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Nossa Experiencia 

Abla~ao por Cateter para 0 Tratamento 
das Taquicardias Ventriculares Cronicas 
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INTRODUyAO 

o tratamento medicamentoso preventivo dos 
epis6dios de taquicardia ventricular (TV) cronica faz 
lembrar, de uma maneira geral, dos antiarrftmicos da 
elasse I de Vaughan Williams para as TVs idiopatieas, 
do sotalol para as TVs de esfor,o (displasia, etc.), da 
amiodarona, freqClentemente associada aos beta­
bloqueadores e, as vezes, da estimulayao cardfaca 
definitiva para as TVs das miocardiopatias. Quando 
essas estrategias terapeuticas sao ineficazes ou mal 
toleradas, a abla,ao por cateter pode ser uma boa 
soluyao. 

A abla,ao por cateter das TVs e um procedimen­
to complexo, as vezes muito demorado, e nao isento 
de riscos. Tem por objetivo destruir uma parte crftica 
do circuito de reentrada da TV, isto e, 0 seu meca­
nismo de manutenyao. Uma das maiores dificulda­
des para a indica,ao da abla,ao nessas situa,oes, 
decorre do fato de que muitos pacientes apresentam 
varias morfologias de TVs, monom6rficas e sustenta­
das (Figura 1). 

MATERIAL 

No Hospital Jean Rostand, entre 1991 e 1994, 
50 pacientes , dos quais 40 eram homens com idade 
media de 52 anos (extremos 14-80), foram submeti­
dos a uma abla~ao endocavitaria por radiofrequencia 
(RF), combinada ou nao com a fulgura,ao (F), com 
° objetivo de suprimir as TVs recidivantes. Vinte e 
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Figura 1 - Cinco mortologias de taquicardias ventrlculares monom6rticas 
sustentadas em um paciente coronariopata que havia tido um 
infartodo miocardio. As TVs 1, 2 e 3 loram tratadas por ablayao 
endocavitaria por cateter. Durante 0 segulmento, as TVs 2 e 
5 recidivaram. A TV4 continua silenciosa. 0 controle clfnico foi 

leito com beta-bloqueadores associados a amiodarona. 

tres pacientes (46%) apresentavam coronariopatia 
com infarto do miocardio antigo, 9 (18%) TV 
idiopatica , 8 (16%) displasia ventricular direita 
arritmogenica, 4 TV fascicular do ram o esquerdo, 
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3 TVs por miocardiopatia dilatada e 3 TVs de 
diversas etiologias (valvopatia mitral operada, 
hemosiderose e tetralogia de Fallot) . A fra9ao de 
eje9ao media do ventriculo esquerdo no grupo p6s­
infarto do miocardio foi de 30%, e de 57% nos de· 
mais pacientes. 

Os pacientes exibiam 89 morfologias de TVs 
monomorficas sustentadas, 0 que resulta em uma 
media 1,8 ± 1,3 morfologias por paciente (extremos 
1 - 6, mEidia de 1). Do total, sessenta e duas TVs 
(70%) foram objeto de uma tentativa de abla9ao. 
Trinta e um pacientes (62%) apresentavam apenas 
uma morlologia de TV. Nove dos 23 pacientes 
coronariopatas (39%) apresentavam uma e no maxi· 
mo duas TVs permanentes, in cess antes ou muito 
Irequentes. 

METODO 

A sessao da abla9ao e realizada ap6s a inter­
rupc;:ao dos antiarritmicos da classe I por pelo menos 
5 meia·vidas de eliminac;:ao. 0 pacjente e mantido 
com amiodarona, droga pouco pro·arritmica, que nao 
modilica a morfologia da TV e aumenta 0 cicio da 
taquicardia, melhorando assim a tolerancia hemo· 
dinamica e facilitando a cartografia por prolonga· 
mento da diastole eletrica. 

A rapidez e a precisao da cartografia endocavitaria 
das TVs foram enormemente melhoradas com 0 

aparecimento de novos cateteres multipolares, que 
permitem realizar tanto a cartografia quanto a abla9ao 
e que sao mu ito mais faceis de manejar e com ex· 
tremidade move!. Esta melhora tecnica no material 
permitiu, entre outras vantagens, uma maior eficacia 
da abla9ao, reduzindo a dura9ao do procedimento 
em certos casos. 

A cartografia endocavitaria das TVs inclui 0 

posicionamento do cateter na cavidade ventricular, 
guiado pela morfologia da TV reg istrada no 
eletrocardiograma (ECG) standard (TVs idiopaticas e 
displasia). pela analise dos potenciais endocavitarios 
em ritmo sinusal e, pela utilizac;:ao da estimulac;:ao 
(E) eletrica durante a TV programada. 

