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INTRODUCAO:

O desenvolvimento dos desfibriladores automadticos implantaveis tem sido
muito rapido nos udltimos anos. Um aparelho inicialmente concebido para tratar pacientes
com arritmias graves documentadas, cada vez mais € usado para a preven¢do primaria da
morte cardiaca subita. Houve grande evolu¢do no tamanho e capacidades do aparelho, mas
a programabilidade continua sendo um capitulo fundamental para evitar terapias
inapropriadas, além de garantir que as arritmias potencialmente fatais sejam

adequadamente tratadas.

OBJETIVOS:

Testar a utilidade clinica de uma programacdo padronizada de desfibriladores
automaticos implantaveis quanto a eficacia dos algoritmos de detecgdo e terapia

empregados.

CASUISTICA E METODOS:

Foram analisados os dados clinicos de 81 pacientes submetidos ao implante de
um desfibrilador no Hospital Clinico i Provincial de Barcelona. De cada episédio foram
coletados os dados da terapia, como de que arritmia se tratava, a sua freqii€ncia, o seu

inicio, estabilidade, e a resposta a terapia empregada.

RESULTADOS:

Durante um seguimento de 1336 pacientes/més (seguimento médio de
16,49 + 12,65 meses), foram detectados 1081 episodios de arritmias. Usando o algoritmo
programado, os desfibriladores implantados conseguiram detectar corretamente todos os
486 episodios de taquicardia ventricular sustentada. Um total de 440 desses episodios
foram tratados sem retardo. Em 19 episddios, a estabilidade inicial era maior que 40 mseg,

e a terapia foi retardada em média 2+1 segundos até que a estabilidade atingisse o nivel
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programado para terapia. Em 27, o critério de Inicio Subito era menor que 9%, e o
desfibrilador implantado retardou a terapia por, em média, 72+34 segundos, até que a
duragdo de freqliéncia sustentada fosse atingida. Em nenhum desses episodios o retardo da
terapia provocou sincope ou pré-sincope. No geral, os critérios de freqii€ncia cardiaca,
Inicio Subito e Estabilidade tiveram uma sensibilidade de 92% e especificidade de 96% no
diagnéstico de episddios de taquicardia ventricular sustentada. Se levado em conta o
critério de Duragio de Freqiiéncia Sustentada, a sensibilidade passa a 100%, com

especificidade de 83%.

Houve 486 episédios de taquicardia ventricular tratados com estimulag@o
anti-taquicardia. O esquema programado apresentou uma eficécia total de 93,6% (455 em
486 episodios). A terapia com estimulagdo foi ineficaz em interromper 12 dos 486
episodios (2,5%). Em 9 deles, a terapia de descargas programada foi capaz de interromper a

taquicardia com apenas um choque.

CONCLUSAO:

A programacdo padronizada de desfibriladores automaticos implantaveis

utilizada foi segura e eficaz na detecgdo e terapia de arritmias potencialmente fatais.

Resumo
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HISTORICO

O desenvolvimento do conceito de um desfibrilador automatico implantavel
(DAI) ¢ creditado ao Dr. Michael Mirowski. O Dr. Morton Mower, colaborador do
Dr. Mirowski no The Johns Hopkins Hospital, em Baltimore, Estados Unidos da América
(EUA), nos conta (1) que o Dr. Mirowski foi profundamente afetado pela morte do seu

chefe e amigo pessoal em Israel, com taquiarritmias ventriculares recorrentes.

O conhecimento de que as arritmias apresentadas pelo amigo poderiam
culminar (como de fato ocorreu) com morte cardiaca subita € a impossibilidade de uma
intervencgdo terapéutica eficaz, levou o Dr. Mirowski a conceber a idéia de um aparelho
implantavel capaz de liberar choques elétricos, através de um cateter endocardico,

diretamente ao coragdo.

Nessa €época, a morte cardiaca sibita comegava a ser reconhecida como um
problema de satide publica de grande magnitude e que a pronta desfibrilagdo podia salvar
vidas. Porém, esse tratamento estava confinado a uso intra-hospitalar € ndo havia bases,
tanto do ponto de vista clinico como de engenharia, para o desenvolvimento de um

dispositivo “ambulatorial™.

Nos seus primeiros artigos publicados sobre o desenvolvimento do DAI (2), o
proprio Dr. Mirowski revela algumas dificuldades na concretizagdo inicial do projeto.
A reducdo do tamanho do desfibrilador era considerada impossivel, principalmente pela
necessidade de armazenamento de uma grande quantidade de energia nos condensadores,
para uma descarga eficaz. Mesmo com essas dificuldades técnicas, os conceitos € aparelhos
foram gradualmente aprimorados. Alguns conceitos que ainda hoje sdo validos estavam
presentes nesses artigos pioneiros (3, 4), como a detec¢do automatica de taquiarritmias
malignas € a possibilidade de desfibrilagdo interna. Os primeiros protétipos foram
desenvolvidos como um desfibrilador automatico externo, com uso restrito a Unidade de
Terapia Intensiva. Ainda assim, o Dr. Mirowski ja vislumbrava varias indicagdes para o uso

clinico (2) e seguia na busca de um aparelho totalmente implantavel.

Introducdo
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O desenvolvimento subseqiiente levou ao reconhecimento da eficacia e
seguranga da desfibrilagdo interna, através de um cateter, em homens (4). Com o
desenvolvimento de um protétipo de desfibrilador automatico implantado em um modelo
experimental canino (5), o desenvolvimento de um aparelho para uso clinico era uma

questdo de tempo.

O primeiro implante de um DAI em humanos foi realizado pela equipe do
Dr. Mirowski no dia 4 de fevereiro de 1980.

A aprovagdo do Food and Drug Administration dos EUA foi conseguida em
1985.

Nesses anos de uso clinico dos DAISs, a tecnologia incorporou grandes avangos
(Quadro 1). Os problemas nos primeiros DAIs implantados estavam relacionados a falhas
no gerador e a vida média da bateria (6). Na primeira geragao dos DAIs ainda ndo estavam
disponiveis recursos como a cardioversdo com choques de baixa energia e a estimulacdo
anti-taquicardia (EAT) ou anti-bradicardia; se o coragéo atingisse uma freqiiéncia limite,
ndo-programavel, o DAI liberava uma descarga elétrica com energia fixa, apés um

determinado intervalo de tempo.

Quadro 1: Comparacio de capacidades dos DAI iniciais € modernos

Aparelhos iniciais Aparelhos modernos
Deteccéo por critérios de freqiiéncia Critérios de freqiiéncia e outros (estabilidade, inicio)
Apenas descargas Possibilidade de estimulagdo anti-taquicardia

Impossibilidade de estimulagéo anti-bradicardia - _
Possibilidade de estimulag¢do de demanda pos-choque

pos-choque
Pequena programabilidade Multiprogramabilidade
Choque monofasico Possibilidade de choque bifasico
Grande volume Pequeno volume
Pequena capacidade da bateria Grande capacidade da bateria
Necessidade de toracotomia Implante de cateter-eletrodo endocardico

) o Possibilidade de armazenamento de eletrogramas dos
Pequena memoria dos episodios o
episodios

L . Possibilidade de realizagdo de estudo eletrofisiolégico
Impossibilidade de estimulagio programada )
por telemetria

Introducdo
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Em 1988, tornou-se possivel a programagédo da freqii€ncia de corte, da energia
da descarga e o intervalo entre a detecgdo e a terapia. Esses aparelhos foram classificados

como DAI de segunda gerag@o.

Em 1989, foi adicionada ao sistema a possibilidade de EAT e de estimulagdo
anti-bradicardia, incorporando-se critérios de detec¢do, re-detec¢do e terapia

multiprogramaveis (DAI de terceira geragdo).

Em 1990, a adocdo da forma bifasica da onda de choque aumentou a eficicia
das descargas, praticamente abolindo a necessidade de toracotomia (limiares de
desfibrilagdo mais baixos), trazendo consigo uma sensivel redu¢do na morbi-mortalidade

do procedimento de implante.

Em 1993, a redu¢do de volume do gerador permitiu a mudanga do local de

implante da parede abdominal para a regido peitoral.

O aumento da capacidade de armazenamento das baterias e a possibilidade de
estimulacdo ventricular programada para a reversdo de taquiarritmias aumentaram a

longevidade do dispositivo.

A adi¢do de critérios como a estabilidade e o grau de aceleragdo do ritmo
permitiram melhorar a diferenciagfo entre taquiarritmias malignas e outras taquicardias

supraventriculares.

A possibilidade de armazenamento de eletrogramas intracavitarios dos
episodios detectados permitiu a melhora do diagndstico da arritmia, maior adequagdo do

tratamento, além de uma melhor compreensdo do mecanismo de arritmias.

Finalmente, a possibilidade de estimulagdo ventricular programada por
telemetria permitiu que fossem feitas comprovagdes ndo-invasivas da efetividade de

tratamentos (farmacologicos ou elétricos).

Assim, o aparelho €, hoje, mais do que o nome indica (um desfibrilador
automatico que pode ser completamente implantado). Atualmente, o sistema € constituido
de um gerador implantado normalmente na regido infraclavicular (peitoral), composto de
um sistema de bateria (capaz de gerar energia para as fungdes basais de manutengdo do

sistema eletrdnico, para as terapias com estimulagdo ou descargas) e capacitores

Introdugdo
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(¢apazes de armazenar a energia para as descargas). No gerador existem os circuitos
eletronicos responsaveis pelo controle do sistema, que podem ser acionados por telemetria,
com a programagio de praticamente todas as fungGes e o arquivamento dos dados obtidos
de cada episédio, inclusive com eletrogramas. Esse sistema estd em contato com o
endocardio através de eletrodos especiais, normalmente implantados por via trans-venosa.
Através da interface eletrodo-endocardio, sdo acionadas as fungdes de estimulag@o, sendo
que a descarga é normalmente empregada entre um pdlo helicoidal no corpo do eletrodo e a
propria caixa metélica do gerador. O eletrodo € capaz também de transmitir ao sistema do

gerador pardmetros elétricos sentidos, como a atividade elétrica intrinseca do coracdo.

Esse desenvolvimento trouxe também um grande avango para a eletrofisiologia
clinica. Houve a necessidade de aprimoramento de algoritmos de detec¢do das taquicardias
para a diferenciagdio entre taquiarritmias malignas e outras, como a taquicardia sinusal
fisiolégica ou a fibrilagdo atrial (FA). Essa diferencia¢do permite evitar tratamentos
inadequados, ja que a descarga elétrica espuria, além de ser desconfortavel para o paciente,
faz com que haja desgaste precoce da carga da bateria. Além disso, a estimulagdo
ventricular programada durante taquicardias supraventriculares pode ter o efeito adverso de
provocar a “degenera¢do” para uma taquiarritmia maligna, com deterioragdo imediata do

quadro clinico.

O algoritmo de EAT também teve seu desenvolvimento acelerado.
A programabilidade do protocolo de estimulagdo levou a um aumento na eficiéncia do
tratamento e reversio de taquicardias ventriculares sustentadas, evitando-se o uso da

descarga elétrica com seus inconvenientes.

O DAI ¢ hoje amplamente utilizado em todo o mundo, existindo vasta literatura
a respeito. No Brasil, a experiéncia ¢ limitada devido aos altos custos do aparelho e
necessidade de pessoal técnico qualificado para o implante e manuseio do aparelho.
Durante o meu estigio no Servico de Eletrofisiologia Clinica do Hospital Clinic i
Provincial de Barcelona, supervisionado pelo Dr. Josep Brugada, tive a oportunidade de
lidar com varios pacientes portadores e candidatos a implante. Esse contato me estimulou a

estudar o assunto, dando origem ao projeto de pesquisa aqui proposto.

[ntroducdo
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NOVOS DESAFIOS

Os avangos técnicos tornaram o DAI uma modalidade terapéutica cada vez
mais segura, confiavel e eficaz. Porém, as novas possibilidades de programacéo trouxeram

davidas em relagdo ao programa ideal:

e Como programar parametros para a detecgdo correta de episddios de

taquicardias ventriculares?
¢ Qual a melhor opgdo terapéutica na programagéo de pardametros de EAT?

e Qual a utilidade do estudo eletrofisiolégico pré-implante na definicdo do

tratamento?

Com o objetivo de buscar a compreensdo de algumas dessas questoes,
estudamos os dados obtidos com a andlise dos episédios de arritmias detectados em
pacientes portadores de DAI acompanhados no Servico de Eletrofisiologia Clinica do

hospital Clinic i Provincial de Barcelona.

