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Ablacao com Radiofreqiiéncia de Extra-Sistoles da Via de Saida do
Ventriculo Direito

Radiofrequency Catheter Ablation of Premature Ventricular Contractions Originating in the Right Ventricular Outflow Tract

Francisco C. C. Darrieux, Mauricio I. Scanavacca, Denise T. Hachul, Sissy L. Melo, André B. D’Avilla, César |. Gruppi,
Paulo . Moffa, Eduardo A. Sosa
Instituto do Coragao do Hospital das Clinicas — FMUSP - Sao Paulo, SP

Resumo
Objetivos: Avaliar se a ablacao com radiofreqiiéncia é um procedimento eficiente para o tratamento das extra-sistoles
da via de saida do ventriculo direito (EVSVD), e se resulta em melhora dos sintomas.

Métodos: Estudo prospectivo, com 30 pacientes consecutivos (idade média de 40+13 anos, 25 do sexo feminino), sem
cardiopatia estrutural aparente, com EVSVD, muito freqiientes (densidade média de 1.263+593/h), sintomaticos por
mais de 1 ano (média =74 meses) e refratarios aos farmacos antiarritmicos (3+1,7, incluindo os beta-bloqueadores),
que foram submetidos a ablacao com radiofreqiiéncia.

Resultados: Apés o primeiro procedimento, houve 23 sucessos iniciais (76,6%) e 7 iniciais insucessos (23,4%). Quatro
pacientes tiveram recorréncias, sendo que dois desses nao se submeteram ao segundo procedimento. O segundo
procedimento foi realizado em 9 pacientes (7 insucessos iniciais e 2 recorréncias), e o sucesso ocorreu em 5 pacientes
adicionais, sendo 1 caso por acesso epicardico. A taxa de sucesso final foi de 80% (24/30), e nenhuma complicacao
maior ocorreu. Ap6s um seguimento médio de 14+6 meses, no grupo de sucesso final houve uma reducao de mais
de 90% na densidade das extra-sistoles(24/24; p<0,0001) e resultante auséncia de sintomas na maioria dos pacientes
(23/24; p<0,001).

Conclusao: A ablacao com radiofreqiiéncia é um tratamento seguro e eficaz para os pacientes com extra-sistoles
persistentes e sintomaticas com morfologia do trato de saida do ventriculo direito.

Palavras-chave: Ablacao elétrica por cateter, complexos ventriculares prematuros, arritmia, ventriculos cardiacos.

Summary
Objectives: To evaluate if radiofrequency catheter ablation is an effective procedure for the treatment of right ventricular outflow tract premature
ventricular contractions (RVOT-PVC) and ascertain if it results in an improvement of symptoms.

Methods: A prospective study with 30 consecutive patients (mean age 40 = 13 years, 25 females), with no apparent structural cardiopathy,
with very frequent (mean density of 1,263 + 593/h) RVOT-PVC, symptomatic for more than one year (mean = 74 months) and resistant to
antiarrhythmic drugs (3 + 1.7, including beta-blockers), who underwent radiofrequency catheter ablation.

Results: After the first procedure, there were 23 initial successful cases (76.6%) and 7 initial failures (23.4%). Four patients experienced relapses,
two of whom did not undergo the second procedure. The second procedure was carried out in 9 patients (7 initial failures and 2 relapses), and
there was success in 5 additional patients, one of them by epicardial access. The final success rate was 80% (24/30), and there were no major
complications. After a mean follow-up of 14 + 6 months, in the successful group there was a reduction greater than 90% in density of premature
ventricular contractions (PVC) (24/24; p<0.0001) and a resulting absence of symptoms in the majority of patients (23/24; p<0.001).

Conclusion: Radiofrequency catheter ablation is a safe and effective treatment for patients with persistent and symptomatic PVC with RVOT
morphology.

Key words: Catheter ablation; premature ventricular contractions; arrhythmia; heart ventricles.

saudaveis, sem evidéncia de cardiopatia estrutural*® e a
maioria delas se origina na via de saida do ventriculo direito
(VSVD)'3.

