardiopatias sao
tratadas em pacientes com outras patologias, incluindo o uso
do CDI e marcapassos em pacientes que estejam recebendo
terapia medicamentosa otimizada e tenham boa expectativa de
sobrevida e bom estado funcional por mais de 1 ano.

DOENCA RENAL EM ESTAGIO FINAL
Classe |
Nivel de evidéncia C

1.Arritmias ventriculares com risco de vida, em especial em
pacientes a espera de transplante, devem ser tratados de forma
usual, incluindo o uso do CDI ou marcapasso em pacientes que
estejam recebendo terapia medicamentosa otimizada e tenham
boa expectativa de sobrevida e bom estado funcional por mais
de 1 ano.

OBESIDADE, EM DIETA, ANOREXIA
Classe |
Nivel de evidéncia C

1.Arritmias ventriculares com risco de vida, em pacientes com
obesidade, anorexia ou quando em dieta, devem ser tratados
da mesma forma que estas arritmias sao tratadas em outras
patologias, incluindo o uso de CDI ou marcapasso em pacientes
que estejam recebendo terapia medicamentosa otimizada e
tenham boa expectativa de sobrevida e bom estado funcional
por mais de 1 ano.

DOENCAS DO PERICARDIO

Classe |

Nivel de evidéncia C

1.Arritmias ventriculares em pacientes com doenga pericérdica
devem ser tratadas da mesma forma que estas arritmias sao
tratadas em outras patologias, incluindo o uso de CDI ou
marcapasso em pacientes que estejam recebendo terapia
medicamentosa otimizada e tenham boa expectativa de sobrevida
e bom estado funcional por mais de 1 ano.

SINDROME DO QT LONGO
Classe |
Nivel de evidéncia A

1. O implante do CDI associado ao uso de B-bloqueadores
é recomendado para pacientes com sindrome do QT longo que
tenham tido PC prévia e tenham expectativa de boa sobrevida
com bom estado funcional por mais de 1 ano.
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Classe lla
Nivel de evidéncia B

1.0 implante do CDI associado ao uso continuo de B-
bloqueadores pode ser efetivo na reducao da MS em pacientes
com sindrome do QT longo que estejam apresentando sincope e/
ou TV quando em uso de B-bloqueadores e tenham expectativa de
boa sobrevida com bom estado funcional por mais de 1 ano.

Classe llb
Nivel de evidéncia B

1.Pode ser considerado o implante do CDI associado ao uso
de B-bloqueadores na profilaxia da MS para pacientes com alto
risco de parada cardiaca ( sindrome do QT longo 2 e 3) e que
tenham expectativa de boa sobrevida com bom estado funcional
por mais de 1 ano.

SINDROME DE BRUGADA
Classe |
Nivel de evidéncia C

1. O implante do CDI é indicado em pacientes com sindrome
de Brugada com episddio de PC prévia, que estejam recebendo
terapia medicamentosa otimizada e que tenham expectativa de
boa sobrevida com bom estado funcional por mais de 1 ano.

Class lla
Nivel de evidéncia C

1. E razoavel a indicagao de implante de CDI em pacientes
com sindrome de Brugada que tenham o segmento ST elevado
em V1, V2 ou V3 que tenham tido sincope, podendo ter ou nao
mutacdes no gen SCN5A e tenham expectativa de boa sobrevida
com bom estado funcional por mais de 1 ano.

2.E razoavel a indicacao de implante de CDI em pacientes com
sindrome de Brugada que tenham episddio de TV documentado
que nao tenha resultado em PC e tenham expectativa de boa
sobrevida com bom estado funcional por mais de 1 ano

TAQUICARDIA VENTRICULAR CATECOLINERGICA
POLIMORFICA (TVCP)

Classe |
Nivel de evidéncia C

1. O implante do CDI associado ao uso de B-bloqueadores é
indicado em pacientes com TVCP que tenham sobrevivido a PC e
tenham expectativa de boa sobrevida com bom estado funcional
por mais de 1 ano

Class lla
Nivel de evidéncia C

1. O implante de CDI associado ao uso de B-bloqueador
pode ser efetivo em pacientes com TVCP com sincope e/ou TV
sustentada na vigéncia de B-bloqueadores e tenham expectativa
de boa sobrevida com bom estado funcional por mais de 1 ano

