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ARRITMIAS ATRIAIS E VENTRICULARES?

WHEN IS ABLATION INDICATED FOR THE PRINCIPAL ATRIAL
AND VENTRICULAR ARRHYTHMIAS?

RESUMO

Arritmias supraventriculares sdo disturbios do ritmo comuns na pratica clinica diaria.
As duas principais opgoes de tratamento s&o o medicamentoso, considerado de segunda
linha devido & baixa eficacia, necessidade de uso por longa data, efeitos colaterais, intera-
¢do medicamentosa e potencial efeito proarritmico; e o invasivo com ablagéo, atualmente
0 padrao ouro devido a baixa complicacdo e alta eficacia. As arritmias ventriculares sdo
menos comuns, podendo estar associadas a progndstico e risco de morte subita cardiaca
diferentes, de acordo com a presenga ou nao de alteragéo estrutural cardiaca. A ablacéo
por cateter possui papel diferente no tratamento das arritmias ventriculares nestes dois
grupos de pacientes. O objetivo desta revisdo é avaliar o papel da ablagéo por cateter,
resumindo as principais indicacdes deste procedimento no manuseio das arritmias su-
praventriculares e ventriculares.

Descritores: Ablagao por cateter, Arritmias cardiacas, Taquicardia Ventricular, Taquicardia
Supraventricular.

ABSTRACT

Supraventricular arrhythmias are common rhythm disturbances in daily clinical practice.
The two main treatment options are pharmacological, and catheter ablation. Pharmacolo-
gical treatment is considered the second line option due to its low efficacy, the need for
long-term adherence, the risk of side effects, drug interactions, and potential proarrhythmic
effects. Catheter ablation is currently the gold standard therapy, due to its low complica-
tions and high efficacy. Ventricular arrhythmias are less common, and may be associated
with different prognoses and levels of risk of sudden cardiac death, depending on the
presence or absence of structural heart disease. Catheter ablation has a different role in
the treatment of ventricular arrhythmias in these two groups of patients. The objective of
this review is to evaluate the role of catheter ablation, summarizing the main indications of
this procedure in the management of supraventricular and ventricular arrhythmia.

Descriptors: Catheter Ablation,; Arrhythmias, Cardiac; Tachycardia, Ventricular; Tachycardia,
Supraventricular.

INTRODUCAO

rentes, de acordo com a presenga ou nao de alteragao estru-
tural cardiaca (Ex: doenga coronariana, insuficiéncia cardiaca,

Arritmias supraventriculares s&o disturbios do ritmo co-
muns na préatica clinica diaria que raramente estdo asso-
ciadas a um elevado risco de morte subita cardiaca (MSC).
Embora o tratamento medicamentoso possa ser utilizado,
este é considerado de segunda linha devido a baixa efica-
cia, necessidade de uso por longa data, efeitos colaterais,
interacao medicamentosa e potencial efeito pro-arritmico. A
ablagdo constitui-se atualmente na principal modalidade de
tratamento, associando baixa complicagao a alta eficécia,
frequentemente representando a cura definitiva'.

As arritmias ventriculares s&o menos comuns, sendo que
podem estar associadas a prognéstico e risco de MSC dife-

doencas congénitas, cardiomiopatia hipertréfica, doenca de
Chagas, etc.). Pacientes com arritmias ventriculares associa-
das a doenca cardiaca possuem pior prognéstico e maior
risco de MSC? e representam a maioria dos pacientes que
procuram atendimento médico com tal alteragdo do ritmo.
Ja os pacientes que nao tem alteracdes estruturais
cardiacas ou alteragdes primarias do ritmo cardiaco (Ex:
sindrome do QT longo congénito, sindrome de Brugada,
taquicardia ventricular polimérfica catecolaminérgica), ar-
ritmias ventriculares raramente estao associadas com mau
prognostico e aumento de MSC?, sendo classificados como
portadoras de Arritmias ventriculares idiopaticas. A ablagao
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com cateter tem papel diferente no tratamento das arritmias
ventriculares nestes dois grupos de pacientes, como sera
discutido adiante neste capitulo.

