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RESUMO: A taquicardia ventricular incessante, definida como aquela com duratyao superior a 24 horas, 
frequimcia acima de 120 sistoles por minuto, refratliria Ii cardioversao eletrica e aos antiarritmicos disponiveis, 
e uma arritmia rara e grave, que pode culminar com a morte, se nao for tratada agressivamente. Sao 
mostrados os resultados imediatos e evolutyao clinica de 6 pacientes portadores deste disturbio, com idade 
media de 57 anos , sendo 5 do sexo masculino, tratados por fulguratyao endocavitaria com choques eletricos 
de alta energia. Em 3, havia miocardiopatia chagasica cronica; os demais apresentavam infarto do miocardio 
cicatrizado , sendo um deles com arterias coronarias normais. A taquicardia ventricular teve duratyao media 
de 9,8 dias, refrataria Ii lidocaina, procainamida, propafenona, amiodarona, difenil-hidantoina, potassio e 
magnesio, administrados por via venosa e a cardioversoes eletricas (92 tentativas) ou estimulatyao artificial 
endocavitaria. 0 mapeamento eletrofisiolagico localizou a origem da taquicardia, nas seguintes regioes: 
inferior do ventrfculo esquerdo, em 3; infero-apical do ventriculo esquerdo, em 2; infero-Iateral do ventriculo 
esquerdo, em 1. Foram aplicados 2 choques em cada paciente, com intensidade que variou entre 100 e 300J 
(media de 195,8J) . Em 2 casos, foi necessaria uma nova sessao de ablatyao, sendo aplicados 4 choques 
(entre 200 e 300J) . Houve rever sao da arritmia em todos, sem complicatyoes. Um dos pacientes faleceu 6 
meses apas 0 procedimento , por complica¢es de "miastenia gravis' , nao tendo novamente apresentado a 
arritmia. Os demais, com seguimento entre 4 e 13 meses (media de 7,2 meses) , tem a seguinte evolutyao: 
todos permanecem assintomaticos, sem crises de taquicardia; em 3, nao se utilizam antiarritmicos; um deles 
toma amiodarona, quinidina e difenil-hidantoina; 0 outro, quinidina e mexiletine. Com os resultados obtidos, 
pode-se concluir que a fulguratyao endocavitaria e a optyao ideal para se tratar a taquicardia ventricular 
incessante e novas crises podem ser controladas com medicamentos anteriormente ineficazes. 

DESCRITORES : arritmias cardiacas, taquicardia ventricular, miocardiopatia chagasica, tratamento da 
taquicardia ventricular, ablatyao de taquiarritmias. 

INTRODUC;Ao 

A taquicardia ventricular sustentada e uma alte­
ra~o do ritmo normal do cora<tao potencialmente 
maligna, principalmente se houver lesao cardfaca 
manifesta5-7.13. A insuficiencia coronaria e a miocar-

diopatia chagasica sao as enfermidades que mais 
frequentemente evoluem com esta complica<tao, em 
nosso meio. 

(1) Diretor do Servi~o de Diagnostico Complementar do I.D.P.C. 
(2) Medico da Se~ao de Eletrofisiologia e Arritmias do I.D .P.C. 
(3) Chefe da Se~ao de Eletrofisiologia e Arritmias do I.O.P.C . 
(4) Diretor Tecnico Substituto do I.O.P.C. 

A taquicardia ventricular incessante pode ser 
caracterizada como 0 disturbio do ritmo cardfaco 
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Tabela I: Principais Caracteristicas Clinicas dos Pacientes 

Duracao Total Medicacao 
Caso ldade/sexo Cardiopatia Sintomas Freq_ TV (dias) CardioversOes Endovenosa 