Muitos pacientes com extra-sistoles da via de saida do
ventriculo direito (EVSVD) podem evoluir sintomaticos, com

Introducao

As extra-sistoles ventriculares (EV) sdo arritmias muito
freqlientes na pratica clinica'?, podem ocorrer em individuos
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queixas de palpitacoes, frequentemente associadas com
outras manifestagdes clinicas, como dispnéia, dor precordial
atipica, tonturas, pré-sincope ou sincope, que podem ser
incapacitantes®. O tratamento convencional com farmacos
antiarritmicos e suporte psicol6gico podem nao ser Gteis em
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alguns casos. Assim, uma abordagem terapéutica que objetive
uma remissao completa destas arritmias e seus sintomas
associados pode ser uma opgao neste subgrupo de pacientes.

As EVSVD se originam de um foco automético similar ao
responsavel pela taquicardia idiopética da via de saida do
ventriculo direito e, portanto, constituem um legitimo alvo
para a ablagao com radiofreqtiéncia (ARF)°. Embora a ablagao
com radiofreqliéncia seja um tratamento seguro e eficiente
para o tratamento das taquicardias ventriculares idiopaticas’?,
o0 seu uso nas EVSVD ainda nao esta claramente definido. Os
objetivos deste estudo foram avaliar a eficacia da ARF para o
tratamento das EVSVD persistentes e se o sucesso desta ARF
resulta na melhora dos sintomas.

Métodos

Caracteristicas dos pacientes - No periodo de julho de
1999 a janeiro de 2001, 118 pacientes consecutivos com
EVSVD foram avaliados na Unidade Clinica de Arritmias do
Instituto do Coracao (InCor) da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo. Foram selecionados 30 destes
pacientes, por preencherem os seguintes critérios de inclusao:
1) EV freqlientes monomérficas, com morfologia do QRS
sugestiva de origem na VSVD (bloqueio de ramo esquerdo
e desvio inferior do eixo) (fig. 1); 2) pacientes com EVSVD
sintomaticos por mais de um ano; 3) mais de 10 EV/hora
documentadas em pelo menos 3 exames consecutivos de
Holter de 24 horas, com intervalo méximo de 90 dias entre
o0s 2 (ltimos exames; 4) auséncia de taquicardia ventricular
sustentada documentada por eletrocardiograma (ECQ),
Holter, ou teste ergométrico; 5) auséncia de cardiopatia
estrutural evidenciada por ecocardiograma bidimensional
e por ressonancia magnética cardiaca; 6) auséncia de
distirbios metabdlicos e eletroliticos, e doencas sistémicas
avancadas; 7) auséncia de potenciais tardios ao ECG de alta
resolucdo (ECCAR); 8) refratariedade clinica a pelo menos 2
farmacos antiarritmicos, incluindo os beta-bloqueadores; 9)
consentimento informado escrito dos pacientes. O estudo foi
aprovado pela Comissao de Etica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

Caracteristicas clinicas - As caracteristicas clinicas
estdo listadas na tabela 1. Treze (13/30) pacientes ndo
apresentavam nenhuma doenga associada ou comorbidade
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Fig. 1 - ECG de 12 derivagées. Exemplo de paciente com extra-sistole
bigeminada com provavel origem na via da saida do ventriculo direito (eixo
inferior e morfologia de bloqueio de ramo esquerdo).

(43,5%) e a fracao de ejecao média do ventriculo esquerdo
era de 73+4%.

O sintoma palpitagao, que estava presente em todos os
pacientes (100%), tinha uma duragao média de 7466 meses
(mediana de 53 meses). As EVSVD estavam presentes durante
o teste ergométrico e eram mais freqlientes (17/30; 56,7%)
nos periodos de repouso e de recuperagao. Oito pacientes
(26,7%) apresentaram taquicardia ventricular ndo-sustentada
(TVNS) durante o teste ergométrico.

Todos os pacientes eram refratarios a um ndmero
médio de 3,0+1,7 farmacos antiarritmicos, incluindo os
beta-bloqueadores em todos os casos. Os outros farmacos
utilizados foram: sotalol (21/30), amiodarona (18/30),
propafenona (10/30), quinidina (4/30), mexiletina (1/30) e
disopiramida (1/30).