Por definicao, arritmias supraventriculares séo aque-
las que possuem como parte fundamental do seu circuito
uma estrutura anatémica localizada acima do feixe de His.
Didaticamente, tais arritmias podem ser divididas em dois
grupos: arritmias n6 atrioventricular (AV) dependentes (Ex:
taquicardia por rentrada nodal AV, taquicardia por reentra-
da atrioventricular) e né AV ndo dependentes ou restritas
ao éatrio (Ex: taquicardias sinusais, taquicardia atrial focal,
taquicardia atrial por macrorreentrada/flutter, fibrilagao
atrial). A figura 1 demonstra algoritmo para diagndstico
diferencial das diferentes causas de taquicardia supraven-

tricular baseado no ECG.

Abaixo, descreveremos as principais indicagoes e con-
traindicacbes da ablagdo no manuseio destas arritmias,
de maneira especifica. A tabela 1 resumira as principais
indicagbes e nivel de evidéncia de ablagdo nas arritmias
supraventriculares.

TAQUICARDIAS ENVOLVENDO O NO
SINUSAL

Os trés principais subtipos séo a taquicardia sinusal
fisiolégica, inapropriada e taquicardia por reentrada si-
noatrial. Na primeira, a elevagdo da frequéncia cardiaca
é condizente com um estresse fisico, emocional, pato-

Tabelal: Caracteristicas da ablagdo por cateter nas arritmias supraventriculares.

Arritmia Indicacao Ref Sucesso'*° (%) Complic'#® (%)
TS Inaprop. Classe IIB (NE: C) 1 66-76%
TRN Classe | 6 96% 0,5-1%
- Ablacao da via lenta nodal AV em pacientes com TRN (NE: B)
TRAV Classe | 6 +95% 2-4%
- Presenca de TRAV e/ou FA pré-excitada (NE: B)
Classe 1A 6
- Pré-excitacdo em pacientes assintomaticos com EEF demons-
trando via acessoria de alto risco (NE: B).
- Pré-excitagdo em pacientes assintomaticos com profisséo de 6
alto risco (NE: B).
TA focal Classe | 6 86-100% 0-8%
- TA recorrente sintomatica (NE:B).
- TA incessante (com ou sem sintomas) (NE: B). 1
Classe IlI 1
- TA néo sustent./assintomatica (NE: C).
FlutterAtrial (FIA) Classe | 88-100 2,5-3,5

- Ablacdo do ICT em pac ¢/ FIA tipico sintomatico ou refratario 6

ao tto farmacolégico (NE: B).

- FIA atipico recorrente, sintomatico e refratario a pelo menos 1 6

antiarritmico (NE: C).

- FIA tipico IC /Il (apos uso de antiarritmico). 6
Classe llA 6
- FIA tipico resultante de tratamento com antiarritmicos classe

IC ou lll para FA (NE: B).

- Ablacdo do ICT em pacientes que serdo submetidos a abla- 6

¢ao de FA e tenham FIA tipico documentado (NE: C)

- FIA atipico, recorrente, sintomatico como primeiro tto (NE: C). 6

Classe 1IB
- Pacientes assintomaticos com FIA recorrente (NE: C).
FA Classe | 5 60-80 6-10
(isolamento - FA paroxistica refratdria ao tto com antiarritmico classe IC ou
antral das VVPP) Il (NE: A).
Classe 1A 5
- FA persistente refratéria ao tto com antiarritmico classe IC ou
Il (NE:B).
- FA paroxistica como 12 opcao de tto (NE: B). 5
Classe 1IB 5
- FA persistente longa data refratéria ao tto ¢/ antiarritmico
classe IC ou Il (NE: C).
- FA persistente/persistente longa data como 12 opcdo de tto 5

(NE: C).

FA= Fibrilagdo Atrial, NE= nivel de evidéncia, Ref: referéncia; TA= Taquicardia Atrial, TRAV=Taquicardia por Reentrada Atrioventricular, TRN=Taquicardia por Reentrada nodal atrioventricular, TS= Taquicardia

Sinusal, tto= tratamento, VVPP= veias pulmonares
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FA= Fibrilagdo atrial, FIA= Flutter atrial, MP= marcapasso, TA= Taquicardia atrial, TAV= Taquicardia por reentrada Atrioventricular, T)=Taquicardia juncional, TRN= Taquicardia por reentrada nodal, TSV=Taquicardia
supraventricular, TVS= Taquicardia ventricular sustentada. Modificado de . J Am Coll Cardiol. 2003/42(8):1493-15311

.

