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Objetivo - Estudar ascaracteristicaseletrofisiol égicas
quepossibilitem identificar erealizar aablagdodossitiosde
taquicardiaventricular de etiologia chagasica.

M étodos — Trinta e um portadores de cardiopatia
chagésica cronica e taquicardia ventricular sustentada
(TVS), foram submetidos a estudo el etrofisiol 6gico para
tentativa de mapeamento e ablacéo dessa arritmia, sendo
15 pacientescuja TVSreprodutivel por estimulagéo ventri-
cular programada e toleravel hemodinamicamente, 9 ho-
mense6 mulherescomidadevariandode 37 a67 anosefra-
¢ao de gjecdo de 0,17 a 0,64. O mapeamento endocérdico
foi realizado durante a TVSemtodos os pacientes. A ener-
giaderadiofreqiiéncia (RF) foi aplicada nossitiosdeativi-
dadepré-sistdlicadepel o menos30ms. Utilizou-seatécnica
deentrainment para identificar oscircuitosreentrantes.
Tanto nos siti os de sucesso como nos deinsucesso da apli-
cacdo de RF eminterromper ataquicardiaforamanalisa-
dasascaracteristicas dos el etrogramas do entrainment.

Resultados— Entrainment foi obtido durantetodasas
TVSmapeadas. Em70,5% dossitios, ve-seentrainment ocul -
to einterrupcao dataquicardia nos primeiros 15s da apli-
cacdo de RF. Nos sitios deinsucesso observou-se atividade
el étrica significantemente mai s precoce do que nos de su-
cesso. Observou-se nos sitios estimulados uma associagao
significante entre a obtencdo de entrainment oculto como
sucesso da aplicacédo de RF. N&o foramobservadasregifes
debystander.

Conclusdo—0 mecanismoreentrantefoi oresponsa-
vel pelagénesedetodasastaquicardias. Em70,5% dossi-
tios demonstrou-se participagédo endocéardica da zona de
conducéo lenta dos circuitos reentrantes. Entrainment
ocultofoi o principal parametro el etrofisiol 6gi co associa-
do como sucesso da RF. N&o houve evidénciasel etrofisio-
|6gicas de regides de bystander nos circuitosde TVS,
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A doencade Chagas constitui um dos maisimportan-
tes problemas de salide na América L atina®. Em regifes
endémicaséaprincipal causademorte sibita, acometendo
muitos individuos jovens, aparentemente saudaveis,
assintométi cos ou oligossintométicos, com fungao ven-
tricular preservadaou pouco comprometida®#.

Em portadores de cardiopatia estrutural, apesar do
grande avanco tecnol 4gico proporcionado pelo emprego
doestudo el etrofisiol 6gico, astaquiarritmiasventriculares
permanecem desafi adorastanto em suasmanifestagfescli-
nicas, muitasvezesfataisno primeiro evento, como em seu
manusei o terapéutico, sendo geralmente, refratariasava-
riosesquemas medicamentosos. A faltadeperspectivasem
descobrir, numfuturo proximo, novosagentesantiarritmicos
mai sefi cazes, tem estimul ado acomunidadecientificaauti-
lizar e aaperfeigoar novas técnicas alternativas ndo me-
dicamentosas que permitam eliminar ou abortar o substrato
arritmogénico: aablagdo com o emprego decateter eo des-
fibriladorimplantavel.

A ablacdo por radiofreqiiéncia (RF) é um tratamento
pouco invasivo. Em portadores de taguicardia ventricul ar
sustentada (TV S) deetiologiaisquémicatém-seobtidota-
xas de sucesso animadoras, variando de 42 a 75% 12,
atraindo cadavez maisointeressecientifico emaperfeicoar
essatécnica. Esse procedimento requer o conhecimento de-
talhado do substrato arritmogéni co porqueal produzi-
dapelaenergiade RF élocalizada, necessitando daidentifi-
cacdo precisado sitio deorigem dataquicardia

Definigdes eletrofisiol 6gicas - Eletrograma fracio-
nado - atividade el éricacom multiploscomponentes, baixa
amplitude, duragdo aumentadaealtafrequiéncia®®; amplitu-
de - medida (em mV) damaior deflexdo do eletrograma
intracavitario (picoapico) *3; duracao - medidadaextensio
dodetrograma(emmes), apartir daprimeiraatéadltimaativi-
daded étricaquevariadalinhadebaseestavel % atividade
pré-sistdlica - atividade el étricadetectadaduranteaTV'S,
antesdequalquer el etrogramaventricular intracavitérioou
doinicio do complexo QRS *#; entrainment - técnicaque
consiste naaplicacéo deextra-estimulosem sériedurantea
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TV'S, utilizando-seciclo pelo menos20msmenor queociclo
dataquicardia, acelerando ataquicardiaparaafreqiiéncia
estimulada. Ao cessar aestimulacdo, néo se observa mu-
dancado ciclooudamorfologiadataquicardia. Quandoa
estimulago érealizada distante do circuito dataquicardia
observa-se mudanca damorfol ogiadurante aestimulacéo
(fusdo do complexo QRS). Nessasituagéo, o primeirointer-
valopos-estimulo éigual ao ciclo daestimulagéo; entrain-
ment com fuséo oculta (entrainment oculto) - observa-se
manutenc¢do da configuracado eletrocardiogréficadaTVS
duranteaestimulagdo; ocorrequando aestimulagéo éreali-
zadaem vias conectadas ao circuito reentrante °. Desse
modo, aondade despolarizacéo decorrentedo estimul o se-
gueomesmo percurso daondadeativacdodaTV S, despo-
larizando o ventriculo apartir do mesmo sitio eproduzindo
morfologiado QRS semelhanteadaTV S; cicloderetorno-
€oprimeirointerval o pos-estimulo (entre o tltimo el etro-
gramaestimulado duranteentrainment eo proximo el etro-
gramadaTVS) ®; intervalo do estimulo para oinicio do
complexo QRS - interval o entre aespiculaproduzidapela
estimulagdo eoinicio do complexo QRS mais precoce du-
rante entrainment °; regidesdebystander - regidesdecon-
ducéo lenta conectadas ao circuito de reentrada, mas ndo
participantes do mesmo, protegidas por &reas de blogqueio
anatémico ®; gap excitavel —Intervalo detempo numciclo
defreqliénciaem que um determinado tecido (étrio, ven-
triculoouum circuito dereentrada) encontra-seforado pe-
riodorefratério, permitindo asuadespol arizacdo; sucessoda
aplicacéo de RF —Reversdo dataquicardianos primeiros
15sdeaplicacéo.

