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RESUMO: Introdução: O cardiodesfibrilador implantável (CDI) é indicado na prevenção primária e
secundária da morte súbita cardíaca. No portador de CDI, a complicação mais comum é o choque
inapropriado. Objetivo: avaliar retrospectivamente a incidência de choques apropriados e inapropriados
e seus fatores de riscos (objetivo primário) e o grau de aceitação do dispositivo pelos pacientes (objetivo
secundário). Casuística e método: foram estudados 54 pacientes portadores de CDI implantados no
período outubro de 1999 a abril de 2006. Pacientes que receberam choques apropriados e inapropriados
foram analisados, isolada e conjuntamente, em relação aos seguintes fatores: fração de ejeção do
ventrículo esquerdo (FE), sexo, uso de amiodarona, tipo de CDI, tipo de prevenção e cardiopatia
envolvida. Para a análise estatística, utilizou-se o teste exato de Fisher. Resultados e discussão: as
patologias mais incidentes foram as cardiopatias isquêmica (33,3%), arritmogênica hereditária (22,2%)
e chagásica. A incidência de choques apropriados foi de 38,9% e de choques inapropriados, de 13%.
A prevenção secundária foi responsável por 85,2% dos implantes, doze (22,2%) dos quais foram de CDI
unicamerais. Vinte e dois pacientes (40,7%) apresentavam FE normal e 70% faziam uso de amiodarona.
O tempo médio de seguimento foi de 21,1 meses.Vinte e nove por cento dos pacientes eram mulheres.
Nesta casuística, quando comparada a incidência de choques apropriados e inapropriados, isoladamente
ou em conjunto, com FE, sexo e tipo de prevenção, não houve diferença com significância estatística.
Isoladamente, os portadores de cardiopatia arritmogênica hereditária apresentaram tendência a maior
incidência de choques apropriados isoladamente (p=0,11) e choques apropriados e inapropriados em
conjunto (p=0,142). Foi possível constatar que a incidência de choques inapropriados foi maior entre os
pacientes que não utilizavam amiodarona (50,0%) do que entre aqueles que a usavam (5,3%) com p
significativo (p=0,003). Em relação ao tipo de CDI, observou-se que nos portadores de CDI unicamerais,
a incidência de choques inapropriados (33,3%) foi superior a dos portadores de CDI bicamerais (7,5%
com p=0,041). Na população estudada, os achados sugerem que a não utilização da amiodarona e o
CDI unicameral são fatores que aumentam a incidência de choques inapropriados. Observou-se tendência
de maior número de choques entre os portadores de cardiopatia arritmogênica hereditária. Constatou-
se, por fim, que a maior incidência de choques piorava a aceitação do dispositivo pelos pacientes.

DESCRITORES: desfibriladores, arritmias ventriculares, choques apropriados e inapropriados.
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INTRODUÇÃO

O cardiodesfibrilador implantável (CDI) continua
sendo a terapia a mais eficiente para a prevenção
primária e secundária da morte súbita. As evidências
atuais baseiam-se em megaensaios de prevenção
secundária (AVID1, CASH2 e CIDS3) e prevenção primá-
ria (MADIT I e II4, MUSTT5 e SCD-HEFT6) que de-
mostraram a superioridade do CDI sobre os fármacos.

O CDI foi desenvolvido pelo Dr. Michel Mirowski
e Dr. Morton Mower em 1970, mas implantado em
seres humanos somente a partir de 19807. Suas
funções incluem: detecção e tratamento das taqui-
arritmias malignas, monitoramento do ritmo cardíaco
com armazenamento dos eletrogramas dos episódios
arrítmicos, além da função de estimulação cardíaca
semelhante aos marcapassos convencionais.

Atualmente os CDI são endocárdicos e podem
ser unicamerais, bicamerais ou associados a ressincro-
nizadores. Durante o seguimento clínico, a principal
complicação é o choque inapropriado, cuja incidência
varia de 21 a 25%8,9, tendo como principal causa a
fibrilacão atrial, seguida pela taquicardia sinusal e
outras arritmias supraventriculares.

O objetivo do presente estudo foi avaliar retrospec-
tivamente a incidência de choques apropriados e
inapropriados e seus fatores de risco entre portadores
de CDI. Como objetivo secundário foi avaliado o
grau subjetivo de aceitação do dispositivo pelos pa-
cientes e sua relação com as terapias.

