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Objetivo: Relatar o perfil de terapias apropriadas (TA) e inapropriadas (TI) do cardioversores-desfibriladores implantáveis 
(CDI) em portadores de cardiopatia isquêmica e não-isquêmica e as complicações precoces e tardias do procedimento. 

Métodos: Foram analisados 155 pacientes (119 homens e 36 mulheres), idade média de 47 (21-88) anos, submetidos ao 
implante de CDI. Foram divididos em grupos I – pacientes pós-infarto agudo do miocárdio (IAM) (n = 80), grupo II – 
cardiopatia não-isquêmica e fração de ejeção de ventrículo esquerdo (FEVE) < 40% (n = 45): chagásicos (n = 18), portadores 
de cardiopatia dilatada idiopática (n = 12), hipertensiva (n = 8), hipertrófica (n = 4) e valvar (n = 3); grupo III – displasia
arritmogênica do ventrículo direito (n = 13) e grupo IV– canalopatias: síndrome de Brugada (n = 8) e arritmias ventriculares 
primárias (n = 9). Os pacientes eram submetidos a estudo eletrofisiológico (EEF) antes do implante.

Resultados: No seguimento médio de 26 meses foi observado um alto índice (46%) de TA (terapias antitaquicardia e/ou 
choques) do CDI nos 4 grupos, sem diferença estatística. Os 4 grupos não diferiram na mortalidade total (8,4%) ou arrítmica 
(1,3%). Não houve correlação entre as TA do CDI e a apresentação clínica dos pacientes ou arritmia ventricular indutível, com 
4% de complicações precoces e tardias do procedimento. 

Conclusão: A alta incidência de TA do CDI e a baixa incidência de morte súbita sugerem que o CDI é uma estratégia 
terapêutica valiosa no manejo de pacientes isquêmicos e não isquêmicos selecionados previamente com EEF.
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Objective: To report appropriate (AT) and inappropriate (IT) ICD therapies in patients with ischemic and nonischemic heart disease, as well as 
early and late procedure-related complications.

Methods: One hundred and fifty-five patients (119 male and 36 female), mean age 47 years (21-88), who underwent ICD implantation 
between 1994 and March 2003 were analyzed. Patients were divided into the following groups: Group I - Post-AMI patients (n = 80); Group II 
- Patients with nonischemic heart disease and LV ejection fraction < 40% (n = 45), Chagas disease (n = 18), idiopathic dilated cardiomyopathy
(n= 12), hypertensive disease (n = 8), hypertrophic cardiomyopathy (n = 4) and valvular heart disease (n = 3); Group III - Patients with 
arrhythmogenic right ventricular dysplasia (n = 13); and  Group IV - Patients with channelopathies:  Brugada Syndrome (n = 8) and idiopathic 
ventricular arrhythmias (n = 9). All patients underwent electrophysiological study (EPS) with induction of sustained ventricular arrhythmia ICD 
implantation.

Results: During the 26-month mean follow up, a high rate of appropriate ICD therapies (antitachycardia pacing and/or shock) was observed
(46%) in the four groups, with no statistically significant difference.  The four groups did not differ in either overall (8.4%) or arrhythmic mortality 
(1.3%). There was no correlation between appropriate ICD therapies and initial clinical presentation or inducible ventricular arrhythmia at EPS, 
and a 4% incidence of early and late procedure-related complications was found. 

Conclusion: The high incidence of appropriate ICD therapy and low rate of sudden death in the patients studied suggest that ICD is a valuable
strategy in the management of ischemic and nonischemic patients previously selected by means of EPS.

Key words: Sudden death, implantable cardioverter-defibrillator, appropriate and inappropriate discharges, ischemic and nonischemic heart 
disease.
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estudos observacionais13. Os primeiros resultados de estudos 
randomizados e prospectivos da eficácia dos cardioversores-
desfibriladores implantáveis foram publicados somente no 
final da década de 90, mais de dez anos após a sua aprovação 
para uso clínico13,14.

O benefício do CDI, na redução de mortalidade 
em pacientes ressuscitados de eventos arrítmicos fatais, 
ou seja, como prevenção secundária, é, atualmente, 
inquestionável15.

Objetivos - Documentar, a médio e longo prazo, o 
perfil de acionamentos apropriados e inapropriados do 
CDI em pacientes portadores de cardiopatias isquêmicas 
e não-isquêmicas e pacientes portadores de patologias 
menos freqüentes sem acometimento característico da 
função ventricular esquerda, como as arritmias ventriculares 
primárias, doença arritmogênica do ventrículo direito (DAVD) 
e Síndrome de Brugada. Relatar as complicações precoces e 
tardias do procedimento de implante dos CDIs.