Met odos

Foram elegiveis para este estudo, 31 pacientes se-
guiencial menteencaminhadosanosso servigo einternados
no Hospital S&o Paulo-UNIFESP, dejunho/94 adezembro/
96, portadores de cardiopatia chagésica crénica (CCC)
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(sorol ogiapositivaparadoencade Chagas) com manifesta-
¢doclinicadeTV'S, seminsuficiénciacardiacamanifestaou
gravidez e que ndo apresentassem outros tipos de cardio-
patiaou doencascroni casgraves. Desses, foram seleciona-
dosparaeste estudo 15 pacientes (hove homens e seismu-
Iheres, comidademédia= 52,6 anos), cujaTV Serarepro-
dutivel |aboratorialmente etol eravel hemodinamicamente,
permitindo o mapeamentodositiodeorigemdaTVS.

Com excecdo dedoispacientesqueapresentaram TV S
incessante bemtol erada, todososindividuosapresentaram
sintomas variéveis de baixo débito cardiaco (tontura,
sudorese, fadigaextremae dispnéia). Trés apresentaram
fendmeno sincopal e um foi ressuscitado de parada
cardiorrespiratéria. Cinco pacientes encontravam-se em
classefuncional (CF) 11 (NYHA) eosdemaisem CFl oull.
Todosapresentaram manifestagdo clinicade TV Snavigén-
ciade pelo menosumadrogaantiarritmicadaclasselll ou
associagoes.

Oritmo debaseerasinusa em 11 pacientes, sendoque
emum eraintercalado comritmodeflutter atrial e, emoutro,
comoritmode TV Sincessante. Quatro pacienteseram por-
tadores de marcapasso definitivo, duplacdmaraemtrése
unicameral emum. Nesteltimo o ritmo demarcapassoera
intercaladocomode TV Sincessante.

A fracdo de€jecdo (FE) andlisadapeaventriculografia
contrastadavarioude0,17 a0,64 (média=0,37+0,13). Todos
0s paci entes apresentavam disfungdo ventricul ar, segmen-
tar ou difusa. Em 12 pacientes foram encontradas hipo-
cinesia, acinesiaou discinesiadas paredes pdstero-basal ou
infero-posterior e em cinco pacientes, daregido apical.
Hipocinesiadifusasem disfuncdo segmentar do ventriculo
esquerdo (VE) foi evidenciadaem apenasdoisindividuos.
Nenhum paciente apresentava coronariopatia obstrutiva
identificadapor cinecoronariografia(tab. 1).

Oestudodetrofisiol égicofoi realizado com o paciente
emjejumdepel o menos6h, sem sedacdo anestésica. Inicial-
mente foram realizadas duas puncdes das veias femorais

Tabela | - Caracteristicas clinicas dos pacientes incluidos
Pts Nome Idade Sexo Eventos FE CF
(anos)

01 MARP 42 F TVS++ 0,37 1
02 SS 62 M TVS++ 0,64 |
03 AGG 64 F TVS+++ 0,37 1
04 VB 37 M TVS++++ 0,17 1
05 IFS 62 F TVS+++ 0,58 I
06 ALC 55 M TVS+++ 0,36 |
07 VAS 49 M TVS++ 0,51 1
08 MC 58 M TVS++ 0,24 |
09 CCB 35 F TVS++eMSR 0,49 I
10 MM 42 M TVS++ 0,30 |
11 MRS 56 F TVS+++ 0,38 1
12 JEE 52 M TVS+++ 0,28 |
13 SAA 46 F TVS++++ 0,34 1]
14 CCN 62 M TVS+++ 0,35 1
15 JRB 67 M TVS++++ 0,21 1
Pts- pacientes; M- masculino; F- feminino; CF- classe funcional; FE- fraggo de € ego; frequiénciados eventos arritmicos: ++ (esporadica, com maisde umarecorréncia
clinica); +++ (freqliente ou mensal); ++++ (diéria ou incessante); M SR- morte stbita ressuscitada.
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direitas, por onde seintroduziram dois cateteres multipo-
lares para diagndstico, com interval osinterel etrodos de
1cm. Sob visdo radioscopica, um cateter foi posicionadona
regido subtricuspideapararegistro do feixedeHiseoutro,
noatriodireitoalto (ADA) pararegistro eestimulagdo dos
atrios. Posteriormente, esse cateter foi reposicionado no
apex enaviadesaidado ventriculodireito (VD) seqliencial-
mente paraseu registro e estimulaco.

Simultaneamente, registravam-se quatro derivacdes
doeletrocardiograma(ECG) desuperficie(D1, avFe/ouD3,
V1eV5o0uV6)edosseguinteseletrogramasintracavitérios.
feixedeHise, seqiiencialmente, doADA eVD emvelocida
desde 25 e 100mspor um poligrafo demultiploscanais. Fo-
ram utilizadosospoligrafosdaTecnol ogiaEletronicaBrasi-
leira (TEB®) - SP12 e da BARD® Electrophysiology -
LabSystem - version 2.56 e obtidos os registros de el etro-
gramas bipolarescomfiltros de 100 a500Hz. Osregistros
bi polaresforam obtidosentreapontae o segundo el etrodo
dos cateteres quadripolares. Quando utilizado o poligrafo
daTEB?®, seaestimulacdo eraredizadapel o par deeletrodos
distais, obtinha-se registro a partir do par de el etrodos
proximais. Essesregistrosforam obtidoscom ganhosvaria
veis, mantendoum padréofixo-N:10mm=1mV.

O protocolo de estimulag&o ventricular programada
erarealizado com o dobro do limiar de estimulagdo dias-
tdlica, emdoisciclosbésicos (450 e600ms) no apex enavia
desaidado VD com o emprego de atétrésextra-estimul os
(cardioestimulador Fisiocor - CardiobrasLtda). Emnenhum
dos pacientes estudados, houve necessidade daadminis-
tracdo deisoproterenol parainducdode TVS.

Quando ataqui cardiaresultavaemimportantecompro-
metimento hemodinamico, erarevertidaimediatamentepela
técnicade entrainment com o emprego de extra-estimul os
precoces ou por cardioversdo el étrica externa. Posterior-
mente, era administrado 1,0g de procai namida por via
endovenosaem um periodo de20mincomointuito delen-
tificar ataquicardiaetorné-latol eravel hemodinamicamente
na suareinduco.

Parao mapeamento endocérdicodoVE eraredizadaa
puncéo daartériafemoral por onde seintroduziaum cate-
ter quadripolar 7F, deflectivel com intervalosinterel e-
trodos de 2-5-2mm e ponta de 8mm (Blazer, EP Techno-
logies, Mountain View, CA), posicionadono VE por viare-
trogradaatravésdavalvaadrtica. A posicdo do cateter era
determinadapor fluoroscopia, utilizando-se asprojecdes
obliguaanterior direita(30°) e obligquaanterior esquerda
(30° a45°). Ap6sapuncdo arterial administrava-sepor via
endovenosa 5.000U de heparinaem bolus e 1.000U por
hora durante todo o procedimento.

