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RESUMO: Paciente sexo masculino, com 54 anos de idade, portador de cardioversor-desfibrilador.
Após dois anos e dez meses de evolução, apresentou “tempestade” de 80 choques inapropriados, de
forma intermitente e persistente, em um período de três horas e meia. A análise eletrônica do sistema
evidenciou disfunção do eletrodo de choque e desgaste agudo da bateria, sendo realizada a troca do
eletrodo e do gerador comprometidos.

DESCRITORES: disfunção de eletrodos, choques inapropriados.
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INTRODUÇÃO

À medida que o cardioversor-desfibrilador implan-
tável (CDI) torna-se o tratamento de escolha nas
taquiarritmias ventriculares com risco potencial para
morte súbita (MS)1, a performance dos eletrodos de
choque passa a ser objeto de grande interesse, uma
vez que são mais complexos que os convencionais
e potencialmente mais susceptíveis a disfunções.
Ellengoben2 considera que, em longo prazo, os ele-
trodos poderão ser o “calcanhar de Aquiles” da tera-
pia com os CDIs.

Nas taquiarritmias ventriculares, disfunções dos

eletrodos de choque podem levar a falhas da terapia,
resultando em síncope ou morte súbita. Podem tam-
bém induzir choques inapropriados, provocando, além
de estresse psicológico, o aparecimento de taquiarrit-
mias (proarritmia)3. Novas tecnologias diagnósticas e
o aperfeiçoamento das existentes foram incorporados
aos CDIs de 4ª geração, com o objetivo de diagnosti-
car precocemente as disfunções dos eletrodos, antes
das manifestações clínicas, além de outras situações
que podem levar a oversensing de ruídos e conse-
qüente falha nas terapias4.

O caso em questão é pouco usual em razão da
evolução abrupta da disfunção do eletrodo de choque
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(início das terapias 20 minutos após o registro dos
primeiros ruídos) e da “tempestade” de choques inapro-
priados, com desgaste agudo da bateria do gerador.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, com 54 anos de
idade, coronariopata crônico, submetido a cirurgia
de ponte safena em 1999. Em dezembro de 2002,
recebeu implante de CDI Medtronic GEM III DR 7275,
com eletrodos atrial 5076 e ventricular de choque
6943 de coil único e fixação ativa. Justificaram o
implante a história clínica de dois episódios de síncope
em dois meses, o estudo eletrofisiológico (EEF) com
indução de TV sustentada e o ecocardiograma com
fração de ejeção (FE) de 32%, a despeito da terapia
medicamentosa (aspirina, sinvastatina, enalapril, furo-
semida, espironolactona e amiodarona na dose de
300 mg por dia).

O procedimento cirúrgico transcorreu sem inter-
corrências, com limiar de desfibrilação ventricular de
17J e demais parâmetros dentro da normalidade. A
terapêutica antitaquiarritmia do CDI foi assim progra-
mada: zona de detecção de FV acima de 200 ppm
- terapia com choques de 30J;

• zona de detecção de taquicardia ventricular rá-
pida (TVR) entre 150 a 200 ppm - terapia inicial
com burst e, em caso de insucesso, cardioversão
com 14J e 30J;

• zona de taquicardia ventricular lenta (TVL) entre
140 e 150 ppm - apenas monitoramento.

O paciente foi acompanhado semestralmente até
setembro 2005, período em que ocorreram quatro
terapias apropriadas, sendo três na zona de TVR e
uma na de FV. Em outubro de 2005, foi internado na
UTI da Santa Casa de Misericórdia de Goiânia (SCMG),
proveniente de um pronto-socorro geral, com história
de choques intermitentes e persistentes, por três horas
e meia, sem qualquer sintoma prévio. No momento da
internação, encontrava-se muito ansioso, com estado
geral regular, dispnéico +/4, acianótico, com perfusão
periférica regular e pressão arterial de 100x70mmHg.

O exame cardiológico revelou ritmo cardíaco re-
gular em dois tempos e freqüência cardíaca (FC) de
88 bpm, sem sopros. O eletrocardiograma (ECG)
mostrou sistema inibido pelo ritmo sinusal, BRD e
BDAS, além de alterações da repolarização ventricular.
O raio-X do tórax demonstrou aumento da área cardía-
ca (+ + +/4), pulmões livres e eletrodos implantados
no átrio e ventrículo direitos, sem anormalidades (fi-
guras 1 e 2).

Com base na história clínica, iniciou-se a análise
eletrônica do sistema implantado por meio da obser-
vação da performance dos eletrodos, caracterizada
por: medida das impedâncias atrial, ventricular e de
desfibrilação - todas dentro da normalidade;

• contagem do número de intervalos interventri-
culares (IV-V) inferiores 130ms (sendo que o
valor normal é inferior a 300 IV-V), medidos
pelo Sensing Integrity Counter (SIC), que arma-
zena sense inapropriado de ruídos intra ou extra-
cardíacos - no caso em questão, a contagem
era muito elevada, com 1.153 IV-V (figura 3);

• eletrograma intracavitário ventricular (EGMV)
– foram identificados potenciais fragmentados
irregulares, de elevada freqüência, extracardía-
cos, que acionavam as terapias da zona de FV
do CDI de forma incessante (figuras 4 e 5).

Na lista de episódios de TV/FV foram detectadas
39 terapias, todas na zona de FV, com um total de
80 choques em um período três horas e meia, ao
que se denominou “tempestade” de choques inapro-

Figura 1 - Raio-X de tórax em PA - AC +++/4, eletrodos sem alterações.

