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Objetivo - Estudar as características eletrofisiológicas
que possibilitem  identificar e realizar a ablação dos sítios de
taquicardia ventricular de etiologia chagásica.

Métodos – Trinta e um portadores de cardiopatia
chagásica crônica e taquicardia ventricular sustentada
(TVS), foram submetidos a estudo eletrofisiológico para
tentativa de mapeamento e ablação dessa arritmia, sendo
15 pacientes cuja TVS reprodutível por estimulação ventri-
cular programada e tolerável hemodinamicamente, 9 ho-
mens e 6 mulheres com idade variando de 37 a 67 anos e fra-
ção de ejeção de 0,17 a 0,64. O mapeamento endocárdico
foi realizado durante a TVS em todos os pacientes. A ener-
gia de radiofreqüência (RF) foi aplicada nos sítios de ativi-
dade pré-sistólica de pelo menos 30ms. Utilizou-se a técnica
de entrainment  para identificar os circuitos reentrantes.
Tanto nos sítios de sucesso como nos de insucesso da apli-
cação de RF em interromper a taquicardia foram analisa-
das as características dos eletrogramas do entrainment.

Resultados – Entrainment foi obtido durante todas as
TVS mapeadas. Em 70,5% dos sítios, ve-se entrainment ocul-
to e interrupção da taquicardia nos primeiros 15s da apli-
cação de RF. Nos sítios de insucesso observou-se atividade
elétrica significantemente mais precoce do que nos de su-
cesso. Observou-se nos sítios estimulados uma associação
significante entre a obtenção de entrainment oculto com o
sucesso da aplicação de RF. Não foram observadas regiões
de bystander.

Conclusão – O mecanismo reentrante foi o responsá-
vel pela gênese de todas as taquicardias. Em 70,5% dos sí-
tios demonstrou-se participação endocárdica da zona de
condução lenta dos circuitos reentrantes. Entrainment
oculto foi o principal parâmetro eletrofisiológico associa-
do com o sucesso da RF. Não houve evidências eletrofisio-
lógicas de regiões de bystander nos circuitos de TVS.
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A doença de Chagas constitui um dos mais importan-
tes problemas de saúde na América Latina 1. Em regiões
endêmicas é a principal causa de morte súbita, acometendo
muitos indivíduos jovens, aparentemente saudáveis,
assintomáticos ou oligossintomáticos, com função ven-
tricular preservada ou pouco comprometida 2-4.

Em portadores de cardiopatia estrutural, apesar do
grande avanço tecnológico proporcionado pelo emprego
do estudo eletrofisiológico, as taquiarritmias ventriculares
permanecem desafiadoras tanto em suas manifestações clí-
nicas, muitas vezes fatais no primeiro evento, como em seu
manuseio terapêutico, sendo geralmente, refratárias a vá-
rios esquemas medicamentosos. A falta de perspectivas em
descobrir, num futuro próximo, novos agentes antiarrítmicos
mais eficazes, tem estimulado a comunidade científica a uti-
lizar e a aperfeiçoar novas técnicas alternativas não me-
dicamentosas que permitam eliminar ou abortar o substrato
arritmogênico: a ablação com o emprego de cateter e o des-
fibrilador implantável.

A ablação por radiofreqüência (RF) é um tratamento
pouco invasivo. Em portadores de taquicardia ventricular
sustentada (TVS) de etiologia isquêmica têm-se obtido ta-
xas de sucesso animadoras, variando de 42 a 75% 5-12,
atraindo cada vez mais o interesse científico em aperfeiçoar
essa técnica. Esse procedimento requer o conhecimento de-
talhado do substrato arritmogênico porque a lesão produzi-
da pela energia de RF é localizada, necessitando da identifi-
cação precisa do sítio de origem da taquicardia.

Definições eletrofisiológicas - Eletrograma fracio-
nado - atividade elétrica com múltiplos componentes, baixa
amplitude, duração aumentada e alta freqüência 13; amplitu-
de - medida (em mV) da maior deflexão do eletrograma
intracavitário (pico a pico) 13; duração - medida da extensão
do eletrograma (em ms), a partir da primeira até a última ativi-
dade elétrica que varia da linha de base estável 13; atividade
pré-sistólica - atividade elétrica detectada durante a TVS,
antes de qualquer eletrograma ventricular intracavitário ou
do início do complexo QRS 14; entrainment - técnica que
consiste na aplicação de extra-estímulos em série durante a
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TVS, utilizando-se ciclo pelo menos 20ms menor que o ciclo
da taquicardia, acelerando a taquicardia para a freqüência
estimulada. Ao cessar a estimulação, não se observa mu-
dança do ciclo ou da morfologia da taquicardia 14. Quando a
estimulação é realizada distante do circuito da taquicardia
observa-se mudança da morfologia durante a estimulação
(fusão do complexo QRS). Nessa situação, o primeiro inter-
valo pós-estímulo é igual ao ciclo da estimulação; entrain-
ment com fusão oculta (entrainment oculto) - observa-se
manutenção da configuração eletrocardiográfica da TVS
durante a estimulação; ocorre quando a estimulação é reali-
zada em vias conectadas ao circuito reentrante 9. Desse
modo, a onda de despolarização decorrente do estímulo se-
gue o mesmo percurso da onda de ativação da TVS, despo-
larizando o ventrículo a partir do mesmo sítio e produzindo
morfologia do QRS semelhante a da TVS; ciclo de retorno -
é o primeiro intervalo pós-estímulo (entre o último eletro-
grama estimulado durante entrainment e o próximo eletro-
grama da TVS) 9; intervalo do estímulo para o início do
complexo QRS - intervalo entre a espícula produzida pela
estimulação e o início do complexo QRS mais precoce du-
rante entrainment 9; regiões de bystander - regiões de con-
dução lenta conectadas ao circuito de reentrada, mas não
participantes do mesmo, protegidas por áreas de bloqueio
anatômico 9; gap excitável – Intervalo de tempo num ciclo
de freqüência em que um determinado tecido (átrio, ven-
trículo ou um circuito de reentrada) encontra-se fora do pe-
ríodo refratário, permitindo a sua despolarização; sucesso da
aplicação de RF – Reversão da taquicardia nos primeiros
15s de aplicação.

