462

Vol 19 N° 6

Artigo
Original

Catheter Ablation of Repetitive Premature Ventricular Contractions:
a curative treatment for an old problem

Ablacao por Cateter de Extra-Sistoles Ventriculares Frequientes:
tratamento curativo para um antigo problema

Luiz Eduardo Montenegro Camanho, Fernanda d’Araujo Costa Ferreira, Paulo Joaquim Sibilio Maldonado Filho,
Ieda Prata Costa, Fabiola Olanda Veronese, Eduardo Benchimol Saad

Hospital Pro-Cardiaco (R])

Obijetivo: Avaliar a eficdcia da ablagdo por cateter de
extra-sistoles ventriculares (ESV) freqiientes e
sintomaticas.

Métodos: Foram avaliados 32 pacientes portadores de
ESV oriundas da regido da via de saida ventricular.
Os critérios de inclusdo utilizados foram:
refratariedade ao tratamento clinico e/ ou disfuncao
miocdrdica na auséncia de cardiopatia estrutural.
Todos os pacientes realizaram Holter de 24 horas, que
evidenciava uma freqiiéncia da arritmia >10% do total
de QRS registrados. O mapeamento eletrofisiolégico
foi realizado através do critério de precocidade do
eletrograma local bipolar em rela¢do ao inicio da ESV
e através do registro unipolar do cateter de ablacio.
Ap0s a ablacdo, os pacientes foram acompanhados por
um periodo médio de 13,5 meses e realizaram ECG e
Holter de 24 horas com 3 e 6 meses.

Resultados: Os pacientes foram divididos em 2 grupos:
Grupo I (ESV do trato de saida do VD, n=16) e Grupo
II (ESV do trato de saida do VE, n=16). O sucesso do
procedimento, definido como auséncia da atividade
ectépica ventricular, foi de 91%, com uma taxa de
recorréncia de 3%. Em 4 pacientes (12,5%) que
apresentavam disfun¢do ventricular houve
normalizacdo da fracdo de ejecdo (FE) apds 6 meses
do procedimento. Nao foram observadas complicacdes
graves relacionadas ao método.

Conclusdes: A ablacdo por cateter é um método
curativo, seguro e eficaz para o tratamento de pacientes
com ESV freqiientes e sintomdticas. Nos pacientes com
disfuncdo ventricular a eliminacdo das ESV estd
associada a significativa melhora da FE.

Palavras-chave: Extra-sistole, Ablacdo por cateter,
Taquicardia ventricular

Objective: To evaluate the clinical efficacy of catheter
ablation for the treatment of frequent and symptomatic
premature ventricular contractions (PVC).

Methods: 32 patients with PVC originating from the
outflow tract region were analyzed. Inclusion criteria
were PVC refractory to medical therapy and/or
myocardial dysfunction in the absence of structural heart
disease. All patients underwent 24h holter monitoring
with >10% of QRS recordings. Electrophysiological
mapping was performed using activation mapping
(bipolar local electrogram timing related to the initiation
of the QRS complex and unipolar recordings from the
tip of the ablation catheter). Patients were followed up
for a mean of 13.5 months post-ablation. ECGs and 24h
holters were repeated at 3 and 6 months.

Results: Patients were divided into two groups based
on PVC origin: Group I (origin from the right
ventricular outflow tract, n=16) and Group II (origin
from the left ventricular outflow tract, n= 16).
Procedural success, defined as absence of ventricular
ectopic activity, was observed in 91%, with a recurrence
rate of 3%. In 4 patients (12.5%) with left ventricular
dysfunction, complete normalization of the ejection
fraction (EF) was documented 6 months after the
procedure. No severe complications related to the
procedure were observed.

Conclusions: Catheter ablation is a safe and efficacious
curative therapy for patients with frequent and
symptomatic PVC. In patients with myocardial
dysfunction, the elimination of ectopic activity is
associated with a significant improvement in the
ejection fraction.
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Ventricular tachycardia
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As ESV sao muito freqlientes na prdtica clinica'?,
sendo que a maioria dos pacientes portadores dessa
arritmia ndo apresenta qualquer tipo de doenca
cardfaca estrutural. Neste cendrio, admite-se um
bom prognéstico a longo prazo, visto que a
ocorréncia de morte stibita é muito rara. Porém, sua
presenca pode estar associada com sintomas de
dificil controle clinico, como palpitacdo, dispnéia e
intolerancia aos esforcos, principalmente quando
em alta incidéncia®.

