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A doencga de Chagas € importante causa de mortalidade em
regides endémicas. Uma das principais manifestacdes da afec-
¢do0 € o envolvimento cardiaco. Na fase cronica da doenca,
como resultado de degeneragdo e fibrose miocdrdica, podem
ocorrer bradiarritmias e insuficiéncia cardiaca, bem como
desenvolver-se o substrato para arritmias ventriculares. Morte
cardiaca stbita e insuficiéncia cardiaca sdo as principais cau-
sas de 6bito nesses pacientes. O uso de dispositivos eletroni-
cos implantdveis para tratamento de bradi e taquiarritmias
tem importante papel na prevencdo de morte stibita nesses
pacientes. Neste artigo, serd realizada uma revisao da utili-
zacdo dos diferentes dispositivos na doenca de Chagas.
Descritores: Doencga de Chagas. Mortalidade. Marca-passo
artificial. Insuficiéncia card{aca.
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IMPLANTABLE ELECTRONICAL DEVICES IN THE TREATMENT OF
PATIENTS WITH CHRONIC CHAGAS CARDIOMYOPATHY

Chagas disease is an important mortality cause in endemic
countries. The main manifestation is the cardiac involvement.
In the chronic stage of the disease, bradiarrhythmias and heart
failure can develop due to tissue degeneration and myocar-
dial fibrosis, as well as substrate development to ventricular
arrhythmias. Sudden cardiac death and heart failure are the
major causes of death in those patients. Implantable electro-
nical devices to treat bradiarrhythmias and ventricular ta-
chycardia have an important role in sudden death preventi-
on. The authors review the utility of different cardiac devi-
ces in Chagas disease.
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INTRODUCAO

Em paises onde é endémica, a doenca de Chagas conti-
nua sendo um problema de satide ptiblica. Segundo registros
da Organiza¢ao Mundial da Satdde, estima-se que 18 milhdes
de pessoas estdo cronicamente infectadas pelo Trypanoso-
ma cruzi, com taxa de 200 mil novos casos a cada ano.' A
cardiopatia chagdsica cronica € a principal e mais grave ma-
nifestacdo da doenga, desenvolvendo-se em aproximadamen-
te 30% dos pacientes apds a primo-infecgdo.?

O perfil clinico da cardiopatia chagdasica cronica caracte-
riza-se pelo desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca, bra-
diarritmias, arritmias ventriculares e morte sibita.’ Estima-
se mortalidade de 20 mil casos por ano decorrente de cardi-
opatia chagdsica', sendo a morte stbita responsavel por 55%
a65%, a progressao da insuficiéncia cardiaca por 25% a 35%,
e os fendmenos tromboembdlicos pelo restante.* Diante das
diferentes apresentacdes da cardiopatia chagésica, os dispo-
sitivos eletronicos implantdveis tornam-se uma importante
ferramenta para o tratamento da doenca. Neste artigo, revi-
saremos a utilizagdo atual desses dispositivos nos diferentes
cendrios clinicos da doenga de Chagas.

MARCA-PASSO DEFINITIVO PARA
TRATAMENTO DE BRADIARRITMIAS

Os pacientes portadores de cardiopatia chagdsica croni-
ca apresentam progressiva infiltracdo inflamatéria e fibrose
miocéardica, levando a aneurismas ventriculares e degenera-
¢do do sistema excitocondutor cardiaco. Os distirbios de
condugdo cardiacos observados no eletrocardiograma expres-
sam sinais de comprometimento miocardico.’ A alteragio
eletrocardiografica caracteristica da cardiomiopatia chaga-
sica € a associacdo de bloqueio de ramo direito e bloqueio da
divisdo antero-superior do ramo esquerdo. No entanto, ou-
tros distirbios de condugdo, como bloqueios atrioventricu-
lares de 1°, 2° ou 3° graus, podem ocorrer, bem como blo-
queios do ramo esquerdo. Importante lembrar que essas al-
teragdes na condugao cardiaca sdo a expressdo de graus avan-
cados de fibrose miocardica e estdo associadas com pior prog-
nostico.b

Nos pacientes portadores de bloqueio atrioventricular de
1° grau, o estudo eletrofisioldgico pode ter indicagcdo para
definir o nivel do bloqueio. Pacientes que apresentam, no
estudo eletrofisiolégico, aumento do intervalo AH ndo de-
monstraram risco aumentado de eventos cardiovasculares.
Por outro lado, pacientes com bloqueio atrioventricular de
1° grau a custa do aumento no intervalo HV (> 70 ms) apre-
sentaram risco significativamente maior de eventos, incluin-

do mortalidade cardiaca e morte stibita.’