Métodos

Foram elegíveis para este estudo, 31 pacientes se-
qüencialmente encaminhados a nosso serviço e internados
no Hospital São Paulo-UNIFESP, de junho/94 a dezembro/
96, portadores de cardiopatia chagásica crônica (CCC)

(sorologia positiva para doença de Chagas) com manifesta-
ção clínica de TVS, sem insuficiência cardíaca manifesta ou
gravidez e que não apresentassem outros tipos de cardio-
patia ou doenças crônicas graves. Desses, foram seleciona-
dos para este estudo 15 pacientes (nove homens e seis mu-
lheres, com idade média = 52,6 anos), cuja TVS era repro-
dutível laboratorialmente e tolerável hemodinamicamente,
permitindo o mapeamento do sítio de origem da TVS.

Com exceção de dois pacientes que apresentaram TVS
incessante bem tolerada, todos os indivíduos apresentaram
sintomas variáveis de baixo débito cardíaco (tontura,
sudorese, fadiga extrema e dispnéia). Três apresentaram
fenômeno sincopal e um foi ressuscitado de parada
cardiorrespiratória. Cinco pacientes encontravam-se em
classe funcional (CF) III (NYHA) e os demais em CF I ou II.
Todos apresentaram manifestação clínica de TVS na vigên-
cia de pelo menos uma droga antiarrítmica da classe III ou
associações.

O ritmo de base era sinusal em 11 pacientes, sendo que
em um era intercalado com ritmo de flutter atrial e, em outro,
com o ritmo de TVS incessante. Quatro pacientes eram por-
tadores de marcapasso definitivo, dupla câmara em três e
unicameral em um. Neste último o ritmo de marcapasso era
intercalado com o de TVS incessante.

A fração de ejeção (FE) analisada pela ventriculografia
contrastada variou de 0,17 a 0,64 (média = 0,37±0,13). Todos
os pacientes apresentavam disfunção ventricular, segmen-
tar ou difusa. Em 12 pacientes foram encontradas hipo-
cinesia, acinesia ou discinesia das paredes póstero-basal ou
ínfero-posterior e em cinco pacientes, da região apical.
Hipocinesia difusa sem disfunção segmentar do ventrículo
esquerdo (VE) foi evidenciada em apenas dois indivíduos.
Nenhum paciente apresentava coronariopatia obstrutiva
identificada por cinecoronariografia (tab. I).

O estudo eletrofisiológico foi realizado com o paciente
em jejum de pelo menos 6h, sem sedação anestésica. Inicial-
mente foram realizadas duas punções das veias femorais

Tabela I - Características clínicas dos pacientes incluídos

Pts Nome Idade Sexo Eventos FE CF
(anos)

01 MARP 42 F TVS ++ 0,37 II
02 SS 62 M TVS ++ 0,64 I
03 AGG 64 F TVS +++ 0,37 III
04 VB 37 M TVS ++++ 0,17 III
05 IFS 62 F TVS +++ 0,58 II
06 ALC 55 M TVS +++ 0,36 I
07 VAS 49 M TVS ++ 0,51 II
08 JMC 58 M TVS ++ 0,24 I
09 CCB 35 F TVS ++ e MSR 0,49 II
10 JMM 42 M TVS ++ 0,30 I
11 MRS 56 F TVS +++ 0,38 II
12 JEE 52 M TVS +++ 0,28 I
13 SAA 46 F TVS ++++ 0,34 III
14 CCN 62 M TVS +++ 0,35 III
15 JRB 67 M TVS ++++ 0,21 III

Pts- pacientes; M- masculino; F- feminino; CF- classe funcional; FE- fração de ejeção; freqüência dos eventos arrítmicos: ++ (esporádica, com mais de uma recorrência
clínica); +++ (freqüente ou mensal); ++++ (diária ou incessante); MSR- morte súbita ressuscitada.
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direitas, por onde se introduziram dois cateteres multipo-
lares para diagnóstico, com intervalos intereletrodos de
1cm. Sob visão radioscópica, um cateter foi posicionado na
região subtricuspídea para registro do feixe de His e outro,
no átrio direito alto (ADA) para registro e estimulação dos
átrios. Posteriormente, esse cateter foi reposicionado no
ápex e na via de saída do ventrículo direito (VD) seqüencial-
mente para seu registro e estimulação.

Simultaneamente, registravam-se quatro derivações
do eletrocardiograma (ECG) de superfície (D1, aVF e/ou D3,
V1 e V5 ou V6) e dos seguintes eletrogramas intracavitários:
feixe de His e, seqüencialmente, do ADA e VD em velocida-
des de 25 e 100ms por um polígrafo de múltiplos canais. Fo-
ram utilizados os polígrafos da Tecnologia Eletrônica Brasi-
leira (TEB®) - SP12 e da BARD® Electrophysiology -
LabSystem - version 2.56 e obtidos os registros de eletro-
gramas bipolares com filtros de 100 a 500Hz. Os registros
bipolares foram obtidos entre a ponta e o segundo eletrodo
dos cateteres quadripolares. Quando utilizado o polígrafo
da TEB®, se a estimulação era realizada pelo par de eletrodos
distais, obtinha-se registro a partir do par de eletrodos
proximais. Esses registros foram obtidos com ganhos variá-
veis, mantendo um padrão fixo - N:10 mm = 1 mV.

O protocolo de estimulação ventricular programada
era realizado com o dobro do limiar de estimulação dias-
tólica, em dois ciclos básicos (450 e 600ms) no ápex e na via
de saída do VD com o emprego de até três extra-estímulos
(cardioestimulador Fisiocor - Cardiobras Ltda). Em nenhum
dos pacientes estudados, houve necessidade da adminis-
tração de isoproterenol para indução de TVS.

Quando a taquicardia resultava em importante compro-
metimento hemodinâmico, era revertida imediatamente pela
técnica de entrainment com o emprego de extra-estímulos
precoces ou por cardioversão elétrica externa. Posterior-
mente, era administrado 1,0g de procainamida por via
endovenosa em um período de 20min com o intuito de len-
tificar a taquicardia e torná-la tolerável hemodinamicamente
na sua reindução.

Para o mapeamento endocárdico do VE era realizada a
punção da artéria femoral por onde se introduzia um cate-
ter quadripolar 7F, deflectível com intervalos interele-
trodos de 2-5-2mm e ponta de 8mm (Blazer, EP Techno-
logies, Mountain View, CA), posicionado no VE por via re-
trógrada através da valva aórtica. A posição do cateter era
determinada por fluoroscopia, utilizando-se as projeções
oblíqua anterior direita (30°) e oblíqua anterior esquerda
(30° a 45°). Após a punção arterial administrava-se por via
endovenosa 5.000U de heparina em bolus e 1.000U por
hora durante todo o procedimento.