i RP PR

Figura 1: Algoritmo para diagndstico diferencial das taquiarritmias de QRS estreito no ECG de 12 derivagdes. Em detalhe, no quadro tracejado
em vermelho, como fazer avaliagdo da relagdo RP e PR; no exemplo, uma taquicardia com RP longo (ou PR curto).

l6gico, farmacolégico (drogas licitas e ilicitas)” e o tra-
tamento baseia-se no diagnostico e corregdo da causa
desencadeante. Betabloqueadores s&o importantes para
tratamento sintomatico e melhor progndéstico em pacientes
com taquicardia sinusal pos-infarto do miocardio® e pa-
cientes com insuficiéncia cardiaca (IC)°'°, além de serem
importantes nos casos de taquicardia associada a estresse
emocional e distUrbios de ansiedade'-"®,

Na taquicardia sinusal inapropriada, a elevagéo da fre-
guéncia cardiaca ndo esta relacionada com estresses acima
descritos, sendo geralmente secundaria a um automatismo
aumentado ou regulagao autondémica anormal do né sinusal.
Possui excelente progndstico e o risco de taquicardiomio-
patia, complicagdo mais temida em pacientes nao tratados,
parece ser baixo. Em pacientes sintomaticos, o principal
tratamento é medicamentoso (betabloqueadores, verapa-
mil, diltiazen). Devido ao bom progndstico, modificagao
do no sinusal através da ablagdo figura como uma opgao
secundéria, devido a uma taxa de sucesso em longo prazo
de aproximadamente 66%', com possiveis complicagdes
importantes como leséo do nervo frénico, necessidade de
implante de marcapasso por bradicardia sinusal e sindrome
da veia cava superior.

Na taquicardia por reentrada sinoatrial, a ablagéo &
considerada como principal tratamento, principalmente
naqueles pacientes com crises frequentes, mal toleradas
e refratarias ao tratamento medicamentoso, apresentando

poucas complicacoes e alta taxa de sucesso'.

TAQUICARDIA POR REENTRADA NODAL
ATRIOVENTRICULAR (TRN)

A fisiopatologia desta arritmia é uma reentrada em duas
vias com propriedades funcionais e anatémicas distintas
no né AV: a via répida e a lenta. Durante a TRN tipica, a
via lenta funciona como a alga de condugéo anterdgrada
(atrioventricular), enquanto a via répida funciona como a
alga retroégrada (ventriculoatrial).

A decisao de optar por tratamento medicamentoso ou
ablagao deve ser orientada pelos sintomas, frequéncia, re-
fratariedade ao tratamento clinico e desejo do paciente. Pa-
cientes com crises frequentes ou mal toleradas, refratarias
ao tratamento clinico, que ndo querem fazer uso cronico de
medicacao ou que querem controle total da arritmia deveriam
ser submetidos ao estudo eletrofisioldgico (EEF) e ablagao.

Atualmente, a ablagéo consiste na eliminagdo ou modi-
ficacdo da via lenta nodal, na regido posteroseptal do anel
triclspide, que possui indice de cura de até 98% com baixo
risco de complicagdes, além de manter a fisiologia normal
da condugao anterdgrada pelo né AV durante ritmo sinusal.
A complicagao mais temida é o blogueio atrioventricular total
(BAVT), que possui risco aproximado de 1% nas diferentes
séries de casos descritos'™ ",
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TAQUICARDIA POR REENTRADA
ATRIOVENTRICULAR (TAV)

Neste tipo de taquicardia supraventricular, o principal
componente do circuito & uma conexao musculo-muscular
entre os atrios e ventriculos conhecido como via acessoria,
ou feixe anébmalo atrio ventricular ou também feixe de Kent.
Nas TAV via acessoria funciona como alga anterégrada ou
retrégrada do circuito reentrante atrioventricular, onde a
outra alga depende do N6 AV e Sistema His-Purkinje. Na
maioria das vezes a TAV se instala descendo aos ventricu-
los pela jungao AV e subindo de volta aos éatrios pela via
acessoéria o que caracteriza uma taquicardia ortodrémica.
Raramente a TAV inverte seu circuito e desce pela via aces-
séria aos ventriculos subindo retrogradamente pela jungéo
AV aos étrios, manifestando-se como taquicardia com QRS
largo, sendo denominada taquicardia antidromica. Outras
vias acessorias mais raras foram descritas conectando os
atrios ou os ventriculos a parte do sistema de condugdo AV
(vias atriofasciculares, nodofasciculares, nodoventriculares
ou fasciculoventriculares). Dentre essas a via de Mahaim
¢ a mais frequente, estabelecendo uma conexdo apenas
anterégrada e com condugéo alentecida entre o atrio direito
e o ramo direito do Sistema His-Purkinje. Essa via s6 gera
taquicardia de QRS largo e padrao de bloqueio de ramo
esquerdo, uma vez que so apresenta condugao atrioventri-
cular e inicia a ativagao ventricular pelo ramo direito.

