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RESUMO: As taquicardias ventriculares idiopdticas ocorrem em pacientes com coragdo estruturalmente normal

e podem se originar nos dois ventriculos ou em estruturas vizinbas. Essas arritmias sio classificadas usualmente conforme

0 seut local de origem, mecanismo eletrofisioldgico e resposta & drogas, apresentando bom progndstico na maioria dos casos.

A ablagio por cateter é uma op¢do terapéutica importante, geralmente empregada apds o manejo clinico inicial, sendo o tratamento
guiado principalmente pelos sintomas. As técnicas de ablagio tradicionais permitem tratar com sucesso a maioria das TV idiopdticas,
com 0 auxilio de sistemas de mapeamento eletroanatomico em alguns casos.

Introducao

As taquicardias ventriculares (TV) geralmente
ocorrem em pacientes com doenca cardfaca estrutural.
No entanto, também podem surgir em pacientes com o
coracio normal, sendo entio chamadas de idiopdticas .

As taquicardias ventriculares idiopdticas podem
surgir nos dois ventriculos e em estruturas vizinhas.
Sua classificagao é baseada principalmente no seu lo-
cal de origem, mecanismo eletrofisioldgico e resposta a
drogas. Os dois principais grupos sao as TV de via de
saida dos ventriculos e as TV idiopdticas de ventriculo
esquerdo. O prognéstico em longo prazo é bom, ape-
sar de casos raros deflagrarem arritmias ventriculares
malignas ou levarem a taquicardiomiopatia. A ablagao
por cateter é uma op¢ao importante no manejo dessas
arritmias e o tratamento ¢ guiado principalmente pelos
sintomas. A ablagdo por cateter apresenta bons resulta-
dos na maioria dos casos e pode ser curativa "> Este ar-

tigo de revisio abordard especificamente a abla¢io por
cateter das T'V idiopdticas.

Epidemologia

As TV idiopdticas ocorrem em 10% dos pacien-
tes encaminhados para avaliacio de TV '°, geralmente
na terceira ou quarta década de vida, com distribui¢io
semelhante entre os sexos, embora haja relatos de pre-
dominéncia do sexo feminino nas taquicardias de via de
saida do ventriculo direito (VD)1,6,7. As vias de saida
dos ventriculos direito e esquerdo sao os locais de origem
mais comuns das TV idiopdticas. Cerca de 70 a 80%
dessas arritmias originam-se na via de saida do VD #8.

As TV de via de saida de VE e as T'V fasciculares
sa0 as duas formas predominantes de TV idiopdtica no
ventriculo esquerdo. Os outros tipos de TV idiopdticas
sa0 menos comuns e incluem as TV de artéria pulmonar,
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do feixe de His (préximas), seio de Valsalva, seio coro-
nario, veias cardiacas, anulos valvares mitral e tricds-
pideo e do epicérdio.

Mecanismo

As TV idiopdticas podem ser decorrentes dos
mecanismos de atividade deflagrada, automatismo ou
reentrada. A atividade deflagrada ou automatismo sio
as causas mais provaveis das TV que tém origem focal,
embora pequenas reentradas nio possam ser excluidas.
O mecanismo das principais formas de TV idiopdtica ¢

melhora da qualidade de vida, sendo indicada para pa-
cientes sintomdticos, exce¢do feita aqueles com alta taxa
de arritmias que, mesmo assintomdticos, podem desen-
volver disfungio ventricular progressiva. Ainda nao exis-
te um consenso em relagio a fisiopatogenia da disfun-
¢do ventricular nesses casos, assim como o nimero de
corte da carga arritmica que levaria a perda da funcio
ventricular. A maioria dos estudos mostra taxas acima
de 20% dos batimentos registrados no Holter de 24h,
embora haja relatos de taquicardiomiopatia com cargas

arritmicas menores'?-16-

descrito a seguir 910,

* Taquicardia de via de saida ventricu-

QUADRO 1

Indicacdes de Ablacao por Cateter de TV sem Doenca Cardiaca Estrutural *

lar: o principal mecanismo ¢é a atividade
deflagrada por pés-potenciais tardios.

Recomendada a Ablagéo por Cateter

Essas arritmias sio dependentes do au-
mento do cdlcio intracelular mediado por
AMPc e por isso sao também chamadas
adenosina-sensiveis.