CONTRIBUICAO ESPERADA:
Com a andlise dos dados disponiveis, pretendemos:

e Avaliar as caracteristicas clinicas dos pacientes portadores de DAI naquele

Servico;

e Avaliar a eficacia do algoritmo de detecgdo empregado em discriminar

arritmias malignas de arritmias sem necessidade de tratamento;

e Avaliar a eficacia do algoritmo de terapia utilizado (descargas, estimulag@o);

Introdugdo
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DEFINICOES DE TERMOS UTILIZADOS E PROGRAMACAO DOS APARELHOS

A seguir, sio enumeradas as possibilidades de programagdo dos modelos de
DAL utilizados.

DEFINICOES UTILIZADAS NA DETECCAO DE TAQUIARRITMIAS:
Detec¢do de Freqiiéncia:

Todas as decisdes sobre a detec¢do sdo baseadas na largura do ciclo cardiaco.
Os geradores utilizam eletrodos bipolares e ajuste automatico de ganho para determinar a
largura do ciclo cardiaco, para compensar as possiveis variagdes de amplitude do sinal

associadas com as taquicardias ventriculares.

Cilculo de Freqiiéncia e periodo refratirio:

O gerador avalia a freqiiéncia de intervalo a intervalo. Apds a detec¢do de uma
despolarizagdo, ¢ medida a largura de um ciclo que ¢ comparada com os parametros de
detecgdo programados pelo usuério. O periodo refratario € programavel entre 250 e 400
mseg; ha periodos refratérios ndo programaveis de 135 mseg (apés uma despolarizagéo

sentida) e de 250 mseg (apds uma carga ou descarga dos condensadores).

Limiares de Freqiiéncia e Zonas:

Uma Zona de Detecgdo ¢ um intervalo de freqiiéncias cardiacas definido por

limites programados. E possivel programar-se 3 Zonas de Detecgdo, com terapias
individualizadas.

Deteccio inicial:

Os critérios de detecgdo inicial sdo formados pelos pardmetros programaveis de
Freqiiéncia e Duragio. E possivel a programaggo de parametros adicionais de Inicio Stubito
(do termo em inglés, “sudden onset”, abreviado por SO), Estabilidade e Duragdo de

Freqiiéncia Sustentada.
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Janelas de Deteccio:

Cada Zona de Detec¢do tem uma Janela de Deteccdo formada pelos ultimos
10 intervalos R-R medidos pelo gerador. A medida que se mede cada intervalo novo, este é
comparado com o limiar de Freqiiéncia programado. Quando 8 de 10 intervalos na Janela
estdo dentro da Zona de Detecgdo programada, a Janela € considerada satisfeita e €
declarado um Episddio. A Janela permanecerd satisfeita sempre que 6 de 10 intervalos
sigam abaixo do limiar de freqiiéncia programado. Caso contrario, a Janela se fecha, e se
abrira novamente quando novamente 8 de 10 intervalos estiverem dentro da Zona de

Deteccao.

Parametro de Duracio:

Cada Zona de Detecgdo tem um temporizador associado, programavel entre 1 €
60 segundos, que verifica se a arritmia € sustentada antes de iniciar a terapia programada.
O temporizador € iniciado quando se satisfaz a Janela de Deteccdo em sua Zona de
Detecgdo respectiva. Enquanto a Janela de Detec¢do da Zona de Detecgdo permaneca
satisfeita, o temporizador segue ativo. Quando o tempo programado termina e o ultimo
intervalo detectado permanece na Zona de Detecgdo, se considera cumprido o critério de
deteccio e se inicia a terapia programada. Se o ultimo intervalo ndo permanece na Zona de
Detecgdo, ndo se inicia a terapia; cada intervalo € analisado até que um esteja na Zona de
Detecgdo original, ou a Janela de Detecgdo ndo se considere satisfeita. Se em qualquer
momento, durante a Duragio, a Janela de Detecgdo de uma Zona detecta menos que 6 em
10 intervalos dentro da mesma, a Duragdo € zerada e volta a contar caso a Janela de

Deteccdo seja satisfeita (8 em 10 intervalos).

Em cada Zona de Detec¢do o temporizador funciona independentemente. Se a
duracdo de uma Zona superior se cumpre, se inicia a terapia mesmo que ndo se tenha
transcorrido o tempo das zonas inferiores; se a Janela de Detec¢do da zona superior ndo
permanece satisfeita, os temporizadores das zonas inferiores ndo serdo desconsiderados, e

se iniciard a terapia de uma zona inferior quando se cumpra a detec¢@o na mesma.
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Re-confirmacao:

Com o parametro Descarga Obrigada programado em “desligado”, o dispositivo
monitoriza durante e imediatamente apds a carga dos condensadores visando a

re-confirmag@o da manutengédo da arritmia antes da descarga.

Episddios:

Um Episodio comega no momento em que se considera satisfeita a Janela de

Detec¢do de uma das zonas. Ao se detectar um Episodio, 3 fatos se sucedem:
1- Inicia-se o temporizador de Duraggo nas Zonas de Detecgdo satisfeitas;
2- Analisa-se o ritmo para a determinagdo dos parametros SO e Estabilidade;

3- E acrescida uma unidade no contador de Episodios e o aparelho inicia a

aquisigfio e armazenamento de dados na memoéria do sistema.

Durante um Episodio, o gerador aplica progressivamente a terapia determinada
pela programagdo. Quando todas as Janelas de Detecgdo deixam de ser satisfeitas e
permanecem assim por um tempo programado, o Episédio € considerado terminado e o

gerador aplicara critérios de detecgdo e terapia iniciais as taquicardias subseqiientes.

Critérios adicionais de detec¢ao:

Em determinadas Zonas de Detec¢do € possivel a programacgdo de critérios

adicionais de detecg@o para inibir ou acelerar a terapia.

- Inibidores: Inibem o inicio da terapia, se ndo satisfeitos. O critério SO pode
ser programado para que a terapia seja inibida caso o ritmo se acelere gradualmente.
O critério Estabilidade pode ser programado para retardar a terapia quando o ritmo €
considerado instavel. O parametro de Estabilidade P6s-Descarga pode ser programado para

inibir terapia adicional, depois de uma descarga.
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O parametro Duragdo de Freqliéncia Sustentada permite que o gerador anule os

inibidores de terapia, se a freqliéncia permanece alta por um periodo de tempo programado.

- Aceleradores: Acelera a seqiiéncia de terapia omitindo ou interrompendo um
esquema de EAT para iniciar a primeira descarga programada para cada zona de
freqiiéncia. O parametro Estabilidade pode ser programado com essa finalidade, caso ndo

haja parametros inibidores programados na mesma zona.

Critério de Inicio Sibito (SO):

Esse critério mede a rapidez em que se da a transi¢do entre freqiiéncias lentas e
a taquicardia. A sua finalidade ¢ a de distinguir as taquicardias ventriculares das

taquicardias sinusais, as quais geralmente se iniciam gradualmente.

O limiar do Inicio pode ser programado para a Zona de Detecgdo inferior em
um esquema de multiplas Zonas como uma porcentagem da largura do ciclo (de 9 a 50%)
ou em tempo absoluto (de 50 a 250 mseg.). O valor programado representa a diferenca
minima entre os intervalos que estejam abaixo do limiar de freqiiéncia mais baixo
programado e intervalos que estejam acima desse limiar. O aparelho calcula o Inicio de
todos os Episodios espontineos, mesmo que esse critério adicional de detecgio ndo esteja

ativado e armazena-os na memoria.

Ao ser satisfeita uma Janela de Detecgdo, o gerador calcula o SO medindo os
intervalos antes do inicio do Episddio e localizando o par de intervalos adjacentes com
maior diminuicdo da largura dos ciclos. Em seguida, compara com os outros intervalos para
verificar se foi cumprido o critério; se a variagdo na largura dos ciclos € igual ou superior
ao limiar programado, o Inicio é declarado subito. Se o Inicio € considerado gradual, a
terapia da Zona de Detecgdo inferior sera retardada, sendo aplicada caso a fregiiéncia se

acelere a uma Zona superior ou termine o tempo da Duracdo de Freqiiéncia Sustentada.
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Critério de Estabilidade:

A finalidade da analise da estabilidade é a distingdo entre ritmos com
freqiiéncia varidvel e ritmos estaveis. Isso é conseguido com a medi¢do do grau de
variabilidade dos intervalos R-R da taquicardia. Esse critério pode ajudar a distinguir a
fibrilacdo atrial (que normalmente tem grandes variagdes nos intervalos R-R) de taquicardia
ventricular monomorfica sustentada (normalmente estavel e susceptivel a EAT).
Uma utilidade adicional seria a de distingo entre taquicardias ventriculares monomérficas
e polimérficas (estas ultimas, normalmente pouco estdveis ¢ menos susceptiveis a EAT).
Com base nessas premissas, é possivel programar a terapia das Zonas de Detecgao

inferiores de forma a inibir ou acelerar a terapia, se instavel.

O algoritmo de analise de estabilidade calcula as variagdes dos intervalos R-R.
Quando se satisfaz o critério de Durag@o, a estabilidade € calculada através da comparagéo
da diferenga média atual com o valor programado. Se esta ¢ igual ou superior ao limiar de

Estabilidade programado (entre 6 e 120 mseg), o ritmo ¢ classificado como Instavel.

O gerador calcula a estabilidade de todos os episodios, inclusive os induzidos, e

armazena-os na memoria.

Estabilidade programada em Inibir se Instavel:

A programagio desse pardmetro pode auxiliar no diagndstico diferencial entre a
taquicardia ventricular sustentada e a FA. Se o ritmo ¢ declarado estavel, a terapia
programada ¢ desencadeada sem retardo. Se o ritmo ¢ declarado instavel ao final da
Duragio inicial, a terapia é retardada e o gerador continua reavaliando a estabilidade
enquanto a Janela de Detecgfio permaneca satisfeita, at€ que termine o tempo da Duragdo
de Freqiéncia Sustentada ou ocorra a estabilizagdo do ritmo. O inibidor baseado na

Estabilidade niio permanece ativo apds uma terapia com EAT.
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Estabilidade programada em Descarga se Instavel:

Em alguns pacientes a presenga de taquicardias ventriculares polimorficas,
geralmente instaveis e pouco susceptiveis & EAT, faz com que haja a necessidade de
diferenci4-las de taquicardias ventriculares monomoérficas. Quando se programa o gerador
em Descarga se Instavel o parametro de Estabilidade pode ajudar a determinar se o gerador
deve omitir os esquemas de terapia de EAT, passando diretamente as descargas
programadas para aquela Zona de Detecgdo. A Estabilidade, nesse caso, é avaliada em cada
ciclo de detecgdo e re-detecgdo, inclusive entre as salvas de EAT. Uma vez determinada a
descarga como terapia para um determinado Episodio, a funcdo de Estabilidade ndo mais

afeta a selegdo de terapia.

Combinacdes de Inicio e Estabilidade:

Quando a Estabilidade esta programada em Inibir se Instavel, ¢ possivel a sua
combinagdo com o parametro de Inicio (Inicio e Estabilidade ou Inicio ou Estabilidade).

A resposta aos parametros detectados esta demonstrada no Quadro 2:

Quadro 2: Possibilidade de combinagdes entre os parametros de Inicio e Estabilidade:

Caracteristicas do ritmo
Inicio ¢ estabilidade Inicio ou Estabilidade
detectado
Inibe até o fim da Duragfio de Inibe até o fim da Duragdo de
Gradual, instavel Freqiiéncia Sustentada Freqiiéncia Sustentada
(se programada) ou estabiliza¢do (se programada)

Inibe até o fim da Duragio de
Trata imediatamente

Gradual, estavel Freqiiéncia Sustentada
(sem retardo da terapia)

(se programada)
Inibe até o fim da Duracdo de
Trata imediatamente .
Subito, instavel Fregiiéncia Sustentada
(sem retardo da terapia) .
(se programada) ou apds a estabiliza¢io
Trata imediatamente Trata imediatamente
Sabito, estavel
(sem retardo da terapia) (sem retardo da terapia)
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Duracio de Freqiiéncia Sustentada:

Esse pardmetro permite aplicar a terapia programada quando se detecta uma
taquicardia sustentada que ndo satisfaz os critérios de SO ou de Estabilidade (programado

em Inibir se Instavel).