As vias acessorias podem ser manifestas quando
apresentam condugao anterdgrada durante ritmo sinusal,
caracterizada pela pré-excitagéo ventricular no ECG (inter-
valo PR curto, onda delta alargando o QRS e alteragéo da
repolarizagdo ventricular), ou podem ser ocultas, quando
ndo apresentam condugdo anterdgrada e consequente-
mente n&o tem sinais de pré-excitagdo ventricular. Essas
Ultimas manifestam-se apenas nas crises de taquicardia
ortodrémicas onde séo a alga de condugao ventriculoatrial
(condugéo retrograda). O diagndstico de Sindrome de Wol-
ff-Parkinson-White (SWPW) é reservado para os pacientes
que tem pré-excitagao ventricular associada a taquicardia,
0 que quase sempre implica na presenga de condugéao
anterégrada e retrograda pela via acessoria.

A ablagéo das vias acessorias € realizada pelo mapea-
mento do anel tricUspide e/ou mitral, sendo o local ideal
determinado pela maior precocidade e continuidade entre
os eletrogramas atrial e ventricular. Possuem uma taxa de
sucesso de aproximadamente 95%, com até 5% de recidi-
va e taxa de complicacoes total variando de 2-4%'5"7. As
principais complicagdes sé&o: exposi¢ao a radiagao, lesdes
vasculares nos sitios de pungao, tamponamento cardiaco,
tromboembolia e bloqueios atrioventriculares.

Nos pacientes com pré-excitagao ventricular e taqui-
cardia (SWPW) ou fibrilagéo atrial pré-excitada com alta
resposta ventricular, o tratamento de escolha é a ablacéo
por cateter®. Para os pacientes com pré-excitagdo ventri-
cular assintomaticos, estratificagdo de risco com EEF é
recomendado como classe lIA, sendo indicado ablacéo
das vias acessorias estratificadas como sendo de alto ris-
co no exame invasivo (classe IIA). Pacientes assintaticos
com pré-excitacdo intermitente ou que apresentem perda
sUbita da onda delta no teste ergométrico, poderiam ser
acompanhados clinicamente®.

Pacientes com via acessoéria oculta e taquicardia de-
vem ser tratados como os pacientes com TRN, ja discu-
tidos acima.

TAQUICARDIA ATRIAL FOCAL (TA)

De maneira arbitraria, TA focal é definida como uma
frequéncia atrial entre 100 e 250bpm’, regular, com linhas
isoelétricas entre as ondas P e que se espalham de maneira
centrifuga a partir de uma pequena regiao. Os mecanismos
fisiopatolégicos mais comuns s&o: microreentrada, atividade
deflagrada e automatismo aumentado, sendo que os focos
arritmogénicos tendem a distribuir-se em determinados lo-
cais tipicos nos étrios esquerdo e direito.

Independente do mecanismo fisiopatologico, ablagéo
de tais focos conseguem ser realizadas com uma eficacia
proxima a 90%, com uma recidiva de aproximadamente 8%.
Taxa de complicagdes importantes ¢é baixa, variando entre 1
e 2%'. A técnica de ablagdo mais utilizada € o mapeamento
por precocidade para definigdo do foco arritmogénico.

Os pacientes que mais se beneficiam da ablacdo
sdo aqueles com episoédios frequentes de TA, muito
sintomaticos e/ou mal tolerados que néo responderam
bem ao tratamento clinico. Pacientes com TA incessante,
independente de ter sintomas ou néo, beneficiam-se do
tratamento invasivo com cateter, a fim de se evitar ou tratar
taquicardiomiopatia. Ectopias atriais muito frequentes no
Holter e sintomaticas, também beneficiam-se do tratamen-
to com cateter, se forem unifocais (apresentarem sempre a
mesma morfologia de P na ECG). Aqueles individuos com
episddios ndo sustentados, pouco frequentes e assintoma-
ticos ndo se beneficiam do tratamento invasivo, devido a
dificuldade de reproducéo de tais arritmias no EEF, o que
diminui a chance de sucesso do procedimento.

