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Tempestade elétrica em consulta ambulatorial: evento inusitado 
Electrical storm in an outpatient visit: unusual event

Rafael Cardoso Jung Batista1, Silas dos Santos Galvão Filho2, José Tarcisio Medeiros de 
Vasconcelos3, Bruno Papelbaum4, Carlos Eduardo Duarte5

Resumo: Relatamos o caso de paciente com cardiopatia chagásica portador de cardiodesfibrilador implantável 
que apresentou tempestade elétrica documentada em consulta de rotina. Ficou claro o caráter dramático e emergencial 
do quadro, demonstrando a impossibilidade de tratamento ambulatorial da tempestade arritmogênica, o que 
evidenciou as limitações terapêuticas nesse cenário. Foram realizadas todas as medidas cabíveis diante da emergência 
clínica, com a utilização de estratégias para reversão e manutenção do paciente fora da crise. Fica em voga no caso 
em questão o impacto gerado nos âmbitos psicológico e social, tanto por parte do paciente como de seus familiares 
e de outros pacientes que conviveram com ele durante a internação. 

Descritores: Tempestade Elétrica; Desfibriladores Implantáveis; Eletrochoque.

Abstract: We report the case of a patient with Chagas disease and implantable cardioverter defibrillator who 
presented with electrical storm documented in a routine visit. The dramatic and emergency nature of the event was 
clear and we realized it was not possible to treat an arrhythmogenic storm on an outpatient basis, which evidenced 
the therapeutic limitations in this scenario. All possible treatment strategies were used to revert and keep the 
patient out of crisis. The psychological and social impact to the patient, family members and other patients who 
were in contact with him during hospitalization should be highlighted. 
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Introdução
É sabido que as cardiopatias arritmogênicas são 

responsáveis pela morte súbita cardíaca tanto em 
pacientes jovens como em adultos, seja ela cau­
sada por doenças congênitas ou adquiridas. A car­
diopatia chagásica é, em nosso meio, uma doença 
causadora de grande impacto na saúde pública, 
tendo como uma de suas apresentações a forma 

arritmogênica, inserida no cenário de morte súbita 
cardíaca pela alta probabilidade do desenvolvi­
mento de arritmias malignas. O advento do car­
diodesfibrilador implantável (CDI) foi de grande 
auxílio para o adequado manejo das arritmias malig­
nas. Sua eficácia foi demonstrada em grandes estu­
dos clínicos, sendo seu uso acrescentado às princi­
pais diretrizes nacionais e internacionais como tera­
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pia eficaz para prevenção primária ou secundária 
de morte súbita. Um dos pontos negativos dessa 
terapia é a ocorrência de terapias administradas 
pelos dispositivos na forma de antitachycardia 
pacing (ATP) ou choques, sejam elas apropriadas 
ou, mais gravemente, inapropriadas (por exem­
plo, arritmias supraventriculares com alta resposta 
ventricular sem detecção adequada), o que gera 
grande impacto na qualidade de vida e na adapta­
ção tanto social como psicológica desses pacientes, 
além de afetar sua adesão ao tratamento1.

A cardiomiopatia chagásica, apesar de ainda não 
estar contemplada nas diretrizes de CDI, é uma 
afecção de grande impacto na saúde pública dos 
países da América Latina, principalmente em sua 
fase crônica. Apesar da implementação de medidas 
socioeconômicas e do desenvolvimento de medi­
camentos que permitem o tratamento da fase aguda 
da doença, essa enfermidade afeta cerca de 15 
milhões a 16 milhões de pessoas e é responsável 
por cerca de 20 mil óbitos por ano no mundo. As 
taxas de morte súbita são responsáveis por, apro­
ximadamente, 55% a 65% da mortalidade total, 
superando a mortalidade por insuficiência cardíaca. 
A doença de Chagas participa do cenário das arrit­
mias, em decorrência da presença de tecido fibroso 
entremeado com áreas preservadas do miocárdio e 
regiões discinéticas, gerando um território de alta 
propensão a reentradas ventriculares2.

Neste trabalho é relatado o caso de tempes­
tade elétrica em portador de CDI, enfatizando 
o papel do dispositivo na prevenção de morte 
súbita assim como a eficácia da terapia conjunta 
de fármacos e, quando necessário, a abordagem 
intervencionista; com o objetivo adicional de 
demonstrar o impacto das medidas habitual­
mente adotadas no estado psicossocial dos por­
tadores de CDI e de seus familiares.