Métodos
Foram analisados 155 pacientes (119 do sexo masculino 

e 36 do sexo feminino), com idade média de 47 (21 a 88) 
anos, submetidos ao implante de CDI entre 1994 e março 
de 2003, no Hospital Universitário Clementino Fraga Filho 
da Universidade Federal do Rio de Janeiro e na Clínica São 
Vicente, no Rio de Janeiro (tab. 1).

Os pacientes foram previamente selecionados em consultas 
no Ambulatório desses hospitais. A anamnese foi dirigida para 
a busca de episódios anteriores de morte súbita recuperada, 
arritmias ventriculares documentadas, síncope, pré-síncope, 
palpitações, história de infarto do miocárdio ou angina, classe 
funcional e outros sintomas relacionados. A história familiar de 
morte súbita e/ou o óbito de familiares em idade jovem eram 
rotineiramente questionados. Após história clínica detalhada, 
foram solicitados eletrocardiograma de 12 derivações de 
repouso e ecocardiograma bidimensional, com o objetivo 
principal de avaliar a fração de ejeção de ventrículo esquerdo 
(FEVE) e regiões de cicatriz de infarto do miocárdio. Com 
base na história clínica, eram solicitados Holter 24h e/ou teste 
ergométrico. Os pacientes com diagnóstico de cardiomiopatia 
hipertrófica foram incluídos no grupo II por apresentarem, 
no momento do implante, função de ventrículo esquerdo 
comprometida, com FEVE < 40%.

De acordo com a cardiopatia estrutural e a presença ou 
não de disfunção ventricular esquerda, os pacientes foram 
divididos em quatro grupos (tab. 1).

As características clínicas dos pacientes nos quatro grupos 
podem ser observadas nas tabelas 1 e 2.

Todos os pacientes realizaram estudo eletrofisiológico 
(EEF) antes do implante com indução de arritmia ventricular 
sustentada (taquicardia ventricular monomórfica sustentada 
ou taquicardia ventricular polimórfica ou FV). Antes 
da realização do EEF eram excluídos os pacientes com 
possibilidade de isquemia coronariana aguda por meio da 
avaliação de sintomas anginosos ou realização de cateterismo 
cardíaco em pacientes selecionados. O EEF foi realizado nos 
Laboratórios de Eletrofisiologia do Hospital Universitário e da 

A morte súbita pode ser definida como morte de ocorrência 
inesperada que, geralmente, ocorre menos de uma hora após 
o início dos sintomas em um indivíduo sem uma condição 
prévia conhecida potencialmente fatal1.

A morte súbita cardíaca, atualmente, é a maior causa 
de morte nos países desenvolvidos, com uma incidência 
estimada em 400.000 novos casos por ano só nos Estados 
Unidos1-5 sendo responsável por 50% de todas as mortes 
cardiovasculares em países desenvolvidos2,4.

A morte súbita cardíaca está associada a bradiarritmias 
em 15% dos casos e, geralmente, representa um estágio 
final da insuficiência cardíaca e uma forma de dissociação 
eletromecânica irreversível. Mais comumente, a morte súbita 
é desencadeada após o início de uma taquicardia ventricular 
monomórfica rápida, que degenera em fibrilação ventricular 
(FV)6. Menos freqüentemente, as taquicardias ventriculares 
polimórficas e as fibrilações ventriculares são diretamente 
responsáveis por esses episódios. As arritmias polimórficas são 
os eventos desencadeadores em pacientes com o diagnóstico 
de doenças dos canais iônicos3. As cardiopatias dilatadas e 
as miocardiopatias hipertróficas ocupam o segundo lugar 
como etiologias de morte súbita cardíaca3. A miocardiopatia 
dilatada idiopática responde por 10% dos casos de morte 
súbita cardíaca na população adulta. Estima-se que a 
mortalidade anual nesse grupo de pacientes varie de 10 a 
50%, dependendo da gravidade da doença.

Outras desordens cardíacas, tais como, doenças orovalvares 
e congênitas, doenças infiltrativas do miocárdio adquiridas, 
distúrbios elétricos fisiológicos primários e as doenças 
genéticas de canais iônicos, notadamente conhecidas por seu 
perfil arritmogênico, respondem por um pequeno percentual 
de casos de morte súbita2-5,7.

A maior parte das vítimas da morte súbita cardíaca 
não manifesta sinais ou sintomas específicos que possam 
identificá-las como indivíduos sob maior risco antes do evento 
potencialmente fatal4.

