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RESUMO 

A morte súbita devido a paragem cardíaca continua a ser um importante problema 

de saúde pública. Muitas das vítimas de morte súbita em ambiente extra-hospitalar 

não sobrevive e entre aqueles em que a reanimação é bem sucedida, muitos ficam 

com sequelas motoras ou cognitivas. Esta elevada morbilidade e mortalidade, 

agravada pela reduzida eficácia das terapêuticas farmacológicas na sua prevenção, 

conduziu ao desenvolvimento de outras modalidades terapêuticas. 

Surge, então, o cardioversor-desfibrilhador implantável, cuja eficácia tem sido 

demonstrada por diversos estudos realizados nos últimos anos. A análise destes 

estudos, que conduziram à elaboração das actuais recomendações internacionais 

para a utilização destes aparelhos, será o principal objectivo deste trabalho. 

Este dispositivo foi desenvolvido nos anos 70 por uma equipa liderada por Michel 

Mirowski e Morton Mower, tendo sido por ela implantado pela primeira vez, em 1980, 

numa mulher com fibrilhação ventricular recorrente. 

Desde essa altura e até aos dias de hoje, os resultados dos diversos estudos 

efectuados motivaram uma evolução das indicações para o uso dos desfibrilhadores 

implantáveis. Actualmente, são utilizados na prevenção primária (com o objectivo de 

evitar as primeiras manifestações arrítmicas em doentes de alto risco) em pacientes 

com doença coronária crónica e fracção de ejecção <30%; em doentes com doença 

coronária aguda recente e disfunção do ventrículo esquerdo; e em doentes com 

doenças congénitas ou adquiridas, tais como o síndrome do QT longo ou de Brugada. 

Em relação à prevenção secundária (para tentar evitar novos eventos em doentes que 

já tiveram manifestações arrítmicas prévias) é usado em pacientes com história de 

paragem cardíaca devida a taquicardia ou fibrilhação ventriculares; doentes com 

taquicardia ventricular sustentada, sobretudo quando associada a patologia cardíaca 

estrutural; ou em pacientes com síncope inexplicável associada a taquicardia ou 

fibrilhação ventriculares, inductíveis em estudo electrofisiológico, e associadas a 

patologia cardíaca estrutural avançada sem outra causa identificável. 

 

 

 

PALAVRAS-CHAVE  

Morte súbita, cardioversor-desfibrilhador implantável, prevenção primária, 

prevenção secundária, indicações 
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1. INTRODUÇÃO 

A morte súbita cardíaca é definida como morte de causa natural, devida a doença 

cardíaca, caracterizada por uma perda súbita de conhecimento, ocorrendo dentro de 1 

hora após o início dos sintomas agudos; a doença cardíaca subjacente pode ou não 

existir previamente mas, o momento e o modo da morte são inesperados. 

Esta é frequentemente a primeira manifestação de doença cardíaca e constitui um 

importante problema de saúde pública. A morte súbita cardíaca causa, anualmente, 

entre trezentas e quatrocentas mil mortes nos Estados Unidos da América 

(quatrocentos e cinquenta mil em 1998, segundo o estudo realizado por Zheng et al.42) 

e um número estimado em cerca de dez mil em Portugal. 

As causas mais frequentes de morte súbita cardíaca estão relacionadas com a 

patologia coronária, correspondendo a 80% de todos os óbitos. Seguidamente, 

aparecem as mortes súbitas devidas a anomalias estruturais, tais como cardiopatia 

hipertrófica ou dilatada, que representam cerca de 15% dos casos. Uma minoria dos 

casos de morte súbita (<5%) deve-se a doenças valvulares, doenças infiltrativas, 

alterações eléctricas idiopáticas (como o Síndrome do QT longo) e dos canais iónicos 

(como o Síndrome de Brugada) e doenças congénitas. 

Na grande maioria dos casos, a sequência de mecanismos eléctricos envolvidos é 

uma taquicardia ventricular que degenera em fibrilhação ventricular e, posteriormente, 

em assistolia. Porém, em alguns casos (nomeadamente em doentes com patologia 

cardíaca mais avançada) o evento eléctrico primário que desencadeia a morte é a 

bradiarritmia ou dissociação electromecânica. Pode, ainda, encontrar-se uma 

taquicardia ventricular polimórfica e torsade de pointes em doentes com anomalias dos 

canais iónicos ou síndrome do QT longo. É, também, possível encontrar em alguns 

casos, como em doentes com síndrome de Wolf-Parkinson-White, uma fibrilhação 

auricular que conduz a frequências ventriculares muito elevadas que podem conduzir 

à paragem cardíaca. 

Devido à dificuldade em reverter as paragens cardíacas originadas por estas 

patologias, é reconhecida, desde há muito tempo, a necessidade da sua prevenção. A 

prevenção primária consiste em intervenções com o objectivo de evitar as primeiras 

manifestações arrítmicas em doentes de alto risco, enquanto a prevenção secundária 

consiste em tentar evitar novos eventos em doentes que já tiveram manifestações 

arrítmicas prévias. 

As primeiras tentativas neste sentido surgiram com a utilização de fármacos anti-

arrítmicos, tais como a flecainida, amiodarona e sotalol, entre outros. No entanto, 
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apenas os trabalhos que avaliaram o uso de β-bloqueadores obtiveram resultados 

animadores. Embora o estudo BHAT3 não tivesse como objectivo principal estudar a 

morte súbita, acabou por se verificar uma redução no número de mortes com a 

utilização dos β-bloqueadores em doentes pós-enfarte. 