Somente pode ser programado (entre 10 e 60 segundos) para a Zona de
Deteccdo inferior em um esquema de multiplas Zonas. Se a Janela de Detec¢@o se mantém
ativa durante o periodo programado, o gerador inicia a terapia programada ao final do
mesmo. Se a fregiiéncia se acelera a uma zona superior e satisfaz o parametro de Duragdo

dessa Zona, a terapia é acelerada para a programada nessa zona sem retardos adicionais.

Re-detecgio:

E o processo de detecgdo iniciado ap6s uma terapia, ou apds a sua desativagao
(manual ou por re-confirmagdo). A re-confirmagio usa 0 mesmo processo da Janela de
Detecgdo (8 em 10 intervalos rapidos) e freqiéncia programada para cada Zona de
Detecgdo. A diferenga principal entre a detecgdo inicial e a re-detecgao sao 0s parametros
de duragio que sdo utilizados apds a terapia. A ultima modalidade de terapia empregada
determina qual paridmetro € utilizado: Dura¢do de Re-detec¢do ou Durag@o Pos-descarga.
Ap6s a terapia, o gerador necessita reconhecer 8 em 10 batimentos rapidos para iniciar o
temporizador de duragdo adequado. Ambos os valores podem ser programados em cada

Zona de Deteccdo.

Re-detec¢do apos terapia com estimulacao:

A Duracio de Re-detecgdo ¢ desencadeada apos terapia com estimulagao e apos
terapia desativada (manualmente ou por re-confirmagio) e pode ser programada
independentemente, entre 1 e 15 seg., para cada Zona de Detec¢ao (exceto na Zona

superior, na qual € fixa em 1 seg.).
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Apbs cada salva de estimulos, o gerador monitoriza a freqii€ncia cardiaca e
emprega Janelas de Detecgdo (8 em 10 batimentos considerados répidos) e a Duragdo de
Re-detecgdo. O esquema de terapia continuard com a salva seguinte até que seja satisfeita

uma das condicdes:
1- A Re-deteccdo declara éxito da terapia (fim do episodio)
2- O ntimero méaximo de salvas é administrado
3- O tempo limite para estimulagdo se esgota
4- A freqiiéncia da taquicardia muda para uma zona diferente (terapia diferente)
5- A estabilidade acelera a terapia para descargas (quando programado)

6- O esquema & desativado pelo operador (através do programador ou por

um ima)

Re-detecciio apos terapia com descargas:

A Duragdo Pos-descarga pode ser programada entre 1 e 30 segundos
independentemente em cada Zona de Detecgdo (exceto na Zona superior, na qual ¢ fixa em
1 segundo), e recomenda-se que esse intervalo nao seja superior a 5 segundos. De maneira
analoga ao que ocorre na Detecgdo Inicial, € possivel programar-se um critério de

Estabilidade e Duracgdo de Freqiiéncia Sustentada Pés-descarga.

Apés cada descarga, o gerador monitoriza a freqii€éncia cardiaca e emprega
Janelas de Detecgdo (8 em 10 batimentos considerados rapidos) e a Duragéo Pés-descarga.
O esquema de terapia continuard com a descarga seguinte até que seja satisfeita uma das

condicdes:
- A Re-deteccdo declara éxito da terapia (fim do episodio)
- S#o administradas as 5 descargas disponiveis para um epis6dio

Nos casos onde todas as descargas programadas sdo administradas. ndo havera
mais terapias disponiveis até que o gerador identifique uma freqliéncia inferior ao limiar

inferior durante 30 segundos e seja declarado fim do epis6dio.
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DEFINICOES UTILIZADAS NAS TERAPIAS DE TAQUIARRITMIAS:
Terapias e parimetros de EAT:

A terapia de EAT consiste em aplicar uma série de impulsos de estimulag@o, a
intervalos especificos, visando interromper o circuito da taquicardia ventricular.

Os componentes basicos desse tipo de terapia sdo:
1- O numero de salvas a aplicar;
2- O numero de impulsos dentro de cada salva;
3- O Intervalo de Acoplamento;
4- O ciclo de cada salva e suas caracteristicas;
5- Uma largura de ciclo minima.

Com a combinacdo desses pardmetros, é possivel programar-se 4 tipos de
esquemas de terapia de EAT: Salva, Rampa, “Scan” ou Rampa/ “Scan”. A amplitude € a
largura de pulso de cada estimulo € comum a todos oOs esquemas € Sd0 programados

independentemente dos parametros de estimulagao anti-bradicardia e pos-descarga.

Intervalo de Acoplamento e Decremento do Intervalo de Acoplamento:

O Intervalo de Acoplamento controla o ciclo do primeiro estimulo de uma salva
(tempo entre o ultimo evento sentido que cumpre os critérios de detecgdo € o primeiro
estimulo da salva). Pode ser programado de maneira fixa ou adaptavel (especificando-se o
seu ciclo como uma porcentagem do ciclo médio a partir dos ultimos 4 ciclos da
taquicardia). O Decremento do Intervalo de Acoplamento pode ser programado, de maneira

que o mesmo seja diminuido na salva subsequente.

O intervalo de valores programaveis do Intervalo de Acoplamento ¢ de 50% a
97% do ciclo da taquicardia (ou de 120 a 750 mseg.) e o Decremento entre 0 e 30 mseg.
Ao se programar o Decremento do Intervalo de Acoplamento o esquema de EAT ¢

denominado “scan”.
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Esquema de Salva e Ciclo da Salva:

Uma salva é uma seqiiéncia de impulsos de estimulagdo (de 1 a 30) a intervalos
especificos e programaveis que normalmente sdo aplicados a uma freqiiéncia maior que a
da taquicardia e que tem por finalidade interromper o circuito da taquicardia (normalmente
por reentrada). Um esquema de estimulagdo ¢ definido como “Salva” quando a largura do
ciclo dos estimulos dentro de cada Salva € fixo. O intervalo entre os primeiros estimulos da
salva é determinado pelo pardmetro Ciclo da Salva, expresso em porcentagem (entre 50% e
97%) ou em valores absolutos (entre 120 e 750 mseg.). A largura do Ciclo da Salva pode

ser, como o Intervalo de Acoplamento, fixo ou adaptavel.

E possivel programar-se dois tipos de decrementos para ajustar a largura do

Ciclo da Salva: o Decremento Rampa (que controla o decremento dentro de uma Salva

determinada) ou o Decremento “Scan” (que controla o decremento entre as Salvas).

Esquema de Rampa:

E definido como uma Salva na qual ha o encurtamento (decremento) de cada
intervalo de estimulo, um a um, dentro de uma Salva. Para tanto, € necessario programar-se
o Decremento Rampa (entre 0 e 30 mseg.), além de se programar o Decremento “Scan” e o
Decremento do Intervalo de Acoplamento em zero. Nesse caso, cada ciclo de estimulo €
encurtado no valor programado. Se necessarias Salvas adicionais, o Decremento Rampa

sera aplicado com base na freqiiéncia observada na re-detecc@o.

Esquema “Scan”:

E definido como uma Salva na qual ha o decremento sistematico da largura do
Ciclo da Salva, entre Salvas sucessivas. Para tanto, € necessdrio programar-se o
Decremento “Scan” (entre 0 e 30 mseg), além de se programar o Decremento Rampa em
zero. Nesse caso, as salvas adicionais serdo encurtadas com base no ciclo da primeira salva

aplicada.
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Esquema Rampa/ “Scan”:

O esquema Rampa/ “Scan” é uma seqiiéncia de Salvas, sendo que a primeira €
um Esquema Rampa seguida de salvas “Scan” em que cada Salva € uma Rampa. Assim, €
necessario que tanto o Decremento Rampa como o Decremento “Scan” sejam programados

com valores maiores que zero.

Intervalo de Acoplamento Minimo:

O Intervalo de Acoplamento Minimo ¢ um valor programavel entre 120 e 400

mseg. que limita a largura do Ciclo da Salva e o Intervalo de Acoplamento.

Pariametros da Salva:

Todos os esquemas de EAT tém alguns pardmetros em comum. Além da

programagio do Esquema, € possivel programar-se os seguintes parametros:
1- O Numero de Salvas (entre 1 € 30)

2- O Numero Inicial determina o nimero de impulsos aplicados na primeira

salva de um esquema (entre 1 e 30)
3- O Incremento de impulsos por Salva a cada Salva sucessiva (entre 1 € 5)

4- O Maximo de impulsos por salva (entre 1 e 30). Se o esquema alcancar esse
nimero de Salvas, cada Salva adicional, até o fim do esquema, contera o

niimero maximo de impulsos programado.

Largura de Pulso e Amplitude:

A Largura de Pulso se refere a duragdo de um impulso de estimulagdo (entre 0,5
e 2 mseg.). A Amplitude se refere & voltagem do impulso (programavel em 5, 6, 7,5 € 10V).
Ambos sdo programados independentemente dos pardmetros similares programaveis na
estimulagdo anti-bradicardia e pos-descarga, porém sdo compartilhados por todos os

esquemas de EAT programados.
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Tempo Limite de Estimulacao:

O Tempo Limite de Estimulagéo faz com que o gerador omita o restante de um
esquema de EAT em uma Zona de Detecgdo, para comegar a aplicar a terapia de descargas
programada para essa mesma Zona, caso OS Critérios de Freqiiéncia, Duragdo e outros

critérios adicionais permanegam satisfeitos.

O Tempo Limite de Estimulagéo pode ser programado, independentemente, nas
Zonas de Deteccio inferiores entre 10 segundos e 60 minutos. Ele comega a ser contado a
partir da primeira Salva e continua até que o tempo se acabe ou 0 Episodio seja considerado
finalizado.

Terapias e parimetros de Descargas:

O gerador pode aplicar Descargas, programaveis em nivel de Energia, forma de

onda e polaridade.

Energia de Descarga:

Os niveis de Energia das 2 primeiras Descargas podem ser programados
independentemente em cada Zona de Detecgéo, entre 0,1 ¢ 29 J. As tultimas Descargas tém
Energia fixada em 29 J. O nivel de Energia permanece constante durante o tempo de vida
Gtil do aparelho, independentemente das mudancas de impedancia dos eletrodos
(com a variagdo automatica da largura de pulso ajustada as referidas mudangas) ou do

estado da bateria.

Tempo de Carga:

O gerador necessita de aproximadamente 10 segundos para carregar-se ¢ aplicar
uma descarga de 29 J, a uma temperatura de 37°C e no inicio da vida til da bateria.
O Tempo de Carga depende do nivel de Energia, estado da bateria e estado dos
condensadores. O aparelho, automética e periodicamente, recarrega os condensadores, para

reduzir o impacto da descarga dos mesmos no Tempo de Carga.
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Forma de Onda e Polaridade:

O tipo e a Polaridade da Forma de Onda sdo programaveis. O tipo de onda
(mono ou bifisica) determina o0 modo como o gerador utiliza a energia dos condensadores.
A Polaridade da Forma de Onda define a relagdo entre as voltagens dos pélos de saida do
eletrodo de desfibrilagao.

Descarga Obrigada / Re-confirmagao da arritmia:

A Re-confirmagdo se refere a monitorizagdo realizada, pelo gerador, durante e
imediatamente apés a carga dos condensadores, para a confirmagéo de que a arritmia segue

presente mesmo ap0s o tempo de carga.

A terapia de descargas pode ser programada para que seja obrigada ou
ndo-obrigada. Com a programagdo de Descarga Obrigada, o gerador aplica e descarga
sincronizada com o primeiro QRS detectado depois de um retardo de 500 mseg. apds a
carga dos condensadores. Se menhum QRS for detectado em um periodo de 2 seg.

posteriores a finalizagéo da carga, a descarga ¢ aplicada de maneira assincrona.

Com a Descarga Obrigada desligada, o gerador promove a Re-confirmacgéo da

arritmia, processo que consiste em:

1- Durante a carga dos condensadores, o gerador continua a monitorizar o ritmo
cardiaco. Se detectados 4 intervalos consecutivos abaixo do limiar de freqiiéncia
programado para a zona, o gerador detém o processo de carga e inicia a Re-detecg@o.
Essa situagdo ¢é armazenada como um desvio devido a analise de Re-confirmagdo

(Terapia Desviada por Re-confirmagao).

2- Se ndo se detectam 4 intervalos lentos consecutivos e se completa o processo
de carga, se inicia o processo de Re-confirmagdo. Depois do periodo refratirio de 250
mseg. ¢ do primeiro evento elétrico detectado, o apareclho mede até 3 intervalos e
compara-os com o limiar de fregiiéncia da respectiva zona. Se 2 desses 3 intervalos sdo
mais rapidos que o limiar, se aplicara a descarga. Caso contrario, a descarga ndo sera

aplicada (Terapia Desviada por Re-confirmagdo).

