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das vezes, impedia a detecgéao de onda P retrégrada®*®,
Assim, somente no inicio da década de B0, com ¢
surgimento dos MPs de dupla cdmara com periodo
refratario atrial curto (VDD e DDD), foi que a TRE se
tornou uma complicagao clinicamente evidente e fre-
qlente® FURMAN & FISHER?, DEN DULK e cols.V, e
BATHEN e cols.® publicaram inicialmente diversos casos
de TRE. Taquicardia reentrante do MP, taquicardia
reentrante artificial, taquicardia por movimento circular
do MP, tagquicardia por movimento circular artificial,
‘endless loop tachycardia”, e taguicardia por reentrada
eletrdnica sdo denominagdes encontradas na literatura®
V7.18.25.28.47 nara se referira TMMP descritaanteriormente.
Os aulores de lingua inglesa tém utilizado mais
freqlentemente o termo “endless loop tachycardia”.
Neste artigo, adotaremos a denominacgéotaquicardiapor
reentrada eletrbnica (TRE).

As condigbes basicas necessérias paraaocorréncia
de TRE séo as seguintes:

12-OMP deve sercapazdedetectaradespolarizagao
atrial e deflagrar um estimulo no ventriculo apés o
intervalo AV programado {modo VAT, VDD, DAT, DDD).

22. Deve existir uma viade condugao retrograda VA,
representada pelo sisterna de condug@o normal (His - né
AV}, ou por um feixe andmalo, A existéncia de um
distarbio na condug@io anterdgrada pelo nd AV/His-
Purkinje, ndo impede a presenca de condugao retrégra-
da VA. Todavia, na auséncia de feixes andmalos, a
ocorréncia de conducéo retrdgrada varia de acordo com
ograude distlrbio anterégrado. Nadoenga do nd sinusal
com condugao AV normal, a conduco retrégrada esta
presente em 66 a 100% dos casos, enquanto que no BAY
total em 0 a 25%, conforme diversos trabalhos publica-
dos na literatura'® %', Em geral, 40 a 60%** %! de todos
0s pacientes que se submetermn ac implante de marca-
passoapresentamcondugao retrograda VA. Acondugao
VA pode sofrer alteragbes na dependéncia do ténus
autondmico, da freqliéncia sinusal espontdnea, do uso
de drogas, da fregliéncia de estimulagao ventricular, do
nivel sérico de catecolaminas, e do nivel de atividade
fisica's 2634 30.41.92.99.91 (3 tampo de condugio VA pode
variar de 83 a 500ms®, sendoemmédia 233 £ 31ms nos
casos com condugdo AV normal, e 300 £ 54ms quando
existe distlrbio na condugdo AV® Geralmente com o
aumento da freqiéncia de estimulagdo ventricular, o
tempo de condugao VA aumenta até que ocorra fendme-
no de Wenckebach, ou bloqueio 21 retrégrado? . Na
presenga de feixe andmalo aparente, aproximadamente
100% dos casos apresentam conducdo VA, E impor-
tante lembrar que, mesmo na auséncia de feixe andmalo
aparente, pode existir condugdo VA através de feixe
oculto’. Nesses casos o tempo de condugio VA
freqUentemente é constante’.

F-E imperativo que o tempo de condugédo VA seja
malor que o periodo refratério atrial pés-evenio ventricular
{PRAPEV), para que seja possivel a detecgédo daonda P
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retrégrada pelo canal atrial do MP. Além disto, aonda P
retrégrada deve ter amplitude suficiente para ser detec-
tada pelo circuito de sensibilidade do MP,

Os fatores desencadeantes de TRE sdo apresenta-
dos na Tabela .

Na presenga de sincronismo AV normal {(des-
polarizagao ventricular 120 a 250ms apds a des-
polarizagao atrial), ndo ha condugéo retrograda VA, pois
os atrios e a juncde AV se encontram em periodo
refratario™. Entretanto, existem diversos fatores capa-
zesde alterar este sincronismo AV normale, consequien-
temente, permitir a despolarizacdo atrial retrégrada com
indugao de TRE.