CASUÍSTICA E MÉTODO

Foram estudados retrospectivamente 54 pacientes
portadores de CDI implantados de outubro de 1999
a abril de 2006, nos seguintes instituições: Hospital
das Clínicas, Hospital Prontocárdio e Hospital Monte
Klinikum, todos localizados em Fortaleza - CE. Todos
os pacientes que receberam implantes nesse período
foram incluídos. Foram analisados os pacientes com
choques inapropriados e apropriados, isoladamente
e em conjunto, sendo realizadas comparações com
as seguintes variáveis: sexo, fração de ejeção do
ventrículo esquerdo (FE), uso de amiodarona, preven-
ção primária e secundária, tipo de CDI (unicameral
ou bicameral) e cardiopatia envolvida.

Na análise psicológica de aceitação e tolerância
dos dispositivos pelos pacientes foi considerada como
boa aceitação a ausência de necessidade de acom-
panhamento com psicólogo ou psiquiatra e a ausência
de sintomas de ansiedade ou depressão. A aceitação
regular foi determinada pela necessidade de acompa-
nhamento com especialista. A aceitação ruim foi atri-
buída a pacientes que precisaram de acompanhamento
de especialista e de uso de medicações ansiolíticas
ou antidepressivas. Não foram realizados questionários
específicos de qualidade de vida, sendo a análise

psicológica realizada subjetivamente pela equipe mé-
dica, seguindo os critérios acima mencionados.

Todos os portadores de CDI foram orientados a
procurar o serviço após algum episódio de choque,
além de serem seguidos com consultas trimestrais
no ambulatório de marcapasso, sempre pelos mesmos
dois médicos. Em todas as consultas, os dispositivos
foram avaliados por meio de telemetria.

Considerou-se que o choque foi apropriado quan-
do o aparelho reconheceu e tratou adequadamente,
conforme programação, a fibrilação ventricular (FV)
e as taquicardias ventriculares sustentadas (TV). O
choque foi considerado inapropriado quando houve
terapia com choque na ausência de FV ou TV.

Cada episódio gravado na memória do desfibri-
lador foi impresso e analisado por dois médicos espe-
cialistas. A impressão incluiu os eletrogramas e o
canal de marcas, com codificação dos eventos confor-
me diagnosticados pelo algoritmo do CDI.

Utilizou-se o teste exato de Fisher para a análise
estatística. O p foi considerado significativo quando
inferior a 5% (0,05) e com tendência entre 5% a 15%
(>0,05 e <0,15).

RESULTADOS

Dos 54 pacientes analisados, 16 eram do sexo
feminino (29,6%) e 38 (70,4%) do sexo masculino. O
tempo médio de seguimento foi de 21,1 meses (com
mínimo de 1 mês e máximo de 84 meses). A idade
variou entre 7 a 81 anos (média de 54,7 anos).

As patologias mais freqüentes nessa população
foram as cardiopatias isquêmica, chagásica e arrit-
mogênica hereditária, nessa ordem (tabela I). Foram
classificados como portadores de cardiopatia arritmo-
gênica hereditária os pacientes com Síndrome de
Brugada (06 casos), Síndrome do QT longo (2 casos),
Taquicardia Ventricular Polimórfica Catecolaminérgica
(2 casos), Taquicardia Ventricular com Intervalo de
Acoplamento Curto (1 caso) e Displasia Arritimogênica
de Ventrículo Direito (1 caso).

A prevenção secundária foi responsável por
85,2% dos implantes. Doze pacientes (22,2%) recebe-
ram CDI unicamerais e 40, CDI bicamerais. Em dois
casos, essa informação não estava disponível. Os
pacientes que receberam CDI unicamerais não apre-
sentavam doença do nó sinusal ou bloqueios atrio-
ventriculares. Setenta por cento dos pacientes usavam
amiodarona (tabela I).

A incidência de choques apropriados foi de 38.9%
e de choques inapropriados, de 13% (tabela I). A
principal causa de choque inapropriado foi a fibrilacão
atrial (6 casos) seguida da taquicardia sinusal (1 caso).

Quando se comparou a incidência de choques
apropriados e inapropriados, isoladamente ou em
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conjunto, com as variáveis FE, sexo e tipo de prevenção,
não foram observadas diferenças com significância
estatística (tabelas II, III e V). Logo, essas variáveis
não foram identificadas fatores de risco para a incidência
de choques. Em relação à patologia envolvida, obser-
vou-se que a cardiopatia arritmogênica hereditária,

analisada isoladamente, foi a que apresentou maior
tendência a incidência de choques apropriados (p=0,11)
e, quando analisada em conjunto, a choques apropriados
e inapropriados (tabelas IV-A, IV-B e IV-C).