Para identificar os sítios das TVS foi utilizado o esque-
ma de mapeamento descrito por Josephson: o sítio 1 repre-
senta o ápex, os 2, 3 e 4 o septo, os 5 e 6 representam, res-
pectivamente, as porções média e basal da parede inferior, o
7 a região látero-apical, o 8 a ínfero-posterior, o 9 a ântero-
látero-apical, o 10 a látero-basal, o 11 a ântero-medial, o 12 a
ântero-basal e os sítios de 13 a 18 o VD. Áreas segmentares
de 5 a 10cm2 representam cada sítio 14.

Em todos os pacientes, o mapeamento foi realizado
durante a taquicardia sob monitorização intra-arterial contí-
nua. O mapeamento endocárdico inicialmente foi direcio-
nado para a detecção de atividade elétrica fracionada com
precocidade de pelo menos 30ms ou de potencial mesodias-
tólico. Para avaliar a possibilidade de demonstrar a partici-
pação desses potenciais no circuito de reentrada pela
estimulação ventricular durante a taquicardia, realizou-se a
técnica de entrainment com o maior ciclo capaz de penetrar
no circuito da taquicardia. Nesses locais, normalmente era
necessário utilizar a energia máxima para conseguir despo-
larizar o ventrículo. Nos sítios estimulados, foi analisada a
presença ou não de fusão dos complexos QRS e realizadas
as medidas das diferenças entre os valores do ciclo de retor-
no e o ciclo da TVS e entre o intervalo do estímulo para o iní-
cio do complexo QRS e a precocidade. Diferenças entre es-
sas medidas de até 20ms não foram consideradas.

A corrente de RF era liberada entre o eletrodo distal do
cateter multipolar e um eletrodo externo em forma de pá
posicionado no dorso do tórax do paciente, com a potência
de 20 a 30W durante 15 a 60s sem controle de temperatura.
Durante a aplicação de RF a impedância era medida conti-
nuamente, sendo o sistema desligado automaticamente se a
impedância atingisse valor ≥150 Ohms.

Em todos os sítios de aplicação da RF, foram analisa-
das as características dos eletrogramas intracavitários em
relação à atividade pré-sistólica, amplitude e duração e com-
parados entre si nos locais de sucesso e insucesso da apli-
cação da RF. Nos sítios da aplicação de RF estimulados
onde se obteve entrainment da TVS foram analisadas a pre-
sença de entrainment oculto e a diferença entre os seguin-
tes intervalos: a) ciclo de retorno e o ciclo da TVS; b) inter-
valo do estímulo para o início do complexo QRS e a atividade
pré-sistólica.

Para análise dos resultados foram aplicados os se-
guintes testes: 1) teste de Mann-Whitney 15 com aproxima-
ção à curva normal para comparar os grupos com sucesso e
insucesso em relação às variáveis estudadas; 2) teste do
qui-quadrado com a finalidade de associar sucesso e insu-
cesso às variáveis eletrofisiológicas estudadas. Quando
observadas as restrições de Cochran, o teste aplicado foi o
exato de Fisher 15.

Fixou-se em 0,05 ou 5% (α ≤0,05) o nível de rejeição da
hipótese de nulidade assinalando-se com um asterisco os
valores significantes.

Resultados

De uma população inicial de 31 pacientes, apenas 15
puderam ser incluídos, todos coincidentemente com TVS
recorrente e refratária a pelo menos uma das drogas anti-
arrítmicas da CF III (Vaughan-Williams) 16. Dos 16 pacientes
restantes que não foram incluídos, oito apresentavam TVS
recorrente e oito apresentavam curso clínico sem recorrência
na vigência de medicamentos antiarrítmicos.

Dos pacientes excluídos do grupo de TVS recorrente,
não se conseguiu em três identificar um sítio de atividade
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pré-sistólica utilizando-se as técnicas de mapeamento
endocárdico. Nos outros cinco pacientes houve indução
reprodutível de uma TVS rápida com repercussão hemodi-
nâmica. Esses pacientes necessitaram de cardioversões
elétricas de repetição, o que impossibilitou o mapeamento
da TVS clínica. Todos os oito indivíduos sem recorrência
clínica na vigência de tratamento medicamentoso apresen-
taram no laboratório importante repercussão hemodinâ-
mica durante a taquicardia semelhante à clínica, não poden-
do ser mapeados.

Durante o mapeamento endocárdico dos 15 pacientes
estudados foram identificados 17 sítios distintos de
taquicardia ventricular. O ciclo das taquicardias mapeadas
variou de 300ms a 460ms (média = 368±64ms), sendo que em
três pacientes a estabilidade hemodinâmica durante a TVS
foi obtida após a administração endovenosa de procaina-
mida. O emprego do 3º extra-estímulo foi necessário para a
indução de quatro das 17 taquicardias (23,5%).

A aplicação de RF foi realizada em sítios com atividade
pré-sistólica variando de 30ms a 220ms. A precocidade mé-
dia dos eletrogramas ventriculares nos sítios de insucesso
(65 ms) da aplicação de RF foi significantemente maior do
que nos sítios de sucesso (60 ms). Com relação às caracte-
rísticas dos eletrogramas, todos os sítios de aplicação de RF
com sucesso demonstraram atividade elétrica contínua (fig.
1) ou potencial mesodiastólicos (fig. 2A) ou eletrogramas
com atividade pré-sistólica fracionados (fig. 3A). A duração
dos eletrogramas nos sítios de sucesso (158ms) e de insu-
cesso (155ms) não apresentou diferença estatisticamente
significante. Do mesmo modo, a amplitude dos eletrogramas
nos sítios de sucesso (0,40mV) e de insucesso (0,51mV) não
apresentou diferença significante.

Conseguiu-se entrainment de todas as TVS mapea-
das, comprovando-se o mecanismo de reentrada. Foi possí-
vel demonstrar em 14 dos 17 sítios (82%) a participação dos
potenciais elétricos mesodiastólicos ou pré-sistólicos
fracionados, registrados por via endocárdica, com o circuito
da taquicardia, pelas seguintes técnicas eletrofisiológicas
de mapeamento: entrainment oculto com ciclo de retorno
aproximadamente igual ao ciclo da TVS e intervalo do estí-
mulo para o início do complexo QRS semelhante à atividade
pré-sistólica (fig. 2B, 3B e 4).

A localização do circuito reentrante foi comprovada
em 12 sítios de TVS (70,5%) pela reversão da mesma nos pri-
meiros 15s da aplicação de RF (fig. 5) e em dois sítios por
lentificação transitória da taquicardia durante a liberação da
energia (fig. 6). A maioria dos sítios se encontrava na região
ínfero-dorsal (sítio 8) e lateral (sítios 7 e 10). As característi-
cas das TVS, do mapeamento endocárdico e o seu sítio de
origem estão descritos na tabela II.