Pacientes portadores de bloqueio atrioventricular de 2°
grau avancgado ou de 3° grau, na auséncia de drogas bloque-
adoras da conducio atrioventricular, tém indicacdo de mar-
ca-passo definitivo, independentemente do nivel anatdmico
do bloqueio. Nos pacientes que estdo em uso de drogas com
acdo sobre o sistema de conducdo, € indicado aguardar 7 a
10 dias apds sua suspensdo para definir a conduta. A fibrila-
cdo atrial secunddria a insuficiéncia cardiaca avangada nos
pacientes chagésicos pode ser um desafio. Em casos de difi-
cil controle clinico, abla¢do do né atrioventricular e implan-
te de marca-passo definitivo ou ressincronizacdo cardiaca
podem ser desejados. Marca-passo também deve ser indica-
do nos pacientes com bloqueio de ramo alternante, pois nes-
se caso existe clara evidéncia de comprometimento impor-
tante dos dois feixes de condugdo cardiacos e alto risco de
progressdo para bloqueio atrioventricular total.®

A fung@o do né sinusal também pode ser afetada em por-
tadores de doenca chagdsica crénica. O mecanismo do com-
prometimento do né sinusal pode ser causado por diminui-
cdo de seu automatismo, distirbios da condugio sinoatrial
ou ambos. Nos pacientes chagdsicos em que existe suspeita
de doenca do né sinusal na avaliagdo clinica associada ao
eletrocardiograma e ao Holter de 24 horas, o estudo eletrofi-
siologico com realizacdo do tempo de recuperacdo do no si-
nusal corrigido pode ser esclarecedor. Nos pacientes com
tempo de recuperagdo do né sinusal corrigido aumentado
(maior que 550 ms) e/ou que apresentam bradicardia sinusal
sintomatica, pausas frequentes associadas a sintomas ou in-
competéncia cronotrépica também devem ser consideradas
para implante de marca-passo.’

Os distirbios de conducio intraventriculares sao frequen-
temente observados em pacientes com doenca de Chagas.
Os casos de bloqueios bifasciculares devem ser mantidos sob
observagdo, sem a necessidade de intervengao. Pacientes com
bloqueio bifascicular associado a bloqueio atrioventricular
de 1° grau apresentam incidéncia aumentada de morte stbita
em decorréncia da progressao para bloqueio atrioventricular
total. No entanto, a progressio do bloqueio bifascicular para
o bloqueio atrioventricular de 3° grau ¢é lenta e ndo existem
preditores clinicos ou laboratoriais que possam esclarecer o
risco dessa evolucdo. Pacientes com distirbios de condugao
atrioventricular ou intraventricular que se apresentam com
sincope devem, obrigatoriamente, ser submetidos a estudo
eletrofisiolégico para realiza¢do de estimulacdo ventricular
programada, pois possuem substrato cardiaco para desen-
volver sincope decorrente de taquicardia ventricular com
instabilidade hemodinamica. Pacientes nos quais a taquicar-
dia ventricular ndo foi indutivel, mas que apresentam inter-
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valo HV maior que 100 ms, devem ser encaminhados para
implante de marca-passo, pelo alto risco de evoluir para blo-
queio atrioventricular total.

O tipo de marca-passo a ser implantado deve ser avalia-
do individualmente, de acordo com as caracteristicas de cada
paciente. Pacientes que apresentam disfun¢do do né sinusal
associada a disturbios de conducdo do né atrioventricular ou
intraventricular devem receber implante de marca-passo bi-
cameral, para manter o sincronismo atrioventricular. Nos
pacientes com indicagdo de marca-passo por condugio
atrioventricular prejudicada, a indicagdo do marca-passo uni
ou bicameral vai depender do ritmo atrial predominante.
Naqueles com ritmo sinusal, o marca-passo dupla camara é
imperativo para manter a sincronia cardiaca. Por outro lado,
em pacientes que apresentam arritmias atriais persistentes
ou croénicas (taquicardia, flutter ou fibrilagdo atrial), o im-
plante de marca-passo ventricular unicameral pode ser pre-
ferido. No entanto, no caso de o dispositivo possuir fungao
de cardioversor-desfibrilador na auséncia de ablagdao do né
atrioventricular, o implante de marca-passo bicameral pode
prevenir a ocorréncia de terapias inapropriadas decorrentes de
arritmias supraventriculares, por facilitar a discriminag&o.®

