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Resumo A ablagdo por cateter tem se consolidado como uma terapia eficaz no manejo de
arritmias ventriculares, sobretudo em pacientes com taquicardia ventricular sustentada (TVS)
associada a cardiopatia estrutural ou em casos refratarios a farmacoterapia. Com o avango das
tecnologias de mapeamento eletroanatdbmico e a introdugcao de cateteres com melhor
desempenho térmico, os resultados clinicos tém se tornado mais favoraveis, tanto em termos de
controle da arritmia quanto na reducdo de hospitalizagdes e mortalidade. A abordagem da
ablagéo varia conforme o substrato anatémico e eletrofisiolégico da arritmia. Em pacientes com
infarto prévio, por exemplo, a TVS frequentemente se origina de areas de cicatriz miocardica,
sendo necessario o mapeamento detalhado dessas regides para identificar e eliminar os canais
de conducgado lenta. Ja em miocardiopatias ndo isquémicas, a distribuicdo heterogénea do
substrato arritmogénico demanda estratégias mais complexas, frequentemente incluindo
mapeamento epicardico. A selegdo adequada dos pacientes é essencial para o sucesso do
procedimento. Fatores como classe funcional da insuficiéncia cardiaca, presencga de dispositivo
implantavel (CDI), resposta a terapia medicamentosa e risco de recorréncia devem ser
considerados. Além disso, a ablagcado pode ser indicada como terapia adjuvante em pacientes
com multiplas intervengdes do CDI por TVS ou em casos de TV incessante. Apesar dos avancos,
o procedimento ainda envolve riscos, como lesdo coronariana, tamponamento cardiaco e
complicagbes vasculares. Por isso, a realizagcdo em centros especializados, com equipe
experiente e suporte multidisciplinar, € imprescindivel. Estudos recentes continuam a demonstrar
0 impacto positivo da ablagdo na qualidade de vida e na sobrevida de pacientes selecionados,
reforcando seu papel como opcdo terapéutica de destaque no arsenal da eletrofisiologia
cardiaca.
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1. INTRODUGAO

A populagéo alvo das primeiras medidas invasivas destinadas a terminar os circuitos
de taquicardia ventricular (TV) eram pacientes com doenga cardiaca isquémica (DCI), uma vez
que os sobreviventes de infarto do miocardio (IM) na era pré-reperfusao ficaram com grandes
cicatrizes que, em Ultima analise, mantiveram os circuitos de reentrada para TV'. Em 1955,
Charles Bailey realizou, pela primeira vez, uma excisao cirirgica de um aneurisma do miocardio
em um paciente isquémico com TV refrataria a medicamentos. Quatro anos depois, o paciente
ainda estava livre de arritmias ventriculares (AV), apesar de interromper seu tratamento
antiarritmico. Esta realizagdo marcou o inicio do tratamento cirdrgico da TV?23.

A medida que as intervengdes de revascularizagdo do miocardio (CABG) ganharam
forca, resultados promissores foram observados em relagéo a redugdo da carga arritmica em
pacientes com IM prévio, revascularizados cirurgicamente, o que levou as equipes
cardiovasculares a adotar aneurismectomia concomitante e revascularizagéo coronaria como o
tratamento cirargico preferido para TV refrataria. No entanto, o tratamento da TV foi inconsistente
e nao justificou os riscos e a alta mortalidade geral da cirurgia de coragao aberto, quando a Unica
razdo para realiza-la foi o tratamento da TV*S.

Na década de 1970, Josephson et al suspeitaram que a area responsavel por iniciar e
perpetuar os circuitos de TV ndo se limitava a cicatriz, e se estendia até a excisao além do
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aneurisma por varios centimetros para incluir o tecido saudavel ao redor. A técnica era baseada
no mapeamento de ativagdo endocardico-epicardico pré e intraprocedimental apds a indugao de
TV. Quando a TV originada de estruturas proximas era registrada, como os musculos papilares
ou o miocardio abaixo do subendocéardio descamado, a crioablagdo adjuvante era realizada, com
resultados relativamente bons a curto e longo prazo em termos de recorréncia de arritmia. Porém,
isso foi associado a uma alta mortalidade periprocedimental (variando entre 5% e 15%),
especialmente em pacientes isquémicos’"".

Uma vez que o endocardio foi estabelecido como o substrato predominante, o
desenvolvimento de uma técnica percuténea para o tratamento de TV isquémica foi o préoximo
passo e a ablagdo por cateter surgiu como uma abordagem alternativa. Os primeiros
procedimentos foram descritos por Hartzler que, em 1983, realizou as primeiras ablagbées de TV,
administrando choques intracardiacos de corrente continua de 300 J, em um paciente com TV
originada do trato de saida do ventriculo direito (TSVD) e dois pacientes com IM prévio e TV
septal'2.

Apesar de inovador, o fornecimento de choques intracardiacos de corrente continua
gerou preocupagdes quanto ao barotrauma com anestesia geral e logo foi substituido pela
energia de radiofrequéncia, que usa corrente alternativa de 300 a 750 kHz para criar aquecimento
resistivo do tecido alvo e permite um procedimento mais personalizado'®'4. Outro marco foi
alcangado quando os circuitos de reentrada de TV foram mapeados pela primeira vez, usando
diferentes abordagens para avaliar o eletrocardiograma (ECG) de 12 derivagdes durante o
mapeamento de arritmia e ritmo, a fim de agilizar o mapa de ativagéo e definir melhor o alvo de
ablag&o'®"7.

