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RESUMO

A taquicardia por reentrada ramo a ramo, apesar de ter sido descrita
ha cerca de 30 anos, é entidade por vezes desconhecida de muitos
cardiologistas e, por vezes, nao identificada por eletrofisiologistas.
Provavelmente subdiagnosticada, em especial nos portadores de
cardiomiopatia dilatada, essa entidade acomete pacientes com leséo
do sistema elétrico infra-hissiano. O reconhecimento dessa arritmia
é importante para poder oferecer tratamento curativo, diminuir a
necessidade de antiarritmicos e minimizar terapias apropriadas apds um
implante de cardiodesfibrilador implantavel.

DESCRITORES: Ramo a Ramo; Bloqueio de Ramo; Taquicardia por
Reentrada Ramo a Ramo; Taquicardia Ventricular; Macrorreentrada;
Ablagao por Cateter; Doenca do Sistema His-Purkinje.

ABSTRACT

Although the bundle-branch reentrant tachycardia was described
about 30 years ago, it is unknown to many cardiologists, and at times
it is not identified by electrophysiologists. Probably underdiagnosed,
especially in patients with dilated cardiomyopathy, this entity affects
patients with lesion of the infra-His system. Identifying this arrhythmia
is important to enable curative treatment, decrease the need for
antiarrhythmics and minimize appropriate therapies after the implant
of an implantable cardiac defibrillator.

KEYWORDS: Bundle-Branch; Bundle-Branch Block; Bundle-Branch
Reentrant Tachycardia; Ventricular Tachycardia; Macroreentry; Catheter
Ablation; His-Purkinje System Disease.

INTRODUGAO

A taquicardia por reentrada ramo a ramo (bundle-branch
reentrant tachycardia), apesar de ter sido descrita ha
cerca de 30 anos, é entidade por vezes desconhecida de
muitos cardiologistas e, por vezes, ndo identificada por
eletrofisiologistas.

Provavelmente subdiagnosticada, em especial nos
portadores de cardiomiopatia dilatada, os estudos apontam
ser a taquicardia por reentrada ramo a ramo responsavel
por até 36% das taquicardias ventriculares induzidas nesse
perfil de paciente e por até 6% a 8% de todas as taquicardias
ventriculares induzidas ao estudo eletrofisiolégico'.

E causa de taquicardia ventricular sustentada em
pacientes com lesdo do sistema de conducao infra-hissiano
e potencialmente curdvel por meio de ablagdo, quando
adequadamente reconhecida.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, com 74 anos de idade, portadora
de cardiomiopatia dilatada de etiologia indeterminada e
insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecéo reduzida (26%),
sintomdtica aos moderados esforcos, apesar de terapia
medicamentosa otimizada. As avaliacdes funcional e anatdmica
por meio de cintilografia miocardica e angiotomografia de
corondrias ndo evidenciaram isquemia ou redugao luminal
significativa. A ressonancia magnética cardiaca observou-se

realce tardio de padréo ndo corondrio, mesocérdico em parede
septal basal de ventriculo esquerdo (VE).

O eletrocardiograma evidenciou ritmo sinusal com
presenca de blogueio de ramo esquerdo e eixo de ativacdo
ventricular preservado (eixo de + 10 graus), e complexo QRS
com duragdo de 160 ms (Figura 1).

A paciente foi encaminhada para realizacdo de estudo
eletrofisioldgico apds dois episédios de sincope, com auséncia
de préodromos ao assumir a posicao ortostatica.

Ao estudo eletrofisioldgico, foi evidenciado alentecimento
da conducéo infra-hissiana, com intervalo H-V de 68 ms em
ritmo sinusal. Durante a realizacdo de estimulacdo ventricular
programada em dpex de ventriculo direito (VD) com protocolo
S1.500 ms - S2 300 ms - S3 270 ms - S4 250 ms, foi induzida
taquicardia ventricular sustentada instavel com ciclo de 270 ms
(frequéncia cardiaca de 222 bpm) e morfologia de blogueio
de ramo esquerdo, com potencial de His precedendo ativagao
ventricular, porém com prolongamento do intervalo H-V para
90 ms. Término da taquicardia por meio de cardioversao com
energia de 200 Joules (Figuras 2 e 3).