MORTE SUBITA

A morte stbita na cardiopatia chagésica cronica decorre,
principalmente, das taquiarritmias ventriculares.* Em menor
escala, as bradiarritmias decorrentes de disfuncdo do né si-
nusal ou bloqueio atrioventricular avancado sido responsa-
veis pelo colapso hemodindmico.* O envolvimento do mio-
cardio ventricular por fibrose, a presenca de defeitos no sis-
tema de conducdo (nd sinusal e sistema His-Purkinje) e o
desenvolvimento de lesdes no sistema nervoso autondmico
do coragdo sdo fatores importantes na arritmogénese dos
pacientes portadores da doenga de Chagas.'° Na presencga de
um deflagrador, como distirbio eletrolitico, descompensa-
¢20 hemodindmica ou isquemia tecidual, o miocédrdio anor-
mal torna-se capaz de desencadear um evento arritmico fatal —
fibrilagdo/taquicardia ventricular.>* O manejo desses pacientes
objetiva a estratificacdo de risco e a prevencdo da morte por
meio de medidas farmacoldgicas e ndo-farmacoldgicas.

ESTRATIFICACAO DE RISCO

A estratificacdo de risco tem como objetivo principal iden-
tificar pacientes com maior probabilidade de morte. A clas-
sificacdo desses pacientes em grupos de baixo, moderado e
alto risco permite a otimizacao do tratamento por meio das
diferentes ferramentas disponiveis. No entanto, o estratifi-

cador ideal de risco na populagdo de pacientes com cardio-
patia chagdsica ainda € limitado. Diferentes estudos tém de-
monstrado o papel de varidveis clinicas na predi¢do do risco
de morte.

Recentemente, Rassi et al.!" publicaram um escore para
avaliacdo do risco de pacientes chagdsicos. Nessa coorte, 0s
autores encontraram, apos andlises uni e multivariada, seis
varidveis clinicas preditoras de sobrevida. Cada varidvel re-
cebeu uma determinada pontuagdo: cardiomegalia, 5 pon-
tos; classe funcional da New York Heart Association NYHA)
III ou IV, 5 pontos; taquicardia ventricular ndo-sustentada
no Holter-24 horas, 3 pontos; anormalidade segmentar ou
difusa da contratilidade ventricular esquerda, 3 pontos; bai-
xa voltagem dos complexos QRS no plano frontal, 3 pontos;
e sexo masculino, 2 pontos. Os pacientes classificados em
grupos de alto (12 pontos ou mais), médio (7 a 11 pontos) e
baixo risco (6 pontos ou menos) apresentaram mortalidade
em 10 anos de 84%, 44% e 10%, respectivamente. No mes-
mo estudo, os autores verificaram que a combinagdo de ta-
quicardia ventricular ndo-sustentada e disfuncdo ventricular
esquerda foi associada a risco 15 vezes maior para morte em
relacdo a pacientes sem esses marcadores.

Em recente revisdo sistemdtica de fatores progndsticos
em pacientes com cardiopatia chagésica, o comprometimen-
to da funcdo ventricular esquerda (ecocardiografia ou angi-
ografia) foi o mais consistente preditor de risco independen-
te. Também foram definidos a classe funcional Il ou IV e a
presenca de taquicardia ventricular ndo-sustentada como fa-
tores prognosticos.'?

O estudo eletrofisioldgico pode ser um importante estra-
tificador do risco. Leite et al.'* avaliaram a estimulagio ven-
tricular programada na avaliacdo progndstica de pacientes
portadores de cardiopatia chagdsica em uso de amiodarona
ou sotalol. No seguimento médio de 52 meses, os pacientes
com indug¢do de taquicardia ventricular hemodinamicamen-
te instdvel apresentaram maior taxa de mortalidade total,
cardiaca e subita em relac@o aos pacientes sem indugdo de
arritmias ou que apresentavam apenas taquicardias ventri-
culares bem toleradas.

CARDIOVERSOR-DESFIBRILADOR
IMPLANTAVEL

Ainda existe caréncia de estudos prospectivos avaliando
o beneficio do cardioversor-desfibrilador implantavel para a
prevencgdo de morte em pacientes com cardiopatia chagdsica
cronica. Atualmente, as recomendacdes derivam da extrapo-
lac@o dos resultados de estudos envolvendo a populagcdo de
pacientes com cardiomiopatia isquémica e dilatada idiopati-
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ca. Até o momento, apenas estudos retrospectivos ou coor-
tes de pacientes chagdsicos com cardioversor-desfibrilador
implantavel sdo disponiveis para auxiliar no tratamento des-
sa doenga, trazendo controvérsias quanto ao uso do cardio-
versor-desfibrilador implantavel nesses pacientes. Nesse con-
texto, Cardinalli-Neto et al.'* acompanharam 90 pacientes
chagdsicos que receberam um cardioversor-desfibrilador
implantdvel por taquicardia ventricular hemodinamicamen-
te instdvel ou parada cardiaca ressuscitada decorrente de ta-
quiarritmia ventricular. Os autores observaram taxa de mor-
talidade de 7% decorrente de morte sibita e de 30% em de-
corréncia de progressao da insuficiéncia cardiaca no segui-
mento de 756 + 581 dias. Apesar disso, acreditamos que o
cardioversor-desfibrilador implantdvel deve ser considera-
do para prevencdo de morte em pacientes com esse perfil de
alto risco, pela possibilidade de recorréncia do evento arrit-
mico fatal.