As estratégias terapêuticas para a prevenção da morte 
súbita podem ser divididas em duas categorias: prevenção 
primária e prevenção secundária. A prevenção primária 
refere-se à tentativa de evitar um primeiro evento arrítmico 
potencialmente fatal, como uma taquicardia ventricular 
sustentada ou FV. A prevenção secundária tem como objetivo 
impedir a recorrência de eventos como esses em pacientes 
“ressuscitados” ou recuperados de um primeiro evento 
arrítmico potencialmente fatal5.

Inicialmente, as estratégias de prevenção de morte súbita 
objetivaram a supressão de atividades ectópicas ventriculares 
(extra-sístoles). Passaram-se muitos anos até que a prática 
médica compreendesse que a supressão dessas arritmias 
assintomáticas não só era inapropriada, como também 
perigosa8-10.

Em 1980 foi realizado o primeiro implante de um 
cardioversor-desfibrilador em um ser humano11. Até 1998, mais 
de 50.000 cardioversores-desfibriladores foram implantados 
mundialmente12. Desde então o número de implantes 
vem crescendo em curva exponencial. Os cardioversores-
desfibriladores implantáveis (CDI) foram aprovados pelo FDA 
no ano de 1985. Inicialmente, sua eficácia foi testada em 

9



Artigo Original

Fonseca e cols.
ACOMPANHAMENTO CLÍNICO DE PACIENTES PORTADORES DE CARDIOVERSOR-DESFIBRILADOR IMPLANTÁVEL

Arq Bras Cardiol 2007; 88(1) : 8-16

Grupos de 
Pacientes

Grupo I
(n = 80)

Grupo II
(n = 45)

Grupo III
(n = 13)

Grupo IV
(n = 17)

Características
Clínicas

Pacientes pós-IAM 
com qualquer grau de 
disfunção de VE

Pacientes com cardiopatia não-
isquêmica com disfunção de VE 
(FE < 40%)

Pacientes com 
diagnóstico de 
DAVD

Pacientes com diagnóstico
de “canalopatias”

Cardiopatia
estrutural Pós-IAM (DAC)

Cardiopatia chagásica (n = 18)
Cardiopatia Dilatada Idiopática 
(n = 12)
Cardiopatia hipertensiva (n = 8)
Cardiopatia hipertrófica (n = 4)
Cardiopatia valvar (n = 3)

DAVD*

Síndrome de Brugada (n = 8)
Fibrilação Ventricular Idiopática 
(n = 5)
Taquicardia Ventricular 
Idiopática (n = 4)

*DAVD- displasia arritmogênica do ventrículo direito; IAM- infarto agudo do miocárdio; DAC- doença arterial coronariana; FE- fração de ejeção; VE- 
ventrículo esquerdo.

Tabela 1 - Grupos de pacientes submetidos ao implante de cardioversor-desfibrilador implantável, conforme as características clínicas dos 
pacientes e cardiopatias estruturais. 

Características clínicas e 
eletrofisiológicas dos pacientes Grupo I (n = 80) Grupo II (n = 45) Grupos III e IV (n = 30)

Sexo

Feminino 9 19 8

Masculino 71 (89%) 26 (58%) 22 (73%) 

Idade média (anos) 60 (27-88) 44 (22-53) 37(18-44) 

Função de VE

FE < 20% 26 (32,5%) 24 (53%) 0 

FE 20-30% 50 (62,5%) 16 (36%) 0

FE 30-40% 4 (5%) 5 (11%) 2 (7%)

FE normal 0 0 28 (93%) 

Apresentação clínica inicial

TVMS 57 (71%) 17 (38%) 11 (37%) 
Morte súbita recuperada 6 (4%) 7 (15%) 7 (23%) 

Síncope/ Pré-síncope 14 (17,5%) 19 (42%) 11 (37%) 

TVNS 3 (7,5%) 2 (5%) 1 (3%) 

EEF

TVMS 70 (87,5%) 32 (71%) 12 (40%) 

TV poli/ FV 10 13 15 (50%) 

Normal 0 0 3 

Uso de drogas anti-arrítmicas (% pacientes)

Amiodarona 95% 90% 39%

Sotalol 5% 10% 35%

Nenhuma 26%

Seguimento > 1 ano (%pacientes) 85% 90% 95% 

FE- fração de ejeção de ventrículo esquerdo (VE); TVMS- taquicardia ventricular monomórfica sustentada; TVNS- taquicardia ventricular não sustentada; TV- 
taquicardia ventricular; FV- fibrilação ventricular.