A técnica de entrainment foi realizada em 64 dos 174
sítios de aplicação. Observou-se uma associação signi-
ficante entre a obtenção de entrainment oculto com o su-
cesso da aplicação de RF, com 53,5% de sucesso dos 28 sí-
tios onde esse parâmetro foi obtido versus 5,5% dos 36 síti-
os de entrainment com fusão (tab. III). Também observou-
se associação significante entre a obtenção de ciclo de re-

torno semelhante ao da taquicardia com o sucesso da apli-
cação de RF, com 35,7% de sucesso dos 42 sítios onde esse
parâmetro foi obtido versus 9,0% de sucesso dos 22 sítios
em que o ciclo de retorno era maior em mais de 20ms que o
ciclo da taquicardia (tab. IV). Entretanto, nos locais em que
se obteve entrainment oculto, a taxa de sucesso dos sítios
com ciclo de retorno semelhante ao da TVS não foi signifi-
cantemente diferente dos sítios com ciclo de retorno maior
em mais de 20ms que o ciclo da taquicardia (53,8% versus
50,0%), sendo semelhante a obtida quando analisou-se a
taxa de sucesso total dos sítios com entrainment oculto
(53,5%), isto é, independente da análise do ciclo de retorno
(tab. V). Não se observou associação entre a obtenção do
intervalo do estímulo para o início do complexo QRS seme-
lhante à atividade pré-sistólica e o sucesso da aplicação de
RF isoladamente ou em associação com a obtenção de
entrainment oculto.

Das três taquicardias em que não foi possível reverter
ou alterar o ciclo durante a aplicação de RF por via endo-
cárdica, duas apresentavam morfologia de bloqueio de ramo
esquerdo (BRE) (66,6%) enquanto em apenas uma das 14
TVS com morfologia de bloqueio de ramo direito (BRD)
(7,2%) não se conseguiu atingir o circuito pela RF. Apesar
de não significante, observou-se uma tendência para que
os circuitos das taquicardias com morfologia de BRE fos-

Fig. 1 - Mapeamento endocárdico durante taquicardia ventricular (TV). Registro
intracavitário do ventrículo direito pelos pares de eletrodos distais e proximais
(VDD e VDP, respectivamente), do feixe de His (HIS) e do ventrículo esquerdo pelo
par de eletrodos distais do cateter explorador (EXD). Neste, obtém-se registro de ati-
vidade elétrica contínua. Aplicação de radiofreqüência neste sítio resultou em ime-
diata reversão da taquicardia. N:10mm = 1mV.
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sem menos acessíveis à lesão produzida pela RF aplicada
por via endocárdica do que aqueles manifestados com
morfologia de BRD.

Discussão

População estudada - Para uma TVS ser mapeada é ne-
cessário que seja hemodinamicamente tolerada. Neste estu-
do somente os pacientes com TVS recorrente na vigência de
drogas antiarrítmicas foram passíveis de mapeamento. No
grupo sem recorrência clínica na vigência de terapêutica
medicamentosa, só foi possível induzir, por estimulação
ventricular programada, taquicardia rápida com importante
repercussão hemodinâmica.

É sabido que para uma taquicardia ventricular se mani-
festar de forma sustentada é necessário que o tempo de
condução da onda de ativação pelo circuito seja suficiente-
mente prolongado para permitir que o mesmo ao sair do cir-
cuito atinja o ventrículo fora de seu período refratário. Por-
tanto, ao aumentar o período refratário do ventrículo em
pacientes com circuitos rápidos temos maiores chances
de impedir que a onda de ativação, ao sair do circuito,
despolarize o ventrículo e desencadeie uma TVS. Infeliz-

mente, as drogas aumentam o período refratário no máxi-
mo em 50ms 17, de modo que em muitos pacientes com TVS
rápida, o efeito dessas sobre o gap excitável do circuito e
sobre o período refratário do ventrículo não é suficiente
para evitar que uma onda de ativação deflagre uma taqui-
cardia ventricular por reentrada.

Josephson 17 observou em seu laboratório que as dro-
gas da classe I eram mais eficazes em prevenir a reindução
de TVS rápidas (ciclo ≤270ms). Marchlinski e cols. 18 de-
monstraram que o efeito da amiodarona e da procainamida
sobre o ciclo das TVS são similares, sugerindo ser possível
utilizar a resposta à estimulação ventricular programada
com a procainamida para prever os resultados clínicos da
amiodarona. A mesma técnica foi utilizada por Winters e
cols.19 na tentativa de predizer a eficácia clínica do sotalol.
Em sua casuística, as TVS que se tornaram não indutíveis
com sotalol apresentavam duas respostas à procainamida:
não foram indutíveis ou o ciclo da taquicardia aumentou
significantemente. Nestes, a média dos ciclos das TVS foi
menor (246±35ms) do que nos não responsivos a ambas as
drogas (294±58ms). Em nosso serviço, entre os pacientes
chagásicos com TVS espontânea, foi observado que o con-
trole clínico era obtido de uma forma significantemente mais

Fig. 2 - Mapeamento endocárdico durante taquicardia ventricular (TV) utilizando-se a técnica de entrainment. Registro das derivações de superfície D1, D3, aVF, V1 e V6 e dos
eletrogramas intracavitários do ventrículo direito (VD) e do ventrículo esquerdo por dois cateteres: um pelo par de eletrodos distais (EXD) e o outro pelos pares de eletrodos
proximais e distais (VEP e VED, respectivamente). Os traços marcam o início do complexo QRS. Painel A: pelo cateter EXD obtém-se registro de potencial mesodiastólico com
precocidade de 190ms com relação ao início do complexo QRS. Painel B: estimulação pelo cateter EXD com ciclo de 400ms (20ms menor que o da TV) produz entrainment oculto,
ciclo de retorno  igual ao ciclo da TV e intervalo do estímulo (S) para o início do QRS igual à precocidade do potencial mesodiastólico, comprovando a participação do mesmo no
circuito reentrante. N: 10mm = 1mV.
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freqüente nos pacientes que apresentavam TVS com ciclo
≤270ms em relação aos que apresentavam ciclo>270ms, du-
rante a estimulação ventricular programada em condições
basais (p=0,003), após um período de seguimento de 36±27
meses, em uso de amiodarona ou sotalol 20. Esses dados su-
gerem que o ciclo da taquicardia pode ser um fator decisivo
para a eficácia medicamentosa.