Estudo eletrofisiolégico e ablacdo com radiofreqiiéncia
- O estudo eletrofisiolégico e a ARF foram realizados pela
mesma equipe de eletrofisiologistas, com os pacientes sob
jejum por pelo menos 8 horas, que foram sedados com
propofol. Todas as medicagbes antiarritmicas foram suspensas
por pelo menos 5 meias-vidas antes do procedimento. Dois
cateteres com eletrodos multipolares foram posicionados
no ventriculo direito, um para estimulacdo ventricular
programada e outro para mapeamento e ablagao. O cateter
de estimulagao ventricular era posicionado no apice da VSVD.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas dos pacientes submetidos a
ablacao com radiofreqiiéncia das extra-sistoles
de via de saida do ventriculo direito

Idade média (anos) 40+13
Sexo (F/M) 25/5
Auséncia de cardiopatia estrutural (n/%) 30 (100%)

Patologias associadas (n/%)

Hipertensao 10 (33,3%)

Hipotireoidismo 3(10%)
Obesidade morbida 1(3,3%)
Prolapso valvar mitral 1(3,3%)
Asma 1(3,3%)
Tabagismo 1(3,3%)
Fragao de ejecao VE (%) 73x4

N€ Drogas antiarritmicas 3,0+1,7

Sintomas (n/%)

Palpitacoes 30 (100% )
Tonturas 19 (63,3%)
Dispnéia 15 (50%)
Sincope 4(13,3%)
Duracao dos sintomas (meses) 74+66
Densidade de EV/h (Holter) 1.263+593

TVNS (Holter/teste ergométrico) 17 (56,7%)

F- feminino; M- masculino; VE- ventriculo esquerdo; EV- extra-sistole
ventricular; TVNS- taquicardia ventricular nao sustentada.
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A estimulagao ventricular programada era repetida ap6s uma
infusdo adicional de 1 a 5 ug/min de isoproterenol, no intuito
de documentar as EVSVD antes e ap6s a ablacao e afastar a
possibilidade de taquicardia ventricular sustentada secundéria
a mecanismo de reentrada, como nos casos de displasia
arritmogénica do VD.

O mapeamento e a ablagao das extra-sistoles foram feitos
utilizando-se cateteres convencionais com ponta deflectivel de
4 mm (EP Technologies - Mountain View, CA, USA). A posicao
do cateter era guiada por fluoroscopia (fig. 2).

Foram utilizados como critérios para guiar a aplicagao de
RF o local de ativagao endocérdica mais precoce (AEP) durante
a atividade ectépica ventricular espontdnea e a técnica de
pace-mapping (fig. 3). Foram aplicados pulsos unipolares de
RF com controle de temperatura méxima de 70°C, energia
maxima de 50W e duragao de até 60 segundos.

O critério de final do procedimento era o completo
desaparecimento das EVSVD (fig. 4), mesmo apés 30 minutos
de infusdo de isoproterenol (sucesso imediato). Para a gravacao
simultanea do ECG de 12 derivagoes e os eletrogramas
endocavitdrios foi utilizado um sistema de computacao
digital armazenado em disco 6éptico (Electrophysiological
Measurement System — EMS - version 4.3 - University of
Limburg - The Netherlands). Os eletrogramas bipolares
intracardiacos foram filtrados com corte de freqténcia de
30a 500 Hz.

No caso de insucesso no primeiro procedimento (P1) e
de persisténcia sintomatica das EVSVD, os pacientes eram
submetidos a um segundo procedimento (P2), com o mesmo
protocolo ou usando diferentes técnicas de abordagem, como a
transtordcica epicardica® ou acessar a via de saida do ventriculo
esquerdo. Nos casos de insucesso apds o P2, os pacientes eram
entdo classificados como grupo de insucesso final.

Seguimento - Dentro das primeiras 24 horas, todos os
pacientes realizaram ECG de 12 derivagbes e Holter de 24
horas. Em caso de abordagem epicardica, era realizado um
ecocardiograma bidimensional. Apds 24 horas, os pacientes
recebiam alta hospitalar.

Todos os pacientes realizaram avaliagbes clinicas em
consultas ambulatoriais aos 30, 60, 120 dias e até 1 ano do
procedimento. Os seguintes exames complementares foram
realizados: ECG de 12 derivagoes, Holter de 24 horas (pelo
menos 3 exames) e teste ergométrico (pelo menos 2). A cada
consulta médica os sintomas eram avaliados por meio de
um questiondrio especifico pradronizado. Foi considerado
critério de sucesso persistente uma redugdo de mais de
90% na densidade das EV/hora em pelo menos 3 exames
consecutivos de Holter.