No entanto, os estudos com outros fármacos não foram tão animadores. O mais 

marcante neste aspecto terá sido aquele conduzido por Echt et al. (estudo CAST)11 

que procurou avaliar o papel da supressão das extrassístoles ventriculares pós-enfarte 

na redução do risco de morte súbita. Para isso, utilizaram flecainida, encainida e 

moricizina; porém, verificaram que os grupos submetidos a tratamento com flecainida 

e encainida apresentavam um aumento do número de mortes quer devido a choque 

quer devido a arritmias em relação aos grupos de controlo, a quem foi administrado 

um placebo. 

O estudo SWORD, conduzido por Waldo et al.40, pretendeu verificar se o uso de d-

sotalol, um bloqueador dos canais de potássio, poderia reduzir o risco de morte em 

doentes com disfunção do ventrículo esquerdo pós-enfarte do miocárdio. Observaram, 

no entanto, que o grupo ao qual foi administrado este fármaco tinha uma maior 

mortalidade (atribuída a arritmias) do que a do grupo que recebeu placebo. 

Nos anos 90 foram realizados dois trabalhos, um por Julian et al. (estudo EMIAT)19 

e outro por Cairns et al. (estudo CAMIAT)7, com o objectivo de aferir a eficácia do uso 

da amiodarona na redução da morte súbita por arritmias, em doentes pós-enfarte. 

Ambos os estudos concluíram que o fármaco reduzia o número de eventos arrítmicos 

nestes doentes, embora não fosse registado nenhum benefício na redução da 

mortalidade.  

Na sequência destes estudos, os fármacos anti-arrítmicos foram sendo 

abandonados na prevenção da morte súbita, sendo agora utilizados sobretudo no 

tratamento de sintomatologia grave de causa arrítmica ou no tratamento definitivo da 

fibrilhação auricular13.  

A observação deste insucesso levou à necessidade do desenvolvimento de outras 

modalidades terapêuticas, nomeadamente, ao aparecimento dos CDI´s. . 
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1.1 – OBJECTIVOS 

O objectivo principal deste trabalho é descrever a evolução das indicações de 

utilização do CDI, através da compilação dos trabalhos mais significativos que foram 

demonstrando a sua eficácia no tratamento de determinadas patologias cardíacas. 

Igualmente importante é, também, mencionar os estudos que tenham descrito as 

principais complicações da colocação do CDI, bem como aqueles que identificaram as 

patologias, para as quais este tratamento não está indicado. 

Neste projecto é, ainda, feita uma breve referência à história inicial dos CDI´s e 

elaborado um resumo dos principais componentes e funções destes dispositivos. 

. 
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2. EVOLUÇÃO DOS CARDIOVERSORES-DESFIBRILHADORES IMP LANTÁVEIS  

2.1 - O INÍCIO 

O cardioversor-desfibrilhador implantável (CDI) foi desenvolvido, inicialmente, por 

uma equipa do Sinai Hospital em Baltimore, nos Estados Unidos da América (EUA), 

liderada por Michel Mirowski, Morton Mower, Marlin Stephen Heilman e Alois A. 

Langer.  

Foi Michel Mirowski quem começou as investigações que vieram dar origem a este 

invento. A ideia surgiu-lhe após a morte do seu mentor, Harry Heller, com quem tinha 

trabalhado em Israel. Harry Heller foi hospitalizado diversas vezes na sequência de 

episódios de taquicardia ventricular, tendo vindo a falecer na sequência de um deles16. 

Após este acontecimento, Michel Mirowski foi trabalhar para os EUA, onde acreditava 

que teria melhores condições científicas e financeiras para efectuar a sua 

investigação. 

Em Baltimore, juntou-se à equipa previamente referida; Morton Mower era o 

responsável pela unidade em que Mirowski trabalhava, Heilman era o fundador de 

uma empresa que produzia dispositivos médicos e Langer era um especialista em 

análise electrocardiográfica. Juntos iniciaram experiências com animais, cujos 

primeiros resultados foram publicados em 197027. Estes não foram muito bem 

recebidos pela comunidade científica e o trabalho destes investigadores foi muito 

criticado, inclusivamente por Bernard Lown, um dos investigadores que mais contribuiu 

para o desenvolvimento dos desfibrilhadores externos. Lown23 afirmou, em 1972, que 

os CDI’s eram uma solução imperfeita, ainda à procura de uma aplicação plausível e 

prática. 

Apesar de todas as críticas, a equipa liderada por Mirowski prosseguiu a sua 

investigação e, em 1980, encontravam-se em condições de implantar o primeiro 

dispositivo num ser humano28. Este acontecimento ocorreu em 4 de Fevereiro desse 

ano no Johns Hopkins University Hospital, também em Baltimore, e foi realizado por 

Levi Watkins, Jr. O doente que o recebeu era uma mulher, jovem, com episódios 

confirmados recorrentes de fibrilhação ventricular.  

A partir deste momento, o uso dos CDI’s foi-se expandindo e novos estudos que 

avaliavam a sua eficácia foram publicados. Tanto o trabalho conduzido por Mirowski et 

al.29, como o de Tchou et al.38, como o de Winkle et al.41 demonstraram que os 

desfibrilhadores implantáveis eram eficazes em reconhecer a fibrilhação ventricular e 

terminá-la, através da aplicação de choques eléctricos. Porém, e apesar de esta 

eficácia ter sido mais tarde comprovada por estudos controlados e randomizados, 



Cardioversores-Desfibrilhadores Implantáveis: 
Evolução das principais indicações 

 7 

estas primeiras investigações sobrevalorizavam o efeito dos CDI’s, dado que não 

distinguiam os choques apropriados daqueles que não o eram; como tal, 

contabilizavam cada choque como uma vida salva. Deste modo, acabavam por 

encontrar um benefício na diminuição da mortalidade maior do que o real. 

