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RESUMO
Introdução: Com o aumento da expectativa de vida da população e 
a consequente maior incidência de arritmias, que podem necessitar 
de cardioversão elétrica e crescente desenvolvimento e indicação de 
dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis, torna-se necessária a 
reavaliação do comportamento desses dispositivos após a aplicação 
de terapia elétrica, especialmente naqueles pacientes dependentes 
de estimulação. Este trabalho teve como objetivo avaliar a variação 
do limiar de captura ventricular após choque terapêutico para tra-
tamento de taquiarritmias supraventriculares, em condições de prá-
tica clínica diária. 
Método: Entre julho de 2009 e maio de 2015, foram avaliados pacien-
tes portadores de dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis, na 
cidade de Araras (SP, Brasil), que necessitaram de cardioversão elétrica, 
sendo determinados os limiares de captura ventricular antes e imedia-
tamente após a terapia. A avaliação teve como objetivo analisar a va-
riação desse parâmetro, que reflete item de segurança do dispositivo. 
Resultados: Foram incluídos 12 pacientes tratados em 13 episódios 
de taquiarritmias supraventriculares (fibrilação e taquicardia atriais), 
com média de idade de 71,6 anos, predominantemente do sexo mas-
culino, com tempo variável de implante do dispositivo, não sendo en-
contrada variação significativa do limiar de captura ventricular antes e 
após a cardioversão elétrica. 
Conclusão: Não há variação significativa do limiar de captura ven-
tricular após cardioversão elétrica em pacientes com taquiarritmias 
supraventriculares. 
DESCRITORES: Marcapasso Cardíaco Artificial; Cardioversão Elétrica; 
Fibrilação Atrial; Taquicardia Supraventricular.

ABSTRACT
Background: With the increase in the population’s life expectancy, 
a greater incidence of cardiac arrhythmias is observed. These arrhy-
thmias may require treatment with electric cardioversion. Further-
more, with the increase in the development and indications for car-
diac implantable electronic devices, the behavior of these devices 
after electric therapy must be reevaluated, especially in patients who 
depended on cardiac stimulation. This study aimed to evaluate the 
ventricular captured threshold variance after therapeutic counter-
shock for the treatment of supraventricular tachyarrhythmias in daily 
practice conditions. 
Method: From July 2009 to May 2015, patients with cardiac implan-
table electronic devices requiring electric cardioversion were evalua-
ted, in Araras (SP, Brazil). Captured threshold variance before and 
immediately after therapy was determined. The evaluation aimed at 
analyzing the variance of this parameter, which reflects a safety fea-
ture of the device.
Results: 12 patients were included, presenting with 13 episodes of 
supraventricular tachyarrhythmias (atrial tachycardia and fibrillation). 
Mean age was 71.6 years, with a prevalence of males and variable de-
vice implant times. No significant ventricular captured threshold va-
riation was found before and after electric cardioversion. 
Conclusion: There is no significant variation of ventricular captured 
threshold variance after electric cardioversion in patients with supra-
ventricular tachyarrhythmias. 

KEYWORDS: Artificial Cardiac Pacemaker; Electric Countershock; Atrial 
Fibrillation; Supraventricular Tachycardia.
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INTRODUÇÃO
Pacientes portadores de dispositivos cardíacos eletrônicos 

implantáveis (DCEIs) são, hoje, uma parcela heterogênea da 
população acometida por doenças cardiovasculares. Nesses 
pacientes, a necessidade de cardioversão elétrica externa, 
com cargas variáveis e formato de onda mono ou bifásico, 
para reversão de arritmias ventriculares e supraventriculares 
faz parte da rotina clínica.

Dentre esses pacientes, o grupo daqueles com doença 
do nó sinusal estão mais sujeitos ao desenvolvimento de ta-
quiarritmias supraventriculares, tais como fibrilação, flutter ou 
taquicardia atrial1, não sendo infrequente a necessidade de 
tratamento por cardioversão elétrica.

Vários autores têm se preocupado com o resultado da apli-
cação de cardioversão elétrica em portadores de marcapassos 
e, mais recentemente, cardioversores-desfibriladores implan-
táveis ou terapia de ressincronização cardíaca. Relatos de sé-
ries de casos têm demonstrado mau funcionamento dos dis-
positivos com esse tipo de terapia, afetando particularmente 
os limiares de captura e sensibilidade, porém com resultados 
conflitantes2-4. Em publicação mais recente, Manegold et al.5  
não observaram disfunção dos DCEIs após cardioversão elé-
trica em cinco tipos diferentes de dispositivo. 