TAQUICARDIA VENTRICULAR IDIOPATICA

Classe lla

Nivel de evidéncia C

1. Pode ser efetivo o implante do CDI na TV sustentada em

pacientes com fungéo ventricular normal ou préxima do normal,
sem doenca cardiaca estrutural e que estejam recebendo terapia
medicamentosa otimizada e tenham expectativa de boa sobrevida
com bom estado funcional por mais de 1 ano

AGENTES FisICOS E TOXICOS : ALcooL
Classe |
Nivel de evidéncia C

1.Arritmias ventriculares persistentes e com risco de vida,
apesar da abstinéncia pelo alcool, devem ser tratadas da mesma
forma que estas arritmias sao tratadas por outras patologias,
o que inclui o implante do CDI, desde que estejam recebendo
terapia medicamentosa otimizada e tenham expectativa de boa
sobrevida com bom estado funcional por mais de 1 ano

PACIENTES IDOSOS
Classe Il
Nivel de evidéncia C

1.Pacientes idosos com projecao de sobrevida menor do
que 1 ano, em razao de outras co-morbidades, nao devem ser
submetidos ao implante do CDI

CONSIDERACOES CONTROVERSAS:
Implante profilatico do CDI

Recomendacoes de implante profildtico do CDI profilatico
baseado na FE tém sido inconsistentes porque pesquisadores
clinicos tém escolhido pacientes com diferentes fragcoes de
ejecao do VE na randomizagao dos ensaios clinicos. Desta forma,
diferencas substanciais entre diretrizes tém sido encontradas. E
importante também ser notado que investigadores podem avaliar
os mesmos dados e chegar a diferentes conclusdes. Tentativas
de homogeneizar ensaios clinicos heterogéneos de maneira
invariavel levam a mais de uma interpretacao destes dados. Além
disto, diferengas entre Estados Unidos, Europa e paises menos
desenvolvidos podem modular como estas recomendagoes serao
implementadas.

Diretrizes sdo compostas com recomendacdes baseadas
no que ha de melhor disponivel na ciéncia médica, porém
as implementacoes destas recomendacgdes serao afetadas
pelas diferencas financeiras, culturais e sociais existente
individualmente entre cada pais.

CDI para todos os pacientes com Fracao de Ejecao menor
ou igual a 0.307?

Apesar de ainda controversa (13), a indicagao de CDI para
todos os pacientes com fragdo de ejecdo (FE) < 0.30 parece
promover reducdo da mortalidade, tanto na estratégia de
prevencao primaria como secundéria, em pacientes de alto risco
com cardiomiopatia isquémica e nao isquémica, excetuando-se
a presenca de co-morbidades e nos pacientes de baixo risco
(figura 3).

Custos:
Custo efetividade da ressincronizacao cardiaca e do
desfibrilador implantavel.

Especialmente em se tratando de paises em desenvolvimento,
como o Brasil, a analise de custo-beneficio é fundamental quando
se trata de dispositivos que tém custo elevado.Yao et al (13), da

Revista da Sociedade de Cardiologia do Rio Grande do Sul ¢ Ano XVI n° 12 Set/Out/Nov/Dez 2007



I CONVENCIONAL

N coi

33

22

13 5

11

-~ 40

e 33

0

o

2 30

N

N 22

B 20

2 18 1515 16

S

5 10 “ ‘
mapit  GABG

MADIT-I COMPANION DEFINITE SCD-HeFT DINAMIT

Figura 3- Mortalidade em 2 anos em 7 ensaios clinicos de prevencao primaria com CDI. A mortalidade média em 2 anos
no tratamento convencional e no grupo CDI foram 17.3 e 14.3 respectivamente, com reducao da mortalidade absoluta,

em 2 anos, de 3% com o implante de CDI.

Universidade de Birmingham, GB, analisaram o custo/efetividade
em longo prazo da associacao ressincronizagao/desfibrilador
implantavel/medicamentos. Concluiram que a ressincronizacéo
cardiaca associada ao CDI e ao tratamento medicamentoso
também se mostrou custo-efetivo no tratamento de pacientes
com insuficiéncia cardiaca moderada a grave, caracterizada pela
dissincronia, exceto naqueles com baixa expectativa de sobrevida.
A evolucao das indicacoes e as recomendacdes de que poderiam
ser também custo-benéficas em paises como o Brasil parece
seguir a mesma linha.

Conclusoes

A morte subita, induzida por alteragdes cardiacas, continua
sendo a principal causa de mortalidade nos paises desenvolvidos.
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