Por esses motivos, é de se esperar que as TVS recor-
rentes, refratárias às drogas que agem predominantemente
prolongando a refratariedade, sejam mais lentas (ciclo
>270ms), proporcionando maiores chances de serem tolera-
das hemodinamicamente e de possibilitarem o mapea-
mento. Este fato pode explicar por que dos pacientes elegí-
veis para o presente estudo, apenas os recorrentes na vi-
gência de terapêutica antiarrítmica foram passíveis de
mapeamento.

A função ventricular e a freqüência cardíaca durante a
TVS são as variáveis que mais influenciam na tolerância
hemodinâmica à taquicardia. A FE avaliada pelo ecodopple-
cardiograma dos pacientes não incluídos com TVS tolerada
era semelhante a dos que resultaram em grave comprometi-
mento hemodinâmico. No entanto, o ciclo das TVS indutí-
veis dos paciente que resultaram em grave comprometimen-

to hemodinâmico variou de 250 a 340ms (média = 280 ±
31,3ms) e o das TVS toleradas hemodinamicamente variou
de 320 a 400ms (média = 325,5±27ms), sugerindo que o ciclo
das TVS seja o fator mais importante para a estabilidade
hemodinâmica durante a taquicardia.

Estimulação ventricular programada - Desde que in-
troduzido na prática clínica, o estudo eletrofisiológico con-
tribuiu para uma melhor compreensão das arritmias ventri-
culares, permitindo grandes avanços na terapêutica medi-
camentosa e não medicamentosa. No presente estudo foi
utilizado o protocolo de estimulação ventricular com três
extra-estímulos. O emprego do 3º tem sido necessário para
reproduzir a TVS clínica em até 42% dos pacientes chagá-
sicos, principalmente quando a TVS tem ciclo ≤280ms 21.
Entre os pacientes incluídos neste estudo, observou-se
menor necessidade da utilização do 3º extra-estímulo para
reproduzir a TVS clínica (23%). Portanto, apesar do uso de
drogas que prolongam a refratariedade, o gap excitável dos
circuitos dos pacientes estudados parece continuar amplo.
Neste estudo, o 3º extra-estímulo também foi muito utilizado
na fase pós-ablação, permitindo a avaliação mais fidedigna
da resposta ao procedimento.

Fig. 3 - Mapeamento endocárdico durante taquicardia ventricular (TV) utilizando-se a técnica de entrainment. Registro das derivações de superfície D1, aVF, V1 e V6 e dos
eletrogramas intracavitários do feixe de His (HIS), do ventrículo direito (VD) e do ventrículo esquerdo pelos pares de eletrodos proximais e distais (EXPp e EXPd, respectivamente).
Os traços marcam o início do complexo QRS. Painel A: pelo cateter EXPd obtém-se registro de atividade elétrica fracionada (múltiplos componentes, extensão de 210ms e amplitu-
de<0,5 mV). Painel B: estimulação pelo cateter EXD com ciclo de 320ms (40ms menor que o da TV) produz entrainment oculto, ciclo de retorno (CR) semelhante ao ciclo da TV e
intervalo do estímulo (S) para o QRS igual à atividade pré-sistólica, comprovando a participação da mesmo no circuito reentrante. N: 10mm = 1mV.
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Mapeamento endocárdico - As técnicas de mapea-
mento em ritmo sinusal não foram utilizadas nos pacientes
estudados porque têm se mostrado insatisfatórias para a

detecção dos circuitos de TVS. A detecção de eletrogramas
anormais em ritmo sinusal, apesar de apresentar alta sensi-
bilidade (86%) possui baixa especificidade (65%). Os tipos
específicos (fracionados e tardios) apresentam boa
especificidade (90% e 95%, respectivamente), mas baixa
sensibilidade (10% e 20%, respectivamente) 13. A técnica de
estimulação ventricular em ritmo sinusal apresenta muitas
distorções: 1) a estimulação ventricular em sítios adjacentes
(2 a 3cm) pode produzir a mesma morfologia da TVS clínica
ou configurações grosseiramente diferentes principalmen-
te em relação à mudança do eixo elétrico; 2) a estimulação do
mesmo sítio em tempos diferentes pode gerar morfologias
distintas; por exemplo, a estimulação do septo no mesmo
sítio pode ocasionar morfologia de BRD e BRE, dependendo
da condução transeptal preferencial para o VE ou VD, res-
pectivamente 22-24.

O método de mapeamento mais fidedigno e mais utiliza-
do tem sido a determinação em múltiplos locais da seqüên-
cia de ativação ventricular durante a taquicardia. Portanto, o
mapeamento das TVS dos pacientes estudados foi realizado
durante a taquicardia, direcionado para a detecção da zona
de condução lenta do circuito reentrante, como descrevere-
mos a seguir. Em nosso estudo conseguimos entrainment
de todas as TVS mapeadas. Este método, além de compro-
var o mecanismo reentrante possibilita a demonstração do
envolvimento de potenciais elétricos fracionados pré-
sistólicos com a zona de condução lenta dos circuitos.

Eletrogramas intracavitários - Em nossos pacientes,
a presença de fragmentação foi considerada importante.
Segundo Josephson e cols. 20, durante a taquicardia obser-
vam-se invariavelmente eletrogramas de baixa amplitude,

Fig. 4 - Eletrocardiograma de superfície a 25mm/s obtido durante estimulação (S) do
sítio endocárdico registrado pelo cateter EXPd da figura 3A e ao cessar a estimulação
(a partir da seta). Observa-se que a estimulação produz entrainment oculto, sem alte-
rar a morfologia da TV em nenhuma das derivações registradas e ciclo de retorno (seta)
igual ao da TV. N: 10ms = 1mV.

Fig. 5 - Observa-se reversão da taquicardia ventricular para ritmo sinusal nos primeiros 2s do início da aplicação de radiofreqüência.
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Fig. 6 - Durante a aplicação de radiofreqüência observa-se lentificação do ciclo da taquicardia de 300 ms para 380 ms.

