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A introdução e popularização dos estudos
eletrofisiológicos invasivos (EEF) e da estimulação pro-
gramada e o uso da terapêutica não-farmacológica são
momentos de significativo progresso na história da tera-
pêutica das arritmias cardíacas. Os EEF, que se revelaram
seguros permitiram-nos conhecer com precisão os meca-
nismos das arritmias cardíacas no próprio paciente e, as-
sim além dos importantes benefícios gerados no campo da
terapêutica farmacológica, foi possível desenvolver en-
genhosos procedimentos terapêuticos. Isto permitiu mo-
dificar a forma de tratamento dos pacientes na década de
80, devendo ainda mais aprimorar-se nesta década.

Em 1993 as drogas antiarrítmicas continuam sendo
o principal instrumento terapêutico; contudo, após recen-
tes publicações, a comunidade cardiológica mundial ter
revisado suas indicações com muita preocupação. Assim
parece-nos importante verificar em que ponto estamos
com relação à terapêutica não-farmacológica das arritmias
cardíacas.

Um ano após a publicação de Scherlag e col1, em
1969, sobre o eletrograma do feixe de His, começamos a
desenvolver o emprego desta técnica, sendo o grupo de
arritmias do Instituto do Coração (Incor) oficialmente cri-
ado em 1979. Nessa época, a realização dos EEG já era di-
ária. Foi então que tivemos contato com as publicações
do grupo de Gallagher2 da Universidade da Carolina do
Norte sobre a cirurgia das vias anômalas e, em seguida,
com as de Josephson e col3  da Universidade da
Pensilvânia sobre a cirurgia da taquicardia ventricular
pós-infarto do miocárdio. Desde então, nosso grupo tra-
tou, entre 1979 e 1993, mais de 700 pacientes com pro-
cedimentos não-farmacológicos. Sob denominação de te-
rapêutica não-farmacológica são estudadas três modali-
dades diferentes de procedimentos: a ablação cirúrgica. a
ablação por cateter e os estimuladores implantáveis. Es-
ses procedimentos são utilizados para atuar em três tipos
de taquicardias: as taquicardias supraventriculares, as que
utilizam vias anômalas (VA) e as taquicardias
ventriculares.

A ablação cirúrgica de substrato arritmogênico ini-
ciou-se em 1972, com uma tentativa de interrupção de VA
lateral direita com precaríssimo sistema de mapeamento e

utilizando via epicárdica, com o qual se obteve sucesso
transitório4. Em 1979 iniciamos uma nova era, utilizando a
técnica proposta por Sealy e col5, com técnica de
mapeamento pré e intra-operatório mais sofisticada. Des-
de então 220 pacientes foram operados e o sucesso foi de
98,5% (100% nos últimos 180 pacientes). Nos pacientes
sem cardiopatias associadas (80%) não houve mortalida-
de e complicações não-letais ocorreram em apenas 5% dos
mesmos. Esse procedimento demonstrou, como em outros
centros, ser muito eficiente e seguro e foi progressivamen-
te realizado em um maior número de pacientes até 1990,
quando começamos a utilizar rotineiramente as técnicas de
ablação por cateter; estas, como veremos, substituiram
com a mesma eficácia a cirurgia.

No momento, a ablação cirúrgica das VA está res-
trita a situações especiais nas quais, por razões ligadas à
natureza do substrato, o cateter não pode ser adequada-
mente posicionado no local da VA, a exemplo dos casos
de disfunção mitral reumática com espessamento do apa-
relho valvar e VA lateral esquerda. Outras condições são
as associações com outras cardiopatias cirúrgicas nas
quais a ablação da VA pode ser feita no mesmo proce-
dimento. A taquicardia por reentrada nodal é um exemplo
semelhante ao das VA. A desconexão retronodal foi rea-
lizada com técnica descrita por nós 6 em 30 pacientes com
96% de sucesso, demonstrando ser também muito eficien-
te e segura. Atualmente o aperfeiçoamento da ablação por
cateter restringe seu uso a situações muito especiais, se-
melhantes às das VA. As taquicardias atriais, em particu-
lar as incessantes, podem ser difíceis de eliminar com ca-
teteres, sobretudo as direitas com focos múltiplos ou as
de átrio esquerdo. No nosso meio foram operados 11 pa-
cientes com 100% de sucesso, demonstrando a eficiência
e a segurança do procedimento.