Apesar de identificada taquicardia por reentrada ramo a
ramo, na qual a ablagcdo de um dos ramos (direito ou esquerdo)
exerceria papel curativo, a paciente foi encaminhada primeiro
para implante de cardiodesfibrilador implantéavel (CDI) com
ressincronizador cardiaco, em decorréncia da gravidade de
sua cardiopatia subjacente, com fracdo de ejecdo reduzida,
sintomas de insuficiéncia cardiaca e histérico de episddios
de sincope sem prédromos, que conferiam elevado risco de
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Figura 1: Eletrocardiograma de 12 derivagdes em ritmo sinusal.

morte subita cardiaca. O direcionamento para implante do
dispositivo como passo inicial também objetivou minimizar
os riscos de um bloqueio atrioventricular total apés a ablagcéo
por cateter, sem a seguranca da estimulacdo cardiaca artificial.
Programado retorno apds a cirurgia para realizacédo de ablagdo
por cateter.

DISCUSSAO

A taquicardia por reentrada ramo a ramo manifesta-se
em pacientes com grave acometimento do sistema elétrico
infra-hissiano, evidenciado, ao estudo eletrofisiolégico, por
meio, principalmente, do prolongamento do intervalo H-V além
de 55 ms ou de 60-65 ms nos portadores de blogueio de ramo
esquerdo. O intervalo H-V analisa a ativagdo do potencial de
His até o registro de despolarizagdo ventricular mais precoce,
comumente registrado no tragado do eletrocardiograma
periférico de 12 derivacdes. E importante, sempre, o cuidado
na obtencao de um bom registro intracavitario, por meio do
posicionamento adequado do cateter préximo ao folheto
septal da valva tricuspide.

Figura 2: Medida do intervalo H-V emritmo sinusal e durante taquicardia.

Taquicardia por reentrada ramo a ramo

Figura 3: Eletrocardiograma de 12 deriva¢des durante taquicardia.

Aidentificacdo de blogueio de ramo esquerdo completo ou
incompleto nos pacientes que desenvolvem essa taquiarritmia
€ muito comum. Quanto maior o grau de alentecimento da
condugao no sistema His-Purkinje, maior a probabilidade de
desenvolvimento de circuito reentrante.

E interessante notar que, apesar de o entendimento de que
a base do desenvolvimento do mecanismo de reentrada se
deve a um prolongamento do intervalo H-V, néo observamos
prevaléncia uniforme entre as diversas etiologias possiveis que
determinam acometimento infra-hissiano. Até o momento da
realizacdo deste trabalho, foram encontradas raras publicacdes
abordando portadores de cardiomiopatia chagdsica, assim
como, desde as publicagdesiniciais, ndo foi observadaincidéncia
elevada em pacientes pos-infarto agudo do miocérdio. A
taquicardia por reentrada ramo a ramo é mais prevalente
nos pacientes com cardiomiopatia dilatada, principalmente
nos casos de etiologia indeterminada, com a mencéo de
prevaléncia elevada nos pacientes com cardiomiopatia dilatada
de etiologia valvar.

Uma possivel explicagdo plausivel para a baixissima
prevaléncia dessa arritmia em pacientes com cardiomiopatia
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chagasica seria o significativo acometimento do ramo direito
(comumente o brago anterégrado do sistema reentrante)
identificado nesses pacientes.