Paraidentificar ossitiosdas TV Sfoi utilizado o esque-
made mapeamento descrito por Josephson: o sitio 1 repre-
senta o pex, 0s 2, 3e4 0 septo, 0s5 e 6 representam, res-
pectivamente, asporcBesmédiaebasal daparedeinferior, o
7 aregidolédtero-apical, 0 8 ainfero-posterior, 0 9 aéntero-
|&ero-apical, 0 10alétero-basal, 0 11 aéntero-medid,012a
antero-basal eossitiosde13a180VD. Areassegmentares
de5al0cm?representam cadasitio 4,
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Em todos os pacientes, 0 mapeamento foi realizado
duranteataquicardiasob monitorizag&ointra-arterial conti-
nua. O mapeamento endocérdico inicialmentefoi direcio-
nado paraadeteccdo de atividade el étricafracionadacom
precocidade de pel o menos30msou de potencial mesodias-
télico. Paraavaliar apossibilidadededemonstrar apartici-
pacao desses potenciais no circuito de reentrada pela
estimulagdo ventricular duranteataquicardia, realizou-sea
técnicadeentrainment com omaior ciclo capaz de penetrar
no circuito dataquicardia. Nesseslocais, normalmenteera
necessario utilizar aenergiaméximaparaconseguir despo-
larizar o ventriculo. Nossitiosestimulados, foi analisadaa
presencaou ndo defusdo doscomplexos QRS eredlizadas
asmedidasdasdiferencasentreosvaloresdocicloderetor-
noeociclodaTVSeentreointervalodoestimuloparaoini-
ciodocomplexo QRSeaprecocidade. Diferencasentrees-
sasmedidasde até 20msnéo foram consideradas.

A correntedeRF eraliberadaentreoeletrodo distal do
cateter multipolar e um eletrodo externo em formade pa
posicionado no dorso do térax do paciente, comapoténcia
de20a30W durante 15 a60ssem controle detemperatura.
Duranteaaplicacéo de RF aimpedanciaeramedidaconti-
nuamente, sendo o sistemadesligado automaticamentesea
impedanciaatingisseval or 2150 Ohms.

Em todos ossitios de aplicacdo daRF, foram analisa
das as caracteristicas dos el etrogramas intracavitarios em
relacdo aatividadepré-sistdlica, amplitudeeduracdo ecom-
parados entre si noslocais de sucesso e insucesso daapli-
cacdo da RF. Nos sitios da aplicacéo de RF estimulados
ondeseobteveentrainment daTV Sforamanalisadasapre-
sencade entrainment oculto e adiferencaentre os seguin-
tesintervalos. a) cicloderetornoeociclodaTVS; b) inter-
va odoestimulo paraoiniciodo complexo QRSeaatividade
pré-sistdlica

Para analise dos resultados foram aplicados os se-
guintestestes: 1) teste de Mann-Whitney *> com aproxima-
¢do acurvanormal paracomparar 0Sgruposcom sucesso e
insucesso em relagdo as variaveis estudadas; 2) teste do
qui-quadrado com afinalidade de associar sucesso einsu-
cesso as variavei s el etrofisiol 6gi cas estudadas. Quando
observadas asrestricdes de Cochran, o teste aplicado foi o
exatodeFisher 5.

Fixou-seem 0,05 ou5% (a <0,05) onivel dergjeicdoda
hipétese de nulidade assinalando-se com um asterisco os
valores significantes.

Resul t ados

Deumapopulagdoinicial de 31 pacientes, apenas 15
puderam ser incluidos, todos coincidentementecom TVS
recorrente e refratériaa pel o menos umadas drogas anti-
arritmicasdaCF 111 (Vaughan-Williams) . Dos 16 pacientes
restantesquendo foramincluidos, oito apresentavam TVS
recorrenteeoito apresentavam cursoclinico semrecorréncia
navigénciademedicamentosantiarritmicos.

Dospacientesexcluidosdo grupode TV Srecorrente,
ndo se conseguiu em trésidentificar um sitio de atividade
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pré-sistolica utilizando-se as técnicas de mapeamento
endocardico. Nos outros cinco pacientes houve indugdo
reprodutivel deumaTV Srépidacom repercussao hemodi-
némica. Esses pacientes necessitaram de cardioversdes
el étricasde repeticdo, o queimpossibilitou o mapeamento
daTVSclinica Todososoitoindividuossem recorréncia
clinicanavigénciadetratamento medi camentoso apresen-
taram no laborat6rio importante repercussdo hemodiné-
micaduranteataguicardiasemel hanteaclinica, ndo poden-
do ser mapeados.

Durante o mapeamento endocérdico dos 15 pacientes
estudados foram identificados 17 sitios distintos de
taquicardiaventricular. O ciclo dastaguicardiasmapeadas
varioude300msa460ms(média=368+64ms), sendoqueem
tréspaci entesaestabilidade hemodindmicaduranteaTVS
foi obtidaapds aadministracéo endovenosa de procaina-
mida. O emprego do 3°extra-estimulofoi necessario paraa
induc&o dequatro das 17 taqui cardias (23,5%).

A aplicacdo deRFfoi realizadaem sitioscometividade
pré-sistélicavariando de 30msa220ms. A precoci dade mé-
diados el etrogramas ventricul ares nos sitios de insucesso
(65 ms) daaplicacdo deRFfoi significantemente maior do
gue nossitios de sucesso (60 ms). Com relagdo as caracte-
risticasdosel etrogramas, todosossitiosdeaplicacdo de RF
com sucesso demonstraram atividade el étricacontinua(fig.
1) ou potencial mesodiastdlicos (fig. 2A) ou eletrogramas
comatividadepré-sistdlicafracionados(fig. 3A). A duracéo
dos el etrogramas nos siti os de sucesso (158ms) e deinsu-
cesso (155ms) ndo apresentou dif erenca estatisticamente
significante. Do mesmo modo, aamplitudedosel etrogramas
nossitiosdesucesso (0,40mV) edeinsucesso (0,51mV) ndo
apresentou diferencasignificante.

Conseguiu-se entrainment de todas as TV S mapea-
das, comprovando-se o mecanismo dereentrada. Foi possi-
vel demonstrar em 14 dos 17 sitios (82%) aparticipacdo dos
potenciais el étricos mesodiastdlicos ou pré-sistolicos
fracionados, registradospor viaendocardica, comocircuito
dataquicardia, pelas seguintes técnicas el etrofisiol dgicas
de mapeamento: entrainment oculto com ciclo deretorno
aproximadamenteigual aociclodaTV Seinterval o do esti-
mulo paraoinicio do complexo QRS semel hanteaatividade
pré-sistdlica(fig. 2B, 3B e4).