TAQUICARDIA ATRIAL POR
MACRORREENTRADA OU FLUTTER ATRIAL

Sua definicao, assim como na TA, é mais didatica do
gue propriamente pratica, sendo consideradas taquicar-
dias atriais por macrorreentrada aqueles circuitos que
ocupam grandes areas do atrio (direito ou esquerdo),
possuam atividade elétrica em algum ponto dos atrios
em quase a totalidade do ciclo atrial (normalmente nao
tendo linha isoelétrica entre as ondas F) e apresentem
frequéncia variando de 250 a 350 bpm. No étrio direito,
quando o circuito envolve o istmo cavotricuspideo (ICT),
¢ denominado de flutter atrial tipico. Outros circuitos no
atrio direito que nao utilizam o ICT e no é&trio esquerdo, nor-
malmente s&o relacionados a cicatrizes atriais pos-cirurgia
cardiaca, sendo denominados de flutters atriais atipicos.
Outro mecanismo fisiopatoldgico de flutter atrial atipico em
atrio esquerdo, sédo os circuitos de reentrada formados
apos isolamento de veias pulmonares para ablacéo de
fibrilacao atrial, como é o exemplo do flutter atrial perimitral.

FLUTTER ATRIAL TiPICO

S&o todos os circuitos no atrio direito que utilizam o ICT
que € uma porgao de tecido atrial no assoalho do atrio direto
delimitado pelo anel tricispide e dstio da veia cava inferior,
que afunila a passagem da corrente elétrica no circuito do
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flutter. O circuito macrorreentrante mais comum é aquele
gue roda em torno da valva tricispide no sentido anti-ho-
rario. O mesmo circuito pode rodar no sentido horario, re-
cebendo a denominagéo de flutter atrial tipico inverso. No
flutter atrial tipico (anti-horério), as ondas F(s) tem aspecto
serrilhado, sendo negativas em D2, D3, AVF, V6 e positivas
em V1. No flutter atrial tipico inverso (horério), as ondas F(s)
sdo positivas D2, D3, AVF, V6 e negativas em V1.

O diagnostico eletrocardiografico de flutter atrial tipico é
de fundamental importancia para a definicao do tratamento
destes pacientes, que a despeito da baixa taxa de suces-
so com tratamento clinico com antiarritmicos (em torno de
50%), possuem uma grande chance de cura com ablagao
(90 a 100%)'8'°, com uma taxa de recidiva em torno de 8%.
A técnica mais aceita de ablagdo atualmente para tais arrit-
mias é a realizacdo de uma linha de bloqueio bidirecional
pelo ICT, procedimento relativamente simples e seguro. A
taxa de complicagdes total & de 2,5 a 3,5 %*.

Os pacientes que mais beneficiam-se da ablagao de
flutter atrial sédo aqueles com episddios recorrentes da
arritmia a despeito do tratamento clinico, pacientes com
episddio Unico porém associada a instabilidade clinica e
aqueles pacientes que originalmente tinham FA, e que ap6s
o tratamento antiarritmico para controle de ritmo, evoluiram
predominantemente com flutter atrial tipico recorrente (flutter
atrial tipo Ic ou I, dependendo do tipo da classe de droga
antiarritmica utilizada).

FLUTTER ATRIAL ATIPICO

Como dito anteriormente, este tipo de arritmia normal-
mente é secundério a circuitos de reentrada que se formam
nos atrios apos cirurgia cardiaca' (Ex: correcao de doencas
congénitas, troca valva Mitral, atriotomia ou cirurgia de Maze
para tratamento de FA), e mais recentemente, apds ablacao
para tratamento de FA™®,

