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Artigo de Revisão

Alessandro Alves FAGUNDES 1

CDI: Quando Indicar e Quando Não Indicar 
em Pacientes com TV

RESUMO: Nos últimos dez anos, o cardioversor-desfibrilador implantável (CDI) tornou-se o  tratamento padrão 
para pacientes  com taquicardia ventricular (TV) sustentada ou história de fibrilação  ventricular (FV) recuperada. 
Contudo, na prática  clínica, diversos pacientes não são representados  nas populações estudadas em estudos randomizados. 
Além disso, a possibilidade   de tempestade  elétrica e choques inapropriados, que guardam relação com o prognóstico, 
devem ser considerados  no momento da decisão do implante. Neste artigo, são discutidas as diversas situações 
clínicas  passíveis de indicação de CDI,  presentes ou não nas diretrizes. 

DESCRITORES: CDI, TV, Taquicardia, Choque.
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Introdução
 

 Nos últimos dez anos, o cardioversor-desfibrila-
dor implantável (CDI) tornou-se o tratamento padrão 
para pacientes com taquicardia ventricular (TV) sus-
tentada ou história de fibrilação ventricular (FV) re-
cuperada. Estudos randomizados e metanálises têm 
demonstrado que o CDI é superior ao tratamento 
farmacológico na estratégia de prevenção secundária da 
morte súbita 1-4. 
 Diretrizes recentes definem como indicação 
classe I o implante de CDI em pacientes recuperados de
parada cardíaca por TV/FV ou com TVS de causa             
irreversível e cardiopatia estrutural 5,6. Contudo, na 
prática clínica, deparamo-nos com diversos pacientes 
que não são representados nas populações estudadas nos 
estudos randomizados. Além disso, a possibilidade de 
tempestade elétrica e choques inapropriados, que guar-

dam relação com o prognóstico, devem ser considera-
dos no momento da decisão de se implantar um CD I7. 
Considerando as diretrizes atuais, definir quais pacientes 
com TVS devem ou não receber um CDI nem sempre é 
tarefa de caráter meramente pragmático.

Considerações Iniciais

 Em vista dos resultados dos estudos rando-   
mizados, em que o CDI mostra-se superior ao tratamen-
to farmacológico, a indicação de um CDI após o diag-
nóstico de taquicardia ventricular pode parecer simples. 
Nesta revisão, discutiremos situações de exceção que não 
estão devidamente representadas nos estudos randomiza-
dos e que tornam essa abordagem inadequada. 
 Definir quem não deve implantar um CDI é 
uma tarefa difícil e importante. Deve levar em consi-     
deração os seguintes tópicos: abordagem de causas rever-

[1] Médico habilitado do Departamento de Estimulação Cardíaca Artificial (Deca). Coordenador do ambulatório 
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síveis, avaliação de cardiopatia estrutural, avaliação da 
etiologia, repercussão hemodinâmica (TV estável x TV 
instável), TV incessante e choques. Para facilitar o enten-
dimento, as situações clínicas em que o CDI apresenta 
vantagens sobre o tratamento antiarritmico estão resum-
idas no quadro 1.síveis, avaliação de cardiopatia estru-
tural, avaliação da etiologia, repercussão hemodinâmica 
(TV estável x TV instável), TV incessante e choques. 

Para facilitar o entendimento, as situações clínicas em 
que o CDI apresenta vantagens sobre o tratamento anti-
arritmico estão resumidas no QUADRO 1.

Abordagem de Causas Reverssíveis

 A decisão de implantar um CDI é um 
exercício que muitas vezes começa antes mes-
mo de se documentar um episódio de TV. 
Nesta revisão, em que discutiremos o papel 
do CDI em pacientes com TV documentada, 
serão abordados os diversos aspectos do con-
texto clínico que influenciam a decisão final. 
A presença ou não de cardiopatia estrutural é
fator importante nessa decisão, como será dis-
cutido adiante. Essa informação pode ajudar 
na pesquisa de potenciais causas reversíveis 
que indiquem um tratamento diferente do 
implante do CDI. 
 Pacientes com cardiopatia isquêmica que 
apresentam TV devem ser avaliados quanto à 
possibilidade de isquemia aguda como causa 
do evento, o que levaria à indicação de trata-
mento de revascularização e não de implante 
de CDI. Devemos considerar a presença de dor 
torácica, a elevação de marcadores de necrose, 
sinais de isquemia ao ECG e TV polimórfica 
ao invés de monomórfica, que aumentam o 
grau de suspeição 6. 
 A presença de arritmias ventriculares no 
contexto de uma miocardite aguda pode ter 
um significado prognóstico mais favorável em 
longo prazo, caso haja resolução ou melhora da 
disfunção ventricular após o episódio agudo. 
A história clínica e os dados epidemiológicos 
devem ser considerados para avaliaressa possi-
bilidade 7. Também é de grande importância 
a pesquisa de distúrbios eletrolíticos e o uso de 
drogas lícitas ou ilícitas, que podem ser causas 
reversíveis de taquicardias ventriculares 8.