1 58 PalpitacOes 171 7 16 
L, Proc, Prop, 

M Chagas A H 

2 70 Chagas 
p~lpitac§eSl Proc, A, Prop, 

M H1potensao 158 26 18 H 

3 40 F Pos-lAM 
palpitacOes L, Proc, Prop, 
Sudorese 173 7 11 A H 

4 56 M leo PalpitacOes 154 9 15 L, ~~~, A, 

5 63 
PalpitacOes L, Proc, Prop, 

M leo Hipatensao 148 6 12 A H 

6 55 M Chagas PalpitacOes 
Choque 176 4 20 

Proc, 
Prop, 

A, 
L 

H, 

A = Amiodarona; Freq. TV = Freqt!.encia da Taquicardia Ventricular; H = Difenil-Hidantoina; leo = pOs-

infarto do miocardio, com aterosclerose coronaria; 

sem aterosclerose coronaria; Proc = Procainamida; 

originado nos ventrfculos, mono ou polimorfica, com 
frequencia acima de 120 sistoles por minuto e dura'1ao 
superior a 24 horas, resistente a todos os anti­
arritmicos disponiveis e a cardioversao eiE§trica. Pode 
reverter ao ritmo sinusal, durante poucos segundos, 
de modo espontfmeo ou atraves de medidas terapeu­
ticas, retornando, logo apos, ao seu padrao original. 
Em cora'1oes normais, habitualmente apresenta evo­
IU'1ao benigna, nao provocando sintomas e nao ne­
cessitando terapia1• Quando existe cardiopatia mani­
festa, entretanto, 0 quadro clinico e 0 processo evo-

L = Lidocaina; pOs-lAM = pOs-infarto do miocardio, 

Prop = Propafenona. 

lutivo e totalmente distinto : queixas de palpita'1oes sao 
comuns e ha sinais de baixo debito cardiaco; a sua 
persistemcia desencadeara insuficiencia cardiaca con­
gestiva ou fibrila'1ao ventricular, apos um intervalo de 
tempo variavel. 

A abordagem terapeutica nao farmacologica das 
taquicardia ventriculares inclui : tecnicas cirurgicas , 
dispositivos eletricos implantaveis e a abla'1ao por 
cateter2' 4.8-12. 

o objetivo desta comunica'1ao e mostrar os resu l-

Figura 1 - EGG com as 12 deriva~6es (caso 6) . obtido no Laborat6rio de Eletrofisiologia. antes da primeira sessao de abla~ao . 0 tra~ado mostra 
taquicardia ventricular com frequ€mcia de 176 sfstoles par minuto. sendo a morfologia dos ,complexos ORS semelhante ao bloqueio de 
ramo direito (R ·puro· em VI e OS em VJ . com orienta~ao superior do eixo eh~trico (AORS a -85) . tendo dura~ao de 0 ,165. As ondas 
P nao sao visfveis. Velocidade do papel : 25mm/s. ' 
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tados imediatos e evolugao clin ica em 6 pacientes com 
taquicardia ventricular monomorfica incessante, nos 
quais se efetuou a ablagao do "foco de origem", com 
choques eletricos de alta energia, aplicados no 
endocardia do ventriculo esquerdo, atraves de cateter 
eletrodo. 

PACIENTES E METOOOS 

As caracteristicas clinicas dos pacientes estao 
sumarizadas na Tabela I. A idade variou entre 40 e 
70 anos, sendo 5 do sexo masculino. Existia doenga 
de Chagas em 3, comprovada com provas sorolo­
gicas. Os demais eram portadores de infarto do mio­
cardio cicatrizado, estabelecido por eletrocardio­
gramas (ECG) anteriores, em ritmo sinusal: em ape­
nas 2 havia les6es obstrutivas nas arterias coronarias. 
A ventriculografia esquerda nao demonstrou a presen­
c;a de aneurisma, em nenhum dos casos. Em todos, 
foram afastadas como possiveis causas da arritmia: 
isquemia miocardica aguda, disturbios eletroliticos, 
intervalo QT prolongado ou efeito proarritmico. A 
medicagao utilizada conseguiu reduzir a frequencia da 
taquicardia, elevando a pressao arterial, estabilizando 
as condig6es clinicas dos pacientes . A cardioversao 
externa e a estimulagao rapida endocavitaria conse­
guiram reverter 0 disturbio por periodos reduzidos ou 
foram infrutiferos. Todas as taquicardias mostravam 

morfologia semelhante ao bloqueio de ramo direito e 
eixo eletrico com orientagao superior (Figura 1). 