A analise dos potenciais endocavitarios em rit· 
mo sinusal tem um interesse relativo. Permite sepa· 
rar uma zona do miocardio ventricular (V) normal 
(amplitude de V 2 3 mV, dura9ao S 70 ms) , de uma 
zona ventricular patologica (potencial V de baixa 
amplitude, prolongado, com uma morfologia anor­
mal , as vezes tardio em relac;:ao ao complexo 
ventricular de superficie). No caso de taquicardia 
fascicular, sao registrados potenciais precoces e 
rapid os em rela9ao ao QRS (Figura 2). 

o estudo da cronologia dos potenciais durante 
a TV permite identificar sinais que podem indicar um 
local otimo para 0 posicionamento do cateter com 
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Figura 2· Cartografia endocavitaria em ritmosinusal em umpaciente corn 
taquicardia fascicular cujo silio de origem estava situado na 
parte baixa do septa venlricular esquerdo (LV). Nolar as 
deflexOes rapidas e premaluras des potenciais 1·2 e 3-4 
registrados em um ventricul0 (olalmente normal. Os mesmos 
potenciais setao reglstrados durante a laquicardia. A aplicar;ao 
de radiofreqQlmcia suprlmini definitivamenle a laquicardla. 

vistas a abla9ao (sitio de origem da TV). Esses po­
tenciais sao sempre pre·sistolicos e pouco prematu· 
ros (10-40 ms) durante as TVs idiopaticas (Figuras 3 
e 4) ou fascicular. Podem perdurar ap6s a 
mesodiastole nas TVs de outra natureza (Figuras 5, 
6 e 7). Durante a cartografia de cada TV, em parti­
cular naquelas resultantes de miocardiopatias, bus· 
ca-se obter um potencial medio-diast6lico isolado, 
estreito, de aproximadamente 20 a30 ms (Figuras 6 
e 8), ou uma atividade eletrica continua, mais rara. 

A estimulac;:ao eletrica programada visa confir· 
mar a boa posi9ao do cateter de abla9ao, verilicando 
se est a bern situ ado sobre uma zona de conduc;:ao 
lenta de um circuito de reentrada. 0 "pace mapping" 
deve ser efetuado durante a TV e nao em ritmo 
sinusal. com um cicio de 30 a 100 ms inferior ao 
cicio da taquicardia e com uma energia pouco supe· 
rior ao limiar de estimulac;:ao diastolica. Permite 
comparar a morfologia obtida no ECG standard com 
a da TV espontanea, com uma "nota" minima de 10 
boas deriva90es sobre 12. Esta estimula9ao deve 
ser realizada em bipolar para nao deformar 0 ORS 
e durante 0 procedimento 0 valor do intervalo entre 
o artelato S e 0 inicio do QRS para a maior parte das 
TVs "organicas", deve ultrapassar 60 ms. Este atraso 
de condu9ao deve ser comparavel a prematuridade 
do potencial local, em rela9ao ao ventriculograma, 
registrado durante a taquicardia (diferen9a inferior a 
20 ms). Atraves da cartografia busca·se reunir crite· 
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Figura 3 - Paciente esportista sem cardiopatia evidente, que teve dois 
epis6dios de TV monom6rtica. Observar a precocidade dos 
potenciais ventriculares esque rdos (V6), assim como 0 potencial 
diast61ico isalado estreito em VG 1-2. U: sinal unipolar proveniente 
do eletrodo distal do cateter de RF, PA: pressAo arterial. 
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Figura 4 • Mesmopaciente da Figura 3. Umaaplicayaode RF comdurar;ao 
de 120 segundos, com uma temperatura media de 75Q C e uma 
impedancia de 70 DIms, terminara definitivamente a lV, 7 
segundos aproximadamente depois do inicio. 
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Figura 5 - Pacientecoronariopata com uma fraeao de ejecao do ventrfculo 

esquerdo de 26% com uma s6 mortologla de TV, a 130 bpm, 
ref rata ria. Observe sobre a derivacao VB um potencial V de 
baixa amplitude, fragmentado, polifasico, projetando-se ate 
a 40% do cicio da TV. Quatro aplicayoes de RF neste local 
aboliram 0 disturbio do (itmo. 