Andlise estatistica - Ao final do estudo, os pacientes foram
categorizados em 2 grupos: Grupo 1 (sucesso final) e grupo
2 (insucesso final). De acordo com os resultados da ARF, o
percentual de reducao das EV/hora ao Holter foi analisado
por meio do teste de Wilcoxon para amostras independentes
e pelo teste exato de Fisher, quando a redugao era definida
como = 90%. A associacao dos resultados da ARF (1, 2, ou
ambas) com os sintomas (sim ou nao) foi feita pelo teste
exato de Fisher. Foi considerado como significante um valor
de p=< 0,05.

Resultados

Procedimento de ablacao - Trinta e nove procedimentos
eletrofisiolégicos foram realizados. Em 9 pacientes foram
necessarios 2 procedimentos. O tempo médio total foi
de 98+37minutos e o tempo médio de radiagao foi de
3=1,7minutos. O nimero médio de aplicagdes de RF foi de

logo abaixo das valvas pulmonares.

Fig. 2 - Ablagao com radiofreqiiéncia das extra-sistoles com origem na via de saida do ventriculo direito. Aspecto fluoroscépico nas projecoes obliqua anterior direita
(A) e obliqua anterior esquerda (B). As setas indicam o cateter na VSVD no feixe de His. O mapeamento e a aplicacdo de RF se inicia ao nivel da VSVD, regiao septal,
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Fig. 3 - Exemplo de um sinal adequado obtido durante a estimulagdo do provével local de origem das extra-sistoles. Observe a concordancia nas 12 derivagées, sugerindo

que o cateter de ablagdo estd préximo do foco da extra-sistole.
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Fig. 4 - Exemplo de um caso de sucesso na ARF de EVSVD. Observa-se também um aumento transitério na densidade das extra-sistoles durante a aplicagao de pulsos
de radiofreqiéncia, seguida pela sua eliminagao. ARF- ablagao com radiofreqiiéncia; EVSVD- extra-sistoles da via de saida do ventriculo direito.

8=+5,5 pulsos, com temperatura média de 58 +7°C. O critério
de pace-mapping foi obtido em 24 pacientes (80%). O critério
de precocidade (AEP) menor que zero milisegundos ocorreu
em 11 pacientes (36,6%). Ambos os critérios foram utilizados
em 10 pacientes (33,3%). Em 4 pacientes (16,6%), nenhum
sinal adequado para ablagao foi conseguido.

Em relacdo ao P1, a taxa de sucesso imediato (final do
procedimento, apds 30 minutos de infusao de isoproterenol)
foi de 76,7% (23/30 pacientes) e de insucesso imediato em 7
pacientes (23,3%). Quatro pacientes (17,4%) apresentaram
recorréncias, 3 no periodo de monitorizagao de 24 horas ao
Holter (13,05%) e 1 no seguimento tardio ao Holter de 24

Arq Bras Cardiol 2007; 88(3) : 265-272

268



269

Darrieux e cols.
Ablacdo com RF de extra-sistoles da VSVD

Artigo Original

horas (4,35%). Em dois destes 4 pacientes com recorréncias,
o segundo procedimento ndo foi realizado. Uma paciente
devido a gestacao, e outra devido ao fato de se tornar
assintomdtica, apesar da manutengao da alta densidade
das EVSVD.

O segundo procedimento (P2) foi realizado em 9 pacientes,
com obtencado de sucesso em 5 deles. Em 4 deles o sucesso
foi pela via endocérdica convencional. Em 1 caso o sucesso
foi obtido pela abordagem epicérdica. Nos restantes 4
pacientes do grupo de insucesso, a origem das EV ndo pode
ser determinada, mesmo acessando o VE e o epicardio, e
houve manutencao da alta densidade de EV ao Holter de 24
horas no seguimento tardio.

Ao final do estudo, o sucesso final foi alcancado em 24
pacientes (grupo 1), que também apresentaram auséncia
ou densidade minima de EVSVD ao Holter de 24 horas
(24/30; 80%). Com excegao de apenas 1 paciente, todos
os demais pacientes do grupo 1 ficaram assintomaticos
(23/24; 95,8%).

