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RESUMO: Diversos algoritmos foram incorporados aos cardioversores-desfibriladores automaticos
implantaveis (CDls) para identificar os disturbios do ritmo ventricular e, sobretudo, para os diferenciar
de taquicardias supraventriculares que nao necessitam terapia. Esses beneficios tambem sao encontrados
nos CDls bicamerais que tem como beneficio a detec<;ao atrial acoplada a detec<;ao do ventrfculo. 0
objetivo dos algoritmos e de identificar todas as arritmias ventriculares (sensibilidade de 100%), para
que sejam tratadas corretamente. Devem ainda evitar erros de identifica<;ao de arritmias supraventriculares
(especificidade maxima). Infelizmente, nao e possivel alcan<;ar 100% de sensibilidade e especificidade.
Alem disso, todo aumento da especificidade sera acompanhado por uma diminui<;ao da sensibilidade.
Essa diminui<;ao de especificidade pode conduzir a falha na detec<;ao dos disturbios do ritmo ventricular,
e como consequencia, isto e pior que 0 tratamento inadequado de uma taquicardia sinusal ou supraventricular.

DESCRITORES: cardioversor-desfibrilador implantavel automatico, unicameral, bicameral, taquiarritmia,
fibrila<;ao ventricular.

CRITERIOS DE DETEC<;Ao DE TVS

Os CDls monocamerais podem contar com quatro
criterios para a melhor detecc;:ao das arritmias: frequen­
cia ventricular, estabilidade, inicio subito e morfologia.

1. Freqiiijncia ventricular

Este criterio de base esta sistematicamente pre­
sente. Sua sensibilidade e de 100%, mas sua especi­
ficidade e apenas de 60% (Rosenquist)1. Nas taquicar­
dias supraventriculares, estima-se que ocorrem 30%
de choques inapropriados apenas com este algoritmo.

E possivel programar quatro zonas de frequencia
(figura 1). A zona de frequencia lenta (zona anti­
bradicardia) corresponde a uma frequencia minima
abaixo da qual 0 COl estimulara 0 ventriculo como
um marca-passo cardiaco VVI convencional. E conve­
niente, entao, programar a frequencia mais baixa
possivel para nao induzir dessincronizac;:ao atrioven­
tricular ou mesmo a conduc;:ao retr6grada em decorren­
cia da diminuic;:ao da frequencia espontanea, em
geral pelo tratamento com beta-bloqueadores, em
pacientes com ritmo sinusal. Nessa situac;:ao, deve­
se proceder a programac;:ao adequada da histerese.
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Figura 1 - As qualro zonas de freqOencia.

A zona sinusal (zona de TV lenta) e uma zona
intermediaria, geralmente entre 40 e 150 bpm, em
que nao ha necessidade de interven<;:ao e 0 COl
limita-se a detectar os complexos espontaneos. 80­
mente as arritmias que ultrapassam essa zona sao
identificadas e eventualmente tratadas.

A zona de TV (zona de TV rapida) corresponde
a uma frequ€lncia em geral entre 150 e 200 bpm.
Quando a frequ€lncia ventricular ocorre nessa zona,
uma estimula<;:ao antitaquicardia (ATP) tem infcio.
Em caso de falha, 0 COl emite um choque de car­
dioversao de baixa energia, sincronizado sobre a

onda R, seguido de um choque de desfibrila<;:ao, se
o disturbio do ritmo persistir.

o ATP permite um tratamento rapido e confortavel
das TVs. Em nossa experiencia, com 18.000 TVs
tratadas, a eficacia e superior a 95% (figura 2)2. Ha
duas modalidades de ATP: com frequencia fixa (Burst)
e com frequencia decremental (Rampa), ambas com
eficacia comparavel. Como regra geral, a primeira
configura<;:ao de ATP e eficaz (figura 3), mas, em
caso de falha, devem ser feitas tentativas nas duas
modalidades.