A localizag8o do circuito reentrante foi comprovada
em12sitiosde TV S(70,5%) pelareversdo damesmanospri-
meiros 15s daaplicacdo de RF (fig. 5) e em dois sitios por
lentificag@o transitoriadataquicardiadurantealiberacdo da
energia(fig. 6). A maioriadossitiosseencontravanaregido
infero-dorsal (sitio 8) elateral (sitios7 e10). Ascaracteristi-
casdas TV'S, do mapeamento endocérdico e 0 seu sitio de
origem estéo descritosnatabelall.

A técnicadeentrainment foi realizadaem 64 dos 174
sitios de aplicag&o. Observou-se uma associagdo signi-
ficante entre a obten¢do de entrainment oculto com o su-
cesso daaplicacéo de RF, com 53,5% de sucesso dos 28 si-
tiosonde esse pardmetrofoi obtido versus5,5% dos 36 siti-
osdeentrainment com fusdo (tab. I11). Também observou-
se associagdo significante entre aobtencdo deciclo dere-
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torno semel hante ao dataquicardiacom o sucesso daapli-
cacdo de RF, com 35,7% desucesso dos42 sitiosondeesse
parémetro foi obtido versus 9,0% de sucesso dos 22 sitios
emqueocicloderetorno eramaior emmaisde 20msqueo
ciclodataguicardia(tab. V). Entretanto, noslocaisem que
se obteve entrainment oculto, ataxa de sucesso dos sitios
comcicloderetorno semelhanteao daTV Snéofoi signifi-
cantementediferentedossitioscom ciclo deretorno maior
emmaisde 20msqueo ciclo dataquicardia(53,8% versus
50,0%), sendo semel hante a obtida quando analisou-se a
taxa de sucesso total dos sitios com entrainment oculto
(53,5%), isto &, independentedaandisedo cicloderetorno
(tab. V). N&o se observou associagao entre a obtencdo do
interval o do estimul o paraoinicio do complexo QRS seme-
Ihante aatividade pré-sistélicae o sucesso daaplicacdo de
RF isoladamente ou em associag&o com a obtencéo de
entrainment oculto.

Dastréstaquicardiasem quendofoi possivel reverter
ou alterar o ciclo durante aaplicagdo de RF por viaendo-
cardica, duasapresentavam morfol ogiadebloqueio deramo
esguerdo (BRE) (66,6%) enquanto em apenas umadas 14
TV S com morfologiade blogueio de ramo direito (BRD)
(7,2%) ndo seconseguiu atingir o circuito pelaRF. Apesar
de ndo significante, observou-se umatendéncia paraque
os circuitos das taquicardias com morfol ogiade BRE fos-

Fig. 1 - Mapeamento endocérdico durante taquicardiaventricular (TV). Registro
intracavitério do ventricul o direito pel os pares de el etrodos distais e proximais
(VDD eVDP, respectivamente), do feixede His(HIS) edo ventricul o esquerdo pelo
par deeletrodosdistaisdo cateter explorador (EXD). Neste, obtém-seregistrodeati-
vidade el étricacontinua. Aplicacéo de radiofreqliéncianeste sitio resultou emime-
diatareversdo dataquicardia N:10mm=1mV.
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Fig. 2 - Mapeamento endocérdico durante taquicardiaventricular (TV) utilizando-se atécnicade entrainment. Registro das derivacdes de superficieD1, D3, aVF, V1eV6 edos
eletrogramasintracavitarios do ventriculo direito (VD) e do ventriculo esquerdo por dois cateteres: um pelo par de eletrodos distais (EXD) e o outro pel os pares de el etrodos
proximaisedistais(VEPeVED, respectivamente). Ostragosmarcam oinicio do complexo QRS. Painel A: pelo cateter EXD obtém-seregistro de potencial mesodiastélico com
precocidade de 190mscom relagdo aoinicio do complexo QRS. Painel B: estimulag&o pel o cateter EXD com ciclo de400ms(20msmenor queo daTV) produz entrainment oculto,
cicloderetorno igual aociclodaTV eintervalo do estimulo (S) paraoinicio do QRSigual aprecocidade do potencial mesodiastdlico, comprovando aparticipagéo do mesmo no

circuitoreentrante. N: 100mm=1mV.

sem menos acessiveis alesdo produzida pela RF aplicada
por viaendocérdica do que aquel es manifestados com
morfologiadeBRD.

D scussdo

Populagdo estudada- ParaumaTV Sser mapeadaéne-
cessario que sgjahemodinami camentetol erada. Neste estu-
do somenteospacientescom TV Srecorrente navigénciade
drogas antiarritmicasforam passivei sde mapeamento. No
grupo sem recorréncia clinicanavigéncia de terapéutica
medicamentosa, sO foi possivel induzir, por estimulagdo
ventricular programada, taqui cardiargpidacomimportante
repercussdo hemodinémica

E sabido que paraumatagui cardiaventricular semani-
festar de forma sustentada é necessério que o tempo de
conducdo daondadeativacdo pelo circuito sgasuficiente-
mente prolongado parapermitir queomesmoao sair docir-
cuitoatinjao ventriculoforadeseu periodo refratério. Por-
tanto, ao aumentar o periodo refratério do ventriculo em
pacientes com circuitos rdpidos temos maiores chances
de impedir que a onda de ativagdo, ao sair do circuito,
despolarizeoventriculo edesencadeieumaTV S. Infeliz-

mente, asdrogasaumentam o periodo refratario no maxi-
mo em 50ms*’, demodo queem muitospacientescomTVS
répida, o efeito dessas sobre 0 gap excitavel do circuitoe
sobre o periodo refratério do ventriculo ndo é suficiente
paraevitar gue umaondade ativagdo defl agre umataqui-
cardiaventricular por reentrada.

Josephson 7 observou em seu | aboratério queasdro-
gasdaclassel eram maiseficazesem prevenir areinducdo
de TV Srépidas(ciclo<270ms). Marchlinski e cols. 8 de-
monstraram que o ef eito daami odaronaedaprocainamida
sobreociclodas TV Ssdo similares, sugerindo ser possivel
utilizar arespostaa estimulagéo ventricular programada
com a procainamida paraprever os resultados clinicos da
amiodarona. A mesmatécnicafoi utilizadapor Winterse
cols.’® natentativade predizer aeficaciaclinicado sotalol.
Em suacasuistica, as TV S que setornaram ndo indutiveis
com sotal ol apresentavam duas respostas a procai namida:
ndo foram indutiveis ou o ciclo dataquicardiaaumentou
significantemente. Nestes, amédiadosciclosdas TV Sfoi
menor (246+35ms) do que nosndo responsivosaambasas
drogas (294+58ms). Em nosso servico, entre os pacientes
chagasicoscom TV Sespontanea, foi observado queo con-
troleclinicoeraobtido deumaformasignificantementemais
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Fig. 3- Mapeamento endocérdico durante taquicardiaventricular (TV) utilizando-se a técnica de entrainment. Registro das derivagdes de superficie D1, avVF, V1eV6 edos
eletrogramasintracavitériosdofeixedeHis(HIS), doventriculodireito (VD) edoventricul o esquerdo pel osparesdeel etrodos proximaisedistais (EX Pp e EXP,, respectivamente).
Ostragosmarcamoinicio docomplexo QRS. Painel A: pelo cateter EX P, obtém-seregistro de atividadeel étri cafraci onada (multipl oscomponentes, extenséo de210mseamplitu-
de<0,5mV). Painel B: estimulag&o pel o cateter EXD com ciclo de 320ms (40msmenor queo daTV) produz entrainment ocul to, cicloderetorno (CR) semelhanteaociclodaTV e
intervalo do estimulo (S) parao QRSigual aatividade pré-sistélica, comprovando aparticipagdo damesmonocircuito reentrante. N: 10mm=1mV.