Como as TVs relacionadas a cicatrizes sao baseadas, principalmente, em um substrato
endocardico, desenvolvimentos posteriores no processo de aquisicdo e interpretagcao de
gravagobes intracardiacas ajudaram a decifrar os mecanismos e a natureza dos circuitos de
reentrada. Usar mapeamento de ativagdo para detectar ativagéo diastdlica e mapeamento de
arrastamento para validar gravagdes de componentes do circuito de TV se tornou essencial na
identificagéo do local critico do istmo adequado para ablagdo por radiofrequéncia direcionada’.

Em 1993, Stevenson et al'® identificaram os componentes do circuito de reentrada,
enquanto tentavam sugerir uma série de critérios para identificar as regides que dao origem a
reentrada apds IM, com base na resposta durante o arrastamento. Sua descri¢ao do circuito,
incluindo o local de saida, um istmo central, o local de entrada, um loop interno e externo, assim
como espectadores, permanece valida e continua sendo um ponto de referéncia na ablagéo de
TV guiada por mapeamento de circuito. Os circuitos de TV, no entanto, ndo se limitam ao
subendocardio e, em pacientes com substrato ndao isquémico, tém maior probabilidade de
envolver o miocardio médio e/ou o epicardio, razdo pela qual, nesses casos, ha uma alta
probabilidade de falha da abordagem endocardica tradicional, devido a sua incapacidade de
tratar lesdes transmurais.

Em 1996, Eduardo Sosa, diante da endemia de Chagas no Brasil e,
subsequentemente, da alta prevaléncia de TV epicardica associada a cardiomiopatia chagasica,
foi pioneiro no acesso epicardico percutdneo em pacientes sem derrame pericardico para
mapear e ablacionar com sucesso seus circuitos de TV'°. Isso ampliou o escopo do mapeamento
e ablacao do cateter além do endocardio para abranger a superficie epicardica, o que continua
sendo relevantes em situagdes em que o substrato arritmico € inacessivel usando a abordagem
classica. Ao longo do tempo, a evolugdo do mapeamento eletroanatdmico (MEA), permitindo uma
correlagdo visual direta entre estruturas anatébmicas e propriedades eletrofisiologicas,
representou um avango fundamental no progresso continuo da ablag&o por cateter de TV,

Marchlinski et al?' descreveram pela primeira vez uma abordagem de ablagéo baseada
em substrato para pacientes com TVs instaveis — ndo mapeaveis —, que nao necessitavam de
mapeamento preciso do circuito de reentrada de TV. Eles estabeleceram um corte de 1,5 mV
para diferenciar entre voltagem bipolar normal e anormal e realizaram lesées lineares da cicatriz
até os limites anatdmicos ou endocardio normal. O novo método permitiu o rastreamento
adequado de cada lesdo implantada, além de revelar o substrato. A coloca¢do do conjunto de
lesdes lineares foi baseada no complexo QRS de TV e no mapeamento de ritmo usado para
replicar o complexo QRS de TV. Combinado com uma leséo linear medindo 3 a 4 cm, isso
interrompeu os circuitos de TV de escopo anatdmico substancial, estabelecendo as bases das
técnicas modernas de ablagdo de substrato?®'.

2. FISIOPATOLOGIA VENTRICULAR
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2.1 Taquicardia na auséncia de doenga cardiaca estrutural

Em um coracdo estruturalmente normal, a TV pode ser idiopatica ou devido a
sindromes de arritmia genética?2. Taquicardias ventriculares idiopaticas, que sdo o tipo mais
comum, sdo tipicamente monomoérficas — tendo um uUnico padrdo QRS no ECG —, indicando que
se originam de um unico foco discreto. O foco é mais frequentemente localizado na regido de
saida de um dos ventriculos, supravalvar ou infravalvar, embora possa estar localizado em outra
localizagdo miocardica ventricular. Taquicardias ventriculares idiopaticas podem ser
ablacionadas com entrega limitada de energia de radiofrequéncia ao local de origem da arritmia.
Taquicardias ventriculares devido a sindromes de arritmia genética — geralmente causadas por
disturbios da fungao do canal ibnico — tendem a ser polimérficas no ECG (ndo se originando de
um Unico foco discreto) e normalmente n&o sio passiveis de ablagio por cateter?.

2.2 Taquicardia ventricular na preseng¢a de doenga cardiaca estrutural

Na presenca de doencga cardiaca estrutural, a taquicardia ventricular € monomorfica e
decorrente de um mecanismo de reentrada resultante da formagdo de um circuito elétrico
anormal no miocardio. Cicatrizes miocardicas de IM anterior ou procedimentos cirurgicos
preparam o cenario para a propagacao descontinua de impulsos elétricos miocardicos, o que
resulta em reentrada. A ablagéo por cateter tem sido usada para atingir regides arritmogénicas
dessas cicatrizes para o controle da taquicardia ventricular®*-2¢,

Cicatrizes miocardicas também podem ser observadas em pacientes com
cardiomiopatia nao isquémica. Nesses pacientes, as cicatrizes tendem a ser difusas ou
irregulares e podem ser vistas em quase qualquer local. Outros disturbios cardiacos estruturais,
como sarcoidose e cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito, estdo associados a
anormalidades miocardicas especificas, que conferem uma predisposicdo ao desenvolvimento
de taquicardia ventricular baseada em cicatriz?’-?°. Embora o papel do tecido cicatricial seja de
fundamental importancia no desenvolvimento de taquicardia ventricular em pacientes com
doenga cardiaca estrutural, fatores fisiopatolégicos adicionais, como ativagdo do sistema
nervoso autbnomo, alongamento das camaras cardiacas, alteragdes moleculares associadas a
hipertrofia e insuficiéncia cardiaca, também contribuem para a arritmogénese??*,