 

 

 

 

2.2 - ESTUDOS DE PREVENÇÃO SECUNDÁRIA 

Os estudos de prevenção secundária foram conduzidos em indivíduos que tinham 

sobrevivido a uma paragem cardíaca ou que tinham uma taquicardia ventricular 

sustentada, com o objectivo de comparar o efeito na redução da mortalidade entre o 

cardioversor-desfibrilhador implantável (CDI) e a terapêutica farmacológica. Três 

importantes trabalhos foram publicados neste âmbito: o estudo AVID, o estudo CIDS e 

o estudo CASH. Nenhum destes estudos incluiu um grupo de controlo que não 

estivesse sujeito a qualquer terapêutica, uma vez que os seus autores consideraram 

que esta atitude não seria ética. 

O primeiro trabalho a ser publicado, liderado por Zipes et al. (estudo AVID)39, visou 

comparar a eficácia das duas terapias (CDI’s ou fármacos anti-arrítmicos), até então 

utilizadas, em doentes que tinham sobrevivido a episódios de arritmias potencialmente 

fatais. Assim, foram avaliados 1016 doentes, sobreviventes a um ou mais episódios de 

fibrilhação ventricular ou que tinham efectuado uma cardioversão por apresentarem 

taquicardia ventricular sustentada (associada a uma fracção de ejecção inferior a 

40%). Foram divididos em dois grupos; no primeiro grupo os doentes foram 

submetidos a implantação de CDI e no segundo, os doentes receberam terapêutica 

farmacológica, nomeadamente, amiodarona. Registou-se uma diminuição na 

mortalidade por todas as causas de morte, no grupo sujeito à implantação de CDI, de 

39% no primeiro ano, de 27% no segundo ano e de 31% no terceiro ano. O resultado 

destes estudos permitiu concluir que a utilização do CDI é mais eficaz que a 

terapêutica farmacológica e, desta forma, recomendar a sua implantação como 

medida de primeira linha em doentes com as mesmas características das do estudo. 

Seguidamente, foi publicado o estudo CIDS, por Connolly et al8. Este estudo tinha 

objectivos semelhantes ao estudo AVID e incluiu 659 indivíduos com história de 

episódios passados de fibrilhação ventricular, taquicardia ventricular sustentada ou 

síncope provavelmente desencadeada por uma taquicardia ventricular. Estes foram 
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divididos também em dois grupos, um sujeito a terapêutica farmacológica e outro 

sujeito a implantação de CDI. Apesar de não existir uma diferença estatisticamente 

significativa, foi observada uma redução de 19,7% na mortalidade por todas as causas 

e de 32,8% na mortalidade de causa arrítmica no grupo com CDI. Os autores 

concluíram que estes resultados estavam de acordo com aqueles obtidos no estudo 

AVID, e assim se demonstrava, mais uma vez, a superioridade do CDI em relação à  

terapêutica com amiodarona. 

O estudo CASH22, conduzido por Kuck et al., foi o primeiro dos três a ser iniciado, 

embora o último a ser publicado. Neste estudo, os pacientes foram distribuídos por 

quatro grupos: um recebeu a terapêutica com CDI, outro amiodarona, outro metoprolol 

e outro propafenona. Este último grupo foi cancelado após cinco anos de estudo, 

devido a um aumento da mortalidade registado em análises preliminares. Os 

resultados finais dos 288 pacientes incluídos nos três grupos restantes demonstraram 

uma redução de 23% da mortalidade (embora estatisticamente não significativa) no 

grupo que recebeu o CDI. Os autores concluíram, ainda, que o benefício deste 

dispositivo é maior nos primeiros cinco anos após o evento arrítmico. 

O facto de os estudos CIDS e CASH não terem obtido dados de redução da 

mortalidade estatisticamente significativos poderia ter levantado algumas questões em 

relação à sua relevância. Porém, uma meta-análise realizada por Connolly et al.9 veio 

demonstrar que os benefícios verificados pelos três estudos eram consistentes entre 

si, com uma redução global da mortalidade de 28% nos pacientes que receberam um 

CDI. Este estudo demonstrou, ainda, que durante um período de seguimento médio de 

seis anos, o aumento da sobrevida dos doentes que receberam um dispositivo 

implantável foi 4,4 meses. Os autores verificaram, também, que os maiores benefícios 

da terapêutica com um CDI aconteceram nos pacientes com doença cardíaca mais 

avançada, nomeadamente com uma fracção de ejecção inferior a 35%.  

 

 

 

 

2.3 – ESTUDOS DE PREVENÇÃO PRIMÁRIA 

2.3.1 – CARDIOPATIA ISQUÉMICA 

Após enfarte do miocárdio, o risco de aparecimento de um evento arrítmico 

encontra-se aumentado e este pode conduzir à morte, uma vez que a maioria dos 

indivíduos vítimas de uma paragem cardíaca em ambiente extra-hospitalar acaba por 
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não sobreviver10. Segundo o estudo realizado por Solomon et al.35, o risco de morte 

súbita é superior nos doentes com disfunção ventricular esquerda, nomeadamente nos 

doentes com fracção de ejecção inferior a 30%, sobretudo nos primeiros 30 dias pós-

enfarte, diminuindo gradualmente a partir daí e estabilizando ao fim de um ano.  