Material e Métodos
34



Em ambos os casos de Desvios de Terapia, a carga permanece armazenada nos

condensadores, permitindo um Tempo de Carga subseqiiente mais curto.

O algoritmo de Re-confirmacdo nao permite dois ciclos de Desvio por
Re-confirmacdo consecutivos no mesmo episodio. Ao se detectar a arritmia ap0s um
Desvio por Re-confirmagéo, a descarga seguinte no mesmo episédio adota o padrao de

Descarga Obrigada.

DEFINICOES UTILIZADAS NA TERAPIA ANTI-BRADICARDIA:
Terapia de estimulagdo anti-bradicardia:

Os geradores sdo capazes de estimulagdo sob demanda e detecgdo bipolar,
programaveis de forma independente para uma situagio de bradicardia basal, como ap6s
uma descarga. A programagdo € realizada como em um marcapasso comum. Para algumas
situagdes especiais, o gerador pode realizar a estimulacdo anti-bradicardia de emergéncia,

ativada pelo programador, com energia maxima de saida.

O gerador pode analisar, através do programador, a impedéncia do eletrodo de
estimulagdo, realizar prova de limiar de estimulagdo, calcular a porcentagem de
estimulagio, medir da amplitude da onda R, além da possibilidade de estimulacdo

temporaria.

Sdo programiveis os seguintes pardmetros na estimulagdo anti-bradicardia

basal:
1- Ligado/desligado
2- Fregiiéncia de estimulag¢@o
3- Histerese
4- Periodo refratario

5- Amplitude e largura de pulso
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Na eéstimulacio anti-bradicardia Pos-descarga, existem ag mesmas
possibilidades de. Programagcio, independentes da estimulacio anti-bradicardia basal:

1- Ligado/desligado
2- Freqiiéncia de estimulagio
3~ Periodo refratério

4- Amplitude e largura de pulso

estimulaggo PpOs-descarga Permanecem ativos, (Caso O ritmo cardiaco ngg
seja Iecuperado, aps esse tempo os parametros de estimulagdo passam ao
modo de estimulagio anti-bradicardia basal.

PROGRAMACAO DOS DAIS IMPLANTADOS NO HOSPITAL CLINIC |
PROVINCIAL DE BARCELONA:

Os DAIs implantados no Servico de Eletrofisiologia do Hospital Clinico e
Provincial de Barcelona eram programados de maneira uniforme e empirica, sem levar em
10logi -1 a | era

conta os dados obtidos no estudo eletrofisiologico pré-implante. A programacao basa

feita conforme a Quadro 3:
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Quadro 3: Programacio basal dos DAIs implantados no Servico de Eletrofisiologia do

Hospital Clinic 1 Provincial de Barcelona:

Parametros de Modo Taqui

Programado com 2 zonas de Monitoriza¢do e Terapia

Zona 1:

Deteccdo inicial:

Programada de acordo com paridmetros clinicos de cada paciente,

Freqiiéncia: como a freqiéncia cardiaca maxima esperada para a idade e a

fregiiéncia da taquicardia clinica
Duracio: 4 segundos
SO: 9%
E/OU: E
Estabilidade: 40 mseg
Inibir se instavel
Descarga se instavel: Desligado
Duragio de Fregiiéncia Sustentada: 2 minutos

Re-deteccio:
Duragdo: 1 segundo
Duragdio pos-descarga 1 segundo
Terapia de Estimulacio Antitaquicardia:

EATI1: EAT2:
Esg “Scan” Rampa/"Scan”
Nimero de salvas 8 8
Inicial 4 4
Incremento 1 1
Maximo 8 8
Intervalo de acoplamento. 81% §1%
Decremento do intervalo de acoplamento 4 mseg 4 mseg
Ciclo da salva 81% §1%
Decremento rampa 0 mseg 6 mseg
Decremento Scan 0 mseg 6 mseg
Intervalo minimo 200 mseg 200 mseg
Tempo limite de estimulacio 1 minuto 1 minuto

Terapia de descarga:

Energia de descarga 1

10als]

Energia de descarga 2

20]

Energia maxima

34 ] (29 J para os modelos Ventak Mini)

Zona 2

Detecgdo inicial:

Programada de acordo com pardametros clinicos de cada paciente.

Freqiiéncia: como a freqiiéncia cardiaca maxima esperada para a idade e a
frequéncia da taguicardia clinica
Duragdo: 1 segundo
Re-detecgiio:
Duragio: 1 segundo
Duragdo pos-descarga 1 segundo

Terapia de descarga:

Energia de descarga 1

20a25]

Energia de d ga 2

341 (29 ) para os modelos Ventak Mini)

Energia maxima

34 J (29 J para os modelos Ventak Mini)

Estimula¢dio anti-bradi:

Normal:

Modo: VV1
Freqiiéncia: 50 bpm
Pos-descarga:

Modo: Vvl
Freqgiiéncia: 60 bpm
Amplitude do pulso 7.5V
Largura do pulso 1,0 mseg
Retardo de estimulagdo 3 segundos
Periodo de estimulagio 30 segundos
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Analise dos episodios detectados:

Os episodios espontaneos (definidos como 8 ciclos, em um total de 10, mais
curtos que o programado para cada zona de detecgdo e terapia) foram classificados de
acordo com um ou mais dos seguintes critérios: registro eletrocardiografico da arritmia,
morfologia dos eletrogramas intracardiacos armazenados no DAI, analise dos intervalos
R-R armazenados no DAI e caracteristicas clinicas dos episddios. Néo foram analisados

episédios induzidos.
As arritmias foram, ento, classificadas como:

1- Taquicardia ventricular monomoérfica sustentada (TVMS): Episodio de
taquicardia regular, com complexos QRS alargados (mais largos que o QRS
basal).

2- Taquicardia ventricular ndo sustentada (TVNS): Episodio de taquicardia
ventricular com duragio suficiente para que o DAI declare episodio, porém

inferior a 30 segundos.

3- Fibrilacdio ventricular (FV): Episédio de taquicardia irregular, rapido, com

morfologia caracteristica.

4- Taquicardia sinusal: Episédio de taquicardia regular com morfologia do
complexo QRS semelhante & morfologia basal, com onda P visivel e

precedendo cada complexo QRS na propor¢do de 1:1.

5- Fibrilagdo atrial: Episédio de taquicardia irregular, com morfologia do

complexo QRS semelhante & morfologia basal e sem onda P visivel.

6- Flutter/Taquicardia atrial: Episodio de taquicardia regular com morfologia
do complexo QRS semelhante a morfologia basal, com onda P visivel e

precedendo cada complexo QRS em proporgao superior a 1:1.

7- Artefatos: Episodio declarado pelo DAI como arritmia, porém sem a
presenga real de arritmia, comprovado pela analise dos eletrogramas

intracardiacos.
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Para cada episodio, foram registrados: a data, a hora, a arritmia, a zona de
detecgdio, a freqiiéncia cardiaca, o SO e a Estabilidade. Nos episédios tratados, dados da
terapia foram analisados. Na terapia com EAT: ntmero de salvas € se a terapia foi
apropriada (nos casos de terapias para episodios de taquicardia ventricular sustentada) €
eficaz. Na terapia com descargas: numero de descargas, energia das descargas e se a terapia
foi apropriada (nos casos de terapias para episodios de taquicardia ventricular sustentada
rapida ou FV) e eficaz. Em ambos os casos, dados relativos 2 necessidade de estimulag@o

anti-bradicardia, ap6s cada terapia, também foram analisados.

CASUISTICA — PACIENTES

No periodo de 6 anos (entre janeiro de 1991 e dezembro de 1996) 81 pacientes

foram submetidos ao implante de DAI no Hospital Clinico e Provincial de Barcelona.
O Anexo 1 mostra as caracteristicas clinicas dos pacientes.

O grupo foi constituido de 81 pacientes, sendo 75 do sexo masculino € 6 do
sexo feminino. A idade média foi de 57 * 14 anos. Desses pacientes, 55 (67,9%)
apresentavam cardiopatia isquémica, definida como histéria de infarto do miocardio prévio
e/ou presenca de aterosclerose corondria significativa & cinecoronariografia. Sete pacientes
(8.6%) apresentavam diagnéstico clinico € ecocardiografico de miocardiopatia hipertrofica.
Seis pacientes (7,4%) tinham diagnéstico de displasia arritmogénica do ventriculo direito.
Outros 5 pacientes (6,2%) apresentavam-s¢ com miocardiopatia dilatada sem etiologia
definida. Quatro pacientes (4,9%) apresentavam as caracteristicas clinicas e
eletrocardiograficas da Sindrome de Brugada (auséncia de cardiopatia estrutural,
morfologia de bloqueio de ramo direito com elevagdo do segmento ST em V2 e parada
cardiaca ou FV documentada). Dois pacientes (2,5 %) apresentavam cardiopatia valvular e
outros 2 (2,5%) ndo apresentavam cardiopatia estrutural demonstravel, e foram
classificados como de etiologia idiopatica. O Quadro 4 mostra as caracteristicas clinicas de

maneira resumida:
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Quadro 4: Resumo das caracteristicas clinicas dos pacientes:

Sexo (Masculino/Feminino) 75/6

Idade (em anos, média + DP) 57+14
Cardiopatia isquémica 55 (67,9%)
Miocardiopatia hipertréfica 7 (8,6%)

Displasia arritmogénica do ventriculo direito 6 (7,4%)
Cardiomiopatia dilatada 5(6,2%)

Sindrome de Brugada 4 (4,9%)

Sem cardiopatia demonstravel 2 (2,5%)
Cardiopatia valvular 2 (2.5%) J

TAQUICARDIA CLINICA E ESTUDO ELETROFISIOL OGICO PRE-IMPLANTE

O Anexo 2 mostra a arritmia clinica ¢ a arritmia induzida em cada paciente.

O Quadro 5 mostra os mesmos achados de forma resumida.

Quadro 5: Resumo dos dados relacionados a arritmia clinica e ao estudo eletrofisiologico:

Taquicardia clinica:

Taquicardia ventricular monomorfica sustentada 44 (54.3%)
Fibrilagio ventricular documentada 17 (21,0%)
Sincope sem arritmia clinica documentada 15 (18.5%)
Recuperado de parada cardiaca, sem arritmia documentada 4 (4,9%)
Taquicardia ventricular polimérfica 1(1,2%)
Arritmia induzida:
Taquicardia ventricular monomérfica 62 (76,6%)
Fibrilacdo ventricular 12 (14,8%
Taquicardia ventricular polimérfica 4 (4,9%)
Nenhuma arritmia induzida 3(3,7%)
Resposta 2 estimulacio ventricular (n=54)
Eficaz 32 (59,3%)
Ineficaz 14 (25,9%)
Aceleracio da taquicardia 8 (14,8%)
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De todos os pacientes, 44 (54,3%) apresentaram episodios documentados de
taquicardia ventricular monomorfica sustentada e 17 (21,0%) apresentaram episodios de
FV também documentados. Quinze pacientes (18.5%) foram submetidos ao estudo
eletrofisiolégico para a investigagdio de quadros sincopais, sem arritmia sustentada
documentada. Quatro pacientes (4,9%) foram recuperados de episodio de parada cardiaca,
porém sem registro eletrocardiografico de arritmias e 1 paciente (1,2%) apresentou episodio
de taquicardia ventricular polimoérfica sustentada. Em nenhum episédio de taquicardia

clinicamente documentada havia evidéncias de infarto agudo do miocardio concomitante.

Todos os pacientes foram submetidos a estudo eletrofisiologico, com
estimulagdo ventricular programada segundo os protocolos clinicos usuais, antes do
implante do DAI. A arritmia mais freqiientemente induzida foi a taquicardia ventricular
monomérfica sustentada, em 62 pacientes (76,6%), seguida de FV, em 12 pacientes
(14,8%). Taquicardia ventricular polimérfica foi induzida em 4 pacientes (4,9%). Em 3
pacientes (3,7%), o estudo eletrofisiolégico ndo foi capaz de induzir arritmias ventriculares
sustentadas; o implante de DAI foi indicado mesmo assim, jA que esses pacientes

apresentaram episodios de FV clinicamente documentados.

