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Portadores de CDI com Limiar de Desfibrilacao Elevado: Evolucao
Clinica e Alternativas Terapéuticas

ICD Patients with Elevated Defibrillation Threshold: Clinical Behavior and Therapeutic Alternatives
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Resumo
Fundamento: A programacao ideal da energia de choque do CDI deve ser pelo menos 10 ] acima do limiar de desfibrilacao
(LDF), necessitando de técnicas alternativas quando o LDF é elevado.

Objetivo: Avaliar o comportamento clinico dos portadores de CDI com LDF>25 ] e a eficacia da terapéutica escolhida.

Métodos: Foram selecionados portadores de CDI, entre janeiro de 2000 e agosto de 2004 (banco de dados prospectivo), com
LDF>25 ] intra-operatdrio, e analisaram-se: caracteristicas clinicas, FEVE, resgate de eventos arritmicos pelo CDI e 6bitos.

Resultados: dentre 476 pacientes, 16 (3,36%) apresentaram LDF>25]. Idade média de 56,5 anos, sendo 13 pacientes
(81%) do sexo masculino. Quanto a cardiopatia de base 09 eram chagasicos, 04 isquémicos e 03 com etiologia
idiopatica. A FEVE média dos pacientes foi 37% e 94% utilizavam amiodarona. O seguimento médio foi de 25,3 meses.
Em 02 pacientes com LDF > Choque Maximo (CM), foi necessario implante de eletrodo de choque adicional (array),
sendo mantido programacao com CM em zona de FV (>182bpm) nos demais. Durante o seguimento 03 pacientes
apresentaram 67 terapias de choque apropriadas (TCA) com sucesso. Ocorreram 07 6bitos sendo 5 por causas nao
cardiacas e 2 por insuficiéncia cardiaca avancada. Os pacientes que foram a 6bito apresentaram niveis de LDF maiores
(p=0,0446), entretanto sem relacao com a causa dos mesmos tendo em vista que nao ocorreram TCA sem sucesso.

Conclusao: Nessa coorte de pacientes com CDI, a ocorréncia de LDF elevado foi baixa, implicando terapéuticas
alternativas. Houve associacao com disfuncao ventricular grave, entretanto sem correlagio com as causas de 6bito.
(Arq Bras Cardiol 2008;90(3):177-184)

Palavras-chave: Limiar de desfibrilacao, desfibriladores implantaveis, morte sibita cardiaca.

Summary
Background: The ideal programming of the implantable cardioverter defibrillator (ICD) shock energy should be at least 10] above the defibrillation
threshold (DFT), requiring alternative techniques when the DFT is elevated.

Objective: To assess the clinical behavior of ICD patients with DFT>25] and the efficacy of the chosen therapy.

Methods: Patients who had undergone ICD implantation between Jan/00 and Aug/04 (prospective database) and presented intraoperative
DFT>25] were selected. The analyzed variables were: clinical characteristics, LVEF, rescue of arrhythmic events from ICD and causes of deaths.

Results: among 476 patients, 16 (3.36%) presented DFT>25]. The mean age was 56.5 years, and 13 patients (81%) were men. According to
the baseline cardiomyopathy, 09 patients had Chagas’ disease, 04 had ischemic cardiomyopathy and 03 had idiopathic cardiomyopathy. Mean
LVEF was 0.37 and amiodarone was used by 94% of the patients. Mean follow-up (FU) period was 25.3 months. DFT was higher than maximum
energy shock (MES) in 2 patients and it was necessary to implant an additional shock electrode (array). It was programmed MES in ventricular
fibrillation zone of ICD therapy in the other patients. In the FU, 03 patients had 67 successful appropriate shock therapies (AST). There were
05 noncardiac and 02 heart failure deaths. The patients who died showed higher DFT levels (p=0.044) without correlation with death because
there wasn’t unsuccessful AST.