As ESV podem se apresentar de forma isolada,
monomorfica e repetitiva, com surtos de
taquicardia ventricular (TV) ndo-sustentada ou
até mesmo na forma de TV sustentada. As formas
mais observadas na prética clinica caracterizam-
se pela morfologia de bloqueio de ramo esquerdo,
com desvio inferior do eixo elétrico e
sensibilidade a adenosina*’. A regido da via de
saida dos ventriculos é o local de origem nesses
casos. Hd4 vdrios relatos na literatura
relacionando a presenca de ESV freqiientes e
disfuncdo miocdrdica em pacientes sem
evidéncias de doenca cardiaca estrutural® ®1.

O trato de saida do ventriculo direito (VD) e do
esquerdo (VE) mantém relagdo anatémica muito
intima e, portanto, as arritmias oriundas desta
regido podem se originar de ambos os ventriculos
(Figura 1). E importante salientar que essa regiao
anatdmica é pouco vascularizada e essa morfologia
de ESV ndo se correlaciona com isquemia
coronariana aguda ou cronica.

A ablacdo por cateter nesta condicéo,
tradicionalmente, era indicada apenas nos casos
muito sintomadticos e refratdrios ao tratamento
medicamentoso. Atualmente, estd indicada
também para os pacientes assintomdticos com
disfungdo ventricular e auséncia de cardiopatia
estrutural. Nesse subgrupo, dados recentes da
literatura mostram significativa melhora da
qualidade de vida e normalizag¢do da funcédo
miocdrdica®®®. A eficdcia do procedimento é
bastante elevada com indices muito baixos de
complicagdo.

Durante o mapeamento das ESV oriundas do
trato de saida, vdrias regides podem ser
abordadas para realizar a ablagdo por cateter, com
sucesso: 1) via endocdrdica do VD, 2) via
endocdrdica do VE, 3) via epicédrdica por acesso
percutaneo direto, 4) via epicdrdica via uma veia

tributdria do seio coronariano, 5) via auriculeta
esquerda e 6) via regido supravalvar adrtica
(cuspides adrticas). Estes locais permitem um
mapeamento completo de todas as regides das
vias de saida e sua exploragdo sistemadtica estd
associada a taxas de sucesso muito elevadas, em
geral em mais de 90% dos casos (Figura 1).

Figura 1

Tomografia multislice cardiaca evidenciando a relagao
anatdmica entre o trato de saida do VD e VE e as
possiveis formas de abordagem das ESV oriundas
desta regido.

Cx=artéria circunflexa; ACE=artéria corondria esquerda;
ADA-=artéria descendente anterior; SC=seio coronariano;
TSVD=trato de saida do VD

Metodologia

De fevereiro de 2004 a setembro de 2006, 34
pacientes consecutivos foram encaminhados para
estudo eletrofisiolégico, por apresentarem ESV
freqlientes com morfologia eletrocardiografica
sugestiva de origem na via de saida ventricular.
No entanto, 2 pacientes foram excluidos deste
trabalho, pelo fato da ESV originar-se na regiao
para-hissiana e, portanto, ndo se submeteram a
ablagdo por cateter.

Os critérios de inclusdo foram: sintomas
refratdrios ao tratamento clinico-farmacolégico
e/ou sinais de disfun¢do miocdrdica na auséncia
de cardiopatia estrutural de base. Todos os
pacientes realizaram Holter de 24 horas, que
evidenciava uma freqiiéncia da arritmia >10% do
total de QRS registrados (Figura 2).
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Figura 2

Holter de 24 horas evidenciando longos periodos de bigeminismo ventricular em paciente portador de disfungdo

ventricular sem causa aparente

O ECG basal apresentava dois padro
morfolégicos da ESV:

es O estudo eletrofisiolégico foi realizado sob
sedagdo leve. O uso de drogas antiarritmicas foi

1. QRS predominantemente negativo em V1 com  descontinuado por no minimo 5 meias-vidas.

transi¢do (R/S >1) a partir de V3 e eixo paraa  Através de acesso venoso femoral foi

direita no plano frontal (D2, D3 e aVF positivos),
sugestivo de origem em trato de saida do VD;
ESV com transi¢do (R/S >1) precoce (a partir de
V1 ou V2) e eixo para a direita no plano frontal,
sugestivo de origem no trato de saida do VE
(Figura 3).