Tabela II - Características das taquicardias ventriculares sustentadas (TVS) mapeadas dos pacientes (Pts) incluídos com relação ao padrão
morfológico (Morf), eixo elétrico, ciclo, sítio de origem, sucesso (S) ou insucesso (I) em reverter a TVS durante a aplicação de radiofreqüência (RF) e

as características da estimulação nos sítios de origem das TVS: entrainment oculto, a relação entre o intervalo do estímulo para o início do
complexo QRS (SQRS) e a atividade pré-sistólica (APS) e entre o ciclo de retorno (CR) e o ciclo da taquicardia (CT)

Pts TVS Sítio RF Entrainment

Morf Eixo Ciclo(ms) Oculto SQRS=APS CR=CT

1 BRD 120° 310 8 S + + +
2 BRD 120° 340 8 S + + +
3.1 BRD 120° 340 10 L + + +
3.2 BRE 60° 320 3 S + + +
4.1* BRE 120° 470 12 I + + +
4.2 BRD -45° 400 8 I - + +
5 BRE -45° 320 3 I - - -
6# BRD 120°/-90° 460 7 S + + +
7 BRD 120° 300 11 S + + +
8 BRD 15° 300 8 S + + +
9 BRD -60° 300 3 L + + +
10 BRD -45° 300 7 S + + +
11 BRD 150° 380 7 S + + +
12 BRD 120° 400 8 S + + +
13 BRD 150° 430 6 S + + +
14 BRD 120° 430 10 S + + +
15* BRD 120° 460 10 S - - -

TVS 3.1/ 3.2 e 4.1/ 4.2 - mapeados dois sítios de TVS; TVS 4.1 e 6 - obteve-se entrainment oculto por via epicárdica; *TVS incessante; #mapeadas duas morfologias
de um mesmo sítio. L- lentificação transitória  do ciclo da TVS durante a aplicação de RF; (+) –  parâmetro presente; (-) – parâmetro ausente.
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com múltiplos componentes e duração aumentada nos sí-
tios endocárdicos de TVS. Esses eletrogramas representam
a ativação de uma zona de condução lenta. Por apresentar
características eletrofisiológicas específicas, é a única parte
do circuito possível de ser identificada por meio de eletro-
dos endocavitários. Quando participam do circuito os
eletrogramas fracionados estão sempre relacionados ao
complexo QRS, podendo se encontrar unidos ao mesmo (ati-
vidade pré-sistólica) ou separados deste por uma linha
isoelétrica (potenciais mesodiastólicos) 13. A atividade elé-
trica mais precoce pode ser registrada ao longo de uma área
relativamente grande, distal ao sítio de saída do circuito de
reentrada, às vezes concomitantemente no endocárdio e no
epicárdio, sugerindo que a detecção de atividade elétrica
pré-sistólica não seja suficiente para a identificação do cir-
cuito, como foi demonstrado experimentalmente por El
Sherif e cols. 25  em modelos animais. Nesse estudo, a onda
de ativação que saia do circuito de reentrada, despolarizava
as regiões adjacentes estreitamente relacionadas, mas não
necessárias à manutenção da taquicardia, de modo que a
crioablação desses sítios geralmente falhava em interrom-
per a taquicardia.

Posteriormente, El-Sherif e cols. 26 demonstraram que a
TVS podia ser consistentemente interrompida após lenti-
ficação e bloqueio da condução, quando a crioablação era
realizada na parte distal da via comum do circuito proximal
ao sítio de atividade mais precoce, demonstrando necessi-
dade de se identificar um sítio ideal no circuito de reentrada
para se obter a eficácia do procedimento de ablação.

Em nossa amostra, foi requerido um valor de atividade
pré-sistólica de pelo menos 30ms porque a onda de ativa-
ção ao sair do sítio de saída do circuito em geral atravessa
uma região de fibrose, antes de iniciar a despolarização
ventricular 9. Contudo, a identificação do sítio de atividade
elétrica mais precoce durante a taquicardia não foi útil em

identificar precisamente o local de origem da mesma; pelo
contrário, detectou-se atividade elétrica pré-sistólica
significantemente mais precoce nos sítios de aplicação sem
sucesso do que nos de sucesso. Estes dados coincidem
com os de Stevenson e cols. 9, que obtiveram 33% de su-
cesso nos sítios em que o intervalo da espícula para o início
do complexo QRS era menor que 70% do ciclo da taqui-
cardia versus 11%, quando este intervalo era maior. Segun-
do Josephson e cols.14 o sucesso da RF depende não ape-
nas da identificação da zona de condução lenta, mas tam-
bém da localização de um istmo no circuito reentrante, pro-
vavelmente mais encontradas próximas ao sítio de saída do
circuito. Os nossos achados de taxas maiores de sucesso da
RF nas regiões com menor precocidade estão de acordo
com essas observações.

As características dos eletrogramas nos sítios de apli-
cação com relação à amplitude e duração não foram úteis
para a identificação do circuito. Os eletrogramas fraciona-
dos, apesar de essenciais para a identificação do circuito,
foram encontrados tanto nos sítios de aplicação com suces-
so como nos de insucesso. Esses dados enfatizam a neces-
sidade do emprego das técnicas de estimulação ventricular
para comprovar a participação do eletrogramas fracionados
pré-sistólicos na reentrada ventricular.

Entrainment com fusão oculta - As áreas de condução
lenta dos circuitos de TVS podem ser clinicamente eviden-
ciadas em ritmo sinusal e durante a taquicardia, utilizando-
se as técnicas de estimulação ventricular. Tanto em ritmo
sinusal como durante a taquicardia, a estimulação do sítio
de origem quando realizada numa zona de condução lenta
apresenta um intervalo longo entre o estímulo e a atividade
elétrica local ou o complexo QRS 27-29.

Utilizando a técnica de estimulação ventricular através
da obtenção de entrainment oculto, vários autores têm de-
monstrado em portadores de cardiopatia isquêmica crônica
a participação de registros de atividade pré-sistólica fra-
cionada e de potenciais mesodiastólicos com a região de
condução lenta do circuito 6-9,30-33. Esse método também foi
utilizado para identificar o circuito de portadores de miocar-
diopatia dilatada idiopática 33.

Mapeamentos intra-operatórios e simulações de com-
putador de mapeamentos endocárdicos em portadores de
cardiopatia isquêmica, demonstraram que a obtenção de
entrainment oculto pode ser decorrente da estimulação de

Tabela III – Sítios de aplicação de radiofreqüência com sucesso e
insucesso segundo a obtenção de entrainment oculto

Grupo Sucesso Insucesso Total % Sucesso

Entrainment oculto 15 13 28 53,5
Entrainment com fusão 02 34 36 5,5
Total 17 47 64 26,5

Teste do qui-quadrado: χ2 calculado = 18,61*; χ2 crítico = 3,84.

Tabela IV - Sítios de aplicação de radiofreqüência com sucesso e
insucesso segundo a obtenção de ciclo de retorno (CR) aproxima-
damente igual ao ciclo da taquicardia (CT) em todos os sítios em

que se obteve entrainment.