Afigura 5 resume a sequiéncia dos resultados obtidos com
a ARF durante este estudo.

Local das aplicagées dos pulsos de RF - Os locais adequados
para as aplicagdes de RF puderam ser determinados em 26
pacientes. Em 18 pacientes, as aplicagdes de RF foram feitas
na face septal da VSVD, logo abaixo das valvas pulmonares.
Em 7 pacientes, o local da aplicagdo foi a parede livre da

VSVD e em 1 paciente a superficie epicardica. Em 4 pacientes,
nenhum pulso de RF pdde ser aplicado devido a falta de sinais
adequados para a ablacao (fig. 6).

Acesso epicdrdico - A abordagem transtoracica
epicardica foi realizada em 5 pacientes nos quais houve
falha da abordagem endocardica. Em 4 deles, também
nenhum sinal adequado foi conseguido. Em 1 paciente,
entretanto, um sinal de precocidade epicérdica (-40 ms) foi
obtido. Neste local, o pace-mapping era perfeito (12/12) e
2 pulsos de RF resultaram no completo desaparecimento
das EV (fig. 7).

Reducao na densidade das EVSVD ao Holter - O seguimento
médio foi de 14,5+5 meses. Em 24 pacientes (grupo 1),
houve eliminagao ou redugao significativa na densidade das
EV por hora. Nos demais pacientes (grupo 2), nao ocorreu
nenhuma redugdo significativa na densidade das EV. Assim,
os pacientes do grupo 1 tiveram uma redugao significante na
densidade das EVSVD quando comparados com aqueles do
grupo 2, tanto na valor percentual categorizado (p<0.0001),
como no valor percentual continuo (p=0.0017) (tabs. 2 e
3). A taxa de sucesso (80%) da ARF das EVSVD persistiu
durante o estudo nos pacientes do grupo 1 e nenhuma
reducgdo espontanea na densidade das EVSVD ocorreu nos
pacientes do grupo 2 .

Sintomas - Ap6s 1 ou 2 procedimentos, a taxa final de
sucesso nos pacientes do grupo 1 foi de 95,8% (23/24).

RESULTADOS DA ABLAGAO COM RADIOFREQUENCIA DAS EXTRA-SISTOLES DO
TRATO DE SAIDA DO VENTRICULO DIREITO

EEF + ABLACAO 1
30 pacientes (100%)

/

Sucesso inicial
23/30 pacientes
(76,6%)

™

Insucesso inicial
7/30 pacientes
(23,4%)

T

Recorréncias
Imediatas - 3
pacientes

Tardias - 1 paciente

e

g

EEF + ABLAGAO 2
Sem EEF 2 9 pacientes
2 pacientes
Sem recoréncias Insucesso:
19 pacientes (82,6%) Sucesso 1 5 4 pacientes
pacientes

N &

SUCESSO FINAL (Grupo )
24/30 pacientes
80%

|

INSUCESSO FINAL (Grupo Il)
6/30 pacientes
20%

ventriculo direito.

Fig. 5 - Resumo dos resultados da ARF das EVSVD; seguimento médio de 14,5+5 meses. ARF- ablagdo com radiofreqtiéncia; EVSVD- extra-sistoles da via de saida do
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Parede livre VSVD
n =7 pacientes

Superficie septal VSVD
n = 18 pacientes

Demais pacientes:
Epicardio — 1 paciente
Nédo mapeavel — 4
pacientes

Fig. 6 - Locais onde os pulsos de RF foram aplicados de acordo com os critérios eletrofisiolégicos para mapeamento do foco das EV. Note que a maioria dos focos estava
na face septal da VSVD. RF- radiofreqiiéncia; EV- extra-sistole ventricular; VSVD- via de saida do ventriculo direito.

Fig. 7 - Exemplo do caso de ablagao de EVSVD pela técnica de mapeamento
epicdrdico. Note a precocidade epicérdica em torno de 40mseg., identificando
o alvo a ser abordado por ablagao por RF. EVSVD- extra-sistoles da via de saida
do ventriculo direito; RF- radiofreqiiéncia.