3. GESTAO DA TAQUICARDIA VENTRICULAR

3.1 Avaliagao inicial

O primeiro passo na gestdo inicial da taquicardia ventricular € uma avaliacdo da
hemodinamica e, se a condigdo do paciente for instavel, a cardioversao sincronizada — para
taquicardia ventricular monomorfica — ou a desfibrilagdo — para taquicardia ventricular polimorfica
ou fibrilagao ventricular — devem ser realizadas imediatamente. Quando possivel, um ECG de 12
derivagbes da taquicardia e registros do inicio e término da arritmia devem ser revisados. Causas
reversiveis de taquicardia ventricular, como isquemia, anormalidades eletroliticas e proarritmia
induzida por medicamentos, precisam ser consideradas. A ecocardiografia deve ser realizada
para determinar se ha doenga cardiaca estrutural. A ressonancia magnética (RM), a angiografia
por tomografia computadorizada (TC) cardiaca ou o cateterismo cardiaco com angiografia
podem ser necessarios para pacientes selecionados. Condigdes coexistentes, como isquemia
cardiaca e insuficiéncia cardiaca, respiratoria ou renal, precisam ser ativamente gerenciadas®'.

3.2 Indicagdes para ablagao por cateter de taquicardia ventricular

Em pacientes com doenga cardiaca estrutural, a ablagido ¢ indicada para taquicardia
ventricular monomorfica sustentada, que recorre apesar do tratamento com medicamentos
antiarritmicos ou quando esses medicamentos tém efeitos colaterais inaceitaveis ou ndo sao
desejados. Na auséncia de doenca cardiaca estrutural, a ablagdo por cateter é indicada se a
taquicardia ventricular monomorfica causar sintomas ou os medicamentos antiarritmicos forem
ineficazes. Um subconjunto de pacientes nos quais uma alta carga de complexos ventriculares
prematuros (PVCs) monomorficos resulta em disfungao ventricular pode se beneficiar da ablagéo
por cateter®".

PVCs também podem ocorrer em pacientes com doenga cardiaca estrutural e podem
precisar ser direcionados para melhorar a eficacia dos dispositivos de ressincronizagéo
cardiaca®%. Mortalidade muito alta esta associada a pacientes que tém taquicardia ventricular
recorrente e refrataria, frequentemente denominada tempestade de taquicardia ventricular (trés
ou mais episodios em 24 horas), e a ablagao por cateter de taquicardia ventricular nesses
pacientes demonstrou ser eficaz, uma vez que sua condicdo tenha sido estabilizada — o que
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pode exigir intubacao, sedagéo profunda e outras técnicas. As contraindicagbes para ablagao de
taquicardia ventricular incluem um trombo ventricular esquerdo mével e causas reversiveis de
taquicardia ventricular, como, por exemplo, isquemia aguda e disturbios eletroliticos3+

3.3 Imagem pré-procedimento

Pacientes com DAC podem necessitar de angiografia coronaria e testes funcionais para
determinar se ha isquemia (uma causa reversivel de taquicardia ventricular). Caso ela esteja
presente, a revascularizagdo coronaria deve ser considerada antes da ablagédo por cateter. A
ressonancia magnética com realce de gadolinio auxilia na caracterizagdo do tecido miocardico
(substrato) antes da ablag&o. A ressonancia magnética é especialmente Util para identificar locais
especificos de cicatrizes, como o septo interventricular®®3¢. Cicatrizes profundas dentro da
parede miocardica podem exigir técnicas de direcionamento especializadas®”:3. Em alguns
pacientes, a exemplo daqueles com sarcoidose, a inflamagdo miocardica ativa pode
desempenhar um papel na patogénese da taquicardia ventricular. A tomografia por emissao de
positrons com 18F-fluorodeoxiglicose (FDG-PET) é util para a avaliagdo da inflamagdo em
andamento®°.

3.4 ASPECTOS PROCESSUAIS DA ABLAGAO POR CATETER

3.4.1 Sedagao e anestesia

Atencao cuidadosa ao conforto do paciente e ao controle das vias aéreas € crucial para
a ablagao segura por cateter de taquicardia ventricular. A maioria dos procedimentos de ablagao
pode ser realizada com o paciente sob sedagido consciente leve. Para um subconjunto de
procedimentos, sedagédo profunda e anestesia geral podem ser necessarias. Pacientes com
insuficiéncia cardiaca também podem necessitar de tratamento hemodinamico
intraprocedimental“C.

3.4.2 Tecnologia e acesso

Os cateteres de radiofrequéncia tém um eletrodo projetado para o fornecimento de
corrente alternada na faixa de comprimento de onda de radiofrequéncia (350 a 500 kHz), o que
resulta em aquecimento resistivo e ablacdo permanente do tecido (destruicdo). Os cateteres
irrigados sdo projetados para resfriar o eletrodo com solugdo salina. Isso permite maior
transferéncia de energia para o tecido, levando a formagéo de lesdes maiores*'.

Outro avango na tecnologia de cateter é a detecgcao de forga na ponta do cateter, que
garante contato adequado com o tecido para ablacdo por radiofrequéncia eficaz. Para
procedimentos de ablagido realizados no ventriculo direito, o acesso venoso femoral é a
abordagem convencional. Para procedimentos realizados no ventriculo esquerdo, o acesso pode
ser obtido por meio de uma abordagem retrégrada pela artéria femoral e valvula aértica ou uma
abordagem transeptal pelo septo interatrial. O uso de cateteres separados para registro,
estimulagéo e ablagéo pode exigir multiplos locais de acesso vascular*'.