Apos 0 consentimento informado assinado pelos 
pacientes, foram encaminhados ao Laboratorio de 
Eletrofisiologia, em jejum e nao sedados, sob uso de 
antiarritmico venoso continuo. Apos anestesia local, 
puncionou-se a veia femoral direita, introduzindo-se 3 
cateteres eletrodos quadripolares (USCI , 6F), com 
distancia intereletrodos de 1cm, posicionados respec­
tivamente: na parede lateral do atrio direito, no folheto 
septal da valva tricuspide e no apex do ventriculo 
direito . Puncionou-se a veia jugular externa direita, 
colocando-se, atraves dela, um cateter quadripolar no 
interior do seio coronario . Atraves da arteria femoral 
dire ita, posicionou-se um outr~ cateter quadripolar no 
ventriculo esquerdo, para 0 mapeamento endoca­
vitario e fulguragao do "foco de origem" da taquicardia. 
Os cateteres foram conectados a um poligrafo (PPG, 
modele VR '2)' registrando-se os potenciais intra­
cardiacos com cortes de frequencia entre 30 e 500Hz 
simultaneamente com 3 derivag6es do ECG de super­
ficie (0" 02 e V,) . Procurou-se a regiao de potencial 
eletrico mais precoce, precedendo 0 inicio do QRS do 
ECG periferico . Neste local, estimulou-se 0 coragao 
(estimulador Medtronic, modele 5325) com frequencia 
10 a 20 batimentos por minuto superior ada arritmia, 
registrando-se 0 ECG de 12 derivag6es, para verificar 

Figura 2 - Choque de 200 joules, durante a taquicardia ventricular (caso 1). Houve imediata reversiio para 0 ritmo sinusal. Foram simultaneamente 
registradas . durante 0 procedimento. as seguintes deriva«oes : SEPTO VO - septo alto, do lado do ventrfculo direito, proximo ao feixe 
de His; APEX - apex do ventrfculo esquerdo; INF.LAT.VE - face fnfero-Iateral do ventrfculo esquerdo e os tra«ados de superffcie 0 , e 
V, . As linhas verticais assinalam 0 intervalo de 1 segundo. 
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Figura 3 . Registro durante a taquicardia ventricular (caso 1) . 0 potenciat eletrico obtido na regiilO Infero·lateral do ventrlculo esquerdo precede 
o inlcio do complexo ORS em 70ms: a sua dural<iio e aumentada, de aspecto poliflisico . A linha tracejada ass in ala 0 inlcic do complexo 
ORS . As lin has verticais cheias indicam 0 intervalo de 1 segundo. Demais abrevial<oes . como na Figura 2. 
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FIgura 4 • ECG com as 12 derrval<oos (caso 6) . obt.do durante esllmulal<ao do "loco de origem" da taqulcardla ventrrcular. sltuado na face Inferror 

do ventrfculo esquerdo. com frequencia de 200 pulsos por minuto. A morfologia dos complexos ORS e a mesma da taquicardia espontanea. 
em todas as derival<oes (comparar com a Figura 1). A esplcula do estimulador externo encontra·se bem vislvel nas derival<oes D
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se a morfologia coincidia com 0 ritmo ectopico espon­
taneo. 

Localizado 0 "foco de origem", iniciou-se a 
anestesia geral , sendo aplicados, com um des­
fibrilador externo (IDPC, mod. 1), os choques elE~tricos 
de alta energia (Figura 2) . 0 anodo foi conectado a 
uma placa metaiica, posicionada no dorso do paciente, 
sob a area cardfaca; 0 catodo, ao extremo distal do 
cateter eletrodo. Em todos os casos, foram realizados 
2 choques. Posteriormente, procedeu-se a estimu­
laetao eletrica programada do cora~ao, como teste de 
eficacia da fulgura~ao. Em seguida, foram retirados os 
cateteres, comprimidos os locais de pun~ao , sendo os 
pacientes encaminhados para a Unidade de Recupe­
ra~ao P6s-operatoria, onde fica ram sob observa~ao. 

Dois pacientes foram submetidos a uma nova 
sessao de fulgura~ao (casos 3 e 6), 2 e 35 dias apos 
a primeira, com a tecnica ja descrita; em cada um 
deles, 2 choques foram aplicados, sendo seguidos os 
cuidados rotineiros, apos a nova sessao. Em um 
paciente (caso 2), utilizou-se marcapasso proviso rio, 
ap6s 0 procedimento. 

o controle ambulatorial foi ass im realizado: nos 
primeiros 6 meses, a cada 30 dias; apos, a cada 60 
dias. Nestas ocasioes, colhem-se 0 ECG de repouso, 
ambulatorial, de esfor~o e de alta resolu~ao . 