Grupo Sucesso Insucesso Total % Sucesso

CR = CT 15 27 42 35,7
CR > CT 02 20 22 9,0
Total 17 47 64 26,5

Teste do qui-quadrado: χ2 calculado = 5,24*; χ2 crítico = 3,84.

Tabela V – Sítios de aplicação de radiofreqüência com sucesso e
insucesso segundo a obtenção de ciclo de retorno (CR) aproxima-
damente igual ao ciclo da taquicardia (CT) somente nos sítios em

que se obteve entrainment oculto

Grupo Sucesso Insucesso Total % Sucesso

CR = CT 14 12 26 53,8
CR > CT 01 01 02 50,0
Total 15 13 28 53,5

Teste exato de Fisher: p=0,72.
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uma região do circuito de reentrada, de modo que a onda de
despolarização seja bloqueada antidromicamente pela fren-
te de onda da taquicardia, impedindo a despolarização das
regiões adjacentes e conduzida ortodromicamente de manei-
ra análoga à da ativação da TVS 34,35. Em raras situações é
possível que o bloqueio da onda de estimulação se faça
ortodromicamente, permitindo a condução antidrômica e
conseqüentemente a mudança do sítio de saída do circuito
e da morfologia da TVS. Este achado pode explicar as raras
situações em que é possível obter reversão da taquicardia
em sítios em que se observou fusão durante o entrainment
da TVS com fusão 9. Como a identificação de uma região crí-
tica dos circuitos de reentrada ventricular por via endo-
cárdica pode trazer novas perspectivas para o tratamento
dessa arritmia, utilizamos esse método de mapeamento em
nosso estudo na tentativa de obter a localização precisa
dos circuitos de TVS nos indivíduos portadores de CCC.

Nos 15 pacientes incluídos no estudo, a presença de
entrainment oculto pela técnica de estimulação ventricular
programada foi útil em identificar 14 dos 17 circuitos de reen-
trada (82%). Demonstrou-se assim que na maioria dos sítios
de TVS de etiologia chagásica é possível realizar estimu-
lação por via endocárdica de uma zona conectada ao circui-
to reentrante. Nessa situação, a despolarização gerada pela
estimulação despolariza o ventrículo a partir do mesmo sítio
de saída da onda de ativação, de modo que, a morfologia da
TVS mantém-se inalterada, demonstrando que as regiões
adjacentes à via comum do circuito não são despolarizadas.
Portanto, a área estimulada se encontra protegida por bar-
reiras anatômicas ou funcionais que impedem a difusão ra-
dial do estímulo.

Em coronariopatas, Morady e cols. 36, utilizando como
critério para a aplicação de RF apenas a obtenção de en-
trainment oculto, obtiveram sucesso da ablação em apenas
56% dos casos. Stevenson e cols. 9 relataram que nos sítios
de entrainment oculto foi obtido sucesso em reverter a
taquicardia em 17%; enquanto a presença dos seguintes
parâmetros associados predisseram o sucesso da aplicação
de RF em 35% dos sítios: potenciais mesodiastólicos, ativi-
dade elétrica contínua, entrainment oculto com ciclo de re-
torno aproximadamente igual ao ciclo da TVS e intervalo da
espícula do estímulo para o início do complexo QRS >60 ms
e <70% do ciclo da TVS versus 4%, quando nenhum desses
critérios foi encontrado.

No presente estudo, a aplicação de RF em locais de ati-
vidade pré-sistólica fracionada resultou em reversão da TVS
em 29,3% dos sítios. Nos locais onde se obteve entrainment
oculto, foi possível reverter a taquicardia durante a aplicação
de RF em 53,5% dos sítios versus 5,5% quando esse critério
não era obtido, sendo a detecção de entrainment oculto o
melhor parâmetro para identificar o circuito da taquicardia.

Ciclo de retorno versus ciclo da taquicardia ventri-
cular sustentada - Em simulações de computador de
mapeamento endocárdico, Stevenson e cols. 9 constataram
que além de estimulação na via comum do circuito, a pre-
sença de entrainment oculto podia ocorrer em regiões liga-

das ao circuito, mas não participantes do mesmo, denomi-
nadas regiões de bystander onde as aplicações de RF não
são eficazes em reverter a TVS. Os autores observaram que
quando a estimulação é realizada na via comum, além da
morfologia dos batimentos espontâneos serem semelhantes
ao estimulado, o ciclo de retorno é aproximadamente igual
ao ciclo da TVS. Este representa o tempo de condução do
sítio estimulado até o circuito, através do mesmo e seu re-
torno ao mesmo sítio. Portanto, quando a estimulação é rea-
lizada fora do circuito reentrante, o ciclo de retorno é maior
que o da TVS. No entanto, esta situação também pode ocor-
rer quando a estimulação é realizada na via comum do cir-
cuito, devido às propriedades decrementais da zona de
condução lenta da reentrada.

Para evitar o retardo da condução provocado pela esti-
mulação mais rápida da via comum do circuito, mimetizando
uma região observadoras, a técnica de entrainment foi rea-
lizada no maior ciclo capaz de penetrar no circuito. Devido
às propriedades decrementais, incrementos de até 20ms no
ciclo de retorno em relação ao da TVS e do intervalo do estí-
mulo para o início do complexo QRS em relação à precocida-
de foram considerados insignificantes. Em coronariopatas,
o ciclo de retorno maior que o ciclo da TVS em até 30ms, na
vigência de entrainment oculto, foi um forte preditor de re-
versão da TVS pela energia de RF 9.

No presente estudo, a reversão da TVS pela RF tam-
bém esteve associada à obtenção de ciclo de retorno seme-
lhante ao da TVS, independente da presença de entrain-
ment oculto, mas com menor taxa de sucesso (35,7%) do que
a obtida pela análise do ciclo de retorno (53,5%). No entanto,
a análise do ciclo de retorno nos sítios com entrainment
oculto não demonstrou utilidade para a identificação do cir-
cuito, observando-se as mesmas taxas de sucesso que a
obtida quando se considerou apenas o parâmetro entrain-
ment oculto, sugerindo que os circuitos de etiologia chagá-
sica apresentam poucas regiões de  bystander. Assim, a aná-
lise do ciclo de retorno nesses sítios é útil somente quando
se observam discretas alterações da amplitude e duração
dos complexos QRS durante a estimulação ventricular, que
pode ocorrer devido à condução anisotrópica do ventrículo,
dando uma falsa impressão de fusão. Nesta situação, a aná-
lise do ciclo de retorno pode ser um indicador de que a
estimulação esta sendo realizada no circuito reentrante,
mesmo na presença de discreta alteração da morfologia do
complexo QRS durante a estimulação. Em coronariopatas,
Stevenson e cols. 9 conseguiram maior taxa de sucesso
quando associaram a análise do ciclo de retorno à detecção
de entrainment oculto (25% versus 17%, respectivamente),
demonstrando que as regiões de  bystander são mais encon-
tradas nesses pacientes que nos indivíduos chagásicos.