Conclusion: In this cohort of ICD patients, the occurrence of elevated DFT (>25)) was low, leading to alternative therapies. There was an association
with severe ventricular dysfunction, although without correlation to the causes of death. (Arq Bras Cardiol 2008;90(3):160-166)
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Introducao

Em 1960, Zoll' demonstrou que a fibrilagdo ventricular
(FV) poderia ser revertida com a utilizagao de energia elétrica,
e, a partir desses principios, Mirowsk e cols.? idealizaram o
cardioversor-desfibrilador implantavel (CDI). Apés décadas
de estudos em caes, realizaram o primeiro implante de
desfibrilador em humanos em 1980'2. Desde entdo, varios
estudos clinicos foram realizados, comprovando o beneficio
do CDI na reducao de mortalidade arritmica e total em
pacientes de alto risco para morte stbita cardiaca (MSC)**.
Esse beneficio deve estar associado a uma interagao aparelho-
paciente, em que o sistema implantado deve encontrar-se em
perfeito estado de funcionamento com medidas de avaliagao
eletronica intra-operatérias adequadas®’.

Durante o implante do CDI, é realizado o teste do limiar
de desfibrilagao (LDF) por meio da indugao de FV e liberagao
da terapia de choque do aparelho implantado, avaliando a
energia necessaria para uma desfibrilacao eficaz. Atualmente
a margem de seguranga considerada adequada é de 10 ]
acima do LDF encontrado®. Os aparelhos de CDI atuais
disp6em de uma capacidade de armazenamento e liberagao
de energia que varia entre 30 e 39 J, nao permitindo margem
de seguranca adequada em alguns casos. O objetivo deste
trabalho foi analisar a evolugao e as condutas em portadores
de CDI com LDF elevado.

Métodos

Foram selecionados, por meio do banco de dados
prospectivo do setor de Estimulagdao Cardiaca Artificial
do Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo,
pacientes submetidos a implante ou troca de gerador (TC)
de CDI que apresentaram LDF intra-operatério elevado
(>25J) com auséncia da margem de seguranca de 10 J.
Os portadores de CDI apresentavam indicagdo classe | e
nivel de evidéncia A estabelecidos em literatura cientifica
como prevengdo secunddria de MSC, ou seja, aqueles com
episodios de taquicardia ventricular (TV) sincopal, disfungao
ventricular e TV sustentada monomérfica induzida ao estudo
eletrofisiolégico invasivo; episédios espontaneos de TV
sustentada com instabilidade hemodinamica e recuperados
de parada cardiaca por FV ou TV sem pulso®. As varidveis
analisadas foram: idade, sexo, cardiopatia de base, classe
funcional de insuficiéncia cardiaca (New York Heart
Association), FEVE ao ecocardiograma, terapia antiarritmica
e dados evolutivos, incluindo tempo de seguimento, resgate
de eventos arritmicos pelo CDI, ébitos e condutas adotadas
para diminuigao do LDF.

Procedimento cirtrgico

Os implantes foram realizados na regido peitoral esquerda,
preferencialmente, na intencao de se obter um melhor eixo de
choque decorrente da participagdo do gerador com carcaga
ativa como pélo de choque, favorecendo uma maior chance
de desfibrilagdo. A técnica cirtrgica dos implantes utilizada foi
a transvenosa, com implante de eletrodos endocardicos com
acesso venoso obtido através de pungao de veia subclavia ou
disseccao de veia cefélica e implante do eletrodo ventricular

preferencialmente em regiao septal de ventriculo direito
(VD). Em alguns casos, realizou-se implante de eletrodo
atrial com aparelho de CDI de dupla-camara a critério do
médico assistente. Em casos de reoperagbes para otimizagao
do sistema de estimulagdo cardiaca artificial com CDI em
portadores de marca-passo prévio com sitio do aparelho
em regido peitoral direita ou abdominal, o sitio antigo de
implante foi mantido, quando possivel, com a finalidade de
reutilizagao dos eletrodos antigos para funcao antibradicardia
e de sensibilidade. O teste do LDF intra-operatédrio foi
realizado seguindo o protocolo padrdo da nossa instituicao
(fig. 1), sendo a carga do primeiro choque metade da carga
maxima do aparelho implantado, seguido por choque com
10 J abaixo da carga maxima do aparelho para obter margem
de seguranga adequada; se insucesso, choque com energia
méaxima do aparelho, e, se necessario, é realizado choque
externo com 360 J seguindo as normas de suporte avangado
de vida em cardiologia do ACC/AHA'*'2,