----- .. -----------.. - ...... _.-
Figura 6- Padente coronariopata com ba ixa !raViio de ejer;ao do ventrfculo 

esquerdo com uma TV lenta, incessante. Observa-se na 
derivayao ventricularesquerda (LV) a presenya do mesmo tipo 
de potencial que aquele do paciente da Figura 5, mas, ainda, 
registramos um potencial mBdio·diast6lico isolado, estreilo. 
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Paclente da Figura B. Inlerrup<;ao da TV ap6s menes de 2 
segundosde apJicayao da RF no sllio de origem da amImia, sem 
reddiva posterior. 

~ I' 

~ ~ - .. 
• • 

VD ---J. ',. Ir '---t 
VD "~ ", 

Figura 8 - Paciente corona riopata com duas mortologias de Tvs 
incessantes alentecidas pela amiodarona. Dbservar os 
potenciaisdiast6licos na derivayao VG 1-2. Uma aplicayaode 
RF suprimiu as duas Tvs. 0 paciente foi a 6bito devido a uma 
insuficillncia cardiaca alguns meses ap6s a RF, sem ent retanlo 
ter reddivado a TV. 
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rios de estimula~ao oculta, exata, reproduzindo a 
morfologia da TV sem fusao. 

Assim, quando e estimulada e registrada uma 
zona de conduyao lenta, pass iva e sem participa~ao 
na taquicardia ("bystander"), 0 cicio de retorno e 
sempre mais longo que 0 cicio da TV (0 cicio de 
retorno e 0 intervalo entre a ultima espfcula ventricular 
e 0 primeiro V endocavitario da TV). 

Se, por outro lado, €I estimulada uma zona de 
condu~ao lenta, que taz parte do circuito de reentra­
da da TV, 0 cicio de retorno sera identico ao cicio da 
taquicardia. Este dado €I essencial durante a abla~ao 
das TVs nas miocardiopatias (coronariopatias, primi­
tivas, displasia, etc.) 

A interrup,ao da TV por um estimulo nao propa­
gado a todo miocardio ventricular (estimula,ao local 
com muita baixa energia) indica que 0 eletrodo est a 
em contato com 0 circuito de reentrada. As aplica­
,oes de radio-frequencia (RF) nesse local sao geral­
mente seguidas pela supressao definitiva do distur­
bio do ritmo (Figuras 9, 10 e 11). 

Em certos casos, a propria RF pode fazer parte 
da cartografia da TV: seus efeitos localizados podem 
validar ou nao uma posiyao do cateter por aplica­
coes curtas, com dura~ao de 30 segundos aproxima­
damente, e a interrup~ao da taquicardia sugere a 
localiza~ao de urn sftio "sensfvel". 

Durante algumas abla~oes, como por exemplo 
das TVs intra-septais, os efeitos da RF as vezes nao 
sao bastante profundos para suprimir 0 substrato 
responsavel pelo disturbio do ritmo. Podem entao 
ser utilizados outros metodos de destrui~ao, como a 
tulgura~ao , que tem urn eleito mais extenso e mais 
profundQ. Mais agressiva, ela e atualmente melhor 
dominada. Assim, a polaridade do choque e negati­
va e nao mais posit iva (os choques cat6dicos provo­
cam urn barotraumatismo menos importante, em 
decorrfmcia do eleito de um Iluxo de corrente menos 
traumatizante, que e 0 que predomina). Alem disso, 
a energia do choque e reduzida de 240 para 160J 
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Paciente coronariopata com uma TV tenta, incessante, resistente 
aos beta-bloqueadores associados a amiodarona e lamham 
com estimulayao cardiaca definitiva. Durante a TV, na derivayao 
ventricular esquerda (l V), registramos dois potenciais 
ventriculares dias!6licos distintos. 

Figura 10 - Mesmo paciente da Figura 9. Termino da TV por um eslimulo 
nao propagado em todo 0 miocc1rdio. 

RF 

Figura 11 - Mesmo pacienle das Flguras 9 e 10. AblaCao definiliva da TV 
pela aplicayao de corrente de alIa IreqOllncia. 

e 0 choque e liberado pelo cateter de RF ao inves 
de ser enviado por um eletrodo selecionado USCI de 
alta tensao. 

A utiliza,ao da fulgura,ao associada a RF obe­
deceu aos seguintes criterios: sub ida rapida da 
impedancia, impedindo a aplica,ao da RF eficaz, 
temperatura insuliciente do eletrodo, inferior a 482 C, 
posi~ao instavel do cateter, impedindo uma aplica­
~ao longa indispensavel, eteito apenas transit6rio da 
RF e ausencia de resultados, a despeito da presen­
~a de todos os criterios eletrofisiol6gicos para 0 

posionamento adequado do eletrodo. 