Na ultima zona, denominada FV (zona de FV), 0
unico tratamento aplicado e um choque de desfibrila<;:ao
(figura 4). A energia deve ser programada pelo menos
10 joules acima do limiar de desfibrila<;:ao medido no
momenta do implante. Em geral, programamos zonas
de FV muito elevadas (acima de 230bpm) com choques
de energia maxima (30 joules) de modo a liberar um
tratamento por ATP pouco agressivo nas TVs rapidas.

Este criterio de frequencia ventricular e obrigat6­
rio, mas simplista. Exp6e 0 paciente a numerosos
tratamentos inapropriados, pois, a partir do momenta
que a frequencia ventricular ultrapassa a zona de TV
rapida, uma terapia e aplicada. E importante, entao,
associar ao criterio de frequencia outros criterios de
discrimina<;:8.o mais sensfveis, aplicaveis somente na
zona TV rapida.

2. Inicio subitcY,4

Este criterio e destinado a diferenciar uma taqui­
cardia sinusal (T8), em que 0 infcio e progressivo,
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Figura 2 - Exemplo de programayao de estimulayao anlilaquicardia (COl Biotronik MicroPhylax XM monocameral). Sao feitas cinco lentativas
de SAT por estimulayao com acoplamenlo fixe (Burst) e 8 extra-estimulos sao efetuados, e cada tenlaliva e mais agressiva. Em
caso de falha, sao efetuadas 5 oulras tentativas de SAT por estimulayao com acoplamento decrescenle (Rampa). Neste exemplo,
os inlervalos de eslimulayao sao expressos por um cicio de TV de 400 ms (seja 150/min).
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Figura 3 - COl monocameral Guidant micro. Holter com eletrogramas de uma TV tratada por SAT. a tra<;:ado do alto mostra 0 inicio da TV antes
da estimula<;:ao antitaquicardia. a retorno, em baixo, evidencia ritmo sinusal, demonstrando a eficacia da SAT.

Figura 4 - COl Guidant Prizm VR. Interrup<;:ao de uma fibrila<;:ao ventricular. a tra<;:ado de baixo identifica 0 retorno ao ritmo sinusal ap6s 0 choque.
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de uma TV iniciada subitamente. A programagao e
feita em porcentagem ou em milesimos de segundo
do encurtando do cicio da taquicardia, em relagao
aos ciclos precedentes. Falhas podem ocorrer com
este mecanismo, nas taquicardias ventriculares de­
sencadeadas ao esforgo ou em casos de flutter atrial
de infcio subito. Os valores c1assicos programados
sao: encurtamento de 100 ms ou de 16 a 18% do
cicio basico.

3. EstabilidadeJ,4

Este terceiro criterio tem por objetivo diferenciar
uma fibrilagao atrial acompanhada de ciclos RR irre­
gulares de uma TV cujos ciclos RR sao regulares. E
programada em milesimos de segundo, entre 30 e
50 ms.

4. Morfologia

Este criterio permite distinguir uma TV cuja mor­
fologia e diferente de uma taquicardia sinusal ou
supraventricular. A analise morfol6gica e feita por
meio da analise da largura do eletrograma (EGM) ­
antigo metoda Medtronic (Iargura do QRS), ou levando­
se em consideragao os picos de polaridade, metodo
utilizado pela St Jude5. A analise da morfologia deve
ser feita a partir da aquisigao de um EGM em ritmo
sinusal, que e memorizado. 0 modele pode ter side
atualizado (St. Jude) ou nao (Medtronic). Quando a
frequElncia ventricular entra na zona de TV, 0 algoritmo
compara 0 EGM em taquicardia com 0 EGM de refe­
rencia. Se as morfologias forem as mesmas, 0 diagn6s­
tico de taquicardia sinusal e feito e 0 tratamento e
interrompido. Se as morfologias sao diferentes, 0

diagn6stico de TV e feito e 0 tratamento e liberado.

A figura 5 mostra uma taquicardia cuja frequencia
acelera-se progressivamente, passando da zona si­
nusal (marcado S sobre os ciclos) para zona de TV
(marcado T sobre os ciclos). 0 inicio nao e subito.
Quando a frequencia entra na zona de TV, a analise

da morfologia e ativada. A marca v indica que a
morfologia em zona de TV e a mesma do ritmo sinusal
(caso contrario, a sigla seria X). 0 ritmo e estavel
(criterio preenchido), 0 tratamento nao e realizado
pois, dois dos tres criterios de discriminagao indicam
taquicardia supraventricular (inicio + morfologia).