RESULTADOS 

Nas regioes do ventrfculo esquerdo onde foram 
registrados os potenciais eletricos mais precoces, sua 
inscri~ao era de amplitude reduzida e com dura~ao 
aumentada, sugerindo a existencia de fibrose ou 
condu~ao lenta (Figura 3) . A estimula~ao ventricular 
artificial conseguiu despolarizar a massa muscular dos 
ventrfculos, mantendo a mesma morfologia (Figura 4) . 

Tabela II: CHOQUES EIJI:TRICOS ENDOCAVITARIOS 

CASO LOCALlZAC!O INTENSIDADE 

1 !NFERO-LATERAL VE 200J ~ 300J. 

2 INFERIOR VE 200J . 250J. 

3 INFERIOR VE 150J 200J. 

4 !NFERO-APlCAL VE 200J ~ 200J. 

5 !NFERo-APICAL VE lOOJ ~ 150J. 

6 INFERIOR VE 200J ~ 200J. 

VE = VENTRlCULO ESQUERDO 

A Tabela II indica 0 local e a intensidade das apli­
ca~oes . 

Apos a fulgura~ao, houve reversao da arritmia, 
em todos. Depois de 5 minutos, realizou-se esti­
mula~ao ventricular programada, conseguindo-se re­
produzir novamente a taquiarritmia, nos 6 pacientes. 
Procedeu-se a novo mapeamento e estimula~ao 
ventricular artificial, encontrando-se locais de origem 
proximos aos anteriores. Outros choques foram libe­
rados, com reversao imediata do disturbio. A estimu­
la~ao eletrica programada foi reiniciada apes 30 mi­
nutos, nao se provocando mais a taquicardia. Reali­
zou-se, entao, estudo eletrofisiologico completo com 
determina~ao dos perfodos refratarios dos varios 
segmentos do sistema de condu~ao e avalia~ao da 
integridade do nodulo sino-atrial. Nao houve compli­
ca~oes, relacionada ao procedimento (anestesia geral 
e abla~ao) . 

Tabela III: Evolucao Clinica, apas FulguraCao Endocavitaria 

IESpo~t. Antiarritmico Segunda Est. Vent. MP Antiarritmico Seguimento Situacao 
Caso venosa sessao prog. oral (meses) atual 

6 
1 Sim Proe, L Hao s/inducao Haa A, Q, M abito ---

sl sintoaas 
2 Sim Proe, A, H Hao s/induCao Sim A, Q, H 13 A, Q, H 

sl sintoaas 
3 Sim A, L Sim c/inducao Hao Prop, M 11 s/antiarritaico 

sl sintoaas 
4 Hao --- Hao c/inducao Hao Q 4 s/antiarritmico 

-
sl sintomas 

5 Hao --- Hao s/inducao Hao --- 4 s/antiarritmico 

sl sintomas 
6 Sim Proe, H Sim s/inducao Hao Q, M 4 Q, M 

cl = com; Est. Vent. Prog. = Estimulacao Ventricular Programada; M = Mexiletine; MP = Marcapasso; Q = Quinidina~ 
sl = semi TV Espont. = Taqui cardia Ventricular Espontanea. Demais abreviaturas, CQJllO na Tabela 1. 
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Na Unidade de Recupera~ao Pos-operatoria, a 
evolu~ao clfnica variou, em cada caso. A Tabela III 
mostra 0 seguimento de todos os pacientes. 

Caso 1_ Apresentou episodios sustentados de ta­
quicardia ventricular, sendo a morfologia do 
EGG distinta da arritmia original. Foi medica­
do com lidocafna e procainamida venosa, re­
vertendo-se todas as crises. Prescreveu-se 
amiodarona (400mg ao dia), quinidina 
(800mg ao dia) e mexiletine (600 mg ao dia) . 
A estimula~ao ventricular programada foi nor­
mal. Apos a alta, permaneceu assintomatico, 
ate 0 quinto mes, quando retornou com qua­
dro clfnico de "miastenia gravis". Internado, 
investigou-se a etiologia desta enfermidade, 
chegando-se a conclusao que sua origem era 
por efeito co lateral da amiodarona. Faleceu 
no sexto mes, por complica~6es desta doen­
~a . Em nenhuma ocasiao houve recorrencia 
da taquicardia ventricular. 

