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Resumo

Ao longo dos ultimos anos o tratamento da taquicardia ventricular tem
evoluido, a medida que se procura prevenir, ao invés de somente tratar, aquela que
€ uma importante causa de morte subita, ainda nos dias de hoje.

Assim, varios estudos tém redirecionado as orientacdes terapéuticas
anteriormente assentes no uso de antiarritmicos e na implantagdo de cardioversor-
desfibrilhador implantavel, no sentido da ablagao por cateter. De facto, a ablagao por
cateter tem vindo a mostrar ser o Unico procedimento capaz de reduzir de forma
efetiva os episddios de TV, a necessidade de uso de antiarritmicos, e as
intervencgdes por CDI, reduzindo desta forma os efeitos nefastos associados a estas
terapéuticas. Apesar de ainda ser, por regra, usada como prevencdo secundaria de
episddios de TV, dada a sua eficacia, estudos recentes advogam uma utilizagdo
precoce e até profilatica, antes mesmo do primeiro choque, admitindo ser uma
técnica relativamente segura, com uma reduzida taxa de complicagdes major e uma

reduzida taxa de mortalidade.

Palavras-chave: CDI, ablagao, taquicardia ventricular



Abstract

Over the last years the treatment of ventricular tachycardia has developed,
as it seeks to prevent, rather than only treat, one that is a major cause of sudden
death.

Thus, several studies have redirected the guidelines, previously based on
the use of antiarrhythmic and implantable cardioverter-defibrillator, towards catheter
ablation. In fact, catheter ablation has been proving to be the only procedure able to
effectively reduce VT episodes, as well as the need for antiarrhythmic drugs and ICD
interventions, thereby reducing the adverse effects associated with these therapies.
Although still used as secondary prevention of VT episodes, given its effectiveness,
recent studies advocate an early and even prophylactic use, even before the first

shock, as it is a relatively safe technique with a low complication and mortality rate.

Key words: ICD, ablation, ventricular tachycardia
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2. Lista de siglas

ACC — American College of Cardiology

ATP — Pacing Anti-Taquicardia

CDI - Cardioversor—Desfibrilhador Implantavel
DAVD - Displasia Arritmogénica do Ventriculo Direito
EM — Enfarte do Miocardio

ESC — European Society of Cardiology

FEVE - Fracéo de Ejecéo do Ventriculo Esquerdo
FV — Fibrilhac&o Ventricular

MSC — Morte Subita Cardiaca

NYHA — New York Heart Association

RM — Ressonéncia Magnética

SNS - Sistema Nervoso Simpatico

TV — Taquicardia Ventricular

TSV - Taquicardia Supraventricular



3. Introducgao

A TV é uma importante causa de MSC, sendo a implantacdo de CDI uma
alternativa terapéutica para o seu tratamento. "??

O CDI provou em alguns estudos aumentar a sobrevida em doentes com
disfungcdo ventricular severa, secundaria a cardiomiopatia isquémica e nao-
isquémica. A implantagdo de CDI reduz a MSC, no entanto, 40-60% dos individuos
que implantam CDI apds episddio de TV espontidnea mantida, desenvolvem TV
recorrente. O primeiro episddio ocorre nos primeiros 3-5 anos em cerca de 20% dos
doentes que implantam CDI para prevenc¢éo primaria de MSC, em grupos de alto
risco.

A recorréncia de TV em doentes com CDI esta associada ao aumento da
mortalidade e do niumero de hospitalizagdes por faléncia cardiaca apesar do término
eficaz da TV. TV frequente e/ou mantida cursa habitualmente com deterioragédo
hemodinamica, podendo levar a morte por TV incessante e choque cardiogénico. 34

O choque por CDI, além de doloroso, pode lesar o miocardio e induzir uma
resposta do SNS potencialmente arritmogénica. Além disso, apesar da eficaz
terminacgdo da arritmia, pode ndo conseguir evitar a sincope antes do choque.* A
ansiedade, relacionada com o choque do CDI, e a presenga de transtornos
psiquiatricos sdo frequentes nestes doentes. >°’

A ablagcdo por cateter da TV tem-se mostrado eficaz na redugdo dos
episodios de TV. Ao longo dos ultimos anos o desenvolvimento de técnicas que
permitem hoje a ablacdo de TV multiplas, hemodinamicamente instaveis,
epicardicas e polimorficas, anteriormente consideradas impossiveis de mapear,
fizeram da ablagdo uma emergente arma terapéutica. *

Dada a sua eficacia alguns autores advogam uma ablagdo mais precoce, em
oposicao a ablagao apods varios choques, no sentido de evitar os efeitos deletérios

dos choques. °

4. Objetivo

Este trabalho de revisdo bibliografica pretende analisar a literatura ja
publicada sobre o papel da ablacdo da TV na redugdo da TV recorrente e dos
choques de repeticdo, em doentes com doenga cardiaca isquémica portadores de
CDI, bem como o timing considerado ideal para a ablagao nestes doentes (ablagéo

precoce versus apos varios choques).



5. Metodologia
O material bibliografico utilizado para a realizacdo deste artigo de revisao foi
obtido através de uma pesquisa efectuada nas bases de dados electrénicas

PUBMED, INDEX, clinicaltrials.gov e em revistas médicas da especialidade.

6. Desenvolvimento

6.1. Doencga cardiaca isquémica, TV e MSC

A doenca coronaria € a principal causa de morte nos paises
industrializados, sendo responsavel por uma em cada oito mortes em todo o
mundo. Muitas destas mortes sdo atribuidas a taquiarritmias ventriculares
durante periodos de isquemia do miocardio ou enfarte.® De facto, a doenca
cardiaca isquémica €& a causa mais comum de taquiarritmias ventriculares
mantidas, que por sua vez podem corresponder a primeira manifestacido da
mesma em cerca de metade dos casos.? A FV é provavelmente a principal causa
de MSC em meio nao hospitalar em doentes isquémicos.'

A MSC é responsavel por 180.000 a 400.000 mortes anualmente nos
Estados Unidos, dependendo da definicho usada. Estudos prospectivos
realizados nos Estados Unidos, Irlanda, Holanda e China mostram uma
incidéncia de MSC de 50 a 100 por cada 100.000 habitantes. No mundo
Ocidental, a doenca coronaria & a principal causa de MSC, sendo responsavel
por cerca de 80% dos eventos no sexo masculino e 50% no feminino. A
presenca de necrose € um substrato importante favorecendo o desenvolvimento
de circuitos de reentrada na presenca de estimulos arritmogénicos. Evidéncia
patoldgica de necrose foi demonstrada em 19-27% de individuos que morreram
com MSC."%""12

A incidéncia mundial da MSC varia assim, de forma proporcional, com a
prevaléncia de doenga coronaria.”® Na presenca de substrato arritmico, a
isquemia, bem como outros estimulos arritmogénicos, podem desencadear
arritmias ventriculares que podem progredir para um quadro de assistolia em
poucos minutos. Estudos epidemiolégicos mostraram que 88%-91% das mortes
ocorrem em menos de 1 hora apds o inicio da arritmia, mostrando a importancia

da desfibrilhacéo precoce na sobrevivéncia destes doentes.*"
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6.2.Implantacao de CDI

6.2.1. Indicagoes atuais e evidéncia cientifica

421 demonstraram a

Varios estudos prospectivos multicéntricos
melhoria da sobrevida apds a implantacido de CDI em doentes com doenga
cardiaca isquémica. A implantagdo de CDI, quando comparada com o uso de
antiarritmicos, esta associada a uma diminuicdo de 23-55% na taxa de
mortalidade, sobretudo por reducéo da taxa de MSC.?