O problema estd em identificar pacientes para prevencao
primdria, ou seja, aqueles que estao em risco de morte stibi-
ta, mas ainda ndo apresentaram um evento arritmico grave.
Utilizando os critérios propostos por Rassi et al.'', seria pos-
sivel identificar pacientes de alto risco nos quais o implante
do cardioversor-desfibrilador implantdvel seria aceitavel.
Dessa forma, existe a necessidade imperiosa de um ensaio
clinico randomizado e prospectivo para avaliar o beneficio

do implante de cardioversor-desfibrilador implantdvel nes-
ses pacientes. Na falta de consistentes estudos na populacao
de doentes chagasicos, podem ser utilizadas as recomenda-
¢oes para uso do cardioversor-desfibrilador implantavel pre-
sentes nas diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia,
publicadas em 2007'5 (Tabela 1). Cabe ressaltar que essas
diretrizes se baseiam em estudos prospectivos efetuados em
pacientes portadores de cardiomiopatia isquémica e dilatada
(ndo-chagésicos).

MANEJO DOS PACIENTES COM MULTIPLAS
TERAPIAS DO CARDIOVERSOR-
DESFIBRILADOR IMPLANTAVEL

A ocorréncia de miltiplas terapias secunddrias a taquiar-
ritmias ventriculares ¢ um problema importante para os pa-
cientes chagésicos portadores de cardioversor-desfibrilador
implantdvel. Diferentes estudos demonstraram que o cho-
que pelo dispositivo afeta a qualidade de vida e a capacidade
funcional dos pacientes. Na cardiopatia chagdsica, tem sido
verificada elevada taxa de terapias, como choques e estimu-
lagdo antitaquicardia (Figura 1). Cardinalli-Neto et al.'* de-
monstraram taxa de 71% de terapias para reversdo de um
episddio de taquiarritmia ventricular, dos quais 30% eram
choques do cardioversor-desfibrilador implantdvel.

Tabela 1 - Recomendag¢des para implante de cardioversor-desfibrilador implantdvel em pacientes com cardiopatia estrutu-

ral para preveng¢do primdria e secunddria'

Prevencao primaria
Classe IIA:

— Pacientes com cardiomiopatia dilatada ndo-isquémica, classe funcional II-III, com fracdo de eje¢do do ventriculo
esquerdo < 35% e expectativa de vida de pelo menos um ano (NE A).

— Pacientes com cardiopatia ndo-isquémica, classe funcional III-IV, com fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo < 35%,
QRS > 120 ms, para os quais tenha sido indicada terapia de ressincronizacdo cardiaca e expectativa de vida de pelo

menos um ano (NE B).

Prevencao secundaria
Classe I:

— Parada cardiaca por taquicardia ventricular/fibrilacao ventricular de causa nao-reversivel, com fracao de ejecao < 35%

e expectativa de vida de pelo menos um ano (NE A).

— Taquicardia ventricular sustentada espontanea, com comprometimento hemodinamico ou sincope, de causa nao-
reversivel, com fracdo de ejecdo < 35% e expectativa de vida de pelo menos um ano (NE A).

Classe IIA:

— Sobreviventes de parada cardiaca por taquicardia ventricular/fibrilagao ventricular /fibrilacdo ventricular de causa
nao-reversivel, com fracdo de ejecdo > 35% e expectativa de vida de pelo menos um ano (NE B).

— Pacientes com taquicardia ventricular sustentada espontanea de causa nao-reversivel, com fracdo de ejecdo > 35%
refratdria a outras terapéuticas e expectativa de vida de pelo menos um ano (NE B).
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Figura 1. Demonstragdo da terapia apropriada pelo cardioversor-desfibrilador implantdvel. Em A, reversdo para o ritmo
sinusal pelo choque bifasico (830 V — seta). Em B, estimulacio rdpida antitaquicardia (ATP — retangulo).