Relato do Caso
Paciente do sexo masculino, com 57 anos de 

idade, portador de cardiomiopatia chagásica e dis­
função ventricular sistólica e diastólica (fração de 
ejeção de 24%), submetido a implante de cardio­
desfibrilador em 2010 após estudo eletrofisioló­
gico que induziu taquicardia ventricular instável. 
Dois meses após o implante, o paciente estava no 
consultório médico quando apresentou quadro 
de taquicardia ventricular rápida, por vezes com 
reversão espontânea e outras que culminaram em 
terapias de choque e ATP de repetição, caracteri­
zando a situação clínica como tempestade elétrica, 
sendo encaminhado em caráter de emergência 
para internação hospitalar com documentação 
de 19 choques pelo CDI. Na mesma internação, 
optou-se por intervenção do evento utilizando-se 

Figura 1: Taquicardia ventricular não sustentada durante monito­
rização eletrocardiográfica ambulatorial.

ablação por cateter, realizada com o auxílio de 
mapeamento eletroanatômico, que permitiu a re­
construção tridimensional da cavidade ventricular 
e a confecção de mapa de voltagem em que se uti­
lizam voltagens elétricas para caracterizar zonas de 
tecido viável/sadio e zonas de tecido doente ou 
mesmo fibrose. A partir da determinação das áreas 
de cicatriz, foram realizadas aplicações de radio­
frequência nos bordos dessas áreas, na interseção 
com tecido viável. No acompanhamento evolutivo 
imediato não foram evidenciados novos episódios 
de tempestade arritmogênica, o que caracterizou 
resposta favorável à terapia instituída.

As Figuras 1 e 2 ilustram o caso relatado.

Discussão
Evidências atuais baseadas em ensaios clínicos 

de prevenção primária e secundária de morte súbita 
consagraram o uso do CDI como fundamental e 
eficaz nesses cenários e superior ao uso de fárma­
cos isoladamente3. Essa terapia trouxe, contudo, 
uma situação que pode gerar grande repercussão 
tanto clínica como psicológica, como eventos de 
choques de repetição (denominados tempestade 
elétrica) e uma síndrome clínica caracterizada por 
arritmias ventriculares graves e recorrentes asso­
ciada geralmente a doença cardíaca estrutural avan­
çada. É definida pela presença de taquicardia ven­
tricular ou fibrilação ventricular com mais de dois 
episódios em 24 horas requerendo terapias (ATP 
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ou choque)4. A ocorrência de tempestade elétrica 
é marcador independente para morte súbita em 
pacientes com CDI, em especial nos primeiros 3 
meses após a ocorrência do evento. A ocorrência 
de taquicardia ventricular e fibrilação ventricular 
isoladas, no entanto, não parece estar relacionada 
a risco aumentado de morte subsequente5. Pacien­
tes com insuficiência cardíaca portadores de CDI 
que recebem choques apropriados têm risco subs­
tancialmente maior de morte que aqueles que 
não recebem terapia6. Brigadeau et al.7 demons­
traram evidências de que pacientes com alteração 
da fração de ejeção do ventrículo esquerdo, porta­

dores de insuficiência renal crônica ou na presença 
de taquicardia ventricular como arritmia inicial são 
grupos mais associados à ocorrência de tempestade 
elétrica, enquanto pacientes diabéticos e aqueles 
que possuem fibrilação ventricular como arritmia 
estão mais livres desses eventos, não havendo dife­
rença de sobrevida entre os dois grupos.