Como as terapêuticas farmacológicas anti-arrítmicas não se mostraram eficazes na 

prevenção da morte súbita pós-enfarte, foi necessário investigar a eficácia dos CDI´s 

na prevenção primária da morte súbita. 

O estudo conduzido por Moss et al. (estudo MADIT)30 foi o primeiro a ser publicado 

com o intuito de investigar esta eficácia. Foram estudados 196 pacientes com história 

de enfarte do miocárdio, com uma fracção de ejecção do ventrículo esquerdo inferior a 

35%, um episódio de taquicardia ventricular não sustentada, assintomática, e uma 

taquicardia ventricular inductível no estudo electrofisiológico e não terminada por 

terapêutica farmacológica. Os indivíduos foram divididos em dois grupos, um que 

recebeu terapia farmacológica e outro que recebeu um CDI. Os autores verificaram 

uma redução relativa de 54% da mortalidade, por qualquer causa, no grupo que tinha 

recebido o dispositivo implantável.  

Um segundo trabalho, publicado por Bigger et al. (estudo CABG)4, teve resultados 

menos favoráveis em relação à eficiência dos CDI’s. Os autores tinham como objectivo 

avaliar se a implantação de um CDI poderia reduzir, ainda mais, a mortalidade de 

doentes sujeitos a cirurgia de revascularização do miocárdio. Para tal, seleccionaram 

900 doentes com uma fracção de ejecção inferior a 35% e com alterações 

electrocardiográficas; destes, 446 receberam um CDI no momento da cirurgia; os 

restantes constituíram o grupo de controlo. Após um tempo médio de seguimento de 

32 meses, foram registadas 101 mortes no grupo dos CDI’s e 95 no grupo controlo, o 

que levou os autores a concluírem que os CDI’s não tinham benefício em termos de 

mortalidade neste grupo de doentes. 

Estes resultados não estavam de acordo com o estudo MADIT nem com o que os 

próprios autores esperavam, pelo que tentaram avançar com algumas explicações, 

nomeadamente, pela diminuição da mortalidade provocada pela própria 

revascularização e devido ao elevado número de mortes no período pós-operatório, 

como consequência da própria cirurgia10. Outra explicação importante adveio do 

estudo realizado, também, por Bigger et al.5 sobre as causas de morte no estudo 

CABG. Os autores concluíram que os CDI’s diminuíram as mortes por causas 

arrítmicas em 45%; porém este redução não se fez notar na mortalidade global, uma 

vez que apenas 29% das mortes foram por esta causa. 
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Buxton et al. publicaram o estudo MUSTT6, no qual foram avaliados indivíduos com 

doença coronária, fracção de ejecção inferior a 40% e taquicardia ventricular não 

sustentada. Aqueles em que era possível induzir uma taquicardia ventricular 

sustentada no estudo electrofisiológico (704 doentes) foram divididos em dois grupos 

de tratamento, um que recebeu terapêutica farmacológica e outro que recebeu um 

CDI. Os autores verificaram uma diminuição da mortalidade apenas nos que 

receberam CDI, pelo que recomendaram a sua utilização em populações de doentes 

com as características daqueles analisados neste trabalho. 

Moss et al. publicaram um novo estudo (MADIT II)31 com o objectivo de estudar a 

eficácia dos CDI’s na redução da mortalidade em doentes com função cardíaca 

diminuída (fracção de ejecção inferior a 30%), pós-enfarte do miocárdio. A grande 

diferença em relação ao estudo MADIT original era que neste segundo trabalho os 

doentes não tinham que ter história documentada de taquicardia ventricular. Foram 

incluídos no estudo 1232 indivíduos, 742 dos quais receberam um CDI e os restantes 

apenas terapêutica farmacológica. Os autores registaram uma redução de 31% no 

risco de morte no grupo que tinha recebido um CDI, pelo que recomendaram que este 

dispositivo fosse fornecido a doentes com estas características, para a prevenção de 

morte súbita.  

Apesar da existência de tantos trabalhos que mostraram o benefício deste 

dispositivo, permanecia a dúvida de qual seria a melhor altura para este ser 

implantado. Uma vez que, como já foi referido anteriormente, o risco de morte súbita 

após enfarte do miocárdio é maior nos primeiros meses após o evento, Hohnloser et 

al. realizaram um estudo (DINAMIT)18 em que procuraram descobrir a eficácia da 

implantação precoce do CDI. Nesse estudo foram incluídos 674 doentes com enfarte 

agudo do miocárdio prévio, num período entre os 6 e os 40 dias antes, e do qual 

resultou uma fracção de ejecção inferior a 35%, associada a perturbações da função 

autonómica cardíaca; em 332 deles foi implantado um CDI enquanto os outros não 

receberam essa terapia. Durante um período médio de seguimento de 30 meses, os 

autores verificaram apenas uma redução da mortalidade por causa arrítmica no grupo 

que tinha recebido um dispositivo, mas não na mortalidade global, pelo que não 

recomendaram a implantação precoce deste dispositivo, em doentes de risco. 