Com base nesses estudos, a implantagdo de CDI esta hoje
recomendada para a preveng¢ao da MSC arritmica em doentes com doenca
cardiaca isquémica, nos seguintes casos®*%:

Recomendacgées Classe |

* FEVE<35% secundaria a EM prévio, ha pelo menos 40
dias, e classe Il ou Il da NYHA (nivel A de evidéncia).

* Disfuncao do ventriculo esquerdo secundaria a EM prévio,
ha pelo menos 40 dias, com FEVE<30% e classe | da
NYHA (nivel A de evidéncia).

* TV nao mantida secundaria a EM prévio, FEVE<40% e FV
ou TV mantida indutiveis durante o estudo
electrofisioldgico (nivel B de evidéncia).

* Apos paragem cardiaca, secundaria a FV ou TV mantida
hemodinadmicamente instavel, excluidas causas
reversiveis (nivel A de evidéncia).

* Doencga cardiaca estrutural e TV mantida esponténea,
hemodindmicamente estavel ou instavel (nivel B de
evidéncia).

* Sincope de origem indeterminada na presenca de FV ou
TV mantida hemodindmicamente significativa induzida no

estudo electrofisiolégico. (nivel B de evidéncia).

De grosso modo, o CDI constitui uma alternativa terapéutica em dois

contextos distintos: em prevengao primaria**'®

, ha qual é implantado em
individuos que ainda ndo experimentaram wuma arritmia ventricular
potencialmente fatal mas que pela presenca de disfungdo ventricular séo

19,20,21

considerados de alto risco arritmico, e em prevengao secundaria , em

doentes que ja tiveram necessidade de reanimagao por TV/FV, episodios
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documentados de taquiarritmia ventricular potencialmente fatal, ou sincope

sem causa identificada provavelmente secundaria a taquiarritmia ventricular.?

6.2.2. Complicagoes associadas a implantagao do CDI

Apesar das vantagens do CDI, este ndo é isento de problemas. Os

problemas associados ao CDI incluem: descarga elétrica inapropriada

(sobretudo em casos de FA com resposta ventricular rapida), choques de

repeticdo, "tempestade arritmica” com descarga recorrente adequada do

CDl, infecgéo, fractura ou disfuncédo de eléctrodo, e potencial agravamento

da disfungdo ventricular esquerda em doentes com alta percentagem de

pacing ventricular direito. 2

Uma das complicagbes do CDI sao os choques de repeticdo, que

podem ou nao ser apropriados. De facto, mesmo quando despoletados de

forma apropriada, os choques tém uma série de efeitos nefastos, que
incluem:

* Podem nao evitar os sintomas — Em 2012 foi desenvolvido um
estudo® com o objectivo de avaliar as experiéncias dos doentes
ap6s a colocacdo do CDI. Neste estudo, realizado através de
entrevistas, os doentes referiram que os choques propriamente
ditos se tornaram a maior das dificuldades com que tiveram que
lidar, mencionando manter sintomas de fraqueza, sensagao de
calor, tonturas, alteracdo do ritmo cardiaco e, em alguns casos,
sincope antes do choque.?*%%

* Dor - O choque ¢é descrito pelos doentes como assustadoramente
doloroso. De facto, um artigo de revisdo? publicado em 2005,
contém a descricio de um doente acerca do choque,
classificando-o como “um pontapé de uma mula vindo de dentro
do peito”.?” As experiéncias dolorosas associadas ao choque s&o
mais severas em doentes com historia de choques de repeticéo.
As descrigdes de “explosdo” e sensacgéo de “relampago” aquando
do choque descrevem bem a experiéncia emocional negativa a
que estes doentes estdo sujeitos.24 Além do numero de choques
outros factores influenciam a dor sentida pelo doente, tais como o
seu estado psicolégico, a quantidade de energia descarregada
durante o choque e a forma de onda do choque. Quando se

compara a experiéncia de dor apds choques apropriados e
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choques inapropriados conclui-se que a presenca de historia de
pelo menos um choque inapropriado por CDI constitui um preditor
independente de maior dor associada ao choque. Adicionalmente,
sao estes doentes que mais consideram desativar o seu aparelho.
Doentes que receberam choques apropriados referem, no geral,
uma dor menor por comparagdo com as suas expectativas
prévias. %

Perturbacbes psiquiatricas e qualidade de vida — S&o inumeros os
estudos que demonstram o surgimento de disturbios psiquiatricos
ap6s a implantacdo do CDI. De facto, a dor associada as
descargas do CDI pode estar associada a uma redugdo da
qualidade de vida, ansiedade, depressdo e stress pos-
traumatico.?® Alguns autores defendem que a ansiedade,
associada a possibilidade de um choque, é de tal ordem que 23%
dos doentes refere mesmo pavor do choque e 5% prefere viver
sem CDI e “tentar a sorte”.?° O sentimento acerca do choque &, de
certa forma, ambivalente. Se, por um lado, a ansiedade esta
associada ao choque eminente que o doente teme, também esta
associada ao medo que o aparelho falhe*®* Em 2003 foi
desenvolvido um estudo®® que tinha como objectivo avaliar a
qualidade de vida e o bem-estar psicolégico dos doentes apds
implantagdo de CDI. Neste estudo concluiu-se que 22-66% dos
doentes apresentavam sintomas depressivos, clinicamente
significativos ao longo do primeiro ano, e 31-83% referiam
ansiedade. Doentes que recebiam um choque, um ano depois da
implantagdo, eram mais ansiosos por comparagido com 0s que
nao recebiam. ¥