TABELA

TRE — FATORES DESENCADEANTES

- Extra-sistoles ventriculares
- Extra-sistoles atriais

- Falha de comando atrial

- Falha de sensibilidade atrial

- Modo VDD (ou VAT) com freqléncia ventricular minima progra-
mada maior que a freqiéncia atrial espontanea

- Intervalo AV programado muito longo

- Aumento da freqliéncia alrial esponténea acima da freqliéneia
ventricular maxima de estimulagao-comportamento tipe pseudo-
Wenckebach

- Aumento da freqiiéncia atrial espontanea acima do limite esta-
belecido pelo algoritmo de "Rate-Smoothing”

- Detecgao pelo canal atrial de interferéncia eleromagnética,
miopotenciais, ou artefatos produzidos por estimulagaotoracica

- Aplicacde e remogac de ima
- Soco precordial

- Extensaoautomatica excessiva do perfodo refratério atrial apds
EV, modo DVi (ou VVI) temporéric apés EV

- Mudanga de modo de estimulagio

- Modo "Fall-back"de resposta a elevagdes da freqiéncia atrial
espontinea

- Estimulacao atrial sincronizada ("AVT") ()

- Detecgao de QRS pelo canal atrial {**)

TRE - Taquicardia por reentrada eletrénica

(" - Relaciona-se com um lipo especial de TRE *Ortodrémica® (vide
1exto}

™) - Relaciona-se com um tipo especial de TRE no qual as vias de
condugao anterdgrada e retsdgrada sédo representadas pelo
sistema de estimulagao antificial {vide texto)
























BRITO JR. H.L.; GAUCH,P.R.A.; OLIVEIRA,S.A. - Taquicardias mediadas por marcapasso de dupla camara: Atualizagdo. Rev. Bras.

Marcapasso e Arritrnia, 5{1/2): 03-14, 1892.

detecgdo de QRS pelo canal atrial se o sistema for
bipolar® @2, eliminando-se, assim, agquele tipo especial
de TRE discutido anteriormente.

Os MPs atuais em geral apresentam o recurso de
extensdo automdtica do PRAPEV {para o seu valor
maximo ou para outro valor programado) apos detecgio
de uma EV. Esta é interpretada como sendo um evento
ventricular sentido, ndo precedido de evento atrial sentido
ou comandadeo®. Este processo dura um ciclo apenas,
retornando o PRAPEV para o seuvalor normal programa-
do nociclo seguinte. O fatordesencadeante de TRE mals
freqlente é uma EV comcondugao retrégrada VA. Assim,
a extens&o automatica do PRAPEY apds a mesma é um
método muito eficaz na prevengao de TRE™ (ex: Figura
1,C). Como discutido anteriormente, a extenso excessi-
va do PRAPEV apos uma EV pode, paradoxalmente,
funcionar como fator desencadeante de TRE. Por outro
lado, outros fatores desencadeantes ndo séo reconhecidos e
podem induzir TRE. Alguns MPs apresentam extensdo do
PRAPEV tambémdurante aaplicaciode umiméoureversio
assincrona porinterferéncia®™®, Aurmenta-se, desta forma, ¢
fndice de sucesso na prevencéo de TRE jJaque outros fatores
desencadeantes sdo reconhecidos.

Outro tipo de extensao do PRAPEV é representado
pelo modo "DDX" (ou DVI temporario apds EV). Apds
uma EV o canal atrial se torna refratério por todo umciclo
basico, até gue ocorra um estimulo atrial do MP% Na
realidade funciona como a malor extensio possivel do
PRAPEV, cujo objetivo & impedir a detecgao de uma
eventual P retrégrada apds aEV, independentemente do
tempo de condugdc VA. Todavia, ao invés de evitar a
indugac de TRE, pode apenas retardar o seu inicio para
o ciclo seguinte (Figura 8)*7.20.32

ELMQVIST? propds o modo *DDD(E)" (ou AVT
temporario apés EV) para prevencdo de TRE
desencadeada por EV. Frente a detecgio de uma EV o
MP deflagra um estimule atrial com intervalo de
acoplamento que pode ser programado em alguns mo-
delos. Ha blogueic da condugéo retrdgrada VA por
periodo refratario, em decorréncia da despolarizagio
atrial prévia. Este modo deixade ser eficaz quando o fator
desencadeante ndo é uma EV. Além disto, como visto
anteriormente, ja fol descrito um tipo especial de TRE
ortodrémica com este modo de funcionamento.