A principal estratégia utilizada para reduzir a 
administração de terapia pelo CDI é a otimização de 
fármacos antiarrítmicos e betabloqueadores, com 
o intuito de realizar bloqueio simpático e minimi­
zar os gatilhos das arritmias fatais, podendo haver, 
contudo, aumento de efeitos adversos associados a 
esses fármacos. A primeira escolha no tratamento 
da tempestade elétrica em pacientes com disfunção 
ventricular é o uso de antiarrítmicos endovenosos, 
como amiodarona parenteral, sendo sua associação 
com outros fármacos importante na redução de 
novos episódios. É importante, também, realizar 
correções quando houver distúrbios hidroeletrolí­
ticos. Caso não se consiga controlar os eventos 
arrítmicos de forma permanente ou mais dura­
doura, a intervenção invasiva por meio de ablação 
por cateter de radiofrequência tem ganho espaço, 
sendo utilizada para tratamento do quadro de 
tempestade elétrica com boas taxas de sucesso a 
curto prazo, principalmente quando em portadores 
de cardiopatia estrutural em que existe substrato 
arritmogênico8,9. A estratégia invasiva apresentou 
melhora dos casos refratários à terapia farmacoló­
gica e o advento do mapeamento eletroanatômico 
tornou a intervenção mais objetiva e eficaz, já que 
diferentes e complexos circuitos arritmogênicos 
podem coexistir4,8,9. 

Dentre as abordagens descritas para ablação 
por cateter nos casos de tempestade elétrica está a 
localização de extrassístoles ventriculares, possíveis 
responsáveis pelo desencadeamento dos episódios 
de taquicardia ventricular e fibrilação ventricu­
lar, por meio da identificação de sítios precoces 
de ativação e pacing mapping ventricular ou da 
reconstrução tridimensional do circuito arritmo­
gênico nos pacientes com doença cardíaca estru­
tural8,9. Em decorrência da natureza imprevisível 
das extrassístoles, o momento ideal para ablação é 
muitas vezes a ocorrência de tempestade elétrica, 
quando tendem a ser mais frequentes e facilmente 
capturadas durante o estudo eletrofisiológico. 
Dificuldades com o mapeamento e a ablação con­
vencional podem surgir em casos de extrassístoles 
polimórficas ou episódios recorrentes de fibrila­
ção ventricular durante o procedimento, exigindo 
frequentes choques externos ou do CDI. Nessas 
situações, a identificação do substrato durante o 
ritmo sinusal é outra estratégia, podendo incluir 
a identificação e a ablação de potenciais que ante­

Figura 2: Documentação das arritmias e suas respectivas terapias 
antitaquicardia.
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cedem as extrassístoles e a ablação de zonas cica­
triciais em pacientes com doença cardíaca estru­
tural8,9. O uso do mapeamento eletroanatômico 
tridimensional é útil para identificar áreas de cica­
triz e realizar mapas de ativação especialmente em 
pacientes com doença cardíaca estrutural, determi­
nando os alvos da ablação e aumentando o sucesso 
do procedimento8,9.

Partindo-se do princípio de que a hiperativi­
dade simpática também desempenha papel relevante 
no desenvolvimento, na manutenção e no agrava­
mento de arritmias ventriculares, Ukena et al.10 uti­
lizaram pela primeira vez a denervação simpática 
da artéria renal, primariamente voltada para o 
tratamento da hipertensão arterial sistêmica resis­
tente, para manejar tempestade arrítmica e suge­
rem possuir papel mesmo em pacientes instáveis, 
sendo necessários estudos clínicos randomizados 
para confirmar os reais efeitos da denervação sim­
pática da artéria renal em pacientes com tempes­
tade elétrica e disfunção cardíaca. Staico et al.2 
relataram o primeiro caso realizado no Brasil de 
denervação simpática da artéria renal em paciente 
com doença de Chagas e arritmia refratária tratada 
por meio do sistema de denervação renal multiele­
trodo EnligHTNTM (St. Jude Medical, St. Paul, 
Estados Unidos). Mesmo que ainda não existam 
recomendações definitivas, é notória a participa­
ção da hiperatividade simpática em pacientes com 
arritmias ventriculares2. Ensaios clínicos maiores 
sobre o impacto da denervação simpática da arté­
ria renal em arritmias estão em andamento; se com­
provadas sua segurança e sua eficácia no controle de 
arritmias ventriculares, a denervação simpática da 
artéria renal pode se tornar uma estratégia interes­
sante para o tratamento desses pacientes. 