1. TV monogréfica causando sintomas severos

* TV fasciculares: o mecanismo dessas
arritmias envolve uma alca de reentrada

2. TV monomorfica refrataria a antiarritmicos ou quando néao
tolerados ou ndo desejados.

que utiliza as fibras de Purkinge, apre-
sentando boa resposta aos antagonistas do
cdlcio, razio pela qual sio chamadas TV

3. TV polimérfica ou fibrilagao ventricular (tempestade elétrica)
refratéria a antiarritmicos, quando ha suspeita de um “trigger”
que possa ser alvo de ablagao por cateter.

verapamil-sensiveis.

Contra-Indicada e Ablacado por Cateter

Indicagdes para Ablacéo

1. Presenca de trombo ventricular mével
(a ablagado epicéardica pode ser considerada).

Atualmente, a ablagio por cateter
pode ser considerada como tratamento
de primeira escolha para pacientes com

2. Extrassistoles ventriculares e/ou TV ndo sustentada que nao

sdo suspeitas de causar ou contribuir para disfuncéo ventricular.

TV idiopdtica, com recomendagio classe
I, embora a maior parte dos cardiologis-

3. TV devida a causas reversiveis ou transitérias, como isquemia
coronariana aguda, hipercalemia ou torsaide de pointes induzido por drogas.

tas prefira indicar o procedimento apés a

falha do tratamento medicamentoso '*'

(QUADRO 1). Seu principal objetivo ¢ a

* Baseado no Consenso de Ablacao de TV da Heart Rhythm
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Tratamento por Ablagcao

O estudo eletrofisiolégico deve ser realizado
preferencialmente sem antiarrritmicos e com sedagio
leve, evitando possivel interferéncia na inducibilidade
das arritmias. A infusio de isoprotenerol ou epinefrina
pode ser necessdria e deve-se ter o cuidado de posicio-
nar corretamente os eletrodos, pois a morfologia do
QRS durante a taquicardia é importante para a conti-
nuidade do procedimento.

A maioria das TV idiopdticas pode ser tratada
com as técnicas de ablagdo tradicionais e altas taxas de
sucesso. No entanto, o desenvolvimento tecnolégico dos
sistemas de mapeamento eletroanatémico, com possibi-
lidade de integracdo de imagens de tomografia computa-
dorizada e ressonincia magnética, além do uso da eco-
grafia intracardiaca durante o procedimento, trouxeram
avangos significativos que podem auxiliar na realizacio
da ablagdo em casos selecionados. E importante lembrar
que essas tecnologias ainda devem ser validadas em es-
tudos clinicos randomizados; no entanto, possibilitam
realizar abla¢oes que anteriormente se mostravam tecni-

camente dificeis e com resultados insatisfatérios 4.

Taquicardias de Trato de Saida Ventricular

A abla¢ao das taquicardias de trato de saida
ventricular inclui o mapeamento da via de saida dos
ventriculos direito e esquerdo, cuspides adrticas, artéria
pulmonar e até mesmo o epicérdio.

Nesta revisio serd descrita a técnica de ablacao
baseado nas TV de via de saida do VD, que represen-
tam cerca de 80% das TV idiopdticas. Essas arritmias
originam-se na via de saida do VD, abaixo da vélvula
pulmonar, principalmente no septo e na parede livre.
Quando tém origem na via de saida do VE, provém de
uma regido anatdmica proxima, como regiao do septo
préxima ao feixe de His, continuidade mitroadrtica e cus-

pides adrticas direita e esquerda "'"18.
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Figura 1. Algoritmo para identificacdo da origem da TV no
trato de saida ventricular. * indice R/S (Relacdo da ampli-
tude da onda R/S): amplitude do pico ou nadir do QRS a
linha isoelétrica. Calcula-se como o maior valor para a re-
lagdo da amplitude R/S em V1 ou V2. ** indice de duracdo
da onda R: calcula-se dividindo a duracdo do QRS pela
onda R com maior duracdo em V1 ou V2.demonstrando
inversdo do sentido do eixo de despolarizagao.

Localizagédo do Local para Ablacao

A anilise do ECG pode guiar a localizagao do
cateter até 0,5 a 1 cm do local apropriado para ablagio
com sucesso "*1"19 O ECG pode ajudar a definir se a
TV estd localizada a direita ou a esquerda. Quando a
transi¢do R/S é em V1 e V2, provavelmente a TV ¢ a
esquerda. Se a transi¢ao é em V3, o foco situa-se a direita
na maioria dos casos % 2°.