3.4.3 Principios de mapeamento e ablagao

Um ECG de 12 derivagbes obtido durante um episédio de taquicardia ventricular
monomorfica pode indicar o provavel local de origem da arritmia e, portanto, € de enorme valor
no planejamento do procedimento de ablagdo. O passo inicial em qualquer procedimento de
ablacao por cateter para taquicardia ventricular € um estudo eletrofisioldgico completo, para
identificar a localizagdo e o mecanismo da arritmia. Também & importante confirmar que a arritmia
€ de fato taquicardia ventricular e ndo um dos ritmos que podem imita-la, como taquicardias
supraventriculares com aberrancia (um complexo QRS largo com condugdo aberrante)*2.

Quando a taquicardia ventricular é confirmada, o mecanismo pode ser definido durante
o estudo eletrofisiologico, e os resultados orientardo a estratégia de ablagdo. Dois tipos
especificos de taquicardia ventricular, distintos da maioria dos outros tipos, sdo a taquicardia
ventricular reentrante de ramo — devido a um circuito de reentrada, envolvendo os ramos do
sistema de condugédo — e a taquicardia ventricular fascicular, que também se origina do sistema
de condugdo. Ambas podem ser prontamente identificadas durante o estudo eletrofisiolégico e
tratadas com ablagao focal. A abordagem primaria para ablagéo de taquicardia ventricular focal
envolve o mapeamento do local de origem da taquicardia ventricular. No mapeamento de
ativacéo, o sinal elétrico — registrado durante a taquicardia ventricular de um cateter posicionado
no coragao — pode ser cronometrado em relacdo ao ponto mais antigo de inicio do complexo
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QRS da superficie corporal. Quanto mais antigo o sinal registrado, mais proxima a ponta do
cateter esta do local de origem da taquicardia ventricular*®.

No mapeamento de marcapasso, o ECG de 12 derivagbes — registrado durante a
estimulacdo em um local especifico — pode ser comparado com o ECG de 12 derivagdes
registrado durante a taquicardia ventricular. Quando os dois padroes QRS sdo semelhantes, o
local de estimulagéo provavelmente esta proximo do local de origem da taquicardia ventricular.
Esta também é a abordagem usada no mapeamento de PVCs. Uma vez que o foco de origem
da taquicardia ventricular tenha sido identificado, a corrente de radiofrequéncia pode ser
administrada pelo cateter, resultando na ablagéo desse foco. Esta abordagem é muito eficaz para
PVCs e taquicardias ventriculares idiopaticas*. Ocasionalmente, este tipo de taquicardia
ventricular focal também pode ser observado em pacientes com doenga cardiaca estrutural**.

Ataquicardia ventricular sustentada, devido a um circuito de reentrada envolvendo uma
cicatriz miocardica, tende a atingir uma grande area do miocardio e a ter um local de saida
definido da cicatriz para o resto do miocardio, que pode ser mapeado — caso o paciente esteja
hemodinamicamente estavel — para identificar um local de ablagdo adequado. Uma cicatriz pode
ter varios locais de saida, resultando em taquicardias ventriculares com diferentes padrbes de
ECG e tornando necessaria a ablagdo de varios locais*.

Uma abordagem para ablagdo de taquicardia ventricular reentrante € chamada de
mapeamento de arrastamento, que envolve o uso de um cateter de estimulagéo para identificar
areas de um circuito de taquicardia ventricular reentrante. A taxa de estimulagéo é definida um
pouco mais rapido do que a taxa da taquicardia e o cateter de estimulagdo € movido de um ponto
a outro, até que a estimulagao capture o circuito de taquicardia ventricular, estabelecendo que o
local estimulado é parte desse circuito®.

O término da taquicardia ventricular é entado obtido pela ablagéo por radiofrequéncia de
partes criticas do circuito de taquicardia ventricular — como um canal estreito de tecido condutor
— que podem ser caracterizadas por essa abordagem*546. Alguns pacientes tendem a ter
comprometimento hemodinamico clinicamente significativo durante a taquicardia ventricular,
impedindo a realizagdo de ativagdo ou mapeamento de arrastamento durante a arritmia. O uso
de imagens eletroanatémicas para exibir a localizagao de cicatrizes — mapeamento de voltagem
ou mapeamento de cicatriz — permite a ablagdo de locais potenciais de circuitos de taquicardia
ventricular e torna possivel realizar a ablagdo por cateter em pacientes com taquicardia
ventricular hemodinamicamente instavel*’-%,

O mapeamento eletroanatdmico usa sistemas computadorizados, que fornecem
exibigdo tridimensional de dados eletrofisiolégicos espaciais em uma exibicdo geométrica do
coracao, que é definida pela movimentagédo do cateter para varias regides nos ventriculos. O
sinal do cateter é usado para medir a voltagem local da onda de despolarizacao (eletrograma)
durante o ritmo sinusal. As cicatrizes sao identificadas pela presencga de eletrogramas locais de
voltagem muito baixa ou pela auséncia de eletrogramas. Esses mapas também podem ser
mesclados com imagens de ressonancia magnética e tomografia computadorizada adquiridas
antes do procedimento para melhorar a precisdo do mapeamento®.