Intervalo do estímulo para o início do complexo QRS
versus atividade pré-sistólica - A estimulação dos sítios de
atividade pré-sistólica relacionados ao circuito de reentra-
da pode produzir intervalo entre o estímulo e o complexo
QRS semelhantes à atividade pré-sistólica e maior que este,
quando realizada em regiões de bystander 9. Entretanto es-
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ses autores constataram que em 49% dos sítios relaciona-
dos ao circuito reentrante onde houve entrainment oculto
com ciclo de retorno semelhante ao ciclo da TVS e sucesso
da ablação, a identidade entre a atividade pré-sistólica e o
intervalo do estímulo para o início do complexo QRS não
estava presente. Sugeriram então que essa discrepância
poderia ocorrer devido a discretas alterações de condução
pericircuito, localizadas na região compreendida entre o sí-
tio de saída do circuito e a saída da região da cicatriz, em grau
insuficiente para influenciar na morfologia da TVS. Postu-
lou-se para tanto uma configuração em leque para esse local
para explicar essas discretas mudanças da velocidade de
condução da onda de ativação através da região de cicatriz.

No presente estudo, o intervalo do estímulo para o
início do complexo QRS aproximadamente igual à ativida-
de pré-sistólica não esteve associado ao sucesso da apli-
cação de RF, de modo que essa análise não foi útil em auxi-
liar a identificação dos circuito das taquicardias. A dificul-
dade de se identificar com precisão o início do complexo
QRS durante a estimulação e o retardo de condução do
estímulo na região compreendida entre a saída do circuito
e o início da despolarização ventricular (cicatriz) podem
justificar esse achado.

Regiões de bystander - No estudo de Stevenson e
cols. 9, a análise do ciclo de retorno e do intervalo do estí-
mulo para o início do complexo QRS sugeriu que 25% dos
sítios com entrainment oculto eram regiões de bystander.
Em nossos pacientes, utilizando os mesmos critérios, ape-
nas 2 dos 28 (7%) sítios com entrainment oculto sugeriram
regiões de bystander. Possivelmente, esse fato se deve às
características específicas da região de fibrose do substrato
arritmogênico de etiologia chagásica. Nos coronariopatas,
a região de cicatriz geralmente constitui uma área compacta,
de onde podem surgir várias ramificações de células miocár-
dicas viáveis separadas por tecido fibroso de onde surgem
os circuitos reentrantes. Ao contrário destes, nos pacientes
chagásicos, as regiões de fibrose por se originarem de pro-
cessos inflamatórios multifocais independentes não se en-
contram envoltas por uma zona compacta de fibrose que
favoreceria ao isolamento de áreas de fibrose conectadas ao
circuito, mas não pertencentes ao mesmo, do restante do
miocárdio, formando as regiões de bystander do circuito.
Não havendo isolamento, a estimulação dessas áreas pode
resultar em difusão radial da onda de ativação com fusão
dos complexos QRS. Parece que nos circuitos de etiologia
chagásica somente a via comum do circuito se encontra se-
parada do miocárdio viável adjacente, cuja estimulação pro-
duz entrainment com fusão oculta.

A presença de vias de condução lenta compreenden-
do áreas extensas de miocárdio sobrevivente, como de-
monstrado por Downar e cols. 3,7 em coronariopatas, pode

justificar o insucesso da aplicação nos sítios com en-
trainment oculto. Esta evidência enfatiza a importância de
se reconhecer um istmo no circuito reentrante, onde a lesão
produzida pela RF ocasione bloqueio da condução. Novos
métodos que possibilitem uma lesão homogênea de maior
magnitude poderão aumentar os índices de sucesso nessa
entidade clínica.

Morfologia da taquicardia ventricular sustentada
versus identificação do circuito por via endocárdica - A
identificação do circuito de reentrada pela aplicação de RF
por via endocárdica só não foi obtida em três sítios. Desses,
dois tinham morfologia de BRE. Os sítios de TVS com esse
padrão morfológico normalmente estão localizados no
septo com condução preferencial para o VD. Assim, podem
estar mais situados no espaço intramural do que no endo-
cárdico, o que pode justificar o fato dessas taquicardias te-
rem sido menos acessíveis à lesão produzida pela RF aplica-
da por via endocárdica.

Sítios de origem das TVS - Em nossos pacientes, as-
sim como já havia sido demonstrado anteriormente em ou-
tros estudos nesta entidade nosológica 38,39, as localizações
mais freqüentes dos sítios de origem das TVS foram as re-
giões ínfero-posterior e lateral. Apesar dos sítios de origem
das TVS poderem ser identificados pela detecção da ativida-
de pré-sistólica, apenas os parâmetros eletrofisiológicos
obtidos pela técnica de entrainment possibilitam a identifi-
cação precisa do circuito de reentrada das TVS 9,14. A região
posterior é uma das mais acometidas provavelmente por ser
uma das primeiras a sofrerem acometimento inflamatório na
cardiopatia chagásica 2.

Conclusões - Na amostra estudada, o mecanismo reen-
trante foi responsável pela gênese das TVS em todos os
pacientes. Em 70,5% dos sítios das TVS estudadas foi de-
monstrada a participação endocárdica da zona de condução
lenta do circuito de reentrada ventricular pela obtenção de
entrainment oculto com ciclo de retorno semelhante ao da
TVS e reversão da taquicardia para ritmo sinusal nos primei-
ros 15s da aplicação de RF.

Os sítios de sucesso da aplicação de RF apresentaram
atividade pré-sistólica significantemente menor que os sí-
tios de insucesso, demonstrando que o istmo do circuito se
encontra mais próximo do seu sítio de saída. A obtenção de
entrainment oculto foi o principal parâmetro eletrofisio-
lógico associado ao sucesso da aplicação de RF em reverter
a TVS. A análise do ciclo de retorno e do intervalo do estí-
mulo para o início do complexo QRS durante o entrainment
oculto não auxiliou na identificação do circuito reentrante,
de modo que não foram encontradas evidencias eletrofi-
siológicas de regiões de bystander.
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