O ECG das TV de via de saida de VD apresenta
padrio de bloqueio de ramo esquerdo com eixo inferior
e também ajuda a identificar o local da arritmia na via
de saida do VD. A transi¢do a partir de V4 ¢é consid-
erada tardia e é encontrada em mais de 90% das TV de
parede livre. A transicado em V3 ou antes normalmente
¢ encontrada quando a origem ¢é septal. Outro detalhe
importante é a presenca de um entalhe da onda R nas
derivagdes inferiores, que também pode ajudar a dife-
renciar a localizagdo septal ou da parede livre. As ondas
R das TV de parede livre evidenciam esse entalhe mais
frequentemente que na parede septal "'°.

Diversos algoritmos baseados no ECG tém sido
elaborados para o mapeamento dessas arritmias, como

o descrito por Ito »#'. (FIGURA 1).
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O ECG ajuda na localizagio anatomica da
arritmia, mas o mapa de ativagao intracavitdrio é a téc-
nica mais importante. O objetivo da ablagdo ¢ identifi-
car o local de ativagao mais precoce e com pace maping
semelhante (estimulacio no possivel local de origem da
arritmia com morfologia do QRS semelhante ao da T'V).

O cletrograma bipolar no local de origem
da arritmia deve ter um tempo de ativacdo precoce
e geralmente precede o QRS do ECG de superfi-
cie em -10 a -50 ms, em geral -30 ms. (FIGURA 2).
O pace maping no local suspeito serd satisfatério quando
houver a semelhanga de pelo menos 11 de 12 derivagoes
no ECG de superficie "3 22,

Frecocidade de S0ms

Figura 2. Mapa de ativacdo durante ablagcdo de TV
de via de saida do VD. (VSdis, VS, VSprox) - Eletrogramas
intracavitarios de cateter multipolar posicionado na via
de saida do VD e usado como referéncia para realiza-
¢do do mapa de ativacdo. (ABL D, ALB P) - Pdlos distal
e proximal do cateter de ablagdo posicionados na via de
saida do VD durante realizagdo do mapa. Observa-se boa
precocidade da ativacdo do eletrograma bipolar da ponta
do cateter de ablacéo.

Figura 3. Pace maping durante ablacdo de TV na via
de saida do VD. O paciente apresentava TV frequente
e ectopias ventriculares com QRS de mesma morfologia.

Nos casos onde a TV nao ¢ passivel de indugao,
as ectopias de VSVD, quando presentes, ajudam na abla-
a0, pois ectopias com QRS semelhantes ao da TV sio
alvo aceitdvel para rea-lizagao de ablagao nessa situagio *
(FIGURA 3).

Ap6s a localizagao do foco arritmico com o ca-
teter de ablagao posicionado através de alguma das téc-
nicas de mapeamento descritas, realiza-se aplicagao do
local. Quando a ablagao ¢ realizada durante a TV ou
na presenca de extrassistoles, espera-se a interrupgao da
arritmia, que pode ocorrer apés um breve momento de
aumento da frequéncia da arritmia.

Apés a ablagdo, sao realizados os mesmos pro-
tocolos que anteriormente eram capazes de induzir
a arritmia, dessa vez sem a inducio de novas arrit-
mias. E importante aguardar no minimo 30 minu-
tos apos ablacdo para verificar a ndo inducibilidade da
arritmia, uma vez que em alguns casos a aplicagio de
radiofrequéncia pode gerar edema sem a morte definitiva
do tecido miocdrdico.

Gazzoni GF, Soliz PC, Bartholomay E, Kalil CAA. Ablacao por cateter de taquicardias ventriculares em pacientes
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Figura 4. Mapa eletronatémico tridimensional de ativacéo
durante TV de via de saida do VD. O local de coloragéo
vermelha representa a regido de ativacdo mais precoce e
deve ser o0 alvo da ablacéo.