Somente um paciente do grupo 1 referiu persisténcia das
palpitagdes (1/24; 4,2%). Por outro lado, um paciente do
grupo 2 referiu melhora dos sintomas. A manutengdo dos
sintomas no grupo 2 foi de 83,3% (5/6), o que se correlacionou

com a persisténcia da alta densidade das EVSVD ao Holter.
Assim, comparando-se os 2 grupos, foi observada uma
diferenga significante na melhora dos sintomas nos pacientes
do grupo 1 (p<0,001), o que se correlacionou com o
percentual de reducdo na densidade das EVSVD ao Holter
(p<0,0001) (tab. 4).

Complicagbes - Nenhuma complicagdo maior ocorreu.
Dois pacientes apresentaram complicagdes menores
(hematoma na regido inguinal, prontamente tratado de modo
conservador).

Discussao

Este estudo confirma que as EVSVD em pacientes muito
sintomaticos sem evidéncias de cardiopatia estrutural podem
ser eliminadas de modo seguro pela ARF. Em nosso estudo, o
sucesso na ARF das EVSVD foi obtido em 80% dos pacientes
durante um seguimento médio de 14 meses e nenhuma
complicagao maior ocorreu.

EVSVD e ARF - As EVSVD nao associadas a cardiopatia
estrutural geralmente possuem bom progndstico e o
tratamento pode ndo ser necessdrio. Entretanto, um raro

Tabela 2 - Resultados finais da reducao das EV/h

Variavel Resultado Final n Minimo Maximo Média Mediana SD P
EV/h Insucesso 6 634 2.151 1.225 1.309 723 0,8183
Antes Sucesso 24 366 2.955 1.151 1.236 607

EV/h Insucesso 6 246 2.020 636 885 809 0,0017
Depois Sucesso 24 0 166 0.37 24 43

Redugao Final % Insucesso 6 -15 78 34 33 44 0,0017
EV/h Sucesso 24 90 100 99 98 3

EV- extra-sistole ventricular.

Arq Bras Cardiol 2007; 88(3) : 265-272
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Tabela 3 - Resultados finais na reducao de EV/h
(Holter) - variavel categérica

Reducao final EV/h

Resultado > 90% < 90%

Final n % n % p
Insucesso 0 0,00 6 100,00 < 0,0001
Sucesso 24 100,00 O 0,00

EV- extra-sistole ventricular.

subgrupo de pacientes pode evoluir muito sintomatico,
associado com a persisténcia de uma alta densidade de EV
(> 1.000 EV/24 h.).

Embora a ARF tenha se tornado o tratamento de escolha
das taquicardias ventriculares idiopdticas refratarias ao
tratamento clinico™, o seu papel no tratamento das EV
monomorficas sintomdticas ainda nao estd bem estabelecido.
Entretanto, os pacientes que preencheram os critérios de
inclusao em nosso estudo eram todos muito sintomaticos,
por um longo periodo de tempo e irresponsivos aos farmacos
antiarritmicos usuais. Até o momento, os resultados de
alguns estudos clinicos bem sucedidos''® deixaram algumas
questdes em relagdo a ARF das EVSVD, como a possibilidade
da remissao espontanea das EVSVD, os fatores preditores de
sucesso da ARF, a possibilidade da ablagao pela via epicardica
nos casos de insucesso, e a possibilidade de recorréncias
imediatas com Holter nas primeiras 24 horas da ARF. Gursoy
e cols." relataram o primeiro caso de ARF com sucesso de EV
monomoérficas, sendo um paciente com EVSVD e outro com
EV da via de saida do ventriculo esquerdo. Outros autores
relataram recorréncias em torno de 10 a 20% dos casos
durante o seguimento'+'”. Krittayaphong e cols."” analisaram
a eficacia da ARF em 33 pacientes com EVSVD refratarios ao
tratamento clinico, tendo obtido sucesso em 32 casos (97%) e
recorréncia em 8 (24%). Assim, uma importante caracteristica
destes pacientes que se submetem a ARF destas EVSVD € a
possibilidade consideravel de recorréncias. Em nosso estudo
com 30 pacientes ocorreram 4 recorréncias, que foram na
maioria delas (3/4; 75%), devido ao fato da inclusdo do Holter
nas primeiras 24 horas da ARF.