 QUADRO 1 
Benefícios Advindos do Implante de CDI em Comparação com o Tratamento Antiarrítmico 

em Pacientes com TV Sustentada

Benefício Indiscutível

Benefício Provável

Prevenção Secundária após PCR por FV/TV de causa irreversível

TVS com repercussão hemodinâmica e FE < 40% de causa irreversível

TVS sem repercussão hemodinâmica em cardiopatia isquêmica / dilatada FE > 40%

TVS na cardiomiopatia hipertrófica

x: media; de: desviación estándar; HTA: hipertensión arterial; HVI: hipertensión arterial; 
TAS: Tensión arterial sistólica; TAD: Tensión arterial diastólica; TAM: Tensión arterial media

TVS na cardiopatia chagásica

TVS na síndrome do QT longo refratária a betabloqueador

TVS na taquicardia polimórfica catecolamina-dependente

TVS na síndrome de Brugada

Sem Benefício

Pacientes com expectativa de vida < 1 ano

TV na fase aguda do IAM ou por causa reversível

TV incessante

TV idiopática responsiva ao tratamento farmacológico ou à ablação

Pacientes com distúrbios psiquiátricos ou de outra natureza 
 que impeçam a colaboração no seguimento clínico
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Avaliação de Cardiopatia Estrutural

 O papel do CDI no tratamento da TV na cardi-
opatia chagásica tem sido demonstrado em diversas séries 
de casos, assim como em registros e extrapolação de re-
sultados de estudos em populações com cardiopatias de 
outras etiologias. Até o momento, não existe estudo pros-
pectivo randomizado com grupo controle que demonstre 
desfecho de mortalidade no tratameno da TV com CDI 
na cardiopatia chagásica. Sabe-se, entretanto, que mais 
de 60% da mortalidade ocorre por arritmia morte súbita.
 Diversas séries de casos têm demonstrado que 
pacientes chagásicos com TV, quando submetidos a im-
plante de CDI, apresentam arritmia ventricular potencial-
mente fatal, tempestade elétrica e choque inapropriado se-
melhante ou superior às outras cardiopatias 9.   Martinelli 
Filho et al. 10 demonstraram, que em uma coorte de 53 pa-
cientes com CDI implantado para prevenção secundária, 
portadores de cardiopatia chagásica tiveram quase duas 
vezes mais chance de receber um choque apropriado por 
TV rápida potencialmente fatal do que os que apresenta-
vam cardiopatia isquêmica  e dilatada.
 Mais recentemente, Cardinalli-Neto et al. 11, 
numa série de 90 pacientes, com seguimento médio de 
756 +/- 581 dias, demonstraram em análise prospectiva
que o número de choques foi o único preditor indepen-
dente da mortalidade total que, nessa série, foi de 34%. 
Nos pacientes que receberam mais que quatro choques 
nos primeiros 30 dias após o implante, a expectativa mé-
dia de sobrevida foi de 2,1 meses, enquanto aqueles com 
4 choques ou menos, tiveram expectativa de 46,5 meses 
(p=0,0005). Vale ressaltar que essa foi uma população 
com mortalidade maior que outras séries já publicadas 
em cardiopatia chagásica e TV 12. Isto ocorreu possivel-
mente pelas características da amostra, em que maio-
ria dos pacientes apresentava TV hemodinamicamente      
instável e maior número de choques aplicados pelo CDI.
 A despeito das limitações das evidências dis-
poníveis para avaliar o papel do CDI na TV de etiologia
chagásica, observamos que o benefício tende a ser pro-
porcional à gravidade da cardiopatia e que a recorrência 