MECHELEN e cols.® demonstraram em um peque-
no grupoe de pacientes, portadores de doenga do né
sinusal, a ocorréncia de Wenckebach retrdgrado em
todos os casos com freqliéncias de até 150ppm.
KLEMENTOWICZ e cols.* demonstraram que a condu-
¢80 retrégrada sofre bloqueio em mais de 50% dos
pacientes guando a freqiéncia de estimulagao ventricular
€ de 120 ppm, e em mais de 70% quando a freqliéncia é
de 140 ppm. Estes autores sugeriram gue a maioria dos
pacientes ndo teriam TRE sustentada se o intervalo AV
fosse programado em 125ms, o PRAPEV em 300ms, ¢
o limite superior de freqliéncia em 140 ppm. Entretanto,
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cerca de 20% dos pacientes apresentam condugao VA
1:1 comestimulagdo ventricular de 140 ppm*:isto permi-
tiria TRE sustentada com freqiéncia mais elevada (Figu-
ras 2 e 7). Alémdisto, se a freqiéncia da TRE {(condugéo
VA + intervalo AV) ja é menor do que o limite superior de
fregliéncla, a elevagdo deste nado interfere com a
taquicardia. Concluindo, um limite superior de freqUéncia
mais elevado, no sentido de se prevenir TRE, deve ser
reservado somente para casos especiais nos quais todas
estas consideragdes acima tenham sido analisadas.

Nem sempre € possivel evitar a indugéo de TRE.
Diversos mecanismos desencadeantes (falha de co-
mando/sensibilidade atrial intermitente, interferéncia
detectada pelo canal atrial etc) ndo podem ser identi-
ficados pelo MP, persistindo o risco potencial de TRE.
Assim, a existéncia de mecanismos capazes de detec-
tara TRE, e revernté-latao logo se inicie, sdo altamente
desejaveis. Atualmente existemdiversos algoritmosde
detecgéo e reversdo de TRE. Um deles, consiste no
blogueio do 162 estimulo ventricular apds estimulagéo
mantida exatamente no limite superior de freqléncia
por 15 pulsos consecutivos®®. Desta forma, quebra-se
o ciclo da TRE. Todavia, naquelas situagbes onde a
freqiténcia da TRE € menor que ¢ limite superior de
freqi8ncia, o sistema perde sua eficacia. O mesmo ja
nac ccorre comoutro algoritmo??, onde afreqiiénciade
detecgdo da TRE pode ser programada para um valor
igual ou menor que o limite superior da freqléncia.
Apds 10 a 127 pulsos (pardmetro programavel} na
freqiiéncia de detecgao, o MP ou aumenta o PRAPEV
para 400 ms ou reverte por um ciclo para o modo DVI,
dependendo da programagao.

Qutro algoritmo®® mais sofisticado, inclui um perio-
do de detecgdo, outro de confirmagéo, e finalmente, a
reversao da TRE. O periodo de detecgao consiste em 15
estimulos ventriculares consecutivos, apds detecgéo de
atividade atrial com intervalo VA menor que 450ms, e
estavel dentro de certos limites programados (16 ou
31ms). A seguir, inicia-se o periodo de confirmacéo da
TRE, através do encurtamento programado do intervalo
AV (47 ou 63ms) de forma alternada durante 8 estimulos
ventriculares. Caso o intervalo VA se mantenha estavel,
dentro dos limites programados (16 ou 31ms), confirma-
se o diagnosticode TRE. Noscasos de taquicardiasinusal
ou atrial, o intervalo VA sofre aumento proporcional a
diminuigao do intervalo AV, Apds a confirmacéo da TRE,
o MP estende ¢ PRAPEV para 450ms por um ciclo para
reverté-la. Este algoritmo foi eficaz em 97,9% dos 1.816
episddios de TRE estudados por LIMOUSIN e cols. ™.

A tendéncia ¢ de que se desenvolvam algoritmos
cada vez mais inteligentes e eficazes na detecgao e
reversdo de TRE’. E possivel que os MPs dotados de
biosensores os utilizem para diferenciar os aumentos
fisiologicos dos nao fisioldgicos na freqiiéncia de
estimulagéo, e, desta forma, suspeitarou nao de TRE™.
Acreditamos que, num futuro préximo, esses algoritmos
solucionardo o problema da TRE.
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