3.4.4 Mapeamento e ablagao epicardica

Com o uso de uma abordagem subxifoide percuténea, o espago pericardico pode ser
acessado em um procedimento de térax fechado realizado no laboratério de eletrofisiologia
cardiaca®'. As reflexdes pericardicas permitem o movimento livre do cateter nas superficies
epicardicas anterior, apical, posterior e lateral dos ventriculos para mapeamento e ablagao.
Inicialmente, essa abordagem foi usada para o tratamento de taquicardia ventricular em
pacientes com doenga de Chagas, sendo agora € usada rotineiramente para condigdes como
cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito e cardiomiopatia ndo isquémica, que tendem
a ter circuitos epicardicos®>%4.

Em pacientes com aderéncias pericardicas, mais comumente apds serem submetidos
a procedimentos cirurgicos cardiacos, o espaco pericardico pode ser acessado por meio de uma
janela cirdrgica subxifoide ou uma toracotomia anterolateral. Precaugdes especiais sao
importantes para garantir a ablacdo segura em um procedimento de térax aberto. Por exemplo,
a ventilagdo pulmonar independente permite que o pulmao esquerdo seja desinflado e afastado
do campo operatorio®.

3.4.5 Terapia anticoagulante
A manipulacéo de cateteres dentro do coragéo e as lesdes criadas durante a ablagao
séo potencialmente trombogénicas, e a terapia anticoagulante €, portanto, usada para ablagéo
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por cateter de taquicardia ventricular®®. Durante o procedimento, a heparina € administrada pela
veia — correspondendo a um bolus de 50 a 100 U por quilograma de peso corporal, seguido de
infusdo, para manter um tempo de coagulagédo ativado acima de 300 segundos. Apos o
procedimento, a heparina é reiniciada assim que a hemostasia for alcangada nos locais de
acesso. A terapia anticoagulante oral € administrada por pelo menos 4 semanas em pacientes
com doenca cardiaca estrutural — e se uma ablacdo extensa tiver sido realizada*C.

O uso de terapia anticoagulante de longo prazo deve ser guiado por indicagbes
preexistentes (por exemplo, fibrilagdo atrial ou um derrame anterior). Na auséncia de doenga
cardiaca estrutural e com uma ablacao apenas do lado direito, a maioria dos centros usa terapia
de aspirina de curto prazo sem anticoagulag&o®®.

3.4.6 Dispositivos de assisténcia ventricular

Alguns pacientes com taquicardia ventricular que tém instabilidade hemodindmica
extrema requerem o uso de dispositivos de assisténcia ventricular percutanea durante a ablagao
por cateter, o que pode fornecer suporte hemodinamico e facilitar o mapeamento de taquicardias
ventriculares instaveis. Esses dispositivos também podem ser Uteis para estabilizagdo e
tratamento pré-procedimento em casos de disfungéo ventricular esquerda grave®’-%8,

3.4.7 Ablagao por cateter de fibrilagao ventricular

Um pequeno subconjunto de pacientes com fibrilagcao ventricular idiopatica tem PVCs
que desencadeiam a arritmia. Esses PVCs podem ser alvos para ablagéo por cateter. A ablagéo
por cateter também pode atingir com sucesso PVCs que desencadeiam fibrilagdo ventricular ou
tempestade de fibrilagdo ventricular em pacientes com doenga cardiaca estrutural®®°,

4. ENSAIOS DE EFICACIA PARA ABLAGAO POR CATETER

Varios ensaios que avaliam o impacto da ablagao de TV na sobrevida livre de arritmia
e mortalidade geral enfrentaram desafios no recrutamento de pacientes, levando a
descontinuagdo prematura. Apesar desses problemas, ensaios clinicos randomizados
prospectivos foram publicados, contribuindo para a compreensdo atual das indicacbes de
ablagéo de TV. O ensaio SMASH-VT explorou a ablagao profilatica baseada em substrato. Apds
a colocacdao de CDI de prevengao secundaria em pacientes pés-IM, o estudo demonstrou
melhorias significativas no ponto final de sobrevivéncia livre de qualquer terapia de CDI
apropriada no grupo de ablagdo em comparagao ao grupo de controle®’.

Da mesma forma, o estudo VTACH avaliou a ablagao profilatica de TV antes do
implante de CDI em pacientes com cardiomiopatia isquémica. O grupo de intervencéao exibiu uma
maior probabilidade de estar livre de AVs recorrentes e um tempo prolongado antes da primeira
recorréncia em comparag&o ao grupo de controle®?. O ensaio piloto CALYPSO teve como objetivo
determinar se a ablagao é superior aos medicamentos antiarritmicos na redugao da mortalidade.
No entanto, o ensaio enfrentou desafios na inscrigéo e foi encerrado prematuramente®®.

O estudo VANISH, por sua vez, comparou a ablagdo por cateter a escalada de
medicamentos antiarritmicos em pacientes com cardiomiopatia isquémica e CDIs com TV,
apesar dos medicamentos antiarritmicos atuais. Embora a mortalidade ndo tenha diferido, o
desfecho primario composto favoreceu a ablagéo por cateter®. Com foco na ablagdo baseada
em substrato, o estudo SMS randomizou pacientes com cardiomiopatia isquémica para ablagéo
de TV baseada em substrato com implante de CDI ou implante de CDI apenas. O estudo
encontrou sobrevida livre de eventos semelhante, mas uma redugao em episodios espontaneos
de VA no grupo de ablag&o®®.

