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Resumo
Relatamos o caso de paciente portador de cardiomiopatia hipertró-
fica, submetido a implante de cardioversor-desfibrilador implantável, 
que evoluiu, na primeira semana de pós-operatório, com dor torácica, 
síncope e choque cardiogênico. À ecocardiografia transtorácica, diag-
nosticou-se derrame pericárdico e perfuração do ventrículo direito 
pelo cabo-eletrodo de choque. Foi submetido a toracotomia de ur-
gência e rafia do miocárdio com resolução do quadro. As possíveis ra-
zões desse desfecho são discutidas, comparativamente a outros casos 
na literatura.
Descritores: Cardiomiopatia Hipertrófica; Cardioversores-Desfi-
briladores Implantáveis; Tamponamento Cardíaco.

Abstract
We report the case of a patient with hypertrophic cardiomyopathy, 
submitted to an implantable cardioverter defibrillator implant who 
developed chest pain, syncope, and cardiogenic shock in the first 
post-operative week. Pericardial effusion and right ventricular perfora-
tion by shock lead were diagnosed by transthoracic echocardiography. 
The patient underwent emergency thoracotomy and myocardial raffia 
with resolution of the condition. We discuss the possible reasons for 
this outcome and compare it to other cases in the literature.

Keywords: Cardiomyopathy, Hypertrophic; Cardioverter-Defibrilla-
tors, Implantable; Cardiac Tamponade.

Introdução

A perfuração cardíaca por cabos-eletrodos de dispositi-
vos implantáveis, apesar de pouco frequente, variando entre 
0,6-5,2% dependendo do tipo de amostra usada, pode levar 
a consequências potencialmente graves. As manifestações 
clínicas são variáveis, incluindo dor torácica, dispneia, estimu-
lação diafragmática, síncope (por perda de comando), sinais 
e sintomas de tamponamento cardíaco, e choque inapropria-
do1-3. Migliore et al.4 demonstraram, em uma série de casos de 
perfuração do coração, que 35% dos pacientes eram assin-

tomáticos. O diagnóstico e a conduta terapêutica devem ser 
instituídos rapidamente, o que impacta no prognóstico e na 
resolução do quadro. 

Relato do Caso

Paciente do gênero masculino, 55 anos de idade, porta-
dor de hipertensão, cardiomiopatia hipertrófica septal assi-
métrica sem obstrução da via de saída do ventrículo esquer-
do, fibrilação atrial paroxística, bloqueio de ramo esquerdo, 
com história de síncopes (dois episódios), em uso prévio de 



Andrade RP, et al.
Perfuração subaguda de ventrículo direito por cabo-eletrodo de choque de cardioversor-desfibrilador implantável

Relampa. 2017;30(1):28-30

29

anticoagulante oral (rivaroxabana, 20 mg/dia), além de losar-
tana 25 mg/dia e succinato de metoprolol 25 mg/dia, reali
zou Holter de 24 horas que evidenciou taquicardia ventricu-
lar não sustentada, sendo indicado cardioversor-desfibrilador 
implantável (CDI).

Durante o procedimento de implante do CDI bicameral 
(Protecta D354 DRG – Medtronic, Minneapolis, Estados Uni-
dos), tentou-se implantar o cabo-eletrodo de choque na re-
gião septal do ventrículo direito sem sucesso, em decorrência 
da baixa sensibilidade da onda R (< 5 mV). Optou-se, então, 
pela colocação do cabo-eletrodo no ápice do ventrículo di-
reito, obtendo sensibilidade da onda R > 10 mV e limiar de 
comando ventricular < 0,7 V. Após 24 horas do procedimento, 
o paciente estava assintomático e, na avaliação eletrônica do 
dispositivo, observaram-se limiares de comando e impedân-
cias dos cabos-eletrodos satisfatórias, recebendo alta hospita-
lar com retorno das medicações prévias. 

No quinto dia de pós-operatório, o paciente retornou a 
nosso serviço, em caráter de urgência, queixando-se de dor 
torácica e sudorese fria. Na admissão, apresentou síncope 
com leve traumatismo craniano e ferida corto-contusa na 
pálpebra superior direita. Evoluiu com choque cardiogêni-
co, sendo submetido a nova avaliação eletrônica do CDI, na 
qual se evidenciou perda do limiar de comando ventricular 
com ritmo próprio em bloqueio de ramo esquerdo. A seguir, 
realizou-se ecocardiografia transtorácica, que demonstrou 
derrame pericárdico e perfuração da parede livre do ventrí-
culo direito (Figura 1).