Foi verificado que, nos pacientes que não
utilizavam amiodarona, a incidência de choques
inapropriados (50%) foi superior a daqueles que
usavam essa medicação (5,3%) com p significativo
(p=0,003) (tabela VI). Em relação ao tipo de CDI, nos
portadores de CDI unicamerais a incidência de cho-
ques inapropriados (33,3%) foi significativamente
superior que nos portadores de CDI bicamerais (7,5%),
com p=0,041 (tabela VII).

Ocorreram três complicações: um caso de deslo-
camento de eletrodo atrial, um caso de infecção de
loja e um caso de embolia pulmonar. Não houve
nenhum óbito cirúrgico, porém, durante o seguimento,
ocorreu um óbito por tempestade arrítmica.

Em relação à avaliação psicológica dos portadores
de CDI, observou-se que 29 pacientes (53,7%) apresen-
tavam boa aceitação de sua condição, 16 (29,9%)
apresentavam aceitação regular e quatro (7,4%), aceita-
ção ruim. Em cinco casos, não foi possível obter essa
informação. Comparando a aceitação do CDI com a
incidência de choques, observou-se que 72% dos pa-
cientes com boa aceitação da sua condição não apresen-
taram choques durante o seguimento. Cinqüenta por
cento dos que apresentaram aceitação regular não
haviam sofrido choques, porém 75% dos que tiveram
aceitação ruim haviam apresentado choques durante
o acompanhamento, com p=0,088 (tabela VIII). Logo,
a maior incidência de choques apresentou associação
positiva com a pior aceitação do dispositivo pelo paciente.

DISCUSSÃO

Choques inapropriados são a complicação mais
comum em portadores de CDI, com uma incidência
de 21% a 25%8,9. São responsáveis pelo aumento

TABELA I
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DOS PORTADORES DE CDI

N 54 (%)

DOENÇA

Cardiopatia chagásica 12 22,2

Cardiopatia arritmogênica hereditária 12 22,2

Cardiopatia isquêmica 18 33,3

Fibrilacão ventricular idiopática 4 7,4

Cardiopatia dilatada idiopática 8 14,8

USO DE AMIODARONA

Sim 38 70,4

Não 10 18,5

Sem informação 6 11,1

CHOQUES APROPRIADOS

Sem choques 33 61,1

Com choques 21 38,9

CHOQUES INAPROPRIADOS

Sem choques 47 87

Com choques 7 13

CHOQUES APROPRIADOS/INAPROPRIADOS

Sem choques 32 59,3

Com choques 22 40,7

SEXO

Feminino 16 29,6

Masculino 38 70,4

PREVENÇÃO

Primária 8 14,8

Secundária 46 85,2

TIPO DE CDI

Unicameral 12 22,2

Bicameral 40 74,1

Sem informação 2 3,7

TABELA II
DISTRIBUIÇÃO DOS PACIENTES EM RELAÇÃO À INCIDÊNCIA DE CHOQUES E AO SEXO

                     Sexo Feminino                  Sexo Masculino P

Nº de casos % Nº de casos %

TOTAL 16 100 38 100

CHOQUE APROPRIADO/INAPROPRIADO

Sem choque 7 43,8% 25 65,8%

Com choque 9 56,3% 13 34,2% 0,225

CHOQUE APROPRIADOS

Sem choque 8 50% 25 65,8%

Com choque 8 50% 13 34,2% 0,363

CHOQUE INAPROPRIADO

Sem choque 12 75% 35 92,1%

Com choque 4 25% 3 7,9% 0,177

Os dados observados não evidenciam relação entre a incidência de choques e o sexo dos pacientes(p não significativo).
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TABELA III
RELAÇÃO DO TIPO DE PREVENÇÃO COM A INCIDÊNCIA DE CHOQUES