A avaliagdo prospectiva dos resultados da ablagdo de TV direcionada a zona de
desaceleragao (DZ) durante o ritmo sinusal (SR) — realizada pelo estudo FACILE-VT — mostrou
resultados promissores. Considerando que o circuito de reentrada de TV pode ser previsto com
precisdo com base nas anormalidades de conducdo observadas no SR, os pesquisadores
usaram mapas de ativacdo tardia is6crona, de alta densidade, para identificar as regides
arritmogénicas e definir os alvos de ablagdo. Além de confirmar o alto potencial arritmogénico
das DZs identificadas no SR, essa abordagem também oferece o beneficio de redugdo da
entrega de RF®¢,

Projetado para comparar ablagbes de TV auxiliadas/guiadas por ressonancia
magnética cardiaca (RMC) com as guiadas por EAM padréo, em termos de eficacia, eficiéncia e
segurancga, o ensaio clinico VOYAGE, com um periodo de acompanhamento definido de 12
meses apés uma fase de blanking de um més se propds a avaliar se um procedimento
estritamente baseado em imagens poderia aliviar a variabilidade entre operadores e, finalmente,
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levar a uma abordagem mais padronizada®’. O PREVENT-VT introduziu o conceito de ablagao
profilatica de TV em pacientes com cicatrizes pés-IM, avaliando se um procedimento de ablagéo
pré-evento arritmico poderia diminuir a taxa de ocorréncia de morte subita cardiaca (MSC) e TV
em pacientes com isquemia miocardica prévia®®.

Ap0s os resultados do estudo SURVIVE-VT®, nos ultimos anos, varios estudos, como
o PARTITA e o PAUSE-SCD, ampliaram os critérios de inclusdo para abranger pacientes
isquémicos e nao isquémicos, a fim de avaliar o momento ideal para a abla¢ao por cateter de
TV, provando mais uma vez que a ablagao precoce por cateter de TV reduz a recorréncia de TV,
a hospitalizagao cardiovascular e a morte, assim como as terapias com CDI™.

5. INDICAGOES PARA ABLAGAO DE TV

Varios estudos demonstraram o papel prognéstico dos medicamentos antiarritmicos, e
especialmente da amiodarona, em pacientes submetidos a ablagéo de TV, provando que o uso
somente de amiodarona € um preditor independente de recorréncia de TV pés-procedimento,
independentemente da etiologia do substrato. Embora a amiodarona ajude a atingir a nao
induzibilidade intraprocedimento mais rapidamente e seja considerada um dos melhores agentes
antiarritmicos para a supressao de TV, ela também esta associada a uma pior mortalidade pds-
ablacdo, além de uma maior recorréncia — atribuivel a um mascaramento temporario de
potenciais tardios e atividades ventriculares anormais tardias. Isso resulta em menos ablagao,
um pior resultado geral e um maior risco de mortalidade. No entanto, ha limitagdes significativas
para esses estudos, pois os pacientes em amiodarona geralmente tém uma SHD mais grave,
uma progress&o mais rapida da doenga e um substrato mais complexo’?74,

As diretrizes internacionais mais recentes sobre o tratamento de AVs (as ultimas
diretrizes da European Society of Cardiology (ESC) (2022), da American College of Cardiology
(ACC)/American Heart Association (AHA)Heart Rhythm Society (HRS) (2017), e da Canadian
Cardiovascular Society (CCS)/Canadian Heart Rhythm Society (CHRS) (2020) oferecem
informagdes relevantes baseados em evidéncias para orientar a pratica clinica diaria”>"®.

Enquanto a diretriz da ESC enfatiza a ablagao por cateter de contragdes ventriculares
prematuras (CVPs) se desencadeadas por CVPs refratarias a medicamentos, as recomendacoes
especificas variam, com a diretriz AHA/ACC/HRS recomendando a terapia com medicamentos
antiarritmicos (classe | vs. llb para ablagdo por cateter) e a da ESC orientando a ablagdo em
pacientes com DAC e TVs sintomaticas recorrentes em uso de amiodarona (classe 1), devido a
sua superioridade comprovada em relacdo a intensificagdo da terapia antiarritmica. Outras
diferencas incluem as abordagens alternativas para o tratamento de pacientes com TV, com a
AHA/ACC/HRS dando uma recomendacao llb para ablagdo cirirgica em TV monomorfica
refrataria e a ESC mencionado isso como uma opgéo de tratamento de resgate”™ 6.

A relevancia da ablagao por cateter esta aumentando, com recomendacdes de classe
lla para varios cenarios nas diretrizes da ESC. Existem diferengas nas recomendacgbes para
cardiomiopatia isquémica e nao isquémica, com recomendacdes mais fortes para a primeira.
Lacunas anteriores em evidéncias sobre o momento ideal para a ablacao por cateter de TV foram
reduzidas por ensaios clinicos mais recentes (PARTITA e PAUSE-SCD)’°.

As diretrizes concordam com a ablagao por cateter para condi¢des especificas, como
substrato arritmogénico do trato de saida do ventriculo direito (RVOT) epicardico, cardiomiopatia
induzida por PVC e FV idiopatica. Para pacientes com CMH, por exemplo, a diretrizda ESC ¢é a
Unica que destaca os beneficios potenciais da ablagao por cateter e, enquanto a ESC recomenda
a ablagao por cateter como a primeira opgao para RVOT e PVCs/TV fasciculares, a diretriz da
AHA/ACC/HRS da uma recomendagdo de classe | para o uso de betabloqueadores e
blogueadores de canais de calcio ndo di-hidropiridinicos e considera a ablacdo como uma terapia
de segunda linha apds tratamento medicamentoso malsucedido’®76.