Outra questão importante a ser avaliada é o 
efeito psicológico das terapias dos CDIs, sejam 
elas apropriadas ou inapropriadas. São relativa­
mente comuns, com incidência em cerca de 25% 
dos casos, e responsáveis por um estresse psico­
lógico adicional na vida desses pacientes, princi­
palmente aqueles que se apresentam em classe 
funcional III-IV da New York Heart Association 
(NYHA), os quais já convivem com restrições em 
atividades importantes de seu cotidiano1. Diver­
sas estratégias vêm sendo estudadas com o intuito 
de diminuir as terapias e melhorar a qualidade de 
vida desses pacientes. O estudo Primary Prevention 
Parameters Evaluation (PREPARE) demonstrou 
que estratégias de escolha das zonas de detecção 
das arritmias assim como os parâmetros da tera­
pia reduziram seguramente os choques e outras 
morbidades nos cardiodesfibriladores implanta­
dos. Foram programadas 3 zonas: zona de moni­
torização para arritmias com frequência cardíaca 

de detecção mais baixa; zona com ATP e choque 
para taquiarritmias com frequência cardíaca a 
partir de 182 bpm; e zona para frequências de 
250 bpm com terapias de choque, ambas com 
terapia necessitando detecção de, no mínimo, 30 
batimentos em 40 avaliados11. Estudo igualmente 
interessante, o Multicenter Automatic Defibrillator 
Implantation Trial-Reduce Inappropriate Therapy 
(MADIT-RIT) acompanhou 1.500 pacientes 
com prevenção primária de morte súbita cardíaca, 
durante 1 ano e 4 meses, demonstrou diminuição 
de terapias inapropriadas assim como redução de 
todas as causas de mortalidade após programação 
de detecção de arritmias em frequências mais altas 
e maior intervalo de tempo para liberação da tera­
pia de choque12.

A utilização dessas estratégias pode ajudar a 
melhorar a qualidade de vida e reduzir os efeitos 
deletérios das terapias dos CDIs que tornam cada 
vez mais frequentes as visitas hospitalares, elevando 
ainda mais o custo do tratamento realizado. Além 
disso, foi observado que os pacientes que padecem 
de tempestade arrítmica são mais passivos e inse­
guros, e que geralmente a falta de informação pode 
contribuir para o aparecimento de sintomas psi­
quiátricos, sendo a depressão e a ansiedade os mais 
comuns e intimamente relacionados à diminuição 
da qualidade de vida. Os familiares que convivem 
com a doença e os medos do enfermo acabam por 
desenvolver tais sintomas também1. 

O uso do CDI é eficaz na prevenção de morte 
súbita primária ou secundária. Pelo próprio potencial 
arrítmico das afecções cardíacas responsáveis pela 
morte súbita, é relativamente comum a ocorrência 
de terapias com choque nos pacientes portadores 
de CDI6. Esse grupo de pacientes pode frequen­
temente padecer de tempestade elétrica e, embora 
a gestão aguda dessa complicação grave seja geral­
mente bem-sucedida, existe grande aumento da 
morbimortalidade, sendo forte preditor indepen­
dente de pior prognóstico13.

Existem estratégias bem definidas para controle 
dos quadros emergentes de tempestade arritmo­
gênica, como a associação com fármacos antiar­
rítmicos e a realização de métodos que diminuam 
ectopias ventriculares ou abordagem de áreas de 
cicatriz (ablação por cateter de radiofrequência), 
reduzindo terapias e atuando como fator impor­
tante na adesão ao tratamento, além de melhorar a 
qualidade de vida desse grupo de pacientes4.

A denervação da artéria renal tem surgido como 
possível estratégia para os casos refratários, sendo 
necessários, contudo, estudos mais robustos para 
caracterizá-la como realmente eficaz2,10.

A tempestade arritmogênica interfere intima­
mente na qualidade de vida do paciente e na de seus 
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familiares, muitas vezes sendo necessário trabalho 
de profissionais especializados em saúde mental 
juntamente com equipes multiprofissionais1. Estu­
dos recentes têm demonstrado métodos de pro­
gramação dos CDIs que diminuíram as terapias 
inapropriadas e os efeitos deletérios das terapias de 
choque, assim como reduziram a mortalidade por 
todas as causas sem alterar a eficácia das terapias 
apropriadas11,12. A abordagem ao paciente com 
quadro de tempestade elétrica deve ser realizada por 
equipe multiprofissional, devendo-se utilizar todo 
o arsenal terapêutico disponível com o objetivo de 
gerar uma melhora global desses indivíduos.
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