Configuracoes e especificacoes dos geradores e
eletrodos utilizados

Os geradores utilizados foram da empresa Biotronik Inc.:
Belos VR (5) e Tachos DR (2); da empresa Medtronic Inc.,
Minneapolis, MN, USA: GEM DR 7271 (1), GEM Ill 7275
(1); da empresa Guidant Inc., St. Paul, MN, USA.: Ventak
Prism 2 DR (1), Ventak Mini Il 1786 (2) e Ventritex V 185C
(2); da empresa St. Jude Inc.: Photon DR V230HV (2). As
caracteristicas do sistema de estimulagdo cardiaca artificial
implantado estdo descritas nas tabelas 1 e 2.

Analise estatistica

No grupo de pacientes com LDF elevado, foram
comparadas as médias dos valores de LDF entre os pacientes
que foram a 6bito e pacientes vivos por meio do indice de
correlagao de Spearman. Um valor de p<0,05 foi considerado
para significancia estatistica.

Resultados

Analisaram-se dados de procedimentos realizados no
periodo entre janeiro de 2000 e agosto de 2004, constituindo
uma coorte de 476 pacientes, dos quais 16 pacientes (3,36%)
foram selecionados por apresentarem LDF elevado (fig. 2).
Houve predominio do sexo masculino (81%), com idade
média de 56,5 + 9,33 anos. Quanto a cardiopatia de base,
9 (56%) eram de etiologia chagasica, 4 (19%) com cardiopatia
isquémica e 3 (25%) com cardiomiopatia dilatada idiopética.
A fragao de ejecao de ventriculo esquerdo média (FEVE) foi
de 0,37%£0,09. As caracteristicas clinicas dos pacientes com
LDF elevado estao descritas na tabela 3.

Terapéutica antiarritmica

A maioria dos pacientes (94%) estava em uso de amiodarona
(dose didria de 200 a 300 mg) havia pelo menos dois meses
antes do procedimento cirtrgico de implante ou TG de CDI,
e ndo foram utilizados outros antiarritmicos isolados ou em
associacao durante o seguimento.
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‘ PROTOCOLOC INTRA-GPERATORIO ‘

1° SEQUENCIA DE CHOQUES
% CARGA MAXIMA

‘ Sucesso ‘ ‘—‘ 10J < carga maxima ’—' ‘ Insucesso ‘

2¢ SEQUENCIA DE CHOQUES
‘ Sucesso ‘ ‘_‘ Chogque maximo ‘
Programacgédo em
choque maximo

|

‘ Alternativas terapéuticas ‘

Protocolo padréo para o teste do LDF intra-operatorio.

Dados intra-operatérios

Realizaram-se oito implantes e oito TG de CDI. O sitio do
gerador foi peitoral direito em dois casos, peitoral esquerdo em
nove casos e abdominal em cinco. Os parametros eletronicos
medidos no intra-operatério e as condutas para redugao do
LDF estao descritos na tabela 4. A energia maxima de choque
(CH) programavel dos aparelhos de CDI utilizados variou de
30 a 39, e o LDF médio foi de 32,5 ) (+ 6,5).

Eletrodos de desfibriladores utilizados.

Fabricante Modelos
Biotronik Kainox SL 75/16
CPI - Guidant Endotak C 0072

. Sprint Fidelis 6943,
Medironic $Q 6996, VCS 6937
St Jude Medical Telectronics SPR

Condutas alternativas na tentativa de reducao do LDF

Foi realizada a inversao da polaridade do choque (AX>B
p/ B<AX, onde AX corresponde ao gerador com carcaga ativa
associado a mola de choque proximal e B corresponde a mola
de choque distal do eletrodo de VD) em quatro casos, sem
sucesso na reducao do LDF. O eletrodo de choque em VD
foi reposicionado em quatro casos, e um foi bem-sucedido
com redugao do LDF de 30 para 20 J, obtendo margem de
seguranca adequada.