Em alguns casos de insucesso inicial da ARF, o local
de origem das EV monomérficas pode estar na regiao
intramiocardica, ou mesmo na superficie epicardica, como
demonstrado em 1 paciente do nosso grupo.

Reducgdo das EVSVD ao Holter - A densidade das EVSVD ao
Holter era muito alta antes da ARF (média= 1.262+593 EV/h).
E importante frisar que todos os pacientes em nosso estudo
tinham pelo menos 3 exames consecutivos de Holter com
alta densidade de EVSVD num periodo menor que 180 dias
do procedimento de ARF. Este fato foi importante para evitar
os efeitos das variagoes temporais das EVSVD e uma leitura
falso-positiva. A taxa final de sucesso foi de 80%. A redugao
percentual na densidade das EVSVD alcancou significancia
estatistica (p<0,0001) e esteve particularmente relacionada
ao sucesso da ARF. Nenhum caso de remissao espontanea
das EVSVD ocorreu nos pacientes do grupo 2.

EV e sintomas - A percepgao das EV é varidvel entre os
pacientes. Todos os pacientes apresentavam queixas de
palpitagdes. Os demais sintomas foram mais diversos entre
os pacientes. Os sintomas intrigantes foram a dispnéia e a
fadiga, que sao experimentados por estes pacientes. Lauck e
cols." por meio de monitorizagao continua invasiva durante
o periodo de severas EV bigeminadas, observaram que o
débito cardiaco efetivo era reduzido a metade durante o
periodo de bigeminismo ventricular, o que pode explicar estes
sintomas e justificar uma abordagem mais agressiva das EV.
O mesmo aspecto foi observado pelo ecodoppler continuo
transtordcico, mostrando a perda do débito cardiaco na
VSVE™. Recentemente Yarlagadda e cols.'® demonstraram
casos de taquicardiomiopatia secunddria as EVSVD,
justificando a intervengdo com ARF. Em nossa casuistica nao
observamos esta caracteristica das EVSVD, o que acreditamos
ser bastante incomum.

Todos os pacientes neste estudo estavam muito sintomaticos
e refratarios aos farmacos antiarritmicos convencionais (3 em
média), incluindo o uso de beta-bloqueadores. A relagao
entre as EV e os sintomas pode ser sugerida uma vez que
a reducao na densidade das EV foi coincidente com o
controle dos sintomas. Um questionamento seria o fato das
EVSVD terem sido espontaneamente suprimidas. Gaita e
cols.” conduziram um estudo longitudinal em 61 pacientes
com EVSVD e observaram que os sintomas desapareceram
espontaneamente em 2/3 dos pacientes por um periodo médio
de 15 anos. Entretanto, um tergo dos pacientes persistiram
com EVSVD e continuavam sintomaticos. Os pacientes em
nosso estudo eram todos muito sintomaticos e a resolucao
espontdnea destas EVSVD foi considerada improvavel. Além
disso, a supressao e as recorréncias das EVSVD estiveram
diretamente correlacionadas com a supressao e a recorréncia
dos sintomas.

Limitagées - O nosso estudo possui algumas limitagbes.
Nao foi realizada uma randomizagao com grupo controle.

Tabela 4 - Estudo dos sintomas resultados finais (Apés EEF 1- 2)

Insucesso (II)

Sintomas Categoria n %(Res)
Presenca de sintomas Nao 1 17
Sim 5 83
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Resultados Finais

Sucesso (1)
%(Sint) n %(Res) %(Sint) P
0 23 96 100 < 0,001
80 1 4 20
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Entretanto, os grupos que apresentaram recorréncias e os
casos de insucesso serviram, de alguma forma, como grupo
controle, confirmando que a manutengao da alta densidade
das EVSVD e os sintomas foram devidos ao insucesso da ARE.
Devido a metodologia do estudo, um terceiro procedimento
nao foi realizado nos casos finais de insucesso. Assim, a taxa
de insucesso poderia ter sido modificada se houvesse um
terceiro procedimento adicional ou se outras estratégias da
ARF fossem realizadas. Entretanto, o objetivo do estudo foi
alcangado na maioria dos pacientes por meio de técnica
convencional de ARF.
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