Em 54 pacientes foi realizada a estimulago ventricular no intento de reverter a
arritmia, que foi eficaz em 32 (59,3%). Em 14 pacientes (25,9%), a estimulag@o foi ineficaz
e em 8 (14,8%) ocorreu a aceleracdo da taquicardia; sendo que esses pacientes necessitaram

de cardioversio externa, passando a ritmo sinusal estavel.
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IMPLANTE DO DAI E CARACTERISTICAS DO GERADOR
Os dados do implante sdo apresentados no anexo 3, e resumidos no Quadro 6.

Quadro 6: Resumo dos dados relativos ao implante

Modelo do DAL

Ventak PRX 6
Ventak PRX III 39
Ventak Mini 19
Ventak Mini Il 17
Toracotomia 0
Eletrodo endocardico 81
Localizagdo do gerador:

Abdominal 45
Sub-peitoral 36

Todos os DAIs implantados foram da marca CPI (Cardiac Pacemaker Inc,
Minessota, EUA), com capacidade de desfibrilagdo, cardioversdo, ATP e estimulagéo
anti-bradicardia. Os modelos eram: Ventak PRX (n=6), PRX III (n=39), Mini (n=19) e
Mini II (n=17). Todos os DAIs foram implantados sem toracotomia, com eletrodo
endocardico tnico. A localizagdo do gerador foi abdominal (modelos Ventak PRX e

PRX 1I1) ou sub-peitoral (modelos Ventak Mini e Mini II).

Todos os implantes foram realizados pelo Cirurgido Cardiaco ligado a equipe
de Eletrofisiologia, no Centro Cirargico, com anestesia geral inalatoria e com
monitorizagdo continua dos sinais vitais (pressdo arterial invasiva, oximetria). Apos o
posicionamento do eletrodo endocardico por pungdo da veia braquial ou subclavia, eram
realizadas provas para a confirmagdo da posicdo (confirmagéo radioscopica com projegdes
bi-planares, teste de limiar de estimulagdo ventricular, teste de impedéncia do eletrodo €
medicdo da onda R intra-cavitéria). Provocava-se, entdo, FV, para a defini¢do do limiar de
desfibrilagdo, considerado aceitavel quando menor que 10 J. Quando esse limiar era obtido,
o gerador era conectado ao eletrodo, sendo repetidas as manobras para a confirmacdo dos
parametros alcangados. Apés a confirmagdo final, o cirurgiio posicionava o gerador na loja

definitiva e realizava sutura por planos.
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Ocorreram complicagdes do implante em 5 procedimentos. O Paciente 23
apresentou deslocamento do eletrodo, sendo submetido ao reposicionamento cirurgico.
O Paciente 49 apresentou hemotorax, drenado cirurgicamente, sem maiores intercorréncias.
Os Pacientes 56 e 75 apresentaram grandes hematomas no local do implante, com resolugdo
espontdnea. O Paciente 60 apresentou extrusdo do gerador, sendo submetido a

reposicionamento Cirirgico.

Os pacientes ndo foram submetidos a estudo eletrofisiolégico pos-implante, e
tiveram alta hospitalar no 5° dia de pés-operatorio. Visitas ambulatoriais eram marcadas
para 1 e 3 meses apds a alta e, entdo, a cada 6 meses. Os pacientes eram informados para
comunicar quaisquer sintomas relativos a arritmia ou ao DAI, mesmo fora das datas de
visitas. Fm cada visita, o DAI era interrogado por telemetria para a determinagdo de
quaisquer episodios de arritmia e condi¢des do sistema eletrodo-gerador. Nos casos onde se

registrava terapia, o episodio era impresso e analisado.

ANALISE ESTATISTICA
Os dados obtidos foram analisados descritivamente, de maneira retrospectiva.

Todos os dados coletados foram analisados com um programa estatistico para
computador (SPSS para Windows, versdo 6.1). As varidveis continuas estdo expressas em

média + Desvio Padrao.

Quando indicada, a comparagdo entre grupos foi feita com o teste t para
amostras independentes, utilizando-se o Teste de Levene para igualdade de varidncia, com

valor de p<0,05 definido como estatisticamente significativo.
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GERAIS:

Durante um seguimento de 1336 pacientes/més (seguimento médio de
16,49 + 12,65 meses, entre 1 e 60 meses), dos 81 pacientes estudados, 54 (66,7% do total)

apresentaram ao menos um episddio de arritmia declarado pelo DAI.

A freqiiéncia das arritmias detectadas foi a seguinte (Tabela 1): 606 (56,0%)
episodios de TVMS; 17 (1,6%) episodios de FV; 68 (6,3%) episodios de taquicardia
sinusal; 38 (3,5%) episodios de FA; 254 (23,5%) episodios de TVNS; 94 (8,7) episodios de

Flutter/ taquicardia atrial; e 4 (0,4%) episodios classificados como artefatos.

Tabela 1: Freqiiéncia das arritmias detectadas nos 54 pacientes que apresentaram ao

menos 1 episdédio no seguimento:

Arritmia n %
TVMS 606 56,0%
FV 17 1,6%
Taquicardia sinusal 68 6.3%
Fibrilagdo atrial 35 3,5%
TV néo sustentada 254 23,5%
Flutter/taquicardia atrial 94 8,7%
Artefatos 4 0,4%
Total 1081 100%

Comparagio entre os pacientes que apresentaram ou nio episodios na evolugéo:

Dos 81 pacientes inicialmente estudados, 27 (33,3%) ndo apresentaram
arritmias na evolucdo e 8 (9,9%) apresentaram apenas arritmias que nio necessitaram de
terapia, como taquicardia sinusal, taquicardia ventricular nio sustentada ou fibrilacgo atrial.
Os outros 46 pacientes (56,8%) apresentaram ao menos um episédio de arritmia ventricular
que necessitou de terapia (TVMS, FV). Os dados relativos aos pacientes que apresentaram,

ou ndo, eventos arritmicos detectados pelo DAI estdo resumidos na Quadro 7.
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Quadro 7: Comparagéo entre os pacientes que apresentaram ou ndo episodios na evolugdo:

Com episodios que | Com episddios que nio
Parimetro necessitaram de necessitaram de Nemepisidicons
terapia terapia i
Sexo:
Masculino 43 8 24
Feminino 3 0 3
Idade* AT TEA53 579+11.4 555+ 12.9
Seguimento** 21412 25+11 6+5
Cardiopatia:
Isquémica 32 7 16
Sindr. de Brugada 1 0 3
CMP dilatada 4 0 1
MCP hipertrofica 3 0 4
Displasia de VD - 1 1
Cardiopatia valvar 2 0 2
Arritmia clinica:
TVMS 29 5 10
PCR s/ ECG 0 2
FV 1 8
Sincope 6 2 7
Arritmia induzida:
TVMS 41 7 14
FV 4 1 10
Nenhuma 0 0 3

Legenda: Sindr: Sindrome; CMP: Cardiomiopatia; MCP: Miocardiopatia; VD:

eletrocardiografico de arritmia; FV: Fibrilagdo ventricular.

*: Valores expressos em anos (média + desvio padrio)

*%: Valores expressos em meses (média + desvio padrdo)

Ventriculo direito; TVMS:
Taquicardia ventricular monomorfica sustentada; PCR s/ ECG: Parada cardio-respiratéria sem registro
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Dos pacientes que apresentaram episodios de arritmias ventriculares e que
necessitaram de terapia (n=46, 43 homens, idade de 57,7%15,3 anos), 32 eram isquémicos,
4 apresentavam cardiomiopatia dilatada, 4 diaplasia ventricular direita arritmogénica,
3 miocardiopatia hipertrofica, 2 cardiopatia valvar e 1 apresentava a Sindrome de Brugada.
A arritmia clinica era TVMS em 29, FV em 9, PCR sem registro eletrocardiografico em 2,
e sincope em estudo (sem arritmia clinica documentada) em 6. A arritmia induzida no EEF
pré-implante foi TVMS em 41 e FV em 5. O tempo de seguimento desses pacientes foi de

21+12 meses.

Os pacientes que apresentaram episodios sem necessidade de terapia
(n=8, todos do sexo masculino, e com idade de 55,5£11.6 anos) apresentavam cardiopatia
isquémica (n=7) ou displasia arritmogénica do VD (n=1). A arritmia clinica foi TVMS em
5, FV em 1 e sincope a esclarecer em 2. A arritmia induzida foi TVMS em 7 ¢ FV em 1.

O tempo de seguimento foi de 2511 meses.

Os pacientes sem arritmias na evolu¢do (n=27, 24 homens, idade de 55.5£12,9
anos) apresentavam cardiopatia isquémica (n=16), miocardiopatia hipertrofica (n=4),
sindrome de Brugada (n=3), cardiopatia valvular (n=2), cardiomiopatia dilatada (n=1) e
displasia arritmogénica do VD (n=1). A arritmia clinica foi TVMS em 10, PCR sem
registro eletrocardiografico em 2, FV em 8 e sincope a esclarecer em 7. A arritmia induzida
foi TVMS em 14 e FV em 10. Nio foi possivel a indugdo de arritmias em 3 pacientes desse

grupo. O seguimento desde o implante do DAI foi de 6+5 meses.

Observamos que os pacientes que apresentaram episédios na evolugdo
apresentavam maior tempo de seguimento que os pacientes sem episodios e essa diferenca
foi estatisticamente significativa (com episodios: seguimento médio de 21£12 meses; sem

episodios: seguimento médio de 6+5 meses; p<0,005).

Resultados
47



ANALISE DOS PARAMETROS DE DETECCAO
Episodios de TVMS (n=606):

Os episddios foram detectados na Zona 1 (n=486) € na Zona 2 (n=120).
A freqiiéncia média das arritmias foi de 187 +22 bpm (entre 115 ¢ 267 bpm). A terapia
empregada foi EAT em 486 episodios e descargas em 118 episddios. Em 2 episddios ndo
foi administrada terapia (em um a terapia foi desviada e em outro a taquicardia teve a sua
freqiiéncia espontaneamente reduzida abaixo da freqli€éncia de corte programada).
A estimulacdo anti-bradicardia pos-terapia foi necesséria em 8 (1,3%) casos. O SO médio
foi de 32+15 (entre 0 e 56) e a estabilidade média de 15+15 mseg (entre 0 e 127 mseg).

As Figuras 1 e 2 mostram tragados ilustrativos.
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Figura 1: Painel A
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Painel B
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Tragado ilustrativo, obtido do episodio 2 do paciente 56. O eletrograma inicial (Painel A, tragado superior)
mostra o inicio da arritmia, uma taquicardia ventricular rapida (250 bpm.), detectada pelo DAI na zona de
fibrilagdo ventricular. O tragado do meio mostra a manutencdo da arritmia durante a carga dos capacitores.
O tracado inferior mostra o retorno ao ritmo normal, apds uma descarga de 17J, com resolugdo da arritmia.
No Painel B, sio apresentados os detalhes do equipamento, do episddio e da terapia empregada. Nesse caso, a
arritmia foi corretamente diagnosticada e tratada.
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Figura 2: Painel A
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Painel B
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Tracado ilustrativo, obtido do episédio 140 do paciente 38. O eletrograma inicial (Painel A, tragado superior)
mostra o inicio da arritmia, uma taquicardia ventricular. O tragado do meio mostra a manuten¢io da arritmia
durante a duragio programada. O tragado inferior mostra o retorno ao ritmo basal, apos duas salvas aplicadas
(modo “scan”), com resolugdo da arritmia. No Painel B, s3o apresentados os detalhes do equipamento, do
episodio e da terapia empregada. Nesse caso, a arritmia foi corretamente diagnosticada, ndo retardada (pois a
arritmia preencheu os critérios programados de SO e Estabilidade), e adequadamente tratada.
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Episédios de FV (n=17):

Todos os episédios foram detectados na Zona 2. A freqiéncia média das
arritmias foi de 256+63 bpm (entre 192 e 415 bpm). A terapia empregada foi a de
descargas, em todos os episodios. A estimula¢do anti-bradicardia pos-terapia foi necessaria
em 1 (5.9%) caso. O SO médio foi de 20+18 (entre 0 e 50) e a estabilidade média de 53161

mseg (entre 4 ¢ 160 mseg). A Figura 3 mostra um tracado ilustrativo.

Episodios de Taquicardia Sinusal (n=68):

Os episodios foram detectados na Zona 1 (n=67) e na Zona 2 (n=1).
A freqiiéncia média das arritmias foi de 16313 bpm (entre 133 e 200 bpm). Nao foi
empregada terapia em 44 episodios (64,7%). Nos casos em que foi empregada terapia, esta
foi EAT, em 23 episodios, e descargas, em 1. A estimulag@o anti-bradicardia pos-terapia
ndo foi necessaria. O SO médio foi de 245 (entre 0 e 19) e a estabilidade média de 15+21

mseg (entre 0 € 90 mseg).