sistematicamente realizado mapeamento do seio
coronariano distal e do ventriculo direito (VD).
Em 14/ 32 pacientes (43%) houve necessidade de
puncdo arterial para mapeamento do VE, através
de acesso retrogrado transadrtico.
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Figura 3
Morfologia das ESV do trato de saida do VD e do VE
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Figura 4

Potencial unipolar (QS) e bipolar (precocidade de 35ms) no local de aplica¢do durante ablagdo com sucesso

Foi realizado estudo eletrofisiolégico
convencional através de protocolo de estimulagao
atrial e ventricular decremental em todos os
pacientes. Quando ocorria supressdo espontanea
da arritmia, iniciava-se a infusdo de isoprenalina
com posterior estimulagdo ventricular
programada.

O mapeamento eletrofisiolégico durante o
procedimento foi realizado através do critério de
precocidade do eletrograma local bipolar em relagdo
ao inicio do QRS durante a ESV, e através do registro
unipolar da ponta do cateter de ablagdo. Foi
considerado local ideal de aplicagdo quando se
obtinha uma precocidade =30ms em relagdo ao
inicio da ESV com registro unipolar de morfologia
QS (Figura 4). Em 6 pacientes utilizou-se também a
técnica do pace-mapping, utilizando-se critério de
semelhanga em pelo menos 11/12 derivagdes
eletrocardiograficas para selecionar o local de
aplicagdo.

A ablagdo foi realizada utilizando-se cateter com
ponta de 4mm, com poténcia de 50W limitada por
temperatura mdxima de 60°C. Apds as aplicagdes
de radiofreqiiéncia, foi utilizada infusdo de
isoprenalina em todos os pacientes. O procedimento
foi considerado como sucesso quando se
documentava a supressdo completa da atividade
ectopica ventricular por 24 horas apds o
procedimento.

Em 10 pacientes (31%) foi necessério o mapeamento
das ctispides coronarianas acima do plano valvar
adrtico para acesso a regido epicdrdica da via de
saida do VE. Nestes casos, foi utilizado de rotina o
ecocardiograma intracardiaco (ICE) para a
visualizagdo em tempo real da origem das artérias
corondrias (Figura 5) e em 1 paciente (3%) foi
necessdria angiografia coronariana associada.

Figura 5

Posicionamento dos cateteres durante a ablagdo de ESV
do trato de saida do VE.

A: cateter de ablacdo no trato de saida do VE; B: cateter
quadripolar no VD; C: cateter decapolar no seio
coronariano; D: sonda de ICE
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Ap6s a ablacdo, os pacientes foram acompanhados
por um periodo médio de 13,5 meses (45 dias a 2,5
anos). Todos os pacientes realizaram ECG basal e
Holter de 24 horas aos 3 e 6 meses apds o
procedimento.

Resultados

Foi analisada uma populagéo de 32 pacientes (22 do
sexo masculino) com idade média de 50+18,7 anos.

Os pacientes foram divididos em dois grupos:
Grupo I (origem em trato de saida do VD) e Grupo
II (origem em trato de saida do VE). O Grupo I foi
constituido por 16 pacientes (50%), sendo 10 do sexo
masculino, com idade média de 46,5 anos (variando
de 21 anos a 80 anos). Neste grupo, 3 pacientes
apresentavam cardiopatia estrutural, porém com
fungdo ventricular esquerda preservada (2 pacientes
— cardiopatia isquémica e 1 paciente — valva adrtica
bicaspide com insuficiéncia adrtica moderada).
Apenas 1 paciente apresentava disfuncdo ventricular
esquerda moderada (FE: 40%), sem sinais clinicos ou
ecocardiogréficos de cardiopatia estrutural.

A queixa clinica mais comumente referida foi
palpitacdo. Apenas um paciente (portador de
disfuncdo ventricular esquerda moderada), referia
também cansago e dispnéia aos esforgos.

Durante o mapeamento eletrofisiol6gico, a arritmia
originava-se no trato de saida do VD em todos os
casos, e a precocidade média obtida em relacdo ao
inicio do QRS foi de 33ms, com registro unipolar
do tipo QS em todos os casos. Em dois pacientes foi
possivel induzir TV sustentada durante o
procedimento.