Caso 2. Durante sete dias permaneceu com episodios 
de taquicardia ventricular, tendo 0 EGG, 
durante as crises, quatro morfologias distin­
tas. A associa~ao de procainamida (2000mg 
ao dia), amiodarona (900mg ao dia) e difenil­
hidantofna (600mg ao dia) , por via endove­
nosa, em gotejamento contfnuo, conseguiu 
estabilizar 0 ritmo. Por apresentar lesao gra­
ve da condu~ao, ao nfvel do sistema His­
Purkinje, foi implantado marcapasso definiti­
YO, de dupla-camara (tipo DDD) . Nesta oca­
siao, submeteu-se a estimula~ao ventricular 
programada, com resultado normal. Teve al­
ta, com a seguinte medica~ao: amiodarona 
(400mg ao dia). quinidina (800mg ao dia) e 
difenil-hidantofna (300mg ao dia) . Permanece 
assintomatico, com 13 meses de evolu~ao, 
apresentando extra-sfstoles ventriculares 
polimorficas frequentes, no EGG ambula­
torial. 

Caso 3. Apresentou episodio sustentado de taqui­
cardia ventricular, 24 horas apos a abla~ao, 
revertido com lidocafna. 0 EGG era seme­
Ihante ao da arritmia incessante. Submeteu­
se a nova sessao de fulgura~ao, sendo 
induzida a arritmia com estimula~ao progra­
mada. 0 local de origem estava situado pro­
ximo ao anterior, na face fnfero-septal do 
ventrfculo esquerdo . Dois choques foram 
necessarios (200 e 200J), para nao se repro­
duzir artificial mente a arritmia. Foi mantida 
com amiodarona (900mg ao dia) e lidocafna 
(2mg por minuto), por via venosa. Teve alta 
com propafenona (900mg ao dia) e mexiletine 
(600mg ao dia) , permanecendo ass into­
matica. A medica~ao foi retirada apos seis 
meses. Na ultima evolu~ao, com onze meses 
de seguimento, seu EGG ambulatorial mos-
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trou 17 extra-sfstoles ventriculares mono­
morficas em 24 horas e 0 EGG de alta reso­
lu~ao foi normal. 

Caso 4_ Sem qualquer arritmia na Unidade de Recu­
pera~ao Pos-operatoria, foi transferido para a 
enfermaria em 24 horas. Apos 72 horas, con­
seguiu-se provocar taquicardia ventricular 
com estimula~ao programada. Teve alta sob 
usa de quinidina (600mg ao dia) . Gom 30 
dias, a medica~ao foi descontinuada. 
Assintomatico, apos quatro meses de evolu­
~ao, sem arritmias no EGG ambulatorial e 
com EGG de alta resolu~ao normal. 

Caso 5. Nao apresentou taquiarritmia, espontanea ou 
induzida. Teve alta sem medica~ao antiar­
rftmica. Em quatro meses de evolu~ao, per­
manece ass into matico, com EGG ambula­
torial, de esfor~o e de alta resolu~ao normais. 

Caso 6. Surgiram novas crises de taquicardia ven­
tricular, sendo 0 EGG semelhante ao da 
arritmia original. Utilizou-se procainamida 
(3000mg ao dia) , venoso , e difenil-hidantofna 
(300mg ao dia) , oral, com estabiliza~ao do 
quadro clfnico . Teve alta apos 15 dias, toman­
do difenil-hidantofna (300mg ao dia) e 
quinidina (800mg ao dia). Gom 35 dias de 
evolu~ao , apresentou novo episodio de 
taquicardia ventricular, revertido com procai­
namida venosa. Submetido a nova sessao de 
fulgura~ao, sendo aplicado dois choques (250 
e 300J) na regiao fnfero-apical do ventrfculo 
esquerdo, proximo ao local do tratamento 
anterior. Nao surgiram novas crises, espon­
taneas ou artificial mente induzidas. Apos 
quatro meses do primeiro procedimento, esta 
assintomatico , sob usa de quinidina (800mg 
ao dia) e mexiletine (600mg ao dia) . 0 EGG 
ambulatorial de 24 horas mostra raras extra­
sfstoles ventriculares polimorficas. 