Episodios de Fibrilacido Atrial (n=38):

Os episédios foram detectados na Zona 1 (n=35) € na Zonma 2 (n=3).
A fregiiéncia média das arritmias foi de 196423 bpm (entre 165 ¢ 236 bpm). Nao foi
empregada terapia em 26 episodios (68,42%). Nos casos em que foi empregada terapia, esta
foi EAT, em 9 episodios, e descargas, em 3. A estimulac@o anti-bradicardia pos-terapia nao
foi necessaria. O SO médio foi de 7+8 (entre 0 e 28) ¢ a estabilidade média de 47+16 mseg

(entre 12 e 84 mseg). A Figura 4 mostra tracados ilustrativos.

Episédios de TVNS (n=254):

Os episodios foram detectados na Zona 1 (n=230) e na Zona 2 (n=24).
A fregiiéncia média das arritmias foi de 180+27 bpm (entre 90 e 284 bpm). Nao foi
empregada terapia em 248 episddios (97,7%). Nos casos em que foi empregada terapia, esta
foi EAT, em 3 episodios, e descargas em 3. A estimulagdo anti-bradicardia pds-terapia nao
foi necessaria. O SO médio foi de 17420 (entre 0 € 56) ¢ a estabilidade média de 65+46

mseg (entre 0 e 354 mseg). A Figura 5 mostra um tragado ilustrativo.
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Episdédios de Flutter/Taquicardia Atrial (n=94):

Todos os episodios foram detectados na Zona 1. A freqiiéncia média das
arritmias foi de 162+5 bpm (entre 150 ¢ 185 bpm). Nio foi empregada terapia em
77 episodios (81,9%). Nos casos em que foi empregada terapia, esta foi EAT, em
15 episddios, € descargas em 2. A estimulagdo anti-bradicardia pos-terapia ndo foi
necessaria. O SO médio foi de 511 (entre 0 e 50) e a estabilidade média de 23125 mseg
(entre 0 e 123 mseg).

Artefatos (n=4):

Os DAI declararam episodios sem arritmias presentes em 4 (0,4%) ocasides.
Nao foi possivel determinar qual foi a origem da interferéncia em nenhum desses episodios.
Os artefatos foram detectados tanto na Zona 1 (n=2) como na Zona 2 (n=2). Em um deles
foi empregada terapia de EAT, e ndo ocorreram complica¢des. Nos outros 3 episddios, néo

foi empregada terapia. A Figura 6 mostra um tragado ilustrativo.
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Figura 3: Painel A
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Painel B
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Tragado ilustrativo, obtido do episddio 5 do paciente 40. O eletrograma inicial (Painel A, tragado superior)
mostra o inicio da arritmia, uma fibrilagdo ventricular. O tragado do meio mostra a manutengdo da arritmia
durante a carga dos capacitores. O tragado inferior mostra o retorno ao ritmo basal, apés uma descarga de 23J,
com resolugdo da arritmia. No Painel B, sdo apresentados os detalhes do equipamento, do episédio e da
terapia empregada. Nesse caso, a arritmia foi corretamente diagnosticada e tratada.
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Figura 4:
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Tragado ilustrativo, obtido do episodio 19 do paciente 58. O eletrograma mostra a arritmia, uma fibrilacdo
atrial. Sdo apresentados também os detalhes do equipamento e do episodio. Nesse caso, a arritmia foi
incorretamente diagnosticada pelo parimetro de freqiiéncia cardiaca (classificada como taquicardia
ventricular), tendo sido, porém, corretamente retardada (pois a arritmia nao preencheu o critério programado
de Estabilidade). Com o retardo, a terapia foi corretamente evitada.
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Figura 5: Painel A
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Painel B
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Tragado ilustrativo, obtido do episédio 6 do paciente 56. O eletrograma inicial (Painel A, tragado superior)
mostra o inicio da arritmia, uma taquicardia ventricular rapida (284 bpm.), detectada pelo DAI na zona de
fibrilagdo ventricular. O tragado do meio mostra a reversdo espontdnea da arritmia durante a carga dos
capacitores, com o retorno ao ritmo sinusal. O tragado inferior mostra a manutengéo do ritmo basal. No Painel
B, sdo apresentados os detalhes do equipamento e do episodio. Nesse caso, a arritmia foi corretamente
diagnosticada, e a terapia programada (no caso, uma descarga) foi corretamente abortada por se tratar de

taquicardia nao sustentada.
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Figura 6: Painel A
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Painel B

Tragado ilustrativo, obtido do episédio 5 do paciente 49. O eletrograma inicial (Painel A, tragado superior)
mostra um ritmo ventricular com freqiiéncia normal, erroneamente detectada pelo DAI na zona de fibrilagéo
ventricular. O tragado do meio mostra a manuten¢do do ritmo durante a carga dos capacitores. O tragado
inferior mostra a manutengio do ritmo basal, ap6s a descarga ter sido abortada pela re-detecgdo. No Painel B,
sdo apresentados os detalhes do equipamento e do episodio. Nesse caso, uma arritmia foi incorretamente
diagnosticada, e a terapia programada (no caso, uma descarga) foi corretamente abortada ja que na re-
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9,45 eitan almaceradas.

confirmacZo da arritmia o dispositivo detectou corretamente a auséncia de arritmia.
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RESULTADOS - DETECCAO:

Durante o seguimento, foram detectados 912 episddios de taquicardia na Zona 1
em 48 pacientes. A andlise dos pardmetros de detecgdo programados foi feita nesses
pacientes, j4 que somente nessa zona de detecgdio existe a possibilidade de retardo da
terapia. Nesses 48 pacientes, a analise dos episédios mostrou que 486 correspondiam a
episodios de taquicardia ventricular monomoérfica sustentada (em 35 pacientes),
67 a episodios de taquicardia sinusal (em 15 pacientes), 35 episédios de fibrilagio atrial
(em 4 pacientes), 230 episédios de taquicardia ventricular néo sustentada (em 23 pacientes)
e 94 episodios de Flutter/taquicardia atrial (em 4 pacientes). A média dos pardmetros de
SO, Estabilidade e Freqiiéncia Cardiaca dos episédios das distintas arritmias sdo mostrados

na Tabela 2.

Tabela 2: Média dos parametros de Inicio Subito, Estabilidade e a Freqiiéncia Cardiaca dos

episddios das arritmias detectadas.

Estabilidade Fregiiéncia
Arritmia N Inicio Sibito (%) *
(mseg.) * cardiaca *
TV 486 32+15 16+14 179+14
Taquicardia sinusal 67 245 1420 162+13
FA 35 67 48+15 187+14
Flutter atrial 94 5+11 22424 161+5
TVNS 230 1620 63137 176x13

Legenda: TV: taquicardia ventricular; FA: fibrilagio atrial; TVNS: taquicardia ventricular ndo sustentada

* Valores expressos em média £ desvio padréo.

O grau de prematuridade do primeiro batimento da arritmia detectada foi
significativamente maior (p<0.0001) nos episodios de taquicardia ventricular (32£15%) que
os observados nos episédios de taquicardia sinusal (2+5%) e também nos episodios de
fibrilacdo atrial (6+7%) e Flutter/taquicardia atrial (5+11%), possivelmente pelo fato de que
a freqgiiéncia cardiaca nesses episodios de taquiarritmias supraventriculares era proxima a
freqiiéncia de corte programada, sendo detectado e declarado o episédio em uma aceleragao

transitéria da arritmia e ndo no momento de inicio da mesma.
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Os episodios de fibrilagdo atrial foram significativamente (p<0.0001) menos
estaveis (48+15 mseg) que os episédios de taquicardia ventricular sustentada (1614 mseg),

taquicardia sinusal (14+20 mseg) e Flutter/taquicardia atrial (22124 mseg).

Usando o algoritmo programado, os desfibriladores implantados conseguiram
detectar corretamente todos os 486 episodios de taquicardia ventricular sustentada.
Um total de 440 desses episddios foram tratados sem retardo por apresentarem SO maior
que 9% e estabilidade menor que 40 mseg. Em 19 episodios, a estabilidade inicial era maior
que 40 mseg, € a terapia foi retardada em média 2+1 segundos até que a estabilidade
atingisse o nivel programado para terapia. Em 27 episddios, o SO era menor que 9%, ¢ o
desfibrilador implantado retardou a terapia por, em média, 72434 segundos, até que a
duracdo de freqiiéncia sustentada fosse atingida. Em nenhum desses episodios o retardo da

terapia provocou sincope ou pre-sincope.

Em 2 dos 67 episodios de taquicardia sinusal, em 1 dos 35 de FA ¢ em 5 dos 94
de Flutter/taquicardia atrial, a detecgo levou a terapia imprépria por critérios de SO maior
que 9% e estabilidade menor que 40 mseg. Em 17 episodios de taquicardia sinusal, em 5 de
FA e em 4 de Flutter/taquicardia atrial a terapia programada foi impropriamente empregada
dada a persisténcia da arritmia mesmo apos o tempo programado de Duragdo de Freqii€éncia
Sustentada. Em um tnico caso, em que a arritmia era um Flutter atrial, a terapia impropria
resultou na indugdo de uma taquicardia ventricular répida, adequadamente tratada pelo

desfibrilador.

No geral, os critérios de freqiiéncia cardiaca, SO e Estabilidade tiveram uma
sensibilidade de 92% e especificidade de 96% no diagnostico de episodios de taquicardia
ventricular sustentada. No entanto, se levarmos em conta o critério de Duragdo de

Freqiiéncia Sustentada, a sensibilidade passa a 100%, com sensibilidade de 83%.

RESULTADOS - EAT

Durante o seguimento, 35 pacientes apresentaram 486 episodios de taquicardia
ventricular (entre 1 e 110, média de 14,7 + 26,9 e mediana de 3 episodios) tratados com

EAT.
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O esquema de EATI1 programado interrompeu com sucesso 428 (88,1%)
episodios de taquicardia, com uma média de 2,3 + 1,5 salvas (entre 1 ¢ 10, mediana de
2 salvas). O esquema de EAT2 foi eficiente em 27 dos 39 episddios ndo terminados pelo

esquema de EAT1, com uma eficacia total de 93,6% (455 em 486 episodios).

Aceleracé@o da taquicardia:

Dez pacientes tiveram 19 (3,9%) episodios nos quais a EAT levou a aceleragao
da taquicardia. Em todos esses pacientes, a aceleragdo da taquicardia ocorreu durante a

EATI1, com uma média de 2,9 *+ 2,5 salvas (entre 1 ¢ 8 salvas).

No estudo eletrofisiolégico feito antes do implante do DAI, a estimulagdo
ventricular durante a taquicardia induzida provocou a aceleragdo da mesma em 2 desses
10 pacientes. Um deles teve 4 outros episodios de taquicardia detectados e tratados sem
aceleragdo com o esquema de EATI, e o outro ndo teve outros episddios de taquicardia
ventricular. Nos outros 8 pacientes, a estimulacdo ventricular durante a taquicardia no

estudo pré-implante foram eficazes (n=4) ou nio (n=4) em interromper a arritmia.

Todos os episédios que sofreram aceleragdo com a EAT foram corretamente

tratados com as descargas programadas na Zona 2, todos com um unico choque de 20 J.
Anilise dos pacientes com taquicardias aceleradas pela EAT (Quadro 8):

Quadro 8: Comparagio entre episédios de taquicardia ventricular interrompidos ou

aceleradas pela EAT, em pacientes com ao menos um episodio de taquicardia

acelerada.
Interrompida Acelerada p
n 168 19

_ 178 13 183 +9

Freqiiéncia cardiaca * NS
(132221} (169 — 199)

20+1,5 29425
Salvas ** NS

(1-8) (1-8)

*: Valores expressos em batimentos por minuto, média + desvio padrio (valor minimo e méximo)

**: Valores expressos em niimeros absolutos, média + desvio padrao (valor minimo e maximo)

NS: ndo significativo




Os 10 pacientes que tiveram episddios de taquicardia ventricular acelerados
pela EAT tiveram um total de 191 episodios de taquicardia ventricular, dos quais 168
(87,9%) foram tratados satisfatoriamente, 19 (9,9%) foram acelerados e 4 (2,2%) ndo
responderam a terapia com EAT. Entre os episédios que responderam a EAT e os que
foram acelerados, ndo houve diferencas quanto & freqiiéncia da taquicardia ou quanto ao

numero de salvas necessdrias para o tratamento.