Embora a técnica com fluoroscopia e mapea-
mento elétrico ainda seja a mais utilizada no mundo,
o mapeamento eletroanatdmico tridimensional pode
adicionar informagées e ajudar a encontrar o local
de ativagdo mais precoce. A reconstrugio com exam-
es de imagem também pode ajudar, principalmente
a identificar e reconstruir a anatomia intracardiaca
com mais seguranca. Além disso, pode-se construir
o mapa de ativagio da taquicardia, visualizando-se
o local de ativagao mais precoce ™35 (FIGURA 4).
Alguns sistemas de mapeamento eletroanatémico uti-
lizam cateteres multipolares especiais para mapear e lo-
calizar arritmias nao sustentadas, incluindo batimentos
extrassistdlicos isolados ™3 52324,

As principais dificuldades para a ablagdo in-
cluem a auséncia de inducao e sustentabilidade das
taquicardias e a localizacdo do foco arritmico, que
pode ser préximo do feixe de His, cispides adrticas ou
artérias corondrias, de modo que a angiografia corona-
riana eventualmente pode ser necessdria.

Resultados e Complicagdes

Os resultados sao muitos bons, com sucesso em
até 90% dos casos, quando se consegue mapeamento
adequado durante o procedimento. A recorréncia é em
torno de 5% e pode-se optar por um novo procedimento.

A maijoria das complicagdes estd relacionada
ao acesso vascular, sendo que as mais sérias sio a per-
furagio e o tamponamento cardiaco, que ocorrem em
menos de 1% dos casos. Podem ocorrer também blo-
queio de ramo direito ou esquerdo completo e BAVT
em alguns casos de abla¢io do septo basal a esquerda,
além de insuficiéncia adrtica quando se faz a ablacao
das ctspides adrticas " °.

Taquicardias ldiopaticas do VE

Existem quatro tipos de TV idiopdticas de VE:
fascicular verapamil sensivel, de sistema de Purkinge,
de via de saida de VE e de 4nulo mitral. As duas
Gltimas geralmente sdo discutidas juntamente com as
TV de via de saida ventriculares, em razao de suas rela-
¢Oes anatdmicas e mecanismos eletrofisiolégicos seme-
lhantes. Esta revisao abordard principalmente a abla-
¢ao da TV fascicular, mais precisamente do fasciculo
p6steroinferor esquerdo, que é a TV mais frequente no
VE, que é mediada por mecanismo de reentrada 232,

O padrao eletrocardiogrifico da arritmia é de
bloqueio de ramo direito e 0 QRS muitas vezes é apenas
discretamente aumentado, com a identificacao de dis-
sociagdo atiroventricular em alguns casos. O circuito
macroreentrante da TV idiopdtica de VE com desvio de
eixo para esquerda ¢ localizado no fasciculo posterior
(tipo Comum). Eventualmente, um entalhe no final da
onda S em DII pode ser visto (FIGURA 5). Quando o
desvio de eixo ¢ para direita, a localizagio é no fasciculo
anterior esquerdo (tipo Incomum).

Gazzoni GF, Soliz PC, Bartholomay E, Kalil CAA. Ablagcao por cateter de taquicardias ventriculares em pacientes

sem cardiopatia estrutural. Relampa 2011;24(2):61-69.



“Da-134

U e e P _'lu'_"lu-'”"'-.-‘_ e e B e W W W e o P

PP

av thuwﬁhw ' G J'L,.JL

00 Mmm

AR AR ANAR
- #;‘q._,{,WL AN g 4

Ay

Figura 5. TV fascicular posteroinferior esquerda.
Observa-se taquicardia com padrao de bloqueio de
ramo direito com desvio de eixo para esquerda e
batimento de fusdo caracterizando dissociagao atrio-
ventricular.

Localizacdo do Local para Ablagao

Devido a natureza macro-reentrante da arrit-
mia, o mapa de ativagdo é a técnica mais importante.
Geralmente se inicia 0 mapeamento na regiao médio-
apical do septo do VE. A ativagio ventricular mais
precoce durante a taquicardia é precedida de poten-
ciais especificos, os chamados potenciais de Purkinge.
Esses potenciais precedem o inicio do QRS de superfi-
cie em 15 a 42 ms em ablagdes bem sucedidas, indepen-
dente do tempo do eletrograma ventricular

Em estudos prévios, potenciais de Purking
présistolicos (P2) e diastdlicos (P1) foram demons-
trados como componentes importantes no circuito da
arritmia. Os alvos da ablac¢io sio os potenciais dias-
tolicos na alca descendente do circuito fascicular ou o
potencial de Purkinge pré-sistélico fusionado no local de
saida da TV para o miocdrdio (septo apical), quando o

potencial diastélico (P1) nao ¢é identificado (FIGURA 6).