A terapia medicamentosa com o uso de betabloqueado-
res e farmacos antiarritmicos (principalmente amiodarona)
tem sido util no controle das arritmias ventriculares em paci-
entes com cardiopatia chagasica. Deve ser recomendada te-
rapia betabloqueadora para todos os pacientes chagdsicos com
sintomas decorrentes de insuficiéncia cardiaca e/ou arritmi-
as ventriculares. A associacdo de amiodarona tem se mostra-
do 1til para controle de episddios de taquicardia ventricular.
Outras drogas antiarritmicas, como mexiletina, podem ser
associada para os casos refratarios.

A ablag@o por cateter tem se mostrado efetiva para con-
trole da taquicardia ventricular sustentada recorrente e re-
fratdria ao tratamento farmacoldgico em pacientes chagdsi-
cos. Diferentes autores tém demonstrado a efetividade do
procedimento com baixa taxa de complicagdes.'®!” Em nos-
sa instituicdo, 34 pacientes chagdsicos foram submetidos a
ablac@o por cateter em decorréncia de tempestade elétrica
(ou seja, mais de 2-3 choques/24 horas) do cardioversor-des-
fibrilador implantdvel. No seguimento médio de 12 meses,
77% dos pacientes permaneciam livres de qualquer novo
evento arritmico. Além disso, naqueles com recorréncia de
taquicardia ventricular, foi demonstrada reducao significati-
va da taxa de choques por paciente (6,7 antes vs. 0,56 ap6s a
ablacdo; p < 0,01) (dados nao publicados). A Figura 2 de-
monstra ablagdo por cateter em paciente com aneurisma api-

cal com recorrentes episddios de taquicardia ventricular uti-
lizando essa cicatriz como substrato para a reentrada.

TERAPIA DE RESSINCRONIZACAO

A cardiomiopatia chagdsica, como ja discutido, apresen-
ta uma manifestac@o polimorfica que pode levar a disttirbios
de condug@o atrioventricular, intraventriculares, lesdes seg-
mentares no miocardio e aumento do ventriculo esquerdo,
que podem evoluir para graus avangados de disfungdo ven-
tricular esquerda.'’® A insuficiéncia cardiaca avancada, jun-
tamente com as arritmias ventriculares, sao as principais cau-
sas de mortalidade nesses pacientes.!' Nas fases avancadas
da doenca de Chagas, a dilatacdo ventricular esquerda e os
distiirbios de conducdo podem causar importantes graus de
dessincronia ventricular, levando a significativa piora do de-
sempenho cardiaco.

A maioria dos estudos de terapia de ressincronizagao car-
diaca existentes até o momento foi realizada em pacientes
em classe funcional III ou IV da NYHA, fracao de ejecao do
ventriculo esquerdo menor que 35% e com duracio do QRS
maior que 120 ms ou 150 ms, com aproximadamente 70%
desses pacientes apresentando bloqueio de ramo esquerdo.

O uso da terapia de ressincronizagdo cardiaca em paci-
entes chagdsicos com insuficiéncia cardiaca € uma opg¢ao de
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Figura 2. Ablacdo por cateter em paciente chagdsica com grande aneurisma apical e frequentes terapias do cardioversor-
desfibrilador implantavel. Em A, nota-se o mapa de ativac¢do da taquicardia ventricular, sendo definido o mecanismo de
reentrada por meio da frente de onda inicial (coloracdo vermelha) encontrando a tardia (coloragc@o azul-violdcea). Em B,
mapa de voltagem que auxilia na defini¢do de uma grande cicatriz em regido apical do ventriculo esquerdo. Na borda lateral

dessa cicatriz foi realizada a ablacdo (pontos marrons e réseos), com controle dos episédios de taquicardia ventricular

durante o seguimento clinico de dois anos.

tratamento, porém seu real beneficio nesses pacientes ainda
ndo esta definido, por causa da caréncia de estudos prospec-
tivos. De acordo com as diretrizes atuais, a terapia de ressin-
cronizagdo cardiaca estd indicada em pacientes com fracao
de ejecdo do ventriculo esquerdo menor que 35%, duragao
do QRS maior que 120 ms em classe funcional III ou IV da
NYHA com tratamento clinico otimizado.' Apesar de os

pacientes chagdsicos apresentarem predominantemente blo-
queio de ramo direito, distirbios pelo ramo esquerdo tam-
bém sdo frequentes. Entdo, nesses pacientes, podemos con-
siderar avaliacdo da dessincronia ventricular esquerda por
ecocardiograma ou Doppler tecidual para selecionar pacien-
tes que terdo maior beneficio com o implante de ressincroni-
zador.
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