Em 5 desses pacientes, foi possivel analisar os eletrogramas dos episodios
interrompidos e acelerados pela EAT. Em um paciente, a taquicardia ventricular que foi
acelerada pela EAT tinha morfologia e freqiiéncia diferente de todas as outras taquicardias
interrompidas. Nos outros 4 pacientes, as taquicardias que foram aceleradas com a EAT

eram idénticas em morfologia e freqiiéncia em relagdo as adequadamente interrompidas.

Falha do esquema de EAT:

A EAT foi ineficaz em interromper 12 dos 486 episodios (2,5%). Em 9 deles, a
terapia de descargas programada na Zona 1 foi capaz de interromper a taquicardia com
apenas um choque. Nos outros 3 episodios, o ciclo da taquicardia era semelhante ao limite
programado para a Zona 1. Nesses casos, 0s pacientes permaneciam em taquicardia quando
o DAI declarou fim do episédio. Essas taquicardias foram entdo novamente detectadas e

tratadas com EAT, de maneira eficaz.

Terapia com descargas:

Descargas como terapia inicial foram aplicadas em 144 episédios, sendo 135 de
TVMS répida ou FV e 9 de maneira impropria. Das 135 descargas apropriadas, 36
taquicardias foram revertidas com 1 descarga, 66 com 2 descargas e 29 com 3 ou mais
descargas (energia média de 19,74+7,21 J). Em um paciente a terapia com descargas ndo
foi eficaz, vindo o paciente a falecer durante esse episodio. Trata-se do unico caso de obito
verificado na evolugdo, sendo o paciente portador de miocardiopatia isquémica em fase

avancada, com insuficiéncia cardiaca classe IV segundo a New York Heart Association.
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DETECCAO

Os nossos dados demonstram que pacientes com um desfibrilador implantavel
freqiientemente apresentam arritmias supraventriculares na evoluc¢do, principalmente
taquicardia sinusal ou atrial, Flutter atrial ou FA, que levam a freqli€ncias cardiacas tdo
altas quanto as atingidas por taquiarritmias ventriculares, chegando inclusive a ativar os
mecanismos de detecgiio e terapia (7.8). Os critérios de discrimina¢do adotados pelas
geracdes mais modernas de desfibriladores tornaram possivel uma melhor discriminag@o

entre as taquiarritmias (9-13).

A programagdo de um critério de SO em 9%, no nosso material, foi
extremamente util na deteccdo de episodios de taquicardia sinusal (somente 2 de 67
episddios tinham valores superiores a 9%). No entanto, 27 de 486 episodios de taquicardia
ventricular sustentada tiveram um inicio graduado em menos que 9% e a terapia foi

retardada.

A programagdo da estabilidade em 40 mseg. foi muito util na detec¢do de
episédios de FA. Apenas 1 em 35 episodios dessa arritmia tinha estabilidade menor que
esse valor. Porém, 19 de 486 episodios de taquicardia ventricular sustentada apresentaram
estabilidade com niveis maiores que 40 mseg., ¢ novamente a terapia foi retardada.
Assim, mesmo com uma especificidade muito satisfatéria dos critérios de detecgdo, a

sensibilidade para taquicardias ventriculares sustentadas ndo € 100%. (14).

Os dois erros na detec¢do, com base nos parametros utilizados nessa série,

foram a instabilidade inicial da taquicardia ou a ocorréncia de um inicio gradual.

Alguns podem alegar que o objetivo na terapia de pacientes com um
desfibrilador implantavel deveria ser o tratamento de todos os episodios de taquicardia
ventricular sustentada. No entanto, a presenga de episddios lentos de taquicardia ventricular
pode dificultar a discriminagdo entre essa arritmia e outras arritmias supraventriculares.
Dessa forma, é possivel, como ficou demonstrado, que o tratamento de alguma arritmia
supraventricular possa levar, excepcionalmente, a indu¢do de taquiarritmias ventriculares
(15, 16). Nesses casos, o uso de drogas antiarritmicas, principalmente das dotadas de
capacidade de deprimir a condugdio do estimulo elétrico pelo né étrio-ventricular, parece

justificavel.
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Dado que a sensibilidade em detectar episodios de taquicardia ventricular ndo ¢
de 100%, o uso de critérios que possam inibir a terapia somente deveré ser programado se o
médico tiver a seguranga de que, se a decisdo de ndo tratar for tomada pelo aparelho, exista
um mecanismo que permita o tratamento mesmo assim. Isso ¢ menos importante para 0
critério de estabilidade, ja que, nos desfibriladores utilizados nessa série, a estabilidade ¢
checada batimento-a-batimento, e, mesmo com uma instabilidade inicial (17, 18), todas as
taquicardias podem ser tratadas com apenas alguns segundos de retardo. Ja para o critério
de SO, se este ndo for satisfeito, a arritmia ndo sera tratada sem que exista um mecanismo
de seguranga, como a Duragdo de Freqiiéncia Sustentada. No fim do periodo de retardo
programado, se a freqiiéncia cardiaca permanece acima do nivel estabelecido, a terapia €
iniciada. Usando esse critério, a sensibilidade do algoritmo para o tratamento de
taquicardias ventriculares vai para 100%, mesmo com um decréscimo no ndo-tratamento,

apropriado, de taquicardias supraventriculares.

Para evitar problemas como sincope, o tempo de Duragdo da Freqiiéncia
Sustentada pode ser programado de acordo com dados clinicos, como a tolerabilidade
hemodinamica da arritmia em questio. Se a taquicardia ventricular clinicamente observada
¢ lenta e bem tolerada, um periodo de 2 minutos pode ser adequado. De outra forma, se a
arritmia ¢ mal tolerada, a duracdo devera ser reduzida a um nivel menos critico.
Assim, mesmo que a programagdo sistematica de critérios de deteccdo como a apresentada
no presente trabalho seja satisfatoria e relativamente simples, achamos que ¢ aconselhavel
que, quando necessario, se refaga a programacéo de acordo com 0s achados da evolugéo de

cada paciente.

A analise de diferentes algoritmos mostra que a programagio de parametros de
SO e Estabilidade ¢ a mais ttil, e o ponto em que se alcangaram melhores resultados foi

com a situacdo de SO em 9% e estabilidade em 40 mseg.

EAT

A possibilidade de programagdo de protocolos de EAT ¢ sabidamente util pela
reducdo da necessidade de descargas, com conseqiiente prolongamento da vida util da
bateria e prevengdo de lesdo miocardica (19, 20). Porém, uma programagao especifica pode

ser demorada, e mesmo assim nio ser efetiva em todos os casos (21).
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Os resultados obtidos no nosso material demonstram que uma programacio
empirica de um protocolo de EAT, n3o guiada pelos resultados do estudo eletrofisiolégico
pré-implante, € efetivo em 93,6% dos casos na interrup¢do de episodios de taquicardia
ventricular sustentada. Esse fato pode ser 1til como pardmetro de programagdo de

desfibriladores implantaveis em geral.

Os resultados s3o similares a outros previamente relatados, como os de Leitch e
colaboradores (22). com um indice de sucesso de 92.4% usando outro algoritmo para EAT.
Outra casuistica publicada (23) também mostra bons resultados da EAT, porém com

programagdo individualizada.

Na nossa opinido, o estudo eletrofisiologico pré-implante € indispensavel, para
tentar identificar, entre outras coisas, a possibilidade de indu¢io de mais de uma taquicardia
ventricular e a freqiiéncia da taquicardia, que pode ser o guia para a programagdo das zonas
de detecgdo. Porém, como observamos nos resultados obtidos, a resposta a estimulagdo
ventricular durante a taquicardia induzida pode nfo ser igual durante o seguimento, € ndo
foi observada relacdo entre a aceleragdo da taquicardia no estudo prévio € a eventualmente
provocada pela EAT programada. Nos nossos pacientes, a aceleracdo da taquicardia pela
EAT ocorreu em 19 de 486 episddios (3,9%), e ndo foi possivel identificar um critério

determinante da aceleragdo da taquicardia.

Os resultados sdo semelhantes aos relatados por Hammil e cols. (23).
Nesse trabalho, os autores observaram uma menor taxa de aceleragdo da taquicardia com a
utilizagdo de descargas de baixa energia comparadas com esquemas de EAT. Nesse mesmo
estudo, os autores compararam dois esquemas de EAT, e concluiram que a estimulagdo em
salvas acelerava mais freqiientemente as taquicardias, sem diferencas entre taquicardias

susceptiveis a aceleracdo ou nao.

Nos pacientes que apresentaram episédios de aceleragdo, a anélise dos
eletrogramas desses episodios e dos eficazmente terminados mostrou que o padrdo de
ambos era quase idéntico (mesmo padrio do ritmo sinusal precedente e inicio da
taquicardia, mesma freqiiéncia e morfologia). Isso sugere que a mesma taquicardia, em

diferentes condigdes, pode responder de maneira distinta a um mesmo algoritmo de EAT.
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e A programagdo do protocolo de detecgdo nos pacientes estudados, segundo
0s parametros propostos, apresentou elevada sensibilidade (100%) e
especificidade (83%) para o diagnéstico de taquicardias ventriculares

monomorficas sustentadas.

e A programagdo do protocolo de EAT nos pacientes estudados, segundo os
parametros propostos, foi eficaz para o tratamento das taquicardias

ventriculares (93.6%).

e O estudo cletrofisiologico pré-implante € potencialmente util para a
programacdo de parametros como a freqii€ncia de corte e para o diagnostico
de outras arritmias; porém, a programacdo dos parametros de EAT sem
utilizar dados como a resposta da taquicardia induzida a estimulagdo

ventricular foi adequada na populagao estudada.
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INTRODUCTION:

The development of automatic implantable defibrillators has been fast in the
last few years. A device initially conceived to treat patients with serious docummented
arrhythmias is now more and more used to primary prevention of sudden cardiac death.
There was a huge evolution in the size and capacity of the devices, but programming is still
a matter of great concern, not only to avoyd innapropriate therapies, but also to make sure

that potentially fatal arrhythmias will be correctly treated.

OBJECTIVES:

To test clinical usefullness of a standard programming of automactic

implantable defibrillators by means of efficacy of detection and therapy parameters.

PATIENTS AND METHODS:

We analysed clinical data of 81 patients with an implanted defibrillator at the
Hospital Clinico i Provincial of Barcelona. From each episode we collected data such as the

diagnosis of the arrhythmia, it’s rate, onset, stability and response to therapy.

RESULTS:

During a mean follow-up of 1336 patients/month (mean 16.49 + 12.65 months),
1081 episodes of arrhythmias were detected. Using the programmed algorhythm, the
devices were able to correctly detect al the 486 episodes of sustained ventricular
tachycardia. A total of 440 of these were treated without delay. In 19 episodes, inicial
stability was greater then 40 msec, and therapy was delayed a mean of 2+1 seconds until
stability could acheive the programmed level for therapy. In 27, the Sudden Onset criteria

was less then 9%, and the device delayed therapy for a mean of, 72434 seconds, until
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programmed Sustained Rate Duration was acheived. In none of these episodes therapy
delay caouse syncope or near-syncope. Overall heart rate, Sudden Onset and Stability
criteria sensibility was 92% and specificity was 96% for the diagnosis of sustained
ventricular tachycardia. If Sustained Rate Duration is taken in account, sensibility of the

algorhythm could reach 100%, with specifity of 83%.

There were 486 episodes of ventricular tachycardia treated with anti-
tachycardia pacing. The programmed algorhythm showed a total efficacy of 93,6% (455 out
of 486 episodes). Anti-tachycardia pacing was innefective in interrupting 12 out of 486

episodes (2,5%). In 9 of them, a single shock was able to terminate the tachycardia.