DISGUssAo 

o controle da taquicardia ventricular monomorfica 
sustentada recorrente, at raves dos medicamentos 
antiarrftmicos, pode ser bastante diffcil, em varias 
oportunidades, principalmente se houver aneurisma 
do ventrfculo esquerd05

. A abordagem cirurgica apre­
senta alguns inconvenientes : custo elevado, fndice de 
mortalidade superior a 10% e nao pode ser realizada 
quando a fun~ao contratil do ventrfculo esquerdo 
encontra-se severamente comprometida2 • 0 usa do 
cardioversor-desfibrilador auto matico implantavel e 
formal mente contra-indicado nos pacientes em que 0 
disturbio do ritmo surge com muita frequencia 11

. Quan­
do se utilizam choques eletricos endocavitarios, nao 
se obtem resultados excepcionais, a longo prazo: a 
recorrencia e um fenomeno relativamente comum e 0 
fndice de sucesso pode variar entre 10 e 60% dos 
casos2.12 . 
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o conceito de taquicardia ventricular incessante 
pode variar amplamente. Lemery et al. 7 a definem 
como a taquicardia ventricular que se encontra pre­
sente ao menos durante a metade do tempo, em 3 
dias de observaQclo continua. Em nossos pacientes 
este fato nclO ocorreu: os raros periodos de ritmo 
sinusal tiveram sempre duraQao inferior a 30 segun­
dos, surgindo em consequencia de intervenQao tera­
peutica, medicamentosa ou eletrica. Quando 0 distur­
bio do ritmo assume tais proporQ6es, a deterioraQao 
da funQao cardiaca e a regra, se houver lesclo estru­
tural do coraQao, principal mente com comprometimen­
to miocardico. Se todas estas caracteristicas sao 
preenchidas, e relativamente rara a sua observaQao. 

A investigaQao eletrofisiol6gica foi imprescindivel, 
nesta situaQao. Com 0 mapeamento endocardico, 
seria possivel indicar a terapeutica ablativa. Como 0 
local de atividade eletrica mais precoce estava situado 
em uma regiao favoravel e tinha-se conhecimento 
previo da inexistencia de aneurismas, optou-se pela 
fulguraQclo com choques eletricos de alta energia. Em 
todos os casos, 0 foco responsavel pela taquicardia 
ventricular localizava-se na parede inferior do 
ventriculo esquerdo ; este fato e muito comum, na 
miocardiopatia chagasica cronica. Nos pacientes com 
infarto do miocardio previo, a arteria coronaria com­
prometida definira a regiao em que se origina a 
taquiarritmia. 

A incapacidade de se eliminar completamente 0 
disturbio do ritmo com um unico choque eletrico pode 
ser devido a uma 10calizaQao imperfeita do "foco de 
origem", ou por ser extenso 0 circuito de reentrada. 
A segunda hip6tese parece ser a mais provavel, ja que 
a fulguraQao seguinte foi necessaria, na totalidade dos 
casos. Em dois pacientes, inclusive, realizou-se novo 
procedimento, quando outros choques foram aplica­
dos, em locais pr6ximos aos da primeira sessao . 

Na doenQa de Chagas, existe comprometimento 
miocardico difuso. A presenQa de aneurisma na regiao 
apical do ventriculo esquerdo, em "dedo de luva", e 
extremamente comum. Na forma arritmogenica, cos­
tuma evoluir com epis6dios de taquicardia ventricular 
mononom6rfica sustentada, com varias morfologias, 

no ECG de 12 derivaQ6es. Ap6s ressecQclo endocar­
dica cirurgica, para se eliminar taquiarritmia ventricular 
refrataria, podem surgir novas crises, com contorno 
dos complexos QRS diferente da arritmia tratada, com 
10calizaQao distante da original. Este fato ocorreu em 
2 dos pacientes desta serie: em um deles (caso 1), 
com uma unica morfologia; no outro (caso 2), com 4 
contornos distintos dos complexos QRS. Como 0 

disturbio apresentava-se na forma paroxistica, sua 
prevenQao foi tentada e conseguida com a associaQao 
de antiarritmicos. A manutenQao da medicaQao espe­
cifica nos portadores de miocardiopatia chagasica 
deve ser sempre realizada, pois novas arritmias sur­
girao, devido ao processo evolutivo da enfermidade. 