Alguns estudos advogam que a qualidade de vida e a ansiedade
dos doentes apdés a implantagdo do CDI permanecem
inalteradas®', e que a ocorréncia de choques em nada se
relaciona com o bem-estar psicolégico.*? No entanto, em estudos
mais recentes, demonstrou-se que os doentes restringem as suas
atividades diarias, incluindo atividade fisica, apds a implantacao, e
que recebem a ajuda dos familiares para a grande parte das
atividades diarias. Os doentes tendem a evitar situagcbes em que

ocorreram os choques no passado. Também a sua vida social é
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profundamente afectada pela implantacdo do CDI, pois estes
doentes referem alteragdes profundas dos seus habitos, com
tendéncia ao isolamento, medo da morte, de telemoveis e de
equipamentos eléctricos. Surgem ainda alteragbes na sua vida
familiar e sexual, com repercussdes negativas na vida conjugal, e
privacédo da atividade sexual por medo do cénjugue em despoletar
um choque. Todos estes factores demonstram bem o declinio da
qualidade de vida dos doentes apds implantagdo do CDI, bem
como a importancia de um adequado esclarecimento.?* Assim, e
sendo multiplos choques relativamente comuns em doentes com
CDI (10-20%), sao necessarias medidas médicas e psicologicas
para os evitar, nomeadamente o uso concomitante de
antiarritmicos; determinagdo da causa do choque para
implementar intervengdes adicionais; informar o doente,
planeando previamente a implantacdo o comportamento pés-
implantacéo; interrogar acerca do sentimento pds-choque e da
situacdo a que o doente o atribuiu; prevenir eviccbes de
comportamentos, e, assim, reduzir o declinio da qualidade de vida
nestes doentes.*

Efeito deletério “per se” na fungao ventricular esquerda - Estudos
animais demonstraram que os choques por CDI sao
responsaveis, a nivel miocardico, por inflamagao, fibrose,
calcificagdo, infiltragdo de macrofagos, necrose de midcitos e
edema intersticial. A analise ultra-estrutural destes tecidos
permitiu constatar o aumento de tamanho das mitocéndrias, com
rotura das cristas mitocondriais e perda da integridade da
membrana. Acredita-se que estas alteragdes estruturais sejam
responsaveis pela alteragdo do metabolismo energético, a nivel
dos miécitos, que leva a disfungéo ventricular e ao surgimento de
novos focos arritmicos.**

Em 2014 foi publicado um estudo® que tinha como objetivo
avaliar a lesdo miocardica, através da quantificacdo dos niveis de
troponina (I ou T), decorrente de choques inapropriados por CDI.
Neste estudo néo se incluiram doentes apds choques apropriados
por CDI, nos quais a elevacao dos niveis de troponina podia ser

decorrente apenas da presenca de arritmia. Verificou-se, que os
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individuos com niveis mais altos de troponina tinham histéria de
mais choques por CDI. Assim, os autores concluiram que os
choques por CDI s&o responsaveis por lesdo miocardica direta.*
Associado a maior mortalidade e risco de ICC - O choque
propriamente dito € também ele responsavel pelo aumento do
risco de faléncia cardiaca e morte.” No estudo MADIT I, a taxa de
mortalidade durante um follow-up de 21 meses nos individuos que
receberam choques apropriados, foi mais de 3 vezes superior
aqueles que nao tiveram necessidade de choques. Este excesso
de mortalidade esta associado a faléncia cardiaca e ao aumento
da mortalidade cardiaca nao subita.'”'®* Um estudo® publicado
em 2008 procurou avaliar o progndstico a longo prazo apés
implantagcdo de CDI, para prevencao primaria, em doentes com
faléncia cardiaca. Apds um follow-up de 45,5 meses, dos 811
doentes que receberam o CDI, 269 (33,2%) receberam pelo
menos um choque por CDI, dos quais 128 (47,6%) receberam
apenas choques apropriados, 87 (32,3%) apenas choques
inapropriados e 54 (20,1%) ambos os tipos de choques. Quer os
choques apropriados, quer os choques inapropriados, estéo
associados a um aumento do risco de morte por todas as causas
(p<0,001), sendo no entanto a faléncia cardiaca progressiva a
principal causa de morte. Nos individuos que sobrevivem mais de
24 horas apds o choque apropriado o risco de morte permaneceu
elevado. Verificou-se, entre os 811 doentes que receberam o CDI,
a morte de 173. Neste estudo, a taxa de mortalidade associada a
choques apropriados é superior a observada no estudo MADIT II.
Isto pode dever-se a um follow-up mais longo neste estudo e a
excluséo de individuos NYHA classe I. Por sua vez o risco de
morte apos choque inapropriado era idéntico ao observado no
MADIT 11.""%

Outro facto importante, € que apesar de o CDI ser superior aos

antiarritmicos convencionais na reducdo da MSC, nao evita a necessidade

destes, uma vez que a terapéutica adjuvante com antiarritmicos se revela por

vezes essencial, nomeadamente em situagdes em que ha episddios

recorrentes de TV/FV, com multiplos choques apropriados, e em situagoes
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em que os doentes sdo portadores de FA com resposta ventricular rapida, e
consequentemente sujeitos a mudltiplos choques inapropriados.? Estes
farmacos tém efeitos secundarios importantes e que levam muitas vezes ao
abandono da terapéutica, o que acontece, por exemplo, em cerca de 25%
dos individuos medicados com amiodarona que € responsavel por reagdes
de toxicidade para multiplos 6rgéos, incluindo figado, tirdide, pele, pulmdes e
olhos.®® Além disso, varios antiarritmicos prolongam a repolarizagdo
ventricular e tém potencial desencadeante de taquiarritmias ventriculares.
Alguns individuos sdo mais suscetiveis que outros ao prolongamento do
intervalo QT induzido por esses farmacos, e essa maior susceptibilidade
parece estar relacionada com uma propensdo genética e o sexo feminino.
Outros factores que podem influenciar este efeito sdo o aumento da
concentragdo plasmatica do farmaco como resultado de erros de dosagem,
doenca renal ou interagdes farmacolégicas.2

Uma situagdo clinica particular, muitas vezes néo detectavel pelo
CDI, e em que a ablagao pode ser especialmente importante, € na TV lenta
mantida, uma situagéo clinica associada a risco de vida e a alta morbi-
mortalidade. A TV lenta mantida nao é detectada pelo CDI quando o ciclo da
TV esta acima do cut-off programado no CDI, o que pode ter consequéncias
graves se a TV for hemodindmicamente mal tolerada. Por outro lado, se o
ciclo da TV esta abaixo do cut-off programado no CDI, pode desencadear
multiplas interveng¢des do CDI, incluindo choques, numa TV possivelmente
bem tolerada. Quando o CDI termina a TV, esta € habitualmente reiniciada
por um dos batimentos sinusais seguintes devido a condugdo lenta. A
ablac&o por cateter € a unica opgao terapéutica, porque os doentes ja estao
habitualmente sob terapia antiarritmica, e esta, ndo sé costuma ser ineficaz,
como tem o potencial de piorar a situacdo clinica devido a uma
desaceleracdo acentuada da frequéncia cardiaca da TV sem término da
mesma, podendo coloca-la abaixo do limiar de detec¢ao do CDI, e ainda pelo
seu efeito ionotrépico negativo.*

Adicionalmente, apesar da evolucao técnica dos dispositivos de CDI
ao longo das Ultimas décadas, 16-21% dos choques s&do inapropriados.®
Num estudo®® levado a cabo em 2011 com 1544 doentes que receberam CDI
para prevengao primaria ou secundaria de MSC, entre 1996 e 2006,
verificou-se que 76% dos choques inapropriados foram deflagrados por TSV.