Como as guidelines14,15,32,33 para a implantação destes dispositivos continuavam a 

recomendar um período de tempo superior a pelo menos 40 dias após o acidente 

coronário agudo para a colocação do CDI, Steinbeck et al. realizaram um novo estudo 

(IRIS)33 na tentativa de comprovar a eficácia da colocação do CDI na redução da 
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mortalidade, antes deste período de tempo. Foram investigados 898 pacientes que 

tinham tido um enfarte do miocárdio num período compreendido entre 5 e 31 dias e 

que tinham uma fracção de ejecção inferior a 40%, uma frequência cardíaca de 90 

batimentos por minuto no primeiro ECG disponível ou uma taquicardia ventricular não 

sustentada. Os resultados encontrados neste trabalho foram concordantes em relação 

àqueles do estudo DINAMIT: registou-se uma diminuição no número de mortes súbitas 

cardíacas e um aumento das mortes não súbitas de causa cardíaca (que os autores 

consideram que deviam ser alvo de maior estudo); no entanto, não se verificou uma 

diminuição global da mortalidade no grupo que recebeu tratamento com um CDI, pelo 

que, também estes investigadores não recomendam a sua implantação antes de 

cumprido o período de 40 dias após o enfarte do miocárdio. 

 

 

 

 

2.3.2 – CARDIOPATIA NÃO ISQUÉMICA 

Embora a grande maioria das mortes súbitas cardíacas tenha causa isquémica, 

havia também interesse em saber se a morte por outras causas, tais como a devida a 

hipertrófica ou dilatada, poderia ser prevenida pela implantação de um cardioversor-

desfibrilhador; no entanto, há menos trabalhos que estudem a eficácia deste 

dispositivo nestas patologias. O CDI é, actualmente, utilizado no tratamento de 

algumas patologias ainda mais raras, tais como o síndrome de Brugada ou o síndrome 

do QT longo12; no entanto, devido precisamente à sua raridade, não existem estudos 

randomizados, de larga escala, sobre a utilização do aparelho nestas doenças. 

Maron et al.25 conduziram um estudo, retrospectivo e sem grupo de controlo, em 

que avaliaram 128 doentes com cardiomiopatia hipertrófica a quem tinha sido 

implantado um cardioversor-desfibrilhador, quer para prevenção primária quer 

secundária. Os autores verificaram um maior número de choques apropriados no 

grupo de prevenção secundária; no entanto, e apesar das limitações do estudo, 

concluíram que os CDI’s também eram eficazes para terminar as arritmias que 

poderiam conduzir a morte súbita no grupo de doentes que tinham recebido o 

dispositivo para prevenção primária. 

Um segundo estudo, realizado por Bänsch et al. (estudo CAT)1 visou avaliar a 

eficácia da implantação do CDI em doentes com cardiomiopatia dilatada idiopática. 

Foram incluídos no estudo 104 indivíduos com esta patologia diagnostica há menos de 
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9 meses e que tinham uma fracção de ejecção do ventrículo esquerdo inferior a 30%; 

destes, 50 foram submetidos a implantação de CDI. A mortalidade global nestes 

doentes foi surpreendentemente baixa, o que originou a que o estudo fosse terminado 

antes do tempo previsto. Porém, nos indivíduos estudados, os autores não 

encontraram evidência de diminuição da mortalidade no grupo que tinha recebido o 

aparelho em comparação aos controlos (ao fim de 5 anos, tinham morrido 13 pessoas 

no grupo com CDI e 17 no grupo de controlo), pelo que não recomendaram a sua 

implantação nos doentes com as características daqueles estudados neste trabalho. 

O estudo conduzido por Strickberger et al. (AMIOVIRT)37 também não favoreceu a 

implantação dos CDI’s. Os autores tinham o objectivo de estudar a sua eficácia na 

redução da mortalidade, em comparação com a amiodarona, em doentes com 

cardiomiopatia dilatada não isquémica e taquicardia ventricular não sustentada, 

assintomática. Foram incluídos no estudo 103 pacientes com estes diagnósticos, 

associados a uma fracção de ejecção inferior a 35%, tendo 51 destes recebido um 

CDI. O estudo foi terminado antes do prazo previsto por não se terem verificado 

diferenças estatisticamente significativas na mortalidade entre os dois grupos. Além 

disso, os autores concluíram ainda que a qualidade de vida era semelhante com os 

dois tratamentos; no entanto, indicaram uma tendência para menores custos e menos 

eventos arrítmicos no grupo que recebeu amiodarona. Como tal, recomendaram que 

esta fosse a terapia inicial de escolha nos doentes com esta patologia. 

O estudo DEFINITE, liderado por Kadish et al.20, tinha um objectivo semelhante ao 

do AMIOVIRT, isto é, avaliar a eficácia dos CDI’s em prevenirem a morte súbita em 

doentes com cardiomiopatia dilatada não isquémica e função ventricular esquerda 

diminuída. Foram incluídos nesta investigação 458 pacientes com a patologia, fracção 

de ejecção inferior a 36% e taquicardia ventricular não sustentada ou complexos 

ventriculares prematuros. Destes, metade recebeu apenas terapêutica farmacológica, 

enquanto os outros receberam fármacos e um CDI. Após um seguimento médio de 29 

meses, verificou-se um menor número de mortes no grupo que recebeu um CDI 

embora a análise não fosse estatisticamente significativa; porém, verificou-se uma 

redução com significado estatístico no número de mortes por arritmias neste grupo. 