A fibrilação atrial (FA), caracterizada pela presença
de múltiplos circuitos reentrantes rodopiando nos átrios
em padrão rapidamente mutável, não pode ser corrigida
com cateteres a não ser para provocar bloqueio AV total
seguido de implante de marcapasso definitivo. Essa
arritmia, entretanto, pode atualmente ser corrigida com a
técnica cirúrgica proposta por Cox7 (procedimento do la-
birinto). Foi testada em nosso meio em 18 pacientes (15
com FA reumática) e os resultados são também muito alen-
tadores. Foi possível restaurar a contração atrial e colocar
os ventrículos sob o comando de marcapasso “sinusal”
na maioria dos pacientes (83%). Adicionalmente, a presen-
ça de contração atrial deve contribuir para a diminuição
dos riscos de fenômenos tromboembólicos. Essa técnica
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é relativamente recente e a determinação de sua utilidade
deve esperar por uma observação mais duradoura em mai-
or número de pacientes. As taquicardias ventriculares
(TV) constituem ainda um verdadeiro desafio, pois ocor-
rem em situações clínicas muito diversas e em presença de
diversos tipos de substrato, a maioria deles relacionada a
infartos pregressos com aneurismas ventriculares ou à
cardiopatia chagásica crônica. Essa diversidade fez com
que não exista, na verdade, um único tratamento que pos-
se ser aplicado a todas as formas de TV. Em alguns
subgrupos, entretanto, podem-se conseguir excelentes
resultados.

A ressecção endocárdica guiada por mapeamento
pré e intra-operatório é o procedimento mais utilizado para
lidar com as TV após infarto do miocárdio. Com esse pro-
cedimento, o controle das TV pode ser obtido em cerca de
85% dos pacientes. Entretanto, a mortalidade hospitalar
oscila ao redor de 13%. Melhores resultados podem ser
obtidos, selecionando pacientes com função ventricular
menos deprimida. As TV associadas a aneurismas
antero-septais do ventrículo esquerdo (VE) podem ter o
substrato arritmogênico modificado com a técnica da re-
construção do VE sem necessidade de mapeamento pré e
intra-operatório. Isso porque, nesses casos, a área
arritmogênica crítica para a ocorrência de TV se localiza,
na grande maioria das vezes, no septo ou na face anterior
do VE. Essa técnica, originalmente idealizada para melho-
rar a função do VE, demonstrou ser também eficaz pare
modificar a arquitetura dinâmica dos circuitos
taquicárdicos ao ponto de torná-los inoperantes.

Foi testada com grande sucesso em uma série de 28
pacientes com TV sustentada (TVS) associada a aneuris-
ma pós-infarto do miocárdio8. Houve 3,6% de mortalidade
hospitalar, com sucesso de 96,4%. Com a exceção de um
paciente, não foi possível, no pós-operatório, reinduzir a
TV e, depois de 10 a 40 (média 24,2) meses, 71,4% dos pa-
cientes estão sem drogas antiarritmicas e sem recorrência
de TV e 5 pacientes usam amiodarona em baixas doses (4
para controle de extra-sístoles ventriculares sintomáticas
e 1 por TV induzida).