freqliente nos pacientes que apresentavam TV Scom ciclo
<270msemrel ac8o aosqueapresentavam ciclo>270ms, du-
rante aestimulag&o ventricular programadaem condi¢cdes
basai s (p=0,003), ap6sum periodo de seguimento de 36:27
meses, em uso de amiodaronaou sotal ol %. Essesdados su-
gerem queo ciclodataquicardiapode ser umfator decisivo
paraaeficaciamedicamentosa.

Por esses motivos, é de se esperar queas TV Srecor-
rentes, refratériasasdrogas que agem predominantemente
prolongando arefratariedade, sejam mais lentas (ciclo
>270ms), proporcionandomaioreschancesdeseremtolera-
das hemodinamicamente e de possibilitarem o mapea-
mento. Estefato podeexplicar por que dos pacientesel egi-
veis parao presente estudo, apenas os recorrentes na vi-
géncia de terapéutica antiarritmicaforam passiveis de
mapeamento.

A funcdoventricular eafregiénciacardiacadurantea
TV S sdo as variaveis que mais influenciam natolerancia
hemodinémicaataquicardia. A FE avaliadapel o ecodopple-
cardiogramadospacientesndoincluidoscom TV Stolerada
erasemel hanteadosqueresultaram em grave comprometi-
mento hemodindmico. No entanto, o ciclodas TV Sinduti-
veisdospacientequeresultaram em grave comprometi men-
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to hemodinamico variou de 250 a340ms (média= 280 +
31,3ms) eodas TV Stoleradashemodinamicamentevariou
de320a400ms(média=325,5+27ms), sugerindoqueociclo
das TV Ssejao fator maisimportante para aestabilidade
hemodindmicaduranteataquicardia.

Estimulacdoventricular programada- Desdequein-
troduzido napréticaclinica, o estudo el etrofisiol 6gico con-
tribuiu paraumamelhor compreensdo dasarritmiasventri-
culares, permitindo grandes avangos naterapéutica medi-
camentosa e ndo medicamentosa. No presente estudo foi
utilizado o protocol o de estimulagdo ventricular com trés
extra-estimul os. O emprego do 3°tem sido necessério para
reproduzir aTV Sclinicaem até 42% dos paci entes chaga-
sicos, principalmente quando a TV Stem ciclo <280ms?2.
Entre os pacientes incluidos neste estudo, observou-se
menor necessi dade da utilizacdo do 3° extra-estimul o para
reproduzir aTV Sclinica(23%). Portanto, apesar douso de
drogasqueprolongam arefratariedade, o gap excitavel dos
circuitos dos pacientes estudados parece continuar amplo.
Nesteestudo, o 3 extra-estimul o tambémfoi muito utilizado
nafase pds-ablagéo, permitindo aavaliagdo maisfidedigna
daresposta ao procedimento.
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Fig. 4- Eletrocardiogramade superficiea25mm/sobtido durante estimul agéo (S) do
sitioendocérdicoregistrado pel o cateter EX Pd dafigura3A eao cessar aestimulacéo
(apartir daseta). Observa-sequeaestimul agéo produz entrainment oculto, sem alte-
raramorfologiadaTV emnenhumadasderivagdesregistradaseciclo deretorno (seta)
igual @daTV.N: 10ms=1mV.

M apeamento endocér dico - Astécnicas de mapea-
mento em ritmo sinusal ndo foram utilizadas nos pacientes
estudados porgue tém se mostrado insatisfatorias paraa
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deteccdo doscircuitosde TV S. A deteccdo deeletrogramas
anormaisemritmo sinusal, apesar de apresentar altasensi-
bilidade (86%) possui bai xaespecificidade (65%). Ostipos
especificos (fracionados e tardios) apresentam boa
especificidade (90% e 95%, respectivamente), mas baixa
sensibilidade (10% e 20%, respectivamente) . A técnicade
estimulagdo ventricular emritmo sinusal apresentamuitas
distorgBes: 1) aestimulagdo ventricul ar em sitiosadjacentes
(2a3cm) podeproduziramesmamorfologiadaTV Sclinica
ou configuragBesgrossei ramentediferentes principal men-
teemrelacdo amudancado eixo el étrico; 2) aestimulacdo do
mesmo sitio em temposdiferentes pode gerar morfol ogias
distintas; por exemplo, aestimulagcdo do septo no mesmo
sitio podeocas onar morfologiade BRD e BRE, dependendo
daconducdo transeptal preferencial paraoVEou VD, res-
pectivamente 2224,

Ométodo demapeamento maisfidedignoemaistutiliza-
dotem sido adeterminagdo em multiploslocai sdaseqiién-
ciadeativaco ventricular duranteataguicardia. Portanto, o
mapeamento das TV Sdos pacientesestudadosfoi realizado
duranteataquicardia, direcionado paraadeteccdo dazona
deconducéo lentado circuito reentrante, como descrevere-
mos a seguir. Em nosso estudo consegui mos entrainment
detodasas TV S mapeadas. Este método, al ém de compro-
var 0 mecanismo reentrante possi bilitaademonstracdo do
envolvimento de potenciais el étricos fracionados pré-
sistdlicos com azonade condugdo lentados circuitos.

Eletrogramasintracavitarios- Emnossospacientes,
apresencade fragmentacéo foi consideradaimportante.
Segundo Josephson e cols. %, durante ataquicardiaobser-
vam-seinvariavel mente el etrogramas de baixaamplitude,

- RF=2s,

Fig. 5 - Observa-sereversdo dataquicardiaventricular pararitmo sinusal nosprimeiros 2sdo inicio daaplicacdo de radiofrequiéncia.
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Fig. 6 - Duranteaaplicagéo deradiofreqiiénciaobserva-selentificag&o do ciclo dataquicardiade 300 mspara380 ms.