Neste grupo, ainda foi possivel induzir taquicardia
supraventricular por reentrada nodal em 4/16
pacientes (25%), sendo realizada abla¢do da via
lenta, com sucesso, em todos 0s casos.

O sucesso inicial do procedimento foi de 94%
(15/16 pacientes), sendo que 1 paciente submeteu-
se a novo procedimento ablativo, com sucesso.
Apenas 1 paciente apresentou recorréncia da ESV
ap6s 3 meses de ablagdo, porém com uma freqiiéncia
significativamente menor ao Holter de 24 horas,
mantendo-se assintomadtico sob uso de
betabloqueador.

No tnico paciente deste grupo que apresentava
disfungdo ventricular esquerda, houve normaliza¢do

da fungdo miocardica apds 6 meses do procedimento.

O Grupo II foi constituido por 16/32 pacientes

(50%), sendo 12 do sexo masculino. A idade média
foi 53,6 anos (variando de 11 anos a 77 anos). Neste
grupo, apenas 1 paciente apresentava cardiopatia
isquémica sem sinais de disfungdo ventricular
esquerda. Em 3 pacientes (18%) havia disfuncao
ventricular esquerda moderada (FE média: 45%),
sem evidéncias clinicas ou ecocardiograficas de
cardiopatia estrutural.

A queixa clinica mais comum foi palpitacdo, sendo
que em 3/15 pacientes havia referéncia também a
cansaco e dispnéia aos esforcos.

Durante o mapeamento eletrofisiolégico, a
precocidade média obtida foi de 35ms, com registro
unipolar tipo QS em todos os casos. A origem das
ESV e o local da aplicagdo de radiofreqtiéncia esta
exibido no Quadro 1.

O sucesso imediato do procedimento foi de 81%
(3/16 pacientes). Dois pacientes foram submetidos
a novo procedimento ablativo (um por via
epicdrdica), com eliminacdo completa da arritmia
em 1 paciente (sucesso global 88%).

Semelhante ao Grupo I, em todos os trés pacientes
portadores de disfuncdo ventricular esquerda houve
completa recuperagdo da fungdo ventricular apés
6 meses de seguimento.

Quadro 1
Localizagido das ESV do trato de saida do VE
Localizac¢do no VE

Cuspide coronariana 11
Porcao basal SIV 1
Trato de saida
(continuidade mitro-adrtica)

Regido anterior do anel mitral 1

Total 16

O sucesso geral do procedimento (Grupos I e II) foi
de 91%. Nao houve qualquer complicagdo grave
relacionada ao procedimento em ambos os grupos.
Em 2 pacientes do Grupo II, houve hematoma no
sitio de pungdo arterial, com a documentagdo de
pseudo-aneurisma em um deles, que foi resolvido
através da infusdo local de trombina e compressao
manual.

Discussao

As ESV isoladas representam uma das arritmias
mais freqiientes na pratica clinica. Muitos desses
pacientes apresentam sintomas limitantes, o que
torna imperativa a utilizagdo de drogas
antiarritmicas por periodos prolongados.
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A ablagdo por radiofreqiiéncia desta arritmia é um
método seguro e eficaz, conforme previamente
descrito por diversos autores. O sucesso relatado
por Krittayaphonget al.'” da ablagdo de ESV do trato
de saida do VD, em uma série de 33 pacientes, foi
de 97%, com uma taxa de recorréncia de 24%.
Sekiguchi et al.® relataram um indice de sucesso
imediato da ablacdo de ESV de 89% e, ap6s um
periodo de acompanhamento médio de 8 meses, o
sucesso foi de 81%.

Os resultados do presente estudo estdo em acordo com
0s observados na literatura, com um indice de sucesso
de 91% e uma taxa de recorréncia de 3% em um
periodo de acompanhamento médio de 13,5 meses.

Recentemente foi sugerido que a atividade ect6pica
ventricular isolada muito freqiiente poderia ser
causa de disfung¢do ventricular esquerda, em
pacientes com diagndstico de cardiomiopatia
dilatada “idiopatica”, sem evidéncias de cardiopatia
estrutural de base. Chugg et al.”? relataram pela
primeira vez na literatura que a ablagdo de ESV em
paciente portador de disfuncdo ventricular sem
causa aparente, poderia levar a normalizacdo da
fungéo ventricular e, portanto, ser a causa da
cardiomiopatia. Apds este relato inicial, diversos
autores relataram os mesmos achados, sugerindo,
desta forma, que a atividade ectépica ventricular
freqiiente poderia levar a graus varidveis de
disfungdo ventricular, reversiveis através da ablacdo
por cateter da arritmia®‘.