A ablagao para tratamento de tais arritmias € mais com-
plexa do que a realizagao da linha no ICT, e geralmente
depende do diagnostico correto de um circuito reentrante
e a realizagdo de uma leséo linear que possa interrompé
-lo. Algumas tecnologias atuais como a utilizagdo de ma-
peamento eletroanatomico facilitaram o diagndéstico de tais
circuitos e cicatrizes atriais, atraves da realizagédo de mapas
de voltagem e ativagao durante a arritmia. As taxas de su-
cesso variam entre as diferentes séries de casos, podendo
chegar até 80% com uma taxa de complicagdo (Ex: leséo
frénica, tamponamento cardiaco) inferior a 5%2. Ablagéo
esté indicada para os individuos com episédios recorrentes
sintomaticos e refratarios ao tratamento clinico medicamen-
toso e 0 sucesso dependera sempre da complexidade do
substrato arritmogénico e circuito envolvido na arritmia

FIBRILACAO ATRIAL

A fibrilagao atrial (FA) é a arritmia sustentada mais
frequente atualmente, com prevaléncia entre 1 e 2 % na
populagdo mundial e que tenderd a dobrar com o enve-
lhecimento da populagéo. Estéa associada a uma chance
maior de mortalidade por cardioembolia, cinco vezes maior
de acidente vascular cerebral (AVE) (um em cada 5 AVE
isquémico esté relacionado com cardioembolia), piora na
funcao ventricular esquerda e qualidade de vida?'.

A fisiopatologia da FA é multifatorial, sendo os principais
responsaveis: alteragoes atriais anatémicas (dilatagéo e fibro-
se) secundarias as cardiopatias, remodelamento eletroanato-
mico secundario a prépria FA (“FA gera FA!"), gatilhos locais
(principalmente em veias pulmonares), microcircuitos de re-
entrada, rotores e atividade ganglionar parassimpética. Estes
fatores associam-se de maneiras e intensidades diferentes
de acordo com as diferentes etiologias, resultando em FA.

O tratamento da FA, assim como para o flutter atrial,
é baseado em uma estratégia de prevengdo de eventos
cardioembodlicos (através de uso de famacos anticoagulante
nos paciente considerados de alto risco para cardioembolia)
e adocéo de uma estratégia de controle de ritmo ou frequén-
cia cardiaca (FC). A principio, sempre que possivel deve-se
tentar a restauragao do ritmo sinusal, sem que se exponha
0 paciente a uma relagao risco-beneficio desfavoravel. O
controle do ritmo sera mais eficiente em pacientes mais
jovens, que se manifestem preferencialmente com FA paro-
xistica, que ndo tenham é&trio esquerdo aumentado no ECO
e ndo apresentam outras comorbidades como hipertensao,
diabetes, IC, etc. Isso nao significa que a presenga de um
desses fatores contraindique a tentativa de reversao da FA,
entretanto todos eles devem ser considerados e pesados
para que se tome a decisédo mais adequada. O controle do
ritmo com drogas antiarritmicas, além da limitagéo impos-
ta pela reduzida gama de medicamentos disponiveis no
mercado, ainda apresenta baixa efetividade. Assim sendo
a ablagao por cateter vem se estabelecendo com uma boa
0pc&o nos casos bem selecionados. Na indicagao da abla-
¢ao por cateter para FA os mesmo fatores citados acima
devem ser considerados.

A principal técnica para ablagao de FA com finalidade de
se evitar recorréncia é a ablagao circunferencial antral com
isolamento elétrico das veias pulmonares com aplicagoes de
radiofrequéncia, que além de eliminar gatilhos localizados no
interior das veias pulmonares, tem a capacidade de modifi-
cagéo de substrato eletroanatémico comumente instalados
ao longo do antro das veias pulmonares. Utilizagéo e eficacia
de novas técnicas como mapeamento e ablagao de rotores,
lesGes lineares no teto do AE, isolamento da parede posterior
do AE, aplicacbes no seio coronario e isolamento de veia
cava superior s@o motivos de intenso debate atualmente, e
parecem nao diminuir recorréncia, além de aumentar tempo
de escopia, do procedimento e possiveis complicacoes.
Novas tecnologias de ablacao estdo sendo empregadas e
avaliadas quanto a eficacia e seguranga para isolamento das
veias pulmonares como novas fontes de energia (Ex: crioa-
blacéo, ultrassom, laser), cateteres com mdltiplos eletrodos
de ablacao ou com monitorizagao da forga de contato®.