Implantou-se eletrodo de choque adicional em veia
cava superior (VCS) em um caso, com reducao do LDF de
30 para 20 J, e em outro caso houve insucesso no implante
do eletrodo em razao da trombose de VCS. Em dois casos
em que o LDF foi maior que a energia maxima do aparelho
implantado, necessitando de desfibrilacdo externa, foi
realizado implante de eletrodo de choque adicional tipo
array. Esses eletrodos foram implantados em segundo tempo
cirGirgico, por toracotomia lateral esquerda em um caso e

Caracteristicas do sistema de estimulagao cardiaca implantado.

Gerador com

Eletrodo ventricular Formato da onda de

Pacientes Aparelho Eletrodo ventricular carcaca ativa —mola de chogue Local de implante choque
1 Belos VR Kainox SL 75/16 S D PE B
2 Photon DR V230HV Endotak 0072 S D Abd D B
3 Belos VR Kainox SL 75/16 S D PE B
4 Gem DR 7271 Fidelis 6943 S M PE B
5 Ventak Prism 2 DR Endotak 0072 S D PE B
6 Photon DR V 230HV TelectronicsSPR S M PE B
7 Belos VR Kainox SL 75/16 S D PE B
8 Gem Ill DR 7275 Endotak 0072 S D Abd D B
9 Tachos DR Kainox SL 75/16 S D PE B
10 Belos DR Kainox SL 75/16 S D PD B
1" Ventak Mini Il 1786 Endotak 0072 S D Abd D B
12 Ventritex V 185 C Endotak 0072 S D Abd E B
13 Tachos DR Kainox SL 75/16 S D PE B
14 Ventritex V158C Endotak 0072 S D PE B
15 Belos VR Kainox SL 75/16 S D PD B
16 Ventak Mini Ill 1786 Endotak 0072 S D Abd E B

S - sim; N - ndo; M - eletrodo de choque com mola tnica; D - eletrodo de choque com mola dupla; PE - peitoral esquerda; PD - peitoral direita; Abd - abdominal; B - formato

de onda de choque bifésico.

Arq Bras Cardiol 2008; 90(3) : 177-184
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Coorte de CDI - Preveng o
secundaria de morte sabita
cardiaca

1 Critérios de inclusdo
LDF =25

n =476 pacientes
Auséncia de margem de seguranga de 10 J
Critérios de excluséo
n = 16 pacientes

LDF <25 l
Analise de dados
n =460 pacientes

Delineamento do protocolo do estudo.

Pacientes com LDF elevado: caracteristicas clinicas.

LDF elevado

Total de pacientes (n) 16
Idade (anos) (DP) 56,5 + 9,33
Sexo masculino % (n) 81(13)
Tempo de seguimento (meses) (DP) 25,3+ 17,7
LDF médio (J) (DP) 325+35
Cardiopatia de base % (n)

Isquémica 25(3)

Chagasica 56 (9)

Idiopéatica 19 (4)
Classe Funcional de IC (NYHA) % (n)

al 63 (10)

I\ 37(6)
FEVE (DP) 0,370,09
Uso de amiodarona % (n) 94 (15)

DP - desvio padréo; LDF - limiar de desfibrilagao elevado; IC - insuficiéncia
cardiaca; NYHA - New York Heart Association; FEVE - fragdo de ejegdo de
ventriculo esquerdo.

por videotoracoscopia em outro. Nos dois casos os eletrodos
foram, inicialmente, implantados em regido subcutdnea sem
diminuigao adequada do LDF, e obteve-se sucesso com a
localizagao epicardica com diminuigdo > 10 J no LDF, sem
complicagbes cirtrgicas adicionais.