O intervalo entre os potenciais de Purkinge e o
inicio do QRS no local de ablagio bem sucedida é de 18
+ ou - 6 ms. Em relagdo ao intervalo entre o potencial
diastdlico pré-Purkinge e o local de abla¢o bem sucedi-
da, a diferenga do potencial diastdlico e o inicio do QRS
é de 60 + ou - 29 ms. E importante lembrar que hd um
risco maior de bloqueio atrioventricuclar total e bloqueio
de ramo esquerdo quando a abla¢ao é guiada pelo poten-
cial diastélico 2* 2627, Apés a aplicacio de radiofrequén-
cia, um novo protocolo de estimulagao deve ser repetido
para avaliagao da reinducibilidade da taquicardia.

Figura 6. Representagdo do circuito da TV fascicular.
A alca anterégrada passa por zona sensivel ao verapamil
(linha curva) da base para o apice do VE, dando origem
aos potenciais pré-Purkinge (P1), como visto no eletro-
grama intracavitario da taquicardia. O circuito reentra
no terco inferior do septo com a captura das fibras de
conducgdo rapida do fasciculo posterior (P2). Nesse mo-
mento, ocorre ativacdo anterégrada através do septo para
0 miocardio (saida para o miocardio) e retrégrada sobre
o fasciculo posterior do apice para a base. O circuito
reentrante completa-se por uma zona de conducéo lenta
na porcao superior, proxima ao tronco do ramo esquerdo
(RE). Adapatado de Indian Pacing Electrophysiol J. 2008
Aug 1;8(3):193-202.

O pace mapping ¢ menos util nas TV focais,
embora possa ser usado, com a ressalva de que, com 10
ou mais derivacoes semelhantes, é muito dificil de ser
adquirido no caso dessas arritmias 2%’

Em relacio as TV focais de sistema de Purkinge,
cujo mecanismo ¢ a automaticidade, o alvo da abla¢ao
¢ a ativagdo mais precoce durante a T'V.

Os sistemas de mapeamento eletroanatdmi-
cos especializados raramente sio necessirios. Podem
ser utilizados para fornecer informagées adicionais,
facilitar a navegagao em pontos especificos e ajudar na
realizacdo de linhas de ablagao.

Resultados e Complicagdes

A taxa de sucesso descrita situa-se em tor-
no de 80 a 90%. As complicagoes vasculares sdo as

mesmas de qualquer outro estudo eletrofisolégico e po-
dem ocorrer bloqueios de ramo esquerdo e atrioventricu-

lar, em geral transitérios 23 °.

Concluséao

A ablagao por cateter de RF das TV sem cardio-
patia estrutural apresenta bons resultados, com taxas de
cura em torno de 80 a 90% e baixa incidéncia de recor-
réncias e complicagdes. Na maioria dos casos, as TV
idiopdticas podem ser tratadas com técnicas de ablagio
convencionais, embora os novos sistemas de mapeamento
eletroanatdmicos e de integracao de imagens radioldgicas
possam ser usados em exames com maiores dificuldades
e que necessitem de maior precisio.
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DESCRIPTORS: Ventricular Tachycardia, Catheter Ablation.

ABSTRACT: The idiopathic ventricular tachycardias may occur in patients with structurally normal heart

and is originated in the two ventricles or in nearby structures. These arrhythmias are usually classified according

to their place of origin, mechanism and electrophysiological response to drugs, with a good prognosis in most cases.
Catheter ablation is an important therapeutic option, which is usually employed after the initial clinical management.
The treatment is guided mainly by symproms. Most idiopathic VI can be treated with traditional ablation techniques
with high success rates and the development of electroanatomic mapping systems can help performing some cases.
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RESUMEN: Las taquicardias ventriculares idiopdticas ocurren en pacientes con corazon estructuralmente normal y pueden originarse
en ambos ventriculos o en estructuras vecinas. Dichas arritmias se clasifican usualmente conforme a su sitio de origen, mecanismo
electrofisioldgico y respuesta a las drogas, presentando un buen prondstico en la mayoria de los casos. La ablacion por catéter es una
opcidn terapéutica importante, que se suele emplear después del manejo clinico inicial, siendo que se guia el tratamiento bdsicamente
por los sintomas. La mayoria de las TV idiopdticas pueden tratarse con las técnicas de ablacion tradicionales con altos indlices de éxito,
y el desarrollo de los sistemas de mapeo electroanatémico ayudan en la realizacion de algunos casos.
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