CONCLUSION:

The used standard programming of implantable automatic defibrillators was

safe and effective in detection and treatment of potentially fatal arrhythmias.
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Anexol: Caracteristicas clinicas dos pacientes estudados

Nimero do paciente: Nome: Sexo: Idade: Patologia cardiaca:

1 VAM Masculino 71 Cardiomiopatia dilatada
2 RBF Masculino 63 Cardiopatia isquémica

3 ACP Masculino 40 Cardiopatia isquémica

4 ECC Masculino 42 Cardiopatia isquémica

5 JCV Masculino 62 Cardiopatia isquémica

6 LEA Masculino 61 Cardiopatia isquémica

7 SGP Masculino 57 Cardiomiopatia dilatada
3 IGG Masculino 69 Cardiopatia 1squémica

9 SIU Masculino 29 Displasia arritmogénica do VD
10 JMML Masculino 53 Cardiopatia isquémica

11 MMM Feminino 15 Miocardiopatia hipertrofica
12 JMF Masculine 27 Displasia arritmogénica do VD
13 CPT Feminino 51 Cardiopatia isquémica
14 JPR Masculino 61 Cardiopatia isquémica

15 TPV Masculino 72 Cardiopatia isquémica
16 JRR Masculino 69 Cardiopatia isquémica
17 AReR Masculino 63 Cardiomiopatia dilatada
18 LRC Masculino 72 Cardiopatia 1squémica
19 AUB Masculino 65 Cardiopatia 1squémica
20 VVP Masculino 70 Cardiopatia isquémica
21 JVL Masculino 71 Cardiopatia isquémica
22 LBL Masculino 61 Sindrome de Brugada
23 LFE Masculino 52 Miocardiopatia hipertrofica
24 ALM Masculino 73 Sindrome de Brugada
25 FNA Masculino 56 Cardiomiopatia dilatada
26 JPL Masculino 50 Cardiopatia isquémica

7 AAB Masculino 69 Cardiopatia isquémica
28 VSP Masculino 67 Cardiopatia isquémica
29 JLP Masculino 55 Cardiopatia isquémica
30 FRM Masculino 67 Cardiopatia isquémica
31 SHT Masculino 64 Cardiopatia isquémica
32 RBM Masculino 66 Cardiopatia isquémica
33 MGM Masculino 64 Cardiopatia isquémica
34 DRA Masculino 48 Cardiopatia isquémica
35 MGL Masculino 42 Displasia arritmogénica do VD
36 MALR Masculino 59 Cardiopatia isquémica
37 EPC Masculino 57 Cardiopatia isquémica
38 JPiP Masculine 73 Miocardiopatia hipertréfica
39 JPM Masculino 60 Cardiopatia isquémica
40 ARoR Masculino 64 Cardiopatia isquémica
41 ATS Masculino 65 Cardiopatia isquémica
42 VDP Masculino 56 Cardiopatia isquémica
43 BGM Masculino 47 Cardiopatia isquémica
44 TSM Feminino 64 Cardiopatia isquémica
45 JHR Masculino 57 Cardiopatia isquémica
46 ACC Masculino 73 Cardiopatia isquémica
47 IMC Masculino 37 Cardiopatia isquémica
48 IMC Masculino 48 Cardiopatia isquémica
49 CAM Feminino 66 Cardiopatia valvar
50 PGC Masculino 45 Miocardiopatia hipertréfica
51 ESC Masculino 61 Cardiopatia isquémica
52 JPoP Masculino 63 Cardiopatia isquémica
53 Jcc Masculino 69 Cardiomiopatia dilatad
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(Continuagéo)

Nimero do paciente: Nome: Sexo: Idade: Patologia cardiaca:
54 CCC M. lino 25 Displasia arritmogénica do VD
55 JLCD Masculino 72 Cardiopatia isquémica
56 FAL Masculino 65 Cardiopatia valvar
57 APC Masculino 39 Cardiopatia isquémica
58 IMGJ Masculino 59 Cardiopatia isquémica
59 SVM Masculino 63 Cardiopatia isquémica
60 PBA Masculino 73 Cardiopatia isquémica
61 DRC Masculino 56 Cardiopatia isquémica
62 AGM Masculino 73 Cardiopatia isquémica
63 DMM Masculino 19 Displasia arritmogénica do VD
64 JSC Masculino 63 Miocardiopatia hipertrofica
65 EBR Masculino 62 Cardiopatia isquémica
66 EEP Masculino 62 Cardiopatia isquémica
67 CCZ Masculino 55 Cardiopatia isquémica
68 FTC Masculino 56 Sem cardiopatia demonstravel
69 FMP Masculino 67 Cardiopatia isquémica
70 MPMC Feminino 23 Displasia arritmogénica do VD
71 JGB Masculino 69 Miocardiopatia hipertréfica
72 JRS Masculino 26 Sindrome de Brugada
73 JLIC Masculino 62 Cardiopatia isquémica
74 EQL Masculino 68 Cardiopatia isquémica
75 MMD Feminino 62 Cardiopatia isquémica
76 JMA Masculino 59 Cardiopatia 1squémica
77 MFL Masculino 44 Sem cardiopatia demonstravel
78 RRS Masculino 2 Sindrome de Brugada
79 PFP Masculino 72 Cardiopatia isquémica
80 PAE Masculino 60 Miocardiopatia hipertréfica
81 IJNR Masculino 52 Cardiopatia isquémica
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Anexo 2: Arritmia clinica, e arritmia induzida no estudo eletrofisiolégico pré-implante,
quadro clinico da taquicardia induzida no estudo e resultado da estimulagéo

ventricular para reverter a arritmia, nos casos em que existia a possibilidade de

realiza-la:
Rt’lmero do paciente: | Nome: Arritmia clinica {&mt:'ma Clnm{a s ST E.f cite da
induzida induzida estimulagio
1 VAM TV mono TV mono Pré-sincopal Acelera
2 RBF PCR recuperada TV mono Pré-sincopal Ineficaz
3 ACP PCR recuperada TV mono Sincopal Ineficaz
4 ECC TV mono TV poli Sincopal Niio corresponde
5 JICV TV mono TV mono Pré-sincopal Eficaz
6 LEA TV meno TV mono Pré-sincopal Eficaz
7 SGP Sincope em estudo TV mono Sincopal Eficaz
8 IGG TV mono TV mono Sincopal Acelera
9 SIJ TV mono TV mono Pré-sincopal Eficaz
10 JMML TV mono TV mono Pré-sincopal Eficaz
11 MMM Sincope em estudo FV Nio corresponde Nio corresponde
12 JMF TV mono TV mono Nio sincopal Eficaz
13 CPT TV mono TV mono Nio sincopal Eficaz
14 JPR TV mono TV mono Pré-sincopal Eficaz
15 TPV FV TV mono Pré-sincopal Eficaz
16 JRR TV mono TV mono Pré-sincopal Ineficaz
17 AReR Sincope em estudo TV mono Pré-sincopal Ineficaz
18 LRC TV mono TV mono Pré-sincopal Eficaz
19 AUB TV mono TV mono Nio sincopal Eficaz
20 VVP TV mono TV mono Nio sincopal Eficaz
21 JVL TV mono TV mono Pre-sincopal Eficaz
22 LBL FV FV Nio corresponde Nio corresponde
23 LFE FV FV Nio corresponde Nio corresponde
24 ALM FV FV Nio corresponde Nio corresponde
25 FNA Sincope em estudo TV mono Pré-sincopal Ineficaz
26 JPL PCR recuperada TV mono Pré-sincopal Eficaz
27 AAB Sincope em estudo TV mono Pré-sincopal Eficazr
28 VSP TV mono TV mono Pré-sincopal Ineficaz
29 JLP TV mono TV mono Pré-sincopal Acelera
30 FRM Sincope em estudo TV mono Pré-sincopal Eficaz
31 SHT TV mono TV mono Pré-sincopal Eficaz
32 RBM FV TV mono Sincopal Nio corresponde
33 MGM TV mono TV mono Nio sincopal Eficaz
34 DRA TV mono TV mono Pré-sincopal Ineficaz
35 MGL TV mono TV mono Pré-sincopal Eficaz
36 MALR TV mono TV mono Sincopal Ineficaz
37 EPC Sincope em estudo TV mono Pré-sincopal Eficaz
38 IPiP TV mono TV mono Nio sincopal Eficaz
39 JPM TV mono TV mono Sincopal Ineficaz
40 ARoR TV mono TV mono Sincopal Eficaz
41 ATS TV mono TV mono Pré-sincopal Ineficaz
42 VDP TV mono TV mone Sincopal Ineficaz
43 BGM TV mono TV mono Sincopal Eficaz
44 TSM TV mono TV mono Sincopal Acelera
45 JHR TV mono TV mono Pré-sincopal Eficaz
46 ACC TV mono TV mono Pre-sincopal Eficaz
47 IMC TV mono TV mono Pré-sincopal Eficaz
48 IMC FV FV Nio corresponde Nio corresponde
49 CAM FV FV N3o corresponde Nio corresponde
50 PGC PCR recuperada FV Nio corresponde Nio corresponde
51 ESC TV mono TV mono Nio sincopal Acelera
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Anexo 3: Dados relativos ao implante dos desfibriladores

Nimero do paciente: Nome: Modelo Local do implante Complicacies
1 VAM PRX 11 Abdominal Nio
2 RBF PRX II Abdominal Nio
3 ACP PRX II Abdominal Nio
4 ECC PRXII Abdominal Nio
5 JCV PRX 11 Abdominal Nio
6 LEA PRX I Abdominal Nio
7 SGP PRX IT Abdominal Nio
8 JGG PRX I Abdominal Niao
9 SIU PRX1I Abdominal Nio
10 JMML PRX II Abdominal Nio
11 MMM PRX 11 Abdominal Nio
12 JMF PRX II Abdominal Nio
13 CPT PRX I Abdominal Nio
14 JPR PRX 11 Abdominal Nio
15 TPV PRX II Abdominal Nio
16 JRR PRX II Abdominal Nio
17 AReR PRXII Abdominal Nio
18 LRC PRX I Abdominal Nio
19 AUB PRX 11 Abdominal Nio

20 VVP PRX I Abdominal Nio
21 JVL PRX 11 Abdominal Nio
22 LBL MINI Sub-peitoral Nio
23 LFE MINI Sub-peitoral Deslocamento
24 ALM PRXII Abdominal Nio
25 FNA PRX Abdominal Nio
26 JPL MINI Sub-peitoral Nio
N 27 AAB PRX II Abdominal Nio
2 VSP PRX Abdominal Nio
29 JLP PRX I Abdominal Nio
30 FRM PRX I Abdominal Nio
31 SHT PRX 11 Abdominal Nio
32 RBM PRX 1T Abdominal Nio
33 MGM PRXII Abdominal Nio
34 DRA PRX 11 Abdominal Nio
35 MGL PRX I Abdominal Nio
36 MALR PRX 1T Abdominal Nio
37 EPC PRX 1T Abdominal Nio
38 JPiP PRX II Abdominal Nio
39 JPM PRX 11 Abdominal Nio
40 ARoR MINI Sub-peitoral Nio
41 ATS PRX 11 Abdominal Nio
42 VDP PRX 1T Abdominal Nio
43 BGM PRX II Abdominal Nio
44 TSM MINI Sub-peitoral Nio
45 JHR MINI Sub-peitoral Nio
46 ACC MINI Sub-peitoral Nio
47 IMC MINI Sub-peitoral Néo
48 IMC MINI Sub-peitoral Nio
49 CAM MINI Sub-peitoral Hemotorax
50 PGC MINI Sub-peitoral Nio
51 ESC MINI Sub-peitoral Nio
52 JPoP MINI Sub-peitoral Nio
53 JICC MINI Sub-peitoral Nio
54 CCC MINI Sub-peitoral Nio
55 JLCD MINI Sub-peitoral Nio
56 FAL MINI Sub-peitoral Hematoma
57 APC PRX Abdominal Nio
58 IMGJ PRX Abdominal Nio
59 SVM PRX Abdominal Nio
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Niimero do paciente: Nome: Modelo Local do implante Complicagdes
60 PBA PRX 11 Abdominal Extrusio
61 DRC PRX Abdominal Nio
62 AGM PRX II Abdominal Nio
63 DMM MINI Sub-peitoral Nao
64 JSC MINI II Sub-peitoral Nio
65 EBR MINI II Sub-peitoral Nio
66 EEP MINI I Sub-peitoral Nio
67 CCZ MINI Sub-peitoral Nio
68 FIC MINI II Sub-peitoral Nio
69 FMP MINI 11 Sub-peitoral Nio
70 MPMC MINI II Sub-peitoral Nio
71 JGB MINI II Sub-peitoral Nio
72 JRS MINI 11 Sub-peitoral Nio
73 JLIC MINIII Sub-peitoral Nio
74 EQL MINI I Sub-peitoral Nio
75 MMD MINLII Sub-peitoral Hematoma
76 JMA MINI 1T Sub-peitoral Nio
77 MFL MINI 11 Sub-peitoral Nio
78 RRS MINI 1T Sub-peitoral Nio
79 PFP MINI 11 Sub-peitoral Nao
80 PAE MINI 11 Sub-peitoral Nio
81 INR MINI 11 Sub-peitoral Nio

Anexos

87