Apesar de algumas diferengas discutiveis, todos os artigos publicados destacam o
papel crescente da ablagao por cateter no tratamento de episddios de TV, e isso é apoiado por
varios ensaios clinicos randomizados, que provaram os beneficios desse procedimento tanto na
carga arritmica quanto na taxa de sobrevivéncia. Por enquanto, a avaliag&o criteriosa do risco e
beneficio individual, juntamente com uma analise das diretrizes disponiveis, deve orientar as
decisbes diagnosticas e terapéuticas relativas aos AV”’.

6. ABLACAO DE TV EM POPULAGOES ESPECIAIS

6.1 Pacientes hemodinamicamente instaveis
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Os circuitos de TV podem as vezes ser dificeis de expor durante o procedimento em
pacientes hemodinamicamente instaveis se n&o for possivel realizar o EAM 3D’®. Em casos
selecionados, o suporte circulatorio mecénico temporario pode ser considerado’®®, Para TVs
nao mapeaveis, existem outras técnicas que podem ser usadas, como ablacéao linear, ablagao
de potenciais tardios, ablagédo de atividades ventriculares anormais locais, homogeneizagao de
cicatrizes, descanalizagdo de cicatrizes, ablagdo de possiveis locais de istmo definidos com
mapeamento de ritmo durante a SR e isolamento central de elementos criticos do substrato®'.

Lesoes de ablagao linear —envolve a criagéo de lesdes contiguas dentro das areas
cicatrizadas do coragao para atingir a TV. E baseado na replicacdo de experiéncias cirurgicas
com resseccao subendocardica. Varias técnicas e variantes foram desenvolvidas, com foco no
mapeamento de ritmo para identificar os locais de saida da TV e as regides anormais do
substrato, onde as lesdes lineares devem ser aplicadas. Os resultados clinicos mostram taxas
de sucesso variaveis, com 75% de liberdade de TV recorrente em um estudo e menores taxas
de recorréncia de TV em outros®'-8,

e Ablagao de potenciais tardios — este método tem como alvo areas com potenciais
tardios, que sdo sinais elétricos anormais no coragao. A definigdo de potenciais tardios
pode variar entre estudos, levando a heterogeneidade nos alvos de ablagdo. Os
resultados clinicos mostram que a eliminagao de potenciais tardios pode reduzir as taxas
de recorréncia de TV, mas as limitagdes incluem definicdes variadas e a necessidade de
mapeamento abrangente para garantir que todas as areas sejam adequadamente
amostradas®485.

o Ablagao de atividades ventriculares anormais locais (LAVAs) — LAVAs s&o sinais
elétricos anormais dentro das regides cicatrizadas do coragdo. Este método envolve o
mapeamento e a ablagdo de LAVAs. Os resultados clinicos mostraram que modificar ou
eliminar LAVAs pode reduzir as taxas de recorréncia de TV, mas os desafios incluem a
necessidade de técnicas de mapeamento precisas na identificagdo de LAVAs®87,

o Homogeneizagao da cicatriz — nessa abordagem, a ablagdo tem como alvo todos
os eletrogramas anormais dentro da cicatriz, conforme definido por critérios especificos.
Os resultados clinicos indicam que este método pode ser eficaz na redugéo das taxas
de recorréncia de TV, especialmente quando comparado as técnicas de ablagédo de
substrato padrao. No entanto, ela requer mais estudos para refinar o ponto final para
ablagéo™.

o Ablagao de canais (descanalizagao da cicatriz) — se concentra na identificagao e
ablagao de canais de ativagao interconectados dentro da cicatriz. Estudos demonstraram
que este método pode levar a nao induzibilidade de TV e baixas taxas de recorréncia de
TV. No entanto, os desafios incluem definir os canais com precisdo e abordar casos com
multiplos locais de entrada ou padrdes de ativagéo tridimensionais complexos®8°,

e Ablagao de locais de istmo putativos definidos com mapeamento de ritmo —
corresponde a identificacdo de istmos de TV pela analise de transicées abruptas em
morfologias de QRS estimuladas. Pode ser importante para direcionar areas criticas para
ablagdo. As limitagdes incluem incertezas no niumero ideal de pontos de mapeamento
de ritmo e na resolugéo espacial da analise de ECG de 12 derivagdes’®.

¢ Isolamento do nuicleo de elementos criticos do substrato — nesse caso, uma area
critica especifica dentro da cicatriz densa, relevante para a TV do paciente, é alvo de
ablacdo. Ela se concentra em atingir o isolamento elétrico dentro do nucleo da area
identificada. Os resultados clinicos se mostram promissores na redugcio das taxas de
recorréncia de TV e tem um ponto final de ablacao claro. No entanto, ela depende da
presenca de barreiras anatémicas preexistentes para ancorar lesées de ablagdo, o que
pode ser uma limitag&o®.

Cada método tem suas vantagens e limitagdes, e a escolha da técnica apropriada pode
depender da condigdo individual do paciente e das caracteristicas especificas de sua TV. Mais
pesquisas e estudos clinicos sdo necessarios para refinar essas abordagens e melhorar os
resultados para pacientes com TV73.78.81-90,

Pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) avangada que passam por ablagdo por
cateter de TV geralmente apresentam maior risco de desenvolver descompensacéo
hemodindmica aguda (DHA). O escore de risco PAINESD foi validado para essa populagao
especifica, a fim de identificar aqueles que podem se beneficiar de uma abordagem
hemodinamica otimizada e um suporte hemodinamico mecanico periprocedimental. Um individuo
de alto risco é definido como tendo uma pontuagéo de pelo menos 15 pontos, com um risco geral
de 24% de desenvolver DHA®".
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Uma bomba de baldo intra-adrtico (IABP), dispositivos de suporte hemodinamico
mecéanico (MHS) e oxigenagdo por membrana extracorpérea (ECMO) foram usados
anteriormente, embora n&o haja dados sobre a melhor estratégia. Mesmo com os dispositivos
MHS mostrando melhores resultados em cenarios agudos em comparagdo com IABP, alguns
deles podem ser afetados por interferéncias eletromagnéticas (Impella 2.5), enquanto outros
levam a uma abordagem transeptal mais dificil (Tandem Heart). Porém, nenhum deles fornece
suporte ventricular direito, nem assisténcia respiratoria®’. Embora complexa, a ECMO é uma
estratégia segura, pois oferece um suporte circulatério periprocedimental prolongado, permitindo
que ablagbes longas sejam realizadas com maior seguranga®.