Perante estes resultados, os autores não recomendaram a implantação dos CDI’s em 

todos os doentes com esta patologia; porém recomendaram que o seu benefício fosse 

avaliado caso a caso e que fosse implantado CDI nos doentes que previsivelmente 

lucrassem da sua colocação. 
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A investigação liderada por Bardy et al. (estudo SCD-HeFT)2, testou a eficácia dos 

CDI’s em comparação com a amiodarona em reduzir a morte súbita em doentes com 

insuficiência cardíaca (IC). Foram incluídos no estudo 2521 pacientes com 

insuficiência cardíaca, Classe II ou III da New York Heart Association (NYHA) e uma 

fracção de ejecção menor ou igual a 35%; 847 deles receberam a terapia usual para 

IC e um placebo, enquanto que 845 receberam essa terapia e amiodarona; os 

restantes 829 receberam a terapia farmacológica para IC associada à implantação de 

um CDI. Os autores verificaram um menor número de mortes no grupo que recebeu 

um CDI (redução de 23% do risco relativo de morte) e não registaram qualquer 

vantagem da amiodarona em relação ao placebo. Perante isto, os autores 

recomendam a aplicação destes dispositivos aos pacientes com estas características, 

prevendo que isso tenha um efeito positivo em termos de saúde pública nos doentes 

com insuficiência cardíaca. 

Uma outra investigação, realizada por Mark et al.24, sobre a mesma população de 

doentes do estudo SCD-HeFT, obteve um dado relevante, igualmente importante: 

demonstrou que esta diminuição da mortalidade é obtida sem deterioração da 

qualidade de vida dos doentes que receberam o cardioversor-desfibrilhador 

implantável, nos 30 meses que durou o seguimento médio. 
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3. O CARDIOVERSOR-DESFIBRILHADOR IMPLANTÁVEL  

3.1 – COMPONENTES E FUNCIONAMENTO 

Inicialmente, os cardioversores-desfibrilhadores (CDI’s) apresentavam o tamanho 

aproximado de um maço de cigarros e a sua implantação era muito mais agressiva. 

Este aspecto devia-se ao facto de ser necessária a realização de uma toracotomia 

para colocação dos eléctrodos em localização epicárdica. Actualmente, os CDI’s têm 

dimensões mais reduzidas e podem ser implantados através de uma pequena incisão 

junto à clavícula, progredindo, depois, os eléctrodos até às câmaras cardíacas direitas 

por via transvenosa, como pode ser visto na figura 1. 

 

 

 

 

Estes dispositivos são então constituídos por dois componentes principais: um 

gerador e um ou dois eléctrodos34. O gerador ocupa habitualmente um volume de 30-

70 mL e pesa entre 50 e 120 g; é composto por um revestimento em titânio que 

contem no seu interior circuitos integrados, que permitem a análise do ritmo cardíaco e 

eventual aplicação da terapêutica, chips de memória para armazenar informação, uma 

bateria, condensadores, resistências e conversores de tensão. 

Ligados ao gerador encontram-se um ou mais eléctrodos que são fios condutores. 

Estes são finos, isolados e transportam sinais eléctricos entre o aparelho e o coração 

nos dois sentidos. Estes condutores têm a capacidade de aplicar choques de alta 

energia no coração sem danificar o miocárdio; possuem, ainda, eléctrodos, que têm 

Fig. 1 – Diagrama da localização de um CDI. 
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como função captar os sinais eléctricos no tecido cardíaco e, ainda, realizar pacing 

ventricular ou, também, auricular (CDI de dupla câmara); além disso apresentam 

sistemas dispersores do calor gerado aquando da aplicação dos choques. 

 

 

 

 

Os microprocessadores nestes dispositivos têm algoritmos que permitem identificar 

a existência de uma arritmia, a qual é detectada, habitualmente, através da frequência 

das ondas R captadas, pelos eléctrodos do CDI. Estes algoritmos foram sendo 

desenvolvidos e têm actualmente a capacidade de diferenciar uma taquicardia ou 

fibrilhação ventricular de outras arritmias como por exemplo uma taquicardia sinusal, 

podendo nestes casos evitar a aplicação da terapêutica. 

Estes aparelhos podem ainda ser programados para descriminarem várias zonas 

de detecção de taquicardias, podendo aplicar diferentes terapêuticas conforme a 

frequência captada. Quando assim é, marca-se uma zona de frequências cardíacas 

mais altas, correspondentes à zona de fibrilhação ventricular, e quando este ritmo é 

atingido o dispositivo aplica um choque de alta energia. Habitualmente, o choque 

aplicado é de 30 a 40 Joule, que é eficaz para terminar a arritmia na maioria dos 

doentes. É também definida uma zona de frequências mais baixa, em que o 

tratamento pode ser pacing anti-taquicardia ou a aplicação de choques. Estes 

Fig. 2 – Componentes de um CDI. 
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mecanismos têm a vantagem de poderem ser aplicados mais rapidamente após a 

detecção da alteração do ritmo, uma vez que o condensador do CDI não necessita de 

tanto tempo para ser recarregado pois a energia requerida para a terapêutica é menor. 

O pacing anti-taquicardia tem a vantagem adicional de não ser doloroso para o 

paciente. Porém, têm uma menor eficácia que os choques de alta energia e podem 

mesmo, quando erradamente aplicados num ritmo supra-ventricular, convertê-lo numa 

arritmia ventricular. Em consequência disso, é também programada a aplicação de um 

choque de alta energia quando estas terapêuticas falham. 

Os CDI’s têm, ainda, a capacidade de realizar outras tarefas para além daquelas 

que já foram referidas, tais como a capacidade de armazenar registos de 

electrogramas das arritmias para posterior análise, assim como registo de variáveis 

relacionadas com o seu funcionamento, nomeadamente a voltagem da bateria, o 

tempo necessário para carregar o condensador, etc. Os modelos mais recentes têm 

também um modo de pacing semelhante aos pacemakers, tendo a capacidade para 

reconhecer arritmias supraventriculares e tratá-las apropriadamente e oferecem 

também a hipótese de terapêutica de ressincronização cardíaca, através da realização 

de pacing bi-ventricular, em doentes seleccionados10. 