RESULTADOS 

Os resultados a seguir referem-se as TVs e nao 
aos pacientes, a partir do estudo eletrofisiol6gico 
endocavitario, realizado sistematicamente antes da 
alta hospitalar e do seguimento dos pacientes. 0 
termo de supressao da TV sera empregado nos casos 
de: a) estudo eletrofisiologico negativo e ausencia 
de recidiva da TV durante 0 seguimento, ou b) mo­
dilica~ao do carater clfnico evolutivo da TV, com es­
tudo eletrofisiologico positivo e repeti,ao da TV ja 
tratada, porem sem recidiva no seguimento. Ha ain­
da casos de insucesso, que incluem a exploracao 
positiva, com indu~ao da TV tratada ou com recidiva 
espontanea da TV. 

Nesta serie de 50 pacientes, 31 receberam apli­
cac6es de RF no ventrfculo esquerdo, 17 no ventrlculo 
direito e 2 tiveram aplica~6es transseptais bipolares. 
Uma media de 5 aplica,oes de RF por sessao foram 
realizadas (extremos 1-35), com uma media de 9. 
Vinte e quatro (48%) necessitaram receber choques 
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ellHricas endocavitarios, depois de varias aplical):oes 
de RF sem sucesso (Figuras 12,13, e 14). A energia 
cumulativa por sessao foi de aproximadamente 400 
J em estimula9ao cat6dica. 

A compara9ao entre os 24 doentes submetidos 
iI F ap6s a RF e 0 grupo constituido pelos outros 26 
nos quais a F nao foi necessaria, permite observar 
que a (mica diferen~a e 0 numero de mortologias de 
TVs: 2, 1 ± 1,4 no 1" grupo, conlra 1,5 ± 1,1 no 2" (p 
= 0,06). 

A dura9ao media da sessao de abla9ao foi de 
aproximadamente 210m (198 ± 82 m, com ext rem os 
de 45 a 480 m) . 

o numero de sessoes foi de 64 para os 50 
pacientes desta serie . A dura~ao media de 
hospitaliza9ao foi de 16 ± 8 dias por paciente. 0 
seguimento foi em media de 17 meses. Das 62 TVs 
tratadas, 42 (68%) foram suprimidas, 4 (6%) foram 
modificadas de tal sorte que 0 mesmo tratamento 
antiarritmico antes ineficaz tornou-se eficaz ap6s a 
abla9ao e 16 (26%) foram catalogados como 
insucesso. 

A mortalidade Ii gada ao procedimento F que, na 
nossa experiencia, era aproximadamente 7,5% entre 
1983 e 1991, depois desta data passou a ser nula. 
As complica90es observadas a partir de 1991 inclu­
em: um caso de fibrilal):ao ventricular que apareceu 
durante uma aplica9ao de RF em TV (Figura 15) e 
loi revert ida por cardioversao eletrica externa; urn 
caso de bloqueio AV definitivo que necessitou de 
implante de MP (Figuras 12, 13 e 14); urn caso de 
espasmo coronariano sem sequel as, dois pacientes 
com tamponamento cardiaco drenado com sucesso 
no centro cirurgico e urn caso de acidente vascular 
cerebral com seqQeJas. 
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Figuras 12, 13 e 14 - Paciente coronariopata com uma morfologia de TV 
recidivante. lntroducao no ventricWo esquerdo de tr6s cateteres 
de ablacao par um foramen oval ~rvio. colocados contra as 
paredes alia e media doseplo Interventricular. A cartografia da 
taquicardia mostra que a TV e intra-septal. seu sitio de origem 
estava situado na parte media do SeplO (Figura 13). ApOs 
Insucesso de vArios tires de RF. urna serie de 3 cheques 
eletricos endocavitArios (F) sabre 0 mesmo sitio. cal6dicos, de 
160 J suprimiu a amtmia (Figura 14). 
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Figura 15 - Paciente com varias morfologias de TVs rapidas. A aplicacao 
de RF durante TV e acompanhada de um epis6dio de librilac;:ao 
ventricularqueapareceu 11 segundosap6soinlcioda RF. Um 
cheque eh~trico externQ restabelece 0 ritmo sinusal. 