Na casuistica aqui estudada, 4/32 pacientes (12,5%)
apresentavam disfuncdo moderada ventricular
esquerda (FE média: 46%); apds a ablagdo com
sucesso, houve a normalizagdo da fungéo
ventricular em todos os casos, o que fortalece a
hipétese de disfungdo miocdrdica induzida por
extra-sistolia ventricular freqtiente.

Os mecanismos associados a esta forma de
cardiomiopatia idiopdtica ainda sdo motivo de
controvérsia na literatura, com diversos mecanismos
ja propostos. A contragdo ventricular durante a ESV
com padrdo de bloqueio de ramo esquerdo (BRE) e
eixo para a direita é do tipo reversa (da base para o
épice) e pode levar a dissincronia ventricular, o que
explicaria a manifestacdo clinica de disfungado
ventricular®*. O mesmo mecanismo explicaria a
dissincronia ocasionada pelo BRE nos casos de
cardiomiopatia dilatada'® e a ocorréncia ja descrita de
disfun¢do miocdrdica em pacientes portadores de pré-
excitacdo ventricular manifesta por via acesséria
direita, que produz um padrao de pseudo-BRE™.

Outros mecanismos propostos seriam: alteragdes
neuro-hormonais, estruturais e metabdlicas,

envolvendo metabolismo do célcio e deplecdo das
reservas energéticas celulares. Alteragées da perfusao
miocdrdica, bem como da fungdo barorreceptora e do
tonus autondmico, seriam outras possibilidades®".
Além disso, nos pacientes com bigeminismo
ventricular mantido, a pausa compensatdria entre o
batimento ect6pico e o sinusal leva a um aumento do
volume de enchimento ventricular, com efeitos
adversos na dindmica ventricular'.

Apesar de esta arritmia caracteristicamente apresentar
um curso benigno em relagdo a eventos mérbidos,
Noda et al.”” descreveram pela primeira vez uma série
de 16 pacientes portadores de ESV do trato de saida
de VD, que apresentaram clinicamente TV
polimérfica, sendo que cinco deles evoluiram com
parada cardiorrespiratéria por fibrilagdo ventricular.
Onze desses pacientes apresentavam histdria clinica
de sincope e os 5 restantes de pré-sincope. E
importante ressaltar que nesta série, todos os pacientes
apresentavam coracdo estruturalmente normal, sendo
excluidas também todas as doencas elétricas de
cardter genético, possivelmente relacionadas. Nao
havia qualquer caracteristica eletrocardiografica que
diferenciasse este grupo daqueles pacientes com a
forma benigna da arritmia®.

Baseado nas evidéncias clinicas atuais, acredita-se
que a indicagdo de ablagdo por cateter das ESV nao
deva se limitar apenas aos casos de refratariedade
ao tratamento antiarritmico convencional, mas pode
ser uma alternativa terapéutica a ser indicada nos
seguintes casos: pacientes com TV sustentada
espontaneamente ou induzida ao esfor¢o; disfun¢do
ventricular esquerda sem causa aparente definida;
sincope em portadores de ESV sem elucidagado
diagndstica. De fato, esta modalidade terapéutica
vem ampliando as suas indicagdes e se fortalecendo
como método de escolha para o tratamento de
pacientes portadores deste tipo de arritmia.

O conhecimento e 0 mapeamento criterioso de todas
as vias de acesso no trato de saida do ventriculo
direito ou esquerdo é fundamental para assegurar
um alto indice de eficdcia do procedimento. Esta
técnica inclui a abordagem a regides previamente
consideradas de risco e de dificil acesso, tais como,
cuspides adrticas, epicdrdio e ramos venosos
tributérios do seio coronariano.

Conclusoes

A ablacao por cateter é um método curativo, seguro
e eficaz para o tratamento de pacientes com ESV
freqilientes e sintomdticas. Em pacientes com
disfungdo ventricular, a elimina¢do das ESV esta
associada a significativa melhora da FE.
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