Tabela |l - Caracteristicas das taquicar dias ventriculares sustentadas (TVS) mapeadas dos pacientes (Pts) incluidos com relacéo ao padr&o
morfolégico (Morf), eixo elétrico, ciclo, sitio de origem, sucesso (S) ou insucesso (1) em reverter a TVSdurante a aplicacdo de radiofrequiéncia (RF) e
as caracter isticas da estimulacéo nos sitios de origem das TV'S: entrainment oculto, a relagéo entre o intervalo do estimulo para o inicio do
complexo QRS (SQRS) ea atividade pré-sistélica (APS) eentreo ciclo deretorno (CR) e o ciclo dataquicardia (CT)

Pts TVS Sitio 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 | + + +
4.2 BRD -45° 400 8 | - + +
5 BRE -45° 320 3 | - - -
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 - - -

TVS3.1/3.2e4.1/ 4.2 - mapeados doissitiosde TV'S; TVS4.1 e 6 - obteve-se entrainment oculto por viaepicardica; * TV Sincessante; #mapeadas duas morfologias
de um mesmo sitio. L- lentificag8o transitdria do ciclo da TV S durante a aplicacdo de RF; (+) — parémetro presente; (-) — parametro ausente.
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Tabela |11 — Sitios de aplicagéo de radiofreqiiéncia com sucesso e
insucesso segundo a obtencédo de entrainment oculto

Grupo Sucesso Insucesso  Tota % Sucesso
Entrainment oculto 15 13 28 53,5
Entrainment com fusdo 02 34 36 55
Total 17 a7 64 26,5

Teste do qui-quadrado: x? calculado = 18,61*; x2 critico = 3,84.

com multiplos componentes e duragdo aumentada nos si-
tiosendocardicosde TV S. Essesel etrogramasrepresentam
aativacao de umazonade conducdo lenta. Por apresentar
caracteristicasel etrofisiol 6gi casespecificas, €éalnicaparte
docircuito possivel de ser identificadapor meio de el etro-
dos endocavitérios. Quando participam do circuito os
eletrogramas fracionados est&o sempre relacionados ao
complexo QRS, podendo seencontrar unidosao mesmo (ati-
vidade pré-sistélica) ou separados deste por umalinha
isoel étrica(potenciaismesodiastdlicos) 2. A atividade el &

tricamai sprecocepodeser registradaao longo deumaarea
relativamente grande, distal ao sitio desaidado circuitode
reentrada, asvezesconcomitantementeno endocérdioeno
epicardio, sugerindo que adeteccéo de atividade el étrica
pré-sistdlicando sejasuficienteparaaidentificacdodocir-

cuito, como foi demonstrado experimental mente por El

Sherif ecols. % em model osanimais. Nesse estudo, aonda
deativacdo quesaiado circuito dereentrada, despolarizava
asregides adjacentes estreitamente rel acionadas, mas ndo
necessarias a manutencao dataquicardia, de modo que a
crioablacdo desses sitios geralmente falhavaem interrom-

per ataquicardia.

Posteriormente, El-Sherif ecals. % demonstraramquea
TV S podiaser consistentemente interrompida apés lenti-
ficagcdo e bloqueio daconducdo, quando acrioablacdo era
realizadanapartedistal daviacomumdo circuito proximal
ao sitio de atividade mais precoce, demonstrando necessi-
dadedeseidentificar umsitioideal nocircuitodereentrada
parase obter aeficaciado procedimento de ablagéo.

Em nossaamostra, foi requeridoumvalor deatividade
pré-sistélica de pelo menos 30ms porque aondade ativa
¢80 ao sair do sitio de saidado circuito em geral atravessa
umaregido de fibrose, antes deiniciar a despolarizagéo
ventricular °. Contudo, aidentificagdo do sitio deatividade
elétricamai s precoce durante ataguicardiando foi Gtil em

Tabela |V - Sitios de aplicag&o de radiofreqgiiéncia com sucesso e

insucesso segundo a obtencdo de ciclo deretorno (CR) aproxima-

damente igual ao ciclo da taquicardia (CT) em todos os sitios em
gueseobteveentrainment.

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: x? calculado = 5,24*; 2 critico = 3,84.
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identificar precisamenteolocal deorigem damesma; pelo
contréario, detectou-se atividade el étrica pré-sistdlica
significantemente maisprecocenossitiosdeaplicagdo sem
sucesso do que nos de sucesso. Estes dados coincidem
com os de Stevenson e cols. °, que obtiveram 33% de su-
cesso hossitiosemqueointervalo daespiculaparaoinicio
do complexo QRS eramenor que 70% do ciclo dataqui-
cardiaversus 11%, quando esteinterval o eramaior. Segun-
do Josephson e cols.** 0 sucesso da RF depende n&o ape-
nas daidentificagdo dazonade conducdo lenta, mastam-
bém dalocalizagdo deumistmo no circuito reentrante, pro-
vavel mentemaisencontradas proximasao sitio desaidado
circuito. Osnossosachados detaxasmaioresde sucesso da
RF nas regiBes com menor precocidade estdo de acordo
com essas observacoes.
Ascaracteristicasdoseletrogramasnossitiosde apli-
cacdo com relacdo aamplitude e duracdo ndo foram (teis
paraaidentificacdo do circuito. Oseletrogramasfraciona-
dos, apesar de essenciais paraaidentificaco do circuito,
foram encontradostanto nossitiosde aplicagdo com suces-
S0 como nos deinsucesso. Esses dados enfatizam aneces-
sidade do emprego dastécni cas de estimul agdo ventricul ar
paracomprovar aparticipacdo do el etrogramasfracionados
pré-sistélicosnareentradaventricular.

Entrainment com fusio oculta- Aséreasdeconducdo
lentadoscircuitosde TV Spodem ser clinicamenteeviden-
ciadasemritmo sinusal eduranteataquicardia, utilizando-
se astécnicas de estimulagdo ventricular. Tanto em ritmo
sinusal como durante ataquicardia, aestimulacdo do sitio
de origem quando realizada numazonade conducdo lenta
apresentaum interval olongo entreo estimul o eaatividade
elétricalocal ouocomplexo QRS %,

Utilizando atécni cade estimul agdo ventricular atraveés
daobtencdo de entrainment oculto, vérios autorestém de-
monstrado em portadoresde cardiopatiaisquémicacrénica
aparticipacdo deregistros de atividade pré-sistélicafra-
cionada e de potenciais mesodiastélicos com aregido de
conducao lentado circuito ®°%-%, Esse método tambémfoi
utilizado paraidentificar o circuito de portadoresdemiocar-
diopatiadilatadaidiopética®.