 

 

 

 

3.2 – COMPLICAÇÕES DO TRATAMENTO 

Tal como todas as outras terapêuticas utilizadas em medicina, os cardioversores-

desfibrilhadores (CDI’s) não estão isentos de efeitos indesejáveis, quer relacionados 

com o momento de implantação do dispositivo quer com o seu funcionamento. 

O desenvolvimento dos CDI’s permitiu que se tornassem, actualmente, aparelhos 

de pequenas dimensões, colocados na região peitoral e cujos eléctrodos chegam às 

câmaras cardíacas por via transvenosa. Segundo Kennergren21, este facto permitiu 

diminuir as complicações (tanto agudas como tardias) relacionadas com a 

implantação, comparativamente aos CDI’s primordiais, que exigiam a realização de 

uma toracotomia para implantação dos eléctrodos por via epicárdica. O mesmo autor, 

no entanto, admitia que seria ainda possível uma diminuição dos hematomas, 

complicações tromboembólicas, perfurações e infecções. 

Numa análise dos artigos de prevenção primária e secundária revistos neste 

trabalho1,2,4,6,8,18,20,22,25,30,31,36,37,39, verificamos que estas são de facto as complicações 
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mais referidas, salientando-se entre elas as infecções como as mais frequentes. 

Outros eventos adversos relacionados com a implantação, referidos nesses estudos, 

são as hemorragias e os pneumotoraxes.  

São também abordadas nestes artigos as complicações relacionadas com o 

funcionamento do aparelho. É descrita a migração do gerador, mas é muito mais 

frequente o deslocamento dos eléctrodos. São também mencionadas as rupturas ou 

as deficiências no isolamento do fio condutor dos eléctrodos. Esta última condição 

pode proporcionar uma captação anómala dos sinais eléctricos e, eventualmente, 

conduzir à aplicação de choques inapropriados. 

Os choques inapropriados ou mesmo quando são correctamente aplicados, de 

forma muito frequente são, também, das situações adversas mais frequentemente 

referidas. Segundo Miller e Hsia26, esta situação habitualmente leva a procedimentos 

adicionais. Caso os choques frequentes sejam apropriados, pode tentar-se a 

reprogramação do pacing anti-taquicardia, iniciar/alterar a medicação anti-arrítmica ou 

proceder a uma ablação. Quando estes choques são inapropriados pode reprogramar-

se o dispositivo para tentar discriminar o ritmo que está a desencadear os choques e, 

também, tentar-se o tratamento farmacológico ou por ablação. 

Por fim, é também importante referir que a componente psicológica dos doentes 

pode ser afectada. A resposta à implantação de um CDI varia, obviamente, de 

indivíduo para indivíduo, conforme é demonstrado no estudo realizado por Heller et 

al.17 Embora tenha havido uma diminuição da desconfiança em relação ao dispositivo 

em grande parte dos indivíduos após a sua implantação, muitos deles relatam também 

maior preocupação com a sua saúde após esse momento. Há, igualmente, um 

aumento da ansiedade, depressão, fadiga e disfunção sexual nestes indivíduos, 

nomeadamente a partir do momento em que recebem choques. Estes dados estão, 

também, de acordo com aqueles encontrados pelos investigadores dos estudos AVID 

e CIDS8,39. 

  



Cardioversores-Desfibrilhadores Implantáveis: 
Evolução das principais indicações 

 18 

4. INDICAÇÕES ACTUAIS  

Apoiadas em algumas das investigações já referidas neste trabalho, foram 

publicadas guidelines para ajudarem os clínicos na decisão de indicar ou não aos seus 

doentes a implantação de um cardioversor-desfibrilhador. Estas guidelines foram 

publicadas em 2001 na Europa, pela European Society of Cardiology (ESC)32, e 

revistas em 200333; e em 1998 na América, numa publicação conjunta da American 

College of Cardiology (ACC) e da American Heart Association (AHA)15, que foram 

revistas em 200214 e 200812 também com a responsabilidade da North American 

Society of Pacing and Electrophysiology (NASPE), actualmente denominada Heart 

Rhythm Society13. 

As indicações presentes nos vários documentos reflectem a evolução do 

conhecimento proporcionada pelos diversos estudos efectuados. O documento mais 

actual apresenta como recomendações de classe I pacientes que tenham tido uma 

paragem cardíaca, resultante de taquicardia ou fibrilhação ventricular que não sejam 

devidas a uma causa tratável ou transitória. São, também, recomendações de Classe I 

os doentes que apresentam taquicardia ventricular, sustentada e espontânea, quando 

associada a doença cardíaca estrutural e os doentes que sofreram uma síncope e que 

apresentam uma taquicardia ou fibrilhação ventricular que pode ser induzida no estudo 

electrofisiológico ou que tem patologia cardíaca avançada e não apresentam outra 

causa identificável para a síncope. Todas estas recomendações são referentes à 

prevenção secundária de morte súbita. 