A utilização de cardioversão elétrica tem se tornado prá-
tica mais comum em ambiente hospitalar e áreas públicas, 
especialmente com a disseminação dos desfibriladores ele-
trônicos automáticos6, quase sempre não observando as re-
comendações para o procedimento7, o que reforça essa antiga 
preocupação, com impacto ainda não totalmente estabele-
cido. Além disso, com o aumento da expectativa de vida, au-
mentou também a ocorrência de arritmias e o uso dos DCEIs8. 
A utilização de DCEIs entre os mais idosos (75-79 anos) corres-
ponde a 1.102/1.000.000 e naqueles com média de idade de 
90 ± 10 anos, a 2.454/1.000.0009,10.

Mesmo com o avanço dos circuitos de proteção dos mar-
capassos, ainda é preciso levar em consideração a individua-
lidade da interação artificial-biológico, ou seja, a interface 
entre cabo-eletrodo e miocárdio, manifesta especialmente 
pelo limiar de captura11.

Assim, considerando-se que há aumento de usuários de 
DCEI com maior ocorrência de cardioversão elétrica em seus 
portadores, que a captura ventricular é obrigatória em pacien-
tes dependentes de marcapasso, especialmente logo após a 
realização de uma cardioversão elétrica6, e que até o presente 
momento não há consenso sobre o comportamento do li-
miar de captura após a aplicação de descarga elétrica tera-
pêutica, entendemos que esse tema deva ser mais bem ava-
liado, especialmente nos procedimentos de cardioversão das 
taquiarritmias supraventriculares, mais frequentes na prática 
diária e cujo procedimento pode ser realizado de maneira 
programada.

Este estudo teve por objetivo avaliar, em portadores de 
DCEIs, a variação do limiar de captura ventricular após choque 

terapêutico utilizado para o tratamento de taquiarritmias su-
praventriculares, sem a padronização de posicionamento das 
pás do cardioversor, como acontece na vida real.

MÉTODO
Entre julho de 2009 e maio de 2015, foram avaliados pa-

cientes portadores de marcapasso bicameral, não dependen-
tes de estimulação ventricular, de forma consecutiva, em ser-
viços privado e público da cidade de Araras, no interior do 
estado de São Paulo, que necessitaram de tratamento com 
cardioversão elétrica para controle de ritmo durante episó-
dios de taquicardia supraventricular detectados pela análise 
do marcapasso e não totalmente dependentes da estimula-
ção cardíaca.

As cardioversões foram realizadas em ambiente controlado, 
de terapia intensiva, sob monitorização contínua de cardios-
copia e oximetria de pulso, além de aferições intermitentes de 
pressão arterial não invasiva, sempre sob anticoagulação oral 
por período de pelo menos quatro semanas ou exclusão de 
trombose intracavitária por meio de ecocardiografia transe-
sofágica. A aplicação dos choques foi realizada sob sedação 
com propofol, com cargas sincrônicas, mantendo o posiciona-
mento das pás determinadas pelo médico que estivesse reali-
zando a cardioversão. Não foi realizada nenhuma programação 
especial nos dispositivos para a intervenção, os quais foram 
mantidos com os parâmetros habituais para cada paciente.

Foram realizadas aferições manuais do limiar de captura ven-
tricular dos pacientes antes da cardioversão e imediatamente 
após, ou seja, logo após a cardioversão e verificação de re-
versão para ritmo sinusal por meio de cardioscopia. Os dados  
obtidos foram comparados para verificar a existência de va-
riação significativa em consequência da descarga elétrica 
aplicada. Consideramos como alteração significativa a eleva-
ção de 50% do limiar de captura ventricular, uma vez que a 
orientação de programação rotineira é de uma margem de 
segurança de 2-3 vezes o limiar de captura ventricular12.

O consentimento informado foi dispensado, por tratar-se 
de procedimento indicado para o paciente e habitual na prá-
tica clínica.