                    Prevenção Primária                  Prevenção Secundária P

Nº de casos % Nº de casos %

TOTAL 8 100% 46 100%

CHOQUE APROPRIADO/INAPROPRIADO

Sem choque 6 75% 26 56,5%

Com choque 2 25% 20 43,5% 0,449

CHOQUE APROPRIADO

Sem choque 6 75% 27 58,7%

Com choque 2 25% 19 41,3% 0,461

CHOQUE INAPROPRIADO

Sem choque 7 87,5% 40 87%

Com choque 1 12,5% 6 13% 1,000

TABELA IV.A
INCIDÊNCIA DE CHOQUES NA DOENÇA ISQUÊMICA EM RELAÇÃO AS OUTRAS PATOLOGIAS

                    Doença - Outras                  Doença - Isquêmicas P(1)

Nº de casos % Nº de casos %

TOTAL 36 100% 18 100%

CHOQUE APROP/INAPRO

Sem choque 19 52,8% 13 72,2%

Com choque 17 47,2% 5 27,8% 0,141

CHOQUE APROPRIADO

Sem choque 20 55,6% 13 72,2%

Com choque 16 44,4% 5 27,8% 0,188

CHOQUE INAPROPRIADO

Sem choque 30 83,3% 17 94,4%

Com choque 6 16,7% 1 5,6% 0,245

(1) teste unilateral para verificar se a doença de isquêmica apresenta maior incidência de choques em relação a outras patologias.

TABELA IV.B
INCIDÊNCIA DE CHOQUES NA DOENÇA CHAGÁSICA EM RELAÇÃO A OUTRAS PATOLOGIAS

                    Doença - Outras                  Doença - Chagas P(1)

Nº de casos % Nº de casos %

TOTAL 42 100% 12 100

CHOQUES APROP/INAPROP

Sem choque 25 59,5% 7 58,3%

Com choque 17 40,5% 5 41,7% 0,597

CHOQUE APROPRIADO

Sem choque 25 59,5% 8 66,7%

Com choque 17 40,5% 4 33,3% 0,461

CHOQUE INAPROPRIADO

Sem choque 36 85,7% 11 91,7%

Com choque 6 14,3% 1 8,3% 0,508

(1) teste unilateral para verificar se a doença de Chagas apresenta maior incidência de choques em relação as outras patologias.

do sofrimento e da ansiedade nesses pacientes, tor-
nando mais freqüentes as visitas hospitalares, elevan-
do os custos do tratamento. O aumento do número
de choques também é responsável pela menor adesão

à terapia com CDI, podendo levar o paciente a solicitar
a desativação do dispositivo. Além disso, os choques
inapropriados podem reduzir a longevidade do ge-
rador, demandando um maior número de trocas10.

Tatiana.p65 29/3/2007, 17:1726



27

Pereira FTM, Rocha EA, Marquês V, Rocha A, Farias R, Negreiros P, Rodrigues Sobrinho CRM, Pereira R, Ribeiro D. Incidência
de choques em portadores de desfibriladores cardíacos implantáveis: fatores de risco. Reblampa 2007; 20(1): 23-30.

TABELA IV.C
INCIDÊNCIA DE CHOQUES NA CARDIOPATIA ARRITMOGÊNICA HEREDITÁRIA(CAH) EM RELAÇÃO A OUTRAS PATOLOGIAS

                    Doença - Outras                  Doença - CAH P(1)

Nº de casos % Nº de casos %

TOTAL 42 100% 12 100

CHOQUE APROP/INAPROP

Sem choque 27 64,3% 5 41,7%

Com choque 15 35,7% 7 58,3% 0,142

CHOQUE APROPRIADA

Sem choque 28 66,7% 5 41,7%

Com choque 14 33,3% 7 58,3% 0,11

CHOQUE INAPROPRIADO

Sem choque 38 90,5% 9 75%

Com choque 4 9,5% 3 25% 0,175

(1) teste unilateral. A cardiopatia elétrica apresentou tendência a maior incidência de choques apropriados isoladamente (p=0,11) e choques
apropriados e inapropriados, conjuntamente (p=0,142) em relação a outras doenças.