Em virtude da grave situação clínica, optou-se pela aborda-
gem cirúrgica por toracotomia, na qual se realizou a rafia do 
miocárdio e a drenagem pericárdica, seguida da reposição do 
cabo-eletrodo por via fluoroscópica (Figura 2).

O paciente evoluiu bem, sendo submetido a avaliação 
eletrônica, que demonstrou limiares de comando e impedân-
cia de cabos-eletrodos do dispositivo satisfatórios. Obteve 
alta após 7 dias de internação, em boas condições clínicas.

Discussão

A perfuração miocárdica durante implante de cabo-
-eletrodo por via endocárdica é uma complicação pouco 
frequente. Entretanto, com o incremento das indicações de 
CDI e o desenvolvimento de cabos-eletrodos de choque de 
fixação ativa com diâmetro distal reduzido, que geram maior 
energia para penetração intramuscular, esse tipo de compli-
cação tem aumentado nos últimos anos5. Isso se reflete nas 
várias publicações sobre perfuração de ventrículo direito, es-
pecificamente com o cabo-eletrodo de fixação ativa RiataTM 
(St Jude Medical, St. Paul, Estados Unidos)6,7.

Considera-se perfuração aguda aquela em que os sinais e 
sintomas ocorrem nas primeiras 24 horas do procedimento, 
que corresponde à maioria dos casos (cerca de 76%). A que 
ocorre entre o 2o e o 30o dias é considerada subaguda, e a 
tardia é a que ocorre após 30 dias8.

Os sinais e sintomas clínicos dos pacientes com suspei-
ta de perfuração são muito variáveis, porém todos os casos 

Figura 1: Radiografia de tórax (A) e ecocardiografia transtorácica (B) no quinto dia de pós-operatório.

A

B



Andrade RP, et al.
Perfuração subaguda de ventrículo direito por cabo-eletrodo de choque de cardioversor-desfibrilador implantável

Relampa. 2017;30(1):28-30

30

apresentam, em comum, acentuada modificação nos parâ-
metros eletrônicos (limiares de condução, sensibilidade e im-
pedância) do cabo-eletrodo em questão9.

O caso relatado é o primeiro em nosso serviço com perfu-
ração cardíaca por cabo-eletrodo de choque com tampona-
mento cardíaco, corrigida por toracotomia exploradora com 
rafia do miocárdio e drenagem pericárdica. Essa conduta foi 
tomada em virtude da gravidade da situação clínica: choque 
cardiogênico em paciente com cardiopatia hipertrófica usan-
do anticoagulante (rivaroxabana, inibidor de fator Xa) ainda 
sem antídoto em nosso meio, e, imediatamente após a cirur-
gia descrita, reposição do cabo-eletrodo por fluoroscopia. A 
avaliação eletrônica e a ecocardiografia transtorácica foram 
fundamentais para o diagnóstico, visto que a radiografia do 
tórax da admissão não demonstrava evidências de perfura-
ção do ventrículo direito.

Laborderie et al.10 descreveram uma série de 11 casos com 
perfuração miocárdica subaguda, em 10 dos quais a conduta 
foi a drenagem pericárdica seguida da reposição de cabo-
-eletrodo de ventrículo direito por fluoroscopia. Em apenas 
um caso houve necessidade de toracotomia, em que o cabo-
-eletrodo migrou para as proximidades do diafragma. Esses 
autores sugerem que a melhor forma de prevenção da per-
furação é a colocação do cabo-eletrodo de ventrículo direito 

Figura 2: Toracotomia evidenciando perfuração do ventrículo direito, 
com exposição do cabo-eletrodo de choque ao lado da artéria des-
cendente anterior.

no septo interventricular. O ápice e a parede livre são mais 
suscetíveis a esse tipo de complicação.

No caso em questão, como não havia obstrução da via de 
saída do ventrículo esquerdo, inicialmente tentou-se inúme-
ras vezes a colocação do cabo-eletrodo no septo interventri-
cular, para prevenir a perfuração; porém, como os limiares não 
foram satisfatórios, implantou-se o cabo-eletrodo na região 
apical do ventrículo direito. Caso houvesse obstrução da via 
de saída do ventrículo esquerdo, o implante do cabo-eletro-
do de choque na região apical seria necessário, visando tam-
bém à redução do gradiente de ventrículo esquerdo11.

Cano et al.8, em análise multivariada, demonstraram que 
a presença do cabo-eletrodo de choque e o implante de 
cabos-eletrodos em posição apical são dois dos fatores que 
predispõem à perfuração de câmaras cardíacas.
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