Um dos pacientes apresentou efeito colateral 
incomum, sob 0 uso de amiodarona: aparecimento de 
'miastenia gravis". 0 diagn6stico praticamente foi feito 
por exclusao, ao se eliminar todos os outros possiveis 
fatores etiol6gicos desta enfermidade. A desconti­
nuaQao do medicamento nao impediu 0 seu falecimen­
to, por complicaQ6es respirat6rias, frequente nesta 
doenQa. 

Os pacientes com infarto do miocardio cicatrizado 
(um deles com arterias coronarias isentas de 
aterosclerose) apresentaram evoluQclO tardia excelen­
teo Em 1, a medicaQao antiarritmica foi retirada ap6s 
seis meses ; no outro, com 30 dias de seguimento 
ambulatorial. No ultimo, nao houve necessidade da 
utilizaQao de antiarritmico profilatico. 0 ECG de alta 
resoluQao nao exibe potenciais tardios, em nenhum 
deles. 

CONCLUSOES 

Apesar da casuistica reduzida, pode-se afirmar 
que: 0 risco de morbi-mortalidade e muito pequeno, 
praticamente desprezivel; a eficacia e extrema, solu­
cionando uma complicaQao cardiaca dramatica; pode 
eliminar definitivamente taquiarritmias ventriculares, 
sem necessidade de medicaQao posterior, quando a 
lesclo cardiaca for a enfermidade arterial coronaria; e 
possivel controlar 0 aparecimento de novas crises, 
com medicamentos antiarritmicos anteriormente ine­
ficazes. 
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GIZZI, J.C.; SIERRA-REYES , C.A. ; MOREIRA, D.A.R. ; SOUSA, J.E.M.R. - Endocardial fulguration with high 
energy shocks in incessant ventricular tachycardia Rev. Bras. Marcapasso e Arritmia, 7(2) : 49-57, 1994. 

ABSTRACT: Incessant ventricular tachycardia is the disturbance of cardiac rhythm with a rate of 120 
beats per minute or more, persisting beyond 24 hours, refractory to antiarrhythmic drugs and electrical 
cardioversion. It is a uncommon and life-threatening arrhythmia, if not vigorously treated. Six patients with 
incessant ventricular tachycardia (mean: 57 years; 5 males) were treated by endocavitary fulguration with 
high energy shocks. In 3, chronic chagasic cardiomyopathy was the underlying disease; in the others, healed 
myocardial infarction (in 1, with no coronary artery involvement) . Mean duration of ventricular tachycardias 
was 9.8 days, refractory to intravenously lidocaine, procainamide, propafenone, amiodarone, phenytoin, 
potassium and magnesium. Electrical cardioversion (attempted in 92 occasions) or endocavitary electrical 
stimulation were unsuccessful. Electrophysiological mapping localized tachycardias 'origin in the following 
regions of left ventride: inferior, in 3; inferoapical, in 2; inferolateral, in 1. Shocks were applied in every patient, 
with intensity ranging from 100 to 300J (mean: 195.8J) . In 2 cases, it was necessary a second ablation session, 
when were applied 4 new shocks (between 200 and 300J) . In all, ventricular tachycardia was abolished, with 
no complications. One patient deceased after 6 months, with complications of "miastenia gravis" , free of new 
episodes of ventricular tachycardia, during this period. The follow-up of the other 5 patients, between 4 and 
13 months (mean: 7.2 months) , was: all of them are asymptomatic, with no ventricular tachyarrhythmias; in 
3, it is not necessary antiarrhythmic drugs; in 1, it was prescribed amiodarone, quinidine and phenytoin ; in 
the last one, quinidine and mexiletine. With this results , we condude that endocavitary fulguration is the 
treatment of choice in patients with incessant ventricular tachycardia and that new episodes can be prevented 
with antiarrhythmic drugs, previously ineffective. 

DESCRIPTORS: cardiac arrhythmias, ventricular tachycardia, chagasic cardiomyopathy, therapy of 
ventricular tachycardia, tachyarrhythmias 'ablation. 
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