Para o diagnostico correto dessa arritmia, é necessario
o registro adequado do potencial de His, principalmente
durante a estimulagdo ventricular programada, em especial nos
pacientes que, durante estimulagdo programada, ja comegam
a demonstrar ativagbes ventriculares oriundas de reentrada
ramo a ramo, fendmeno também conhecido como fendmeno
V3. Essa nomenclatura se deve a descricdo do fendmeno
durante os protocolos de estimulacdo ventricular programada
com ciclo basico e extraestimulos, que geram os primeiros
batimentos ventriculares (S1-V1 e S2-V2) e o surgimento de uma
macrorreentrada ramo a ramo, com despolarizacdo retrégrada
do His (frequentemente pelo ramo esquerdo) e anterégrada
novamente ao ventriculo (frequentemente pelo ramo direito),
gerando o batimento ventricular espontaneo V3.

Uma das caracteristicas marcantes dessa taquicardia é o
prolongamento do intervalo H-V durante a taquicardia em
relacdo ao ritmo sinusal. A exata explicacdo para esse fendbmeno
ainda nao foi definida, mas alguns esclarecimentos foram
postulados no intuito de elucidar esse achado. Provavelmente
o achado deve ser resultado de alguns dos seguintes fatores®*:

1. conducdo anterégrada pelo ramo direito durante a
taquicardia, mais lenta que a condugdo anterégrada em ritmo
sinusal, em decorréncia do periodo refratério relativo do ramo
direito;

2. "virada" (turnaround)/mudanca do sentido da ativacao
retrégrada (ramo esquerdo) para a ativacao anterdgrada (ramo
direito) em um ponto mais alto, mais proximal a bifurcacéo,
mais distante da safda para ativagao ventricular;

3. condugao anisotrépica entre os ramos, com a condugao
lateral mais lenta do ramo esquerdo até o ramo direito;

4. conducao retrégrada pelo ramo esquerdo até o feixe
de His durante taquicardia, mais rapida que a conducédo
anterdgrada pelo ramo direito em ritmo sinusal.

Os dois pontos-chave no desenvolvimento da
macrorreentrada ramo a ramo sustentada sdo a dilatacdo
cavitédria, com aumento do trajeto miocardico de conducédo
lenta transeptal, e a lentificacdo da conducdo pelo sistema
His-Purkinje, o que permite que o impulso possa encontrar
0s ramos ja em periodo elétrico suscetivel. Isso pode ser
evidenciado no registro intracavitario por meio do alargamento
do intervalo V-H apds extraestimulo ventricular.

A Tabela 1 apresenta, de forma resumida, os critérios
diagnosticos para taquicardia por reentrada ramo a ramo.

Existem dois tipos de reentrada ramo a ramo sustentada: o
tipo comum, encontrado na maioria dos casos, em que o ramo

Tabela 1: Critérios diagndsticos para taquicardia por reentrada ramo a ramo.

Figura 4: Representacdo esquematica do circuito de reentrada nas
taquicardias dos tipos comum e incomum. NAV = n6 atrioventricular; RD
= ramo direito; RE = ramo esquerdo.

direito é o brago anterégrado do circuito, gerando taquiarritmia
com morfologia de blogueio de ramo esquerdo, polaridade do
QRS negativa em V1 e V2, com eixo preservado ou desviado para
esquerda; e o tipo incomum, em que o ramo esquerdo é o braco
anterégrado, gerando morfologia de blogueio de ramo direito,
polaridade positiva em V1 e V2, com eixo frequentemente
desviado para a esquerda, mas também podendo se apresentar
com eixo preservado ou desviado para a direita (Figura 4).
Diferentemente das arritmias ventriculares classicas geradas
no miocardio, aqui vamos ter uma rapida ativagao inicial, em
decorréncia da utilizacdo do sistema His-Purkinje.

A taquicardia por reentrada ramo a ramo comumente
apresenta ciclo curto de duracdo (200-300 ms) e, como
consequéncia, em geral culmina em  deterioragdo
hemodinamica, sincope e morte subita cardiaca.