Tabela 2 - Características clínicas e eletrofisiológicas dos pacientes nos quatro grupos de cardiopatias.
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Clínica São Vicente com equipe médica e de enfermagem 
especializadas.

O protocolo de estimulação ventricular foi realizado com 
ciclos de 600, 500 e 430 ms, com a utilização de até 3 extra-
estímulos em ponta e trato de saída de ventrículo direito (VD), 
até a indução ou não de uma arritmia ventricular sustentada, 
conforme publicações anteriores16-19. Considerava-se arritmia 
ventricular sustentada indutível ao EEF a taquicardia ventricular 
monomórfica, polimórfica ou a FV com duração superior a 
30 segundos, observada durante a estimulação ventricular 
programada, em qualquer ciclo de estimulação, em ponta 
ou trato de saída de VD e que poderia apresentar reversão 
espontânea ou ser revertida com estimulação ventricular 
rápida ou desfibrilação externa. Após a realização do EEF, os 
pacientes permaneciam internados por um período mínimo 
de 12 horas.

O implante do CDI - Os sistemas de estimulação utilizados 
foram, nos primeiros dois anos, exclusivamente unicamerais 
e, posteriormente, de dupla-câmara. Obedecendo-se à 
técnica convencional do implante de marcapasso cardíaco 
endocárdico com utilização de radioscopia, após a punção 
da veia subclávia esquerda foram implantados, no caso dos 
marcapassos bicamerais, dois cabos-eletrodos bipolares 
endocárdicos. Eram realizadas as medidas perioperatórias 
das funções antibradicardia: limiares de estimulação em átrio 
e ventrículo, amplitudes das ondas P e dos complexos QRS 
e impedâncias. Para as funções antitaquicardia, realizava-se 
um choque de 1 Joule no cabo-eletrodo de cardioversão ou 
desfibrilação, para verificação da impedância do sistema, e 
induzia-se FV com o protocolo de choque sobre a onda T 
para determinação do limiar de desfibrilação.

A programação do CDI não foi uniforme devido ao 
grande número de pacientes analisados. De um modo geral, 
programou-se a freqüência de estimulação de 50-60 bpm 
para a zona de bradicardia, com três zonas de detecção 
de taquicardia (Zona 1 – freqüências cardíacas entre 140 
e 160 bpm; Zona 2 – freqüências entre 160 e 180 bpm 
e Zona 3 – freqüências superiores a 180 bpm). Na zona 3 
era rotineiramente ativada a função de terapia com choque 
(cardioversão ou desfibrilação). A energia dos choques foi 
programada conforme o limiar de desfibrilação da cirurgia.

Os pacientes recebiam alta hospitalar em 24 a 48 horas, em 
uso das drogas antiarrítmicas que já eram utilizados antes do 
implante. Após a alta os pacientes eram avaliados inicialmente 
com intervalos de 7, 15 dias e 30 dias. Após o primeiro mês, 
eram avaliados os acionamentos do CDI com intervalos de 
três meses, quando era também acessada a mortalidade 
global e arrítmica. A cada consulta ambulatorial, além de 
um exame clinico detalhado, as unidades eram interrogadas 
quanto a (aos): a) ocorrência de acionamentos apropriados 
e inapropriados; b) limiares de estimulação atriais (unidades 
DDD) e ventriculares; c) medidas da onda R e da onda P; d) 
impedância do choque.

Foram considerados acionamentos dos desfibriladores 
as terapias antitaquicardia (ATP) e os choques deflagrados, 
evidenciados durante o interrogatório do CDI em visitas 
clínicas ambulatoriais.

Análise estatística - As variáveis contínuas foram comparadas 

pelo teste t de Student, e para a comparação das médias entre 
os 3 grupos, considerando os pacientes com e sem choques, 
foi utilizado o teste de Mann-Whitney, sendo considerado p 

 0,05 para significância estatística. As análises de sobrevida 
dos pacientes foram realizadas com base na estimativa não-
paramétrica de Kaplan-Meier e em modelos de regressão 
de Cox. 

Resultados
Características gerais dos pacientes - Nos quatro grupos, 

observou-se um predomínio do sexo masculino (77% dos 
pacientes) entre os pacientes submetidos ao implante de 
CDI (tab. 2). 

A maioria dos pacientes dos grupos I e II apresentavam 
importante acometimento da função ventricular esquerda. 
O uso de medicação antiarrítmica foi encorajado após o 
implante do CDI, com o objetivo de diminuir a incidência 
de terapias inapropriadas. Nos grupos I e II, 95% e 90% dos 
pacientes, respectivamente, vinham em uso de amiodarona 
antes no implante do CDI. No grupo III, 60% dos pacientes 
vinham em uso de amiodarona e 35%, de sotalol.