RESULTADOS
Foram incluídos 12 pacientes, com realização de 13 cardio-

versões elétricas. As características clínicas dos pacientes en-
contram-se descritas na Tabela 1. A média de idade dos pa-
cientes foi de 71,6 anos (46-86 anos), dos quais 33,3% (n = 4) 
eram do sexo feminino. O motivo para implante do dispo-
sitivo foi distúrbio da condução atrioventricular em 58,3% 
(n = 7) dos pacientes, doença do nó sinusal em 33,3% (n = 4), 
e uma paciente era portadora de cardioversor-desfibrilador 
implantável para profilaxia secundária de morte súbita após 
episódios de fibrilação ventricular, tendo como doença de 
base cardiomiopatia isquêmica. 
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As medicações para controle de frequência ou manuten-
ção de ritmo sinusal utilizadas pelos pacientes no momen-
to da cardioversão eram amiodarona (75%; n = 9), carvedilol 
(33,3%; n = 3), bisoprolol (16,6%; n = 2) e atenolol (8,3%; n = 1),  
conforme ilustrado na Figura 1. Os pacientes estavam an-
ticoagulados previamente ao procedimento, e em todos 
foi realizada ecocardiografia transesofágica para exclusão de 
trom bose intracavitária, independentemente do tempo de 
anticoagulação oral. Os esquemas adotados foram: varfarina 
corrigida pelo RNI em 50% (n = 6), e dabigatrana, rivaroxabana 
e apixabana em 16,6% (n = 2) para cada medicação (Figura 2).

Os pacientes apresentaram 13 episódios de arritmias atriais, 
sendo 12 (84%) de fibrilação atrial e 1 de taquicardia atrial. 
Apenas um desses pacientes apresentou recorrência da ta-
quiarritmia, de forma sustentada, com necessidade de repeti-
ção do tratamento.

Em todos os procedimentos foi utilizada energia inicial de 
200 J, com reversão para ritmo sinusal. Em 3 pacientes foi 
necessária carga adicional de 250 J para obtenção de ritmo 
sinusal. 

O formato de onda foi monofásico em apenas uma te-
rapia e nos demais foi bifásico, com diferentes tipos de car-
dioversor externo, sempre aquele disponível na instituição no 
momento do procedimento. 

A média de tempo de implante do gerador e dos cabos-ele-
trodos até a cardioversão foi de 30,9 meses (0-80 meses).

Foram utilizados gerador e cabos-eletrodos Biotronik (Ber-
lim, Alemanha) em 11 pacientes e sistema de estimulação 
St. Jude Medical (St. Paul, Estados Unidos) em 1 paciente. O 
menor limiar de captura ventricular encontrado foi de 0,4 V 
e o maior foi de 1 V, sempre com largura de pulso de 0,4 ms.  
A mediana da variação do limiar foi de 0 V (-0,1 V a 0,1 V). Em 

Tabela 1: Características clínicas dos pacientes incluídos.

Iniciais do 
paciente Idade Sexo Motivo do implante Arritmia 

tratada

1 AC 72 M BAV 2o grau FA

2 BDP 46 M DNS FA

3 NMC 75 M BAVT FA

4 NBF 77 M BAVT FA

5 LBM 78 F DNS FA

6 AC 76 M BAV 2o grau FA

7 OT 72 M DNS TA

8 MAM 73 M DNS FA

9 MAS 71 F BAVT FA

10 SML 67 F Profilaxia secundária MSC FA

11 ACT 86 M Bloqueio trifascicular FA

12 NB 84 F Síncope + BRE FA

13 SAB 55 M BAV alto grau FA

BAV = bloqueio atrioventricular; BAVT = bloqueio atrioventricular total; BRE = blo-
queio de ramo esquerdo; DNS = doença do nó sinusal; F = feminino; FA = fibrilação 
atrial; M = masculino; MSC = morte súbita cardíaca; TA = taquicardia atrial.

Figura 1: Medicações utilizadas pelos pacientes no momento da car-
dioversão elétrica externa.

Figura 2: Esquemas de anticoagulação oral utilizados pelos pacientes.

nenhum dos casos avaliados a variação do limiar de captura 
ventricular ultrapassou 50%, o que seria considerada variação 
significativa. A Tabela 2 apresenta os resultados relacionados 
aos procedimentos.

DISCUSSÃO

Apesar de pequena, pelas condições locais, em nossa amos-
tragem não observamos variação significativa do limiar de 
captura ventricular, independentemente do tipo de fixação 
do cabo-eletrodo (2 pacientes eram portadores de cabos-ele-
trodos de fixação passiva), mesmo levando em consideração 
suas possíveis causas, tais como polarização, deslocamento, 
cauterização do miocárdio sob ponta do cabo-eletrodo, alte-
ração de programação do gerador, depleção súbita de ba-
teria e hipóxia13, às quais se poderiam atribuir variações, caso 
ti vessem ocorrido.