A inducdo da taquicardia por reentrada ramo a ramo é
sensibilizada quando se utiliza um protocolo de estimulagao
ventricular com ciclo longo-curto, por exemplo S1 400 ms - S2
600 ms - S3 350 ms, o que potencializa a chance de se conseguir
bloqueio unidirecional retrogrado do ramo direito (de maior
periodo refratério em frequéncias normais a pouco elevadas),
condugdo miocardica transeptal seguida de condugao lenta
retrébgrada pelo ramo esquerdo, e recupera¢ao da excitabilidade
do ramo direito, permitindo que este atue como braco
anterégrado do circuito de macrorreentrada’®,

Em casos de elevada suspeita de taquicardia por reentrada
ramo a ramo, outros protocolos de indugao devem ser tentados,
como a estimulagdo continua (burst) em VD, a estimulagdo

1 - Morfologia eletrocardiogréfica tipica de blogueio de ramo esquerdo ou blogueio de ramo direito (semelhante a sinusal).

2 - Inicio da despolarizacao ventricular precedido pelo potencial de His (H) ou potenciais de ramos direito (tipo comum) ou esquerdo (tipo incomum).

3 - Mudangas no intervalo H-H durante taquicardia precedem as mudangas no intervalo V-V.

4 - Inicio da taquicardia com prolongamento da condugao retrograda pelo sistema His-Purkinje (intervalo V-H critico).

5 - Intervalo H-V da taquicardia > intervalo H-V em ritmo sinusal.

6 - Término da taquicardia quando hd bloqueio do sistema His-Purkinje.

7 - Nao indugdo da arritmia apds ablagao definitiva de um dos ramos (frequentemente o ramo direito).
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em VE e a estimulagdo atrial continua decremental. No caso
da estimulacdo atrial, comumente precisamos do auxilio de
farmacos como o isoproterenol (agonista beta-adrenérgico ndo
seletivo) no intuito de diminuir o periodo refratério efetivo do
nd atrioventricular, permitindo condugao 1:1 para o ventriculo
com ciclos mais curtos de estimulacdo atrial. A procainamida,
indisponivel no Brasil, também é frequentemente utilizada
no auxilio a indugcdo dessa taquiarritmia, objetivando o
alentecimento do intervalo H-V.

A indugdo por meio de estimulagdo atrial continua
decremental e estimulacdo em VE resulta na inducdo de
taquicardia por reentrada ramo a ramo do tipo incomum, com
maior frequéncia que no protocolo tradicional (ciclo longo-curto
em VD), tanto por blogqueio anterégrado do ramo direito como
por blogueio retrogrado do ramo esquerdo, respectivamente.

A inducéo de fibrilagdo atrial e flutter atrial durante o estudo
eletrofisiolégico parece favorecer a inducdo de taquicardia por
reentrada ramo aramo’'".

Uma manobra que pode ser utilizada durante a
taquicardia, que corrobora o diagndstico de taquicardia por
reentrada ramo a ramo, é o encarrilhamento da taquicardia
por meio de estimulacdo em é&pex de VD, que sempre
apresenta um intervalo pds-estimulacéo subtraido do ciclo da
taquicardia < 30 ms, sugerindo que o apice do VD estd préximo
ao circuito da taquicardia, ou seja, a insercao do ramo direito no
VD como parte da taquicardia. Apesar da proximidade do circuito,
o encarrilhamento, nesse caso, sempre é manifesto. Na prética,
essa é uma manobra pouco utilizada, pois, como j& observado,
essa taquiarritmia cursa, classicamente, com elevada frequéncia
cardfaca, que gera rdpida instabilidade hemodinamica.

Para a ablacdo por cateter, terapia de primeira linha para a
taquicardia por reentrada ramo a ramo, em geral posiciona-se
um cateter terapéutico de 4 mm para captacdo do potencial de
His, e, entdo, gradualmente, avanga-se anterior e superiormente
(em projecao obliqua anterior direita), realizando-se pequenos
ajustes de curvatura e torque/rotagdo do cateter em sentido
horario para obtencdo de um bom contato com a regido septal e
melhor captacdo do potencial de ramo direito para aplicacdo da
radiofrequéncia. O potencial de ramo direito, em pacientes sem
disfuncdo ventricular, costuma preceder a ativacdo ventricular
em menos de 30 ms. Em pacientes com disfunc¢éo ventricular,
no entanto, essa duragdo pode ser prolongada, mas a duragao
do intervalo serd sempre inferior ao intervalo H-V mensurado
adequadamente e, neste caso, sem a presenca de eletrograma
atrial.