Perfil de acionamentos apropriados dos CDIs - No 
seguimento médio de 26 meses foi observado um alto índice 

Fig 1 - Acionamentos apropriados (% de pacientes) do CDI nos quatro grupos 
de pacientes.
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de acionamentos apropriados (terapias antitaquicardia e/ou 
choques) do CDI nos quatro grupos de cardiopatias (fig. 
1), sendo constatada uma média de 46% de acionamentos 
apropriados do CDI. Não houve diferença estatística entre 
a % de pacientes que apresentaram terapias apropriadas do 
CDI nos quatro grupos de cardiopatias.

Grupo I - Trinta e cinco dos oitenta (44%) pacientes 
com infarto prévio e disfunção ventricular submetidos ao 
implante do CDI apresentaram acionamentos apropriados 
em algum momento do seguimento clínico (fig. 1). Os 
pacientes com e sem acionamentos apropriados do CDI não 
diferiram em idade, sexo e função ventricular esquerda (tab. 
3). Não foi observada maior mortalidade entre pacientes 
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com e sem acionamentos apropriados do CDI (p =0,18). A 
amiodarona era a medicação antiarrítmica utilizada em 95% 
dos pacientes com e sem acionamentos. A manutenção da 
droga antiarrítmica mesmo após o implante do CDI teve como 
objetivo a tentativa de reduzir as terapias apropriadas do CDI 
e/ou impedir a ocorrência do primeiro choque. 

Grupo II - Observou-se que 48% dos pacientes deste 
grupo apresentaram algum tipo de terapia apropriada do 
CDI no seguimento clínico. Quando comparadas e analisadas 
separadamente, as cardiopatias pertencentes ao grupo II 
não diferiram substancialmente no padrão de acionamentos 
apropriados do CDIs (fig. 2).

Cardiopatia chagásica crônica - Foram avaliados em 
seguimento médio de 39,7 meses (8-72 meses) os acionamentos 
de 18 pacientes com diagnóstico de cardiopatia chagásica 
crônica (12 do sexo feminino e seis do sexo masculino) e idade 
média de 37,3 anos (15-54 anos). Assim como observado no 

Terapias + (n = 35) Terapias - (n = 45) P valor

Sexo masculino 25 (88%) 34 (77%) PNS

Óbitos 5 (14%) 3 (7%) PNS

Disfunção de VE

FE 25-40% 22 (64%) 36 (81%) PNS

FE < 25% 12 (36%) 9 (19%) PNS

TVMS Clínica 22 (64%) 26 (58%) PNS

EEF com TVMS 31 (88%) 42 (93%) PNS

Nº EES 2 ponta VD (48%) 2 ponta VD (65%) PNS

Seguimento > 1 ano 33 (96%) 33 (77%) PNS

Uso de amiodarona 100% 95% PNS

FE- fração de ejeção de ventrículo esquerdo (VE); TVMS- taquicardia ventricular monomórfica sustentada;  EEF- estudo eletrofisiológico; Nº EES- número de 
extra-estímulos em ponta de ventrículo direito (VD) para indução de arritmia ventricular sustentada. A apresentação clínica inicial e a arritmia ventricular 
indutível durante o EEF não serviram como marcadores para identificar pacientes que apresentaram ou não acionamentos apropriados do CDI. 

Tabela 3 – Características clínicas e eletrofisiológicas dos pacientes com (terapias +) e sem (terapias -) terapias apropriadas do CDI no Grupo I 
(pacientes pós-IAM).

grupo dos pacientes pós-infarto agudo do miocárdio (IAM) 
(grupo I), os pacientes chagásicos com e sem acionamentos 
não diferiram em idade, sexo e função ventricular esquerda. 
A apresentação clínica inicial e a arritmia ventricular indutível 
durante o EEF, bem como o uso de drogas antiarrítmicas antes 
e após o implante do CDI não influenciaram o padrão de 
acionamentos apropriados do CDI. Apenas 1 dos 18 pacientes 
chagásicos apresentou acionamentos inapropriados do CDI. 
A análise retrospectiva dos eletrogramas intracavitários era 
sugestiva de uma taquicardia supraventricular.