Dados evolutivos

O seguimento médio foi de 25,3=17,7 meses. A
programagao de todos os pacientes foi mantida em choque
maximo em zona de taquiarritmias rapidas (>182 bpm). As
terapias apropriadas obtiveram sucesso em 100% dos casos,

e trés pacientes apresentaram terapias de choque com 1
choque em um paciente, 2 choques em outro e 64 choques
em outro analisados durante todo o seguimento. O indice de
ocorréncia de terapias de choque apropriadas foi de 18%.
Ocorreram sete 6bitos, sendo cinco de causa nao-cardiaca,
incluindo insuficiéncia hepdtica por hepatocarcinoma,
faléncia de miiltiplos érgaos, choque séptico, e dois por
evolugdo de insuficiéncia cardiaca avancada. Um paciente
foi submetido a transplante cardiaco, sendo analisados os
dados anteriores ao transplante.

Discussao

A incidéncia de LDF elevado intra-operatério durante
o implante de CDI é bastante variavel na literatura, sendo
relatados valores entre 0% a 24%' Uma explicagdo para
resultados tao diferentes é que os sistemas de estimulagao
cardfaca utilizados foram também variados e com a melhora
tecnolégica dos aparelhos que atualmente dispoem de
geradores com menor tamanho, permitindo o implante em
regido peitoral, com carcaga ativa, eletrodos transvenosos com
dupla mola de choque e formato de onda de choque bifasico;
o achado de um LDF elevado tem sido menos freqtiente™.

A taxa de ocorréncia desse problema no nosso estudo
foi baixa (3,36%), talvez porque a maioria dos dispositivos
utilizados para esses pacientes disponha das caracteristicas
supracitadas. O termo limiar de desfibrilacao tem sido
questionado por alguns autores, tendo em vista que nao se
realiza atualmente a medida real do LDF. Durante o teste do
LDF, a obtencao da margem de seguranca é suficiente para o
sucesso do procedimento de implante do CDI, considerando-
se a expressao mais adequada: “energia necessdria para
desfibrilagao” (END)". A obtengao rigorosa do LDF exigiria uma
série de choques sucessivos para desfibrilagdo, podendo induzir
deterioracdo do estado hemodinamico do paciente’.

A manutencao do sitio cirlirgico antigo em portadores
de marca-passo prévio é uma conduta adequada em alguns
casos, porém pode favorecer o achado de um LDF elevado
porque o gerador com carcaga ativa em regido peitoral direita
ou abdominal torna o eixo de choque (gerador-VCS-VD)
desfavoravel, ndo abrangendo uma grande area de miocardio
durante a terapia de choque do desfibrilador (fig. 3)"°.

Alguns aparelhos dispdem de uma programacgao que
permite inverter os pélos de choque: a mola distal de choque
em ventriculo direito pode ser o pélo positivo (anodo) e a mola
proximal em VCS juntamente com a carcaga do gerador, o
polo negativo (catodo), e vice-versa. A redugdo do LDF com
a inversao da polaridade de choque foi descrita em alguns
trabalhos, e ndo existe um padrao de polaridade que seja
considerado melhor, pois a mola de choque distal como dnodo
pode propiciar um menor LDF em alguns casos e maior em
outros, devendo-se, portanto, repetir o teste de LDF apds
qualquer modificagdo da polaridade de choque' . Outra
limitacao é que a programacgao de inversao de polaridade de
choque ndo estd disponivel em todos os aparelhos utilizados.
No nosso estudo, realizamos a inversao de polaridade em trés
casos, porém ndo obtivemos sucesso com esse método.

Diante de um LDF elevado, o reposicionamento do
eletrodo ventricular deve ser tentado se houver insucesso

Arq Bras Cardiol 2008; 90(3) : 177-184
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Avaliagéo eletronica intra-operatdria e condutas para redugao do LDF

Limiar de Sensibilidade Impedancia ven- Impedancia de
Pacientes estimulagao de - P P LDF 1(J) Conduta alternativa LDF 2 (J)
VD (V) ventricular (mV) tricular (Ohms) choque (Ohms)

1 0,7 15 569 39 30 RE 20

2 1,9 8,5 526 40 33 CM 33

3 0,3 20 770 41 30 CM 30
RE e RP S/ SUC.

4 1,5 22 984 30 VCS 20

5 0,7 DEP 450 62 26 CM 26

6 17 9,0 600 30 33 CM 33
RP e RE S/ SUC.

7 0,3 20 740 38 30 ARRAY 20
RP e VCS S/ SUC.