Uma terceira analise de morfologia vetorial e
adotada no COl Guidan~. 0 algoritmo Rhythm 10 tem
o objetivo de distinguir a condugao normal, comparan­
do os EGM registrados por dois canais separados
(figura 6).

• 0 canal de freqOencia, constituido por um EGM
bipolar registrado entre a extremidade distal da cabo­
eletrodo ventricular direito e 0 coil do VD.

• 0 canal de choque, que e um EGM global,
registrado a partir dos eletrodos de desfibrilagao (coil
VD/coil veia cava superior se houver 0 gerador).

Ritmos supraventriculares normais sao caracteri­
zados por EGM de frequencia e de choque, que tem
certas caracteristicas especfficas de tempo e amplitude
(figura 7). A discriminagao entre um ritmo sinusal ou
supraventricular e uma TV e feita pela analise da
correlagao e da sincronizagao dos EGM registrados
pelo canal de "choque" e pelos EGM registrados
pelo canal de "frequencia". Quando se trata de uma
taquicardia ventricular (figura 8), 0 eixo do QRS muda,
o que permite que 0 diagn6stico seja feito.

PRINCIPIO DE PRECAU<;AO
(TEMPO DE DURA<;AO DA TAQUICARDIA)

Estes tres criterios adicionais tem por principio
melhorar a especificidade. Nunca sao programados
no modo nominal, pois os idealizadores dos CDIs
preferem assumir 0 risco de tratar erroneamente uma
taquicardia supraventricular do que nao tratar adequa­
damente uma TV. Por precaugao, certos fabricantes
associam a progamagao do COl um criterio comple­
mentar que consiste em forgar 0 tratamento depen-
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Figura 5 - COl Acelera<;ao progressiva da frequ€mcia cardiaca, que ultrapassa a zona sinusal ou da falha de interven<;ao (ciclos identificados
pela sigla S) na zona de TV (ciclos identificados pela sigla T). Existem mais de 10 ciclos na zona de taquicardia, mas 0 criterio
de morfologia mostra uma identidade entre os ciclos sinusais e ciclos de taquicardia (identificados pela letra V). 0 diagn6stico e
de taquicardia sinusal e nenhum tratamento e Iiberado.

33



Sadoul N, Slangy H, Chillou C De, Nippert M, Srembilla-Perrot S, Aliot E. Algoritmos de detecyao de taquicardias incorporado a
desfibriladores automaticos implantaveis. 1) Desfibriladores monocamerais. Reblampa 2005; 18(1): 30-37.

dendo da dura<;:ao do epis6dio ou de um numero de
ciclos da taquicardia que e programavel. A programa­
<;:ao varia conforme 0 fabricante: dura<;:ao sustentada
da arritmia (SRD) na Guidant, tempo maximo de

Figura 6 - Guidant, algoritmo Rhythm. 0 Rhythm 10 e capaz de
identificar uma condu9ao anormal gra9as II analise simul­
tanea das EGM por dois canais endocavitarios: 0 canal
frequ€mcia (um EGM bipolar na ponta do VD - ponta VD
I coil VD) e 0 canal de choque (um EGM global registrado
a partir de eletrodos de desfibrila9ao do CDI - coil VD
I coil VCS + gerador).

detec<;:ao (TMD) na Sf. Jude e contagem sustentada
da TV na Biotronik. Na Guidant, por exemplo, 0 SRD
de base e programado em 30 segundos, de forma
que ap6s os criterios de estabilidade e de infcio
subito desaparecem 0 tratamento e liberado. Achamos
que essa precau<;:ao pode levar a tratamentos inapro­
priados, com repercussao na qualidade de vida dos
pacientes.