Foram observados quatro óbitos no seguimento de 1 
a 2.920 dias após o implante. A sobrevida foi de 80% em 
cinco anos. Dois quartos dos óbitos pertenciam ao grupo 
com acionamentos. Três óbitos foram de origem cardíaca 
(insuficiência cardíaca congestiva) e um não-cardíaco 
(pneumonia bacteriana e sepse). A curva Kaplan-Meier de 
probabilidade de sobrevida pode ser avaliada na figura 3. 
Cinco entre os 18 (27%) pacientes chagásicos submetidos ao 

implante de CDI apresentaram o achado adicional ao EEF de 
disfunção sinusal.

Grupo III - Displasia arritmogênica de ventrículo direito 
(DAVD) - Foram analisados 13 pacientes (tab. 4) com 
diagnóstico de DAVD. O diagnóstico da DAVD baseou-se em 
critérios clínicos, anatomopatológicos e eletrocardiográficos 
da Sociedade Européia de Cardiologia18.

Dos pacientes portadores de DAVD, em seguimento médio 
de 51 meses (30 a 67 meses), 8 dos 13 (62%) pacientes 
apresentaram acionamentos apropriados do CDI. Destes, 90% 
foram observados nos primeiros 12 meses após o implante 
do CDI, com uma diminuição substancial dos acionamentos 
ao longo dos anos. Os pacientes com e sem acionamentos 
apropriados do CDI não diferiram em sexo, idade, função de 
ventrículo esquerdo, tempo de seguimento, uso de medicação 
antiarrítmica, mortalidade global e perfil de acionamentos 
inapropriados do CDI. Outras arritmias observadas durante 
o EEF desses pacientes incluíram arritmias atriais sustentadas, 

Fig. 2 - Acionamentos apropriados (incluindo terapias antitaquicardia e 
choques) do CDI no grupo II.
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como flutter e fibrilação atriais, presentes em dois e um 
pacientes, respectivamente.

Dos 13 pacientes, quatro (31%) apresentaram acionamentos 
inapropriados do CDI, um paciente por taquicardia sinusal, 
dois por taquiarritmia supraventricular e um paciente 
enquanto manipulava energia elétrica. Não foram observados 
acionamentos inapropriados por oversensing de onda T. 
Não foram observadas complicações diretas relacionadas ao 
implante do CDI, sem qualquer documentação de perfuração 
do VD durante a manipulação do eletrodo ventricular. 

Grupo IV – Canalopatias - síndrome de Brugada - Três dos 
oito pacientes (33%) com diagnóstico de Síndrome de Brugada 
apresentaram terapias apropriadas do CDI. Três pacientes 
(37%) apresentaram acionamentos inapropriados do CDI. A 
análise retrospectiva dos eletrogramas intracavitários sugeria 
que esses acionamentos foram decorrentes de episódios 

de taquicardia sinusal em um paciente e taquicardias 
supraventriculares em dois pacientes. 

Arritmias ventriculares primárias - Nenhum paciente com 
diagnóstico de FV idiopática apresentou acionamentos do 
CDI, enquanto todos os pacientes com taquicardia ventricular 
idiopática apresentaram algum acionamento do CDI durante 
o acompanhamento clínico.

Acionamentos inapropriados - Nos quatro grupos analisados, 
9,7% apresentaram terapias inapropriadas do CDI em algum 
momento do seguimento clínico. Quarenta e sete por cento 
do total de acionamentos inapropriados foram observados nos 
grupo III e IV. Os pacientes portadores de DAVD e síndrome 
de Brugada foram os responsáveis pelo maior número de 
terapias inapropriadas do CDI. Grande parte dessas terapias 
foi decorrente de taquiarritmias supraventriculares e após 
a ablação destas arritmias, não mais foram documentadas 

Fig. 3 - Análise Kaplan-Meier da probabilidade da ocorrência de uma primeira terapia apropriada (TA) do CDI em pacientes chagásicos e da probabilidade de sobrevida 
nos pacientes chagásicos que apresentaram terapias apropriadas (com TA) do CDI e que não apresentaram TA do CDI (sem TA).
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Pacientes/ 
Características Clínicas Sexo Idade (anos) Seguimento

médio (meses)
Fração de Ejeção 

(FE)
Apresentação
Clínica Inicial

Paciente 1 Masc 25 31 Normal Síncope

Paciente 2 Masc 38 39 Normal Síncope

Paciente 3 Masc 49 53 30-40% TVNS

Paciente 4 Masc 44 30 30-40% TVMS

Paciente 5 Fem 52 51 Normal TVMS

Paciente 6 Masc 54 47 Normal Morte Súbita

Paciente 7 Masc 50 67 Normal TVMS

Paciente 8 Masc 35 62 Normal TVMS

Paciente 9 Masc 45 70 Normal TVMS

Paciente 10 Fem 34 48 Normal Síncope

Paciente 11 Masc 40 65 Normal TVMS

Paciente 12 Masc 15 47 Normal TVMS

Paciente 13 Masc 22 50 Normal TVMS

TVMS– taquicardia ventricular monomórfica sustentada; TVNS– taquicardia ventricular não-sustentada; Síncope- síncope ou pré-síncope inexplicadas; 
Morte Súbita- morte súbita recuperada. Masc- masculino, Fem- feminino.