A eficacia da ablagéo, apds um ano do procedimento,
varia de acordo com o tempo de duragdo da FA, sendo
mais efetiva nos pacientes com FA paroxistica (em torno
de 70-80%) do que nos pacientes com padrao persistente
(60-70%) ou persistente de longa data. Estas taxas de su-
cesso tendem a subir com a repeticdo do procedimento.
As taxa de complicagbes maiores situam-se em torno de
6%*. As mais temidas, e também de incidéncia bem menor,
sédo: eventos tromboembdlicos, tamponamento cardiaco,
estenose de veias pulmonares e fistula atrioesofagica. Com-
plicagbes mais comuns e de menor risco sdo: lesdo do
nervo frénico e complicagdes locais nos sitios de pungéo.
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Atualmente, a ablagéo de FA é recomendada para aque-
les pacientes com FA refrataria ao tratamento medicamentoso
com pelo menos uma droga de classe IC ou lll, sendo maio-
res as evidéncias para FA paroxistica®. Para os pacientes que
néo desejam utilizar antiarritmicos, a ablagéo de FA pode ser
feita como primeira opgao, porém o nivel de recomendagéo e
grau de evidéncia é menor nestes individuos, do que naque-
les que tiveram falha com tratamento antiarritmico (Tabela 1).

Outro método de ablagdo que pode ser utilizado para
controle de sintomas, por ser altamente eficaz no controle
da frequéncia cardiaca, é a realizagdo de bloqueio atrio-
ventricular total através da ablagdo do né AV ou do feixe
de His, apds implante de marcapasso definitivo. Tal técnica
ndo obijetiva o controle de ritmo, ja que o paciente normal-
mente mantém-se em FA. Esta técnica é indicada (Classe
IIA, nivel de evidéncia B)? para pacientes sintomaticos e/ou
que apresentem taquicardiomiopatia, que apresentem FA
de alta resposta, refrataria a medicagao e que nao tiveram
sucesso ou esta contraindicado a tentativa de controle do
ritmo. Em pacientes com FA e IC com indicagao de terapia
de ressincronizacao cardiaca, a realizagdo de BAVT deve
ser considerada, com a finalidade de garantir a maior taxa
de batimentos ressincronizados ao longo do dia (>96%).

ARRITMIAS VENTRICULARES

Arritmias ventriculares trazem implicagdes progndsticas
e estdo associadas a maior risco de MSC em pacientes
com alteragao estrutural cardiaca®. Frequentemente, tais
pacientes sao portadores de cardioversores/desfibriladores
implantaveis (CDI), apresentando terapias adequadas de
repeticao, que limitam a qualidade e expectativa de vida.

Com excegao dos pacientes com canalopatias ou doen-
gas elétricas primarias, arritmias ventriculares monomorficas
em pacientes com coragao estruturalmente normal e sem
doencga coronariana, chamadas de arritmias ventriculares
idiopaticas, possuem étimo progndstico e normalmente ndo
estéo associadas a risco elevado de MSC?. Logo, avalia-
cao com estudo eletrofisioldgico e ablagao possui papéis
diferentes no tratamento das arritmias ventriculares nestes
dois grupos de pacientes, como sera discutido adiante.
As recomendacdes de ablagdo estao listada na tabela 2.

PACIENTES COM DOENCA ESTRUTURAL
CARDIACA

Taquiarritmias ventriculares em pacientes cardiopatas
representam a maioria (aproximadamente 90% dos casos)
dos pacientes que procuram cuidado médico por tais dis-
turbios do ritmo cardiaco®.

A taquicardia ventricular de repeticao, além de expor o
paciente ao constante risco de morte subita, é importante
causa de piora na qualidade de vida nos pacientes com
cardiopatia estrutural (Ex: IC isquémica e nao-isquémica,
doencga de Chagas, coronariopatia, cardiomiopatia hiper-
trofica, displasia arritmogénica de ventriculo direito), sendo
motivo para internagdes recorrentes para sua reversao e
choques apropriados de repeticéo nos portadores de CDI.
Logo, a ablagao desempenha papel importante na melho-
ra da qualidade de vida, reduzindo internacdes e terapias
do CDI. Nos quadros de tempestades elétricas, quando
pacientes apresentam TVS incessante e multiplos choques

Tabela 2. Indicacbes para ablagdo de arritmias ventriculares.

Arritmia  Indicacéo Nivel de
evidéncia
Arritmia  Classe | C

Ventricular - TVS monomorfica em paciente com baixo
risco de MSC, refratdria, intolerante ou em
individuos que ndo desejam tto clinico.