No que diz respeito à prevenção primária, estes trabalhos recomendam a 

implantação de um dispositivo nos doentes que tenham doença coronária aguda e 

disfunção do ventrículo esquerdo e doentes com patologia coronária crónica e fracção 

de ejecção do ventrículo esquerdo ≤ 30%. Também estas duas condições constituem 

recomendações de classe I. Podemos, ainda, encontrar nestas publicações indicação 

para implantar o CDI em doentes que tenham patologias que condicionam um alto 

risco para morte súbita, tais como o síndrome do QT longo, síndrome de Brugada, 

cardiomiopatia hipertrófica ou displasia arritmogénica ventricular direita. Como já foi 

dito anteriormente, estas doenças são raras pelo que não existem estudos 

randomizados, de grandes dimensões, que estudem a real eficácia dos 

cardioversores-desfibrilhadores implantáveis nestas doenças. Porém, os resultados de 

alguns pequenos estudos retrospectivos levam a que a maioria dos especialistas 

acredite que esta medida seja eficaz para diminuir a mortalidade nos indivíduos com 
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estas condições, constituindo por isso uma recomendação de classe IIa com nível de 

evidência C, segundo a American Heart Association. 

A tabela 1, apresentada abaixo, faz um resumo destas principais indicações para a 

colocação de CDI. 

 

 

Tabela 1 – Principais indicações para tratamento com CDI. FE - fracção de ejecção; TV – taquicardia 

ventricular; FV – fibrilhação ventricular 
 

Prevenção Primária Doença coronária aguda e disfunção ventricular esquerda 

 Doença coronária crónica e FE ≤ 30% 

 Patologias de alto risco (ex: sínd. do QT longo, sínd. de 

Brugada) 

  

Prevenção secundária Paragem cardíaca devida a TV ou FV 

 TV sustentada associada a patologia cardíaca estrutural 

 Síncope associada a TV ou FV que pode ser induzida 

 Síncope associada a patologia cardíaca avançada sem 

outra causa identificável 

 

 

 

 

 

4.1 - CONTRA-INDICAÇÕES 

Com base na bibliografia até então publicada, os autores destes trabalhos referem 

também as patologias em que a colocação de um CDI aos pacientes não é benéfica. 

Fazendo um resumo das mesmas, pode referir-se em primeiro lugar aqueles doentes 

em situações terminais, com esperança de vida inferior a um ano. Também os 

indivíduos que apresentem doenças psiquiátricas que possam ser agravadas pela 

implantação deste aparelho ou doentes que tenham sofrido graves sequelas 

neurológicas após a paragem cardíaca não devem receber um CDI. 

Os doentes que tenham sofrido síncope só devem receber um desfibrilhador caso 

tenham patologia cardíaca estrutural ou taquicardia/fibrilhação ventricular que possa 

ser induzida; em todos os outros casos não é recomendada a implantação deste 

dispositivo. Da mesma forma, os doentes com taquicardia/fibrilhação ventricular, em 
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que estas alterações arrítmicas são devidas a causas que possam ser corrigidas ou 

são incessantes não são candidatos apropriados à implantação de um CDI. 

 

  



Cardioversores-Desfibrilhadores Implantáveis: 
Evolução das principais indicações 

 21 

5. CONCLUSÃO 

Os cardioversores-desfibrilhadores implantáveis (CDI’s) são, actualmente, uma 

terapêutica bem estabelecida e de uso crescente, reconhecida quer por profissionais 

de saúde quer pela sociedade em geral. Os resultados dos estudos analisados neste 

trabalho demonstram a sua eficácia; deste modo, estes dispositivos constituem um 

método importante na prevenção da morte súbita cardíaca. Este é um tema cada vez 

mais debatido, inclusivamente na comunicação social, quer pela sua relevância 

epidemiológica, quer pelo sobressalto que causa na população a ideia de ver alguém 

morrer sem que haja algum indício prévio que possa indicar esta ocorrência fatal. 

Os CDI’s revelam-se, então, como uma terapêutica que proporciona uma 

diminuição da mortalidade nos indivíduos cujas características clínicas constituem uma 

indicação à sua implantação:  

• Prevenção primária de doentes com doença coronária crónica e fracção 

de ejecção <30%; em doentes com doença coronária aguda recente e 

disfunção do ventrículo esquerdo; e doentes com doenças congénitas ou 

adquiridas de alto risco, tais como o síndrome do QT longo ou o síndrome 

de Brugada;  

• Prevenção secundária de pacientes com história de paragem cardíaca 

devida a taquicardia ou fibrilhação ventriculares; doentes com taquicardia 

ventricular sustentada, sobretudo quando associada a patologia cardíaca 

estrutural; ou em pacientes com síncope inexplicável e com taquicardia ou 

fibrilhação ventriculares passíveis de serem induzidas em estudo 

electrofisiológico; doentes com síncope e patologia cardíaca estrutural 

avançada sem outra causa identificável. 

Foi também demonstrado que esta terapêutica não deteriora a qualidade de vida da 

maioria dos doentes que dela beneficiam. No entanto, tal como qualquer outro 

tratamento, apresenta algumas complicações, tais como infecções ou mau 

funcionamento dos eléctrodos, que idealmente deveriam ser reduzidos ao menor 

número possível, de modo a optimizar a terapêutica com este dispositivo. 

Outro factor de realce relaciona-se com os elevados custos dos CDI’s, quer os 

directos quer aqueles relacionados com a sua implantação. Por este motivo, é 

importante que os médicos decidam correctamente, de preferência com base na 

evidência disponível, quais os doentes que são verdadeiros candidatos a este 

aparelho. Esta avaliação deve ser feita com base em critérios clínicos, mas é também 

importante ponderar caso a caso quem irá beneficiar, verdadeiramente, da 
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implantação de um CDI. Deste modo, pode fazer-se uma melhor gestão dos recursos 

disponíveis, algo tão importante, sobretudo, nesta altura de crise económica mundial. 
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