Tabela 4 - Características clínicas dos pacientes portadores de displasia arritmogênica de ventrículo direito (DAVD). 
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terapias inapropriadas do CDI.
Estatisticamente, os pacientes dos grupos III e IV 

apresentaram maiores índices de acionamentos inapropriados 
quando comparados aos outros dois grupos. Comparando-se 
o grupo I ao grupo III, obtivemos um valor de p de 0,02; e na 
análise comparativa entre os grupos II e III, o valor de p foi 
de 0,035. Os grupos I e II não diferiram entre si em termos 
de terapias inapropriadas do CDI.

Mortalidade total e arrítmica - Foram observados 14 óbitos 
(11,2% de mortalidade total) no acompanhamento clínico 
ambulatorial dos 155 pacientes. Desses 14 óbitos, oito 
pertenciam ao grupo I (10% dos 80 pacientes analisados), 
quatro ao grupo II (8,8% dos 45 pacientes analisados) e 
dois aos grupos III e IV (6,6% dos 30 pacientes analisados), 
como pode ser observado na tabela 5. Comparativamente, 
a taxa de mortalidade nos quatro grupos de cardiopatia foi 
semelhante.

Complicações do procedimento - Foram observadas duas 
complicações imediatas relacionadas ao implante do CDI. 
Dois pacientes evoluíram para óbito durante o implante. 
Dois entre os 155 pacientes apresentaram infecção tardia no 
sítio do implante do gerador, sendo necessário o explante da 
Unidade Geradora e terapia medicamentosa com antibióticos. 
Os dois pacientes apresentaram evolução clínica satisfatória, 
e suas unidades foram reimplantadas após a resolução do 
processo infeccioso. Um paciente apresentou endocardite 
infecciosa, diagnosticada pela presença de vegetação no 
eletrodo ventricular 

Discussão
Este estudo teve como objetivo principal descrever 

o acompanhamento clínico ambulatorial de pacientes 
portadores das mais variadas cardiopatias submetidos ao 
implante de CDI em dois centros de referência no tratamento 
das arritmias cardíacas no Rio de Janeiro.

Em teoria, aferindo-se uma maior ou menor incidência dos 
acionamentos do CDI em cada grupo de pacientes, poder-
se-ia inferir o benefício individual desta estratégia terapêutica 
na prevenção de morte súbita no âmbito da prática clínica 
ambulatorial. Entretanto, sabe-se que isso não é totalmente 
verdadeiro, pois vários choques e ou terapias antitaquicardia 
podem tratar episódios arrítmicos que se resolveriam 
espontaneamente e não necessariamente evoluiriam para 
óbito19,20.

Em vista da ausência de um grupo controle em uso de 
drogas antiarrítmicas, a análise de mortalidade global e 

arrítmica ficou prejudicada. A tentativa de correlacionar a 
maior ocorrência de acionamentos do CDI com um pior 
prognóstico dos pacientes foi uma alternativa válida para 
estimar o beneficio do CDI nas diferentes cardiopatias.

Tendo como base a acertiva de que uma TA previne um 
óbito, conclui-se que pelo menos metade dos pacientes 
estratificados como de alto risco pela história e apresentação 
clínicas associados a um EEF evoluiria para óbito caso não 
tivesse sido submetida ao implante do CDI. 

Nenhum paciente foi submetido ao implante de CDI sem a 
realização de EEF prévio com indução de arritmia ventricular 
sustentada (exceto em três casos bastante específicos, os quais 
não foram incluídos na presente análise). 

Até a conclusão do presente estudo, trabalhos randomizados 
falharam em demonstrar a utilidade desses dispositivos na 
prevenção da morte súbita no grupo de pacientes não-
isquêmicos. Embora não constituíssem a maioria dos pacientes 
analisados, o grupo de pacientes chagásicos proporcionou a 
informação prática mais importante deste trabalho. Metade 
dos pacientes chagásicos submetidos ao implante do CDI 
e considerados nesta análise apresentou acionamentos 
apropriados do CDI. Como já descrito anteriormente, 
esses pacientes já apresentavam maior risco arrítmico se 
considerarmos o grau de acometimento da função ventricular. 
Mesmo sob uso de amiodarona, os pacientes eram submetidos 
ao EEF, e, em caso de arritmia ventricular indutível, realizava-
se o implante do CDI. Os pacientes chagásicos revelaram-se 
um grupo de alto risco de morte súbita se nos basearmos no 
alto índice de TA observado21-23.