Na cardiopatia chagásica crônica verificamos, há al-
gum tempo, que na maioria dos pacientes com TVS o
“foco” de origem está relacionado a áreas acinéticas de
dimensões variáveis localizadas nas porções infero-late-
rais altas do VE9 sendo, por esse motivo, dificilmente mo-
dificadas por procedimentos de fulguração. Foi então que
se utilizou uma técnica na qual a região, após
ventriculotomia esquerda interpapilar alta, é extensamen-
te inativa com aplicação endomiocárdica de vários pontos
de criotermia (criotermia endomiocárdica interpapilar). A
idéia foi de homogeneizar a região do “foco” de origem
das TV. Esse procedimento foi utilizado em 11 pacientes
e o controle das recorrências foi obtido em 100%. Não
houve mortalidade, e a TV foi reinduzida em 3 pacientes
dois dos quais se encontram em uso de drogas
antiarritmicas10.

Nesta breve descrição fica claro a importância do
tratamento cirúrgico para o controle das TV. Devemos en-
tretanto ressaltar que somente subgrupos muito selecio-
nados são passíveis desta forma de terapêutica; deste
modo, o sucesso dependerá de uma adequada seleção
dos candidatos bem como das possibilidades do grupo
cirúrgico.

Ablação com cateteres - Essa técnica vem sendo uti-
lizada em nosso meio desde 1983, um ano após as publi-
cações de Gallagher e col11 e Scheinman e col12. Inicial-
mente foram utilizadas descargas de condensador de car-
dioversores convencionais (alta energia) e o alvo foi a
junção AV com o intuito de provocar bloqueio atrioventri-
cular total (BAVT)13. Posteriormente, ela foi aplicada na TV
chagásica14 e na síndrome de WPW. A técnica mostrou
ser muito eficiente e segura, apesar de complicações rela-
cionadas ao baro-trauma provocado pela explosão na pas-
sagem da corrente elétrica pela ponta do eletrodo. Poste-
riormente, a introdução da baixa energia e, em seguida, da
radiofreqüência, bem como o advento dos cateteres com
ponta flexível e externamente manobrável, facilitaram o
procedimento de localização dos alvos, além de tornar
mais seguro o procedimento. Em algumas localizações a
cauterização de VA é mais fácil do que em outras. As vias
laterais esquerdas, em geral, apresentam maior facilidade,
ao contrário das postero-septais e laterais direitas. Nas
vias para-hisianas, embora muito próximas ao feixe de His,
o BAVT acidental é raro.

Entre dezembro de 1983 e agosto de 1993, 178 pa-
cientes foram tratados com essas técnicas. Da mesma for-
ma que com a cirurgia, as VA constituíram o alvo principal.
Neste período, 151 pacientes tiveram sues vias anômalas
cauterizadas com sucesso (85%). Houve apenas uma mor-
te súbita tardia relacionada ao procedimento na fase da
alta energia. Complicações não-letais de fácil solução ocor-
reram em 9% dos casos. Na série submetida à ablação com
radiofreqüência (últimos 87 pacientes) obteve-se sucesso
de 99% e complicações não-letais e de fácil solução ocor-
reram em apenas 4% dos casos. Esses resultados são ab-
solutamente superponíveis aos obtidos em centros ame-
ricanos e no momento, a ablação com cateteres já se ad-
mite entre nós como terapêutica primária e eletiva desta
síndrome. Sucesso semelhante também foi obtido no tra-
tamento da taquicardia por reentrada nodal. Inicialmente,
o tratamento consistiu na provocação de BAVT seguido
de implante de marcapasso. Posteriormente, com o melhor
conhecimento da fisiopatologia da reentrada nodal, o alvo
passou a ser a via rápida, com a qual se podia preserver
intacta a condução AV na maioria dos pacientes, embora
o BAVT pudesse ocorrer. A destruição da via lenta, mais
recentemente utilizada, mostrou-se efetiva e segura pare
modificar o nó AV, deixando intacta a condução AV nor-
mal. Embora tida como mais segura do que a ablação da
via rápida, o BAVT ainda ocorreu em algumas séries. Es-
sas técnicas foram utilizadas em 50 pacientes, com suces-
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so de 100%. O BAVT ocorreu em 4% dos pacientes e não
houve mortalidade.