O possível motivo de nosso achado pode decorrer da 
evolução dos equipamentos, com incorporação de regulado-
res de tensão (diodos Zener)14. Esses reguladores são limita-
dores de tensão elétrica que impedem a chegada da tensão 
aos pontos críticos dos equipamentos, permitindo maior 
pro teção aos circuitos eletrônicos sem interferir na interface 
entre cabo-eletrodo e miocárdio. Outro avanço dos disposi-
tivos, especificamente em seus cabos-eletrodos, que poderia 
estar envolvido em nossos achados é a tecnologia fractal15, 
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Tabela 2: Resultados relacionados aos procedimentos.

Iniciais do 
paciente

Arritmia 
tratada Gerador Cabo-eletrodo 

ventricular Fabricante Data do 
implante

Tempo 
de uso do 

dispositivo 
(meses)

Limiar de 
captura 
pré-CVE 

(V)

Primeira 
terapia (J)

Segunda 
terapia (J)

Limiar de 
captura 

pós-CVE (V)

Variação 
(V/%)

1 AC FA Identity 
Adx XL

1646 St. Jude 
Medical

8/2/2006 41 0,7 1x200 bi 0,7 0

2 BDP FA Philos II 
DR

Setrox S 53 Biotronik 27/10/2008 10 1,8 1x200 
mono

1,8 0

3 NMC FA Philos II 
DR

Setrox S 60 Biotronik 23/12/2009 6 0,8 1x200 bi 0,8 0

4 NBF FA Entovis 
DRT

Setrox S 60 Biotronik 6/5/2011 25 0,5 1x200 bi 0,5 0

5 LBM FA Entovis 
DRT

Selox ST 60 Biotronik 1/2/2006 81 0,8 1x200 bi 1x250 bi 0,7 0,1/12,5

6 AC FA Identity 
Adx XL

1646 St. Jude
Medical

8/2/2006 80 1 1x200 bi 1 0

7 OT TA Entovis 
DRT

Safio S 60 Biotronik 13/9/2013 1 0,4 1x200 bi 0,4 0

8 MAM FA Entovis 
DRT

Safio S 60 Biotronik 18/11/2013 0 0,6 1x200 bi 0,6 0

9 MAS FA Philos II 
DR

Setrox S 60 Biotronik 18/11/2014 8 0,6 1x200 bi 0,6 0

10 SML FA Lumax 
340 DRT

Linox SD 65/16 Biotronik 4/6/2008 72 0,9 1x200 bi 1x250 bi 0,9 0

11 ACT FA Entovis 
DRT

Safio S 60 Biotronik 28/2/2014 11 0,3 1x200 bi 0,3 0

12 NB FA Entovis 
DRT

Setrox S 60 Biotronik 15/6/2011 49 0,7 1x200 bi 0,8 0,1/14

13 SAB FA Entovis 
DRT

Safio S 60 Biotronik 19/11/2013 18 0,7 1x200 bi 1x250 bi 0,6 -0,1/-14

bi = formato de onda bifásico; CVE = cardioversão elétrica; FA = fibrilação atrial; J = joules; mono = formato de onda monofásico; TA = taquicardia atrial, V = volts.

que aumenta a área de contato entre o cabo-eletrodo e o 
mio cárdio, diminuindo essencialmente a polarização dos 
cabos-eletrodos, fenômeno que também poderia estar im-
plicado na variação dos limiares de captura ventricular. Além 
disso, melhora do isolamento e fixação dos cabos-eletrodos, 
evitando lesões (cauterização) da interface entre cabo-eletrodo 
e miocárdio e microdeslocamentos, poderiam explicar possí-
veis variações, não encontradas em nossa amostragem. Além 
do mais, nossos pacientes foram submetidos a procedimentos 
de cardioversão elétrica eletivos, em situações controladas, 
fora do cenário de instabilidade hemodinâmica ou isquemia 
miocárdica, como durante parada cardiorrespiratória, con-
siderada fator determinante para a variação dos limiares de 
captura, como já demonstrado em outras publicações6,16.

Optou-se por não realizar testes de limiar de captura atrial, 
uma vez que poderiam estar alterados pela presença de ator-
doamento atrial, além de possível reindução da taquiarritmia 
com estimulação atrial mais rápida17, utilizada nos testes e por 
não ser possível a aferição no momento anterior à cardiover-
são elétrica.

CONCLUSÃO
Neste estudo, que incluiu pacientes submetidos a cardio-

versão elétrica de taquiarritmias atriais sem qualquer tipo de 

preparo especial em virtude da presença de DCEIs, não foi 
observada variação relevante do limiar de captura ventricular 
após a terapia elétrica. 

Estudos subsequentes, com maior população, são neces-
sários para estabelecer a real interferência da cardioversão elé-
trica no limiar de captura ventricular dos novos DCEIs. 
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