8 2,0 1" 773 32 30 —trombose. ARRAY 20

9 08 20 800 66 30 CM 30

10 08 26 550 43 30 CM 30

1" 1,5 10,7 480 41 31 CM 31

12 1,3 55 440 50 39 CM 39

13 0,6 DEP 590 39 30 CM 30

14 14 74 420 30 38 CM 38

15 0,3 20 530 30 >30 RE e RP S/SUC. 30

CM
16 1,5 8,0 410 34 31 CM 31

RE - reposicionamento do eletrodo de choque de ventriculo direito; RP - reverséo de polaridade de choque; VCS - eletrodo de choque adicional posicionado em veia cava
superior; CM - programagéo de terapia de choque em zona de taquiarritmias rapidas em choque maximo; ARRAY - eletrodo de choque adicional tipo array; S/SUC. - sem
sucesso; LDF 1 - LDF no 1° teste; LDF 2 - LDF apos condutas alternativas; DEP - dependente de estimulagdo ventricular, sem ritmo de escape.

Radiografia de térax em AP e perfil. Paciente com CDI a direita, por causa do marca-passo prévio, sendo mantido o sitio cirtrgico antigo. Apresentou LDF acima
da energia maxima do aparelho implantado e necessitou de desfibrilagdo externa. Implante de eletrodo de choque adicional array em regido epicérdica com redugdo

do LDF em 10J.

apo6s reversao da polaridade de choque, devendo-se observar
o melhor eixo de choque com preferéncia para o implante
em regiao septal de VD. Em casos de troca de gerador de
CDI (reoperagoes), geralmente nao é possivel reposicionar

Arq Bras Cardiol 2008; 90(3) : 177-184

o eletrodo ventricular por causa do processo cronico de
cicatrizagdo e impactagao do eletrodo, o que dificulta a
remogao deste, principalmente em casos com mais de um
ano de implante do eletrodo. Em quatro casos, foi realizado
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o reposicionamento do eletrodo ventricular, porém obtivemos
sucesso em apenas um caso, com redugao de 10 ] no LDF,
obtendo a margem de seguranga adequada. Apesar do
baixo indice de sucesso com essa conduta nessa casuistica,
consideramos que esta deve ser sempre realizada, se for o
caso, pela facilidade de execugao e em razao dos resultados
satisfatérios em alguns trabalhos publicados”.

Quando o desfibrilador ndo for capaz de reverter a
arritmia induzida (FV) com choque méximo, isto é, LDF
maior que a energia maxima de terapia de choque do
aparelho implantado, o implante de eletrodo de choque
adicional posicionado em VCS e o eletrodo tipo patch ou
array podem reduzir o LDF, pois abrangem uma maior area
de massa miocdrdica, otimizando o eixo de choque'®™. Neste
estudo, obtivemos resultados satisfatérios com o implante
de eletrodo de choque adicional posicionado em VCS,
com sucesso em um caso, reduzindo o LDF em 10 J, e sem
sucesso em outro, por causa da dificuldade de acesso venoso.
O LDF foi maior que a energia do aparelho implantado em
dois casos, e optou-se por implante de eletrodo de choque
adicional tipo array com sucesso, reduzindo em 10 J o LDF
nesses casos. Em casos em que houve reversao da FV apenas
com terapia de choque maximo do aparelho implantado
e pela dificuldade de realizagdo do LDF mais rigido com
possivel piora do estado hemodindmico dos pacientes com
niveis pressoricos limitrofes apés a indugao anestésica ou por
outras razdes clinicas, consideramos LDF o valor da carga
maxima do aparelho implantado. Nesses casos, optou-se
por programacao da terapia de choque em energia maxima
na zona de taquiarritmias rapidas (>182 bpm) e seguimento
ambulatorial mais estreito com programagao para implante de
eletrodo de choque adicional tipo array em segundo tempo
cirirgico, para obtengao de margem de seguranga adequada,
a fim de oferecer melhor protecao a esses pacientes.