TABELA V
DISTRIBUIÇÃO DOS PACIENTES EM RELAÇÃO A FE E INCIDÊNCIA DE CHOQUES

                              Fração de Ejeção

         Normal           Moderada          Severa P

Nº de casos % Nº de casos % Nº de casos %

TOTAL 22 100% 15 100% 17 100%

CHOQUE APROPRIADO/INAPROPRIADO

Sem choque 15 68,2% 8 53,3% 9 52,9%

Com choque 7 31,8% 7 46,7% 8 47,1% 0,640

CHOQUE APROPRIADO

Sem choque 15 68,2% 8 53,3% 10 58,8%

Com choque 7 31,8% 7 46,7% 7 41,2% 0,685

CHOQUE INAPROPRIADO

Sem choque 19 86,4% 15 100%

Com choque 3 13,6% 0 0% 0,153

Nesta tabela, os três grupos (normal, moderada e severa) são comparados simultaneamente. Segundo os dados observados, nada leva a
crer que existe diferença significativa entre: - choque apropriado e ou inapropriado entre os três grupos (p=0,640); - choque apropriado entre
os três grupos (p=0,685); - choque inapropriado entre os três grupos (p=0,153).

TABELA VI
USO DE AMIODARONA E INCIDÊNCIA DE CHOQUES

                    Amiodarona - NÃO                 Amiodarona - SIM P

Nº de casos % Nº de casos %

TOTAL 10 100% 38 100%

CHOQUE APROPRIADO/INAPROPRIADO

Sem choque 5 50% 23 60,5%

Com choque 5 50% 15 39,5% 0,721

CHOQUE APROPRIADO

Sem choque 5 50% 24 63,2%

Com choque 5 50% 14 36,8% 0,487

CHOQUE INAPROPRIADO

Sem choque 5 50% 36 94,7%

Com choque 5 50% 2 5,3% 0,003

A tabela permite observar que, no grupo dos pacientes que não usaram amiodarona, a incidência de choques inapropriados (50%) é superior
a dos pacientes que fazem uso do medicamento (5,3%) com p =0,003.
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TABELA VII
DISTRIBUIÇÃO DOS PACIENTES EM RELAÇÃO AO TIPO DE CDI E À INCIDÊNCIA DE CHOQUES

                    Modo DDD                  Modo VVI P

Nº de casos % Nº de casos %

TOTAL 40 100% 12 100%

CHOQUE APROPRIADO/INAPROPRIADO

Sem choque 26 65% 5 41,7%

Com choque 14 35% 7 58,3% 0,134

CHOQUE APROPRIADO

Sem choque 27 67,5% 5 41,7%

Com choque 13 32,5% 7 58,3% 0,175

CHOQUE INAPROPRIADO

Sem choque 37 92,5% 8 66,7%

Com choque 3 7,5% 4 33,3% 0,041

Constata-se que o CDI unicameral apresenta incidência de choque inapropriado (33,3%) superior a do CDI bicameral (7,5%) com p=0,041.
VVI= UNICAMERAL; DDD= BICAMERAL.

TABELA VIII
DISTRIBUIÇÃO DOS PACIENTES EM RELAÇÃO À ACEITAÇÃO DO CDI E À INCIDÊNCIA DE CHOQUES

                      Aceitação do CDI

         Boa           Regular          Ruim P

Nº de casos % Nº de casos % Nº de casos %

TOTAL 29 100% 16 100% 4 100%

CHOQUE APROPRIADO/INAP.

Sem choque 21 72,4% 8 50% 1 25%

Com choque 8 27,6% 8 50% 3 75% 0,088

CHOQUE APROPRIADO

Sem choque 21 72,4% 8 50% 2 50%

Com choque 8 27,6% 8 50% 2 50% 0,288

CHOQUE INAPROPRIADO

Sem choque 27 93,1% 13 81,3% 3 75%

Com choque 2 6,9% 3 18,8% 1 25% 0,280

Os choques inapropriados podem ser pro-arrít-
micos11,12 e, embora a mortalidade das taquiarritmias
induzidas pelo CDI seja rara, esses episódios podem
aumentar a morbidade. É necessário, portanto, identi-
ficar precocemente e eliminar os fatores que levam
a terapias inapropriadas.

Na literatura atual, existem controvérsias em rela-
ção à redução dos choques inapropriados em CDI
bicamerais. O trabalho DAVID mostrou que o CDI
bicameral pode ser deletério para os pacientes sem
bradicardia e com indicação de CDI13. Dijkman et
al.14 mostraram que a presença do canal atrial não
só ajuda na habilidade de discriminação das arritmias,
como na seleção de um maior número de drogas
antiarritmicas. Proclemer et al.15, por sua vez, notaram
que o CDI bicameral parece ser superior ao CDI
unicameral em diferenciar as arritmias ventriculares
das supraventriculares. Em um estudo retrospectivo
com 386 pacientes, Sundarray et al.10 observaram
uma taxa de 22,4% de choques inapropriados em

CDI unicamerais e 5,4% nos bicamerais. Já Deisen-
trofer et al.16, em um estudo prospectivo de 92 pacien-
tes, constataram 13% de incidência de choques ina-
propriados nos portadores de CDI unicameral e 21%
naqueles com CDI bicameral durante 7,5 meses de
seguimento (p=0,2). Entretanto houve uma maior inci-
dência de problemas com a sensibilidade atrial nos
pacientes com CDI bicameral.