Neste estudo mostrou-se ainda a influéncia progndstica dos choques
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inadequados por CDI, verificando-se que um primeiro choque inadequado
esta associado a um aumento de 60% na mortalidade (p=0,01).*’ De facto,
acredita-se que em certos doentes vulneraveis, os choques inapropriados
cursem também com um efeito inotrépico negativo diretamente resultante do
choque, e responsavel por um aumento do risco de morte.*’

Assim, apesar do CDI ser importante na prevencdo da MSC, a sua
utilizacdo nao é in6écua. O CDI nao previne os sintomas de TV que séo
sentidos pelos doentes antes da descarga nem elimina a necessidade de
utilizagdo dos antiarritmicos, com os efeitos secundarios que lhes séao
inerentes. Os choques recorrentes, apropriados ou inapropriados, sado dos
problemas mais frequentes e preocupantes. Os choques estdo associados a
dor, alteragdes psiquiatricas como ansiedade e depressdo, € a uma
diminuicdo da qualidade de vida. Estdo também associados a mau
prognéstico a longo prazo com um aumento do risco de insuficiéncia
cardiaca e morte. Por esta razdo tém vindo a ser desenvolvidos esforcos
para minimizar o numero de choques do CDI incluindo o recurso crescente a

técnicas ablativas.

6.3.Ablacao

6.3.1. Consideragoes gerais

A ablagdo pode ser usada no tratamento de taquiarritmias
ventriculares em doentes com disfuncao ventricular esquerda secundaria a
EM ou cardiomiopatia nao isquémica, e em varias formas de TV idiopatica.
Em doentes sem doenca estrutural cardiaca, cujo mecanismo da TV é
habitualmente focal, esta terapéutica €& particularmente curativa. Pelo
contrario, em doentes com cardiomiopatia, a alteragao cardiaca estrutural € o
substrato para TV, cujo mecanismo é habitualmente de reentrada em torno
de areas de fibrose. A ablacao cura a arritmia mas nao a alteragao cardiaca
estrutural, e, desta forma, a ablacdo deve ser sempre associada a
dispositivos terapéuticos adjuvantes, tais como o CDI, neste grupo de
doentes. Se o doente tem doenca cardiaca estrutural, sobretudo nos que tém
histéria prévia de EM, multiplas morfologias de TV estdo habitualmente
presentes. Como resultado, a ablagdo de uma TV com uma determinada
morfologia ndo exclui o aparecimento de uma TV de outra morfologia. Nestes
doentes, a TV pode ter origem ou envolver extensas areas do miocardio e

aqui a ablagcao tem uma taxa de sucesso relativamente reduzida. Os circuitos
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de TV podem envolver o endocardio, o pericardio ou o miocardio mais
profundo, e neste ultimo caso o pulso de radiofrequéncia do procedimento de
ablacdo pode nao ser suficientemente profundo para conseguir alcangar o
circuito intramiocardico. Novas técnicas tém sido desenvolvidas para
contornar este problema, tais como a utilizagdo de cateteres irrigados com
solugcao salina arrefecida, acesso pericardico, transtoracico e ablagao

quimica transcoronaria.?

6.3.2. Consideragoes técnicas relacionadas com a ablagao

Acreditava-se que a ablagdo tinha eficacia em apenas um grupo
restrito de doentes, com doenca cardiaca isquémica, resistentes a terapia
farmacologica, e  habitualmente  portadores de TV  mantida
hemodindmicamente estavel. Mais ainda, afirmava-se que este tratamento
seria mais paliativo do que curativo, e que ndo eliminava a necessidade de
terapia farmacoldégica com antiarritmicos.*' %43

Havia 2 principais limitagcbes na técnica de ablagdo por cateter:
primeiro, apenas a radiofrequéncia tradicional (ndo irrigada) estava
disponivel, e segundo, apenas doentes com TV hemodinamicamente estavel
podiam ser tratados pois 0 mapeamento sé podia ser realizado durante TV.**

Hoje em dia, a utilizagdo disseminada de cateteres irrigados (mais
eficazes) e o recurso a sistemas de mapeamento tridimensional (que
permitem a ablagcdo em ritmo sinusal), permitem a ablagdo de TV
hemodinamicamente instavel.***°

Com cateteres nao irrigados a aplicagdo de energia era limitada uma
vez que a transferéncia de calor excessivo para o eléctrodo resultava na
formagdo de um coagulo isolado na superficie do eléctrodo impedindo a
transferéncia de mais energia. Como resultado obtinham-se lesbes
geralmente inferiores a 1 cm. Ao arrefecermos o eléctrodo através do recurso
a irrigagdo salina este torna-se capaz de produzir lesbes de maiores
dimensdes, que mais provavelmente conduzem a uma ablacdo bem
sucedida.** As lesdes produzidas pelo cateter irrigado sdo mais profundas,
com uma menor impedancia e menor formagao de coagulos e trombos.*®

O mapeamento electrofisioldgico classico consistia na indugao da TV
clinica (identificada pelo ECG de uma TV esponténea prévia) e no registo de
sequéncias da ativagao eléctrica cardiaca em varias localiza¢gdes durante a

taquicardia. Este tipo de mapeamento, além de moroso, implica a presencga

18



de TV durante todo o procedimento (0 que requer uma taquicardia
hemodindmicamente estavel) resultando numa definicdo reduzida da
anatomia cardiaca real e numa reduzida reprodutibilidade. Assim, foram
desenvolvidos sistemas de mapeamento eletro-anatémico (Sistema Carto
TM EP e sistema Ensite NavX).** O mapeamento eletro-anatémico utiliza
uma tecnologia baseada em campos magnéticos para o mapeamento
endocardico, implicando a colheita de varios pontos de aquisicdo para
definicdo anatémica, de tempos de ativagdo e de amplitude do potencial
elétrico, de modo tri-dimensional, colorido. O sistema de mapeamento eletro-
anatémico permite a obtencdo da geometria ventricular e a exibigdo de areas
de baixa-voltagem de cicatriz ou enfarte, permitindo desta forma um
mapeamento por substrato que € baseado na anatomia e que ndo necessita
da presenca de TV durante o procedimento. Uma vez que ndo exige a
presenca de TV e pode ser realizado durante ritmo sinusal ou pace, permite
realizar a ablacdo em doentes com TV instavel, hemodindmicamente néao
tolerada, em doentes com multiplas TV ou em doentes sem TV indutiveis.
Hoje em dia, a maioria dos doentes com TV recorrente tém um CDI que
rapidamente a termina, por isso, o seu impacto hemodindmico e a sua
morfologia no ECG s&o habitualmente desconhecidas. Estes doentes

beneficiam particularmente do mapeamento por substrato.**°

6.3.3. Indicagoes atuais
Atualmente, e de acordo com as guidelines da ESC, aprovadas em
2009, a ablacéo por cateter das taquiarritmias ventriculares esta indicada em
doentes com e sem doenga cardiaca estrutural. Nos doentes sem doenca
cardiaca estrutural esta indicada nas seguintes situagdes”’:
* TV monomérfica acompanhada de sintomas intensos.
* TV monomorfica sempre que os antiarritmicos ndo sao efetivos,
toleraveis ou desejaveis.
* TV polimérfica mantida recorrente e tempestade eléctrica
refrataria a toma de antiarritmicos, na presenca de um foco

arritmico suspeito acessivel para ablagao.