Rattes e cols.? relatam que a porcentagem de desfibrilagoes
bem-sucedidas, em média, é de 76,4% no nivel do LDF real
e que 100% de desfibrilagdes bem-sucedidas eram atingidas
com a liberagao da terapia de choque 1,2 a 1,4 vezes do LDF
em estudos animais®’. Alguns estudos consideram adequada
uma margem de seguranga no LDF de 5 J, e alguns autores
consideram desnecessaria até mesmo a realizacdo do teste de
desfibrilagdo?' . Optou-se pela manutengao da amiodarona
nesses casos com o objetivo de oferecer protecao adicional na
prevencgao de morte stbita arritmica, reducao de arritmias e,
consequentemente, terapias de choque do desfibrilador26.
Alguns autores sugerem como conduta adequada a suspensao
de antiarritmicos, especialmente amiodarona, pelo fato de
ela aumentar o limiar de desfibrilacao com a utilizacdo deste
farmaco®*. A pequena taxa de ocorréncia de terapias de
choque neste estudo dificulta a andlise de seguranga desses
pacientes, porém os trés pacientes que receberam choques
apresentaram LDF igual ao valor da carga méxima do aparelho
e estavam em uso de amiodarona e com terapia de choque
programada em choque maximo, com sucesso em 100% das
terapias. Nesses casos em que s6 houve reversao da FV com
energia maxima do aparelho, a margem de seguranga pode
ser de 1 a 9 J, sendo necessario o implante do eletrodo de
choque adicional tipo array.

O tempo de seguimento foi prolongado (>2 anos), e,

apesar da elevada mortalidade (43,75%) desse grupo de
pacientes com LDF elevado, ndo ocorreram mortes por causa
arritmica ou terapias de choque apropriadas sem sucesso.
Ao compararmos pelo indice de correlagdo de Spearman os
pacientes com LDF elevado que foram a 6bito com os vivos,
observamos que o LDF foi maior no grupo de pacientes que
foi a 6bito (p = 0,044), identificando pacientes com maior
mortalidade (graf. 1).
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Gréfico comparativo das médias do LDF: 6bitos vs. vivos.
Observamos niveis de LDF maiores nos pacientes que foram a 6bito.

Sugerimos uma seqléncia de condutas que devem ser
adotas, sempre que possivel individualizando caso a caso:
1. reversao da polaridade de choque; 2. reposicionamento
do eletrodo de choque; 3. eletrodo de choque adicional
posicionado em VCS ou uso de eletrodo de choque tipo
array; 4. programagao em choque maximo enquanto estiver
em programagao cirrgica para implante de eletrodo array (se
LDF menor que a energia maxima do aparelho implantado,
porém sem margem de seguranca adequada).

Existem varios mecanismos para a ocorréncia de um LDF
elevado, o que torna muito dificil predizer o aparecimento
desse problema, porém alguns fatores associados, como
influéncias da idade, sexo masculino, disfuncdo de VE e uso
de drogas antiarritmicas (principalmente amiodarona) no LDF
em portadores de CDI, ja foram descritos em outros estudos
clinicos?*32.

A presenca de LDF elevado ou energia necessaria para
desfibrilacao (END) elevada constitui um desafio ao médico
que estd realizando o procedimento, ja que o sucesso
do implante do desfibrilador depende de uma margem
de seguranga adequada. No entanto, existem algumas
alternativas terapéuticas para redugao do LDF que devem
ser individualizadas.

Conclusao

Nessa coorte de pacientes com CDI, houve uma baixa
taxa de ocorréncia de LDF elevado. Além disso, houve
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associagao de LDF elevado com disfungao ventricular grave,
sexo masculino, uso de amiodarona e posicionamento
do gerador em posicao peitoral direita ou abdominal. As
condutas alternativas de reposicionamento de eletrodo
ventricular, reversao da polaridade de choque e o implante
de eletrodo de choque adicional posicionado em VCS e
eletrodo tipo array quando individualizadas sao opgoes
terapéuticas aos casos com limiar de desfibrilacao elevado
sem margem de seguranga adequada, assegurando a esses
pacientes o beneficio do CDI na prevengao da morte
stbita cardiaca.
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