Figura 2 - Ampliação do raio-X do tórax para melhor visualização
dos eletrodos.
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priados (figura 6). Embora nenhum dos choques tenha
sido eficaz a ponto de induzir taquiarritmia, acabaram
por provocar acentuada queda de tensão da bateria
e seu conseqüente desgaste.

Foram detectadas dezenas de episódios de TV/
FV não sustentadas (FV/FVNS) com o intervalo R-R<
que 200 ms, o que corroborou a possibilidade de
serem gerados por ruídos.

Diante desses achados, chegou-se ao diagnóstico
de fratura incompleta do eletrodo de choque no con-
dutor de baixa energia sense/pace, sendo indicada
a troca do eletrodo e do gerador.

Ao longo da internação na UTI, enquanto aguar-
dava os trâmites burocráticos para o procedimentoFigura 3 - Telemetria da performance da bateria e dos eletrodos.

Figura 4 - EGM – Potenciais fragmentados e irregulares, desencadeando choque de 30 J. V-V<200ms confirmando oversensing de sinal espúrio.

Figura 5 - Resumo de seqüência de seis choques inapropriados. Observa-se o pontilhado denso (R-R) em <200ms (ruídos).
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Figura 6 - Lista dos episódios de TV/FV - 39 eventos com 80 choques.

Figura 7 - Performance da bateria e dos eletrodos em 14/10/2006.

cirúrgico indicado, o paciente permaneceu assintomá-
tico, com o CDI inabilitado para terapias antiarritmicas.

No quarto dia de internação, durante avaliação do
sistema, constatou-se impedância ventricular instantâ-
nea > 2000Ω e impedância de desfibrilação não men-
surável. Como nas últimos 80 semanas o monitor de
tendência da impedância ventricular não havia registrado
qualquer distúrbio, senão no dia anterior (figura 7),
concluiu-se que ocorrera fratura completa do eletrodo.

Durante a cirurgia proposta, realizada três dias
após, foi possível observar a fratura completa do
eletrodo de choque na porção proximal, a 9cm dos
conectores, na loja do gerador. O eletrodo foi retira-
do por tração simples e novos eletrodo de choque e
gerador foram implantados. A cirurgia e o pós-ope-
ratório não apresentaram intercorrências.

DISCUSSÃO

Em portadores de CDI, os choques inapropriados

são uma complicação freqüente, com incidência entre
18 a 30%. O sense inadequado de taquiarritmias
supraventriculares é a causa mais freqüente desses
choques, em torno de 50%5.

Outras situações que podem provocá-los são over-
sensing da onda T (dupla contagem QRS, T), ruídos
de aparelhos eletrônicos e disfunção do eletrodo de
choque6, sendo que esta última ocorre em 2 a 5% dos
implantes transvenosos ou epicárdicos e, em geral
tardiamente, entre 40 e 50 meses após a implante7,8.

Tendo em vista os aspectos acima considerados,
novas tecnologias diagnósticas e de armazenamento
de dados foram incorporados aos CDIs de 4ª geração,
com objetivo de propiciar maior segurança no acom-
panhamento dos pacientes.

Utilizando-se de vários recursos da família dos
CDIs GEM da Medtronic, Gunderson et al.9 criaram
um algoritmo para o diagnóstico precoce da disfunção
do eletrodo de choque, antes da ocorrência de ma-
nifestações clínicas. Se dois dos três componentes
do algoritmo são satisfeitos, considera-se que há
disfunção do eletrodo. Segundo os autores, em 667
pacientes, o algoritmo mostrou sensibilidade de 83%
e especificidade de 100%.

Os componentes desse algoritmo são:

• SIC, que conta o número de IV-V entre 120 a
130ms - abaixo de 120ms é o período de
blanking, sendo anormal acima de 300 IV-V;

• lista de TV/FVNS com R-R<200ms – sugestiva
de oversensing, já que nas taquiarritmias o
RR é tipicamente ≥200ms;

• impedância do eletrodo - na análise instantânea,
é anormal se <200Ω ou >2000Ω) ou, pelo mo-
nitor de tendências, se o aumento é >200% ou
a queda < 45%, indicando disfunção.

No caso em questão, durante a avaliação inicial,
dois dos três componentes do algoritmo mostraram-
se anormais (o SIC com 1.153 IV-V <130ms e dezenas
de TV/FVNS com R-R<200ms). Após três dias, a
impedância, que até então era totalmente normal,
abruptamente superou 2000Ω, indicando fratura com-
pleta do eletrodo multifilamentar, situação que, segun-
do Pavia10, não é infreqüente.

Confrontando-se o SIC com a lista de episódios
de TV/FV, observou-se que o início da contagem de
IV-V <130ms ocorreu às 17:08min de 11/10/2006 e
a primeira terapia de choque por oversensing de
ruídos, às 17:29min, ou seja, os sintomas clínicos
tiveram início apenas 20 minutos após os primeiros
sinais eletrônicos de disfunção do eletrodo.

O caso aqui relatado difere dos 29 descritos por
Gunderson et al.11, em que o intervalo de tempo para
o aparecimento das manifestações clínicas foi de 20
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dias, em média. Além disto, a quantidade de choques
por paciente foi de 9 ± 6, enquanto que, neste caso,
ocorreram 80 choques em um curto espaço de tempo.

Ademais, a relevância do caso clínico apresentado
reside no fato da manifestação incomum de “tempes-
tade” de choques incessantes, com duração de três

horas e meia, em razão da fratura do eletrodo, ter
levado à falência aguda do gerador. Tal ocorrência
enfatiza a necessidade da indústria criar um modo
de terapia de segurança (MTS) sempre que o SIC
atingir a contagem acima de 300 IV-V e/ou impedância
estiver ≥ 2000Ω.
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