Nos doentes com doencga cardiaca estrutural, incluindo na presenca

de DAVD e ap6s EM, esta indicada nas seguintes situagdes®’:
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TV monomorfica mantida, sintomatica, incluindo TV revertida com
CDI, que recorre apesar da toma de antiarritmicos ou quando a
toma de antiarritmicos n&o é tolerada ou desejavel.

TV monomorfica mantida incessante ou tempestade arritmica, na
auséncia de causas reversiveis conhecidas;

Episddios frequentes de TV n&o mantida, complexos ventriculares
prematuros, ou TV que se acredita ser causadora de disfuncao
ventricular.

TVs de reentrada ou interfasciculares.

TV polimérfica mantida recorrente e FV refrataria aos
antiarritmicos, na presenca de um foco arritmico suspeito

acessivel para ablacéo.

Na presencga de doencga cardiaca estrutural a ablagdo deve ainda ser

considerada na presenca de*’:

Um ou mais episédios de TV monomorfica mantida, apesar da
toma de um ou mais antiarritmicos de classe | ou lll.

TV monomorfica mantida recorrente, secundaria a EM, com
FEVE>30% e expectativa de vida igual ou superior a 1 ano,
depois de avaliar se constitui uma alternativa viavel a amiodarona.
TV monoméorfica mantida sem repercussées hemodinamicas,
secundaria a EM, na presenca de FEVE>35% mesmo que a

terapéutica antiarritmica tenha sido eficaz.

Assim, atualmente a ablagdo tem ainda indica¢des relativamente

limitadas. E recomendada fundamentalmente num contexto de prevencdo

secundaria, em individuos com TV recorrente, resistentes ou intolerantes a

terapia farmacoldgica, portadores de TVs de reentrada ou interfasciculares,

com tempestade arritmica e em alguns casos de individuos com complexos

ventriculares prematuros.

6.3.4. Eficacia da ablacao na reducao dos episoédios de

taquicardia ventricular recorrente e dos choques de repeticao

em doentes com CDI

6.3.4.1. Evidéncia cientifica
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A ablagdo assume um papel fundamental no tratamento de
individuos com TV.*® Ao longo dos tempos muitos tém sido os estudos
realizados com o objectivo de avaliar as vantagens e limitagdes desta
técnica que é, a luz de estudos clinicos mais recentes, considerada a
primeira linha de tratamento para a prevencdo de choques recorrentes
por CDI, incluindo a tempestade eléctrica.*®

Os dois maiores estudos prospectivos multicéntricos, nao
randomizados, em doentes com episédios recorrentes de TV, foram
conduzidos nos Estados Unidos (Cooled RF* e Thermocool’), e
incluiram mais de 350 doentes com doenga cardiaca estrutural,
predominantemente doencga coronaria. O estudo Cooled RF, publicado
em 2000, avaliou a eficacia e seguranga da ablagao por cateter irrigado e

1* O estudo

incluiu doentes com TV hemodindmicamente estave
Thermocool, publicado em 2008, incluiu doentes com TV multiplas, TVs
ndo mapeaveis, e tentativa prévia falhada de ablac&o por cateter da TV.*°

No estudo Cooled RF, a taxa de sucesso foi de 75% quando o
objetivo era eliminar as TVs mapeaveis, e de 41% quando o objetivo era
eliminar as TVs de qualquer tipo. Foi observada uma redugao 275% na
frequéncia de TV nos 2 meses ap6s a ablagcdo comparada com os 2
meses antes da ablacdo em 99 dos 122 doentes (81%) seguidos por
mais de 2 meses (115 dos quais eram portadores de CDI). Os autores
concluiram que a ablagao por cateter de todas as formas de TV mantida
mapeaveis pode ser realizada com uma elevada taxa de sucesso inicial e
uma incidéncia moderada de complicagdes major (8%). **

No estudo Thermocool a taxa de sucesso foi de 49% quando o
objectivo era eliminar todas as TV indutiveis. O endpoint primario de
sobrevida livre de qualquer episddio de TV recorrente incessante ou
intermitente, apés 6 meses de follow-up foi observado em 53% dos
doentes. A incidéncia de TV foi reduzida de uma média de 11,5 episddios
para nenhum (p<0.0001) episdédio em 6 meses, nos 142 doentes com
CDlI, por TV intermitente, que completaram os 6 meses de follow-up. Um
aumento dos episddios de TV foi observado em 20% dos doentes. Os
doentes em que se observou TV recorrente eram, por regra, mais velhos,
apresentavam insuficiéncia cardiaca, FA, multiplos focos miocardicos de
enfarte, foram sujeitos a mais aplicagdes de radiofrequéncia, e

apresentavam mais frequentemente TV indutivel apdés ablagcdo em
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comparacdo com doentes sem recorréncia de TV. A taxa de mortalidade
relacionada com o procedimento foi de 3%.%°

Num outro estudo, o Euro-VT, publicado em 2010, levou-se a
cabo uma ablagdo por cateter irrigado em 63 doentes em 8 centros
Europeus. Os doentes incluidos apresentavam 4 ou mais episddios de
TV sintomatica nos ultimos 6 meses, ou TV mantida refrataria a
medicagao e cardioversio. A taxa de sucesso, definida como fimda TV e
nao indutibilidade de qualquer TV clinicamente relevante (TV mantida de
ciclo igual ou superior ao da TV clinica) foi de 81%. Durante um follow-up
de cerca de 12 meses a TV recorreu em 49% de todos os doentes
submetidos a ablacdo, e em 37% daqueles em que a ablacdo foi
inicialmente bem sucedida. Nos doentes com recorréncia de TV, 79%
tiveram uma reducgéo significativa nas intervengdes do CDI (ATP e
choques). A maioria das terapias por CDI diminuiu significativamente de
60170, 6 meses antes da ablagao, para 1415 (23%) no mesmo periodo
de tempo apés ablagdo (p=0,02).”"

Estes estudos mostraram que a ablacido reduz a recorréncia de
TV e reduz as intervengdes do CDI permitindo evitar os efeitos nefastos

dos choques de repeticdo nestes doentes.