de arritmias e choques guarda relação com o prognóstico. 
Na falta de estudos randomizados, a indicação de CDI 
na cardiopatia chagásica tem sido extrapolada dos resul-
tados observados em outras etiologias para as diretrizes 
internacionais e dessas para a prática clínica.
 Em pacientes com cardiopatia estrutural de 
outras etiologias, a indicação de CDI para a prevenção 
secundária apóia-se nos achados de três estudos ran-
do-mizados em que o CDI foi superior à amiodarona: 
AVID, CIDS, CASH 1-3 . A redução do risco de mor-
talidade total foi estatisticamente significativa (38%) no 
AVID e em metanálise dos demais, em comparação com 
o grupo controle que usou amiodarona. Embora tivessem 
sido  recrutados pacientes com perfil de disfunção ven-
tricular (FE média 31-46%), tanto a metanálise quanto 
os estudos AVID e CASH fizeram análise de subgrupos 
por fração de ejeção. Ficou demonstrado que o benefí-
cio na redução da mortalidade total só foi observado em 
pacientes com FE <35% 13,14. Apesar das limitações, as 
conclusões decorrentes das análises dos subgrupos não 
especificados previamente alertam para a pouca repre-
sentatividade de pacientes com TV sustentada e FE em 
estudos randomizados.
 Não existem estudos randomizados que respal-
dem a indicação de implante de CDI na cardiomiopatia
hipertrófica. Sabe-se que pacientes com TVS ou TVNS 
têm maior risco de morte súbita e que as prováveis cau-
sas são as arritmias ventriculares. Recentemente, Ma-
ron et al. constataram que, em uma coorte de 506 pa-
cientes com CDI implantado para prevenção primária 
e secundária, a presença de qualquer um dos fatores de 
risco para morte súbita (TVNS, síncope, hipertrofia                                         
> 30 mm e história familiar de morte súbita) mostrou-se 
igualmente importante no aumento do risco15. Por isso 
pacientes com cardiomiopatia hipertrófica e TV são con-
siderados candidatos a implante de CDI.
 Tampouco existem evidências que sustentem        
a indicação de CDI para o tratamento da taquicar-
dia ventricular idiopática em coração normal, pois a 
história natural dessa doença é diferente da cardiopatia 
isquêmica ou dilatada. Na maioria das vezes, há automa-
tismo exacerbado em focos específicos da musculatura                   

ventricular, geralmente na via de saída, ou reentrada em 
um dos fascículos do feixe de His, de modo que a respos-
ta ao tratamento farmacológico ou à ablação é melhor.          
Pacientes com taquicardia ventricular monomórfica, sem 
cardiopatia estrutural e sem instabilidade hemodinâmica 
devem ser tratados preferencialmente com antiarrítmicos 
ou ablação por cateter 16.

Repercussão Hemodinâmica 
(TV Estável X TV Instável)

TV Estável

 Muito se tem discutido na literatura a respeito da
indicação de CDI em pacientes com taquicardia ven-
tricular que não apresentam repercussão hemodinâmica.
Os principais estudos que respaldaram a superioridade 
do CDI frente ao tratamento farmacológico avaliaram 
pacientes recuperados de FV, TV com síncope ou reper-
cussão hemodinâmica. Isso dificulta a indicação de CDI 
em pacientes com TV e disfunção leve do VE, ainda que 
apresentem cardiopatia estrutural, como, por exemplo, 
um paciente com antecedente de IAM e fração de ejeção 
de 45%. Nesse ponto, as diretrizes brasileiras apresen-
tam discordância em relação aos guidelines americano e 
europeu. Nas recomendações brasileiras, pacientes com 
TVS sem causas reversíveis são considerados classe I para 
indicação de CDI somente quando apresentam fração de 
ejeção menor ou igual a 35%.
 O estudo AVID é o único dos grandes                          
estudos randomizados em prevenção secundária que 
analisou especificamente a evolução de pacientes com TV                       
estável e sem repercussão hemodinâmica. Nele, pacien-
tes com TV estável foram acompanhados separadamente 
e apresentaram mortalidade de 33% ao final de três 
anos, superior ao de pacientes com TV instável (27%), 
no mesmo período. Os autores concluíram que a TV                                                                                     
estável foi um fator significativo de mortalidade, embora 
não fosse possível determinar a mortalidade por causas 
(súbita ou não) e a mortalidade nos pacientes desse regis-
tro com CDI implantado permanecesse elevada (23%).                          

Esses dados ilustram a dificuldade em superar a controvérsia 
sobre o papel do CDI em pacientes com TV sem repercussão 
hemodinâmica e com pouca disfunção ventricular 17,18.
 Por outro lado, pacientes com TV estável, cardio-
patia estrutural e disfunção ventricular severa apresentam 
critérios de alto risco que justificam o implante de CDI 
para prevenção primária de morte súbita. Este é o caso 
daqueles com antecedentes de IAM há mais de 40 dias 
em classe funcional II a III e FE < 30% ou miocardiopatia 
dilatada em classe funcional I-III e FE < 35% 19.