Nos casos em que é identificado grau de acometimento
muito avancado do ramo esquerdo, com provavel incapacidade
deste em manter a conducédo atrioventricular 1:1, deve-se
ponderar o implante de marcapasso ou, em raros casos, a
ablacdo do ramo esquerdo.

A importancia do reconhecimento dessa arritmia é poder
oferecer um tratamento curativo por meio da ablacdo de
um dos ramos, em geral o ramo direito (brago anterégrado
da taquicardia reentrante comum), e, eventualmente, livrar
o paciente dos potenciais efeitos adversos causados por
antiarritmicos, por vezes desnecessarios, € minimizar terapias
apropriadas apés implante de CDI.

Ndo hd registro de estudo randomizado em que se
tenha avaliado a ablacdo por cateter de forma isolada,
comparativamente a ablacdo por cateter e implante de CDI.

Taquicardia por reentrada ramo a ramo

Provavelmente isso se deve ao baixo nimero de portadores de
taquicardia por reentrada ramo a ramo e da ndo homogeneidade
das caracteristicas clinicas desses pacientes, o que dificulta a
realizacdo desse estudo. O que se tem de evidéncia sobre esse
cenario vem de alguns estudos observacionais com numero
pequeno de pacientes.

Blanck et al? relataram a experiéncia de 48 pacientes,
portadores de taquicardia por reentrada ramo a ramo,
acompanhados ao longo de 12 anos. A maioria dos pacientes
tinha perfil de elevada gravidade, com cardiomiopatia dilatada,
fracdo de ejecdo de ventriculo esquerdo média de 23% e histéria
de sincope ou parada cardiorrespiratéria presente em 77%
dos pacientes. Do total de pacientes, 25 foram encaminhados
para realizacdo de ablacdo por cateter e acompanhados
durante 12 anos. Desses 25 pacientes, 10 faleceram, 9 por
causas nado arritmicas (7 por insuficiéncia cardiaca e 2 por
causas néo cardiacas) e 1 por provavel morte subita. Dos 15
pacientes vivos durante o acompanhamento, apenas um deles
apresentou parada cardiorrespiratéria e foi reanimado. Entre
esses 25 pacientes, apenas 3 usavam antiarritmicos e apenas 2
apresentaram eventos arritmicos confirmados ou presumiveis.

Em outroartigo, Blanck et al.'? relataram o acompanhamento
de 3 pacientes que apresentaram taquicardia por reentrada
ramo a ramo espontanea sem evidéncias de cardiomiopatia
ou doenca valvar, apenas alteracdo da conducdo elétrica pelo
sistema His-Purkinje. Esses 3 pacientes foram acompanhados
por periodos de 26 meses, 13 meses e 8 meses apds a ablagdo
do ramo direito e se mantiveram assintomaticos. Nenhum
paciente utilizou formacos antiarritmicos.

Narasimhan et al.'® analisaram, retrospectivamente, 31
pacientes submetidos a troca valvar cirdrgica e que induziram
taquicardia ventricular monomodrfica sustentada em estudo
eletrofisiolégico  realizado  subsequentemente a  cirurgia,
em decorréncia de episddios suspeitos ou documentados
de taquiarritmia. Desse total de pacientes, 9 apresentaram
taquicardia por reentrada ramo a ramo, 20 apresentaram
taquicardia miocardica ndo ramo a ramo, e 2 apresentaram 0s
dois tipos de arritmia. No grupo de taquicardia por reentrada
ramo a ramo, 8 pacientes realizaram ablacdo por cateter e 1
paciente realizou implante de CDI. Nesse grupo, 2 pacientes
acabaram falecendo por insuficiéncia cardiaca, sem registro de
eventos arritmicos durante acompanhamento de 30 meses. Por
sua vez, no grupo de taquicardia miocardica nao ramo a ramo,
19 pacientes receberam CDI, dos quais 10 receberam terapia
apropriada e 1 paciente faleceu em decorréncia de taquicardia
ventricular recorrente.