6.3.4.2. Limitacoes

Como qualquer técnica invasiva a ablagdo é um procedimento
operador dependente durante o qual podem surgir complicagdes que
levam a um prolongamento da hospitalizagéo e eventualmente & morte.*?
S&o observadas complicagbes graves em 8% dos doentes com doenga
avancada e a taxa de mortalidade reportada € de cerca de 3%. As
principais complicagdes incluem lesbGes vasculares(2%) tais como
hematoma, shunt arterio-venoso e pseudo-aneurisma, tamponamento
cardiaco(1%) e fendmenos trombo-embdlicos(1,3%). Os fendmenos
trombo-embdlicos sdo reduzidos pelo uso de cateteres irrigados e por
uma cuidadosa anticoagulagdo aquando do procedimento.®

A grande parte dos estudos conduzidos para provar a eficacia
desta técnica tem limitagdes, nomeadamente o facto de na sua maioria
nao haver abandono dos antiarritmicos, o que pode conduzir a um viés
nos resultados obtidos. N&o obstante, a ablagdo pode permitir a

suspenséao total dos antiarritmicos em doentes selecionados. No estudo
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Thermocool, 35% dos doentes nos quais o procedimento foi considerado
um sucesso ndo se encontravam a tomar antiarritmicos aos 6 meses de
follow-up.>**°

E importante ndo esquecer que este procedimento tecnicamente
complexo nao é ainda 100% eficaz, e esta ainda associado a uma taxa
de recorréncia da TV de cerca de 50%. Esta recorréncia pode ser
atribuida a formacao inadequada das lesées, a presencga de circuitos de
reentrada intramurais profundos ou a ativagdo de circuitos de reentrada
previamente inativos, e pode vir a ser minimizada com a introdugéao de
novas técnicas de ablagao (cateteres com medicao da for¢a de contacto,
cateteres de ablagao por agulha intramural) e o recurso a técnicas de
imagem (RM cardiaca para identificacdo de canais de condugédo dentro
da cicatriz).®® Apesar da elevada taxa de recorréncia, a ablagdo tem
certamente um impacto favoravel em todos aqueles doentes em que
consegue a eliminagdo da TV ou, pelo menos, uma redugéo significativa

dos choques do CDI.*

6.3.5. Ablagao da tempestade arritmica

Uma outra situacdo clinica particular € a tempestade eléctrica,
caracterizada por 3 ou mais episodios arritmicos/24h e resultando em
choques apropriados por CDI. Estda associada a mau prognéstico a curto e
longo prazo. A taxa de morte cardiaca esta entre 27% e 54% em 2 anos.*

A ablagdo por cateter mostrou abolir a tempestade eléctrica em
doentes com e sem doenga cardiaca de base por, por um lado eliminar o
foco de TV, ou seja, os batimentos ventriculares prematuros, ou por
modificacdo do substrato para TV. Assim, a ablagcdo por cateter reduz
significativamente o numero de intervencbes do CDI em doentes com
tempestade eléctrica.>®

Num estudo® recente, verificou-se que 95 doentes com tempestade
eléctrica, que registavam um numero médio de 14 choques de CDI, por
doente e por dia, foram submetidos a ablagcdo por cateter. Desses, 72
doentes tinham doenga coronaria de base, 10 tinham cardiomiopatia dilatada
e 13 doentes tinham DAVD/cardiomiopatia. Apés a ablagdo por cateter, a
tempestade eléctrica foi intensamente suprimida em todos os doentes e néo
houve recorréncias durante o follow-up de 22 meses em doentes nos quais

ou nenhuma TV pode ser induzida ou a TV clinica se tornou nao indutivel.
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Além disso, a morte por qualquer causa pode ser significativamente reduzida
em ambos os grupos comparado com doentes nos quais a TV permaneceu
indutivel e a tempestade eléctrica recorrente. As causas de morte cardiaca
tais como a MSC, foram significativamente mais altas em doentes com
tempestade eléctrica recorrente (50% vs. 0%, p=0,0001). Esta observagao
indica que uma ablacdo de TV bem sucedida pode estar associada a
reducdo da mortalidade total nestes doentes.3°%3

Assim, atualmente, a ablagdo em doentes com tempestade eléctrica
pode ser realizada imediatamente, sendo o unico tratamento capaz de a

eliminar, reduzindo substancialmente as interveng¢des do CDI.

6.3.6. Timing da ablacdo - precoce versus apés multiplos
choques

A ablacdo por cateter da TV foi considerada, durante largos anos,
técnica de ultimo recurso no tratamento de doentes com TV refrataria a
terapéutica farmacoldgica adjuvante. No entanto, dada a sua eficacia,
ensaios clinicos recentes tém proposto as técnicas de ablagdo por cateter
como primeira linha para a prevencdo de choques por CDI, incluindo a
prevencdo da tempestade eléctrica.?®*

As vantagens da ablagao profilatica, em prevencédo secundaria, sdo
bem patentes em 2 estudos randomizados prospectivos multicéntricos ja
publicados, o “Catheter ablation of stable ventricular tachycardia before
defibrillator implantation in patients with coronary heart disease (VATCH)” e o
“The substrate mapping and ablation in sinus rhythm to halt ventricular
tachycardia (SMASH-VT)” 2%

O SMASH-VT, publicado em 2007, foi realizado em doentes com TV
com historia de EM prévio, submetidos a colocagdo de CDI para prevencao
secundaria de MSC, e ndo medicados com antiarritmicos, a excegéo de beta-
bloqueadores. Os doentes foram randomizados para colocacao isolada de
CDI, ou deste em combinagdo com a ablagdo (64 doentes cada grupo). O
endpoint principal deste estudo era a sobrevida livre de qualquer intervencao
apropriada do CDI. Nos primeiros 30 dias ndo se registou mortalidade e néao
se verificaram alteragbes da fungao ventricular ou da classe funcional de
NYHA durante o follow-up de 22,5+5,5 meses. Terapias apropriadas do CDI
(ATP ou choque) ocorreram em 21 doentes (33%) que colocaram o mesmo

de forma isolada e em apenas 8 (12%) dos doentes que realizaram ablagéo
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além da colocagéo do CDI (p=0,007). Choques propriamente ditos ocorreram
em 20 (31%) versus 6 (9%) doentes, respectivamente (p 0,003). Ndo se
verificou um aumento significativo da mortalidade no grupo da ablagédo em
comparacgédo com o grupo de controlo, tendo-se registado, respectivamente,
taxas de mortalidade de 9% e 17% (p=0,29), o que traduz uma tendéncia
para uma menor mortalidade no grupo submetido a ablacdo. Por
comparagdo com o grupo de controlo os doentes submetidos a ablagéo por
cateter registaram uma reducgéo de 65% no risco de receberem intervengdes
por CDI nos 2 anos subsequentes. Este valor sobe para 73% (sobrevida livre
de intervencdes de CDI a 2 anos no grupo de ablagao versus grupo controlo
de cerca de 90% e 65%, respectivamente, p=0,003) se excluirmos as
intervengbes por ATP. Assim, os autores concluem que por reduzir as
ativagdes do CDI, a ablacao por cateter deve ser considerada na prevencao
primaria dos choques por CDI.%