Mapeamentosintra-operatériosesimulacbesdecom-
putador de mapeamentos endocérdicos em portadores de
cardiopatiaisquémica, demonstraram que a obtencdo de
entrainment oculto pode ser decorrente daestimulagéo de

Tabela V — Sitios de aplicag8o de radiofreqiiéncia com sucesso e
insucesso segundo a obtencdo de ciclo deretorno (CR) aproxima-
damente igual ao ciclo da taquicardia (CT) somente nos sitios em

gue 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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umaregido do circuito dereentrada, demodo queaondade
despol arizacdo sejabl oqueadaantidromicamente pelafren-
tedeondadataquicardia, impedindo adespolarizagdo das
regi6esadjacenteseconduzidaortodromicamentedemanei-
raandogaadaativacdo daTV S 3%, Emrarassituaces é
possivel que o blogueio daonda de estimulagdo se faca
ortodromicamente, permitindo aconducgdo antidrémicae
consegiientemente amudancado sitio de saidado circuito
edamorfologiadaTV S. Esteachado podeexplicar asraras
situacBes em que é possivel obter reversdo dataquicardia
em sitios em que se observou fusdo durante o entrai nment
daTVScomfusdo®. Comoaidentificagdo deumaregidocri-
ticados circuitos de reentrada ventricular por viaendo-
cérdicapode trazer novas perspectivas para o tratamento
dessaarritmia, utilizamosesse método de mapeamentoem
nosso estudo natentativa de obter alocalizagéo precisa
doscircuitosde TV Snosindividuosportadoresde CCC.

Nos 15 pacientesincluidos no estudo, apresencade
entrai nment oculto pelatécni cade estimul agdo ventricul ar
programadafoi til emidentificar 14dos17 circuitosdereen-
trada(82%). Demonstrou-seassim quenamaioriadossitios
de TV Sdeetiologiachagasicaé possivel realizar estimu-
lacdo por viaendocérdicade umazonaconectadaao circui-
toreentrante. Nessasituacdo, adespolarizagdo geradapela
estimulacdo despolarizaoventriculo apartir domesmossitio
desaidadaondadeativacao, demodo que, amorfologiada
TV S mantém-se inalterada, demonstrando que as regifes
adjacentesaviacomum do circuito néo sio despol arizedas.
Portanto, aérea estimulada se encontra protegida por bar-
reirasanatémicasoufuncionaisqueimpedemadifusiora
dial doestimulo.

Em coronariopatas, Morady ecols. %, utilizando como
critério paraaaplicacéo de RF apenas a obtencéo de en-
trainment oculto, obtiveram sucesso daabl agdo em apenas
56% dos casos. Stevenson ecols. °relataram que nossitios
de entrainment oculto foi obtido sucesso em reverter a
taquicardiaem 17%; enquanto a presenca dos seguintes
parémetrosassoci ados predi sseram o sucesso daaplicacdo
deRF em 35% dossitios: potenciai smesodiastdlicos, ativi-
dade el éricacontinua, entrainment oculto comciclodere-
torno aproximadamenteigual aociclodaTV Seintervaloda
espiculado estimulo paraoinicio do complexo QRS>60ms
e<70%dociclodaTV Sversus4%, quando nenhum desses
critériosfoi encontrado.

No presenteestudo, aaplicacdo deRF emlocaisdeati-
vidadepré-sistélicafracionadaresultouemreversiodaTVv S
em 29,3% dossitios. Noslocai sonde se obteve entrainment
oculto, foi possivel reverter ataguicardiaduranteaaplicacdo
deRFem 53,5% dossitiosversus5,5% quando essecritério
ndo eraobtido, sendo adeteccdo de entrainment oculto o
mel hor parmetro paraidentificar o circuito dataquicardia.

Cicloderetornoversusciclodataquicardiaventri-
cular sustentada - Em simulac¢des de computador de
mapeamento endocérdico, Stevenson ecals. ° constataram
gue além de estimulagdo naviacomum do circuito, apre-
sencadeentrainment oculto podiaocorrer emregidesliga
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das ao circuito, mas ndo parti cipantes do mesmo, denomi-
nadas regi 6es de bystander onde as aplicacbes de RF ndo
sdo eficazesemreverter aTV S. Osautoresobservaram que
guando a estimulac&o é realizada naviacomum, além da
morfol ogiadosbati mentosesponténeos serem semel hantes
ao estimulado, o ciclo deretorno é aproximadamenteigual
ao ciclodaTVS. Esterepresenta o tempo de conducéo do
sitio estimulado até o circuito, através do mesmo e seu re-
torno ao mesmo sitio. Portanto, quando aestimulagéo érea-
lizadaforado circuitoreentrante, o cicloderetornoémaior
gqueodaTVS. Noentanto, estasituagcdo também pode ocor-
rer quando aestimulacéo érealizadanaviacomumdo cir-
cuito, devido as propriedades decrementais da zonade
conducdo lentadareentrada.

Paraevitar o retardo daconducdo provocado pelaesti-
mulag&o maisrgpidadaviacomumdo circuito, mimetizando
umaregi&o observadoras, atécnicadeentrainment foi rea-
lizadanomaior ciclo capaz depenetrar nocircuito. Devido
aspropriedadesdecrementais, incrementosde até 20msno
cicloderetornoemrelagdoaodaTV Sedointerval o do esti-
mulo paraoinicio docomplexo QRSemrel acdo aprecocida
deforam consideradosinsignificantes. Em coronariopatas,
ocicloderetornomaior queociclodaTVSematé30ms, na
vigénciadeentrainment oculto, foi umfortepreditor dere-
versdodaTVSpedaenergiade RF°.

No presente estudo, areversdo daTV S pelaRF tam-
bém esteve associadaaobtencéo de ciclo deretorno seme-
Ihante ao da TV S, independente da presenca de entrain-
ment oculto, mascom menor taxadesucesso (35, 7%) doque
aobtidapelaandlisedo cicloderetorno (53,5%). Noentanto,
aanalise do ciclo de retorno nos sitios com entrainment
oculto ndo demonstrou utilidade paraaidentificacdo docir-
cuito, observando-se as mesmas taxas de sucesso que a
obtida quando se considerou apenas o parametro entrain-
ment oculto, sugerindo que oscircuitosdeetiologiachagg&
sicaapresentam poucasregifesde bystander. Assim, aana
lisedo ciclo deretorno nesses sitios é til somente quando
se observam discretas alteracfes da amplitude e duracéo
doscomplexos QRS duranteaestimul agcéo ventricular, que
podeacorrer devido aconducdo ani sotropicado ventriculo,
dando umafalsaimpressdo defusdo. Nestasituacdo, aana-
lise do ciclo de retorno pode ser um indicador de que a
estimul ag&o esta sendo realizada no circuito reentrante,
mesmo napresencadediscretaalteracdo damorfologiado
complexo QRS durante aestimulagdo. Em coronariopatas,
Stevenson e cols. ° conseguiram maior taxa de sucesso
guando associaram aanalisedo ciclo deretorno adeteccéo
deentrainment oculto (25% versus 17%, respectivamente),
demonstrando que asregiBesde bystander sdo mai sencon-
tradas nesses pacientes que nosindividuos chagasi cos.