Os pacientes com cardiopatia isquêmica pós-infarto 
constituíram o maior grupo de pacientes analisados. Cabe 
ressaltar que eram pacientes também já estratificados pela 
história clínica e função ventricular13,24 como de maior risco e 
que também se beneficiaram, como os pacientes chagásicos, 
do implante do CDI. 

O implante de CDI como profilaxia primária foi realizado 
em pacientes que se apresentavam com síncope inexplicada 
ou TVNS ao Holter de 24 horas, que totalizaram um pequeno 
número de nossa amostra. Esses pacientes não apresentaram 
um perfil de acionamento dos CDI muito agressivo e a 
primeira vista, não pareceram se beneficiar da mesma forma 
que os outros pacientes do implante do CDI; porém,como 
eles respondem por uma minoria mesmo no grupo de 
isquêmicos, seria precipitado concluir que essa estratégia não 
traz benefício para esse grupo de pacientes, pois o contrário 
foi recentemente bem documentado na literatura25.

O padrão mais agressivo de acionamentos apropriados do 

Grupo I
(n = 80)

Grupo II
(n = 45)

Grupos III e IV
(n = 30)

Total
(n = 155)

Causa Cardíaca 5 (6,25%) 2 (4,4%) 1 (3,3%) 8 (4,5%)

Causa Não-Cardíaca 2 (2,5%) 1 (2,2%) 1 (3,3%) 4 (2,6%)

Morte Súbita 1 (1,25%) 1 (2,2%) 0 2 (1,3%)

Total 8 (10%) 4 (8,8%) 2 (6,6%) 14 (8,4%)

Tabela 5 - Mortalidade total e específica nos quatro grupos de cardiopatias.
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CDI (i.e o maior número de TA por paciente) foi observado 
no grupo de pacientes portadores de DAVD. Essa informação 
confirmou a impressão clínica de que este grupo de pacientes, 
após estratificação de risco invasiva e não-invasiva, não se 
beneficiaria do uso isolado de medicações antiarrítmicas e 
que o CDI é obrigatório em pacientes selecionados7,11,13,14.
Observou-se um índice expressivo de terapias inapropriadas 
entre pacientes não-isquêmicos sem cardiopatia estrutural. 
Observou-se um número estatisticamente maior de 
acionamentos inapropriados em pacientes dos Grupos III e IV, 
refletindo uma maior incidência de arritmias supraventriculares 
nesses pacientes mais jovens e sem disfunção ventricular 
esquerda significativa, como evidenciado na literatura26,27.

Os valores agudos e crônicos da onda R não pareceram 
influenciar a ocorrência de terapias inapropriadas.

Em relação à investigação sobre o papel do CDI na redução 
da mortalidade dos pacientes, observou-se um baixo índice 
de morte súbita cardíaca na amostra de pacientes, 1,25% em 
pacientes com cardiopatia isquêmica, 2,2% nos pacientes 
chagásicos e nenhum no grupo de pacientes portadores de 
cardiopatia não-isquêmica sem acometimento da função de 
ventrículo esquerdo. Na presente análise, a etiologia cardíaca, 

notadamente a progressão da insuficiência cardíaca, foi a 
responsável pelo maior número de óbitos nos grupos I e II, 
como demostrado por outros autores24.

Não foi encontrado nenhum preditor clínico ou 
eletrofisiológico independente capaz de identificar os pacientes 
isquêmicos e não-isquêmicos com maior probabilidade de 
ocorrência de uma TA do CDI, ao contrário do observado 
em relatos de casos ou pequenos estudos observacionais28-31.
Observou-se um baixo índice de complicações precoces e 
tardias relacionadas ao procedimento, comparável aos índices 
observados em outros centros habilitados mundialmente32.

Conclusão
Este estudo constitui a primeira análise nacional do impacto 

do CDI na evolução de pacientes de alto risco de morte 
súbita portadores de diferentes cardiopatias de base e graus 
de disfunção ventricular.

O alto índice de TA e a baixa documentação de morte 
súbita nesta população submetida ao implante do validaram 
a estratégia de estratificação de risco de morte súbita 
empregada.
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