O estudo VTACH, publicado em 2010, tinha como objectivo avaliar o
beneficio da ablagao por cateter, prévia a implantagao do CDI, em individuos
com EM prévio, FEVE<50% e TV hemodindmicamente estavel. Foram
incluidos 107 doentes, randomizados para ablagdo com mapeamento por
substrato seguida de implantagcdo do CDI (52 doentes) ou colocagéo do CDI
de forma isolada (55 doentes).O endpoint primario era o tempo até primeira
recorréncia de TV ou FV. Verificou-se que o tempo de recorréncia da TV ou
FV foi mais longo no grupo de ablagdo (mediana de 18.6 meses) do que no
grupo de controlo (5.9 meses, p=0,045). De acordo com a analise de
Kaplan-Meier, 59% dos doentes no grupo da ablagéo e 40% dos doentes no
grupo de controlo n&o registaram nenhum episodio de TV ou FV, nos
primeiros 12 meses apds o procedimento. As estimativas de sobrevida livre
de TV ou FV a 2 anos foram de 47% no grupo da ablagao e de 29% no grupo
de controlo (p=0,045).%*

Quando os doentes com FEVE>30% s&o avaliados isoladamente, a
sobrevida livre de qualquer episodio de TV é de 48% no grupo submetido a
ablacdo e de 27% no grupo de controlo (p=0,016). Assim, neste grupo de
doentes, a diferenca entre o grupo de ablagdo e o grupo de controlo na
sobrevida livre de TV ou FV é maior do que a observada na populagdo em
estudo. Pelo contrario, no grupo de doentes com FEVE<30%, ndo se
verificou uma diferenca significativa na sobrevida livre de doenca entre o

grupo submetido a ablagao e o grupo de controlo (p= 0,758).%*
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A sobrevida livre de qualquer evento grave, tal como morte, sincope
ou tempestade elétrica por TV ndo divergiu nos 2 grupos, no entanto, a
sobrevida livre de qualquer admiss&o hospitalar por causas cardiacas, a 12
meses, foi de 75% no grupo submetido a ablagdo e de 63% no grupo de
controlo, passando para 67% e 45% (p=0,044), respectivamente, no follow-
up a 24 meses.*

A proporgao de doentes que receberam pelo menos uma intervencéo
adequada por CDI foi 19% inferior no grupo submetido a ablagdo do que no
grupo de controlo (p=0,051). O numero de terapias apropriadas por CDI por
doente, por ano, foi também menor nos doentes submetidos a ablagao
(p=0,013). Durante o estudo electrofisioldgico inicial ndo se registaram
complicagdes e a taxa de re-ablagéo foi de 7%.>* Os autores concluem que a
ablacao profilatica da TV antes da implantagdo do CDI parece prolongar o
tempo de recorréncia da mesma em doentes com TV estavel, secundaria a
enfarte do miocardio, sobretudo se a FEVE>30%. Neste grupo de doentes, a
ablacao por cateter profilatica deve ser considerada antes da implantacao de
cDL.*

A baixa incidéncia de mortalidade relacionada com o procedimento,
bem como a baixa incidéncia de complicagdes maijor, favorecem a realizagéo
de uma ablagdo por cateter profilatica (precoce), em comparagdo com a
realizagao tardia do procedimento (apés multiplos choques). Quando os
resultados do SMASH-VT e do VTACH sado comparados com estudos que
procuram avaliar a seguranga da ablagdo por cateter apos episddios
repetidos de TV, refrataria a toma de antiarritmicos, com histéria de choques
por CDI, os resultados destes ultimos n&o séo tdo animadores. O Coodel RF
e o Thermocool mostraram taxas de mortalidade relacionada com o
procedimento de 2,7% e 3%, respectivamente, ao contrario do SMASH VT e
do VTACH, estudos sem mortalidade peri-procedimento.®® O SMACH VT e o
VTACH registaram complicagcbes major em 3 (4,7%) e 2 (3,8%) doentes,
respetivamente.?®* Esta incidéncia de complicagbes major é inferior a
registada no Cooled RF, no qual ocorreram em 12 doentes (8%), e no
Thermocool, com 27 complicagbes major registados em 24 doentes
(10%).***® No estudo Euro VT a ocorréncia de complicagdes major é descrita
em apenas um doente (1,5%), no entanto, se considerarmos o derrame
pericardico como uma complicacéo significativa (sendo assim considerado

no SMACH VT), este ocorreu em mais 3 doentes e a incidéncia de
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complicagdes major tem um acréscimo de 5%.?°°'Na pratica clinica, muitos
doentes com CDI sao referenciados tardiamente para a ablagdo por cateter
e, desta forma, acabam por sofrer as consequéncias negativas dos choques
do CDI, acabando muitas vezes por realizar ablagdo em insuficiéncia
cardiaca ou TV incessante, o que pode levar a uma maior taxa de
mortalidade e complicacdes do procedimento.*® Por outro lado, quando
comparamos 0s mesmos estudos em termos de eficacia, também os
resultados dos primeiros sdo mais promissores. Assim, quando comparamos
as taxas de recorréncia dos estudos Cooled RF (56% a 12 meses),
Thermocool (45% a 6 meses) e Euro VT (49% a 12 meses) com os estudos
SMASH VT (12% a 24 meses) e VTACH (46% a 24 meses), verificamos uma
menor taxa de recorréncia nestes Ultimos.?®*****"%* Quando comparamos
entre si, 0 SMASH VT e o VTACH, verificamos que neste Ultimo a taxa de
recorréncia de TV é superior, provavelmente devido ao maior numero de
centros participantes no estudo (16 no VTACH versus 3 no SMASH VT) e a
nao homogeneizagdo do procedimento de ablagdo a ser usado nos doentes
participantes do estudo.*® A ablagdo profilactica, antes da ocorréncia de
multiplos choques e do risco a eles associado, parece assim mais vantajosa
que a ablagao tardia, quer do ponto de vista da seguranga como da eficacia.
Em 2013 foi publicado um estudo® que avaliou retrospectivamente o
papel da ablagdo profilatica de TV em 66 doentes que implantaram CDI
como prevengao primaria e que realizaram estudo electrofisiolégico. Os
doentes com cardiomiopatia hipertréfica, e sem TV monomorfica indutivel no
estudo electrofisiolégico foram excluidos. Dos 38 doentes que
permaneceram no estudo 28 tinham cardiomiopatia isquémica e 10
cardiomiopatia nao isquémica. Estes doentes foram divididos em dois
grupos, um deles submetido a ablagao por cateter profilatica (18 doentes) e
um outro ndo submetido a ablagdo por cateter (20 doentes). Durante um
follow-up 50+38 meses, 1 doente (5%) no grupo submetido a ablagéao, e 13
doentes (65%) no grupo n&o submetido a ablagdo, receberam uma
intervencao apropriada por CDI. Choques apropriados do CDI ocorreram em
1 versus 9 doentes, respetivamente (p=0,018). A sobrevida livre de
intervencbes adequadas de CDI, a 12 meses, foi significativamente superior
no grupo submetido a ablagcdo por comparagdo ao grupo ndo submetido a
ablacao, 100% e 70%, respetivamente (p=0,003). Os autores concluiram que

a ablagao profilatica de TV monomorfica indutivel reduz a incidéncia de
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intervencbes adequadas por CDI, incluindo choques, como prevencao
primaria.*®

Em concluséo, estudos recentes tém avaliado o papel da ablacdo da
TV na prevengao primaria dos choques por CDI. A ablagdo profilatica
mostrou prolongar o tempo de recorréncia da TV e reduzir as intervengdes
do CDI, evitando desta forma as complicagbes negativas relacionadas com
os choques de repeticao. A sua eficacia, aliada a reduzida taxa de
complicacdes major e mortalidade relacionada com o procedimento
observadas nestes estudos, tem levado a comunidade cientifica a propor que
se equacione mais precocemente esta estratégia terapéutica em doentes

com dispositivos.