TV Incessante

 Outra consideração importante é a TV recor-
rente ou que não reverte com procedimento de 
cardioversão química ou elétrica. É preciso levar em 
consideração que as terapias aplicadas pelo CDI, em-
bora possam reduzir o risco de morte súbita, estão 
associadas ao aumento da mortalidade cardiovascular 
por insuficiência cardíaca. Ainda que seja possível re-
verter mais de 70% das taquicardias ventriculares com 
terapia de estimulação indolor (ATP), pacientes com 
tempestade elétrica, definida por mais de dois episó-
dios de TV sustentada em menos de 24 horas, ou com 
TV incessante quase sempre receberão choques múlti-
plos e terão maior mortalidade 20,21. Considerando esse 
desfecho, pacientes com TV incessante são classifica-
dos como classe III (contra indicação) para implante de 
CDI, de acordo com as principais diretrizes, e devem 
ser tratados com antiarrítmicos e ablação por cateter.

Choques

 Choques apropriados são a base para a redução
do risco de morte arrítmica oferecida pelo CDI. Con-
tudo, estudos de prevenção primária mostram que 
a mortalidade cardiovascular aumenta tanto após 
choques apropriados quanto inapropriados. Em análise
retrospectiva de 1.544 pacientes com CDI, a presença
de choque inapropriado aumentou em 1,6 vezes a chance 
de morte. Isto demonstra a importância da repercussão 
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hemodinâmica provocada pelos choques no músculo 
cardíaco, além do significado como marcador de maior 
risco de descompensação por insuficiência cardíaca 22.
 Medidas importantes devem ser tomadas 
para a prevenção de choques, como uso de antiarrí-
tmicos, ablação por cateter e programação adequada 
do dispositivo com ajuste de ATP 23 . Tendo em vis-
ta as implicações hemodinâmicas e psicológicas dos 
choques, apropriados ou não, é necessário estratificar 
o risco e otimizar a terapêutica antes do implante e 
da habilitação do CDI 24. Pacientes com condições 
psiquiátricas que dificultem a adesão ao tratamento 
ou a resposta aos choques devem ser considerados ina-
dequados para o implante do dispositivo.

Conclusão

 O CDI é a terapia de escolha para o tratamento 
de pacientes com alto risco de morte súbita por arritmias 

ventriculares. Aqueles com antecedentes de parada cardía-
ca por FV/TV ou TV com repercussão hemodinâmica 
encaixam-se no perfil de prevenção secundária e obtem 
benefícios comprovados com CDI, em comparação ao 
tratamento antiarrítmico, como têm demostrado os estu-
dos randomizados. Identificar no conjunto dos pacientes 
com antecedente de TV quais os que não se beneficiarão 
com o implante do CDI é importante na otimização de 
custos, melhora da qualidade de vida e até mesmo para 
evitar complicações relacionadas ao dispositivo.
 Identificar causas reversíveis para a TV, conside-
rar tratamentos alternativos naqueles que não apresentem 
cardiopatia estrutural ou sinal de alto risco e correlacio-
nar a etiologia da cardio-patia com os desfechos clínicos 
após o implante do CDI são medidas fundamentais       
para consu-bstanciar a indicação do implante e garantir 
uma boa relação de custo-efetividade.

ABSTRACT: Over the past ten years, the cardioverter defibrillator (ICD) has become the standard treatment for patients 
with ventricular tachycardia (VT) or history of recovered ventricular fibrillation (VF). However, in clinical practice 
we evaluated several patients who are not represented in the populations studied in randomized trials. Moreover, 
the possibility  of inappropriate shocks and electrical storm, as related with the prognosis, should be considered 
when deciding to implant an ICD.  In this article, we discuss the clinical situations that could have indication 
of ICD either contemplated or not in the guidelines.

DESCRITORES: ICD, VT, Tachycardia, Shock.
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RESUMEN: En los últimos diez años, el cardioversor desfibrilador implantable (CDI) se ha convertido en el tratamiento 
estándar para pacientes con taquicardia ventricular (TV) sostenida o historia de fibrilación ventricular (FV) recuperada. 
Sin embargo, en la práctica clínica, evaluamos a diversos pacientes que no están representados en las poblaciones incluidas 
en estudios randomizados. Además, la posibilidad de tormenta eléctrica y choques inapropiados, toda vez que tienen 
relación con el pronóstico, deben considerarse en el momento de la decisión de implantarse un CDI. En este artículo, 
se discuten las diversas situaciones clínicas pasibles de indicación de CDI contempladas o no en las directrices.

DESCRIPTORES: CDI, TV, Taquicardia, Choque.
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