Li et al." analisaram 13 pacientes que induziram taquicardia
por reentrada ramo a ramo ao estudo eletrofisioldgico. Todos
os pacientes foram submetidos a ablacdo e implante de CDI.
Durante o acompanhamento médio de 27 meses, 4 pacientes
morreram de causas ndo arritmicas e outros 4 apresentaram
terapias apropriadas do CDI por eventos de fibrilacdo ventricular
e taquicardia ventricular (com ciclos de duracdo diferentes, mais
lentos, das taquicardias por reentrada ramo a ramo induzidas ao
estudo eletrofisioldgico). O mais interessante desse estudo é que
0s 4 pacientes com terapia do CDI j& haviam apresentado essas
taquicardias previamente, espontaneas ou induzidas ao estudo
eletrofisiolégico, ou seja, 0s pacientes com documentagdo de
fibrilacdo ventricular/flutter ventricular e taquicardia ventricular
ndoramoaramo continuaram comelevado risco para recorréncia
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arritmica, a despeito da ablagao por cateter para taquicardia por
reentrada ramo a ramo, podendo-se, portanto, inferir que esse
parece ser um grupo que se beneficia do implante de CDI.

Schmidt et al.” analisaram 13 pacientes sintomaticos com
diagnéstico de taquicardia por reentrada ramo a ramo ao estudo
eletrofisiolégico e submetidos a ablagao por cateter. Desse total
de pacientes, 10 eram portadores de cardiopatia estrutural
e realizaram implante de CDI, enquanto 3 pacientes nédo
apresentavam cardiopatia estrutural e ndo foram indicados para
o implante de CDI. Apds acompanhamento médio de 48 meses,
3 pacientes do grupo com cardiopatia estrutural faleceram de
causa ndo arritmica (2 em decorréncia de insuficiéncia cardiaca)
e 1 paciente apresentou taquicardia ventricular ndo ramo a
ramo com terapia apropriada de CDI. No grupo sem cardiopatia
estrutural, os 3 pacientes permaneceram assintomaticos durante
todo 0 acompanhamento.

Quanto as diretrizes vigentes sobre o tema, a diretriz brasileira
de prevencao de morte subita'® ndo aborda especificamente o
cenario da taquicardia por reentrada ramo a ramo. As diretrizes
americanas'”'®, além de recomendarem a ablacdo por cateter
como grau | de recomendacgdo para diminuicao de taquicardia
ventricular, comentam que muitos pacientes com taquicardia
por reentrada ramo a ramo possuem também outras taquicardias
ventriculares relacionadas a cicatrizes, induziveis ao estudo
eletrofisiolégico ou que preenchem critérios para implante de
CDI em decorréncia da gravidade de sua cardiopatia, sendo
necessaria andlise individual dos casos. As diretrizes europeias'
corroboram o papel da ablacdo como terapia de primeira linha,
e comentam que, caso a cardiopatia subjacente permaneca
inalterada, o implante de CDI deve ser fortemente considerado.
Ao mesmo tempo, também orientam para que o implante de
CDI geralmente ndo seja recomendado em pacientes tratados
que possuam coragdo estruturalmente normal.

CONCLUSAO

Hé evidéncias de que os pacientes com taquicardia por
reentrada ramo a ramo, em sua maioria, mesmo apos realizada
ablacdo curativa por cateter, ainda preenchem critérios para o
implante de CDI em decorréncia da baixa fracdo de ejecéo e
dos sintomas que levam ao aumento do risco de morte subita
cardiaca. No entanto, nos casos em que nao ha cardiopatia
estrutural, é preciso adotar uma abordagem individualizada e
questionar o real beneficio e a eficiéncia de um possivel implante
de CDI nesse perfil de paciente.
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