7. Perspetivas futuras

As opgdes terapéuticas para a TV continuam a ser muito controversas, no
que diz respeito a comparacdo das suas vantagens, desvantagens, seguranca e
eficacia. Assim, uma série de estudos estdo ainda a ser levados a cabo no sentido
de clarificar melhor o risco/beneficio e de permitir uma emergente decisao
terapéutica baseada na evidéncia.

O “Early robotic ablation by substrate elimination of VT (ERASE-VT -
identificador ClinicalTrials.gov NCT01182389)"" foi um estudo iniciado em 2011,
com fim previsto em 2014, no entanto ainda sem resultados conhecidos. Este estudo
tem como objectivo mostrar as vantagens da ablacdo precoce por cateter robatico.
Os autores defendem que a ablacdo da TV usando um sistema robotico,
precocemente apds o primeiro episédio de TV (a seguir a colocagédo do CDI), pode
reduzir o numero de choques por CDI e possibilitar o aumento da esperanca média
e qualidade de vida. Esta previsto um recrutamento, para este estudo prospectivo,
aberto e randomizado, de 200 doentes de 5 centros europeus. Doentes elegiveis,
serdo randomizados na proporgdo de 1:1 para ablagcdo ou tratamento convencional
e seguidos a cada 4 meses, durante 2 anos, de forma a avaliar o niumero de
choques por CDI, hospitalizacdes, mortalidade e qualidade de vida subsequentes.*®

Um outro ensaio clinico, intitulado “Early ablation therapy for the treatment of
ischemic ventricular tachycardia in patients with implantable cardioverter defibrillators
(ASPIRE - identificador ClinicalTrials.gov NCT01557842)*®, tem como objectivo
determinar se a ablagao precoce da TV em doentes portadores de CDI sera mais
eficaz que a terapia médica isolada, em individuos portadores de CDI que continuam

a ter episédios de TV apesar da terapéutica farmacolégica. Os outcomes primarios
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deste estudo incluem a avaliacdo, durante um follow-up de 2 anos, dos choques
adequados por CDI para o tratamento de episodios recorrentes de TV; a presencga
de TV lenta, indetectavel pelo CDI e com consequente hospitalizagao; tempestade
eléctrica; hospitalizacdes relacionadas com episédios/consequéncias de TV e morte
cardiaca. Este estudo pretende incluir 350 doentes, foi iniciado em 2012 tendo fim
previsto em 2017. Este estudo exclui doentes com TV mantida, insuficiéncia
cardiaca classe IV de NYHA, ablagao prévia de TV e TV polimoérfica.®’

Iniciado em Setembro de 2012 e com fim previsto em Setembro de 2018,
estd a decorrer um outro ensaio clinico, o chamado “Does Timing of VT ablation
affect prognosis with an implantable cardioverter-defibrillator? (PARTITA —
identificador ClinicalTrials.gov NCT01547208)"°. Este estudo pretende recrutar
cerca de 590 doentes e tem 2 objectivos. A primeira fase procura determinar se TVs,
nado mantidas, ndo tratadas, ou se TVs tratadas com ATP, sdo preditoras de
choques adequados por CDI. Os doentes integrados no estudo irdo permanecer na
primeira fase até a descarga do primeiro choque apropriado por CDI. A segunda
fase do estudo, que se inicia com o choque por CDI, procura determinar se o timing
de ablagédo da TV afecta o prognéstico dos doentes. Os doentes serdo de imediato
randomizados para ablacio imediata do foco de TV ou para esperar até um episodio
de tempestade arritmica para realizar um procedimento de ablagdo da TV. O
objectivo desta fase € comparar a taxa de agravamento da insuficiéncia cardiaca,

com consequente hospitalizacido, e mortes por qualquer causa entre os 2 grupos.58

8. Conclusoes

A doencga coronaria constitui a principal causa de morte nos paises
industrializados, e esta muitas vezes associada a presenga de TV, FV e MSC.

Em doentes de alto risco esta assim indicada a implantagdo de CDI, quer no
contexto de prevencédo primaria, quer no contexto de prevencéo secundaria, estando
em ambos 0s casos associada a um aumento da sobrevida. Apesar da importancia
do CDI na prevencédo da MSC, muitos doentes sédo sujeitos a choques recorrentes
(apropriados ou inapropriados) ou até “tempestade arritmica” com efeito nefasto no
prognostico, para além da dor e da diminuigdo da qualidade de vida associadas aos
choques de repeticao.

A ablacdo tem um papel importante em doentes com choques de repeticdo
por TV recorrente e em doentes com tempestade eléctrica, reduzindo
substancialmente as intervengdes por CDI. No entanto, tem indicagdes formais

relativamente limitadas, quando comparadas com o seu potencial, apesar da
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evolucdo dos cateteres e dos sistemas de mapeamento que permitiram alarga-la a
varios grupos de doentes e reduzir a taxa de recorréncia. O facto da ablacao de TV
ser um procedimento tecnicamente complexo com risco de complicagdes
associadas pode ser uma das razdes para esta limitacdo nas indicagdes, apesar de
estudos recentes terem documentado uma taxa de complicagbes baixa quando
realizada por centros experientes.

Na pratica clinica, a ablagdo de TV é geralmente vista como ultimo recurso,
apo6s faléncia de todas as outras opgbes terapéuticas, na maioria das vezes em
doentes com histéria de tempestade arritmica, quando os choques de repeticdo se
tornam intoleraveis para o doente. Tal ndo esta de acordo com os ultimos estudos
que advogam uma utilizagdo precoce e até profilatica, antes mesmo do primeiro
choque. Estudos recentes demonstraram a importancia da ablagdo na prevencgao
primaria dos choques por CDI, estando associada a uma reduzida taxa de
complicagcdes major e a uma reduzida taxa de mortalidade, associadas a um
prolongamento do tempo de recorréncia da TV e a eviccdo das complicagbes
negativas relacionadas com os choques por CDI.

Novos estudos estdo ainda em curso com o objectivo de determinar, o mais
objectivamente possivel, o timing ideal para a ablagédo, as vantagens da ablagcéo
precoce, € as suas vantagens em relagdo a outras formas de tratar a TV em
portadores de doenca cardiaca isquémica. Entretanto, apesar do risco de
recorréncia e de complicacdes, a ablagdo de TV provou ja ser eficaz e segura e
talvez devesse ser equacionada mais precocemente na historia natural do doente

isquémico portador de CDI.
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