Em um estudo com 100 pacientes que receberam
desfibriladores, Kolb et al.17 demostraram que, na
ausência de necessidade de terapia antibradicardia,
o CDI bicameral não apresenta vantagens em relação
a mortalidade e morbidade arritmogênica, se compa-
rado ao CDI unicameral.

Neste estudo, a menor incidência de choques
inapropriados nos portadores de CDI bicamerais pode
ser atribuída à maior acurácia discriminatória dos
seus algoritmos para arritmias e também à presença
da estimulacão atrial estabilizando o átrio, diminuindo
assim a incidência de FA. A amiodarona parece ter
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contribuído para a diminuição da incidência de cho-
ques inapropriados, provavelmente devido a sua ação
anti-arrítmica, prevenindo a ocorrência de fibrilação
atrial, já que é uma das principais drogas no tratamento
dessa arritmia.

As terapias apropriadas e inapropriadas submetem
os portadores de CDI a um estresse psicológico adi-
cional. De maneira geral, o cardiopata é um paciente
inseguro, em função do acometimento do coração,
um órgão que é considerado “principal” no funciona-
mento do corpo, o que o impede de realizar todas as
suas funções. A falta de informação pode contribuir
para o aparecimento de temores e medos. Portadores
de CDI estão sujeitos a desenvolver sintomas psiquiá-
tricos em metade dos casos em que esse dispositivo
é acionado por terapias, sendo a depressão e a
ansiedade as principais desordens18,19.

Em relação à patologia envolvida, era esperado
que portadores de cardiopatia chagásica apresentas-
sem maior número de terapias, à semelhança do que
vem sendo observado em outros estudos20,21. Entretanto,
a cardiopatia arritmogênica hereditária, isoladamente,

foi a que apresentou tendência a maior número de
terapias apropriadas e também a terapias apropriadas
e inapropriadas, quando analisada em conjunto.

Os achados deste estudo sugerem que pacientes
que fazem uso de amiodarona e são portadores de
CDI bicamerais apresentam menores taxas de choques
inapropriados e que a cardiopatia hereditária arritmo-
gênica apresenta tendência a maior número de tera-
pias. Logo, o CDI unicameral e a não utilização de
amidarona demonstraram ser fatores de risco para
terapias inapropriadas na população estudada. Tam-
bém ficou demonstrado que a menor incidência de
terapias apropriadas e inapropriadas melhora o grau
de aceitação do dispositivo pelo paciente.
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ABSTRACT: Introduction: Implantable cardioverter defibrillator (ICD) is indicated for secondary and
primary prevention of sudden cardiac death (SCD). Inappropriate Shock is a common complication in
patients with ICD. Objective: To analyze retrospectively the incidence of appropriate and inappropriate
shocks and their risk factors and psychological implications of ICD implantation. Methods: We analyzed
fifty-four patients with ICD who had been implanted during the period of October 1999 to April 2006. The
compared characteristics of ICD recipients were: ejection fraction, gender, history of Amiodarone use,
ICD type, associated heart diseases and others. Fisher’s exact test was used for statistical analysis.
Results: Ischemic cardio-myopathy was the principal cause of ICD implantation. Incidence of appropriate
and inappropriate shocks was 38,9% and 13% respectively. Twelve patients (22%) had single chamber
ICD. 22 patients (40%) of the group had normal ejection fraction. Seventy per cent of the patients had
used anti-arrhythmic drugs (amiodarone). 85,2% of the group received ICD for secondary prevention. In
this group, patients with no amiodarone had more inappropriate shocks than when compared to patients
with amiodarone (p<0.003). Single-chamber patients experienced more inappropriate shocks versus dual-
chamber patients (p<0.041). Anxiety, depression and physiological functions were related to receiving a
greater number of therapies. Conclusions: Patients who used amiodarone and dual-chamber ICD
experienced less inappropriate shocks.

DESCRIPTORS: implantable cardioverter-defibrillator, shocks.
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