6.2. Cardiomiopatias nao isquémicas

Pacientes sem DAC apresentam uma grande variedade de circuitos geradores de TV,
que podem envolver miocardio intramural ou epicardio. O resultado clinico final é diferente do
que em pacientes com TVs relacionadas a cicatrizes, pois uma melhor evolugdo geral pés-
procedimento foi observada em pacientes com DAC em comparagdo com aqueles com doenga
cardiaca n&o isquémica®. Em alguns casos, com etiologia de TV intramural, o substrato
arritmogénico pode ser extremamente dificil de abordar usando a técnica tradicional, razdo pela
qual novos métodos estdo sendo estudados atualmente como alternativas para essa populagéo
(ablag&o por agulha, ablagdo transcoronaria com etanol, etc.)%*.

O substrato fisiopatoldgico em cardiomiopatias ndo isquémicas (NICMs) € mais
heterogéneo do que em pacientes com DAC e TVs relacionadas a cicatrizes, pois apresenta
varias particularidades dependendo da condigdo médica subjacente. Na cardiomiopatia
arritmogénica (CMA), depésitos fibro-gordurosos séo visiveis dentro do miocardio saudavel e sdo
deslocados ao redor dos anéis das valvas tricispide e pulmonar e da parede livre do ventriculo
direito (VD), enquanto em outras etiologias, a cicatriz ndo isquémica esta localizada ao redor do
anel mitral®®%. Pacientes com cardiomiopatia hipertrofica (CMH) geralmente apresentam uma
forma unica de cicatriz apical, enquanto aqueles com sindrome de Brugada tipo | podem ter
substrato direcionavel dentro da RVOT epicardica. Outras doencas com particularidades do
substrato epicardico incluem sarcoidose cardiaca, miocardiopatia dilatada n&o isquémica,
pacientes com sequelas de miocardite e aqueles com doenga de Chagas®’-%.

Apesar das diferentes caracteristicas basais e padrdes de progressao, a ablagdo por
cateter com mapeamento baseado em substrato, juntamente com o mapeamento de ritmo e a
identificacdo de potenciais tardios, € necessaria, embora com uma taxa geral de sucesso menor
do que em pacientes isquémicos. Uma meta-analise comparou os resultados pds-ablagao em
pacientes com TV de ICM e NICM, concluindo que aqueles com NICM tiveram uma taxa maior
de falha do procedimento e recorréncia de TV, apesar de serem mais jovens do que a coorte
isquémica. No entanto, a mortalidade periprocedimental e de longo prazo, bem como a taxa de
complicagdes, foram semelhantes entre as duas populagdes do estudo®.

6.3. TV decorrente do sistema de Purkinjé

Jan Evangelista Purkyné foi um fisiologista tcheco pioneiro que, em 1845, descreveu
fibras viscosas dentro do endocardio ventricular. Por fim, o termo fibras de Purkinjé foi atribuido
para descrever essas estruturas'®. As TVs idiopaticas se originam de mecanismos de reentrada
desencadeados em um sistema de Purkinjé patologico, mas também podem envolver os tratos
de saida esquerdo ou direito, vias perianulares e musculos papilares. Muitas vezes, elas se
apresentam como uma taquicardia de complexo QRS largo, com um padr&o de bloqueio de ramo,
sao sensiveis ao verapamil e geralmente ocorrem na auséncia de doenga cardiaca estrutural,
conforme relatado na avaliagdo de imagem multimodal — embora também tenham sido
observadas em pacientes com doenca cardiaca estrutural©-192,

Durante a arritmia, dois potenciais diferentes foram registrados em um nivel
medioseptal — um potencial diastélico P1 e um P2 pré-sistélico, que foi confirmado como o
potencial do fasciculo posterior esquerdo. A maioria das TVs idiopaticas sdo curadas pela
ablagao por cateter, com uma taxa muito baixa de complicagdes periprocedimentais. O registro
dos potenciais P1 durante a arritmia € essencial durante a ablagao por cateter, mas as vezes
pode ser dificil de ser alcangado. Uma limitagéo pode ser o registro reduzido do sinal do método,
potencialmente mitigado pelo uso de um cateter linear multipolar com pequenos eletrodos, ao
mesmo tempo em que se certifica de que o cateter esteja paralelo e em contato com o septo do
VE103_

Em casos com fontes focais e isoladas, o alvo da ablacdo é o ponto de ativagdo mais
precoce apos a indutibilidade da TV, enquanto nas TVs fasciculares esquerdas o objetivo é focar
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nas fibras de Purkinjé afetadas com atividade diastolica durante a TV. Independentemente do
mecanismo real envolvido, &€ essencial reconhecer o papel do endocardio ventricular e,
especificamente, do sistema de Purkinje, na iniciagéo e perpetuagio das AVs'04105,
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