A indução de BAVT foi, como dissemos, o objetivo
inicial da técnica, sendo realizada em pacientes com
fibrilação, flutter e taquicardias atriais com a intenção de
controlar sintomas de palpitações provocadas pela eleva-
da freqüência cardíaca13. Essa técnica foi utilizada com
esse objetivo em 69 pacientes e o sucesso foi de 72%.
Mais recentemente, com o reconhecimento do papel de-
pressor da freqüência cardíaca elevada sobre a função
ventricular, a indução de BAVT voltou novamente a ser
considerada em presença de FA crônica com insuficiên-
cia cardíaca. Com esse objetivo, 10 pacientes foram sub-
metidos à indução de BAVT. Nesta série, a fração de
ejeção média do VE era de 22,7% (14 a 30%); após 1 a 6
meses já se encontrava em 30,5% (27 a 36%).

As TV, fibrilação e flutter atriais constituem exem-
plos de arritmias que podem ocorrer na presença de di-
versas cardiopatias, com graus variáveis de disfunção car-
díaca teem como em presença de coração normal. Os re-
sultados da ablação com cateteres, então, não dependem
apenas do tipo de arritmia mas do tipo de substrato once
ela ocorre.

Com relação especificamente às TV, as mesmas ge-
ralmente apresentam substratos de grandes dimensões,
tais como os observados nas TV pós-infarto do miocárdio
ou nas TV chagásicas crônicas. Embora tenhamos inicia-
do com grande expectativa14, os resultados não foram re-
produzíveis justamente por se tratar de um substrato he-
terogêneo. As oportunidades de provocar modificações
suficientes com estas técnicas não são ainda mnito gran-
des e os resultados são discretos. Em uma série de 32 pa-
cientes (8 isquêmicos, 8 chagásicos, 8 com TV idiopática
de VD e 10 com TV idiopática de VE) o sucesso - não
indução, não recorrências, ausência da necessidade de
drogas antiarritmicas - foi conseguido em apenas 45% dos
portadores de TV ligadas a cardiopatias. As formas
idiopáticas de TV (direitas e esquerdas), entretanto, se
parecem com a síndrome de WPW. Nesse sentido, a área
arritmogênica é de dimensões reduzidas e geralmente de
fácil eliminação através de cateteres. Tivemos a oportu-
nidade de tratar 16 pacientes com TV idiopática (6 de
ventrículo direito (VD) e 10 de VE) nos quais foram uti-
lizadas alta e baixa energia e, mais recentemente, radio-
freqüência. O sucesso foi alcançado em 88% dos pacien-
tes (90% nas TV idiopáticas de VE e 83,3% nas de VD).

Desfibriladores implantáveis - Essas unidades de-
monstraram ser muito eficientes para interromper taqui-
cardias e fibrilação ventricular e, muito provavelmente,
são responsáveis por uma importante redução na incidên-
cia de morte súbita nos pacientes submetidos a implante.
Seu uso vem sendo cada dia mais acentuado, sobretudo
com o advento das unidades de terceira geração que dis-
pensam toracotomia; são também marcapassos antita-
quicardia e antibradicardia, além de possuir memória e

algoritmos de detecção mais sofisticados e eficazes. In-
felizmente, o seu elevado custo fez com que poucos pa-
cientes no nosso meio fossem assim tratados. A primeira
unidade foi implantada em 1987 e, desde então, somente
17 desfibriladores foram implantados. Nesta série não
houve morte súbita e descargas consideradas apropriadas
ocorreram em 47% dos pacientes. A influência dos
desfibriladores sobre a mortalidade ainda é controversa.
Vários ensaios terapêuticos estão atualmente em curve
nos Estados Unidos e em breve essa questão deverá ser
respondida.

Como vemos, avançamos muito e, apesar das enor-
mes dificuldades pare acompanhar o desenvolvimento da
terapêutica cardiovascular nesta época de grande depen-
dência tecnológica, a terapêutica não-farmacológica das
arritmias cardíacas é uma realidade no nosso meio. Dada
a sue eficiência, essa forma de terapêutica desperta um
grande interesse, sobretudo entre os mais jovens.
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