Na pratica, nao se deve hesitar em aumentar ou
suprimir 0 criterio de precau<;:ao (dura<;:ao da taqui­
cardia) para que os dois ou tres criterios continuem
a serem aplicados, desde que a frequencia cardfaca
fique na zona definida como TV. No caso dos CDls
St. Jude, que tem os tres criterios descritos anteriormen­
te, uma solu<;:ao e programar preencher "dois de tres
criterios": 0 diagn6stico de TV e feito apenas se
forem satisfeitos dois criterios (estabilidade + infcio
subito ou estabilidade + morfologia, ou morfologia +
infcio subito).

AS L1MITA<;OES DOS ALGORITMOS
"MONOCAMERAIS"

o registro da figura 9 ilustra as limita<;:6es dos
algoritmos de identifica<;:ao dos disturbios de ritmo
ventricular. Trata-se de taquicardia ventricular inques­
tionavel, na qual 0 cicio de 360 milisegundos e cor­
retamente identificado em zona de TV (400 ms). 0
criterio de estabilidade (40 ms) e satisfeito. A largura
do EGM e programada para 88 ms. Tudo isso leva
a pensar que a largura do EGM e superior ao valor
programado. 0 paciente e hospitalizado por "palpi­
ta<;:ao" e insuficiencia ventricular esquerda.

A figura 10 permite compreender as raz6es porque
essa TV nao foi tratada. A largura dos EGM recolhidos

Figura 7 - Algoritmo Rhythm 10, EGM do ritmo sinusal ou supraventricular. Os ritmos supraventriculares (normais) sao caracterizados pelos EGM
de frequencia e de choque que tem certas caracteristicas especificas de tempo e amplitude.
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Figura 8 - Algoritmo Rhythm Discrimina9ao TV versus TSV. Diferencia9ao de um RS ou SV de uma TV pela analise da correla9ao dos EGM
do canal de choque e analise da sincroniza9ao do EGM do canal de choque sobre 0 canal de frequencia.

Figura 9 - TV inequivoca nao identificada pelos algoritmos.

e somente de 40 ms, bem inferior aos 88 ms programa­
dos. 0 COl considerou entao que se tratava de uma
taquicardia supraventricular. A figura 10 mostra, na
parte inferior, a medida do EGM durante a TV e, na
parte superior, a interruP9ao desta por um choque
eletrico externo sob anestesia gera!.

CONCLUSAO

Apesar da sinergia dos algoritmos de identifica9ao

dos disturbios do ritmo ventricular, erros podem ocorrer
levando a institui9ao de um tratamento intempestivo
diante de taquicardias supraventriculares ou mesmo
de taquicardias sinusais. A figura 11 mostra uma
taquicardia ventricular (TV) em que os criterios nao
correspondem aos memorizados pelo COl. Os CDls
bicamerais representam um nftido avan90, com vanta­
gens em rela9ao aos algoritmos dos monocamerais
pela detec9ao tambem das arritmias atria is.
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Figura 10 - Largura dos QRS = 40 ms, bem inferior aos 80 ms - criterio de detec<;:iio da TV.

f

Figura 11 - COl niio reconheceu a morfologia da taquicardia ventricular.
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ABSTRACT: Several algorithms were incorporated to implantable automatic cardioverter- defibrillators
(CDls) to identify the ventricular rhythm disturbing and, on top of all, to differ from the supraventricular
tachycardia which do not need therapy. These benefits are also found in the bicameral CDls, which have
as a benefit the atrial detection coupled to the ventricle detection. The aim of the algorithms is to identify
all the ventricular arrhythmia (100% of sensibility), so that they can be treated correctly. Errors in
identifying the supraventricular arrhythmias must be avoided (maximum specificity). Unfortunately, it is
not possible to achieve 100% of sensibility and specificity. Moreover, all the increase of specificity will
be followed by the decrease of the sensibility. This decrease of specificity may lead to the failure in the
detection of the ventricular rhythm disturbing, and consequently this is even worse than the inappropriate
treatment of a sinusal or a supraventricular tachycardia.

DESCRIPTORS: automatic implantable cardioverter defibrillators, monocameral, bicameral, tachyrhythmia,
ventricular fibrillation.
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