- TVS ramo-a-ramo. C
- Como terapia adjuvante em pac. C
portadores de CDI com choques

multiplos devido a TVS.

- Pac. ¢/ SWPW recuperados de MSC. B
Classe llA

- TVNS monomérfica em paciente com

baixo risco de MSC, refratéria, intolerante ou

em individuos que ndo desejam tto clinico.

- EV(s) monomérficas em pacientes com C
baixo risco de MSC, sintomaticas, refra-

tarias, intolerantes ou em individuos que

nao desejam tto clinico.

Classe 1IB C
- Ablagdo de potenciais de Purkinje

em pacientes com tempestade elétrica
desencadeadas por EV(s) ¢/ morfologia
semelhante a TVS.

- Ablacdo de EV(s) assintomaticas e C
frequentes para evitar ou tratar
taquicardiomiopatia.

Classe lll C
- Ablacao de EV(s) assintomdticas e

pouco frequentes.

Modificado de Circulation 2006, 114:¢385-e484 CDI= cardioversor/desfibrilador implantavel, EV=
ectopia ventricular, MSC= morte stibita Cardiaca, SWPW= Sindrome de Wolff-Parkinson-White, TVNS=
Taquicardia ventricular ndo-sustentada, TVS= Taquicardia ventricular sustentada, tto= tratamento

apropriados do CDI em um curto intervalo de tempo, a
ablagéo é um armamento importante para o seu controle.
As principais modalidades de ablagao s&o por cateter ou
cirdrgica, sendo esta Ultima muito pouco utilizada nos dias
de hoje devido ao grande desenvolvimento dos métodos por
cateter. A ablagao cirdrgica limita-se principalmente aos pa-
cientes em que o tratamento farmacoldgico ou ablacao por
cateter tenham falhado, ou naqueles com indicacao cirurgia
cardiaca por outro motivo (Ex: revascularizagdo miocérdica).

ATVS no paciente com cardiopatia € geralmente causada
por mecanismo de reentrada em regides cicatriciais que po-
dem estar localizadas no endocardio, miocardio ou epicardio?.

Em chagasicos, a prevaléncia de circuitos epicardicos
€ maior que nos pacientes ndo chagasicos, dessa forma a
abordagem conjunta endo- e epicérdica para mapeamento
desses circuitos aumenta a eficacia do método?”. Quando
0 paciente apresenta TVS bem tolerada, o mapeamento do
foco da arritmia pode ser realizado durante a taquicardia,
com chance desta ser interrompida em 60-80% dos casos,
porém com recorréncia da arritmia em até 50% dos pa-
cientes®. Nos casos de indugdo de multiplas taquicardias
ventriculares ou presenca de instabilidade hemodinamica,
a ablagao deve ser realizada com auxilio de mapeamento
eletroanatdbmico e fora de arritmia, visando a modificagao
dos substratos responsaveis pela manutengao da taquicar-
dia (areas cicatriciais e de conducéo lenta), com sucesso
de até 80% e taxa de recorréncia de 15%%.
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QUANDO INDICAR ABLACAQ PARA AS PRINCIPAIS ARRITMIAS ATRIAIS E VENTRICULARES?

ARRITMIAS VENTRICULARES IDIOPATICAS

As arritmias ventriculares idiopaticas, ou seja, aque-
las presentes em individuos com coragédo estrutural-
mente normais e sem doenca coronariana, podem ser
subdivididas em dois grupos: as polimoérficas, raras e
geralmente associadas a doencas elétricas primérias ou
canalopatias, progndéstico ruim e elevado risco de MSC;
e as monomorficas associadas a focos arritmogénicos
em via de saida ventricular ou reentrada nos fasciculos
do ramo esquerdo do Sistema His-Purkinje (taquicardias
fasciculares).

A ablagao desempenha papel importante no grupo das
arritmias ventriculares idiopaticas monomorficas, grupo que
compreende aproximadamente 10% dos casos de arritmias
ventriculares que procuram auxilio médico®. Destes 10%,
a maioria dos casos (85-90%) tem origem nas vias de sai-
da ventriculares, sendo mais comum na via de saida de
ventriculo direito (VD) do que na do ventriculo esquerdo
(VE). O restante dos casos, normalmente tem origem nos
fasciculos do ramo esquerdo (TV fasciculares ou sensiveis
ao verapamil).
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