IntervalodoestimuloparaoiniciodocomplexoQRS
versusatividadepré-sistdlica- A estimulagdo dossitiosde
atividade pré-sistolicarel acionadosao circuito dereentra-
dapode produzir interval o entre o estimul o e o complexo
QRS semelhantesaatividade pré-sistdlicaemaior queeste,
guando realizadaem regiGesdebystander °. Entretanto es-
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ses autores constataram que em 49% dos sitios rel aciona-
dos ao circuito reentrante onde houve entrainment oculto
comcicloderetorno semelhanteaociclodaTV Sesucesso
daablacdo, aidentidade entre aatividade pré-sistdlicae o
interval o do estimulo paraoinicio do complexo QRS hdo
estava presente. Sugeriram entdo que essa discrepancia
poderiaocorrer devido adiscretas alteragdes de condugdo
pericircuito, localizadas naregido compreendidaentreo si-
tiodesaidadocircuitoeasaidadaregidpo dacicatriz, emgrau
insuficienteparainfluenciar namorfologiadaTV S. Postu-
lou-separatanto umaconfiguracdo emlequeparaesselocal
paraexplicar essas discretas mudancas da vel ocidade de
conducdo daondadeativacdo atravésdaregido decicatriz.

No presente estudo, o intervalo do estimulo parao
inicio do complexo QRS aproximadamenteigual aativida
de pré-sistolicando esteve associado ao sucesso daapli-
cacdo de RF, demodo queessaandlisendofoi Util emauxi-
liar aidentificagdo doscircuito dastaquicardias. A dificul-
dade de seidentificar com precisdo oinicio do complexo
QRS durante a estimulago e o retardo de conducéo do
estimulo naregi&o compreendidaentreasaidado circuito
eoinicio dadespolarizacdo ventricular (cicatriz) podem
justificar esse achado.

Regides de bystander - No estudo de Stevenson e
cols. ®, aandlisedo ciclo deretorno e do interval o do esti-
mulo paraoinicio do complexo QRS sugeriu que 25% dos
sitios com entrainment oculto eram regides de bystander .
Em nossos pacientes, utilizando osmesmos critérios, ape-
nas 2 dos 28 (7%) sitioscom entrainment oculto sugeriram
regides de bystander. Possivelmente, essefato se deve as
caracteristi casespecificasdaregido defibrosedo substrato
arritmogeénico deetiol ogiachagési ca. Nos coronariopatas,
aregido decicatriz geralmente constitui umaareacompacta,
deondepodemsurgir variasramificagdesdecé ulasmiocar-
dicasviaveis separadas por tecido fibroso de onde surgem
oscircuitosreentrantes. Ao contrério destes, nospacientes
chagasi cos, asregidesdefibrose por se originarem de pro-
cessosinflamatérios multifocai sindependentesndo seen-
contram envoltas por uma zona compactade fibrose que
favoreceriaaoisolamento deéreasdefibrose conectadasao
circuito, mas ndo pertencentes ao mesmo, do restante do
miocardio, formando as regides de bystander do circuito.
N&o havendo isolamento, aestimul agdo dessas &reas pode
resultar em difusdo radial daonda de ativagdo com fusdo
doscomplexos QRS. Pareceque noscircuitosdeetiologia
chagésicasomenteaviacomumdo circuito seencontrase-
paradado miocérdioviavel adjacente, cujaestimulagio pro-
duz entrainment com fuséo oculta.

A presencade vias de condugdo | enta compreenden-
do areas extensas de miocardio sobrevivente, como de-
monstrado por Downar e cols. *” em coronariopatas, pode
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justificar o insucesso da aplicacéo nos sitios com en-
trainment oculto. Estaevidénciaenfatizaaimportanciade
sereconhecer umistmo no circuito reentrante, ondeal
produzidapelaRF ocasione bloguei o dacondugdo. Novos
métodos que possibilitem umal homogéneade maior
magnitude poder&o aumentar os indices de sucesso nessa
entidadeclinica

M orfologiadataquicardiaventricular sustentada
versusidentificacdodocircuitopor viaendocardica- A
identificagdo do circuito dereentradapel aaplicacdo de RF
por viaendocardicasd ndofoi obtidaemtréssitios. Desses,
doistinhammorfologiade BRE. Ossitiosde TV Scomesse
padr&o morfol 6gico normal mente estdo localizados no
septo com conducdo preferencia paraoVD. Assim, podem
estar mais situados no espaco intramural do que no endo-
céardico, o que podejustificar o fato dessastaquicardiaste-
rem sido menosacessiveisalesdo produzidape aRF aplica
dapor viaendocardica.

Sitiosdeorigem dasTV S- Em nossos pacientes, as-
sim como jahaviasi do demonstrado anteriormente em ou-
tros estudos nesta enti dade nosol 4gica %, aslocalizagdes
maisfreqiientes dos sitiosde origem das TV Sforam asre-
gidesinfero-posterior elateral. Apesar dossitiosdeorigem
das TV Spoderem ser identificados pel adeteccdo daativida-
de pré-sistdlica, apenas os pardmetros el etrofisiol 6gicos
obtidospelatécnicadeentrainment possibilitam aidentifi-
cacdo precisado circuito dereentradadas TV S°%. A regido
posterior éumadasmaisacometidasprovavel mente por ser
umadasprimeirasasofrerem acometimentoinflamatériona
cardiopatiachagasica?

Conclusdes- Naamostraestudada, 0 mecanismo reen-
trante foi responsavel pelagénese das TV'S em todos os
pacientes. Em 70,5% dos sitios das TV S estudadas foi de-
monstradaa partici pagcdo endocardicadazonade conducdo
lentado circuito dereentradaventricul ar pelaobtencdo de
entrainment oculto com ciclo de retorno semelhanteao da
TV Sereversdodataquicardiapararitmo sinusal nosprimei-
ros15sdaaplicacdodeRF.

Ossitiosde sucesso daaplicagdo de RF apresentaram
atividade pré-sistélicasignificantemente menor que os si-
tiosdeinsucesso, demonstrando queoistmodo circuito se
encontramaispréximo do seu sitiodesaida. A obtencdo de
entrainment oculto foi o principal parémetro eletrofisio-
| 6gi co associado ao sucesso daaplicacdo de RF emreverter
aTVS. A andlisedocicloderetorno edointerval o do esti-
mulo paraoinicio do complexo QRS durante o entrainment
oculto ndo auxiliou naidentificaco do circuitoreentrante,
de modo que ndo foram encontradas evidencias el etrofi-
siolégicas deregiGes de bystander.
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