DlscussAo 

No Hospilal Jean Rostand (Paris), desde 1991 a 
radiofreqGencia substituiu a fuiguracao como primei­
ra alternativa no tratamento radical por cateter das 
TVs cr6nicas. Trata~se da aplicacao de uma corrente 
de alta freqOencia, 500 Khz, comparavel a um bisturi 
eletrico, porem pulsatil e com vOltagem bem mais 
fraca, da ordem de 30 Volts. Desde que a tempera­
tura ultrapasse os 48' C, a RF provoca uma lesao 
definitiva, constitufda par uma zona de necrose de 
coagulal'ao bem limitada. 0 efeito depende da ener­
gia liberada, do tempo de aplical'ao, da superficie do 
eletrodo e do contato entre 0 eletrodo de RF e 0 sitio 
de aplical'ao da corrente. A fulgural'ao s6 e empre­
gada nos casos de insucesso da aplicacao de RF. 
Os cateteres experimentais "irrigados" poderao vir a 
se constituir numa outra alternativa para a ablacao 
por RF. 

A combinal'ao RF e F utilizada em aproximada­
mente a metade dos cas os deste estudo apresentou 
uma taxa de eficacia de 74%, sem que fosse regis­
trada mortalidade ligada ao procedimento. 0 numero 
de sess6es tambem foi menar se comparado aquela 
serie de F realizada de 1983 a 1991 (64 sessees 
para 50 pacientes de RF + F contra 148 sessees 
para 89 pacientes da serie F, p < 0,05). Isto deve-se 
em parte ao maior numero de pacientes que tinham 
uma s6 morfologia de TV na serie atual, em relal'ao 
a populal'ao atendida ate 1991 (31 em 50 pacientes 
(62%), contra 38 em 89 (43%), p = 0,06). 

Um dos inconvenientes da F e a necessidade da 
anestesia geral para se poder aplicar 0 choque ele· 
trico endocavitario. Ha ainda a queda transitoria do 
debito cardiaco ligado a F (baixa, na serie atual) e 
o dana eletrico do miocardio apos varias sess6es de 
fulgural'ao no tecido visado e que na realidade nao 
ficou totalmente destruido, podendo levar a crer er-
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roneamente que houve um e1eito terapeutico defini­
tivo. 

Por outro lado, como ja visto, a comparacao entre 
os 24 pacientes que receberam F apos RF e os 
demais 26 em que a F nao 10i empregada. mostrou 
que a unica diferenca entre os do is grupos e 0 menor 
numero importante de morfologias das TVs naquele 
em que foi utilizada apenas a RF (1,5 contra 2,1), 0 

que caracteriza uma populacao mais facit de tratar. 

oesta constatayao decarre igualmente uma das 
quest6es essenciais da abJacao por cateter das TVs, 
ou seja. saber quais sao as TVs que devem ser 
suprimidas. Deve·se tentar suprimir todas as 
morfologias de TVs monomorficas sustentadas 
registradas em um paciente ou somente uma ou duas 
morlologias , as mais 1reqGentes, entre as documen­
tadas pelo ECG standard (TV alvo)? 

A resposta nao e unica e 0 tratamento de uma 
ou varias morfologias de TVs deve seguir uma abor· 
dagem par etapas. Devem ser levados em conta os 
fatores que favorecem os acessos de arritmia, lais 
como as desordens hidro-eletroliticas, 0 sistema 
nervoso autonomo, e a ativacao do sistema renina­
angiotensina. 0 emprego de medicamentos anti­
arrftmicos pode ser suficiente para 0 controle de certas 
morfologias de TVs. 

A ablal'ao por cateter esta indicada para as TVs 
muito freqGentes, monom6rlicas. Nos casas das TVs 
que complicam as miocardiopatias, a ablacao per­
manece indicada naqueles casos de TVs resistentes. 

Constituem contra-indicacao para a ablacao par 
cateter, portanto, as TVs monomorficas rapidas, nao 
controladas pela amiodarona, mal toleradas 
hemodinamicamente e com uma diastole eletrica curta, 
que demandam 0 usa de um desfibrilador automati­
co implantavel. 

Outras contra~indicac6es sao representadas pelas 
TVs monom6rficas multiplas, atreladas a multiplos 
sftios e pelas TVs intra-septais ou epicardicas. 

A multiplicidade dos sitios de origem das TVs 
nao configura uma contra-indicaltao a ablacao por 
cateter. mas constitue indlcio de que havera neces­
sidade de sessees de ablal'ao longas ou multiplas. 
As boas indicac6es sao representadas pel a TV 
fascicular, as TVs idiopaticas direitas ou esquerdas, 
as TVs monomorficas permanentes , incessantes ou 
muito frequentes, espontaneamente lentas ou con~ 
troladas por amiodarona, quaisquer que sejam suas 
etiologias. 


